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Muitos sistemas de avaliação do desempenho dos sistemas de saúde foram desenvolvidos em todo mundo 

nos últimos dez anos. Muitas vezes, os sistemas parecem ou terem emergido dos dados disponíveis, ou 

terem sidos emprestados de outro contexto, em ambos os casos, sem reflexão crítica a respeito do seu 

conteúdo. Entretanto, os conteúdos de sistemas diferentes variam muito, e não em poucos aspectos. Com 

efeito, a validade, a utilidade e o impacto dos diferentes sistemas de avaliação do desempenho dependem 

do seu conteúdo, ou, mais exatamente, como tentaremos demonstrar neste trabalho, da adequação entre o 

conteúdo e o contexto de utilização. De maneira mais específica, propomos aqui que, caso se queira 

maximizar a utilidade e o impacto da medida do desempenho, a arquitetura dos sistemas que vão ser 

construídos para este propósito deve alicerçar-se num conjunto de escolhas que devem refletir muito bem o 

contexto de utilização. Essas escolhas dizem respeito a : 

1) o objeto da avaliação 

2) a conceitualização do desempenho 

3) a meta da avaliação e o público-alvo 

4) os valores, interesses, estratégias e prioridades dos principais atores envolvidos 

5) a exeqüibilidade operacional. 

Concluímos lembrando rapidamente algumas considerações sobre a utilidade potencial da medida do 

desempenho de sistemas de saúde. 

1. O objeto da avaliação 

A primeira escolha a ser feita na elaboração dos sistemas de avaliação do desempenho é a escolha do 

objeto da avaliação: o que é se quer medir, o desempenho do sistema de saúde ou o desempenho do 

sistema de serviços (que pode também ser chamado de sistema de cuidados). Como ilustrado na figura 1, o 

sistema de saúde engloba o conjunto dos determinantes sociais, econômicos, culturais, ambientais e 

biológicos da saúde. As finalidades dos sistemas de saúde dizem respeito ao estado de saúde e ao bem-

estar dos indivíduos e das coletividades. O sistema de serviços de saúde constitui um subsistema do sistema 

de saúde que podemos definir como segue : 

o sistema de saúde inclui o conjunto das intervenções que têm como meta problemas específicos, sociais ou 

de saúde; ele cobre toda gama das intervenções, dos serviços preventivos aos serviços paliativos, passando 

pelos serviços de diagnóstico e curativos. Ele compreende as grandes funções da saúde pública (vigilância, 

proteção e promoção da saúde, prevenção das doenças, avaliação do sistema dos serviços de saúde, 

desenvolvimento das competências em saúde pública) (Lévesque, Bergeron, 2003), mas ele não tem 

responsabilidade sobre o conjunto das condições sociais, econômicas, culturais, demográficas que afetam a 

capacidade das pessoas vivas de viver bem e por muito tempo. Em outras palavras, as condições que não 

têm efeito conhecido sobre um problema de saúde ou um problema social específico. 

Por outro lado, o esquema da figura 1, como qualquer esquema, tanto revela quanto esconde. Ele permite a 

visualização da complexidade do sistema de saúde (as setas indicam todas as relações complexas que se 



estabelecem em horizontes temporais variáveis e que colocam em relação níveis de análise muito 

diferentes), mas ele não permite compreender sua dinâmica. 

Para entender a dinâmica do sistema de saúde, seria interessante analisá-lo enquanto sistema de ação 

organizado1. 

- Como todo sistema de ação organizado, o sistema dos serviços de saúde está situado num contexto 

concreto (a sociedade quebequense, o Canadá), num determinado momento. Sua estrutura é 

constituída pela interação de uma estrutura física particular (prédios, arquitetura, níveis técnicos, 

orçamentos), uma estrutura organizacional (governança) e uma estrutura simbólica específica 

(representações, valores, normas coletivas). Ela delimita um espaço social no qual interagem quatro 

grandes grupos de atores (profissionais, gestores, mundo mercantil e mundo político), num jogo 

permanente de concorrência e de cooperação, orientado ao mesmo tempo pela ou pelas finalidades 

do sistema, no intuito de conseguir ou de controlar os recursos. O próprio sistema dos serviços de 

saúde enquanto sistema de ação organizado está formado de vários subsistemas de ação 

organizados e interdependentes, cada qual com um certo grau de autonomia. 

