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RESUMO

Esta pesquisa propde um instrumento para avaliagdo de servicos hospitalares
com base em critérios de assisténcia, infraestrutura e praticas de gestdo, como
forma de contribuir para o gerenciamento dos negdcios em saude no Brasil.

Desta forma, identificou-se que os planos/seguros de salude e os hospitais
brasileiros ndo possuem um instrumento abrangente e adequado para aferir a
qualidade dos servicos hospitalares multiespecializados, disponibilizados aos seus
clientes, nos trés aspectos fundamentais citados acima.

Consequentemente, ndao ha diferenciacdo, nas tabelas de remuneracao
contratadas entre planos/seguros de saude e hospitais, que seja fundamentada em
critérios técnicos e que estimulem a concorréncia entre os prestadores de servigcos
nos quesitos eficiéncia, qualidade e custos dos servicos prestados aos
clientes/pacientes.

Através da revisdo Dbibliografica, buscou-se compreender a dinamica
econbmica do setor saude no Brasil, o relacionamento comercial entre os
participantes, os métodos de classificacdo hospitalar disponiveis no mercado
brasileiro, os critérios legais e técnicos para avaliacdo da assisténcia médico-
hospitalar, da infraestrutura hospitalar e das praticas de administracao hospitalar.

Obteve-se, ao final desta pesquisa, uma ferramenta de diagnédstico precisa,
do tipo check list, para mensurar as condicoes técnicas dos servicos hospitalares
disponibilizados aos clientes das instituicées avaliadas.

Palavras-Chave: servicos de saude/economia; administracdo de servicos de
saude; administracdo hospitalar; planos de pré-pagamento em saude; avaliacdo de
servicos de saude; Garantia da Qualidade dos Cuidados de Saude; controle de
qualidade e assisténcia hospitalar.



ABSTRACT

This research proposes a tool for evaluation of hospital services on the basis
of assistance, infrastructure and management practices as a way to contribute to the
health care management in Brazil.

Thus, we identified that Brazilians prepaid health plans/health insurance and
hospitals do not have a comprehensive and appropriate instrument for measuring the
quality of multi-specialist hospital services, available to their customers for the three
aspects above mentioned of this hospital services.

Consequently, there is no differentiation in price scales between contracted
prepaid health plans/health insurance and hospitals that are based on technical
criteria and to encourage competition among service providers regarding to
efficiency, quality and cost of services to clients/patients.

Through literature review we sought to understand the economic dynamics of
the health care management field in Brazil, the commercial relationship between
participants, the methods of hospital classification available in Brazil, legal and
technical criteria for evaluation of medical assistance, the hospital infrastructure and
practices of hospital administration.

It was obtained at the end of this research a diagnostic tool, of the check list
type, for measuring the technical conditions of hospital services provided to clients by

the evaluated institutions.

Keywords: health service/economics; health services administration; hospital
administration; prepaid health plans; health services evaluation; quality assurance

health care; quality of health care; quality control and hospital care.
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1. INTRODUCAO

O sistema de saude no Brasil caracteriza-se em politicas publicas
intersetoriais e em subsistemas de servicos de saude, sendo estes o Sistema
Plblico — SUS — Sistema Unico de Satde e o Sistema Privado — Assisténcia
Suplementar (LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990).

Na Assisténcia Suplementar, sob a 6tica econémica, atuam seis participantes
distintos, reconhecidos como: beneficiarios, médicos, prestadores de servicos de
saude, planos de saude, industria farmacéutica e de equipamentos médico-
hospitalares e o governo, que possuem diferentes estratégias, poderes, participacao,
competicdo e formas de relacionamento com o restante do grupo (CATA PRETA,
2004; NETO & GASTAL, 1997; PORTER & TEISBERG, 2007 € TAJRA, 2003).

Desta forma, a comunidade possui trés opcdes de acesso a assisténcia
médico-hospitalar: via sistema publico, por direito constitucional; via sistema privado,
através da contratacdo de um de plano de saude ou de um beneficio obtido na
empresa contratante e, por ultimo, em carater particular, através da contratacao
direta de médicos, hospitais e laboratérios, com recursos proprios (ANS, 2002;
CATA PRETA, 2004; IRION, 2005; TAJRA, 2003).

Pretende-se, nesta pesquisa, caracterizar, no segmento privado ou saude
suplementar, os problemas de relacionamento entre os planos de saude e os
hospitais, com o proposito de contextualizar a importancia da contribuigdo do
instrumento aqui proposto (ver volume 2/2) para avaliacdo de hospitais gerais,
conforme o proposto (CATA PRETA, 2004; NETO & GASTAL, 1997; ANS, 2002 e
TAJRA, 2003).

Os patrticipantes do segmento saude atuantes, como operadoras de planos de
salde, sdo empresas categorizadas como: a) medicina de grupo, cujo controle
acionario define quem sao os proprietarios; b) cooperativista, em que o médico é o

sécio-proprietario; c) autogestdo, em que as empresas organizam, controlam e
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oferecem a assisténcia médico-hospitalar para seus funcionarios; d) filantrépicas,
nas quais uma instituicao hospitalar, com fins filantrépicos, passa a operar um plano
de saude. Em comum, todas possuem a atividade fim de oferecer planos de
assisténcia médico-hospitalar para seus beneficiarios (ANS, 2002; CATA PRETA,
2004; IRION, 2005; TAJRA, 2003).

Os planos de saude tém suas receitas financeiras obtidas através da
remuneracao dos contratos de assisténcia médico-hospitalar celebrados com
pessoas juridicas ou, através do patrocinador, nos planos de autogestdo e, em
parte, com pessoas fisicas (ANS, 2002; IRION, 2005; CATA PRETA, 2004).

Os hospitais privados e filantropicos, em grande parte, tém capital fechado e
sao controlados por associagdes comunitarias, congregacoes religiosas ou grupos
empresariais. Todos tém o objetivo de prestar assisténcia médico-hospitalar curativa
e, em alguns casos, preventiva, para a comunidade. A principal fonte de receitas
financeiras dos participantes deste grupo estd baseada na remuneragdo dos
contratos de prestagdo de servicos celebrados com o Sistema Unico de Satde -
SUS, com os institutos de previdéncia e com as operadoras de planos de saude
(CATA PRETA, 2004; IRION, 2005; TAJRA 2003).

O relacionamento entre planos de saude e hospitais enfrenta uma
permanente crise de relacionamento. Dentre os principais motivos, destacam-se os
planos de saude em relacdo aos custos proporcionados pela utilizacao
desnecessaria dos recursos assistenciais disponiveis, gerados pela indicacao
médica inadequada para procedimentos hospitalares, exames de diagndstico,
materiais especiais, medicamentos, Orteses e proteses e, também, com a
inexisténcia de informacdées sobre a qualidade dos servicos prestados.
Consequentemente, constata-se a insatisfagdo, quanto aos beneficiarios, no que se
refere aos altos valores das mensalidades de planos de saude e, quanto aos
hospitais em relacéo as tabelas de remuneracao praticadas pelos planos de saude,
consideradas insuficientes para cobrir os custos operacionais (CATA PRETA, 2004;
HERZLINGER, 2006; PORTER & TEISBERG, 2007; TAJRA, 2003; MACHADO,
2007; IRION, 2005).

Assim, surge a necessidade dos planos de saude e dos hospitais adotarem
um meétodo de remuneracdo pelos servicos prestados, que esteja pautado em
critérios técnicos que valorizem e estimulem tanto a eficiéncia da assisténcia

médico-hospitalar quanto a infraestrutura e a metodologia de gestado ofertada aos
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clientes/pacientes dos planos de saude (CATA PRETA, 2004; PORTER &
TEISBERG, 2007; TAJRA, 2003).

Pretende-se, com este trabalho, propor um instrumento de afericdo de
eficiéncia e de qualidade dos servicos prestados por instituicoes hospitalares, com o
objetivo de viabilizar aos contratantes de seus servigos, especialmente os planos de
saude, identificar, reconhecer e diferenciar, financeiramente, os hospitais que
executam suas atividades atendendo as melhores praticas de assisténcia e de
gestdo, em ambientes adequados.

Através da valorizagdo dos melhores hospitais, estardo estabelecidas as
condigbes ideais para estimular a competicdo, com foco na eficdcia dos
procedimentos hospitalares, agregando valor ao consumidor final: o paciente.

Desta forma, propbe esta pesquisa o desenvolvimento de um instrumento
para coleta de dados e producao de informagdes, que possibilitardo a avaliacdo da
disponibilidade e da qualidade dos servicos assistenciais, dos recursos fisicos
(iméveis e equipamentos), das praticas de gestao (organizacional, funcionamento e
recursos humanos) e dos indicadores de qualidade assistencial e de produtividade.

Para tanto, esta dissertacao esta estruturada nas seguintes etapas: analise do
perfil e da situacdo econ6mica dos participantes do segmento da saude; analise da
problemética do relacionamento entre os participantes; avaliacdo dos custos da
saude suplementar; a necessidade de classificar os hospitais; a revisdo da base
tedrica e a construgao do instrumento de avaliagcdo hospitalar.

Esta pesquisa é composta por dois volumes, sendo que o volume 2/2 (dois),
onde consta o Anexo lll — Instrumento para avaliacdo de servigos hospitalares, néo
se encontra a disposicao para consulta, na Biblioteca devido a garantia de direitos

autorais.



2. DELIMITACAO DO TEMA E DEFINICAO DO PROBLEMA

Conforme os dados informados pela ANS - Agéncia Nacional de Saude - no
Gréfico |, entre 2000 e 2008, o Brasil manteve um constante crescimento no volume
de pessoas que contrataram planos de saude (beneficiarios) e aderiram ao sistema
de saude suplementar. Pretende-se, a seguir, compreender os fatores que justificam
esta tendéncia.

Grafico 01 — Beneficiarios de planos de saude por coberturas assistenciais do
plano (Brasil 2000 — 2008)
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2.1. O relacionamento entre planos de saude e hospitais

As receitas dos planos de saude sao provenientes dos contratos celebrados
com as pessoas juridicas e as pessoas fisicas. Nestes contratos estao previstos os
valores das mensalidades a serem cobradas por cada pessoa (vida) coberta,
conforme a faixa etaria, o tipo de abrangéncia geografica e a acomodacao do plano
contratado como, por exemplo, nacional, estadual, regional, privativo, enfermaria,
com limitacdo de hospitais ou ndo, com coparticipacao financeira nos atendimentos
ou nao (ANS, 2002; CATA PRETA, 2004; IRION, 2005; TAJRA, 2003).

As despesas dos planos de saude tém origem nos custos assistenciais,
determinados pela utilizagdo dos beneficiarios com consultas, exames,
procedimentos e internagbes e nos custos administrativos, com recursos humanos,
infraestrutura, marketing e vendas (ANS, 2002; CATA PRETA, 2004; IRION, 2005;
TAJRA, 2003).

O valor da mensalidade é calculado em conformidade com uma base historica
de utilizacdo dos recursos disponiveis, conhecido como calculo atuarial, que é
reajustado conforme os indices inflacionarios para as empresas. Para os contratos
de pessoas fisicas, a atualizacdo inflacionaria fica limitada ao indice publicado pela
ANS — Agéncia Nacional de Saude (CATA PRETA, 2004).

O volume de utilizacdo dos servicos médicos e hospitalares pelos
beneficiarios, diferente do que a logica leva a crer, ndo é o principal fato que
ocasiona problemas de relacionamento entre planos de saude, médicos e hospitais.
A demanda dos beneficiarios por servicos assistenciais é uma variavel facilmente
estimada, através de técnicas estatisticas e até controlada por meio de programas
de prevencao de doencas ou da verticalizacdo de servicos (CATA PRETA, 2004;
HERZLINGER, 2006; IRION, 2005; PORTER & TEISBERG, 2007).

E problema, para os planos de salde, a imprevisibilidade de custos para os
procedimentos médico-hospitalares, realizados pelos médicos e hospitais nos
beneficiarios, ou seja, para a mesma patologia existem diferentes formas de conduta
médica e de tratamento. Consequentemente, o uso de diferentes materiais,
medicamentos e equipamentos ocasiona consideraveis variacoes de precos, sem
perceptiveis vantagens entre um tratamento médico-hospitalar de maior custo e
outro de menor custo (HERZLINGER, 2006; SARAIVA, 2006).



E comum ocorrer um alinhamento de interesses entre hospitais, médicos e
industrias do segmento, com o proposito de evitar a concorréncia de precos e de
qualidade, para auferir maiores resultados econdmicos. Estes sao obtidos em
prejuizo de outros membros do segmento, ou seja, dos planos de saude, que
absorvem os custos de imediato e dos clientes contratantes desses planos de saude
- empresas e familias - que absorvem os custos a posterior, pois terdo as
mensalidades aumentadas através dos repasses de custos (HERZLINGER, 2006;
PORTER & TEISBERG, 2007).

O sistema de remuneracado praticado entre planos de saude e hospitais
agrava a situagdo, porque estimula o consumo de materiais, medicamentos e
exames de diagnéstico. A légica do método de remuneragédo, denominado de “conta
aberta” ou fee for service, em que é pago pelo que foi utilizado, acaba gerando um
resultado indesejavel, ou seja, quanto mais insumos e recursos de diagndstico os
médicos prescreverem para os beneficiarios, maior sera o valor da conta e,
consequentemente, melhor serd a margem de resultado econdbmico para 0s
prestadores de servigos. Entretanto, esta atitude gera um acréscimo de custos
superiores ao da receita da operadora de planos de saude e, como posteriormente
estes custos serdo repassados aos beneficiarios, cria-se um circulo vicioso de
conflitos (HERZLINGER, 2006; SARAIVA, 2006; TAJRA, 2003).

Em contrapartida, os planos de saude tém investido em servicos de auditoria
médica, com o objetivo de controlar a prestacdo de servico médico e hospitalar,
através de rigidos padroes de praticas de medicina, mais conhecido como Medicina
Baseada em Evidéncias — MBE e de protocolos clinicos. Mas estes investimentos
tém se mostrado insuficientes para regular e controlar a utilizacdo dos recursos
assistenciais pois as dificuldades, tais como o alto custo da multiespecializagdo dos
médicos auditores, a velocidade das inovacgdes tecnoldgicas, a utilizagdo de critérios
técnicos da Medicina Baseada em Evidéncias, o corporativismo médico, as fraudes,
dentre outros, também sao fatores que contribuem para os planos de saude ficarem
distantes de um processo regulatério e de uma padronizacdo que seja ideal para
coibir abusos e reduzir custos (HERZLINGER, 2006; SARAIVA, 2006; TAJRA,
2003).

A deterioracédo do relacionamento entre os participantes do segmento privado
de saude é multifatorial e ndo é légico responsabilizar apenas um ou dois membros
participantes. Os planos de saude e os hospitais, com raras exce¢des, exercem a
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competicdo de soma zero, em que 0s ganhos de um participante sao auferidos as
expensas de outros. A luta pela sobrevivéncia gera condicbes comerciais
desfavoraveis a todos os participantes do segmento, em especial para os hospitais e
para os planos de saude (PORTER & TEISBERG, 2007).

Os planos de saude defrontam-se com problemas originados, principalmente,
na ma utilizacdo dos recursos assistenciais (médicos, hospitais e exames de
diagnoéstico); na falta de controle e previsibilidade sobre o0s custos dos
procedimentos médico-hospitalares; nos sistemas de remuneragao ineficazes (que
pagam o0s servigos abaixo dos custos reais e supervalorizam a comercializagado de
orteses, préteses, materiais especiais, medicamentos e exames); nos problemas de
infraestrutura e de assisténcia praticada pelos hospitais, na falta de controle da
conduta técnica dos médicos credenciados e, ainda, com diversos tipos de fraude
(CATA PRETA, 2004; IRION, 2005; HERZLINGER, 2006; SARAIVA, 2006; PORTER
& TEISBERG, 2007).

Os hospitais, por sua vez, sofrem com tabelas de remuneracao dos servicos
(diarias e taxas) insuficientes para cobrir os custos operacionais; com a falta de
planejamento assistencial, devido a necessidade de especializacao no processo de
administracdo e venda de materiais, medicamentos e exames de diagnostico; com a
falta de estimulo e reconhecimento para investimentos em infraestrutura, gestao e
assisténcia, devido a falta de critérios técnicos claros com os planos de saude
(compradores dos servicos) para diferenciar as tabelas de remuneracéo para os que
realizam investimentos em processos e/ou infraestrutura; com a imposicao de
condicbes comerciais da industria para a aquisicdo e utilizacdo de materiais,
medicamentos e equipamentos de alto custo e complexidade; com a necessidade de
atender as inovagdes tecnoldgicas, por intermédio da pressao de clientes, médicos e
da industria farmacéutica e de equipamentos (CATA PRETA, 2004; IRION, 2005;
HERZLINGER, 2006; SARAIVA, 2006; PORTER & TEISBERG, 2007; TAJRA, 2003).

