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Uso da informação na gestão de hospitais públicos

Information use in public hospital management

Resumo  Analisa-se a utilização da informação
para a tomada de decisão, segundo a visão dos di-
retores e dos responsáveis pela área de informações
dos 24 hospitais públicos estaduais da administra-
ção direta da Região Metropolitana de São Paulo,
assim como alguns aspectos relativos aos sistemas
de informação existentes. Os resultados mostram
que esses hospitais produzem um considerável vo-
lume de dados, embora com lacunas importantes,
e que muitos gestores desconhecem a existência de
tais informações ou não as utilizam adequada-
mente para subsidiar a gestão hospitalar.
Palavras-chave  Indicadores hospitalares, Uso
de indicadores de saúde, Gestão hospitalar, Sis-
temas de informação hospitalar, Epidemiologia
gerencial

Abstract          This study investigates managerial per-
ceptions of the use of information in health man-
agement and planning in 24 Public Hospitals in
the São Paulo Metropolitan Region, analyzing its
usefulness for the decision-making process. In
addition, some characteristics of the existing in-
formation system are studied.  The findings show
that ample amounts of  information and data are
available in the hospitals covered by this study,
despite some gaps, and that managers do not know
about the existing data and do not use this infor-
mation to guide hospital management.
Key words  Hospital indicators, Health indica-
tor use, Hospital management, Hospital infor-
mation systems, Managerial epidemiology
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Introdução

No contexto atual, intensifica-se a utilização de
indicadores e informações para comparar as or-
ganizações de saúde, visando levá-las a níveis de
superioridade e vantagem competitiva, por meio
de referências (benchmarks) de processos, práti-
cas ou medidas de desempenho1.

Cresce também a exigência para que os servi-
ços de saúde, tanto privados quanto da área pú-
blica, organizem-se de modo a responder às ne-
cessidades das pessoas e ofereçam um cuidado
efetivo e humanizado, provendo todas as infor-
mações que o usuário necessita2.

Pesquisadores e profissionais que atuam na
área de Administração em Saúde têm sido unâ-
nimes em relatar tanto a complexidade envolvi-
da na tarefa de eleger os sistemas de avaliação e
os indicadores de desempenho institucional mais
adequados para apoiar a gestão dos hospitais,
como a necessidade de serem estudadas as carac-
terísticas e os fatores determinantes do uso des-
tes instrumentos pelos administradores3.

Nesse processo, identifica-se um maior inte-
resse pelo uso da metodologia epidemiológica na
avaliação de sistemas, serviços, programas e ações
de saúde, envolvendo: avaliação da qualidade;
avaliação tecnológica - eficácia, segurança e efeti-
vidade; e avaliação econômica (eficiência) - cus-
to-efetividade, custo-utilidade, custo-benefício. O
equacionamento dessas complexas questões re-
quer a utilização de conceitos e ferramentas da
Epidemiologia Gerencial4, assim como de diver-
sas outras disciplinas, como a economia e a ad-
ministração5, para produzir as informações téc-
nicas e científicas (evidências) essenciais na defi-
nição das necessidades e avaliação dos resulta-
dos, a partir da perspectiva populacional.

Dobrow et al.6 sugerem ser necessário fazer
uma distinção entre o “impacto das evidências”
nos resultados das organizações e a simples “uti-
lização das evidências” no processo de tomada
de decisão. Esse é um dos principais desafios para
o entendimento do “decision-making”, já que de-
cisões baseadas em uma mesma evidência cientí-
fica podem apresentar resultados diversos quan-
do utilizadas em distintos contextos. Essa com-
plexidade decorre do fato de que tanto o
conhecimento científico produzido pelas pesqui-
sas admite distintas interpretações, quanto o
“processo de tomada de decisão baseado em evi-
dências” (evidence-based decision-making) é afe-
tado por múltiplas outras variáveis além da pró-
pria evidência. Assim, a utilização e o impacto
das evidências na tomada de decisão dependerão

de como elas são selecionadas, interpretadas e
valorizadas pelas diversas partes envolvidas, re-
fletindo valores pessoais e interesses dos toma-
dores de decisão, bem como seus juízos sobre a
qualidade das fontes utilizadas.

Desempenho e qualidade

O projeto Performance assessment tool for quality
improvement in hospitals - PATH identificou seis
dimensões interdependentes para a avaliação do
desempenho hospitalar: efetividade clínica, segu-
rança, foco no paciente (patient centredness), efi-
ciência na produção, orientação do staff e gover-
nança receptiva7. Por meio de uma extensa revi-
são da literatura e da construção de consenso
entre especialistas, foi selecionado um set de cem
indicadores e desenvolvidos os instrumentos para
o benchmarking dos resultados entre os hospi-
tais participantes, entre esses um painel de moni-
toramento (balanced dashboard).

Essas e outras experiências que estão sendo
conduzidas em muitos países mostram que a
disponibilidade de sistemas adequados de in-
formações epidemiológicas e administrativas
é considerada um fator crítico de sucesso para
o gerenciamento ético do cuidado em saúde,
devendo permitir não somente a avaliação eco-
nômica, como também a da qualidade dos ser-
viços prestados8.

