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Resumo

O objetivo foi verificar se a gestdo de recursos humanos contribui para o desempenho de hospitais
de pequeno porte brasileiros (HPP) na perspectiva da eficiéncia. A partir de referencial que tratou
da eficiéncia, desempenho hospitalar e mensuracdo de recursos humanos, utilizou-se da Analise
Envoltéria de Dados numa amostra de 702 hospitais extraidade levantamento censitario em 2777
HPPs. A hipoteseda gestdo de recursos humanos contribuindo para a eficiéncia foi confirmada por
ser a variavel com maior necessidade de incremento para melhoria da eficiéncia. Outras variaveis
também mostraram-se relevantes tais como numero de leitos, natureza juridica e distribuicdo
regional.
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1. O debate sobre Recursos Humanos, Saude e Desempenho Hospitalar

A gestdo de recursos humanos' (GRH) em organizaces ainda possui 0 grande desafio
deavaliar sua contribuicdo para os resultados organizacionais. Para as organizagdes de salde, em
especial instituicbes hospitalares, as mdaltiplas varidveis que estdo associadas ao seu resultado
evidenciam a complexidade na busca de caracterizar a contribuicdo de qualquer uma em especifico.

Nesse contexto, os hospitais sdo caracterizados como organizagdes sociais bastante
complexas (GLOUBERMAN, 2001), em funcdo da necessaria articulacdo entre a dimensao
assistencial e a dimenséo da gestdo, cada uma com demandas bem definidas e convergentes quantos
aos fins, embora nem sempre alinhadas quanto a aplicacdo dos meios para cumprir 0s objetivos
abrindo, muitas vezes, significativas lacunas que acabam por fragilizar ambas. Soma-se a isso a
tecnologia e todos 0s insumos presentes na rotina de um hospital, o extenso aparato juridico e
normativo que delimita tanto a atuacdo dos profissionais da salde e a natureza dos procedimentos
realizados, bem como a forma de organizacdo e distribuicdo dos diferentes servigos de salde que
influenciam diretamente na performance das instituicdes hospitalares.

A interface entre performance organizacional e GRH pode ser caracterizada pelo fato de que
0s resultados assistenciais sdo alcancados através da competéncia dos profissionais na aplicacdo de
seu conhecimento, e também disponibilidade de tecnologia e recursos. Tais fatores precisam ser
usados eficientemente com o objetivo de minimizar riscos para 0s pacientes e, sempre que possivel,
aumentar sua satisfacéo (ZIGAN, 2007).

Uma questdo que se apresenta é a delimitacdo de quais (ou como) fatores da GRH estédo
direta e/ou indiretamente associados ao desempenho hospitalar. Essa perspectiva de analise
constitui o eixo central para o desenvolvimento da tese remetendo a um campo multidisciplinar que
demanda a interface entre diversas areas do conhecimento como relagfes industriais, psicologia
industrial e organizacional, economia, sociologia e outros (HUSELID, 1995; PAAUWE, 2009).

O desempenho hospitalar é, ndo somente uma preocupacdo diaria dos gestores, como
também uma agenda constante de pesquisa que busca elucidar como promover melhoria de
eficiéncia desses equipamentos de salde dada a relevancia que possuem para 0 sistema como um
todo. O avango nesse campo do conhecimento estd alinhado a uma demanda crescente também no
campo da saude, que trata da geracdo de evidéncias para subsidiar o processo de tomada de decisao
(tanto na esfera clinica como na gestdo) pela natureza empirica que o proprio problema de pesquisa
apresenta.

Na tentativa de contribuir para essa aproximagao a escolha quanto ao tipo de hospital a ser
estudado deve manter coeréncia com as ja conhecidas limitagdes de estudos empiricos dessa
natureza.O principal desafio identificado para o percurso metodoldgico esta no reconhecimentoque
0 desenho das pesquisas sobre desempenho hospitalar e GRH esta longe do ideal pela alta
frequéncia da indisponibilidade dos dados ou por lacunas impeditivas como financiamento e tempo.
As fragilidades existentes estdo diretamente vinculadas as limitacdes inevitaveis do proprio objeto
de estudo e também do recurso monetario disponivel em pequena escala tipico das ciéncias sociais®
(PAAUWE, 2009).

!As expressdes gestdo de recursos humanos e gestdo de pessoas sio utilizadas com o mesmo sentido em toda extensdo
do trabalho

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



Em tal contexto destaca-se a contribui¢do do livro "Desempenho Hospitalar no Brasil: em
busca da exceléncia”, publicado pelo Banco Mundial®, que teve como objetivo reunir as licdes
obtidas das instituicGes de alto desempenho, evidenciando que a maioria dos hospitais do Brasil
encontra-se abaixo dos padrfes minimos aceitiveis de eficiéncia. A auséncia de informacdes
consistentes e abrangentes sobre qualidade, eficiéncia e custos dos servigos hospitalares é
considerada uma das principais razGes da ineficiéncia hospitalar. Quando os dados estdo
disponiveis, com frequéncia ndo sdo confidveis ou ndo podem ser comparados, em funcdo de
diferencas na definicdo e na medicéo das variaveis.

Por outro lado, as bases de dados secundarias maximizam a incerteza quanto a qualidade de
seu conteddo, mesmo aquelas que fornecem as estatisticas oficiais dos orgaos responsaveis pela
gestdo dos servicos de saude em ambito nacional. No Brasil, a producdo e a utilizacdo de
informacdes sobre salde se processam em um contexto muito complexo de relacGes institucionais,
compreendendo variados mecanismos de gestdo e financiamento. Estdo envolvidas estruturas
governamentais nos trés niveis de gestao do Sistema Unico de Saude (SUS); o IBGE; outros setores
da administracdo publica que produzem dados e informagdes de interesse para a saude; instituicGes
de ensino e pesquisa; associacles técnico-cientificas e as que congregam categorias profissionais ou
funcionais; e organizacdes ndo-governamentais. A diversidade de atores envolvidos dos 6rgdos de
financiamento e regulacdo, corrobora com uma pratica de indicadores pobres e insuficientes e, em
sua maioria, irreais e invalidos (WHO, 2003).

Diante desse desafio, o presente estudo foi realizado a partir de dados coletados por
Facchini, Barbosa et alli (2014) em levantamento nacional censitario por meio de survey in loco de
todos os HPP brasileiros intitulado “Estudo de Hospitais de Pequeno Porte Brasileiros —
Diagndstico, Avaliacao e Espacializacéo.

Entre as principais prerrogativas gque corroboram essa escolha destacam-se: a grande
pulverizagédo das unidades hospitalares com concentracdo de unidades de pequeno porte, o sistema
de financiamento das instituicdes hospitalares, a propria organizacdo do sistema de salde em rede e
especificidades das diferentes categorias profissionais, uma vez que as instituicdes hospitalares,
para muitas profiss@es, responde por grande parte do mercado de trabalho em satde (AMS, 2002).

Incialmente vale destacar que as principais abordagens sobre o desempenho hospitalar séo:
i) os estudos com foco na eficiéncia, especialmente no campo da economia da saude, e ii) as
abordagens vinculadas a qualidade do cuidado aos pacientes e iniciativas diversas que resultam em
bases de dados com objetivo principal de descrever a performance hospitalar tendo como referéncia
a qualidade do cuidado.

Apresenta-se a seguir a abordagem do desempenho hospitalar na perspectiva da eficiéncia
que, embora ndo seja a unica metodologia disponivel, € o tipo de técnica mais usualmente aplicada
entre hospitais e também utilizada no estudo em tela em consonancia com seus objetivos.

A WHO (World Health Organization) considera desempenho equivalente ao conceito de
eficiéncia como uma funcéo da contribuicdo do sistema para 0s objetivos intrinsecos considerando
os inputs utilizados para atingi-los, o que significa dimensbes que conduzem ao desempenho e
aquelas que demonstram parametros de efetividade (PURBEY, MUKHERJEE e BHAR, 2007)

Existe uma relacdo entre desempenho e eficiéncia que ndo deve ser menosprezada. A
eficiéncia organizacional somente é atingida quando esta ligada aos fatores associados ao
desempenho porque, do contrério, a eficiéncia serviria para variaveis que ndo necessariamente estao
vinculadas aos objetivos estratégicos da organizacao e, tdo pouco, aquilo que é relevante para sua
operacdo (CUNHA, 2011).