A figura 2 fornece uma representação esquemática geral de um sistema de ação organizado; ela permite ver 

como os cinco elementos que a caracterizam interagem. 

A estrutura é formada de três componentes e suas inter-relações : 

- Uma estrutura simbólica : conjunto das convicções, das representações e dos valores que 

possibilitam aos diferentes atores comunicar entre si e dar sentido às suas ações. 

- Uma estrutura organizacional : conjunto das leis, regulamentos, convenções, regras de gestão... que 

definem como os recursos (o dinheiro, o poder, a influência e os compromissos) são distribuídos e 

trocados. São as regras do jogo do sistema de ação. 

- Uma estrutura física : volume e estruturação dos diversos recursos mobilizados (financeiros, 

humanos, imobiliários, técnicos, informacionais...). 

Os atores e suas práticas 

• Os atores podem ser indivíduos ou grupos organizados de agentes (organizações, grupos de 

pressão, sindicatos, etc.) 

• Os atores caracterizam-se por 1) seus valores, suas convicções, seus conhecimentos ; 2) seus 

projetos, suas intenções ; 3) pelos recursos que possuem ou que controlam ; e 4) suas disposições 

para a ação. 

• Os atores interagem num jogo permanente de cooperação e de competições para melhorar sua 

posição, para ter ou controlar os recursos críticos do sistema de ação (dinheiro, poder, influência, 

compromissos em função das normas sociais). 

• As práticas dos atores (gestores, médicos, pessoal para os cuidados, outro pessoal, ...) ficam ao 

mesmo tempo influenciadas pelas estruturas do sistema e constitutivas delas. 



• As práticas dos atores organizam os processos através dos quais os recursos do sistema são 

mobilizados e utilizados para produzir os bens e serviços necessários para alcançar a ou as metas 

almejadas. 

• Os atores são interdependentes. 

Os processos 

Conjunto dos processos durante os quais e através dos quais os recursos são mobilizados e utilizados pelos 

atores para produzir os bens e serviços necessários para alcançar as finalidades do sistema organizado de 

ação, (figura 5, p. 15). 

As finalidades 

Transformar a trajetória previsível da evolução de um ou de vários fenômenos, atuando no decorrer do 

tempo sobre um certo número dos seus determinantes (objetivos específicos da intervenção) afim de corrigir 

uma situação problemática. As finalidades do sistema de serviços de saúde consistem em reduzir a duração 

e a intensidade dos problemas de saúde e dos problemas sociais da população, em atender suas 

expectativas e em favorecer a eqüidade. 

Em resumo, o sistema dos serviços de saúde e dos serviços sociais do qual se pretende avaliar o 

desempenho pode ser imaginado como um sistema de ação organizado, situado num contexto concreto (a 

sociedade do Quebec, o Canadá), num determinado momento. Sua estrutura é composta pela interação 

entre uma estrutura física particular (prédios, arquitetura, níveis técnicos, recursos financeiros públicos e 

privados), uma estrutura organizacional definida pelas leis provinciais e federais, pelos regulamentos em 

vigor, pelas regras de funcionamento adotadas no decorrer do tempo (governança) e uma estrutura 

simbólica específica (representação da saúde, da vida, da doença, valores, normas coletivas). 

Ela delimita um espaço social estruturado no qual os quatro grandes grupos de atores (profissionais, 

gestores, mundo mercantil e mundo político) interagem para realizar um ou vários projetos coletivos que 

contribuem para atingir as finalidades do sistema dos serviços de saúde. 