Por outro lado, como apontam Turpin et al.9,
os indicadores de desempenho não são medidas
diretas da qualidade e sim “flags to alert users to
possible opportunities for improvement in proces-
ses and outcomes”. Ou seja, rigorosamente os in-
dicadores de desempenho mensuram apenas os
aspectos do cuidado em saúde que os tomadores
de decisão pretendem controlar, embora, fre-
qüentemente, eles estejam associados à qualida-
de dos resultados dos serviços de saúde.

Sabe-se que qualidade é um termo abstrato
que vem sendo definido ao longo do tempo de
distintas formas decorrentes das necessidades
das organizações e dos objetivos dos avaliado-
res. As definições mais recentes tendem a com-
plementar as mais antigas, podendo esse termo
ser entendido como excelência, como valor, como
conformidade a critérios definidos e como satis-
fação dos usuários dos serviços de saúde.

Não existe consenso na literatura quanto à
definição e classificação dos indicadores de qua-
lidade, sendo possível identificar uma tendência
de se fazer uma distinção entre as dimensões es-
trutura, processo e resultados da qualidade, se-
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guindo a clássica formulação de Donabedian10.
Os indicadores de resultado referentes à dimen-
são “satisfação do usuário” deveriam, em tese,
refletir as outras dimensões, ou seja, a satisfação
poderia ser entendida como uma variável inde-
pendente, determinada pelas dimensões: acesso,
efetividade do cuidado e custo. Por sua vez, a
avaliação da efetividade do cuidado requer o
emprego de indicadores objetivos, tais como a
duração do tratamento, ocorrência de recidivas
e efeitos adversos de medicamentos. É necessá-
rio, portanto, construir indicadores para medir,
ao mesmo tempo, o atendimento às necessida-
des do usuário, definidas tecnicamente, e as suas
preferências.

Seleção de indicadores
e disponibilização da informação

Três questões são importantes para o desen-
volvimento e aplicação de indicadores: qual a
perspectiva que o indicador pretende refletir;
quais aspectos do cuidado em saúde serão men-
surados/avaliados; quais são as evidências cien-
tíficas disponíveis.

A seleção do conjunto de indicadores e do seu
nível de desagregação pode variar em função das
necessidades específicas e prioridades de cada ins-
tituição, da disponibilidade de sistemas de infor-
mação e fontes de dados e dos recursos alocados
nessa atividade. Portanto, é uma tarefa complexa
selecionar qual informação é necessária ao gestor
dos serviços de saúde, bem como avaliar a sua
contribuição para decisões mais acertadas, consi-
derando as distintas perspectivas dos indivíduos,
grupos ou entidades que têm algum interesse ou
influência em uma organização específica
(stakeholders).

Para tanto, é essencial existir uma interação
entre os que tomam decisões e os que organizam
e gerenciam os sistemas de informação, com a
finalidade de definir os dados e informações re-
levantes e a forma mais adequada, em cada or-
ganização, para coletar, processar, armazenar e
disseminar a informação necessária para toma-
da de decisão, coordenação, controle, análise e
visualização11.  Ressalte-se também que a quan-
tidade e a forma de apresentação da informação
para os que tomam as decisões são requisitos
importantes.

Outro aspecto relevante é que uma mesma
informação pode ser usada de diversas formas,
em diversos momentos e por diversas pessoas
durante o processo decisório, ocorrendo intera-

ções complexas entre a capacidade cognitiva dos
usuários, a natureza e o formato da informação.
Sendo processadores de informação, os toma-
dores de decisão atuam de acordo com o volu-
me, qualidade e acessibilidade dos dados dispo-
níveis, bem como de sua capacidade para anali-
sá-los. O modelo conceitual sobre a capacidade
de processar informações dos indivíduos, desen-
volvido por Schroeder e colaboradores, mostra
que quando a quantidade de informação dispo-
nível para um gestor aumenta, cresce o uso dessa
informação até chegar a um ponto de utilidade
máxima, a partir do qual qualquer incremento
adicional da quantidade de informação resulta
em menor utilidade para o gestor, ou seja, existe
um limite da capacidade cognitiva de cada indiví-
duo para processar informações, além do qual
ocorre a sobrecarga de informação (information
overload). Os estudos mostram ainda a vanta-
gem comparativa em analisar informações em
equipe, pois a capacidade de processamento da
informação do grupo é maior que a soma das
capacidades individuais de seus integrantes tra-
balhando isoladamente12.

Existem diversos sistemas relacionando as
estratégias organizacionais com indicadores de
desempenho e de gestão com vistas a facilitar a
utilização da informação pelos tomadores de
decisão. Estes sistemas fornecem uma rápida,
porém abrangente, visão dos indicadores de de-
sempenho vis-à-vis os objetivos de qualidade,
operacionais e financeiros13.  O uso de uma des-
sas ferramentas, o Balanced Scorecard - BSC, vem
se ampliando na área de saúde e diversas experi-
ências têm sido divulgadas, revelando tanto o
potencial dessa metodologia, como as dificulda-
des para a sua implementação nas organizações
de saúde14.