2.2. A influéncia dos participantes no segmento saude

O Poder Judiciario, o Ministério Publico e a Agéncia Nacional de Saude —
ANS regulam a comercializagdo e a assisténcia médico-hospitalar. E é da
responsabilidade destes trés érgaos publicos o amparo em relacdo aos direitos
legais dos consumidores contratantes de servicos médicos, hospitalares e de planos
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de saude. E, conforme as demandas legais vao ampliando a cobertura para os
clientes dos planos de saude, os valores das mensalidades dos beneficiarios sofre
uma pressao inflacionaria (ANS, 2002; CATA PRETA, 2004; IRION, 2005).

A industria farmacéutica e de equipamentos médico-hospitalares,
impulsionada pela necessidade permanente de beneficiarios e de médicos por novas
drogas e por equipamentos que proporcionem um melhor diagnéstico ou aumentem
a possibilidade de cura tém, ao seu favor, a maior vantagem competitiva do
segmento de saude. O efeito deste fenbmeno é a supervalorizagcdo de precos
porque, de fato, para prolongar a vida ou curar uma doeng¢a, um novo material,
medicamento ou equipamento tem valor facilmente superdimensionado. Mas,
também, neste ramo industrial, a pesquisa e o desenvolvimento em novas
tecnologias exigem altos investimentos e é inevitavel que estes custos sejam
repassados para os demais participantes do segmento (IRION, 2005; PORTER &
TEISBERG, 2007).

Além disso, os principais problemas do segmento ocorrem nas especialidades
médicas e nos hospitais de alta complexidade, em que existe pouca competicao,
devido ao numero limitado de concorrentes como, por exemplo, nas areas de
oncologia, cardiologia, neurologia e traumatologia. Nestes casos, a formacgédo de
oligopélios ou monopdlios, com o objetivo de controlar demanda e precos, €
rapidamente estabelecida (PORTER & TEISBERG, 2007; HERZLINGER, 2006).

Nestas condi¢cdes de mercado, as industrias que comercializam seus produtos
para hospitais, clinicas e laboratorios estipulam os precgos, de forma que atendam
seus interesses, e acabam por gerar efeito inflacionario independente da economia
geral (PORTER & TEISBERG, 2007; HERZLINGER, 2006).

2.3. Os custos crescentes do sistema de saude no Brasil

No segmento econbémico da saude brasileira observa-se um indice
inflacionario acima da média, em relagcdo aos demais setores da area. Os fatores
que elevam este indicador podem ser relacionados aos seguintes fatos, conforme a
analise de CATA PRETA (2004, p. 11):

a) O envelhecimento da populacdo — o fato de que a

participacdo de pessoas com idade acima de 60 anos, na populacao



coberta nos planos privados de saude, eleva a utilizacdo dos
recursos assistenciais disponiveis.

b) A convivéncia epidemioldgica — a coexisténcia de doengas
crénico-degenerativas, presentes nas sociedades desenvolvidas,
com doencas infectocontagiosas, tipicas de paises em
desenvolvimento, com problemas de fiscalizacdo, controle sanitario
e saneamento basico.

c) O saneamento basico e o crescimento das cidades — nas
localidades onde o saneamento basico é precario e o crescimento
da cidade é descontrolado, os custos com a assisténcia médico-
hospitalar sGo maiores.

d) A violéncia e os acidentes domésticos — os ferimentos por
arma de fogo, os acidentes automobilisticos e o0s acidentes
domeésticos.

e) Novos equipamentos para exames diversos e diagnose;
novos medicamentos e respectiva efetividade; novos procedimentos
estruturados com protocolos clinicos baseados em estudos
desenvolvidos em centros de referéncia (medicina baseada em
evidéncias); novas tecnologias desenvolvidas — biogenética e
clonagem de embribes e outras.

d) Uso intensivo da forga de trabalho em saude.

Os indices que medem a inflagdo, como o IPCA, resultam de uma média
ponderada que procura refletir o comportamento de véarios setores da economia e,
por isto, ndo podem ser aplicados diretamente a um determinado setor, com
caracteristicas de composicdo de custo tdo especifica, como o setor saude,
principalmente no cenario atual, de aceleracdo das incorporagdes tecnoldgicas, de
mais € melhores recursos de preservacdo da vida, com aumento dos leitos e
procedimentos de alta complexidade (CAMIMURA, 2007).

A inflacdo, na area da saude, quando comparada a outros grupos, é de duas
a trés vezes superior. Segundo dados do DIEESE, a variacao da inflacdo acumulada
no periodo de janeiro de 1997 a abril de 2004, no setor saude, foi de 154,28%,
enquanto que em outros grupos foi de 64,26%. Essa € uma realidade mundial, n&o &
um problema apenas do Brasil (CAMIMURA, 2007).



A Federacdo Nacional de Saude Suplementar (FENASAUDE), por sua vez diz
em nota que ndo ha como comparar a inflagao geral, medida por qualquer indice de
precos (IPCA, INPC, IGP-M) com a inflacdo dos custos de assisténcia a saude, que
vém subindo em ritmo superior ao do custo de vida, tanto no Brasil como em
qualquer outro pais. “A inflacdo de custos médico-hospitalares esta sendo
influenciada, principalmente, pelo aumento de precos de medicamentos e materiais,
bem como pela inclusdo sistematica de novas tecnologias de tratamentos, novos
materiais e farmacos, itens esses que nao sao regulados pela ANS” (CAMIMURA,
2007).

Os precos de materiais e medicamentos vém subindo mais de 30% ao ano,
desde 2004. Como eles participam com cerca de 35% (trinta e cinco por cento) da
estrutura de custos das seguradoras de saude, apenas este impacto inflacionario foi
de aproximadamente 10% (dez por cento) no periodo, sem contar 0 aumento de
diarias e taxas hospitalares, de honorarios médicos e de introducao de novas
tecnologias de tratamentos, conforme informa a nota divulgada pela FENASAUDE
(CAMIMURA 2007).

Grafico 02 — Despesa assistencial das operadoras de planos de saude por
modalidade da operadora (Brasil 2001 — 2007)
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O problema do crescimento dos gastos com assisténcia médico-hospitalar

nao é um fenémeno nacional. Nos Estados Unidos, por exemplo, ele frequentemente
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supera o da economia como um todo. Nos ultimos 35 anos, enquanto os gastos
gerais da nagdo com bens e servigcos cresceram a uma taxa meédia anual de 7,2%, o
montante despendido com saude atingiu o indice de 9,8% (CHRISTENSEN, 2009).

2.4. A necessidade de avaliar e classificar os hospitais

Para que os planos de saude, compradores de servicos hospitalares, possam
obter garantias de que os recursos investidos na assisténcia médico-hospitalar serao
utilizados de forma eficaz, € necesséario um instrumento de avaliacao e classificagao
de hospitais, através de critérios técnicos. A valorizagdo da qualidade da assisténcia
médico-hospitalar oferecida, a eficiéncia dos tratamentos realizados, o investimento
no desenvolvimento e disponibilidade de especialidades médicas, a qualidade e
adequacao das instalacdes disponiveis, dos equipamentos e das técnicas de gestao
adotadas pelas instituicbes hospitalares, é fundamental para uma melhoria
significativa do relacionamento entre os participantes (CATA PRETA, 2005; TAJRA,
2003; NETO & GASTAL, 1997).

Para os planos de saude é fundamental identificar e avaliar, em detalhes, os
hospitais contratados que estao disponiveis aos seus beneficiarios, bem como quais
sdo seus custos, qualidades e deficiéncias. Observa-se que, frequentemente, o
poder judiciario tem corresponsabilizado os planos de saude, quando ocorrem danos
aos beneficiarios, na prestacao de servico médico-hospitalar, pelos hospitais da rede
credenciada (CATA PRETA, 2005; TAJRA, 2003; NETO & GASTAL, 1997).

Utilizar critérios técnicos para excluir da rede credenciada os hospitais com
baixo nivel de qualidade, que coloquem em risco a vida do beneficiario, e diferenciar
as tabelas de remuneracdo entre prestadores, reconhecendo financeiramente as
instituicbes que mais investem, é fundamental para o desempenho do segmento
(CATA PRETA, 2005; TAJRA, 2003; NETO & GASTAL, 1997).

Para os hospitais, a utilizacdo de critérios técnicos é um estimulo aos
investimentos em planejamento estratégico, as boas praticas assistenciais e de
gestao, os investimentos em infraestrutura, assim como o retorno técnico detalhado
sobre os servicos hospitalares prestados em condi¢cées precarias (CATA PRETA,
2005; TAJRA, 2003; NETO & GASTAL, 1997).

Atualmente, a contratacdo e a remuneracdo dos hospitais sdo realizadas,
pelos planos de saude, sem a devida utilizacao de critérios que estejam pautados na
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avaliacao técnica para verificar o nivel de qualificacdo destas instituicoes. A
diferenciacao das tabelas de remuneracao €, em grande parte, realizada de forma
politica (TAJRA, 2003).

Desta forma, o presente trabalho propde um instrumento de avaliagdo de
servicos hospitalares através da criacdo de um escore de pontos, com base em
critérios de assisténcia meédico-hospitalar, infraestrutura e gestdo, disponiveis nas
instituicbes avaliadas, considerando a legislacdo e as melhores praticas
reconhecidas pelo mercado.
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3. JUSTIFICATIVA DO TEMA

Justifica-se a proposta de criacdo de um instrumento de avaliacdo de servigos
hospitalares, com base em critérios de assisténcia, infraestrutura disponivel e

gestao, pelos seguintes fatos:

a) Os planos de saude ndo possuem instrumentos de afericdo que
considerem os investimentos em qualidade do atendimento, em recursos humanos,
imdveis, equipamentos, metodologia de gestdo e controle de resultados
(CHRISTENSEN, 2009; HERZLINGER, 2006; PORTER & TEISBERG, 2007);

b) Os hospitais ndo possuem estimulos para investimentos no
desenvolvimento dos seus recursos. Pelo contrario, sdo desestimulados. A maioria
dos planos de saude remunera, por exemplo, os exames de raios-x, tomografia,
ressonancia magnética, hemodinamica, etc., independente das condi¢coes do
equipamento, tais como ano de fabricagdo, manutencdes preventivas realizadas,
qualidade do exame e do resultado expedido. E o0s investimentos nestes
equipamentos, facilmente, atingem grandes somas de recursos financeiros
(CHRISTENSEN, 2009; HERZLINGER, 2006; PORTER & TEISBERG, 2007);

c) Os hospitais possuem uma visao distorcida em relacao a “como, onde e
quando investir’. Para aumentar o faturamento e diluir os custos fixos que, no ramo
hospitalar sdo predominantes, os esfor¢cos sao voltados para o0 aumento no volume
de utilizacdo dos recursos, ou seja, nos procedimentos cirdrgicos, nos exames de
diagnéstico e, de preferéncia, nos que envolvam equipamentos hospitalares do tipo
Ultrassonografia, = Tomografia  Computadorizada, Ressonancia  Magnética,
Hemodindmica, Radioterapia, etc., em ambientes de alto valor tecnol6égico e custos

agregados como: centro cirargico, unidades de tratamento intensivo, laboratérios
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especializados, etc., (CHRISTENSEN, 2009; HERZLINGER, 2006; PORTER &
TEISBERG, 2007);

d) Os sistemas de contratacao, relacionamento e remuneracao atuais também
nao estimulam os médicos e os hospitais a trabalharem com uma medicina
econbmica, baseada em evidéncias pautada em protocolos clinicos, ou seja, nédo é
interessante limitar os procedimentos e exames de diagndstico conforme a historia
clinica e os sintomas dos pacientes, tampouco padronizar as diferentes condutas de
atendimento. Isto significa que cada médico adota um padrdo diferente para
diagnosticar e tratar as mesmas doencas, desencadeando uma série de
consequéncias danosas para a instituicio como, por exemplo, dificuldades para
controlar os custos por procedimentos, gerenciar os estoques e treinar e especializar
os demais profissionais envolvidos (CHRISTENSEN, 2009; HERZLINGER, 2006;
PORTER & TEISBERG, 2007).
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4. OBJETIVO

Dado o Problema explicitado no Capitulo anterior, o presente trabalho propde-
se a atender os seguintes objetivos:

4 1. Objetivo Geral

4.1.1. Desenvolver um instrumento de avaliagdo de hospitais gerais com base

em critérios de assisténcia, infraestrutura disponivel e gestao.

4.2. Objetivos Especificos

4.2.1. Identificar quais s&o os critérios de avaliago.
4.2.2. Definir os niveis para cada critério de avaliagao.
4.2.3. Estabelecer padroes de pontuacao para cada critério de avaliacao.



5. 0 SETOR SAUDE

Como forma de organizar a analise do conteudo da revisdo bibliogréfica e
estabelecer um desenvolvimento légico, propbe-se a seguinte sequencia de
abordagens tedricas: dindmica econémica do setor saude; métodos de classificacao
hospitalar disponiveis; conceito de assisténcia a saude; conceito de infraestrutura
hospitalar e conceito de praticas de gestao hospitalar.

5.1. Perfil dos participantes do setor saude brasileiro

O Sistema Unico de Satide — SUS é subordinado ao Ministério da Satde,
garantidor das politicas publicas de atencao a saude. De fato, € o maior comprador
de servicos na rede publica e privada de saude do pais, responsavel pela
assisténcia médico-hospitalar da populacao brasileira. Por direito constitucional, tem
obrigatoriedade de oferecer cobertura assistencial universal, sendo impedido de agir
com distingdo, mesmo que o cidaddao contrate um plano de saude privado
(MACHADO, 2007; PAIM & TEIXEIRA, 2008).

Os institutos de previdéncia dos estados ou municipios sao 6érgaos
governamentais subordinados aos governos estaduais ou municipais. Sao
operadoras de planos de saude responsaveis pela assisténcia médico-hospitalar dos
funcionarios publicos e de seus dependentes. Sua base de financiamento é, em
maior parte, vinculada a contribuicédo financeira dos associados e, em menor parte,
aos recursos do Estado ou Municipio (ANS, 2002; IRION, 2005).

Hospitais publicos ou de economia mista sédo instituicbes subordinadas aos
Governos Federal, Estadual ou Municipal. Atuam como prestadores de servigco na
assisténcia médico-hospitalar e, em muitos casos, também na area educacional. Sua

base de financiamento depende de recursos federais, vinculados ao orcamento do
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Ministério da Saude e/ou Educagdo e/ou de operadoras de planos de saude
(MATHIAS, 2006).

As industrias farmacéuticas e de equipamentos hospitalares sdo empresas
privadas, de capital aberto ou fechado, multinacionais ou nacionais, muitas
dependentes de tecnologias estrangeiras para desenvolver seus produtos. A
principal fonte de recursos financeiros é pautada na venda e distribuicdo de
materiais, medicamentos e equipamentos para hospitais, clinicas e farmacias. Nesta
parte do segmento, investimento continuo em inovacgao, pesquisa e desenvolvimento
€ fundamental para a sua rentabilidade (PORTER & TEISBERG, 2007).

Os médicos atuantes no segmento publico e privado, em sua maioria, como
profissionais liberais, além do seu préprio consultério, trabalham em hospitais
publicos, filantrépicos ou privados e para os planos de saude que melhor atenderem
seus interesses econdmicos (CATA PRETA, 2004; IRION, 2005; TAJRA 2003).

Os beneficiarios sdo pessoas fisicas ou juridicas que possuem o direito a
assisténcia médico-hospitalar. Este direito é adquirido através da contratacdo de um
plano de saude, ou pela participacdo em institutos de previdéncia, ou pelo Sistema
Unico de Saude — SUS (ANS, 2002; CATA PRETA, 2004; IRION, 2005; TAJRA,
2003).

A Agéncia Nacional de Saude — ANS é um 6rgao governamental, subordinado
ao Ministério da Saude, com papel de regular o relacionamento das operadoras de
planos de saude de ambito privado com os consumidores finais - pessoas fisicas e
juridicas e com os prestadores de servicos de saude (ANS, 2002; CATA PRETA,
2004; IRION, 2005).

5.2. Dinamica economica do setor saude

A assisténcia a saude e a assisténcia médica devem ser atribuicbes do
Estado e, portanto, é o Estado que deve criar e administrar os fundos de assisténcia
a saude. Mas quando o Estado nao exerce plenamente sua funcdo, como acontece
no Brasil, a populagdo tende a buscar uma solugo alternativa. E por isso que, hoje,
existe no Brasil uma variedade grande de sistemas coletivos de assisténcia médica
(IRION, 2005).

O segmento saude brasileiro vive uma crise permanente. A insatisfacao dos
participantes tem crescido a cada ano, principalmente a dos beneficiarios, colocados
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na condicdo de financiadores dos altos custos embutidos nas mensalidades dos
planos de saude e a de pacientes, no momento da utilizacao e afericdo da qualidade
dos servigos disponiveis (CATA PRETA, 2004).

Como explica Irion (2005, p. 70), sobre a necessidade de a sociedade se
organizar em grupo para suportar os crescentes custos da assisténcia médico-
hospitalar:

As dificuldades e custeio individual se tornaram tao sérios
que nos dias atuais a populagcdo procura solugées coletivas para
suportar os custos com a assisténcia médica. Essas solugbes estao
tanto no Estado como na iniciativa privada. O fundamento dos
sistemas coletivos chama-se tecnicamente de transfer:
processo que consiste em se atribuir a outrem a responsabil

com os custos da assisténcia médica.