A primeira finalidade desse sistema é de reduzir a duração e a intensidade das doenças, possibilitando que 

cada pessoa doente tenha livre acesso, e de maneira eqüitativa, a serviços de saúde e serviços sociais de 

qualidade. 

Além disso, admite-se que o sistema deve atender as expectativas da população (satisfação da população), 

contribuir à formação dos profissionais, assegurar o progresso dos conhecimentos e criar um sentimento 

coletivo de segurança em relação à doença. 

 

                                                                    
1  



AMBIENTE FÍSICO 
geografia;  clima;  técnicas,  habitat;  transporte;  poluição;  higiene público

Figura 1: Uma visão global do sistema de saúde 
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Figura 2: Sistema de ação organizado 
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2. A conceitualização do desempenho 

A segunda escolha na qual se baseia a arquitetura do sistema de avaliação do desempenho diz respeito à 

própria definição do conceito de desempenho. 

Falando dos sistemas de serviços de saúde, trata-se alternadamente de desempenho, de eficiência, de 

eficácia, de rendimento, de produtividade, de qualidade, de acesso ou ainda, de eqüidade, etc., sem que a 

nuança entre essas noções – embora sejam diferentes – seja claramente definida. 

Fizemos aqui a escolha de considerar o desempenho como um conceito genérico envolvendo o 

conjunto dessas noções. 

É por isso que abordaremos a questão da avaliação do desempenho dos sistemas de serviços de saúde; a 

eficiência, a eficácia, a qualidade, etc. aparecerão então como subdimensões do desempenho. 

Mas, por muito forte que seja, o conceito do desempenho é, muitas vezes, difícil de circunscrever. É, 

portanto, de suma importância examinar rapidamente as diversas definições propostas afim de saber 

exatamente do que se trata. 

- Tradicionalmente, o modelo do alcance das metas é o mais utilizado pelos analistas e pelos técnicos. 

Este modelo corresponde à conceitualização funcionalista, racional da organização que foi e continua sendo 

a perspectiva dominante na teoria das organizações. Segundo esta abordagem, uma organização existe para 

cumprir objetivos específicos e a avaliação do seu desempenho consiste então em avaliar em que medida a 

organização atingiu seus objetivos (Sicotte et al., 1998; Champagne, 2003). 

- Um segundo modelo freqüentemente utilizado é o modelo dos processos internos segundo o qual uma 

organização com alto desempenho é aquela que funciona sem solavancos, de acordo com as normas 

estabelecidas, sem tensões excessivas. Valoriza-se então a estabilidade e o controle. Este modelo coloca a 

medida do desempenho organizacional ao nível dos processos internos de produção (Champagne, 2003). 

- Quando as organizações são sentidas como sistemas abertos, dá-se uma grande importância às relações 

estabelecidas entre a organização e seu ambiente. A aquisição e a manutenção de um nível de recursos 

adequado tornam-se então alguns dos principais desafios organizacionais. Inicialmente elaborado por 

Yuchtman e Seashore (1967) e depois, por Benson (1975), este modelo da aquisição dos recursos 

representa, para vários gestores, a definição operacional do objeto da organização, sugerindo que o sucesso 

reside na aquisição de recursos, no crescimento e na adaptação. A capacidade para uma organização de 

apossar-se dos recursos necessários a seu bom funcionamento e à sua sobrevivência no ambiente tornam-se 

aqui critérios importantes para avaliar seu desempenho (Sicotte et al., 1998; Champagne, 2003). 

- No modelo das relações humanas (que está baseado numa visão orgânica ou natural das 

organizações), coloca-se a ênfase nas atividades necessárias à manutenção de um clima satisfatório de 

colaboração dentro da organização e na satisfação das necessidades das pessoas que nela trabalham. Isto 

sugere que uma organização com alto desempenho é aquela que consegue funcionar enquanto meio de 

trabalho saudável. A estabilidade, o consenso, a motivação, o ambiente de trabalho são valores 

fundamentais (Sicotte et al., 1998; Champagne, 2003). 