O BSC promove o alinhamento da organiza-
ção, dos indivíduos e das iniciativas interdepar-
tamentais, possibilitando que os esforços sejam
dirigidos para as áreas que necessitem de maior
atenção, utilizando indicadores classificados se-
gundo quatro categorias básicas: finanças; clien-
tes; processos internos; aprendizagem e cresci-
mento. Uma das grandes dificuldades para ope-
racionalizar esse sistema é a obtenção dos dados,
pois envolve a superação de problemas relativos
aos sistemas de produção das informações nas
empresas, como a impossibilidade de se obter
dados relativos a períodos de tempo menores15.

Pesquisas e relatos de experiências brasileiras
também têm mostrado a utilidade da constru-
ção de painéis de controle para avaliar a perfor-
mance das ações desenvolvidas nos distintos ní-
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veis de atenção à saúde, inclusive nas instituições
públicas16.  Uma dessas experiências, o “Painel de
monitoramento das condições de vida e saúde
da população e da situação dos serviços de saú-
de”, da Secretaria Municipal da Saúde de São Pau-
lo17, disponibiliza um panorama sintético para o
acompanhamento da gestão do sistema munici-
pal de saúde, em suas várias instâncias de orga-
nização, e para subsidiar os gestores no acompa-
nhamento e avaliação das ações sob sua respon-
sabilidade, constituindo ainda um instrumento
de democratização da informação sobre os re-
sultados alcançados pela Secretaria.

Para cada nível de gestão, devem ser selecio-
nados indicadores relativos aos processos sob
sua respectiva responsabilidade, sendo estes in-
dicadores disponibilizados em intervalos de tem-
pos adequados aos processos de tomada de de-
cisões de cada um desses níveis. Este ajuste entre
as estratégias de negócio, tecnologias de infor-
mação e estruturas internas da empresa não é
um resultado simples de ser obtido, mas sim um
processo dinâmico e contínuo. O impacto da tec-
nologia dependerá da capacidade da organiza-
ção em explorá-la de forma contínua e o seu su-
cesso não está apenas relacionado com o har-
dware e o software utilizados, ou ainda com me-
todologias de desenvolvimento, mas com o ali-
nhamento da TI à estratégia e às características
da empresa e de sua estrutura organizacional18.

Existem diversos estudos mostrando os be-
nefícios da TI para a melhora da eficácia, segu-
rança e eficiência dos serviços de saúde19, embora
a incorporação dessas aplicações varie significati-
vamente de acordo com o porte e os financiado-
res dos hospitais, entre outros fatores. Por outro
lado, não existe ainda clareza sobre quais tipos de
soluções podem redundar em melhor qualidade
do cuidado e menor custo e, também, sobre quais
seriam as fontes de financiamento da incorpora-
ção de TI nas organizações de saúde20.

Uso da informação para a tomada de decisão

A profissionalização da gestão na área de saúde
deixou de ser uma vantagem competitiva ou um
diferencial da instituição, tornando-se um deter-
minante básico, como na maioria dos outros se-
tores da economia. Porém, a idéia de gerir basean-
do-se em informação ainda não foi assimilada
completamente nesse setor. Impõe-se, portanto,
perguntar: com tantos recursos disponíveis nesta
nossa “era da informação”, como explicar que a
falta de comunicação e disseminação de informa-

ção ainda seja uma barreira para um adequado
processo de tomada de decisão? Por que os gesto-
res enfrentam tanta dificuldade para partilhar seus
conhecimentos? Parece ser bastante claro que este
não é um problema de TI, e sim humano.

Em um modelo perfeito da partilha do co-
nhecimento, os administradores são valorizados
não porque sabem mais do que os seus subordi-
nados, mas porque conseguem rapidamente lhes
comunicar o que sabem e, ainda, porque conse-
guem que eles façam o mesmo entre si. Entretan-
to, nas organizações humanas, existe sempre um
movimento complexo de disputa, com focos de
instabilidade, riscos de conflitos e interesses múl-
tiplos disputando hegemonia em situações es-
tratégicas, o que potencializa uma leitura restrita
da expressão clássica: “informação é poder”21.
Assim, habitualmente, os líderes das equipes guar-
dam as informações, partilhando-as apenas
quando é imprescindível.

Um conjunto de inibidores pessoais e organi-
zacionais tem sido apontado para explicar a falta
de compartilhamento das informações nas em-
presas: crença generalizada na idéia de que “se as
pessoas sabem algo que os outros não sabem,
possuem vantagem competitiva sobre eles”; inse-
gurança que muitos têm quanto ao valor do seu
próprio conhecimento e a falta de confiança nas
outras pessoas. Freqüentemente, também, não se
partilha a informação por medo de conseqüênci-
as negativas, o que torna crucial eliminar as bar-
reiras ao fluxo livre de idéias e criar uma cultura
de disseminação do conhecimento22.

Um outro obstáculo para a utilização de in-
dicadores no processo decisório é a falta de con-
fiança dos gestores na fidedignidade dos dados.
No entanto, em que pese a relevância do aprimo-
ramento e monitoramento constantes da quali-
dade dos indicadores, a principal forma de apri-
morar as bases de dados é a disseminação e a
utilização da informação. Finalmente, a utiliza-
ção da informação para a tomada de decisão
depende da forma de apresentação da informa-
ção para os gestores e da cultura das organiza-
ções. Registre-se, porém, a carência de profissio-
nais capacitados para analisar os dados e infor-
mações hospitalares e implantar modelos ade-
quados de disponibilização dos mesmos aos di-
versos interessados23.