A crise do segmento saude brasileiro apresenta diversos aspectos de
similaridade com o americano, guardadas as proporcées econdmicas e culturais que
diferenciam os dois paises Porter & Teisberg (2007, p. 19) assim descrevem 0s
principais problemas do segmento saude:

A combinacdo de altos custos, qualidade insatisfatoria e
acesso limitado a assisténcia a saude tém criado ansiedade e
frustragdo em todos os participantes. Ninguém esta feliz com o atual
sistema — nem o0s pacientes, que se preocupam com o custo do
seguro e com a qualidade dos tratamentos; nem os empregadores,
que arcam com as apodlices mais onerosas e funcionarios
insatisfeitos; nem o0s médicos e demais prestadores, com
rendimentos reduzidos, pareceres ignorados e dias de trabalho
sobrecarregados de papelada burocratica; nem os planos de saude,
sempre criticados; tampouco os fornecedores de medicamentos e
equipamentos, que lancaram varias terapias que salvam ou
melhoram vidas, mas sdo acusados de provocar elevacdo dos
custos; e tampouco o governo, cujos orcamentos estao fugindo do

controle.
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A tendéncia dos gestores do segmento é de focar e tratar problemas isolados,
em prejuizo da visdo global, como tentar controlar os custos com medicamentos e
novas tecnologias; o numero de pessoas sem plano de saude; os incentivos aos
prestadores, estimulando-os a aplicar tratamentos em demasia; os elevados custos
administrativos dos planos de saude; a falta de responsabilidade do consumidor em
relacdo aos custos; a baixa penetracdo de tecnologia da informagdo (PORTER &
TEISBERG, 2007).

A gestao de uma operadora de planos e seguros de saude requer habilidades
que vao além dos conhecimentos gerais de administracdo, financas, juridicos, de
marketing e da prépria area de satde. E necessaria uma profunda compreensao da
complexidade do modelo operacional, que envolve pessoas fisicas e juridicas, e um
intricando sistema de relacdes profissionais e comerciais (CATA PRETA, 2004).

Em um segmento econdmico normal, a competicdo entre os participantes
gera melhorias continuas de qualidade e custo. As novas tecnologias sao
rapidamente difundidas e levam a encontrar melhores formas de fazer as coisas.

Os concorrentes excelentes prosperam e os fracos se reestruturam ou fecham
as portas. No segmento saude, os custos sdo altos e crescentes, apesar do intenso
esforco para controla-los. Os problemas de qualidade persistem. O fracasso da
competicdo evidencia-se nas grandes e inexplicaveis diferencas em custo e
qualidade, entre prestadores e areas geograficas, para o mesmo tipo de tratamento.
A competicdo ndo recompensa os melhores prestadores, € 0s piores nao vao a
faléncia. A inovacao tecnolégica se difunde lentamente e ndo gera melhorias de
valor como deveria; ao contrario, € vista por alguns como parte do problema
(PORTER & TEISBERG, 2007).

O relacionamento entre os planos de salude e os hospitais € de mutua
dependéncia, o segundo depende financeiramente do primeiro. Os planos de saude
do ramo da medicina de grupo, da cooperativa médica e de autogestdo necessitam
de rede complementar credenciada de hospitais, de clinicas especializadas e de
laboratérios para atendimento dos seus beneficiarios (CATA PRETA, 2004).

A razao é a competicdo de soma zero, ou seja, nao é a falta de competicao,
mas o tipo de competicdo. A competicdo ndo acontece de uma forma produtiva que
reduza os custos e melhore a qualidade dos servicos (PORTER & TEISBERG,
2007).
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Atualmente, a competicdo é caracterizada como de “soma zero”, na qual os
ganhos de um participante do sistema sdo auferidos a expensas de outros. Os
participantes competem na transferéncia de custos, uns para os outros, no acumulo
de poder de barganha e na limitacao de servicos. Esse tipo de competicdo ndo gera
valor para os pacientes, mas corroi a qualidade, nutre a ineficiéncia, cria capacidade
excessiva e eleva os custos administrativos, entre outros efeitos abomindveis
(PORTER & TEISBERG, 2007).

Porter & Teisberg (2007, p. 23) analisam a pratica das operadoras de planos
de saude em adotar critérios de diferenciacdo pela qualidade para remunerar os
prestadores de servicos hospitalares:

Iniciativas recentes em beneficio da qualidade e do
pagamento por desempenho tratam da conformidade dos processos
em vez da qualidade dos resultados alcancados. Essas iniciativas
pressupbéem que a boa qualidade é mais cara; buscam recompensar
0 bom desempenho com pequenos diferenciais no prego, o que
assegura a marcha ascendente do pagamento aos prestadores de

Servigos.

Para Cata Preta (2004, p. 07) as operadoras de planos de saude e o0s
prestadores de servicos compdéem um organismo Unico, cujos atores sao
interdependentes e vivem em permanente simbiose:

Os prestadores de servicos: hospitais, clinicas, laboratorios,
médicos e odontologistas, em funcdo de profundas mudancas
estruturais na economia e na sociedade do Pais, nos ultimos 25
anos, perderam a capacidade de relacionamento financeiro direto
com o0s usuarios de seus servicos, vez que estes também foram
afetados pela perda de renda e outros problemas conjunturais,
aceitando a presenca de um terceiro ator, as operadoras de planos
privados de assisténcia a saude, que administram 0S recursos
recebidos e efetuam a sua distribuicdo aos que estio habilitados na
pratica da medicina ou odontologia. Resumidamente, todos
dependem dos recursos pagos diretamente pelos usuarios ou pelas
empresas para as quais trabalham.
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Analisando o complexo da saude como um sistema, mais facilmente percebe-
se o “efeito domind” de suas relagdes. Portanto, mais uma vez vale a pena lembrar:
as partes que formam este sistema sao interdependentes. Se uma das partes for
prejudicada, todas as outras sofrerdo impactos importantes (TAJRA, 2003).

A forma usual de gerenciamento é a do controle dos custos e do acesso aos
servicos credenciados (préprios ou de terceiros) e, salvo raras excecdes, nao
consideram aspectos importantes como a qualidade e a efetividade dos
procedimentos, nem as agdes preventivas de saude. O prestador de servigcos de
saude nao deve ser encarado apenas como um fornecedor de insumos de saude,
parte da cadeia produtiva, mas como parceiro efetivo no empreendimento, cuja
administracao dos recursos cabe a operadora, competindo-lhe a missao de tentar de
todas as formas possiveis resolver a patologia ou lesdo do paciente (CATA PRETA,
2004).

A maxima, repetitivamente citada por diversos participantes do segmento da
saude: “a assisténcia médica tem custos, mas nao tem preco”, destaca que nao
existem limites econdmicos para os investimentos no desenvolvimento de novas
tecnologias, em equipamentos e medicamentos, que possam prolongar ou melhorar
as condicbes de vida dos doentes, independente da capacidade de absorcédo de
custos dos players do segmento (IRION, 2005).

O Sistema de Saude Suplementar somente tera sua organizacdo e seu
funcionamento eficiente quando as expectativas fundamentais dos participantes
forem atendidas, ou seja, sob a ética do prestador de servigos, remuneracao justa
pelos servigos realizados e reconhecimento do trabalho por parte da operadora de
planos de saude e dos pacientes e familiares (beneficiarios); sob a 6tica da
operadora, um resultado operacional adequado, satisfacao dos beneficiarios e bom
relacionamento com os prestadores de servicos (CATA PRETA, 2004).

Para Cata Preta (2004, p. 10), o sucesso do Gerenciamento de Atendimentos
aos Beneficiarios sera obtido se as seguintes metas forem alcancadas:

Controle rigoroso dos recursos financeiros disponiveis;
controle de acesso aos servicos médicos e hospitalares; controle da
qualidade e da efetividade dos procedimentos; controle dos custos
dos servicos médicos e hospitalares; introducdo de programas de
prevencdo e de promog¢do de acbes de saude; implementacdo de

programas de gerenciamento de doentes crbnicos, de casos
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especiais e de terapias de longa duracdo; implementacdo de
programas de educacao dos usuarios no tocante a utilizacdo dos
servigos e, também, quanto a identificagcdo de habitos que conduzem
a doencas e lesbées; e Iimplementacdo de programas de

relacionamento com os prestadores de servigos.

A metodologia de remuneracdo pelos servicos prestados, utilizada pelas
operadoras de planos de saude, estimula a ocorréncia de excessos propositais de
demanda, conforme explica Irion (2005, p. 129):

Chamamos de inducdo da demanda a criacdo proposital de
despesas hospitalares. E o caso da utilizagdo de setores do hospital
que necessitam producdo para justificar sua viabilidade econémica.
Assim certas tecnologias de alto custo, como ressondncia
magneética, radiologia computadorizada, medicina nuclear e unidade
de tratamento intensivo, s&o utilizadas sem que sejam necessarias...
...Na inducdo da demanda os profissionais forcam a utilizacdo dos
servicos. O caso mais frequente é provocar o retorno para consultas

e a realizacdo de hospitalizacbes ou exames desnecessarios.

Para Tajra (2005, p. 24), a metodologia de remuneragdo contratada entre as
operadoras de plano de saude e os prestadores de servicos hospitalares estimula o
consumismo dos recursos e propicia um ambiente de desacordo entre as partes:

...0s prestadores de servicos médicos e assistenciais
possuem suas tabelas de servicos com pregos sem reajustes
durante longo tempo, principalmente quanto aos itens relacionados
as taxas, diarias e honorarios médicos e dos demais profissionais da
saude. Os ganhos variaveis na composicao das receitas dos
prestadores estdo relacionados aos materiais € medicamentos, pois
geralmente sdo negociadas com as operadoras taxas de
comercializacdo sobre tabelas predefinidas, podendo ser uma tabela
de precos definida pela propria operadora ou tabelas disponiveis no
mercado como a Revista SIMPRO, BRASINDICE, ABC-FARMA e

outras.
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No relacionamento dos planos de saude com os prestadores de servigcos
destacam-se os seguintes fatos: as operadoras de planos de saude, principalmente
as cooperativas médicas e as de autogestdo, tém alto grau de dependéncia dos
hospitais da rede credenciada para prestar assisténcia aos seus beneficiarios; os
relatérios informativos de custos dos servicos prestados, quando abertos pelos
hospitais credenciados tém, em regra geral, pouca sustentacdo técnica, fato que
dificulta as negociacdes com os planos de salude, ou seja, os acordos financeiros e
econbmicos sdo embasados em informagdes inadequadas; a qualidade dos servigos
prestados e o custo-efetividade dos tratamentos realizados pelos estabelecimentos
de saude n&o sdo avaliados, em funcdo da inexisténcia de padrbes previamente
ajustados com os planos de saude. Também nao sao controladas, por parte das
operadoras, as reclamagdes dos beneficiarios como fonte de auditoria e/ou
descredenciamentos. Assim, ndo se efetua uma acdo pré-ativa junto aos
prestadores de servigcos. As negociacdes sdo baseadas em critérios subjetivos e
politicos nas quais normalmente, prevalece o volume de servicos que cada
operadora pode proporcionar para o estabelecimento de salde. Avaliacdes técnicas
gue considerem a qualidade e a efetividade dos servigos raramente sao feitas.

O pagamento dos prestadores de servigos hospitalares continua sendo feito,
em sua maioria, por conta aberta ou procedimentos realizados, sem qualquer
vinculacao a qualidade, aos resultados e a efetividade do tratamento (CATA PRETA,
2004).

A area responsavel pelo credenciamento de prestadores de servigcos de
saude em um plano de saude assume com diversas responsabilidades, destacando-
se as negociagdes contratuais, o controle e a atualizacdo dos documentos legais
necessarios para que a rede credenciada possa prestar os servicos contratados e o
controle e as avaliagdes das condi¢des assistenciais, que visam verificar a qualidade
dos servicos contratados e do processo de contratacao (TAJRA, 2005).

A qualidade do relacionamento entre os planos de saude e prestadores de
servicos, nos ultimos anos, tem sido marcada por desentendimentos e
desconfiangas. Por isso as negociacdes, normalmente, resumem-se a discussdes
sobre reajustes de precos, salvo raras excecoes, que tratam de novos métodos de
remuneracao, novas formas de tratamento e o uso de protocolos clinicos (CATA
PRETA, 2004).
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Além da equipe multidisciplinar, com a participacdo de profissionais de
medicina, administracdo e enfermagem, é de grande importancia a definicdo de uma
“politica de credenciamento”, ou seja, a definicdo de diretrizes gerais, tais como:
quais os parametros de ingresso de novos médicos; quais 0s pareceres necessarios
(médico, juridico, enfermagem, diretivo) para um novo credenciamento; qual a
periodicidade em que a rede credenciada deve ser avaliada, ou seja, qual o intervalo
de tempo em que a rede deve passar por uma vistoria técnica, por parte dos
profissionais da operadora ou de empresas avaliadoras independentes (TAJRA,
2005).

Observa-se uma forte influéncia politica na contratacdo dos prestadores de
servicos em saude, com grande prejuizo para as questdes técnicas: assistenciais,
financeiras e comerciais, principalmente nas cooperativas médicas, conforme Tajra
(2005, p. 41):

A drea de credenciamento numa operadora de plano de
saude deve ser administrada sempre observando o0s aspectos
técnicos dos servicos contratados, 0s aspectos médicos e
assistenciais, os aspectos financeiros e comerciais. E muito comum
observarmos que em algumas operadoras tal area é utilizada como
gancho politico, principalmente em cooperativas médicas cuja
administracdo € eleita pelo sistema de votos entre os médicos
cooperados. Verifica-se, comumente, nessas operadoras, que O
sistema de credenciamento ndao obedece nenhuma logica técnico-
operacional e muitas vezes prevalecem apenas as questoes
politicas. Tal situagdo favorece uma total desorganizagdo no
processo de auditoria médica e processamento de contas médicas
e, consequentemente, acarretando altos custos operacionais para a

operadora.

A metodologia de remuneracdo, predominantemente utilizada pelas
operadoras de planos de saude, para os prestadores de servicos hospitalares, por
quantidade e tipo de procedimento realizado, corriqgueiramente denominado de
“conta aberta”, é o centro de criticas de grandes debates. A discussao sobre este
modelo envolve diversos especialistas do setor saude (SARAIVA, 2006).
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O primeiro grupo de especialistas justifica que a remuneragcdo, no método
“conta aberta”, ou fee for service no modelo americano, no qual baseou-se o sistema
brasileiro, dificilmente desaparecera do mercado, pois € uma féormula consolidada
em outros modelos econdmicos. Nao ha uma alternativa que possa ser seguida
imediatamente e, para mudar a pratica, é preciso que aconteca uma grande
evolucao, em que os atores desse processo passem a compartilhar riscos, com dnus
e bdnus de cada lado (SARAIVA, 2006).

Um dos problemas do atual sistema ocorre porque a remuneracdo dos
hospitais, clinicas e laboratérios ndo esta associada a um mecanismo de
racionalizacdo dos gastos, como o0 que existe nos modelos de pré-pagamento dos
planos de saude, em que a operadora do plano de salde possui uma remuneracao
fixa para garantir a cobertura assistencial, isto tornando os servicos mais caros e
menos resolutivos (SARAIVA, 2006).

Uma segunda corrente de especialistas afirma que o fee for service é um
modelo com problemas, pois funciona quase que num sentido de reembolso de
todos os itens utilizados nos tratamentos. Provoca conflitos entre o prestador de
servicos de saude e o cliente, gerando um enorme esforco de autorizagdes,
processamento de contas, auditoria e pagamentos, além de onerar ambas as
instituicbes do segmento com um alto custo administrativo (SARAIVA, 2006)

Entre as mais diversas sugestdes para solucionar os problemas do sistema
de saude suplementar, os especialistas destacam o captation (captacao), método
em que o prestador de servico recebe uma quantia fixa de recursos por vida e
assume a responsabilidade de atender a demanda de um grupo de beneficiarios.

Como no sistema captation a remuneracao por procedimentos (método
utilizado pelo Sistema Unico de Salde — SUS) possui um forte apelo na relagdo
entre as operadoras de planos de saude e os hospitais, através do alinhamento de
objetivos ou seja, o plano de saude, ao invés de pagar por uma série de itens de
uma conta hospitalar, faz um acordo comercial para quitar um valor fixo pelo
procedimento ou por um grupo de vidas cobertas (SARAIVA, 2006).

Conforme Cata Preta (2004, p. 90) observam-se as seguintes formas de
remuneracao dos prestadores de servigos de saude:

Face aos altos indices de sinistralidade das carteiras de
planos e seguros de saude, as operadoras podem utilizar sistemas

de remuneracdo dos prestadores de servicos de saude de base fixa,
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destacando-se o0s seguintes: pacotes de servicos hospitalares e
ambulatoriais; contratos por paciente-dia; capitacdo por grupo
(capitation) ou taxa per capita; capitacdo global, com transferéncia
total do risco ao prestador de servico. O pagamento por prego fixo,
seja através de pacotes ou de capitacdo, exige a elaboracdo de
protocolos para as condutas médicas, para que possa ser avaliada a
qualidade e a efetividade do servigo a ser prestado ao paciente.