- um quinto modelo de desempenho organizacional é o modelo político (strategic constituencies model) 

segundo o qual uma organização com alto desempenho é aquela que consegue satisfazer os objetivos 

internos e externos. Este modelo está fundamentado numa visão política ou estratégica segundo a qual as 

organizações constituem arenas políticas nas quais os atores interagem em função dos seus próprios 

interesses estratégicos. Aqui, a ênfase está colocada na negociação e no compromisso (Champagne, 2003). 

- O modelo da legitimidade social (social legitimacy model), que se insere numa perspectiva ecológica 

do funcionamento das organizações, considere que uma "organização é eficiente na medida em que ela se 

mantém e sobrevive conciliando os processos e os resultados com valores sociais, normas e objetivos. 

Reputação, prestígio e imagem constituem então os indicadores de desempenho." (Champagne, 2003). 

Esses modelos de avaliação do desempenho organizacional são baseados em diversas representações 

conceituais do desempenho. 

Outros autores escolheram renunciar a definir (no nível conceptual) o desempenho e propuseram modelos 

que poderíamos qualificar de "metodológicos" da avaliação do desempenho. 

- O modelo zero defeito (fault-driven model) estima que uma "organização é considerada de alto 

desempenho se ela não cometer erros ou se não existir sinais de ineficiência." (Champagne, 2003). Ao invés 

de definir o que poderia ser o desempenho, trata-se aqui de avaliá-lo identificando os momentos de mau 

desempenho. 

- O modelo comparativo de desempenho (comparative, high performance model) é um outro modelo 

metodológico ,segundo o qual "uma organização é avaliada em comparação com outras organizações 

semelhantes. Geralmente, o critério de desempenho é então escolhido em função dos dados disponíveis 

para as diversas organizações que estão sendo comparadas." (Champagne, 2003). 

- Finalmente, o modelo metodológico mais popular da avaliação do desempenho das organizações de 

serviços de saúde é o modelo normativo do sistema de ação racional. Inspirando-se nas teorias da 

ação em sociologia (Weber, Parsons, Simon, etc.), Donabedian (1966) propôs que a qualidade dos cuidados 

ou, mais geralmente, o desempenho possa ser avaliada utilizando normas não apenas de resultados, mas 

também, de processo e de estrutura. (Champagne, 2003). 

Qual desses modelos deveria ser adotado num dado momento, num determinado contexto? Certos 

pesquisadores propuseram que o consenso sobre o modelo mais apropriado ou sobre o conjunto mais 

apropriado de indicadores é impossível, haja visto que os critérios (indicadores) estão baseados nos valores 

e preferências dos atores. Todos os modelos refletem pontos de vista legítimos. Além disso, o modelo 

privilegiado num determinado contexto pode mudar conforme as circunstâncias. Em outras palavras, 

segundo esta visão que poderíamos qualificar de "contingente" do desempenho, todos os modelos podem 

ser apropriados em momentos diferentes. 

Entretanto, essa visão contingente do desempenho não leva em conta a natureza paradoxal do desempenho 

das organizações. Com efeito, o desempenho parece ser um problema divergente de acordo com o 

significado dado por Schumaker (1977). Segundo esse autor, os problemas convergentes são aqueles que se 

pode solucionar: quando estudados com rigor e precisão cada vez maiores, mais as respostas convergem 



para uma solução única, aceitável. Os problemas convergentes podem ser simples ou complicados. Outros 

modelos são mais divergentes: quanto mais estudados, mais complexos (ao invés de complicados) eles 

aparecem; quanto mais as soluções divergirem, mais elas se tornam contraditórias, opostas. 