LA FORGIA, G. M. e COUTTOLENC, B. F. Desempenho Hospitalar no Brasil: em busca de exceléncia. S3o Paulo:
Singular, 2009.



A contribuicdo da economia da salde tornou-se relevante no sentido de reconhecer as
particularidades do setor da saude, diferenciando das prerrogativas do pensamento econdémico
classico. A saude, como bem meritério a qual todo cidaddo tem direito independente de qualquer
situacdo socioecondmica, impacta diretamente no bem-estar social considerando, portanto, néo
somente a dimensdo econdmica, mas também as dimensdes sociais, culturais, organizacionais e
politicas (FOLLAND, GOODMAN e STANO, 2008).

Para essa abordagem a eficiéncia tem usualmente como foco a oferta da quantidade correta
de bens e servicos de saude para o consumidor e produzido ao menor custo possivel (eficiéncia
técnica e alocativa®) em um mercado, como é o caso do setor da sadde, caracterizado por economias
de escala e escopo (mais concentrados), com presenca de barreiras a entrada. Andrade e Maia
(2006) ressaltam que a maior parte da literatura empirica analisa a eficiéncia técnica e que a
principal dificuldade em analisar a eficiéncia hospitalar decorre da diversidade do produto ofertado
entre os hospitais. Pode-se constatar uma unanimidade de que a eficiéncia é dimenséo bésica a ser
avaliada no estudo de desempenho hospitalar (LINS et al, 2007).

De maneira geral, as pesquisas sobre eficiéncia estdo baseadas em duas categorias
principais: i) uma abordagem econdmica que utiliza funcbes paramétricas que determinam
eficiéncia econémica absoluta em contraposi¢cdo a um benchmarking e ii) programas matematicos
ndo paramétricos que avaliam eficiéncia de uma organizacdo em comparagdo com outras. A
abordagem econdmica pode nédo ser factivel uma vez que requer um tamanho de amostra bastante
amplo e a especificacdo das funcdes eficiéncia/ineficiéncia. A maior parte das mensuracdes sobre
eficiéncia empregam modelos matematicos, sendo o método Data EnvelopmentAnalysis (DEA) o
mais comumente utilizado para esse fim (WENG et al., 2009).

Existe um relativo consenso de que essas ferramentas sdo efetivas na mensuracdo da
eficiéncia em organizac6es de salde, em geral, com sua aplicacdo, principalmente nos EUA, desde
a década de 80 (GROSSKOPF e VALDMANIS; 1987). A eficiéncia, através do DEA, esta
relacionada ao fato do aumento de um output requerer a reducdo, no minimo, em um outro output
ou um aumento em pelo menos um input. Ou ainda, como alternativa, a reducao de qualquer input
requer necessariamente o aumento de pelo menos outro input ou a reducdo de, no minimo, um
output (MAGNUSSEN, 1996).

Ainda sobre a mensuragao da eficiéncia dos cuidados de saude uma revisdo , feita por
Hussey et al. (2009), de artigos publicados entre 1990 e 2008 aponta que a concentracdo dos
indicadores esta voltada para os custos ndo associados a qualidade dos cuidados . A predominancia
na avaliagao da eficiéncia de hospitais com indicadores como tempo médi o de permanéncia e 0s
custos, ambos ajustados em fungao do casemix (61% dos trabalhos). Pouca énfase na eficiéncia dos
médicos, consultas efetuadas, recursos utilizados na produgao realizada , horas médicas, exames,
medicamentos eficiéncia da equipe de enfermagem. E nenhum artigo versava sobre a eficiéncia dos
cuidados de saude em &mbito nacional.

O debate sobre eficiéncia hospitalar no Brasil® tem sido fortemente pautado, dentre outros
fatores relevantes, pela logica da existéncia de recursos associada a uma adequada articulacdo aos
diferentes niveis de prestacdo de servigos de saude no pais. Com efeito, a convivéncia entre dois

*Eficiéncia técnica: foco em minimizar insumos para producfo. Eficiéncia alocativa: recursos alocados de modo a
produzir em nivel 6timo. Outra medida de eficiéncia é a de custo efetividade que é alcancada quando a producgdo esta
organizada de modo a minimizar o custo de produzir determinado nivel de produto.

*A despeito de se identificar a presenca de estudos internacionais na area, anteriores aos anos 1950, pode-se dizer que,
no Brasil, o campo de pesquisa em Economia da Salide possui um desenvolvimento relativamente recente. A criagdo da
Associagao Brasileira de Economia da Salde (ABrES) em 1989, é considerada como a pedra fundamental da instituicéo
e consolidacdo do campo no Brasil (ANDRADE, et al., 2007). De acordo com Machado et al. (2013), pode-se
identificar um aumento recente na producdo académica nacional sobre a qualidade do cuidado hospitalar, mas
comparativamente ao cenario internacional ainda bastante restrita quanto ao volume e também escopo das analises.

4



eixos — publico e privado — em um ambiente de demanda quase infinita torna necessaria a fixacao
de padrdes de eficiéncia que melhorem tanto a alocacdo correta de recursos quanto a qualidade do
atendimento aos usuarios e sua satisfacéo.

Em sintese, a ampla aplicagdo de métodos que mensuram a eficiéncia hospitalar através da
relacdo entre insumos e produtos tem uma contribuicdo importante na medida em que possibilitam
otimizar a utilizacdo dos recursos nas instituicbes hospitalares (quando aplicados com qualidade).
Porém mostram-se insuficientes para qualificar o desempenho hospitalar que precisa ser
complementado com outras abordagens para que sua analise seja relevante no ambito dos sistemas
de saude. Compreender como a qualidade do cuidado estd articulada ao desempenho hospitalar
constitui pilar importante para posterior interface com a gestdo de recursos humanos. Nesta
perspectiva, a secdo metodoldgica apresenta o detalhamento do estudo..

2. Procedimentos Metodoldgicos do Estudo

O percurso metodolégico trata das dimensdes e varidveis que foram utilizadas para aplicacdo
do modelo de eficiéncia e o contextualizacdo do universo e amostra dos hospitais de pequeno porte
em ambito nacional.

Incialmente, é importante observar que a falta de sistemas de informacdes e banco de dados
estruturados nas organizacOes de saude, corroborando, assim, com as percepgdes de Marinho (2001)
de que os hospitais brasileiros ndo contam com bases de dados adequadas e também carecem de
uma estrutura formalizada e difundida para a coleta e, principalmente, o uso de informagdes
gerenciais relevantes para a administracdo hospitalar. Dessa forma, a op¢cdo metodol6gica quanto a
utilizacdo de base de dados secundarios buscou minimizar essas lacunas, uma vez que 0 censo
realizado com os hospitais de pequeno porte teve como objetivo principal realizar diagndstico
situacional dos estabelecimentos hospitalares com até 50 leitos existentes no Brasil registrados no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Vale destacar, ainda, a relevancia do trabalho de campopara coleta de dados in loco por
assegurar confiabilidade das informacdes, visto que a qualidade dos dados é uma limitacdo
recorrente em pesquisas no setor da salde.

Nesse sentido, com base no objetivo de verificar em que medida as variaveis da GRH

contribuem para a eficiéncia de hospitais de pequeno porte em ambito nacional, o desenvolvimento
da pesquisa proporcionou a combinacdo de duas estratégias, a descritiva e a explicativa, uma
vezque se propde a abordar “um fendmeno ou situagdo mediante um estudo realizado em
determinado espaco-tempo” (LAKATOS, 1999, p. 22), com 0 objetivo principal de descrever as
caracteristicas de um determinado fendmeno ou, entdo, estabelecer relagdes entre variaveis (GIL,
1991).
Lopez (2004) conceitua os hospitais de pequeno porte com base na definicdo adotada pela
Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS), em seu Estatuto da Organizagdo Nacional de
Acreditacdo, como: todos os estabelecimentos com pelo menos cinco leitos disponiveis para
internacdo de pacientes, que garantam um atendimento basico de diagnostico e tratamento, com
equipe clinica organizada e com prova de admissdo e assisténcia permanente de medicos. Segundo
a mesma definigéo, a condicdo de hospital de pequeno porte ainda exige a presenca de servigo de
enfermagem e atendimento terapéutico direto ao paciente, durante 24 horas, com disponibilidade de
servicos de laboratério e radiologia, servigos de cirurgia e/ou parto, bem como registros médicos
organizados para a rapida observagdo e acompanhamento dos casos.