5.3. Métodos de classificacao hospitalar

Destaca-se, como entidade internacional de acreditacdo de servicos
hospitalares a Comissao Americana de Acreditacao Hospitalar, que surgiu em 1919,
por intermédio do Colégio Americano de cirurgides, devido aos avangos obtidos nos
tratamentos cirurgicos e anestésicos. Esta Comissao estabeleceu regras minimas de
cuidados com o pés-operatério e com a organizacao do corpo clinico das instituicdes
hospitalares. Desta forma, foram criados regulamentos e diretrizes que
profissionalizavam as rotinas hospitalares, tais como critérios para confecgdo de
prontuarios, disponibilidade de equipamentos, de materiais, de medicamentos e de
exames auxiliares de diagnostico (HOSPITAL GERAL, 2009).

A partir de 1951, a Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations - JCAHO, instituicdo independente em relacdo as instituicbes
avaliadas, passou a desenvolver novas e precisas metodologias, a partir do acumulo
de experiéncias (HOSPITAL GERAL, 2009).

Atualmente, a JCAHO ¢é a maior acreditadora de instituicdes de saude nos
Estados Unidos, tendo avaliado cerca de 18.000 estabelecimentos, que se
submetem voluntariamente a este processo de acreditacdo. Dos cerca de 6.800
hospitais norte-americanos, aproximadamente 80% sao acreditados pela Joint
Commission (HOSPITAL GERAL, 2009).

Os tipos de instituicbes passiveis de serem acreditadas sao hospitais,
empresas de atendimento domiciliar e cuidados paliativos, ambulatorios, laboratorios
e clinicas (HOSPITAL GERAL, 2009).

Além disso, varios 6rgaos governamentais dos Estados Unidos somente
autorizam, em nivel federal e estadual, o funcionamento de instituicoes de saude
com o aval da acreditacao feita pela Joint Commission. Utilizam-na para concluir a
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qualificacdo de uma instituicdo, para se credenciarem junto aos programas Medicare
e Medicaid do governo, para reembolso de custos ou, ainda, para receberem
autorizacao de funcionamento. A isto se da o nome de deemed status (situacdo em
andlise) (HOSPITAL GERAL, 2009).

A Joint Commission International - JCI| alia o conhecimento técnico de
avaliacao na area da Saude com o conhecimento especifico de cada pais e da sua
cultura, para oferecer servigos de consultoria no mundo inteiro. A JCI tem a sua
lideranca reconhecida na implementacao de programas de melhoria do desempenho
e de sistemas de avaliacdo. A JCI é mantida e operada pela Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organization (Comissao Conjunta para a Acreditacao de
Instituicdes de Saude), com sede nos Estados Unidos (HOSPITAL GERAL, 2009).

As primeiras iniciativas foram oficiais, gerenciadas pelo Programa Brasileiro
de Qualidade e Produtividade (PBQP), lancado no inicio da década de 90 e
ampliado em 1994, com a criacdo do Programa de Melhoria da Qualidade em Saude
do Ministério da Saude. O PBQP teve sua reestruturacdo feita em 1996,
incorporando o projeto “Avaliagéo e Certificagdo de Assisténcia a Saude”, parte do
subprograma “Qualidade de Vida”, e torna-se uma das prioridades do Governo
Federal (HOSPITAL GERAL, 2009).

Diante da importancia do assunto, a Comissdao Nacional de Qualidade e
Produtividade em Saude autorizou, nesta época, o estabelecimento de um processo
de acreditacdo dos servicos de saude como um mecanismo importante para a
melhoria da qualidade interna. Neste mesmo documento, recomendava que as
agéncias de acreditacdo a serem implantadas no pais fossem desenvolvidas como
empreendimentos ndo governamentais (HOSPITAL GERAL, 2009).

Em 1998, o Ministério da Saude realizou um estudo piloto, envolvendo 16
hospitais de diversas regides do pais. A avaliacdo dos estabelecimentos foi realizada
por quatro equipes, orientada pelo préprio Ministério, e constituidas por técnicos em
avaliagdo e acreditagdo do Parana, Rio Grande do Sul, Sao Paulo e Rio de Janeiro.
Com este projeto, o Governo pretendia recolher informacdes que viabilizassem a
elaboracdo de uma politica global de acreditacdo de hospitais, através da avaliacdo
das condicdes reais de trabalho (HOSPITAL GERAL, 2009).

O Ministério da Saude, apdés a experiéncia adquirida junto a Joint
Commission, concentrou esforgos para a criagdo de um Orgdo Nacional de

Acreditacdo - ONA, que determina normas claras para o desempenho satisfatério
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dos servicos de saude no pais, autorizando as agéncias avaliadoras e ratificando o
trabalho desenvolvido com base nessas normas (HOSPITAL GERAL, 2009).

No entanto, os profissionais de saude defendem que este 6rgao, ainda que
orientado por diretrizes gerais do Governo, tenha autonomia, que permita uma
estrutura flexivel e a indispensavel imparcialidade na avaliagdo (HOSPITAL GERAL,
2009).

A ONA - Organizacao Nacional de Acreditacao Hospitalar € uma organizacéao
ndao governamental, sem finalidade econ6mica, cuja criacdo foi estimulada pelo
Ministério da Saude e pelos seus fundadores com a finalidade de coordenar o
Sistema Brasileiro de Acreditacdo, definir sistematicas de avaliacdo, elaborar
padroes de qualidade e capacitar multiplicadores e avaliadores (ANVISA, 2008).

O procedimento de certificacdo é voluntario e visa garantir a qualidade da
assisténcia a partir de padrées previamente definidos, adaptados a realidade
brasileira. Os beneficiarios sdo os primeiros a se beneficiar, uma vez que a
acreditacdo € uma garantia de segurangca e qualidade dos servicos de saude
(ANVISA, 2008).

A ANVISA e a ONA realizam a elaboracéo e a revisdo dos instrumentos de
acreditacdo em conjunto, tais como: Manuais de Inspecao para hospitais, bancos de
sangue, laboratorios clinicos e dialise, etc.

Também é realizada, em conjunto, a capacitacao de técnicos da vigilancia
sanitaria e dos servicos de saude de todo o pais, (Treinamento em Avaliacdo de
Servicos, Licenciamento Sanitario e Acreditacdo - Multiplicadores), que ja somam
mais de 1.700 profissionais habilitados (ANVISA, 2008).

Os critérios de avaliacdo da qualidade, consolidados em cada um dos quatro
manuais ja produzidos, sao estabelecidos a partir de um estudo de cada setor, no
qual participam instituicdes de todos os portes, publicas e privadas. Entre elas, estao
as seguintes sociedades cientificas: Sociedade Brasileira de Hematologia e
Hemoterapia, Sociedade Brasileira de Analises Clinicas, Sociedade Brasileira de
Patologia Clinica, Sociedade Brasileira de Nefrologia, Colégio Brasileiro de
Radiologia, Sociedade Brasileira de Radioterapia, Sociedade Brasileira de Medicina
Nuclear e Associacao Brasileira de Fisica Médica (ANVISA, 2008).

As instituicoes acreditadas recebem um certificado de qualidade e podem
divulgar livremente sua conquista, servindo de exemplo para outros servicos. O

grande beneficio da adesdo ao programa de acreditacdo € a mudanca de atitude de

28



todos os integrantes das instituicbes de saude, desde o corpo clinico, a
administracédo e parceiros, pois cada etapa do processo da oportunidade de reflexao
e analise. Com isso, a qualidade dos servicos passa a ser percebida em todos os
setores da organizacdo (ANVISA, 2008).

A ONA tem tido um papel fundamental na consolidacao desse programa,
como entidade responsavel pela implementacdo de um processo permanente de
educacgao, avaliacao e certificagdo externa da qualidade dos servicos de saude.
Atualmente, existem trinta e dois hospitais e dois bancos de sangue certificados em
todo o Pais. Nos ultimos anos ocorreu um significativo aumento do numero de
unidades de saude que buscam a acreditacdo: sinal de que esta se fortalecendo

uma mentalidade voltada para a busca da qualidade na saude (ANVISA, 2008).

5.4. A assisténcia a saude

Para definir conceitualmente os termos “assisténcia a saude”, “assisténcia
médica” e “politica de saude” optou-se pelas fundamentacdes de Irion (2005, p. 51):
As expressbes politica de saude, e assisténcia a saude e
assisténcia médica ndo sado sinénimas. Politica de saude é uma
situacdo estatica composta pelo conjunto de normas, leis
proposicbes e processos que coordenam 0S recursos € 0S meios
que a Sociedade e o Estado tém para conservar a saude no sentido
amplo (de Gaia, da Sociedade e do Homem), ou entao refere-se a
pretensdo de conservar a saude nos sentido restrito, isto €, a satde
humana.
Por sua vez a assisténcia a saude é um processo dinamico,
dedicado a executar a politica de saude mediante a prevencao e
cura das doencas e que se subdivide em assisténcia a saude em
geral (para o conjunto dos trés seres) e assisténcia a saude no
sentido restrito, (quando se aplica exclusivamente a assisténcia a
saude humana). A assisténcia médica faz parte da assisténcia a
saude como processo dedicado a saude do homem (...). Assim
podemos deduzir que a politica de saude é um fim e a assisténcia a
saude é um meio, logo esta faz parte daquela.
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A assisténcia médica é o conjunto do trabalho dos profissionais da saude
acrescido da utilizagdo dos meios materiais (instrumentos, maquinas, equipamentos,
medicamentos, etc.), disponiveis nas instituicoes provedoras. A soma dos dois
fatores constitui o servico chamado assisténcia médica (IRION, 2005).

Com a evolucao da compreensao e do foco sobre a prestacao de servigcos de
saude, observam-se importantes modificacbes na sua metodologia de gestdo. Por
exemplo, a percepg¢ao dos individuos de forma integrada e ndo somente como o
tratamento de uma doenca. O foco da assisténcia continuada substitui a o propésito
das consultas e de encontros esporadicos (STUMPF, FISHER, FREITAS e
BECKER, 1998).

Assim, passa-se a valorizar mais a saude comunitaria em relacao ao cuidado
intensivo e o conceito de equipe multidisciplinar e ndo o de assisténcia médica. E
baseado na prestagdo de servicos por multiplos programas e instituicbes, em
diferentes locais, diminuindo a importancia dos hospitais. E, por fim, predomina um
padrao de tomada de decisdes médicas baseadas em evidéncias e resultados e nao
mais no conhecimento da medicina tradicional (STUMPF, FISHER, FREITAS e
BECKER, 1998).

Historicamente, a assisténcia a saude tem sido prestada através de uma série
de consultas pobremente conectadas, tratando o individuo como um cliente diferente
para cada um de seus provedores de assisténcia, em diferentes momentos. A
assisténcia continuada é o conceito no qual todos os provedores trabalham em
equipe no atendimento de um individuo de forma integrada (STUMPF, FISHER,
FREITAS e BECKER, 1998).

Enquanto se discutem outros aspectos relacionados a este conceito (como,
por exemplo, a integracdo dos diferentes servicos e a mudanca de atitude dos
profissionais), € necessario entender que assumir este conceito ird requerer sistema
de informacgdes que dé suporte a um prontudrio de pacientes, efetivamente virtual e
longitudinal e um sistema de telecomunicacées adequado para sua implementagao
(STUMPF, FISHER, FREITAS e BECKER, 1998).

5.5. A infraestrutura hospitalar

Entende-se por infraestrutura hospitalar todos os recursos fisicos alocados
para a realiza¢do da atividade fim, como afirma Karman (1994, P. 13):
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O fisico encontra-se intimamente vinculado ao funcional; o
planejamento arquiteténico, ao administrativo. Arquitetura hospitalar,
engenharia de manutengcdo, bioengenharia, engenharia clinica,
informatica, engenharia hospitalar, organizacdo e administracdo
hospitalar sdo meios, procedimentos e recursos que, juntamente
com as atividades dos profissionais de saude, visam viabilizar o
objetivo comum: protecdo, promo¢ao e recuperacao da saude.

O hospital, grande ou pequeno, € o equipamento social,
especialmente concebido e dotado para a consecugcdo desses fins;
para tanto, o hospital recorre aos mais diferentes “territorios”; cada
qual respondendo por uma produgdo, fungcdo ou desempenho;
dependendo da eficiéncia da instituicdo do trabalho sincrénico,

agrupamento harménico e integracao racional desses territorios.

O hospital é uma entidade destinada a assistir pessoas, a prevenir doencas, a
tratar e reabilitar pacientes, a elevar o padrao profissional e a realizar pesquisas.
Tais variacdes das atividades requerem especificas instalagbes (KARMAN, 1994).

Por isso, 0 hospital € considerado uma das instituicbes mais complexas, tanto
sob o ponto de vista arquitetdnico, de engenharia, de instalagdes, de equipamentos,
como de tecnologia e de administragdo (KARMAN, 1994).

Seus equipamentos, aparelhos, instalacbes e suprimentos sdo de uso
continuo e constante. Devem estar prontos, disponiveis € a postos, para uso
imediato, durante vinte e quatro horas por dia. Interrup¢do durante um procedimento
ou o retardo em sua disponibilidade pode levar a desfechos graves e mesmo fatais
(KARMAN, 1994).

A complexidade caracteristica de Estabelecimentos de Saude é devida
principalmente a dois fatores: primeiro o numero de funcbes que estes edificios
realizam hoje e, segundo, a rapidez pela qual tendem a necessitar de adaptacoes e
expansdes. Da funcdo original de hospedaria, nas cruzadas aos centros de
pesquisas modernos, o0s estabelecimentos de saude vém se transformando,
ampliando suas fungdes e introduzindo novas tecnologias. Hoje, os hospitais tém
como fungcédo maior o conjunto de diferentes funcdes (dependendo do nivel em que
se encontra dentro do sistema de saude) entre elas: socorrer, diagnosticar, tratar,
exercer medicina preventiva, pesquisar e educar (WEIDLE, 1995).
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Portanto, varias sdo as atribuicbes e atividades realizadas por edificios
hospitalares, como:

a) realizacao de Acoes Basicas de Saude;

b) prestacao de Atendimento a Saude em Regime Ambulatorial;
c) prestacao de Pronto Atendimento;

d) prestacado de Atendimento a Saude em Regime de Internacéo;
e) prestacao de Servicos de Apoio ao Diagndstico;

f) prestacado de Servigos de Apoio a Terapia;
g) prestacao de Servigos de Apoio Técnico;

h) formagéo e Desenvolvimento de Recursos Humanos e pesquisa.

As atividades exercidas na realizagdo das varias atribuigbes requerem
espacos diferenciados, com critérios especificos. Um estabelecimento de saude é
como um “edificio cidade”, ou seja, um edificio que agrupa uma série de outros
edificios (unidades ou departamentos), os quais sdo interdependentes e realizam
funcbes especificas e, portanto, com necessidade de instalacées diferenciadas. Por
exemplo, o numero de equipamentos usados na Terapia € bem maior que o nimero
de equipamentos usados nos Ambulatérios. E, para que estas fungdes possam ser
exercidas adequadamente, é preciso que estabelecimentos de saude permanecam
atualizados. Em outras palavras, que acompanhem os avancos tecnolégicos, da
medicina, da administracdo hospitalar, respondendo adequadamente as pressdes
socioeconémicas e as necessidades assistenciais continuas, caracteristicas de uma
realidade em desenvolvimento como a brasileira (WEIDLE, 1995).

Portanto, um problema comum que arquitetos e planejadores enfrentam no
processo de decisdo com relacao ao sistema construtivo a ser usado em um dado
projeto, é o fato de que “um hospital projetado hoje ja é obsoleto”. Um edificio
hospitalar € um organismo em constante mutagdo, nao s6 pela necessidade de
adaptacao as novas tecnologias ou mudancas na fungéao de determinados espacos,
mas também a necessidade de expansado. As areas que tém demonstrado maior
tendéncia as mudancas sao as de Diagnéstico e de Terapia, principalmente devido
ao ritmo de evolucdo tecnolégica dos equipamentos que, ao se tornarem
informatizados, evoluem aceleradamente (WEIDLE, 1995).
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Um equipamento que evolui pode significar menos espaco ou mais espaco a
ser requerido, 0 que acarreta a necessidade de se adaptar. Desta forma, surge a
importancia de se projetar um edificio flexivel, que permita que vedacdes internas
sejam facilmente removidas e fixadas, que equipamentos sejam facilmente
instalados, que instalagbes sejam adequadamente mantidas e que expansdes sejam
realizadas, sem que seja necessario mudar o sistema estrutural ou que haja
estrangulamento na organicidade e funcionalidade originais e, enfim, sem que o
hospital pare (WEIDLE, 1995).