Indicadores hospitalares

Um dos principais problemas enfrentados para
a modelagem dos sistemas de informação hos-
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pitalares é a definição e a forma de medir os pro-
dutos24. Em geral, o produto hospitalar é anali-
sado pelo conjunto de serviços disponíveis (ser-
vice mix) ou pelo conjunto de pacientes (case
mix). Uma das limitações destas abordagens é
enfocar aspectos gerais da produção hospitalar,
não considerando o perfil dos pacientes, que são
a razão da existência dos serviços de saúde25.

O aumento nos custos dos cuidados médi-
cos nos Estados Unidos da América, nas décadas
de 60 e de 70, em que predominavam os sistemas
de pós-pagamento (per diem compensation sys-
tem) e de pagamento por procedimento (fee-for-
service) provocou a reestruturação das formas
de financiamento da assistência à saúde, implan-
tando-se o Prospective Payment System – PPS,
cujos principais objetivos foram reduzir a taxa
de permanência hospitalar e minimizar a realiza-
ção de procedimentos desnecessários. Este siste-
ma definia uma quantia fixa a ser paga para cada
alta hospitalar de casos agudos.

A implantação do PPS exigiu a criação de uma
base de dados para definir as quantias que seri-
am pagas por paciente atendido. A Universidade
de Yale desenvolveu, no final da década de 60, o
“Diagnosis Related Groups - DRGs” (Grupos de
Diagnósticos Homogêneos – GDH), um sistema
que relaciona o case mix dos hospitais (relação
proporcional entre os diferentes tipos de pacien-
tes atendidos em um determinado serviço) com
o tipo de tecnologia utilizada no cuidado médico
e seus custos correspondentes.

Os grupos de diagnósticos homogêneos defi-
nem como produtos hospitalares os pacientes
egressos, agrupados de acordo com o perfil de
recursos recebidos durante a internação. Este con-
ceito parte do pressuposto de que grupos de do-
entes tenham atributos demográficos, diagnósti-
cos e terapêuticos comuns, que determinariam as
condutas médicas adotadas. Assim, o tempo de
internação seria uma variável dependente de al-
gumas variáveis independentes, tais como: diag-
nóstico principal, procedimento principal, presen-
ça de complicações importantes ou diagnósticos
associados, outros procedimentos operatórios,
idade do paciente e condição de saída26.

Pesquisas já demonstraram o impacto do uso
de DRG para análise financeira, verificando-se
uma redução considerável do custo por alta e
decréscimos importantes na média de permanên-
cia27.  Por outro lado, embora o DRG tenha sido
desenvolvido para analisar custos e efetuar pa-
gamentos, estudos têm mostrado a utilidade do
DRG para a construção de indicadores de de-
sempenho hospitalar, como por exemplo, a dis-

tribuição das taxas de reinternação de pacientes,
segundo os códigos do DRG28.

Diversas versões de DRG vêm sendo desen-
volvidas e atualizadas regularmente, inclusive
para classificar pacientes atendidos em ambula-
tórios e serviços de cuidados prolongados, sen-
do atualmente utilizado como base para aloca-
ção de recursos e pagamentos em vários países
da Europa e na Austrália29.

Mais recentemente, observa-se a tendência da
incorporação de soluções de TI para apoiar as
práticas de melhoria da qualidade do cuidado
(Quality Improvement – QI) e a segurança do
paciente30, 31. Com esse propósito, a Agency for
Healthcare Research and Quality – AHRQ vem
disponibilizando gratuitamente um conjunto de
softwares visando facilitar a comparação do de-
sempenho dos hospitais americanos32. De modo
geral, considera-se que essa iniciativa tenha apre-
sentado resultados positivos, embora os resul-
tados da implantação dessas soluções em cada
hospital dependam da capacidade e eficiência dos
sistemas de informação existentes, da alocação
de recursos financeiros para as atividades de QI e
da integração dos sistemas clínicos33.  A divulga-
ção ampla dos dados sobre o desempenho dos
hospitais americanos, com reflexo na imagem
desses serviços junto aos usuários, tem sido tam-
bém apontada como um fator de melhoria da
qualidade34.

No Brasil, a principal base de dados para o
estudo das internações hospitalares é o SIH-SUS,
modelado no final da década de 70 e implantado
em todo o país entre 1983 e 1984. Segundo Noro-
nha35, o SIH pode ser considerado “avançado
para o momento em que foi criado”; no entanto,
a falta de revisão do sistema de classificação e de
incorporação dos avanços tecnológicos tornou o
sistema desatualizado diante de outros que fo-
ram desenvolvidos e aprimorados ao longo desse
período. Existem restrições em seu uso para a
avaliação da morbidade hospitalar, podendo-se,
entre outras, citar que as informações referem-se
ao evento “internação” e não às “pessoas interna-
das”, o que impede a construção de coeficientes.