A partir desse universo dos hospitais de pequeno porte a aplicagdo do instrumento para
coleta de dados ocorreu entre fevereiro e novembro de 2014, em todo territorio nacional, com uma
participacdo de 78,8% dos hospitais totalizando 2.777 instituicOes.

A tabela 1 registra a distribuicdo por estados e numero de leitos dos hospitais que compdem
a amostra para objeto do estudo em tela.






Tabela 1 — Amostra dos Hospitais de pequeno portedistribuidos por regido, estado e niUmero
de leitos

Total@edeitos@e@ada@stabelecimento@mfaixas
Entre@®EA97  EntreR20@@297 EntreB02397

N leitos Jeitos Jeitos Entre@0@@9deitos  50deitosDulnais
DistritoFederal 8 62,50% 37,50% 0,00% 0,00% 0,00%
Goias 211 40,80% 29,90% 15,20% 8,10% 6,20%
Centro®este
Matol&Grosso 95 32,60% 30,50% 26,30% 7,40% 3,20%
Mato@rossoioBul 61 31,10% 39,30% 18,00% 8,20% 3,30%
Alagoas 36 38,90% 8,30% 22,20% 22,20% 8,30%
Bahia 293 25,30% 28,70% 24,90% 14,30% 6,80%
Ceara 144 38,90% 25,00% 18,10% 13,20% 4,90%
Maranhao 141 19,90% 40,40% 19,10% 14,90% 5,70%
Nordeste Paraiba 70 35,70% 27,10% 18,60% 11,40% 7,10%
Pernambuco 183 38,30% 30,10% 16,40% 8,70% 6,60%
Piaui 117 47,00% 18,80% 23,90% 5,10% 5,10%
Rio@Grande@oMNorte 112 45,50% 24,10% 17,90% 7,10% 5,40%
Sergipe 25 44,00% 12,00% 12,00% 16,00% 16,00%
Acre 20 50,00% 25,00% 15,00% 10,00% 0,00%
Amapa 9 44,40% 33,30% 0,00% 22,20% 0,00%
Amazonas 50 10,00% 44,00% 18,00% 20,00% 8,00%
Norte Para 99 22,20% 40,40% 19,20% 15,20% 3,00%
Rondénia 55 43,60% 14,50% 18,20% 23,60% 0,00%
Roraima 11 45,50% 27,30% 18,20% 9,10% 0,00%
Tocantins 35 28,60% 45,70% 8,60% 8,60% 8,60%
Espirito®anto 33 15,20% 24,20% 27,30% 24,20% 9,10%
MinasGerais 280 21,10% 23,20% 26,80% 14,30% 14,60%
Sudeste Rio@le@aneiro 76 23,70% 21,10% 22,40% 13,20% 19,70%
S3oPaulo 217 26,70% 15,20% 30,90% 16,10% 11,10%
Parana 204 25,50% 34,30% 23,50% 10,80% 5,90%
Sul Rio@&Grande@oBul 93 26,90% 12,90% 29,00% 12,90% 18,30%
Santaatarina 99 11,10% 25,30% 32,30% 21,20% 10,10%
Centro®este 375 37,60% 31,70% 18,10% 7,70% 4,80%
Nordeste 1.121 34,30% 27,30% 20,30% 11,80% 6,30%
Norte 279 28,70% 34,80% 16,50% 16,50% 3,60%
Sudeste 606 23,10% 20,10% 27,70% 15,30% 13,70%
Sul 396 22,20% 27,00% 27,00% 13,90% 9,80%
Brasil 2.777 30,00% 27,00% 22,20% 12,80% 8,00%

Fonte: elaborado pelos autores a partir de Facchini, Barbosa et alli (2014)

Com base nessa amostra, dada a grande expressividade do quantitativo de instituicbes na
base dados, a proxima etapa diz respeito a construcdo das variaveis para aplicacdo do modelo de
eficiéncia e sua andlise para compor os resultados do presente estudo. O levantamento de dados in
loco foi realizado, no periodo de janeiro a novembro de 2014 com dados referentes ao ano de 2013,
em todos o0s hospitais que aceitaram participar, por meio de respostas auto-declaradas junto aos
membros do corpo diretivo (diretor clinico, diretor geral ou chefe da enfermagem), e teve como
base a definigdo das seguintes dimensdes, adaptadas a partir de Veillardet alli (2005): infraestrutura
fisica de funcionamento, parametros assistenciais, disponibilidade e caracterizagdo de recursos
humanos, financiamento, aspectos vinculados a qualidade e seguranca do paciente e insercdo nas
redes de atencéo a satde®.

Tais dimensdes contemplam as perspectivas teodricas relevantes para a elucidagdo da
associacdo entre a gestdo de recursos humanos e o desempenho hospitalar. Vale destacar a
dimenséo de recursos humanos com as seguintes variaveis:a existéncia das politicas tradicionais de

®A escolha destas dimensdes foi feita de forma intencional, considerando as mesmas, ao serem desagregadas
posteriormente, atender ao objetivo maior de ter uma ampla radiografia do quadro geral dos hospitais analisados.
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RH (treinamento/desenvolvimento, desempenho e plano de cargos, salarios e carreiras);indicadores
tipicos de rotatividade e absenteismo dos profissionais;caracterizacdo da forca de trabalho
(quantidade por vinculo) segundo carga horéria;gasto por categoria profissional e vinculo de
trabalho.

Foi aplicada a Analise Envoltéria dos Dados (DEA)’ com o objetivo de determinar, por
meio da programacdo linear®, a eficiéncia dos hospitais através da comparacido entre eles,
considerando uma certa homogeneidade quanto as tarefas realizadas, objetivos, condi¢des de
mercado e autonomia na tomada de decisGes. No entanto, se diferenciam nas quantidades dos
recursos consumidos (inputs) e das saidas produzidas (outputs), em funcdo de aspectos internos
(COOK et al. 2008).

Nessa perspectiva, a eficiéncia de um hospital é sempre relativa aos demais hospitais que
fazem parte da amostra do presente estudo. Pela aplicacdo da modelagem DEA cada observacao
individual é otimizada para possibilitar o célculo de uma fronteira de eficiéncia, determinada pelas
unidades que sdo Pareto eficientes (quando, e somente se, uma unidade ndo consegue melhorar
alguma de suas caracteristicas sem piorar as demais). De forma que o0 maximo que poderia ter sido
produzido € obtido por meio da observacdo das unidades mais produtivas (MELLO, MEZA,
GOMES e NETO, 2005).

A escolha das variaveis de entrada e saida, a ser apresentada na tabela 2, foi feita com base
no que é relevante para o desempenho dos hospitais. Pois a eficiéncia s6 é de fato efetiva quando
ligada aos fatores capazes de gerar desempenho (CUNHA, 2011).Para o presente estudo foi
aplicado o modelo aditivo de retorno constante de escala, uma vez que esse arranjo permite
identificar o hospital com maior produtividade e menor utilizacdo de inputs e também projetar os
hospitais na fronteira a partir de um padréo de inputs que pode levar ao aumento de outputs. Essa
configuracdo para o modelo de eficiéncia mostra-se mais adaptado para a realidade dindmica dos
hospitais.

A escolha das varidveis de entradas e saidas (indicadores) expressa uma combinagdo do
mapeamento da literatura (nacional e internacional) e da categorizacdo das variaveis do instrumento
aplicado no censo de hospitais de pequeno porte (total de XX). O agrupamento das variaveis do
instrumento de pesquisa teve como referéncia as categorias demonstradas por Donabedian
(1980;1992) para avaliacdo da qualidade dos servicos de saude:estrutura: recursos humanos,
fisicos e financeiros necessarios ao fornecimento de cuidado em instituicGes de salde. A estrutura
pode contribuir para maximizar ou minimizar o desempenho, embora poucos estudos contribuem
para elucidar essa associacdo;processo: praticas de cuidado efetivamente realizadas entre 0s
profissionais de saude e os pacientes;resultado: modificacbes no estado de salde dos pacientes
atribuiveis as acgoes de cuidado podendo ser incluidos aspectos fisiologicos, fisicos, psicologicos,
sociais e avaliativos.

Rocha (2011) reforca que a avaliagdo de eficiéncia apresenta-se como uma alternativa para
aplicacdo desta concepcdo teorica, pois permite comparacfes entre os elementos produzidos e 0s

" A opcéo pela técnica de DEA, por ser ndo paramétrica, esté alinhada com o fato de que os dados coletados néo
possuem distribuicdo normal que possibilitaria a utilizagdo de outras técnicas como a anélise de regressdo ou a analise
de fronteira estocstica.