Isto implica: primeiro, em uma capacidade de adaptacdo aos novos
equipamentos, novas fungdes, novos sistemas administrativos e organizacionais,
sem que o edificio sacrifique sua funcionalidade e, segundo, em uma capacidade de
usar recursos racional e eficiente ja que, a medida que estes edificios se
desenvolvem, mais espacos e recursos sao necessarios. Estes dois aspectos
qualitativos fundamentam a busca de um sistema construtivo que permita que o
edificio mude naturalmente (ou seja, sem deixar de dar continuidade a realizacao de
suas fungdes), e que seja racional, tanto em sua construgdo, quanto no seu
funcionamento fisico diario (WEIDLE, 1995).

5.6. As praticas de gestao hospitalar

O surgimento do hospital foi uma inovacdo social. O hospital, como
instrumento terapéutico, é uma invencdo do final do século XVIII. Antes dessa
época, o hospital era apenas uma instituicdo de assisténcia aos pobres, que tinha
como funcao recolhé-los e evitar que suas doencgas contagiassem o0s outros. Sua
funcdo, até entdo, era assistir o pobre moribundo — um morredouro —, como
chamado a época. O hospital era dirigido por religiosos e seus trabalhadores
atuavam com fins caritativos, em busca da salvacdo de suas almas através do
auxilio ao préximo. Os médicos, por sua vez, mantinham uma relagéo individual com
o doente, sem passar pelo espaco hospitalar (DRUCKER, 1987).

Os hospitais estdo entre 0s organismos mais complexos de serem
administrados. Neles estdo reunidos varios servicos e situagdes simultaneos:
hospital & hotel, lavanderia, servicos médicos, limpeza, vigilancia, restaurante,
recursos humanos, relacionamento com o consumidor. De certa forma, é natural que

todo esse organismo fosse cada vez mais regido por leis, normas, regulamentacées
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e portarias, vindas de diversos 6rgaos e instituicdes. Um arcabouco legal cada vez
mais dinamico e variado (DRUCKER, 1987).

A administragdo cientifica teve seu inicio por volta de 1890, quando as
condicées necessarias para a producao em massa, nos Estados Unidos, ja eram
realidade. Momento em que ja existiam inUmeros hospitais, com seus desafios de
gestdo assistencial, estrutural e administrativa, mesmo que ndo compreendidas
desta forma cientifica e académica. As novas tecnologias tornaram-se realidade: a
maquina a vapor, novas técnicas e materiais de construgdo possibilitando a
ampliacdo das fabricas, telégrafo e telefone, facilitando os meios de comunicagéo
(PAIVA, 2004).

Com a associacao da necessidade de producao em massa, ligada a evolucao
tecnologica dos fatores de producdo e comunicacao, surge a complexa tarefa de
gerir estes estabelecimentos compostos por pessoas, processos e infraestrutura,
como explica Paiva (2004, p. 24):

O crescimento das empresas, o0 surgimento de
conglomerados e a diversificacdo forcaram o aparecimento de um
tipo de profissional desconhecido no emergente capitalismo
americano. Até entao, ndo existia uma “administracao” que cuidasse
dos problemas da fabrica. Havia somente uma preocupacao
eminentemente técnica sobre o0s processos produtivos e
tecnologicos. Surgia, assim, a necessidade de contratacdo de
profissionais com a funcdo de organizar, planejar e coordenar toda
essa complexidade.

Os hospitais, como as empresas de outros ramos, sdo grandes colecdes de
processos que envolvem pessoas, sistemas e tecnologia. Chama-se processo de
trabalho a maneira particular de realizar um determinado conjunto de tarefas, o que
nao inclui apenas tarefas a serem executadas, mas também niumero de operadores,
distribuicao do trabalho, tecnologia empregada, indicadores de eficiéncia e
resultados esperados (GONCALVES, 2000).

N&ao existe um produto ou servico oferecido por um hospital sem um processo
empresarial estruturado que produza resultados perceptiveis para os clientes
(pacientes). A atividade de gerenciar estes processos € um conceito de gestédo
(GONGCALVES, 2000).

34



Christensen (2009, p. 107), ao comparar o modelo de gestdo hospitalar do
passado com o atual, afirma o que:

A medida que o progresso tecnoldgico e cientifico possibilitou

a criacdo de processos e tratamentos padronizados para disturbios
diagnosticados com precisdo, 0s hospitais passaram a reunir, dentro

da mesma instituicdo, processos que agregam valor e atividades de

centro resolutivo, resultando em algumas das instituicbes mais

intrataveis, do ponto de vista administrativo, a figurar nos anais do

capitalismo.

Entender como funcionam o0s processos e quais sao o0s tipos existentes é
importante para determinar como eles devem ser gerenciados, para obtencdo do
melhor resultado (GONCALVES, 2000).

Kaplan & Norton (2008, p. 40) entendem por sistema de gestao o que segue:

Por sistemas de gestdo queremos dizer o conjunto integrado
de processos e ferramentas que uma empresa usa para formular
Ssua estratégia, converté-la em medidas operacionais e monitor e
melhorar a eficacia de ambas. A incapacidade de equilibrar a tensdo
entre estratégia e operacoes é generalizada: diversos estudos feitos
nos ultimos 25 anos indicam que entre 60% e 80% das empresas

ndo atingem o sucesso previsto por suas novas estratégias.

O modelo de gestdo predominante nas instituicbes hospitalares, que os
administradores e diretores dos hospitais gerais sentem-se obrigados a adotar,
normalmente, ndo é o mais bem-sucedido: é o de “fazer tudo para todos”
(CHRISTENSEN, 2009).

Os hospitais com um sistema de gestdo fechado, utilizando cinco estagios,
podem evitar o déficit entre estratégias e operagdes. Estes estagios compreendem o
desenvolvimento da estratégia que envolve o uso de ferramentas, processos e
conceitos, tais como declaracées de missdo, visdo e valores; andlise das forcas,
fraquezas, oportunidades e ameacas da empresa em relagcédo ao mercado; gestao do
valor ao acionista; posicionamento competitivo e competéncias centrais para
formular uma declaracao estratégica (KAPLAN & NORTON, 2008).
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As estratégias para a realizacdao do negécio, nas instituicbes hospitalares,
como em empresas de outros segmentos, devem ser traduzidas em metas e em
diversas agdes especificas, através da utilizacdo de ferramentas como o balanced
scorecard. No processo de implementacao da estratégia ocorre a unido da estratégia
com as operagdes, empregando as ferramentas de gestdo de qualidade e
processos, reengenharia, dashboard de processos, projecdes dindmicas, custeio
baseado em atividades, planejamento da capacidade de recursos e definicdo
dindmica do orgamento (KAPLAN & NORTON, 2008).

Observa-se que o principal desafio para os hospitais € a definicdo do modelo
de negbcio. Serd necessario desconstruir suas atividades em dois modelos
operacionais: a) primeiro as atividades de centro resolutivo, ou seja, aquelas que
envolvem diagnésticos dos problemas dos pacientes e exigem laboratérios e
equipamentos especializados, tais como laboratério de analises clinicas, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, etc. b) segundo, as atividades de
processos que agregam valor, o que significa corrigir problemas identificados por
diagnésticos definitivos, tais como as cirurgias de substituicdo de quadril e joelho,
fixacdo de ossos fraturados, cirurgias cardiovasculares e angioplastia, etc., e exigem
salas cirurgicas, materiais, pessoal, etc. especificos (CHRISTENSEN, 2009).

Nas atividades de “centro resolutivo”, ou de “processos que agregam valor”, o
trabalho executado em cada modelo de gestdo deve ser organizado de modo
inteiramente diferente e seus sistemas de calculo de custo e precificacdo devem ser
separados (CHRISTENSEN, 2009).

Com o avanco da implantacdo de um processo de gestdo, pautado na
metodologia do planejamento estratégico e do balanced scorecard, também deve
ocorrer um exame continuo dos dados operacionais internos e dos dados externos
sobre os concorrentes € o0 cenario de negécios. Os gerentes devem promover 0s
ajustes necessarios nas premissas de base que estdo obsoletas ou falhas e, apés,
inicia-se outro ciclo (KAPLAN & NORTON, 2008).

Os hospitais que adotam o modelo de negécio do tipo “centro resolutivo”
precisam ser remunerados de acordo com o sistema de pagamento por servico
prestado. Suas comissdes ndo podem basear-se em resultados, ja4 que eles sao
influenciados por uma série de fatores que estdo além da precisdo de diagndstico,
ao contrario das empresas com processos que agregam valor, que podem vender

36



rotineiramente seus produtos a um preco fixo e ainda garantir seus resultados
(CHRISTENSEN, 2009).

Christensen 2009 (Pg. 110) argumenta que uma instituicao hospitalar deve
definir seu modelo de negbcio e partir para o alinhamento dos processos de
producgéo, conforme a seguir:

Quando os recursos, os processos e o modelo de lucro de
uma organizagao estao voltados para uma tarefa a ser feita, entao —
e so entdo — eles podem ser integrados de um modo correto e

otimizado, capaz de executa-lo com a maxima perfeicao possivel.
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6. METODO

Nesta dissertacao realizou-se um estudo de carater metodolégico de natureza
qualitativa. Conforme Vergara (2000), investigacdo metodoldgica é o estudo que se
refere aos instrumentos de captacdo ou de manipulacdo da realidade. Esta,
portanto, associado a caminhos, formas, maneiras e procedimentos para atingir

determinado fim.

6.2. Analise dos dados

Para a construcdo do Instrumento de avaliacdo dos prestadores de servigcos
hospitalares, utilizando-se critérios baseados em assisténcia, infraestrutura e gestao,
foi utilizada a planilha eletrénica Excel®. Para tanto, as informagdes obtidas através
da revisao bibliografica foram analisadas, classificadas, agrupadas e transformadas
nos critérios de verificacdo. Estes grupos foram categorizados em:

a) Grupo Eficiéncia Assistencial - Subgrupo Servicos Hospitalares - Areas de
Atividade: Servicos Hospitalares Disponiveis; Documentagdo Legal; Especialidades
Médicas Disponiveis; Servigos Auxiliares de Diagnostico e Terapia e Indicadores de

Qualidade Assistencial;

b) Grupo Infraestrutura Disponivel - Subgrupo Recursos Fisicos - Areas de
atividade: Capacidade Instalada; Area Fisica Assistencial; Area Fisica para Servigos
Auxiliares de Diagndstico e Terapia - SADT's; Area Fisica Administrativa; Area Fisica
Servicos de Apoio;

38



c) Grupo Gestdo - Subgrupo Metodologia de Gestdo - Areas de Atividade:
Praticas de Gestdo; Quantitativo de Pessoal; Indicadores de Gestdo de Recursos
Humanos; Distribuicio de Pessoal por Area; Organizagcdo e Funcionamento;
Controles Estatisticos Hospitalares; Indicadores de Produtividade.

6.1. Objetos de analise

Para desenvolver o estudo de carater metodoldgico desta dissertacao utilizou-
se, como meios de investigacdo, a pesquisa bibliografica em fontes de dados
secundarios e a pesquisa através de questionario em fontes de dados primarios.

Segundo Vergara (2000), pesquisa bibliografica é o estudo sistematizado
desenvolvido com base em material publicado em livros, revistas, jornais, redes
eletrénicas, isto é, material acessivel ao publico em geral. Fornece instrumental
analitico para qualquer outro tipo de pesquisa, mas também pode esgotar-se em si

mesma.
6.1.1. Pesquisa em fontes de dados secundarios

A pesquisa bibliografica em dados secundarios foi realizada em livros e
artigos especializados na area de saude, com abordagens sobre gestao, negdcios,
modelos e estratégias assistenciais, especialmente na dindmica econémica da area.
Também utilizou-se indicadores de melhores praticas para fundamentar e quantificar
os itens a serem avaliados nas seguintes areas do conhecimento: gestdo em saude,
administracao hospitalar, saude publica, saiude suplementar, administracdo de
planos de salde, assisténcia médico-hospitalar e gestao da qualidade.

Também foi utilizada a legislacdo brasileira pertinente a area hospitalar, no
que se refere a edificacdo, controles de qualidade, imoéveis e equipamentos,
publicados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, subordinada ao

Ministério da Saude.
6.1.2. Pesquisa em fontes de dados primarios

Foram utilizados, como fonte de dados primarios, os resultados obtidos
através de pesquisa aplicada em profissionais experts, atuantes nos sistemas de
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saude publica e privada, responsaveis legais pela fiscalizacdo, ou de reconhecida
capacidade técnica no segmento da assisténcia médico-hospitalar, representantes
das instituicbes escolhidas para subsidiar a presente pesquisa para a
fundamentacéo legal e técnica descrita no Capitulo 7.

A pesquisa foi realizada através de um questionario estruturado, conforme
anexo |, enviado e recebido através de e-mail. O objetivo foi definir o grau de
importancia e, consequentemente, o peso da pontuacao atribuida para cada grupo e
para cada subgrupo dos critérios apurados, tanto na legislagao brasileira quanto nas
instituicoes de reconhecida capacidade técnica para producdo de know-how em
assisténcia médico-hospitalar, infraestrutura e gestao para prestadores de servigos
hospitalares.

A relacao de profissionais experts, participantes da pesquisa, que receberam

via e-mail o convite e o questionario de pesquisa, segue abaixo:

e Instituicdo: ANS — Agéncia Nacional de Saude
Dirigente: Fausto Pereira dos Santos
Telefone: (21) 2105 0011 - E-mail: marisia.carvalho@ans.gov.br

e Instituicdo: ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Dirigente: Maria Cecilia Brito
Cargo: Diretora da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Telefone: (61) 3462 6000 - E-mail: dimcb@anvisa.gov.br

¢ |Instituicao ANAHP — Associacao Nacional de Hospitais Privados
Dirigente: Dr. Henrique Moraes Salvador Silva
Cargo: Presidente do Conselho Deliberativo da ANAHP
Telefone/fax: (11) 3253 7444 - E-mail: anahp@anahp.com.br

e Instituicao: Sistema de Saude Mae de Deus
Dirigente: Dr. Claudio Seferim
Cargo: Diretor Superintendente
Telefone: (51) 3230 2007 - E-mail: seferim@maededeus.com.br
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¢ |[nstituicdo: Associacao Hospitalar Moinhos de Vento
Dirigente: Dr. Jodo Polanczyk
Cargo: Superintendente Executivo
Telefone: (51) 3314 3662 - E-mail: helena.santana@hmv.org.br

e Instituicdo: Sistema Unimed RS
Dirigente: Dr. Jorge Guilherme Robinson
Cargo: Diretor Presidente da Unimed Central de Servicos do RGS
Telefone: (51) 3462 6400 - E-mail: jrobinson@brturbo.com.br

e Instituicao: ABRAMGE — Associacao Brasileira de Medicina de Grupo
Dirigente: Arlindo de Almeida
Cargo: Diretor Presidente
Telefone: (11) 3289 7511 - E-mail: diretoria@abramge.com.br

e Instituicdo: Conselho Regional de Enfermagem do Estado do RGS
Dirigente: Enf?. Maria da Gracga Piva
Cargo: Presidente
Telefone: (051) 3378.5500 - E-mail: marcia@portalcoren-rs.qgov.br

e Instituicdo: Conselho Regional de Medicina do Estado do RGS
Dirigente: Dr. Claudio Balduino Souto Franzen
Cargo: Presidente
Telefone: (51) 3219-7544 - E-mail: cremers@cremers.org.br

No questionario estruturado de pesquisa foi solicitado, aos respondentes, que
atribuissem um conceito de importancia, em uma escala de zero a dez, sendo 0 —
zero (nada importante); 5 — cinco (importante); 10 — dez (extremamente importante),
em relacdo aos grupos e subgrupos de itens listados no Quadro |I.

Apbs a coleta, conforme tabulacdo do Anexo Il, apurou-se a média da
pontuacdo indicada pelos participantes respondentes e obteve-se o resultado,

conforme segue:
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Quadro | — Tabulagdo da pesquisa realizada com experts para distribuicao
dos pesos a serem atribuidos a cada critério de avaliagdo de servigos hospitalares

1. Critérios para avaliacao da eficiéncia assistencial

Total de pontos do questionario 1120
Total de pontos do critério eficiéncia assistencial 400
Total de pontos atribuidos no critério eficiéncia assistencial 370
Total de pontos atribuidos proporcional (1/3 do geral) 345,33
Percentual sobre o total geral 30,83

2. Critérios para avaliacao da infraestrutura disponivel

Total de pontos do questionario 1120
Total de pontos do critério infraestrutura disponivel 320
Total de pontos atribuidos no critério infraestrutura disponivel 237
Total de pontos atribuidos proporcional (1/3 do geral) 276,50
Percentual sobre o total geral 24,69

3. Critérios para avaliagdo das praticas de gestao

Total de pontos do questionario 1120
Total de pontos do critério praticas de gestao 400
Total de pontos atribuidos no critério praticas de gestao 349
Total de pontos atribuidos proporcional (1/3 do geral) 325,73
Percentual sobre o total geral 29,08

Desta forma, ap6s a tabulacdo dos dados atribuidos pelos experts para cada
grupo de critérios para avaliacao de prestadores de servicos hospitalares, percebe-
se que o grupo de critérios para avaliacdo da eficiéncia assistencial obteve
aproximadamente 30% (trinta e nove por cento) da pontuacéo total, o grupo de
critérios para avaliacao das praticas de gestdao aproximadamente 25% (trinta e sete
por cento) e o0 grupo de critérios para avaliacdo da infraestrutura disponivel
aproximadamente 29% (vinte e cinco por cento).