Somente na década de 90, observa-se um uso
mais abrangente do SIH, o que talvez tenha sido
viabilizado pela maior facilidade de acesso ao
banco de dados. Bittencourt et al.36 ressaltam que
os maiores problemas nessa base de dados estão
relacionados à qualidade do diagnóstico da in-
ternação, o que leva os pesquisadores a classifi-
carem os motivos de internação em capítulos ou
em grupos de causa da CID, em vez da categoria
específica.



660

E
sc

ri
vã

o 
Ju

n
io

r,
 A

.

Zanetta37 considera que o sistema DRG pode
servir de base para uma revisão da tabela de pro-
cedimentos e remuneração das internações do
SUS que elimine distorções e diferencie interven-
ções hospitalares segundo gravidade e complexi-
dade dos casos e propõe a revisão do sistema de
classificação da AIH para que este possa diferen-
ciar os casos segundo gravidade e complexidade
da atenção, incorporando conceitos de co-mor-
bidades, complicações e consumo de recursos
hospitalares na sua conformação.

Outro aspecto que limita a comparação de
indicadores entre hospitais é o uso de definições
distintas, o que ocorre inclusive entre as diversas
áreas de um mesmo serviço, sendo um exemplo
emblemático a dificuldade que se encontra habi-
tualmente para conhecer, com exatidão, o núme-
ro de leitos existentes em um hospital, o que com-
promete a fidedignidade dos indicadores hospi-
talares. A propósito, o Ministério da Saúde, por
meio da Portaria nº 312, de 02 de maio de 2002,
estabeleceu uma padronização da nomenclatura
do censo hospitalar, o que pode contribuir para
minimizar esse problema 38.

Objetivos

O objetivo do estudo é conhecer e analisar a uti-
lização de indicadores e informações no planeja-
mento e na gestão dos hospitais públicos da Re-
gião Metropolitana de São Paulo,  segundo a vi-
são dos diretores hospitalares e dos responsá-
veis pela área de informações/SAME. Procurou-
se também conhecer o perfil da equipe profissio-
nal responsável pela análise dos dados e elabora-
ção de relatórios gerenciais, assim como algu-
mas características dos sistemas de informação
existentes.

Metodologia

A pesquisa foi dirigida para os 24 hospitais pró-
prios vinculados à Coordenadoria de Saúde da
Região Metropolitana da Grande São Paulo da
SES de São Paulo (atualmente vinculados à Co-
ordenadoria de Serviços de Saúde – CSS), utili-
zando-se dois tipos de questionários semi-estru-
turados, aplicados por dois profissionais especi-
alistas em Administração Hospitalar, no perío-
do de fevereiro a maio do ano 2000.

No roteiro para os diretores, procurou-se
conhecer os dados, indicadores e informações
disponíveis, bem como sua utilização no plane-

jamento e na gestão do hospital. Interessava tam-
bém conhecer a maneira como os diretores sele-
cionam estas informações técnicas e se as com-
param com as de outros hospitais de referência.
Foram solicitados exemplos do uso de indicado-
res, visando discriminar no discurso dos entre-
vistados “a intenção” do diretor em usar indica-
dores da “prática regular de uso” no seu cotidia-
no de trabalho. Nesta direção, encaixaram-se
questões relativas aos mecanismos de divulga-
ção dos dados e das informações.

Nos quesitos referentes às características do
sistema de informação existente, buscou-se não
apenas conhecer a situação destes sistemas nos
hospitais estudados (grau de informatização,
definição de fluxos, profissionais envolvidos,
etc.), como investigar o grau de interesse e dedi-
cação dos diretores ao assunto. Eles foram tam-
bém instados a expressar suas avaliações sobre a
qualidade dos sistemas de informação existentes
em seus respectivos hospitais.

As questões sobre o perfil de morbidade dos
pacientes e os instrumentos que a diretoria do
hospital usa para conhecê-lo focaram outra ca-
rência esperada na realidade da administração
em saúde brasileira, que é a ausência de uma vi-
são epidemiológica no planejamento e gestão dos
hospitais.

Finalmente, exploraram-se outras formas
consideradas imprescindíveis no manejo das in-
formações, que são a análise de séries históricas
dos dados e indicadores de um mesmo serviço,
já que esta é uma das poucas maneiras viáveis,
em nossa realidade atual, para avaliar a perfor-
mance. Outro método preconizado para avaliar
os serviços, o benchmarking, foi incluído no ro-
teiro, pedindo-se aos diretores para comparar o
seu hospital com outros hospitais públicos per-
tencentes à administração direta, assim como
hospitais de outra natureza jurídica.

Também foi solicitada a opinião dos direto-
res sobre um “elenco ideal” de indicadores, visan-
do descobrir o grau de conhecimento dos mes-
mos sobre as principais propostas relativas à
construção e ao uso dos indicadores hospitala-
res existentes na literatura. Os quesitos finais
buscaram conhecer os fluxos das informações
entre o hospital e os órgãos superiores da SES e
saber a opinião dos diretores sobre os mesmos.

O roteiro de entrevista com os responsáveis
pelo SAME/Setor de Informações era mais sim-
plificado e continha algumas questões semelhan-
tes ao dos diretores, no sentido de permitir con-
frontar as duas visões sobre o mesmo quesito.