O desempenho parece ser um problema divergente. Os problemas divergentes são paradoxais. Como 

escreveu Slaatte (1968), "um paradoxo é uma idéia que envolve duas propostas antagônicas que, apesar de 

contraditórias, são também necessárias para traduzir uma percepção da realidade que nenhuma das 

propostas contém em si só. " 

O desempenho é paradoxal em dois níveis: a avaliação do desempenho segundo diversos modelos pode 

levar a julgamentos aparentemente contraditórios a respeito do desempenho das organizações, enquanto 

que, na realidade, os julgamentos traduzem percepções igualmente necessárias da realidade; além disso, os 

determinantes do desempenho segundo vários modelos podem ser aparentemente contraditórios, visto que 

uma organização precisa ao mesmo tempo, por exemplo de centralização e de descentralização, de 

continuidade na liderança e de renovação, de grande e de pequeno entrelaçamento das tarefas ("coupling"). 

Esta visão paradoxal do desempenho exige a adoção de uma abordagem holística ou configuracional do 

desempenho, isto é, a consideração simultânea de todos os modelos (ou de um amplo leque de modelos). 

Assim, a tabela balanceada ("Balanced Scorecard", figura 3) considera quatro perspectivas simultaneamente, 

interligadas pela estratégia organizacional (Kaplan e Norton, 1996). 

Figura 3 

 

A perspectiva 
financeira 

A perspectiva dos 
consumidores 

Os processos de 
produção 

O aprendizado e o 
crescimento 

TTaabbeellaa  bbaallaanncceeaaddaa  
BBaallaanncceedd  SSccoorreeccaarrdd  

Visão 
e 

Estratégia 
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Um outro modelo configuracional de desempenho é aquele concebido por Sicotte, Champagne, 

Contandriopoulos et al., um "modelo integrador do desempenho organizacional, fundamentado numa visão 

muito geral das funções que quaisquer organizações devem cumprir num ambiente." (Sicotte, Champagne, 

Contandriopoulos et al., 1998). 

Este modelo é estreitamente inspirado da Teoria da ação social de Parsons. 

Essa teoria da ação social especifica as quatro funções essenciais que uma organização deve manter 

constantemente para sobreviver: 

1 -  uma orientação em direção às metas. Esta função está ligada à capacidade da organização em 

alcançar objetivos fundamentais. Para uma organização pública de saúde, pode tratar-se da melhoria 

do estado de saúde dos indivíduos e da população, da eficácia, da eficiência, da eqüidade e da 

satisfação dos diversos grupos de interesse. 

2 -  uma interação com seu ambiente para adquirir recursos e adaptar-se. A curto prazo, o 

estabelecimento de saúde deve obter os recursos necessários à manutenção e ao desenvolvimento 

de suas atividades (capacidade de aquisição dos recursos, orientação para as necessidades da 

população, capacidade em atrair clientelas, capacidade de mobilização comunitária). A mais longo 

prazo, o estabelecimento de saúde deve desenvolver sua capacidade de transformação para adaptar-

se às mudanças tecnológicas, populacionais, políticas e sociais (capacidade de inovar e se 

transformar). 

3 -  uma integração dos processos internos para produzir. Trata-se do núcleo técnico da organização. 

Tradicionalmente, é neste nível que se encontra a maioria dos indicadores geralmente utilizados para 

medir o desempenho dos estabelecimentos de saúde (volume de serviços produzidos, coordenação, 

produtividade, qualidade dos cuidados). 

4 -  a manutenção de valores e normas que facilitam e forçam as três funções anteriores. Essa função é 

aquela que dá sentido e coesão no seio da organização. 

Cada função está no centro de um modelo singular que ilustra uma dimensão do desempenho: 

1 -  modelo do alcance das metas; 

2 -  modelo da organização aberta ou aquisição dos recursos; 

3 -  modelo dos processos internos; 

4 -  modelo das relações humanas. 

Esses modelos que ilustram uma dimensão do desempenho organizacional e as funções indispensáveis à 

sobrevivência das organizações associadas são relativamente autônomos, mas possuem também ligações 

estreitas entre si. 