Os conceitos atribuidos para cada subgrupo de critérios, conforme dispostos
no Anexo ll, estdo determinando o peso da pontuacdo no instrumento de avaliagao

de prestadores de servicos hospitalares.
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Este escore obtido demonstra que os participantes tendem a atribuir uma
importancia maior para os critérios de avaliagdo e de resultados assistenciais, em
relacdo as praticas de gestdo, bem como destas em relacdo a infraestrutura
disponivel, ou seja, para avaliar uma instituicdo deve-se atribuir peso maior para os
pontos relacionados em primeiro lugar com os servigcos disponibilizados e seus
resultados; em segundo, com a metodologia de gestdao e, em terceiro com 0s
espacos fisicos.

Desta forma, o instrumento para avaliacdo de servicos hospitalares teve os
pesos para composicdo da pontuacdo devidamente ajustados. Como resultado da
pesquisa realizada com os profissionais experts, participantes do sistema de saude
publica e privada, foi possivel atribuir, para cada grupo de critérios a avaliar, pesos
diferentes para as pontuacoes finais e, consequentemente, para a pontuacéo final.

6.3. Sintese do resultado final

O objetivo desta dissertacdo é a elaboracdo de um instrumento para
avaliagdo de servigos hospitalares, obtido através de um rol de critérios técnicos
para serem aferidos em um processo de avaliacdo, do tipo check list, em uma
instituicao hospitalar de carater geral.

Cada um dos trés grupos de critérios de avaliacdo foi subdividido em
subgrupos, para serem aferidos numa auditoria técnica, que devera ser realizada por
profissionais avaliadores ou certificadores, ou auditores especializados, tais como
administradores hospitalares, médicos e enfermeiras.

Para cada grupo e subgrupo de critérios de avaliacdo foi atribuida uma
pontuagdo e uma participacado percentual sobre o total de pontos, conforme sua
importancia relativa ao todo e conforme a opiniao dos especialistas experts no ramo
de saude. O somatorio deste total de pontos possiveis possibilita a obtencdo de uma
pontuacao final, que é considerada como a pontuagcao maxima que pode ser obtida.

Para indicar qual o nivel alcancado pela instituicdo hospitalar avaliada, apés a
obtencéo do escore final, utilizou-se o critério que, para cada 722 (setecentos e vinte
e dois) pontos obtidos, equivalente a 20% (vinte por cento) do total de pontos
qualificados, o avaliado obtém um nivel classificatério até o total de 4.333 (quatro mil

trezentos e trinta e trés pontos).
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Assim, atinge o nivel de exceléncia na prestacdo de servicos hospitalares a
instituicdo que obtiver entre 80% (oitenta por cento) e 100% (cem por cento) dos
pontos qualificados em relagao aos critérios avaliados, ou seja, nivel seis (6).

Estes seis niveis poderdao orientar as tabelas de remuneragcao praticadas
pelos planos de saude para os servicos hospitalares, bem como guiar o
planejamento estratégico ou assistencial quanto as melhorias e investimentos que
devem ser realizadas pelas instituicbes avaliadas.

O instrumento de avaliagdo hospitalar € uma ferramenta de diagndstico
preciso, através da coleta de informagdes técnicas da instituicgdo hospitalar. A
atribuicdo de uma pontuagao pela avaliagcdo das praticas de assisténcia a saude,
metodologia de gestao, disponibilidade de infraestrutura (iméveis e equipamentos),
permite aos compradores de servigos, bem como aos gestores, uma visao clara dos

pontos fortes e fracos da mesma.
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7. SUSTENTACAO LEGAL E TECNICA DO INSTRUMENTO

Neste capitulo, apresenta-se a fundamentacao legal e técnica da selecao dos
critérios para serem avaliados em uma instituigdo hospitalar multiespecializada.

Os critérios de avaliagao estao organizados e classificados, hierarquicamente,
em grupos, subgrupos, areas de atividades, processos ou departamentos, conforme
a sua disposicao especifica nas leis, portarias, resolucdes e normativas descritas.

Os critérios apurados para avaliagdo estdo disponiveis no Anexo | —
Formulario de Avaliacao de Servigos Hospitalares.

7.1. Critérios para identificacao da entidade avaliada

Para o Grupo ldentificacdo da Entidade esta prevista a coleta das seguintes
informagdes: nome; razao social; natureza juridica; area de abrangéncia assistencial
(local ou microrregional ou regional); entidade mantenedora da instituicao;
presidente da entidade mantenedora; identificacdo do diretor clinico, técnico e
administrativo, bem como seus registros técnicos nos 6rgaos competentes; endereco
completo; telefone; e-mail; alvaras da vigilancia sanitaria e da Prefeitura Municipal e
registro na Secretaria Estadual de Saude e no Ministério da Saude. Estas

informacdes poderao ser utilizadas para categorizar as instituicdes hospitalares.
7.2. Critérios para avaliacao da eficiéncia assistencial

Para o Grupo Eficiéncia Assistencial foi atribuido um subgrupo denominado
de Servicos Hospitalares que, por sua vez, foi classificado em cinco areas de
atividade, denominadas de: Servicos Hospitalares Disponiveis; Documentacao
Legal; Especialidades Médicas Disponiveis; Servigos Auxiliares de Diagndstico e
Terapia e Indicadores de Qualidade Assistencial.
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O subgrupo e as cinco areas de atividades a que se referem foram obtidos em
conformidade com os seguintes érgaos e instituicoes:

a) Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. E o érgao publico
responsavel pelo sistema de fiscalizacdo sanitaria no Brasil que, dentre outras,
regula as matérias sobre arquitetura e engenharia, avaliacao, controle de infecgdes,
legislagéo e a organizagdo, tudo em relagdo aos servicos de saude. Para tanto, a

ANVISA fundamenta-se em diversas leis e portarias, conforme segue:

e Lein®8.080, de 19 de setembro de 1990, dispde sobre as condicoes para
a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizagdo e O

funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias;

e Portaria N? 1.067, de 4 de julho de 2005, institui a Politica Nacional de
Atencao Obstétrica e Neonatal, e da outras providéncias;

e Portaria n® 453, de 12 de junho de1998, aprova o regulamento Técnico
"Diretrizes de Protecdao Radiolégica em radiodiagnéstico médico e
odontoldgico", parte integrante desta portaria, que estabelece os critérios
basicos de protecao radiolégica em radiodiagnéstico e disciplina a pratica
de Raios-X para fins diagndsticos e intervencionistas;

e Portaria MS/GM n® 3.432, de 12 de agosto de 1998, estabelece critérios de
classificagdo para as Unidades de tratamento intensivo (Revoga a Portaria

n® 2918, de 9/6/1998);

e Portaria n® 272, de 8 de abril de 1998, aprova o Regulamento Técnico para
fixar os critérios minimos exigidos para a Terapia de Nutricdo Parenteral;

¢ Resolucdo RE n® 1.671, de 30 de maio de 2006, estabelece os indicadores
para subsidiar a avaliacdo do servico de didlise;
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Resolugdo RE n? 1.016, de 3 e abril de 2006, aprova o Guia
"Radiodiagnéstico Médico - Seguranca e Desempenho de Equipamentos”;
Revoga a Resolugao - RE n® 64, de 04 de abril de 2003;

Resolugédo - RDC n® 20, de 02 de fevereiro de 2006, estabelece o
Regulamento Técnico para o funcionamento de servicos de radioterapia,
visando a defesa da saude dos pacientes, dos profissionais envolvidos e
do publico em geral;

Resolugdo - RDC n® 302, de 13 de outubro de 2005, dispde sobre
Regulamento Técnico para funcionamento de Laboratérios Clinicos;

Resolugdo - RDC n® 220, de 21 de setembro de 2004, aprova o
Regulamento Técnico de funcionamento dos Servicos de Terapia
Antineoplasica;

Resolugédo - RDC n? 154, de 15 de junho de 2004 (Republicada em
31/05/2006), estabelece o Regulamento Técnico para o funcionamento

dos Servicos de Didlise;

Resolucdo - RE n® 64, de 4 de abril de 2003, determina a publicacdo de
Orientacdo Técnica elaborada por Grupo Técnico, sobre Guia de
Procedimentos para Seguranca e Qualidade de Imagem em
Radiodiagnéstico Médico, em anexo;

Resolucdo - RDC n® 45, de 12 de marco de 2003, dispde sobre o
Regulamento Técnico de Boas Praticas de Utilizacdo das Solucdes

Parenterais (SP) em Servicos de Saude;

Resolugéo - CNS n? 6, de 21 de dezembro de 1988, aprova as normas
técnicas gerais de radioprotecdo que com esta baixam, visando a defesa
da saude dos pacientes, individuos profissionalmente expostos, e do
publico em geral, para cumprimento do disposto no art. 9° do Decreto n®
81.384 de 22 de fevereiro de 1978.
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b) Ministério da Saude — MS, através da Portaria MS/SAS, de 03 de Outubro
de 2000, que institui o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNS,
disponivel online no site do CNES;

c) Secretaria da Receita Federal — SRFB, através da Instrugdo Normativa
instituindo o CNPJ — Cadastro Nacional da Pessoa Juridica, substituto do CGC —
Cadastro Geral de Contribuintes, atualmente em vigor. Tal instrucdo veio a
regulamentar o disposto no art. 37 da Lei n.? 9.250/95, que previa a unificagao dos
registros de empresas existentes nas trés esferas governamentais: Unido, Estados e
Municipios, além do Distrito Federal;

d) Conselho Federal de Medicina — CFM, através do livro Manual de
Fiscalizagéo, publicado pelo Conselho Regional de Medicina de Minas Gerais e que
dispde acerca dos critérios a serem observados pelas auditorias em instituicdes de
saude com o objetivo de verificar as condicées minimas para o exercicio do trabalho

médico;

e) Conselho Federal de Enfermagem, através da Lei n® 7.498/86, de 25 de
julho de 1986 que dispbe sobre a regulamentacao do exercicio da Enfermagem e da
outras providéncias e a Lei n? 8.967/94, de 28/12/1994, que altera a redagédo do
paragrafo Unico do art. 23 da Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986.

f) Associacdo Médica Brasileira — AMB. Especificacbes como especialidades
Médicas disponiveis e servicos complementares (SADT), conforme disposto na
tabela Codificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos, edigcdo 2004.

g) Federacdo Unimed do Estado de Santa Catarina, através do Manual de
Classificacao Hospitalar, online para pessoal autorizado, adotado com o objetivo de
classificar e diferenciar a remuneracao dos hospitais credenciados no Estado,
elaborado em consenso com a Federacdo dos Hospitais do Estado de Santa
Catarina.
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h) Associagdo Nacional dos Hospitais Privados — ANAHP, através das
publicacbes Revista Melhores Praticas — a busca da exceléncia assistencial e

Revista SINHA — Sistema Integrado de Indicadores Hospitalares.

i) Programa CQH — Compromisso com a qualidade hospitalar, mantido pela
Associacao Paulista de Medicina e pelo Conselho Regional de Medicina do Estado
de Sao Paulo, através da publicagdo online dos indicadores hospitalares das
entidades filiadas.

j) Universidade do Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS, através do programa
SIPAGH - Sistema de Indicadores Padronizados de Gestao Hospitalar, através da
publicac&o online dos indicadores hospitalares das entidades filiadas.

7.3. Critérios para avaliacao da infraestrutura disponivel

Para o Grupo Infraestrutura Disponivel foi atribuido um subgrupo denominado
de Recursos Fisicos que, por sua vez, foi classificado em cinco areas de atividades,
denominadas como: Capacidade Instalada; Area Fisica Assistencial; Area Fisica
para Servicos Auxiliares de Diagnéstico e Terapia — SADT; Area Fisica
Administrativa; e Area Fisica de Apoio.

As cinco areas de atividades do Grupo Infraestrutura Disponivel foram obtidas
através das Resolugdes da Diretoria Colegiada editadas pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA.

Utilizou-se a Resolucdo n? 50 de 21 de fevereiro de 2002, alterada pela
Resolucdo — RDC n° 189, de 18/07/2003, atualizada pela Resolucdo — RDC n° 307,
de 14/11/2002, que substituiu a Portaria MS n° 1.884, de 11/11/1994.

Tal Resolugdo dispde sobre o Regulamento Técnico para planejamento,
programacdo, elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de saude e de Normas para seus projetos fisicos. Também normatiza a
elaboracao de projetos fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS) e
apresenta orientacbes aos planejadores, projetistas e avaliadores de
estabelecimentos de saude. Cada EAS, construido ou reformado, devera estar em
consonancia com as definicobes e com informacdes contidas neste documento,

independentemente de ser um estabelecimento publico ou privado.
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7.4. Critérios para avaliacao da metodologia de gestao

Para o Grupo Gestao foi atribuido um subgrupo determinado, de Metodologia
de Gestdao que, por sua vez, foi classificado em sete areas de atividades
denominadas de: Prdticas de Gestdo; Quantitativo de Pessoal; Indicadores de
Gestdo de Recursos Humanos; Distribuicdo de Pessoal por Area; Organizagdo e
Funcionamento; Controles Estatisticos Hospitalares e Indicadores de Produtividade.

O subgrupo e éareas de atividades a que se refere este grupo foram obtidos

em conformidade com os seguintes 6rgaos e instituicdes:

a) Programa Gaucho de Qualidade e Produtividade - PGQP/Programa
Nacional da Qualidade — PNQ, através de uma planilha de critérios para avaliagao
da metodologia de gestao adotada pela empresa avaliada. A ferramenta é chamada
de software de avaliagdo ou Software SA 2008 (500 pontos);

b) Conselho Federal de Medicina — CFM, através do livro “Manual de
Fiscalizacao”, publicado pelo Conselho Regional de Medicina de Minas Gerais e que
dispde dos critérios a serem observados pelas auditorias em instituicdes de saude,
com o objetivo de verificar as condigdes minimas para o exercicio do trabalho

médico;

c) Conselho Federal de Enfermagem, através da Lei n® 7.498/86, de 25 de
julho de 1986 que dispde sobre a regulamentagédo do exercicio da Enfermagem e a
Lei n® 8.967/94, de 28/12/1994, que altera a redacdo do paragrafo Unico do art. 23
da Lei n? 7.498, de 25 de junho de 1986;

d) Federacdo Unimed do Estado de Santa Catarina, através do Manual de
Classificacao Hospitalar online para pessoal autorizado, adotado com o objetivo de
classificar, mediante avaliacdo de aspectos de infraestrutura, indicadores
assistenciais e de gestao de recursos humanos, e diferenciar a remuneracdo dos
hospitais credenciados no Estado, elaborado em consenso com a Federagédo dos

Hospitais do Estado de Santa Catarina;
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e) Associagdo Nacional dos Hospitais Privados — ANAHP, através das
publicacbes Revista Melhores Praticas — a busca da exceléncia assistencial e
Revista SINHA - Sistema Integrado de Indicadores Hospitalares nas areas de
indicadores de gestao assistencial, de demanda, de recursos humanos, etc.;

f) Programa CQH — Compromisso com a Qualidade Hospitalar, mantido pela
Associacao Paulista de Medicina e pelo Conselho Regional de Medicina do Estado
de Sao Paulo, através da publicagcdo online dos indicadores hospitalares das
entidades filiadas;

g) Universidade do Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS, através do programa
SIPAGH - Sistema de Indicadores Padronizados de Gestao Hospitalar, através da
publicacdo online dos indicadores hospitalares das entidades filiadas;

h) Organizagdao Nacional de Acreditagdo — ONA, através do instrumento de
avaliagdo denominado “Manual Brasileiro de Acreditagdo — ONA”, disponivel online
para critérios de avaliacdo de gestdo e assisténcia para conceituacdo e
categorizacao de instituicdes hospitalares.

7.5. Critérios para pontuacao

Para apurar a pontuacdo final da instituicido hospitalar avaliada foram

utilizados os seguintes critérios:

a) Para todos os critérios de avaliagdo constantes nos trés grupos instrumento
foram atribuidos pontos, conforme os critérios justificados no capitulo 8 e constantes
no Anexo lll — Instrumento de Avaliagdo de Prestadores de Servigos Hospitalares;

b) A pontuacdo de cada subgrupo recebeu tratamento estatistico para

participacdo na pontuacao final, conforme os pesos atribuidos pelos experts para

cada um;
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c) Para obter os seis niveis de classificacdo foi dividida a pontuacdo maxima
do questionario em seis partes. Assim, cada parte equivale a um sexto e a um nivel
de classificacdo. Desta forma, conforme o somatério de pontos, o prestador
hospitalar avaliado obtém seu escore e sua classificagao.
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8. INSTRUMENTO DESENVOLVIDO

O instrumento para avaliacdo de servicos hospitalares, com base em critérios

de eficiéncia assistencial, infraestrutura disponivel e praticas de gestao, foi planejado

para ser aplicado no sistema de verificacao de critérios, do tipo check list, com a

premissa de facilitar a interpretacdo dos critérios e a sua aplicagdo pelos
profissionais avaliadores e avaliados.