A análise do material transcrito procurou
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identificar nos relatos dos entrevistados as idéias
relevantes, semelhantes, complementares ou
opostas em relação a cada um dos quesitos sele-
cionados. Em alguns hospitais, não foi possível
entrevistar o diretor e/ou o responsável pela área
de informação, sendo que ao final da fase de cam-
po foi possível obter algum tipo de informação
de 21 hospitais. Não foram incluídos os hospi-
tais estaduais administrados pelas Organizações
Sociais de Saúde.

Resultados e discussão

As respostas dos diretores hospitalares referentes
ao quesito “indicadores hospitalares disponíveis
para as atividades de planejamento e gestão” fo-
ram, em sua maior parte, referências aos indica-
dores denominados “clássicos”, ou seja, indica-
dores consagrados pelo uso, tais como: taxa de
ocupação, média de permanência e taxa de mor-
talidade institucional, entre outros. Foram men-
cionados, embora com menor freqüência, indi-
cadores de produção, de qualidade, indicadores
de infecção hospitalar e indicadores financeiros.

Já os responsáveis pela área de informação,
em relação ao mesmo item acima citado, relata-
ram a disponibilidade dos indicadores denomi-
nados “clássicos”, indicadores de produção, indi-
cadores solicitados pelo nível central da Secreta-
ria, indicadores financeiros e “indicadores de
hotelaria”. Ressalte-se que, em apenas cinco dos
hospitais entrevistados, as respostas do diretor
do hospital e a do responsável pelo SAME a este
quesito foram similares.

Quanto ao item “organização do sistema de
fornecimento de dados, indicadores e relatóri-
os”, quase todos os diretores entrevistados afir-
maram que o fluxo da informação provinha do
SAME. Porém, em alguns hospitais, o diretor do
SAME relatou dispor de vários indicadores que
em nenhum momento foram mencionados pelo
diretor do hospital e vice-versa. Em alguns casos,
apesar de os diretores dos hospitais afirmarem
que recebiam as informações técnicas do SAME,
eles mesmos calculavam uma série de indicado-
res que o próprio setor desconhecia; e, ainda,
houve relatos da situação contrária, em que os
indicadores produzidos pelo SAME eram desco-
nhecidos para a diretoria do hospital.

Em alguns hospitais, os diretores recebiam
de modo desarticulado dados de diversos seto-
res, sendo citados como exemplos a comissão de
infecção hospitalar e a área de faturamento. Esta
parece ser uma característica freqüente nos hos-

pitais estudados e revela as dificuldades de co-
municação na equipe e a falta de integração dos
sistemas de informação.

Quando à “seleção dos indicadores”, os dire-
tores dos hospitais, em geral, concordam que esta
não é realizada de acordo com as estratégias da
instituição, sendo escolhidos os indicadores con-
sagrados pelo uso, ou ainda de acordo com o
que é solicitado pelo nível central da Secretaria da
Saúde, ou seja, seguem padrões estipulados, sem
os customizar às necessidades do gestor da insti-
tuição. Ressalte-se, no entanto, que alguns pou-
cos diretores afirmaram selecionar seus indica-
dores baseando-se na literatura científica e/ou
com base em discussões internas e experiências
anteriores.

As considerações dos diretores hospitalares
quanto “à avaliação e ao aprimoramento de seus
processos de seleção e utilização de indicadores a
partir do conhecimento das informações de ou-
tros hospitais” mostram que, embora boa parte
compare seus indicadores com os de hospitais
similares, o fazem de modo informal e ocasio-
nal, em geral quando o administrador vai a al-
gum simpósio ou congresso. Alguns diretores
que referiram não realizar esta comparação apon-
tam como principal entrave o acesso restrito às
informações de outros hospitais.

Quando se solicitou um exemplo de uso bem-
sucedido de indicadores para o planejamento es-
tratégico e para a gestão, quase todos os diretores
hospitalares declararam que utilizam indicadores
para estes fins, apesar de não terem diferenciado
os indicadores para planejamento estratégico, dos
indicadores para gestão, exemplificando como
segue: “indicadores para controle de estoque de
materiais; indicadores de infecção hospitalar; taxa
de cesáreas; uso de indicadores de produção para
justificar abertura ou fechamento de um serviço,
ou ainda, ajuste do quadro de funcionários e uso
de indicadores tais como taxa de ocupação e mé-
dia de permanência para avaliação, ampliação ou
redução do número de leitos em determinada es-
pecialidade”. Anote-se que, em geral, as respostas
a estes quesitos, com exceção de alguns entrevis-
tados, pareciam se referir a esforços episódicos,
freqüentemente algum levantamento para aten-
der a uma situação “emergencial”, não parecendo
refletir uma prática planejada e rotineira de uso
da informação na gestão.

As respostas ao item “características do siste-
ma de informação” parecem indicar que há pou-
co investimento nesta área, já que apenas três
entre os diretores hospitalares entrevistados de-
clararam que suas instituições são totalmente
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informatizadas, sendo que para os hospitais res-
tantes observou-se até mesmo a presença de co-
leta manual de dados. Quanto à integração em
rede, apenas duas instituições parecem contar
com este benefício.