Aí reside toda riqueza da teoria parsoniana que está, em grande parte, baseada nas interações e nas 

ligações recíprocas que devem existir entre as quatro funções fundamentais para manter um sistema com 



alto desempenho. No modelo integrador de Sicotte, Champagne, Contandriopoulos et al., essas interações 

são chamadas de "alinhamentos" ou "equilíbrios". 

1 -  alinhamento estratégico (adaptação – alcance das metas): "essa dimensão do desempenho avalia a 

compatibilidade da implantação dos meios (a adaptação) em função das finalidades organizacionais 

(as metas); [bem como] a pertinência das metas em vista do ambiente e da busca por uma maior 

adaptação organizacional". 

2 -  alinhamento atributivo (adaptação – produção): "essa dimensão do desempenho avalia o acerto na 

alocação dos meios (a adaptação); [e] como os mecanismos de adaptação permanecem compatíveis 

com os imperativos e os resultados da produção". 

3 -  alinhamento tático (alcance das metas – produção): "essa dimensão do desempenho avalia a 

capacidade dos mecanismos de controle decorrentes da escolha das metas organizacionais em 

governar o sistema de produção; [e] como os imperativos e os resultados da produção chegam a 

modificar a escolha das metas da organização. A pergunta é então feita sobre a pertinência das 

metas". 

4 -  alinhamento operacional (manutenção dos valores – produção): essa dimensão do desempenho 

avalia "a capacidade dos mecanismos de geração dos valores e do ambiente organizacional em 

mobilizar de maneira positiva (ou negativa) o sistema de produção, [bem como] o impacto dos 

imperativos e dos resultados da produção sobre o ambiente e os valores organizacionais". 

5 -  alinhamento de legitimação (manutenção dos valores – alcance das metas): essa dimensão do 

desempenho avalia "a capacidade dos mecanismos de geração dos valores e do ambiente 

organizacional em contribuir ao alcance das metas organizacionais; [e] como a escolha e a 

perseguição das metas da organização chegam a modificar e reforçar (ou solapar) os valores e o 

ambiente organizacionais". 

6 -  alinhamento contextual (manutenção dos valores – adaptação): essa dimensão do desempenho 

avalia "a capacidade dos mecanismos de geração dos valores e do ambiente organizacional em 

mobilizar positivamente o sistema de adaptação; [e] como os imperativos e os resultados da 

adaptação chegam a modificar e reforçar (ou solapar) os valores e o ambiente organizacional". 

Este modelo é ilustrado na figura 4 e as diversas subdimensões do desempenho encontram-se detalhadas na 

tabela 1 e na figura 5. 

Assim, dentro da perspectiva deste modelo integrador, o desempenho organizacional é definido como "uma 

construção multidimensional que remete a um julgamento elaborado através da interação entre as partes 

interessadas sobre as qualidades essenciais e específicas que caracterizam o valor relativo da organização. 

Pode-se inferir essas qualidades da maneira com a qual uma organização realiza suas funções (perspectiva 

normativa) e da natureza do equilíbrio entre as funções da organização (perspectiva configuracional)." 

(Sicotte, Champagne, Contandriopoulos et al., 1998). 

 



Figura 4 : Dimensões e subdimensões do desempenho, 

classificadas segundo a teoria da ação social. 
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PRODUÇÃO 
 

Produtividade 
Volume de cuidados e serviços 

Qualidade dos cuidados e 
serviços 

Coordenação da produção 

Equilíbrio estratégico 

Equilíbrio 
operacional 

Equilíbrio 
contextual 

Equilíbrio 
tático 

Equilíbrio 
atributivo 

Equilíbrio de 
legitimação 

 
         

ADAPTAÇÃO 
•Aquisição de recursos 

•Adaptação às necessidades da população 
•Adaptação, exigências e tendências 

•Mobilização da comunidade 
•Inovação e transformação 

•Atração das clientelas 
 
 

ALCANCE DAS METAS 
Satisfação global da 
população, Eficácia, 
Eficiência,  
Outras metas 
específicas (eqüidade, 
benefício, etc.)  