®programacao linear: uso da matemética e dos computadores para ajudar no processo de tomada de decis&o racional em
problemas complexos. Envolve: i) varidveis de decisao (variaveis utilizadas no modelo que podem ser controladas pelo
tomador de decisdo. A solugdo do problema é encontrada testando-se diversos valores das variaveis de decisdo); ii)
parametros (variaveis utilizadas no modelo que ndo podem ser controladas pelo tomador de decisdo. A solugdo do
problema é encontrada admitindo-se como fixos os valores dos parametros); iii) funcdo objetivo (fungdo matematica
que representa o principal objetivo do tomador de decisdo, levando a maximizagdo ou minimizacdo); iv) restricbes
(regras que dizem quais sdo as limitagcdes dos recursos ou das atividades que estdo associadas ao modelo). (HAIR,
2005).



recursos utilizados. Dessa maneira, pela abrangéncia censitaria de dados, e escassez de estudos
voltados para associacdo entre eficiéncia hospitalar e GRH, optou-se por considerar a maior
quantidade possivel de varidveis em cada categoria para analise mais ampla entre a eficiéncia
hospitalar e a gestdo de recursos humanos assegurando assim que ndo houvesse exclusdo prévia de
fatores relevantes para tal objetivo.

A composic¢do das dimensdes para 0 modelo de eficiéncia, recupera o contetdo dos estudos
sobre eficiéncia em organizacgdes de salde e mensuracao da contribuicdo de recursos humanos para
os resultados organizacionais. O agrupamento final nas perspectivas de estrutura, processo e
resultados conforme Donabedian (1992), propicia uma anélise direcionada aos principais temas na
interface com o objetivo do trabalho.

O quadro 1 demonstra todas as categorias que foram utilizadas para 0 modelo de eficiéncia
com a respectiva classificacdo (input ou output) de acordo com as respectivas categorias e
dimensdes de estrutura(sete categorias) e processo(seis categorias) utilizadas para aplicacdo do
modelo de eficiéncia.A escolha das variaveis para o modelo teve como critério a ocorréncia de
resposta valida que, para excecdo do numero de leitos que corresponde a um quantidade,
corresponde a ocorréncia de cada variavel na realidade do hospital de pequeno porte. Para a
dimensdo do resultado as variaveis consideradas como output dizem respeito a produtividade
atraves da frequéncia e valor médio da AIH (Autorizacdo de Internacdo Hospitalar) e do total de
procedimentos realizados. Embora ndo estivessem presentes no instrumento de coleta de dados
foram levantadas através dos Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) e Sistema de Informac6es
Hospitalares (SIH) para 0 mesmo periodo referente a coleta de dados in loco.

Quadro 1 — categorias utilizadaspara avaliar a
eficiéncia hospitalar dos hospitais de pequeno porte

Dimenséo Categorias Input Output
Equipamentos

Forca de trabalho

Mecanismo de gestdo

Estrutura NUmero de leitos

Politica de Recursos Humanos

Salas de atendimento

Urgéncia e emergéncia

Dispositivos

Monitoramento indicadores assistenciais
Processo de trabalho

Regulacédo

Servigos especializados

Servigos ofertados

AlH (frequéncia)

Resultados AlH (valor médio)

Total de procedimentos

Fonte: elaborado pelos autores.

x

Processo

XXX X| X[ X]| X|X|[X]|X]|X|X

O tratamento dos dados para 0 modelo de eficiéncia, com base nos pressupostos tedricos e
metodoldgicos, foi realizado através softwares especificamente dedicados para a analise de DEA
(BanxiaFrontierAnalyst). Os hospitais que apresentaram quantidade substancial de dados faltantes
em relagcdo aos inputs e outputs selecionados foram excluidos, pelas restricbes do método DEA
quanto a valores faltantes ou iguais a zero. Apos este procedimento de consolidacdo permaneceram

702 hospitais para analise dos resultados.Em sintese, a robustez do estudo consiste na
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representatividade da amostra e amplitude das varidveis utilizadas ja que na literatura quase nédo
existem muitas aplicagcbes da metodologia DEA com uma quantidade maior do que 100 DMUs
(MELLO, MEZA, GOMES e NETO, 2005).

3. Resultados e Analises

As prerrogativas metodologicas, alinhadas ao objetivo do estudo, subsidiaram a
apresentacdo dos resultados a partir do modelo de eficiéncia,para o quantitativo total de702°.  Os
resultados do modelo de eficiéncia evidenciaram diferentes perspectivas relevantessobre o
desempenho dos hospitais de pequeno porte e a contribuicdo da gestdo de recursos humanos. Para
orientar a andlise,é apresentado um quadro sintese para as principais tematicas e considera,
especialmente, outros estudos sobre eficiéncia hospitalar para complementar as reflexdes quando
pertinente.A aplicacdo do modelo de eficiéncia em 702 hospitais traduz um paradoxo tipico de
estudos dessa natureza, pois representam25,27% da amostra inicial de referéncia’® (2.777 hospitais
que participaram do estudo censitario) e a0 mesmo tempo uma base com um quantitativo inédito de
unidades entre os estudos nacionais. Essa condicdo consolida a confiabilidade dos dados pela
amplitude da frequéncia de todas as variaveis estudadas no modelo de eficiéncia.

O quadro 2 a seguir apresenta a sintese da caracterizacdo geral do total de hospitais de
pequeno porte que tiveram sua eficiéncia avaliada pela andlise envoltdria de dados. O resultado de
cada item tem como referéncia a maior frequéncia.

Quadro 2 — Sintese da caracterizacdo geral de todos os hospitais

Item Amostra para modelo Eficientes Ineficientes
I . 329 unidades 373 unidades
Total de hospitais 702 hospitais (46.87%) (53,13%)
Norte e Sudeste Centro Oeste e Sul
Distribuicéo Nordeste (62,50% e 56,16% (58,46% e 63,57%
respectivamente) respectivamente).
NUmero de leitos 20a29 30a39 20a29
. - Gestéo publica Gestéo publica
N Gestdo publica municipal i e
Esfera de gestdo municipal municipal

Menor média para politicas de GRH e

Dimensdo estrutura .
equipamentos

Menor média para servicos
especializados e monitoramento
indicadores assistenciais

Maior a frequéncia de
padrdo superior das praticas
entre os hospitais eficientes

Dimenséao processo

Dimenséo resultado Discrepéancia dos valores de AlH e

total de procedimentos

Fonte: elaborado pelos autores

A distribuicdo do total de hospitais de pequeno porte pelas regifes e estados do pais,
predominancia no Nordeste,evidencia a prerrogativa historica no pais da construcao de hospitais de

9 Com base na amostra inicial de 2.777 hospitais, para viabilizar a analise de eficiéncia, foram mantidos aqueles sem
dados faltantes ou iguais a zero (pois essas condic@es inviabilizam a defini¢do da fronteira de eficiéncia).

10 O modelo foi aplicado para a totalidade de hospitais, mas permaneceram somente 0s que ndo apresentaram variaveis
com valor igual a zero.
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pequeno porte para suprir caréncias estruturais das regionais de saude, funcionando inclusive como
mecanismo politico em municipios, por exemplo, com baixa densidade populacional. A cria¢do de
pequenos hospitais, principalmente em municipios do interior, deve-se aos mecanismos de
investimento tradicionais no Brasil, particularmente as emendas parlamentares que, raras vezes, tém
em consideracdo as necessidades de salide mais prementes da localidade (UGA e LOPEZ,
2007).Esse ponto é importante, uma vez que a amostra que foi utilizada como base do modelo de
eficiéncia replica a distribuicdo geral dos HPPs no Brasil, com excecdo das regides Norte e Sudeste
que possuem percentual menor de hospitais na distribuicdo geral, mas foram as regiées com maior
percentual de hospitais eficientes.

As nuances da administragao publica e “transcorridas quase duas décadas do processo de
institucionalizacdo do Sistema Unico de Salde, a sua implantacdo e implementagdo evoluiram
muito, especialmente em relacdo aos processos de descentralizacdo e municipalizacdo das acOes e
servicos de saude” (Brasil, 2006).