A grande maioria dos entrevistados afirma
que o fluxo de informações é bem definido; po-
rém, a forma concisa e genérica com que foi res-
pondida esta questão sugere que o investimento
nesta área é ainda insuficiente, o que é compro-
vado pelo fato de poucos hospitais contarem com
sistemas informatizados e a minoria desses dis-
por de rede integrada.

Essa ineficiência da informatização represen-
ta um ônus operacional para a instituição, já que
os sistemas de registros manuais demandam um
elevado custo e grande trabalho de manutenção.
Deficiências como registros ilegíveis, multiplicidade
de pastas e de critérios de arquivamento, dificul-
dade de acesso, fragilidade do papel, perdas fre-
qüentes de informações, falta de padronização e
dificuldades de efetuar buscas e pesquisas são al-
gumas das questões que poderiam ser minimiza-
das com o aprimoramento da informatização.

Em referência ao item “mecanismos de divul-
gação dos dados e informações”, sete dos direto-
res hospitalares entrevistados declararam a ocor-
rência de reuniões periódicas com as diretorias e
os serviços dos hospitais para discussão e disse-
minação das informações, sendo que dois deles
relataram a ocorrência de reuniões periódicas
envolvendo, além da diretoria e dos serviços, a
comunidade. Alguns diretores declararam que
suas instituições utilizam, como mecanismo de
divulgação das informações, um boletim interno
encaminhado às clínicas e aos serviços do hospi-
tal, mas poucas destas instituições o fazem de
forma regular. Apenas uma diretoria entrevista-
da relatou ter como meio de divulgação de infor-
mações um mural interno. Quatro diretores hos-
pitalares referiram não possuir quaisquer meca-
nismos de divulgação de suas informações

No item “perfil da equipe profissional res-
ponsável pela análise dos dados e elaboração dos
relatórios”, os diretores hospitalares apresenta-
ram os seguintes padrões de respostas: “equipe
multiprofissional composta por profissionais de
nível superior, sendo que todos ou alguns mem-
bros da equipe apresentam pós-graduação stric-
to sensu ou lato sensu”; “equipe multiprofissio-
nal, com profissionais de nível médio e superi-
or”; “equipe com coordenação médica sem espe-
cialização”; “equipe coordenada por profissionais
com formação superior e pós-graduação lato sen-
su em administração de serviços de saúde ou em

saúde pública”; “equipe com coordenação médi-
ca especializada em epidemiologia”; e, por últi-
mo, “equipe não definida”. Em geral, as respostas
indicaram pouca clareza em relação ao perfil ade-
quado para os profissionais responsáveis pela
gestão de informação dentro do hospital.

De um modo geral, a avaliação dos gestores
hospitalares sobre o sistema de informação é mais
positiva do que a dos responsáveis pela área de
informação. Em parte, esse desalinhamento pode
ser atribuído ao pequeno envolvimento dos ges-
tores na organização e avaliação regular do siste-
ma de informação, sendo essa condição referida
por apenas três dos diretores entrevistados.

A maioria dos diretores hospitalares respon-
deu afirmativamente à pergunta sobre a existên-
cia de metodologias para conhecer o “perfil da
morbidade atendida”, sendo citados por ordem
decrescente de freqüência os seguintes instrumen-
tos: relatórios advindos diretamente das clínicas;
relatórios do SAME; relatórios do SAME associ-
ados a outras fontes de dados como o Serviço
Social, a AIH e a Fundação Seade; fichas de aten-
dimento; realização de trabalhos científicos; Bo-
letim CAH 106; experiência adquirida e estudo
realizado nas clínicas. Também a maior parte dos
diretores entrevistados relatou exemplos de uso
do perfil de morbidade para contribuir na toma-
da de decisão, citando sua importância para o
conhecimento da demanda, criação de novos ser-
viços e ampliação dos já existentes, entre outros.

No item “disponibilidade das informações
para estudo de tendência”, doze dos diretores
hospitalares entrevistados referiram dispor de
informações obtidas nos anos anteriores. Entre
os que afirmam ter informações disponíveis, en-
contramos desde hospitais que possuem série
histórica a partir de 1974, até diretor que relata
produzir pessoalmente estas informações ape-
nas para seu próprio uso, sem o envolvimento
do SAME. Embora o Relatório Mensal de Infor-
mação Hospitalar tenha sido implantado em
1996 e estar em vigor no momento da pesquisa
de campo, alguns entrevistados referiram não
existir informações relativas aos anos anteriores
para análise de tendência. Frente ao quesito que
solicitava “exemplo de estudo de tendência reali-
zado” foram referidos: análise de indicadores, do
perfil de morbidade, de produtividade e/ou cus-
tos e estudos sobre a demanda.

Em resposta ao item “realização de compa-
rações de seu hospital com outros da adminis-
tração direta”, a maioria dos diretores hospitala-
res entrevistados relatou não comparar seus re-
sultados aos de outras instituições, sendo que
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apenas sete dos diretores afirmaram avaliar a
performance de seu hospital comparando-o a
outros da administração direta. Dentre as infor-
mações comparadas, foram citadas: número de
internações, taxa de ocupação, faturamento, taxa
de cesáreas e relação funcionário/leito. Nove di-
retores comparam os dados dos seus hospitais
com outros da administração indireta ou priva-
dos/filantrópicos, sendo que a maior parte deles
considera os resultados de seus hospitais piores
que os dos hospitais privados.