Tabela 1 : Definições das dimensões do desempenho no modelo integrador 

Função no modelo 

integrador 

Dimensão do desempenho Definição 

Alcance das metas Satisfação global da população Nível de avaliação do sistema pela população. 

Alcance das metas Eficácia Resultados de saúde imputáveis aos serviços 

do sistema. 

Alcance das metas Eficiência Resultados de saúde em função dos 

montantes investidos. 

Alcance das metas Eqüidade Responsabilidade coletiva de solidariedade 

para repartir de maneira justa (em função das 

necessidades) os serviços de saúde / a saúde 

entre os indivíduos, grupos, regiões, etc. 

 

Produção Produtividade Otimização da produção em função dos 

recursos. 

Produção Qualidade 

Ver figura 7, p. 25 

Conjunto de atributos do processo que 

favorece o melhor resultado possível como 

definido em relação aos conhecimentos, à 

tecnologia, às expectativas e às normas 

sociais. A qualidade é, portanto, definida pela 

correspondência do processo de cuidados a 

normas profissionais, de consumo e sociais 

em várias dimensões do processo. 

Produção Volume de cuidados e serviços  

Produção Coordenação da produção Conjunto dos arranjos formais que permitem 

uma ordenação lógica das partes de um todo 

para uma determinada finalidade. 

 

Adaptação Aquisição dos recursos  

Adaptação Adaptação às necessidades da 

população 

Até que ponto os recursos e a estruturação do 

sistema estão adaptados às necessidades da 

população. 

Adaptação Adaptação às exigências e 

tendências 

Adaptação ao ambiente, às forças externas 

que afetam o sistema (novas tecnologias, 



globalização, envelhecimento...). 

Adaptação Mobilização da comunidade Extensão e intensidade do capital social do 

sistema, do suporte e do apoio do qual se 

beneficia. 

Adaptação Inovação e transformação Capacidade do sistema em inovar e se 

transformar. 

Adaptação Atração das clientelas Capacidade em manter uma presença no 

mercado, atraindo a clientela (situação 

concorrencial favorável). 

 

Manutenção dos valores Consenso a respeito dos valores 

do sistema: 

- respeito da dignidade 

- segurança 

- serviço público 

- saúde 

Consenso a respeito dos modos de ser e de 

agir reconhecidamente ideais. Sistema comum 

de referências permitindo aos atores cooperar 

para realizar de maneira eficiente o projeto 

coletivo no qual estão envolvidos. 

Manutenção dos valores Ambiente organizacional [Tradução] "uma vasta categoria de variáveis, 

mais organizacionais do que psicológicas, que 

descrevem o contexto organizacional das 

ações dos indivíduos. Essas variáveis 

organizacionais incluem as práticas 

interpessoais (o ambiente social) e os 

significados estabelecidos com 

intersubjetividade que decorrem de processos 

organizacionais lógicos." (Glick, 1988). 

 



Figura 5 : A qualidade e seus componentes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Qualidade 

Ao nível de uma 
Interação 

Pontual 

Qualidade 
Técnica 
- Acerto 
- Competência 
   na execução 

Qualidade não 
técnica 
- Contexto tangível 
- «Art of care» 

(respeito, cortesia, 
apoio, comunicação) 

Ao nível de um episódio de cuidados 

- Continuidade dos cuidados 
-  Globalidade dos cuidados (abordagem global) 

Ao nível organizacional/sistêmico 

- Cobertura (globalidade/espectro dos serviços disponíveis) 
- Acessibilidade aos serviços 
- Coordenação/fragmentação dos serviços 





Devido à sua natureza complexa, multidimensional e paradoxal, a avaliação do desempenho exige, portanto, 

a adoção de uma abordagem global, configuracional. Todavia, fica claro que um dado sistema num contexto 

determinado e num momento determinado resultará, necessariamente, de escolhas que vão depender do 

objetivo da avaliação e do público-alvo, dos valores, estratégias e prioridades e das imposições operacionais. 