Outro estudo, realizado para avaliar a capacidade gestora de municipios, caracteriza a gestdo
de recursos humanos pelo predominio de atividades relativas & administracdo de pessoal, n&o-
incorporacdo das acdes de RH as praticas dos dirigentes, ndo-utilizacdo dos sistemas de informacéo,
baixa autonomia dos gestores, limitando suas acBes as questBes burocraticas e fragilidade de
questdes mais amplas, como autonomia da gestdo financeira e processos que dizem respeito ao
trabalho e educagdo, por exemplo (PIERANTONI, VARELLA e FRANCA, 2004).

Nesse mesmo sentido, o fato da gestdo municipal representar 0 maior contingente de
instituicOes, abrangendo tanto os mais eficientes quanto os ineficientes, faz relembrar a reflexdo ja
amplamente debatida quanto ao aperfeicoamento das redes de atengdo a saude como mecanismo de
gestdo importante no contexto brasileiro com vistas a capacidade resolutiva do sistema.

Entre os hospitais norte-americanos, no estado da Califdrnia, a aplicacdo do método DEA
sugere que o tipo de propriedade do hospital afeta sua eficiéncia na medida em que os hospitais
publicos e filantropicos possuem fronteiras diferentes para as melhores praticas sinalizando
ainda que os publicos utilizam menos recursos para tal. Esses resultados podem refletir na
qualidade do cuidado conforme o tipo de hospital (GROSSKOPF e VALDMANIS; 1987).

Reflexao importante diz respeito, portanto, ao papel esperado e/ou realizado pelos hospitais
de pequeno porte no sistema de salde brasileiro. A delimitacdo do papel que os hospitais de
pequeno porte deve desempenhar na rede de atencdo a salde € um dos principais desafios para
gestdo desses equipamentos de saude. Com influéncia direta na oferta dos servicos em geral para a
populacdo de referéncia e também de servicos especializados. Possiveis respostas para essa
inflexdo caracterizada pelo estudo em tela sdo apresentadas no detalhamento de cada dimenséo e
categoria do modelo de eficiéncia para hospitais brasileiros de pequeno porte.

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

A analise é feita em uma perspectiva mais ampla em dois agrupamentos principais: o
primeiro com base no score geral de melhoria que cada categoria apresentou e, o segundo a partir de
uma sintese por regido com base no nimero de leitos, esfera de gestdo e a classificagdo como
eficiente ou ndo eficiente. Essa sistematizacdo busca organizar a sequéncia do texto, mas é
importante reforcar que as diferentes variaveis estdo inter-relacionadas e que o conteudo é
cumulativo em toda sua extensdo para que uma compreensdo mais abrangente e integrada.

De maneira resumida o quadro 3 a seguir apresenta o percentual necessario de melhoria,
para 0s hospitais de pequeno porte, para cada dimensdo do modelo de eficiéncia a luz da
classificagcdo proposta a partir de Donabedian (1992).
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Quadro 3 — melhoria necessaria para eficiéncia dos hospitais
por dimens&o e categorias

Es-trutura % Processos % Resultados %
(inputs) (inputs) (outputs)

" Monitorament Total 41
Politicas GRH 57,91 ingicago?eseasgistenciais de 54,92 proozledimentos e | 4103
Salas para atendimento | 38,16 | Servicos especializados 39,84 Frequéncia AlH 271,31
Leitos disponiveis 34,12 | Servigos 24,35 Valor médio de AIH | 21,93
Mecanismos de gestdo | 33,54 | Dispositivos 21,08
Equipamentos 32,34 | Regulagéo 19,76
Urgéncia e emergéncia Processo . de

20,43 | trabalho/procedimentos 15,92
Forga de trabalho 18,74

Fonte: elaborado pelos autores

A melhoria da eficiéncia dos hospitais de pequeno porte é impactada fortemente pela
dimensdo de resultados, num segundo patamar pela dimensdo de estrutura e por ultimo pela
dimenséo de processos.

Pela perspectiva dos resultados (outputs) é significativa a necessidade do aumento da
quantidade de procedimentos realizados pelos HPPse de AlHs emitidas (visto que uma AlIH pode
registrar varios procedimentos). No entanto, o valor médio pago por AIH tem uma contribuicao
mais periférica para a melhoria da eficiénciao que distancia a dependéncia “exclusiva” de recursos
financeiros tdo frequentemente anunciada como condi¢do para qualidade dos resultados de
instituicOes hospitalares. Embora seja questdo relevante para o contexto da gestdo hospitalar seu
efeito esta equiparado as dimensdes de menor contribuicao para a eficiéncia.

A analise de eficiéncia de hospitais filantrépicos brasileiros constatou também que o
incremento de procedimentos tais como cirurgias e exames, quantidade de internacdes pacientes
atendidos e também aumento das receitas constituem fonte direta para melhoria da eficiéncia
(CUNHA, 2011). O fator da produtividade, com maior necessidade de ajuste para alcance da
eficiéncia, pode ter peso preponderante quanto ao papel desses equipamentos de saude. Pois remete
a discussdo recorrente no campo da salde quanto as maneiras eficientes de utilizar e alocar o0s
recursos em funcéo das limitagdes de financiamento , porexemplo (AKTASetal ., 2007).
Adicionalmente ao desafio da gestdo dos recursos financeiros, existem pressdes para a reducdo de
custos aliada ao incremento de qualidade dos servigos prestados nos hospitais provenientes de
orgdos governamentais, seguradoras de planos de saude, da comunidade e dos pacientes (LI;
BENTON, 1996).

Uma reflexdo, a partir dos resultados encontrados, sobre o faturamento desses hospitais com
base no valor médio nacional para AIH (frequéncia e valor) e total de procedimentos pode ser
estimado da seguinte forma:

a. Valorminimo: 1 AlIH anual com 217 procedimentos e valor de R$ 202,65, com faturamento
estimado de R$ 2.431,80;

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

c. Valormaximo: 4.956 AlHs/ano, com média de 78 procedimentos, e valor por AIH de R$
2.301,85, com faturamento anual estimado de R$ 11.407.968,60 e mensal de R$ 950.664,05.

A grande amplitude desses intervalos demonstra a relevancia do modelo de financiamento
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desses equipamentos de saude como interferéncia direta para sua eficiéncia. Para Bazzoli et al
(2008) a relacdo entre performance financeira e qualidade do cuidado, de acordo com resultados
empiricos, indica que problemas financeiros profundos podem ser importantes quanto a problemas
de qualidade. Essa prerrogativa torna-se expressiva na medida em que, entre os hospitais de
pequeno porte, predominam osde gestdo publica municipal.

Na dimensdo da estrutura, na perspectivados inputs utilizados no modelo, as politicas de
recursos humanospossuem o maior escore para melhoria da eficiéncia dos hospitais de
pequeno porteindependente do ndmero de leitos e esfera de gestdo.Um certo nivel de
precariedade dessa dimensdo da gestdo é até esperada entre os HPPs pela complexidade inerente a
aplicacdo integrada de um conjunto de técnicas e praticas que buscam assegurar o alcance dos
resultados através das pessoas. Mas essa ndo é uma dificuldade que esteja relacionada somente ao
porte dos hospitais. De maneira geral, a quantidade da forca de trabalho depende do tamanho do
hospital e da complexidade dos casos ndo sendo possivel estabelecer normas internacionais para
orientar a definicdo de metas ou padrdes ideais. Atualmente os padrdes existentes, estabelecidos por
associagdes profissionais, servem principalmente aos interesses das respectivas categorias (LA
FORGIA E COUTTOLENC, 2009).

A partir do modelo de eficiéncia, embora ndo seja possivel isolar a contribuicdo de uma
variavel em particular, vale destacar a capacitacdo para profissionais médicos, de enfermagem e
demais categorias para contetdo aplicado ao modelo assistencial vigente. Em meio a esta
complexidade, aproximar as dimens@es classicas do debate sobre recursos humanos ao ambiente da
salde exige contemplar varidveis e indicadores que ampliem o olhar, especialmente no contexto
dos hospitais de pequeno porte. Pois a funcdo de gerenciar pessoas estad presente também nessas
organizacOes independente do grau de formalizacdo de suas politicas ou praticas.

A categoriaforca de trabalho, que mantémestreita interface com as politicas de recursos
humanos, ndo apresenta percentual de melhoria expressivo comparativamente as demais dimensoes.
Nesse sentido, é possivel evidenciar a frequente inflexdo presente nas organizacdes de saudena
busca por um maior quantitativo de profissionais. Ou seja, para 0s hospitais de pequeno porte uma
quantidade maior de profissionais tem impacto menor na melhoria da eficiéncia comparativamente
as politicas para gerenciar as pessoas. Outros estudos corroboram essa prerrogativa gquando
encontram hospitais eficientes com menor nimero de funcionarios e baixo grau de complexidade,
com um nivel mediano de admissdes/leito (LINS et al., 2007).