8.1. Instrumento de identificacao da entidade

O critério “ldentificacdo”, constante na planilha do Quadro II, abaixo, prevé a

coleta de informagdes em relacdo aos registros obrigatérios de acordo com a

legislagéo brasileira aplicada para estabelecimentos assistenciais de saude - EAS.

Quadro Il — Recorte do instrumento de pesquisa - Identificagdo da Entidade

MODULO I - IDENTIFICAGAO DA ENTIDADE

1.1. NOME DA
ENTIDADE

1.2. RAZAO SOCIAL

1.3. NATUREZA JURIDICA

1.3.1. FILANTROPICO

1.3.2. PUBLICO
FEDERAL

1.3.3. PUBLICO ESTADUAL

1.3.4. PRIVADO
1.3.5. PUBLICO MUNICIPAL
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8.2. Instrumento de avaliacao da eficiéncia assistencial

Durante o processo de avaliagdo do Grupo Eficiéncia Assistencial, as
planilhas para a coleta de informagdes sobre os servicos hospitalares disponiveis,
sua documentacao legal, especialidades médicas disponiveis, servigos auxiliares de
diagnéstico e terapia e indicadores de qualidade assistencial, o avaliador devera
marcar com “X”, na célula correspondente a resposta, quando a instituicao avaliada
atender o requisito. Se ndo atender ao item, a célula devera ficar sem
preenchimento.

No Quadro Ill, abaixo, demonstram-se alguns critérios para avaliacdo do
atendimento, ou nao, em relacdo a documentacdo legal minima exigida pela

legislacao brasileira.

Quadro Il — Recorte do instrumento de pesquisa sobre critérios de avaliacao
de Servigos Disponiveis do Grupo Eficiéncia Assistencial

2. EFICIENCIA ASSISTENCIAL

2.1. SERVICOS HOSPITALARES

2.1.2. DOCUMENTAGAO LEGAL

TABELA DE SCORES 3 2 1
2.1.2.1. Alvara da Vigilancia Sanitaria Avaliaggo | FORIOS | Pontos
Hospitalar X 1 1
Pronto Atendimento X 1 1
Patologia Clinica X 1 1
Raios-X X 1 1
Agéncia Transfusional / Banco de Sangue X 1 1
UTI Geral X 1 1
UTI Pediatrica / Neonatal X 1 1
UTI Coronariana X 1 1
UTI para Queimados X 1 1
Unidade de Transplante X 1 1

10 10
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No Quadro IV, abaixo, apresentam-se alguns exemplos de critérios para

avaliacao em relacdo a existéncia, ao controle e a demonstracdo de mensuracao do

resultado, através de indicadores de boas praticas assisténcias, propostas por

entidades de reconhecida capacidade técnica, na pesquisa e publicacao de

indicadores especificos da drea médico-hospitalar como, por exemplo, a ANAHP —

Associacdo Nacional dos Hospitais Privados, através do “Programa de Melhores

Praticas Assistenciais”.

Quadro IV — Recorte do instrumento de pesquisa sobre critérios de avaliacao

de indicadores do Grupo Eficiéncia Assistencial

2. EFICIENCIA ASSISTENCIAL

2.1. SERVICOS HOSPITALARES

2.1.5. INDICADORES DE QUALIDADE ASSISTENCIAL

TABELA DE

SCORES 2 L
Pontos Pontos
2.1.5.1. TAXA DE MORTALIDADE INSTITUCIONAL Obtidos Possiveis
Até 1,5% De 1,6 a 2,0% 2,1% ou mais
2 2
X
2.1.5.2. TAXA DE REINTERNAGAO NAO PROGRAMADA Romtos Pontos
Obtidos Possiveis
Até 1,24% De 1,25 a 2,25% 2,25% ou mais
2 2
X
2.1.5.3. TAXA DE REINGRESSO NA UTI ADULTO DURANTE A Pontos Pontos
MESMA INTENACAO Obtidos | Possiveis
Até 2,15% De 2,15 a 4,9% 5,0% ou mais
2 2
X
4 Pontos Pontos
2.1.5.4. TAXA DE MORTALIDADE OPERATORIA Obtidos Possiveis
Até 0,09% De 0,10 a 0,59% 0,60% ou mais
2 2
X
TOTAL 8 8
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8.3. Instrumento de avaliacao da infraestrutura disponivel

Para avaliacdo do Grupo Infraestrutura Disponivel, os critérios a serem
coletados preveem a obtencdo de informacdes acerca da disponibilidade e das
condicOes das areas fisicas: assistencial (servicos auxiliares de diagnéstico e terapia
- SADT), administrativa e da area fisica (servicos de apoio). O avaliador devera

preencher os critérios a avaliar da seguinte forma:

e Letra"S", para os itens existentes no hospital que atendam plenamente as
metragens exigidas;

e letra "O", para os itens existentes no hospital que atendam
satisfatoriamente a necessidade da area fisica, sem cumprir a metragem

exigida;

e Letra "N", ou deixar sem preenchimento, para todos os itens que o hospital
nao possuir, ou que nao atenderem pelo menos satisfatoriamente a

exigéncia.

Para os itens onde a expressao in loco é utilizada, o sistema de letras acima é
o mesmo. Bastando que o avaliador observe aspectos inerentes a funcionalidade,
higiene, qualidade do ambiente, espaco fisico, prevalecendo a imparcialidade e
verificando-se o0 espaco existente atende plenamente "S", satisfatoriamente "O", nao
atende ou nao possui "N", a necessidade minima exigida.

No Quadro V demonstram-se alguns exemplos de critérios para avaliacdo da
existéncia e das condi¢cées apresentadas, em relagdo a area fisica minima para o
servico de Unidade de Terapia Intensiva Coronariana (UTIl Coronariana), prevista
pela legislagdo brasileira, neste caso regulado pela ANVISA — Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria.
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Quadro V — Recorte do instrumento de pesquisa sobre critérios de avaliacdo

de area fisica

3. INFRAESTRUTURA

3.2. RECURSOS FiSICOS

3.1.2. - AREA FiSICA UNIDADES ASSISTENCIAIS

TABELA DE SCORES
S — SIM (Atende plenamente todas as exigéncias do item) 2
O - OBSERVADO (Atende satisfatoriamente a necessidade da area fisica, sem cumprir a metragem exigida) 1
N — NAO (Nao possui a area fisica) 0
3.1.2.8 UTI CORONARIANA OBSERVAR Avaliagio | Pontos | Pontos
Obtidos | Possiveis
Sala de entrevistas / atendimento a familiares 6,0 m2 S 2 2
Py :
Sala de preparo de equipamentos / material 12,0 m1cé ?r']m' min. S 2 2
. e 12,0 m? ¢/ distancia

Quarto ou areas separadas por divisorias de 1,0 m entre leitos S 2 2
qut_o de enfermagem / area de servigos / prescri¢ao 12,0 m2 s > 5
médica

o ;
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0m 1c/5dr|nm. min. S 2 2
Dep6sito de Materiais e Equipamentos "In Loco" S 2 2
Rouparia "In Loco" S 2 2

"In Loco"
Sala para Médicos com sanitério - - S 2 2

wc 1,6 m2 ¢/ dim. min.
1,2

o ;

DML (Depésito para Material de Limpeza) 20m 1c/0dr|nm. min. S 2 2
1,3 m2 p/ pessoa
Sala de espera para visitantes com sanitario _ _ S 2 2
wc 1,6 m2 ¢/ dim. min.
1,2
Isolamento com antessala e visor "In Loco" S 2 2
22 22

No Quadro VI demonstram-se alguns critérios para avaliacao da existéncia e
das condi¢des apresentadas em relacao a area fisica minima para o servico de
Ressonancia Magnética prevista pela legislacdo brasileira, neste caso regulados
pela ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
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Quadro VI — Recorte do instrumento de pesquisa sobre critérios de avaliacao
de area fisica

3. INFRAESTRUTURA

3.2. RECURSOS FiSICOS

3.1.3 - AREA FiSICA UNIDADES DE SADT

TABELA DE SCORES

S - SIM (Atende plenamente todas as exigéncias do item) 2

O - OBSERVADO (Atende satisfatoriamente a necessidade da area fisica, sem cumprir a
metragem exigida)

N — NAO (N&o possui a area fisica) 0

3.1.3.9 SADT - RESSONANCIA MAGNETICA OBSERVAR Avaliagdo ggt’;;%i P';::f“,’; .
Secretaria "In Loco" S 2 2
Sala de Recepcgéao e Espera 1,3 m2 p/ pessoa S 2 2
Sanitario por sexo 1,6 m2¢c/ dim. min. 1,2 m S 2 2

Box de espera para macas ou cadeiras de rodas "In Loco" S 2 2

Minimo de 02 leitos ¢/

Sala de Indugao Anestésica e Recuperagao distancia de 0,8 m entre S 2 2
leitos
Area para atendimento de Emergéncias 6,0 m2 S 2 2
Sala de Exames "In Loco" S 2 2
Sala de Comando 6,0 m2 S 2 2
Sala de Laudos e interpretagdo de exames 6,0 m2 S 2 2
"In Loco"
Sala de Médicos / Funcionarios com sanitario S 2 2

WC 1,6 m2¢/ dim. min. 1,1

20 20

8.4. Instrumento de avaliacao das praticas de gestao

Para execugcao do processo de avaliacao do Grupo Préaticas de Gestao, nas
planilhas para coleta de informacdes sobre disponibilidade, mensuracédo e apuracao
de resultados, em relacdo aos indicadores de gestdo de recursos humanos,
distribuicdo de pessoal por area, organizacao e funcionamento, controles estatisticos
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hospitalares e indicadores de produtividade, o avaliador devera preencher com “X” a

célula correspondente a resposta. Se a instituicdo avaliada ndo possuir o item, a

célula devera ficar sem preenchimento.

No Quadro VIl apresentam-se alguns exemplos de critérios para avaliagdo da

existéncia, mensuracao e avaliacdo dos resultados relativos as praticas aplicadas na

Gestdo de Recursos Humanos, fundamentadas pela legislacao pertinente a cada

profissdo regulamentada como, por exemplo, os enfermeiros fiscalizados pelo

COREN - Conselho Regional de Enfermagem.

Quadro VII — Recorte do instrumento de pesquisa sobre critérios de avaliacao

do Grupo Gestao, Subgrupo Metodologia de Gestao

4. GESTAO

4.1. METODOLOGIA DE GESTAO

4.1.3. INDICADORES DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

TABELA DE SCORES 3 2
= Pontos Pontos
4.1.3.1. RELACAO DE ENFERMEIRO POR LEITO Obtidos | Possiveis
De 0,32 ou mais De 0,31 a 0,22 0,21 ou menos
3 3
X
= Pontos Pontos
4.1.3.2. RELACAO ENFERMAGEM POR LEITO Obtidos | Possiveis
De 1,80 ou mais De 1,51 a1,79 1,50 ou menos
3 3
X
4.1.3.3. RELACAO PESSOAL POR LEITO Pontos | BPontos
e Obtidos | Possiveis
4,73 ou mais De 3,6 a 4,72 3,5 ou menos
3 3
X
4.1.3.4. TAXA DE ABSENTEISMO Pontos | Pontos
Obtidos | Possiveis

De 0 até 1,82%

De 1,83 a 2,99%

Acima de 3%

X

TOTAL
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No Quadro VIII apresentam-se alguns critérios para avaliacdo da existéncia,
mensuragao e avaliacdo dos resultados relativos aos indicadores das praticas de
gestdo aplicadas a Distribuicio de Pessoal, fundamentados pela legislacao
pertinente a cada profissdo regulamentada, ou conforme o benchmark de boas

praticas.

Quadro VIl — Recorte do instrumento de pesquisa sobre critérios de avaliacao
do Grupo Gestao, Subgrupo Metodologia de Gestao

4. GESTAO

4.1. METODOLOGIA DE GESTAO

4.1.4. DISTRIBUIGAO DE PESSOAL

TABELA DE SCORES 3 2 1
4.1.4.3. CLINICAS DE INTERNAGCAO Avaliagio | Fontos | Pontos
e Obtidos | Possiveis
1 Enfermeiro para cada 20 leitos diurno X
1 Enfermeiro para cada 30 leitos diurno X 3 3
1 Enfermeiro para cada 40 leitos diurno X
1 Técnico de Enfermagem para cada 30 leitos X
1 Técnico de Enfermagem para cada 40 leitos X 3 3
1 Técnico de Enfermagem para cada 50 leitos X
1 Auxiliar de Enfermagem para cada 4 leitos X
1 Auxiliar de Enfermagem para cada 5 leitos X 3 3
1 Auxiliar de Enfermagem para cada 6 leitos X
9 9
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8.5. Demonstracao da classificacao da instituicao avaliada

Os critérios que serao apurados e aferidos pelo instrumento proposto estao
divididos em trés grandes grupos, denominados de Eficiéncia Assistencial,
Infraestrutura Disponivel e Gestao.

Estes grandes grupos estdo subdivididos em subgrupos, conforme areas afins
que possuam forte correlacédo entre as atividades desenvolvidas.

Estas areas de atividades afins, por sua vez, sdo compostas por processos ou
departamentos, de acordo com os servicos oferecidos e as atividades
desenvolvidas.

Os processos ou departamentos estdo compostos por diversos critérios, que
tém origem na legislacdo brasileira, ou foram estabelecidos por instituicbes de
reconhecida capacidade técnica, na producdo de indicadores, conceitos e critérios
aplicados a boas praticas assistenciais e de gestao.

Para aferir se a instituicdo avaliada atende aos critérios estipulados propde-
se, neste instrumento, duas formas de avaliagio:

a) o avaliador tera duas opcdes de resposta: “sim” - quando atender todas as
exigéncias do item, recebe dois pontos. Ou “ndo” - para quando nao atender as

exigéncias do item ndo recebendo nenhum ponto.

b) Em cada variavel o avaliador tera trés opcdes de resposta: “sim” - quando
atender todas as exigéncias do item, recebendo dois pontos. Ou “observado” -
quando atender satisfatoriamente as exigéncias do item, mas nao integralmente,
recebendo um ponto. Ou “ndo” — quando nao atender as exigéncias do item, nao
recebendo nenhum ponto.

Nos Quadros IX, X, Xl e Xll, a seguir expostos, demonstram-se 0s critérios
para apuracao da pontuacao de cada variavel e, consequentemente, para 0s grupos
e subgrupos, atingindo-se assim a pontuacao final e a classificacdo obtida pela
entidade avaliada.
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Quadro IX — Planilha de tabulacdo dos pontos obtidos pela instituicdo

avaliada, em relacdo aos critérios para avaliacdo do Grupo Eficiéncia Assistencial

EFICIENCIA ASSISTENCIAL
CLASSIFICACAO / ITENS Servigos Documentacao | Especialidades SADT Imgtl:;cllizr::ede
ANALISADOS Hospitalares Legal Médicas Assistencial
Pontuacao Maxima 13 19 112 62 80
Pontuacao Obtida 13 19 112 62 80
Peso atribuido p/ experts 20,27% 20,27% 20,00% 17,84% 21,62%
Pontuagao qualificada 3,20 3,20 3,16 2,82 3,42
Pontuacao maxima
(qualificada) 42 61 354 175 273
Pontuagao obtida (qualificada) 42 61 354 175 273

Quadro X — Planilha de tabulagédo dos pontos obtidos pela instituicdo avaliada,

em relacao aos critérios para avaliagdo do Grupo Infraestrutura Disponivel

INFRAESTRUTURA DISPONIVEL

CLASSIFICAGAO /ITENS ANALISADOS | Arsefioics | Aresfieca | Areafiake | Ares Fece
Pontuagcao Maxima 332 432 84 208
Pontuacgao Obtida 332 432 84 208
Peso atribuido p/ experts 31,22% 27,00% 18,14% 23,63%
Pontuacao qualificada 3,95 3,41 2,29 2,99
Pontuacao maxima (qualificada) 1.310 1.474 193 621
Pontuacao obtida (qualificada) 1.310 1.474 193 621
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Quadro Xl — Planilha de tabulacdo dos pontos obtidos pela instituicdo
avaliada, em relacao aos critérios para avaliacdo do Grupo Gestéao

METODOLOGIA DE GESTAO
CLASSIFICACAO / ITENS Praticas de | Indicadores de | Distribuicao Organizacao e Indlcggores
ANALISADOS Gestao Gestao de RH de Pessoal Funcionamento Produtividade
Pontuagao Maxima 186 21 90 2.640 54
Pontuacao Obtida 186 21 90 2.640 54
Peso atribuido p/ experts 21,20% 19,20% 19,77% 20,06% 19,77%
Pontuacao qualificada 3,16 2,86 2,95 2,99 2,95
HATEGES TERLITE 588 60 265 7.889 159
(qualificada)
Pontuacao obtida (qualificada) 588 60 265 7.889 159

Quadro Xl — Planilha de Pontuacao Geral, referindo o total de pontos possiveis, 0os

niveis de classificacao e o total de pontos obtidos

CLASSIFICACAO / ITENS ANALISADOS PONTUAGAO GERAL
TOTAL DE PONTOS DO QUESTIONARIO 4.333
ESCORE MAXIMO 13.463
Nivel 06 A partir de 11.220
Nivel 05 8.975 a 11.219
Nivel 04 6.731 a 8.975
Nivel 03 4.488 a 6.731
Nivel 02 2.244 a 4.488
Nivel 01 Até 2.244

Para obtencdo da pontuacdo final maxima, inicialmente somam-se as
variaveis por subgrupos e, posteriormente, por grupos. A soma da pontuagdo dos
grupos define a pontuacao total obtida pela instituicdo avaliada.