Na questão sobre “quais seriam os indicado-
res considerados importantes para apoiar o pla-
nejamento e a gestão dos hospitais”, os comen-
tários dos diretores seguiram alguns padrões,
segundo ordem de freqüência decrescente: indi-
cadores clássicos, tais como média de permanên-
cia, taxa de mortalidade, índice de infecção hos-
pitalar, índice de rotatividade e intervalo de subs-
tituição; indicadores epidemiológicos; indicado-
res de custos e administrativos (recursos huma-
nos, materiais e financeiros) e indicadores de pro-
dução e de qualidade. Interessante salientar que
quatro dos entrevistados responderam de for-
ma inconclusiva, ou seja, apresentaram dificul-
dades em elencar indicadores que consideram
importantes, denotando pouco conhecimento e
habilidade na utilização dos mesmos.

O resultado das entrevistas parece indicar que
a metodologia de avaliação de desempenho da
Secretaria de Saúde, no período estudado, não
apresentava mecanismos regulares de feedback
para os hospitais com reflexos negativos na mo-
tivação dos gestores para a melhoria da qualida-
de das informações produzidas, como se pode
notar na resposta de um dos entrevistados: “te-
mos a sensação de estar enviando uma série de
informações sem objetivos claros e concretos”.

A quase totalidade dos responsáveis pela área
de informações/ SAME relatou que vêm desen-
volvendo algumas iniciativas com o intuito de
aprimorar seu Sistema de Informação, sendo ci-
tados por ordem decrescente de freqüência: “aper-
feiçoamento da informatização, melhora dos
processos internos e treinamento do pessoal”.

Conclusões

Destaque-se, preliminarmente, que os diretores
hospitalares, em sua maioria, parecem ter pouca
familiaridade com as propostas relativas à pro-
dução e ao uso de informações e que não as in-
corporam no seu cotidiano de trabalho. Alguns
diretores, por exceção, parecem ter uma grande

preocupação em solucionar as dificuldades en-
frentadas, mas não conseguem, apenas como ato
de vontade individual, dar conta dos determi-
nantes institucionais para a melhoria da produ-
ção e o uso de informações na gestão. Assim, o
quadro geral traçado a partir das entrevistas re-
vela desconhecimento e restrições, verificando-
se, no entanto, exceções.

Em geral, os diretores concordam que a sele-
ção dos indicadores não é realizada de acordo
com as estratégias dos hospitais e sim com o que
é solicitado pelo nível central da Secretaria de Es-
tado da Saúde, ou, ainda, que simplesmente as-
sumem listas “clássicas” de indicadores. Na per-
cepção desses gestores, não existem mecanismos
regulares de feedback dos níveis superiores da SES
para os hospitais e acreditam ser este um dos
motivos que inviabilizava o processo de compa-
ração entre os hospitais.

Embora boa parte das instituições compare
seus indicadores com os de hospitais similares,
esta é uma prática informal e episódica. Alguns
diretores hospitalares referiram não realizar esta
comparação por impossibilidade de acesso às
informações de outros hospitais.

Parece existir pouco investimento no sistema
de informação hospitalar e, apesar do consenso
existente na literatura sobre a necessidade de pro-
fissionais capacitados para avaliar, em conjunto
com os gestores, as informações e os aplicativos
de TIC mais eficientes para a realidade do hospi-
tal, não se identificou nas entrevistas clareza em
relação ao perfil adequado do profissional que
trabalha com gestão de informação dentro dos
hospitais.

Os métodos de divulgação de dados e infor-
mações nos hospitais estudados revelaram-se
insuficientes por referência ao proposto na lite-
ratura científica. Entre outras iniciativas, a me-
lhoria da comunicação entre os gestores e da in-
tegração dos sistemas de informação, aliadas a
investimentos na informatização, são elementos
fundamentais para alcançar progressos nessa
área, sendo essencial o envolvimento dos direto-
res hospitalares na organização e avaliação regu-
lar do sistema de informação.

Considerações finais

As informações existentes nos hospitais brasilei-
ros quase sempre revelam indicadores clássicos
de movimento hospitalar e estes, ainda assim,
não são padronizados para os serviços de uma
mesma área de abrangência ou entre hospitais
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de mesmo porte. Além disso, os sistemas de in-
formações gerenciais implantados são, habitu-
almente, pouco valorizados e insuficientemente
utilizados pelos níveis gerenciais39. Uma evidên-
cia desta realidade pode ser encontrada na pes-
quisa de Malik & Teles40 , que mostra apenas 23%
dos hospitais do Estado de São Paulo com inicia-
tivas para a melhoria de qualidade.

Para a maioria das questões analisadas nessa
pesquisa, a realidade dos hospitais estudados não
parece ter sofrido alterações fundamentais nos
últimos anos. Por outro lado, acredita-se que os
resultados do presente estudo sejam aplicáveis
para a grande maioria dos hospitais brasileiros,
tanto os públicos quanto os mantidos por insti-
tuições privadas.
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