Por outro lado, os profissionais de enfermagem, com atribuicBes técnicas relativamente
préximas, representam numericamente o grupo mais significativo atuando em todas as areas de um
servigo de saude. Tem sido a categoria mais afetada pelos desenvolvimentos recentes dos sistemas
de salde colocando uma oportunidade de reavaliar os processos de trabalho com as mudancas
organizacionais e 0s problemas relacionados a uma pobre gestdo de recursos humanos nas
instituicOes de satde. No entanto, as categorias profissionais no setor da salde sdo caracterizadas
por uma forte interdependéncia entre os diferentes grupos e a pratica dos médicos e dos
profissionais de enfermagem ¢é influenciada pelo trabalho de outras categorias profissionais que
também cumprem funcgdes importantes na entrega dos servicos de salide (DUBOIS, NOLTE e
MCKEE, 2006).

Em relacdo & quantidade de leitos ¢ importante destacar que a partir do intervalo ‘acima de
50 leitos’ 0 modelo ndo identifica percentual necessario de incremento para melhoria da eficiéncia.
Essa evidéncia corrobora com outros estudos que consideram que efeito do tamanho da
organizacdo, tipicamente utilizado nos estudos empiricos, € maior em industrias de manufatura do
que em organizagdes de servicos possibilitando, por exemplo, especular que esse impacto deve ser
reduzido em servicos complexos de satde, como hospitais (GUEST, 2011).

A quantidade de leitos por hospital das instituicdes apresenta, quando utilizada como
perspectiva comparativa, uma distribuicdo relativamente homogénea entre regides e estados com
predominio dos hospitais com até 39 leitos, destacando que quanto menor o namero de leitos maior

13



a frequéncia de hospitais que ndo atingiram a fronteira de eficiéncia.

O quadro 4 a seguir sintetiza as melhorias necessarias de acordo com o numero de leitos e
reforca que quanto menor o nimero de leitos maior o incremento necessario em procedimentos,
frequéncia de AIlHs, numero de leitos, politicas de RH e monitoramento de indicadores
assistenciais.

Quadro 4 - variaveis com potencial de melhoria da eficiéncia
de acordo com 0 numero de leitos

Leitos Inputs Outputs

0al9 Numero de leitos (103,69%) Total de procedimentos (658,93%)
Monitoramento  de indicadores  assistenciais | Frequéncia de AlH (874,71%)
(100,86%)
politicas de recursos humanos (86,55%)

20a29 politicas de recursos humanos (70,16%) Total de procedimentos (409,22%)
monitoramento  de indicadores  assistenciais | Frequéncia de AlH (197,87%)
(65,76%)
servicos especializados (48,46%)

30a39 politicas de recursos humanos (44,47%) Total de procedimentos (454,72%)
servicos especializados (35,55%) Frequéncia de AIH (90,41%)
monitoramento  de  indicadores  assistenciais
(35,15%)

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

acima de 50 Total de procedimentos (31,42%)

Fonte: Fonte: elaborado pelos autores

Cunha (2011) utilizou um agrupamento de varidveis para avaliacdo de desempenho de

hospitais filantrépicos' de acordo com diferentes perspectivas: financeira, da qualidade, da
acessibilidade, dos processos internos, das capacidades e de salde e seguranca. Com base em cada
perspectiva foram definidos os indicadores de acordo, inclusive, com a disponibilidade de dados
para as variaveis que foram propostas. Nesse estudo, os resultados com base na aplicacdo do
método DEA demonstraram:
“dentre as 10 DMUs mais eficientes, todas sdo de pequeno ou médio porte em termos de quantidade
de leitos (que foi uma das varidveis de insumo), além de que nenhuma delas tem nivel maximo de
rendimento ou quantidade de pacientes atendidos. Isso demonstra que os hospitais menores
podem ser mais eficientes que os maiores, o que reforca a possibilidade de que os retornos para
hospitais sdo crescentes diante de baixos niveis de insumo” (pg. 162);

Para La Forgia e Couttolenc (2009) o tamanho do hospital é o fator mais importante na
determinacédo de sua eficiéncia que, de acordo com a evidéncia internacional, ideal entre 150 a 250
leitos. No entanto, na realidade brasileira, assim como em outros paises, vem consolidando a
reflexdo acerca da redugdo do nimero de leitos visando sua adequada distribui¢do em todo territorio
nacional. A partir do modelo de eficiéncia € possivel evidenciar que a quantidade de leitos € uma
varidvel bastante relevante para equacionar a relagéo entre inputs e outputs. Especialmente entre 0s
hospitais abaixo de 39 leitos que precisam de um total de procedimentos 4 a 6 vezes maior, assim
como a frequéncia de AlHs (de uma a oito vezes maior). Ou seja, ao inverter essa analise pode-se
compreender que outras unidades atingem a fronteira de eficiéncia com um esforgo
significativamente menor.

Os mecanismos de gestdotambém possuem potencial de contribuicdo para aumento da
eficiéncia entre os hospitais de pequeno porte. No contexto da gestdo hospitalar esse grau de

11De acordo com o escopo do estudo a populagdo inicial de referéncia era constituida de 1.152 organizacGes de salde,
divididas entre hospitais filantrépicos e Santas Casas. Desse universo, 83 hospitais
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dificuldade se amplia na medida em que a formacao técnica em salde, na grande maioria das vezes,
ndo esta associada a nenhum tipo formacdo no campo da gestdo, muitas vezes considerado somente
pela via disfuncional da burocracia, gerando inclusive resisténcia entre os profissionais de satde na
assimilacdo desse tipo de ferramental (RODRIGUES e RODRIGUES, 2012).

Além disso, estudos em diversos paises*’(desenvolvidos ou ndo) j& denotaram haver
desafios em se administrar custos provenientes de recursos escassos e sob contencdes. A busca de
reducdo de custos traz efeitos diretos na administracdo hospitalar com um agravante que diz
respeito a uma falta da expertise financeira para as tomadas de decisdes em casos da administracdo
médica, 0 que torna vulneravel a gestdo realizada por médicos (LLEWELLYN, 2001).

La Forgia e Couttolenc (2009) destacam também: problemas no processo de compras e

abastecimento, seguido pelo controle de inventarios e atraso no pagamento de fornecedores e
administracdo de recursos humanos como o principal problema que afeta o desempenho das
instituicdes estaduais e municipais com grande volume de pessoal ndo técnico especialmente
pessoal administrativo e de apoio ndo especializado (totalizando 29% do quadro de pessoal,
enquanto que, por exemplo, na Franca esse total representa 19%).
O aumento da quantidade de procedimentos é diretamente dependente das demais dimensdes da
perspectiva da estrutura com significativo percentual de melhoria, a saber: salas de atendimento e
equipamentos (inclusive de urgéncia e emergéncia). O potencial de melhoria da eficiéncia em
funcdo da maior quantidade dessas varidveisretoma o debate sobre o financiamento hospitalar no
Brasil, especialmente entre os hospitais publicos (predominantes no estudo em questdo) quanto as
restricbes para as rubricas de investimento diretamente relacionada a tal possibilidade de melhoria
(LA FORGIA E COUTTOLENC, 2009).

Na perspectiva de processos, a dimensdo domonitoramento de indicadores assistenciaisé
que apresenta maior impacto para melhoria da eficiéncia e revela um desafio complexo para a
realidade das instituicGes pesquisadas.No contexto da gestdo da satde é importante identificar que
os indicadores assistenciais possuem papel de destaque uma vez que revelam o resultado da
convergéncia de maltiplas frentes de trabalho dentro de uma lI6gica de modelo do cuidado da satde
dos pacientes, preferencialmente de modo acessivel, econdmico, com potencial de padronizacdo e
por meios ndo invasivos de mensurar a performance.De maneira geral, constata-se uma grande
pulverizacdo dos indicadores hospitalares nem sempre com nivel confiabilidade obtido pela
validade cientifica e das evidéncias cientificas requeridas (CUNHA, 2011).