Os seis niveis de classificacao foram obtidos através da divisdo da pontuacao
maxima em seis. Assim, a cada um sexto (1/6) de pontos, a instituicdo conquista um

nivel da classificacao.
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8.6. Teste do instrumento proposto

Com o objetivo de testar o instrumento proposto nesta pesquisa, ele foi

aplicado em treze instituicbes hospitalares de um Estado da Regidao Sudeste do

Brasil, através de uma entidade representativa da classe.

O teste do instrumento foi desenvolvido em quatro etapas, conforme segue:

Etapa I: Em reunido, com os dirigentes dos hospitais participantes, foi
entregue, apresentado e explicada a forma de preenchimento do
instrumento com seus critérios de avaliacdo. Apds as orientacoes,
solicitou-se aos dirigentes que realizassem o0 preenchimento do
instrumento, no sistema de autoavaliacdo, podendo o mesmo ser
distribuido também para os responsaveis pelas unidades/departamentos
do hospital avaliado. Em consenso, foi estipulado o prazo de trinta dias

para preenchimento.

Etapa Il: O instrumento foi preenchido por todos os treze participantes e
entregue na sede da entidade representativa.

Etapa lll: Apds vencida a segunda etapa, foi realizada a analise dos
instrumentos preenchidos, com os profissionais técnicos da entidade
representativa e uma primeira composicao dos escores obtidos;

Etapa IV: Nesta ultima etapa foi realizada a apresentacdao da pré-
classificacdo e efetuada uma andlise, obtendo-se um consenso sobre os
protestos de inconsisténcia na indicacdo da pontuacdo obtida. E, na
finalizacdo dos trabalhos, obteve-se a classificacdo dos hospitais em seis

niveis.

Apoés a realizagdo do teste, através da aplicagcdo do instrumento no sistema

de autoavaliagdo, foram feitas sugestdbes que contribuiram para a melhoria do

instrumento, conforme segue:

a) No intuito de facilitar o sistema de avaliacdo das préaticas de gestédo, os

representantes dos hospitais avaliados solicitaram a incorporacao dos critérios do
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Programa Nacional da Qualidade — PNQ, porgque o sistema de avaliacdo do PNQ ja
contava com a adesao de diversos hospitais do grupo. A solicitacéo foi atendida e o

instrumento ajustado.

b) Durante o processo de apresentacdo da pré-classificacdo houve um
consenso, entre os participantes, para que fosse realizada uma diferenciacdo nos
pesos da pontuagao atribuida para cada um dos trés grupos dos critérios de
avaliacdo. Os representantes dos hospitais foram unanimes na opinido de que o
grupo de critérios para avaliagdo da eficiéncia assistencial deve ter peso maior do
que os critérios de avaliacdo das praticas de gestdo que, por sua vez, deve ter peso
superior aos critérios de avaliacdo da infraestrutura disponivel. No momento, como a
pesquisa com 0s experts ndo estava concluida, os participantes solicitaram que a
divisdo dos pesos para a pontuacao fosse assim redistribuida: 50% (cinquenta por
cento) para assisténcia, 30% (trinta por cento) para as praticas de gestdo e 20%

(vinte por cento) para infraestrutura.

c) Foram solicitados ajustes na disposicao do servico, dividindo-o da seguinte
forma: baixa, média e alta complexidade e urgéncias. Entretanto, manteve-se a
pontuacdo com o critério acumulativo, ou seja, a instituicdo que disponibiliza aos
pacientes o servico de Pronto Atendimento — P.A, de alta complexidade e urgéncia,

deve, obrigatoriamente, oferecer também o de baixa e média.

d) Observou-se, em relacdo a performance dos treze hospitais participantes
que, dentre os de maior complexidade em relacdo a quantidade de servigos
oferecidos, € 0os menos complexos, houveram questionamentos em relagcdo ao
distanciamento da pontuacao, fato que considerou-se normal, pois o instrumento
propéem-se a identificar, através de pontos, a quantidade e a qualidade da oferta de

servigos médico-hospitalares.

e) Verificou-se que trés hospitais ndo atingiram a pontuagcdo minima. As
informacdes obtidas através do processo de avaliacdo serdo utilizadas para
direcionar os investimentos em melhorias, conforme os dirigentes. Os demais
hospitais foram classificados entre os niveis dois e cinco. Este fato causou
insatisfacdo somente nas instituicdes especializadas. Como exemplo, podemos citar
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os dirigentes de um hospital materno-infantil, que esperavam obter uma pontuacéo
nas faixas mais altas, no nivel cinco ou seis, devido ao entendimento de que
estavam posicionados em nivel de exceléncia. Entretanto, n&o foi possivel atender a
sua expectativa, pois o instrumento proposto nao foi elaborado para avaliar
instituicbes que oferecem uma s6 especialidade médico-hospitalar e sim hospitais
que possuem diversas especialidades, em baixa, média e alta complexidade.

f) O instrumento foi considerado, pelos participantes, como bastante extenso
e, desta forma, foram acordados os seguintes requisitos para sua aplicacdo: cada
gestor de unidade/departamento ficou responséavel pelo preenchimento dos critérios
relativos a sua area. Assim, o instrumento foi dividido e redistribuido entre eles. A
conferéncia entre o que foi informado no preenchimento e o que de fato existe na
instituicao foi realizada pelos profissionais da entidade de classe, por amostragem,

como forma de viabilizar a aplicacéo.
g) o grupo de instituicbes avaliadas pretende adotar o processo de

reavaliacdo a cada seis meses e padronizar uma tabela de precos para venda dos
servicos prestados para os planos de saude.
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9. CONCLUSAO

A fim de contribuir para a resolugcédo do problema proposto pela pesquisa, esta
dissertacdo oferece um instrumento para a avaliacdo de servicos hospitalares
pautado na avaliacdo de critérios referentes a qualidade e disponibilidade da
assisténcia médico-hospitalar, na infraestrutura e nas metodologias e praticas de
gestao.

Os métodos para avaliagdo de servicos hospitalares disponiveis no Brasil, dos
quais se destacam a ONA - Organizacao Nacional de Acreditacdo Hospitalar e o
Sistema de Avaliacao Hospitalar da Federagdao dos Hospitais de Santa Catarina e
Federacdo Unimed de Santa Catarina, bem como aqueles estabelecidos pelas
instituicbes de reconhecida capacidade técnica na produgdo de indicadores,
conceitos e critérios de boas praticas no segmento médico-hospitalar, apresentam-
se focados em um dos trés grupos de critérios do instrumento fruto desta pesquisa.
Desta forma, € possivel avaliar um hospital geral sob os trés aspectos de maior
relevancia na prestacdo de servicos de saude: oferta de servigos assistenciais,
infraestrutura disponivel e metodologia de gestao.

Desta forma, consideram-se atendidos, tanto o objetivo geral desta
dissertacao, diante do desenvolvimento e da aplicagdo do instrumento de avaliacéao
de servicos hospitalares de caracteristicas multiespecializadas (gerais), assim como
0s objetivos especificos, através da identificacdo de critérios para afericdo de
disponibilidade e desempenho dos servigos oferecidos. Foi possivel também definir
niveis para os critérios de avaliagcao, conforme sua importancia, em relacao ao seu
subgrupo e, consequentemente, estabelecer padrdes para a atribuicdo de pontos,
possibilitando a criacdo de niveis de classificacao.

O teste do instrumento, realizado em um grupo de hospitais que, ao final do
processo de verificacado in loco e validacao das informacdes coletadas no check list,

possibilitou a apuracdo de um escore de pontos que, comparados ao escore

67



referencial, determinou o nivel de classificacdo da instituicAo avaliada,
demonstrando-se plenamente eficaz.

A extensao dos critérios de avaliagcao constantes no instrumento proposto séo
diretamente relacionadas a complexidade inerente aos servicos hospitalares, aos
processos administrativos e operacionais, a legislacdo brasileira e aos padrdes
internacionais de seguranca na prestacdo de servicos médico-hospitalares. A
aplicacao integral do instrumento proposto nesta pesquisa é possivel através de
uma metodologia adequada, como a que foi realizada no teste descrito no Capitulo
8, utilizando-se um sistema de autoavaliacdo, executada por profissionais
responsaveis diretos pelos servicos da instituicdo avaliada para, posteriormente,
avaliadores especializados externos, por amostragem, efetuarem a conferéncia das
informacdes coletadas no check list do instrumento.

Para as instituicbes hospitalares, o instrumento possibilita a realizacdo de
auditoria nas praticas assistenciais, nas condicbes da infraestrutura e na
metodologia de gestdo adotada, comparando-se a sua realidade com um referencial
de melhores praticas do mercado. Este fato permite a cada hospital aferir a
qualidade, a eficacia e a confiabilidade dos servicos disponibilizados aos seus
clientes: pacientes, médicos e planos de saude.

Para os planos de saude, a instrumento produzido pela pesquisa viabiliza a
classificacao e a selecédo dos prestadores de servicos hospitalares, contratados para
realizar o atendimento aos seus beneficiarios (clientes). Além disso, outras
necessidades foram atendidas, tais como subsidio de defesa nos processos de
corresponsabilidade civil pela garantia da oferta de servicos hospitalares,
possibilidade de estimulo a concentracdo de demanda para os servicos hospitalares
mais eficazes e, por ultimo, estimulo a competicdo entre os servicos hospitalares,
através da oferta de servigcos de qualidade e de menor custo.

Finalizando, as instituicbes avaliadas e avaliadoras podem utilizar as
informacdes obtidas com a aplicacdo deste instrumento como norteadoras dos
investimentos em melhorias, tanto em processos da assisténcia e da gestdo, como

na infraestrutura.
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9.1. Sugestoes para novas pesquisas

Como sugestao para o desenvolvimento de novas pesquisas, em relacdo ao
instrumento de avaliacdo de prestadores de servicos hospitalares, indica-se a
atualizacao, através de revisdo da legislacao aplicada na area, bem como na de
inovacdes em aspectos da metodologia de gestdo e de indicadores de desempenho
e producao.

Indica-se também o aprofundamento da pesquisa em relacdo aos aspectos
propostos para avaliacdo (assisténcia, infraestrutura ou gestdo), incluindo
publicacées diversas de instituicdes nacionais e internacionais que, por diversos
motivos, ndo foram acessados.

Também seria de grande proveito a comparagao, objetivando a melhoria do
instrumento proposto, com relagdo a outros instrumentos de avaliagdo de
prestadores de servicos hospitalares, ou especificos para servicos de saude,
elaborados por instituices de ensino e pesquisa, ou avaliadoras diversas como, por
exemplo, certificadoras de analises clinicas, de rede credenciada por operadoras de
planos de saude, de hospitais ou de entidades de classe, de qualquer nacionalidade.

9.2. Limitacoes do trabalho

Nesta pesquisa nao foram apreciados e utilizados, no instrumento de
avaliagdo de servigos hospitalares, critérios ou variaveis de responsabilidade social e
ambiental.

O instrumento para avaliacdo de servigcos hospitalares proposto tém, por
referencia, instituicoes de carater geral, ou seja, multiplas especialidades médicas,
com ampla oferta de assisténcia. Para os hospitais com uma Unica especialidade,
que estejam no “estado da arte” na assisténcia, infraestrutura e gestédo, a pontuacao
obtida nao identificara este ponto. Assim, propde-se a adaptacdo do instrumento
para estes tipos de hospitais. Ex. traumatologia, oftalmologia, maternidade, etc.

Os métodos e critérios de avaliagdo de servicos hospitalares propostos por
instituicdes internacionais, tais como, a Comissdo Americana de Acreditacao
Hospitalar — Joint Comission American - JCA e a Det Norske Veritas — DNV,
empresa de origem norueguesa especializada em certificagdes, ndo foram avaliados
e utilizados para a composicao do instrumento de avaliacdo de servicos hospitalares.
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Além disso, no instrumento de avaliacdo proposto é necessario desenvolver
com mais profundidade, as varidveis com critérios referenciados em indicadores

comparativos de desempenho econdmico e financeiro para instituicdes hospitalares.
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ANEXO Il — Tabulacao da pesquisa com experts

a) Tabulagédo dos dados da pesquisa com experts relativos a Eficiéncia

Assistencial

1. Critérios para avaliagao da eficiéncia Pontuagao | Pontuagdo A
) - HMV | HMD (UNIMED| CRM | ANS |ANAHP |ANVISA | COREN _ ) sobre o total
assistencial Maxima Obtida

do subgrupo
1.1, Servicos Hospitalares Disponiveis 10 10 10 10 10 10 5 10 a0 75 20,27%
1.2. Documentacio Legal 10 10 10 8 7 10 10 10 a0 75 20,27T%
1.3. Especialidades Médicas Disponiveis g 10 10 10 10 10 5 10 a0 74 20,00%
1.4. Senvicos Aux. de Diagndstico e Terapia 10 9 10 10 8 5 5 9 a0 66 17,84%
1.5, Indicadores de Qualidade Assistencial 10 10 10 10 10 10 10 10 a0 80 21,62%
Subtotal 49 49 50 48 45 45 35 49 400 370 100,00%

1. Critérios para avaliagéo da eficiéncia assistencial

Total de pontos do questionario 1120
Total de pontos do critério eficiéncia assistencial 400
Total de pontos obtidos no critério eficiéncia assistencial 370
% pontos atribuidos para o subgrupo eficiéncia assistencial 92,50%
Total de pontos atribuidos p/ experts para os trés subgrupos 1015
Percentual deste subgrupo s/ o total geral 36,45%

b) Tabulacdo dos dados da pesquisa com experts relativos a Infraestrutura

Disponivel

2. Critérios para avaliagao da infraestrutura Pontuaggo | Pontuagéo Percentual
s HMV | HMD |UNIMED| CRM | ANS | ANAHP [ANVISA | COREN Maxima Obtida sobre o total
do subgrupo
21, Area Fisica Assistencial 3 10 8 10 8 10 10 10 30 74 31,22%
22. Area Fisica Servicos Aux. de Diag. e Terapia 3 9 i 10 7 10 5 9 a0 64 27,00%
2.3. Area Fisica Administrativa i 7 i 5 7 5 0 [ a0 43 18,14%
2.4, Area Fisica Semicos de Apoio 3 7 i 5 3 5 10 [ a0 56 23,63%
Subtotal 30 33 26 30 30 30 25 33 320 237 100,00%
2. Critérios para avaliagdo da infraestrutura disponivel
Total de pontos do questionario 1120
Total de pontos proporcionais do critério infraestrutura disponivel 400
Total de pontos proporcionais obtidos no critério infraestrutura disponivel 296
% pontos atribuidos para o subgrupo infraestrutura 74,00%
Total de pontos atribuidos p/ experts para os trés subgrupos 1015
Percentual deste subgrupo s/ o total geral 29,16%
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c) Tabulacao dos dados da pesquisa com experts relativos as Praticas de

Gestao

3. Critérios para avaliagio das praticas de Pontuagio | Pontuagéo (BT
TEE HMV HMD |UNIMED| CRM ANS | ANAHP | ANVISA | COREN Méaxima Obtida sobre o total
do subgrupo
3.1. Préticas de Gesto 10 8 8 10 10 10 10 g 80 74 21,20%
3.2 Indicadores de Gestio de RH 10 8 8 10 8 10 5 8 80 67 19,20%
3.3, Distribuicio de Pessoal por drea 8 [i] 10 10 g 10 10 i] a0 69 19,77%
3.4 Organizacdo e Funcionamento 5] 7 10 10 5] 10 10 7 a0 70 20,06%
3.5. Indicadores de Produtividade 10 9 5] 10 5] 10 5 9 a0 69 19,77%
Subtotal 46 38 44 50 43 50 40 38 400 349 100,00%

3. Critérios para avaliagio das praticas de gestio

Total de pontos do questionario 1120
Total de pontos do critério infraestrutura disponivel A00
Total de pontos obtidos no critério infraestrutura disponivel 349
% pontos atribuidos para o subgrupo infraestrutura 87,25
Total de pontos atribuidos p/ experts para os trés subgrupos 1015
Percentual deste subgrupo s/ o total geral 34,38%
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