No entanto muitos problemas podem ocorrer na utilizacdo dos indicadores, tais como:
interpretacdo dos dados, mesmo depois dos ajustamentos pelo mix de casos ou severidade, e
também a dependéncia de muitas variaveis sociais e econdmicas que estdo além do controle do
hospital. Hospitais podem modificar seus dados internos para alinhar com metas externas ou até
mesmo negar intervencOes para individuos de alto risco para melhorar seus resultados. Além do
julgamento de que os indicadores utilizados para os objetivos governamentais de inspecdo séo
identificados como pobres e insuficientes pelos hospitais que disponibilizam os dados e visto como
irreais e invalidos (WHO, 2003).

Ja os indicadores de efetividade refletem a ampla implementacdo de guidelines e maior
necessidade de controle dos recursos utilizados. No entanto, enfatizam que o balanceamento ideal
entre os indicadores de estrutura, processo e resultados permanece carente de elucidagao.
Além da baixa mensuracéo de indicadores voltados para os profissionais de saide e o fato de que
muitos aspectos da qualidade do cuidado podem ser diretamente sensiveis ao cuidado prestado pela

?Reino Unido (FITZGERALD, 1994; FITZGERALD; DUFOUR, 1998), Suécia (QUAYE, 1997), Canada (LOO,
1997; FITZGERALD; DUFOUR, 1998), Holanda (SCHOLTEN; VAN DER GRINTEN, 1998), Estados Unidos
(GOSS; VOZIKIS, 2002; SLOAN, 2007), Om4, Golfo Pérsico (ABRI et al., 2006), Espanha (SANCHEZ-MARTINEZ
et al., 2006), Franca (BELLANGER; TARDIF, 2006), Pol6nia (KOZIERKIEWICZ et al ., 2006), Turquia (AKTAS et
al., 2007), Tanzania (GILSON, 1995).
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enfermagem como, por exemplo, os erros de administracdo de medicamentos e infeccOes
(COPNELL et al., 2009).

Na perspectiva nacional é frequente a vinculacdo de indicadores vinculados a qualidade
através de iniciativas diversas, tais como: i) programa nacional do Compromisso com a Qualidade
(CQH); i) Associacdo Nacional dos Hospitais Privados (ANAPH); iii) Sistema de Indicadores
Padronizados para Gestdo Hospitalar (SIPAGEH) e iv) Associagdo de Hospitais de Minas Gerais.A
partir do que é comum entre essas diferentes iniciativas vale destacar os principais indicadores:

i.  assistenciais: procedimentos realizados por tipo, estrutura disponivel (leitos e equipamentos)
e indicadores assistenciais;

ii.  gestdo: diferentes fontes de receitas e despesas (por tipo);
iii.  recursos humanos: forca de trabalho , absenteismo e rotatividade.

No entanto, ainda representa um desafio o acesso aos dados como fonte de pesquisa e,
especialmente, a confiabilidade dos dados para efeito de comparacdo uma vez que cada base de
dados utiliza sua propria definicdo para atender objetivos especificos.

A oferta de servicos e servicos especializados também possuem contribuicao direta para o
aumento dos procedimentos nos hospitais de pequeno porte e estdo vinculados aos requisitos de
estrutura (como salas de atendimento e equipamentos) para sua viabilidade de forma mais
abrangente. Em especial para os servicos especializados o perfil da forca de trabalho quanto a
composicdo das equipes que estad diretamente associada as politicas no campo da educacdo que
fomentam com maior ou menor intensidade a formacdo de algumas categorias em detrimento de
outras. A esse respeito tem destaque especial a categoria dos profissionais médicos e 0s
mecanismos estabelecidos, principalmente pelos conselhos profissionais ou outras entidades
representativas, na regulacdo da formacdo de especialistas impactando diretamente na oferta de
servigos e suas condi¢cdes. E também nos mecanismos de gestdo que a instituicdo adota para atracao
e retencdo do corpo clinico compativel com seu modelo assistencial.

Por outro lado diferentes dispositivos'® que estdo associados aos modelos de prestacdo da
assisténcia, de acordo com o perfil aos pacientes, juntamente com a regulagdo e processos de
trabalho e procedimentos,representam as dimensGes com menor impacto para melhoria da
eficiéncia. Em especial, a regulamentacdo presente no contexto hospitalar através dos entes como
Ministério da Salde, Secretaria Estadual de Saude e Secretaria Municipal de Salde, além de todas
as instancias que determinam diretrizes como € o caso da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), entre outras. Além disso, os conselhos que representam as profissdes de saude e
determinam a atuacdo das diferentes categorias profissionais, inclusive quanto a carga horaria
méxima de trabalho.

Para finalizar, o quadro 5 a seguir sintetiza por regido os principais resultados dos hospitais
ineficientes e identifica as variaveis para a melhoria da eficiéncia que necessitam de no minimo
30% de incremento.

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

16



Quadro 5 — hospitais ineficientes por regido, namero de leitos,
esfera de gestdo e variaveis para melhoria (inputs e outputs)

Regido NuUmero Esfera de Melhoria da Melhoria da
de gestdo Eficiéncia (inputs) Eficiéncia (outputs)
Leitos
Centro Oeste 0al9 Publico Politica RH (77,75%) Frequéncia AlHs (273,76%)
municipal Monitoramento indicadores Total de procedimentos
assistenciais (51,38%) (238,78%)
NUmero de leitos (49,19%)
Nordeste 20a29 Publico Monitoramento indicadores Frequéncia AlHs
municipal assistenciais (66,14%) (376,01%)Total de
Politica RH (45,44%) procedimentos (317,62%)
Salas de atendimento (41,36%)
Norte 20a29 Publico estadual | Politica RH (41,23%) Total de procedimentos
Nuamero de leitos (36,64%) (111,99%)
Salas de atendimento (32,80%) | Frequéncia AlHs (102,56%)
Sudeste 30a39 Privado sem Politica RH (60,56%) Total de procedimentos
fins lucrativos | Monitoramento indicadores (388,34%)
assistenciais (42,57%) Frequéncia AlHs (101,10%)
Salas de atendimento (40,95%)
Sul 20a29 Publico Politica RH (74,01%) Total de procedimentos
municipal Servigos especializados (950,83%)
(72,03%) Frequéncia AlHs (183,53%)
Mecanismos de gestao
(60,27%)

Fonte: Fonte: elaborado pelos autores

A visdo geral dos resultados dos hospitais ineficientes com a esfera de gestdo e o nimero de
leitos evidenciam que independente da regido do pais, da esfera de gestdo e do numero de leitos as
varidveis da categoria gestdo de recursos humanos podem contribuir para a melhoria da eficiéncia
dos hospitais de pequeno porte. A necessidade de melhoria é maior entre os hospitais publicos
municipais das regides Centro Oeste e Sul.

Ainda na regido Sul, para os hospitais com 20 a 29 leitos, o incremento do total de
procedimentos deve ser nove vezes maior ao realizado a época da coleta de dados (informacoes
referentes a 2013). Chama a atencdo que na regido Norte o dobro do total de procedimentos e AlIHs
é suficiente para atingir a fronteira de eficiéncia. Para as demais regifes essa razdo chega a duas ou
trés vezes.

Esse cenario relembra resultados sobre a analise de eficiéncia, em todas as capitais
brasileiras de hospitais publicos,** feita por Gongalves et al. (2007), que demonstram que as
capitais identificadas com o pior desempenho evidenciam um paradoxo, pois algumas possuem
forte tradicdo em formacéo de recursos humanos (como é o caso da regido Sul) e a0 mesmo tempo
outras bastante distantes dos centros tecnoldgicos e educacionais (como é o caso da regido Centro
Oeste).

Outro estudo, realizado por Andrade e Maia (2006) no estado de Minas Gerais, indica que 0
problema dos hospitais mineiros é a eficiéncia interna que esta diretamente vinculada a gestdo do
hospital. A questdo de escala é outro fator extremamente associado a ineficiéncia dos hospitais
nesse estado. Considerando o conjunto de hospitais que fizeram parte do estudo e a esfera
administrativa, tem-se que os hospitais federais sdo os mais eficientes, seguidos pelos privados,
estaduais, municipais e filantropicos.O tipo de hospital, quanto a esfera de gestdo, melhora a
eficiéncia teécnica mas a eficiéncia de escala permanece inalterada (KOUNETAS E
PAPATHANASSOPOULOS, 2013). Para os hospitais brasileiros de pequeno porte a frequéncia

YTotal de 27 hospitais.
17



maior de hospitais ineficientes esta na esfera de gestdo publica municipal, pablica estadual e
privados sem fins lucrativos. Deve-se considerar também que os hospitais publicos financiados por
alguma forma de orcamento descentralizado, incluindo organizagdes sociais financiadas por
orcamento global, sdo mais eficientes e menos caros do que os hospitais publicos tradicionais (LA
FORGIA E COUTTOLENC, 2009).

E, por fim, estudo entre hospitais brasileiros de alto desempenho identifica iniciativas
baseadas no or¢camento global combinadas com contratualizacdo estdo em andamento em diversos
estados e municipios brasileiros vinculando tais iniciativas promissoras a uma possivel melhoria de
desempenho. O tamanho do hospital € o fator mais importante na determinagdo de sua eficiéncia
que, de acordo com a evidéncia internacional, ideal entre 150 a 250 leitos. No entanto, na realidade
brasileira, assim como em outros paises, vem consolidando a reflexdo acerca da reducéo do numero
de leitos visando sua adequada distribuicdo em todo territério nacional (LA FORGIA e
COUTTOLENC, 2009).

4. Consideracdes Finais

A anélise sobre eficiéncia e ineficiéncia revelou aspetos que podem ajudar na compreensao
da dinamica hospitalar em municipios brasileiros, notadamente quando observados em suas
peculiaridades locais e mesmo estaduais, que o estudo permite discernir.

Um primeiro aspecto central que a tese lanca luz esta associado ao nimero de leitos, ou seja,
ndo se confirmou que hospitais com nimero superior a cinquenta leitos seriam mais eficientes. Por
outro lado, a quantidade de procedimentos, e consequentemente de AIHSs, desses hospitais
demandam elevado grau de incremento utilizando, em grande medida, a mesma capacidade
instalada (com excecdo dos hospitais com 0 a 19 leitos que precisariam dobrar a quantidade de
leitos) e sem indicativo de que o valor pago pelas AlHs seja imprescindivel para melhoria da
eficiéncia. Esse tipo de constatacdo coloca uma reflexdo importante quanto as estratégias em dotar
estes equipamentos e o sistema como um todo de recursos materiais e também financeiros na busca
de melhores resultados.

Nesse sentido outra contribuicdo importante diz respeito as politicas de recursos humanos
como fator preponderante, entre os inputs utilizados, para melhoria da eficiéncia. A predominancia
de hospitais publicos municipais remete as normatizacdes tipicas dessa esfera de gestdo, com
estreita vinculacdo a uma instancia central, caracterizada pela baixa amplitude de governanca do
proprio hospital. Em contrapartida, para os privados (com e sem fins lucrativos) essa realidade néo
é impactante. Ainda vale registrar que embora, um certo o grau de dificuldade quanto a
formalizacdo da gestdo de recursos nesses hospitais ja era esperado entre os hospitais de pequeno
porte, essa perspectiva € mais recorrente entre hospitais também de médio e grande porte que 0
presente estudo possa demonstrar (mesmo que ndo tenha constituido objeto de andlise da tese) e por
isso valida a investigacdo por delimitar um tema pouco debatido na literatura especializada.

Ainda sobre as politicas de gestdo de recursos humanos, no contexto da eficiéncia dos
hospitais de pequeno porte, é importante ponderar sobre as prioridades para essa fungdo, assim
como os fatores que poderiam contribuir para atracdo e retencdo dos profissionais nesses
estabelecimentos. De acordo com Rodrigues (2008) categorias como o vinculo entre profissional e
populacéo, a preferéncia por um atendimento ambulatorial, o conforto de um trabalho com horéarios
regulares e a remuneracdo contribuem para a atracdo e retengdo dos profissionais médicos, por
exemplo. Embora outros dificultam a atracédo e a retencdo, tais como: capacitacdo, condi¢des fisicas
da unidade de saude, localizagdo da unidade de saude e a falta de apoio da rede de
urgéncia/emergéncia.

Além do fato de que a gestdo de Recursos Humanos envolve aspectos objetivos, baseados
em processos técnicos, e subjetivos, que dizem respeito a relagdo que as pessoas estabelecem com
0 proprio trabalho (SILVA, 2009). Tal caracteristica inerente a essa funcdo acarreta uma certo
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graude dificuldade em termos de formulacdo de politicas que estimulem a atracdo e a fixacdo dos
profissionais.

A complexidade que circunda a eficiéncia hospitalar é tdo grande que é impraticavel
estabelecer exatamente todos os indicadores e mensurar todas as dimensdes possiveis existentes que
influenciam direta ou indiretamente na avaliacdo de desempenho de uma organizacdo (CUNHA,
2011).

Ainda sobre a avaliacdo em organizacGes de salde, tem-se como base 0 pressuposto de que
as andlises ndo podem ser exclusivamente quantitativas, dependendo também de elementos
qualitativos para sua avaliacdo, o que restringe quando h& predomindncia dos indicadores
numéricos e objetivos. Além da possibilidade de que as medidas de desempenho possam
marginalizar interesses alheios, construindo realidades falsas e deixando de lado aspectos de
relevancia para a avaliacdo da organizacédo de saude (CUNHA, 2011).

A relevancia do estudo em tela esta relacionada a qualificacdo das variaveis utilizadas, numa
ampla amostra de hospitais, que contemplam os indicadores tipicos da perspectiva do desempenho
hospitalar sem desconsiderar a dimenséo da qualidade do cuidado. Essa contribui¢do consolida-se
na perspectiva académica e de gestdo mesmo que 0s hospitais de pequeno porte sejam reconhecidos
pela estrutura precéaria ou ausente da GRH no ambito formal. No entanto, essa condi¢do é, em
grande medida, recorrente entre hospitais de médio e grande porte com forte influéncia da natureza
juridica de gestdo, especialmente o recorte entre publico e privado.

Nesse sentido, os resultados da tese em tela podem contribuir para a continuidade da
consolidagdo do conhecimento nesse campo através de novos estudos. Como por exemplo a
realizacdo de estudos de caso, com hospitais da amostra, para gerar insights sobre a relacdo entre as
variaveis do modelo de eficiéncia.Ou também a avaliacdo qualitativa de cada regido ou estado para
subsidiar propostas visando a melhoria dos servi¢cos de salide com base em dimensdes especificas
do estudo. Ou ainda areplicacdo para hospitais de médio e grande porte numa perspectiva
comparativa. Uma questdo que ndo foi investigada, mas demonstrou ser relevante, é a
interdependéncia entre o tamanho do orcamento do hospital e a eficiéncia total. Pode-se considerar
também que a questdo relativa ao tamanho do hospital, quanto ao nimero de leitos e 0 ganho de
escala em produtividade, permanece um desafio para futuras pesquisas e gestéo.

Por outro lado, as principais limitacdes do estudo em tela estdo relacionadas as ponderacdes
tipicas sobre os estudos empiricos que buscam elucidar a contribuicdo da GRH para os resultados
organizacionais. Especialmente a auséncia de um modelo com perspectiva longitudinal para
viabilizar a definigdo da causalidade (DELERY E DOTY, 1996; WOOD e WALL, 2005; WRIGHT
et al., 2005). A possivel vulnerabilidade quanto ao informante principal que pode nédo estar pronto
para recuperar acuradamente praticas analisadas pelo modelo o que pode causar racionalizacdes
inadequadas, simplificacbes ou simplesmente lapsos de memoria (WRIGHT, et al. 2005). E também
o fato de que as variaveis estavam diretamente relacionadas a existéncia (ou ndo) das praticas e
politicas de RH sem, no entanto, incorporar a dimensdo de sua qualidade no contexto da gestdo
hospitalar.

Por fim, destaca-se a coeréncia entre uma amostra bastante ampla e a quantidade também
extensa de varidveis envolvidas no estudo em alinhamento com o desafio de explicitar como e
porque as politicas de RH podem fazem a diferenca para os resultados organizacionais (WOOD e
WALL, 2005). No caso especifico dos hospitais de pequeno porte essa articulagdo remete a
necessidade de melhor ou maior delimitagdo sobre o papel que esses estabelecimentos devem
desempenhar no sistema de saude.Pois essa definicdo deve subsidiar a propria gestao do hospital, na
busca de respostas perguntas como: os hospitais de pequeno porte poderiam, por exemplo, ndo
existir em todas ou em algumas regides do pais? Ou quais seriam 0s investimentos adequados em
gestdo de recursos humanos para alavancagem dessas instituicdes? O quantitativo de profissionais
seria tanto maior quanto o numero de leitos para assegurar a eficiéncia?
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