Essas escolhas não podem ser evitadas porém, elas deveriam poder ser feitas respeitando-se as exigências 

de globalidade e de configuração. 

3. O objetivo da avaliação e o público-alvo 

O entusiasmo atual para a medição do desempenho dos sistemas e serviços de saúde parece ser o resultado 

de dois fenômenos que se pode presumir universais. Por um lado, a população e, portanto, os aparelhos 

políticos e tecnocráticos, se preocupam cada vez mais da situação do seu sistema de saúde. Em quase toda 

parte, ocorreram reformas e restruturações importantes e o impacto dessas transformações está para ser 

demonstrado. Um primeiro motivo para implantar sistemas de avaliação do desempenho é, portanto, 

responder a essas crescentes demandas de imputabilidade e de prestação de contas. 

Por outro lado, em quase toda parte, podemos observar importantes variações de custo e da qualidade 

observada dos serviços. Isto traz pressões para melhorar a utilização dos serviços, a qualidade e os 

resultados. Essa preocupação de melhoria dos serviços constitui, portanto, um segundo motivo que justifica 

a propalada vontade de implantação dos sistemas de avaliação do desempenho. 

Essa avaliação pode visar vários públicos: a população, com o objetivo principal de imputabilidade, mas 

também para facilitar as escolhas na utilização; o governo (ao mesmo tempo o aparelho tecnocrático e o 

aparelho político), com a finalidade de imputabilidade; os gestores do sistema e suas organizações, no 

intuito principal de melhoria, mas também, de imputabilidade do aparelho tecnocrático; os profissionais e os 

gestores das operações, com vistas à melhoria. 

O objetivo perseguido e o público visado serão alguns dos fatores que irão influenciar o conteúdo e as 

características do sistema de avaliação do desempenho.  

4. Os valores, interesses, estratégias e prioridades 

O que se quer medir depende também dos valores, interesses, estratégias e prioridades dos atores 

influentes. Com efeito, a escolha das dimensões do desempenho que serão escolhidas constitui uma 

indicação daquilo que é valorizado, daquilo que se quer valorizar e priorizar. Fica claro que as estratégias e 

prioridades decorrentes irão variar de acordo com o contexto e no tempo. Porém, e de maneira mais 

fundamental, os valores das diversas partes envolvidas, isto é, aquilo que os atores consideram importante, 

aquilo que esperam de uma organização ou de um sistema de saúde altamente eficiente, irão também 

variar, se bem que de maneira menos volátil que as estratégias e prioridades do momento. Por exemplo, as 

figuras 6, 7 e 8 mostram que a importância dada às diferentes dimensões do desempenho fica relativamente 

parecida em contextos diferentes e entre atores diversos, porém mostrando, ao mesmo tempo, diferenças 

importantes e significativas. 



Figura 6 

Classificação das subdimensões 

 Total Quebec Ontario Saskatchewa
n 

 N = 1133 N = 444 N = 455 N = 234 

 Posição Média Posição Posição Posição 

      

Aspectos interpessoais (Q) 1 87,98 2 1 1 

Qualidade técnica (Q) 2 87,28 1 2 2 

Qualidade global 3 84,26 3 3 4 

Coordenação da produção 4 83,34 5 6 3 

Continuidade dos cuidados (Q) 5 83,19 4 4 5 

Ambiente organizacional 6 80,62 7 8 6 

Acessibilidade (Q) 7 79,83 6 11 9 

Satisfação global dos pacientes 8 79,76 13 5 7 

Eficácia 9 79,72 10 7 11 

Adaptação às necessidades da população 10 78,96 11 10 8 

Valores organizacionais 11 78,61 9 12 12 

Adaptação às exigências e tendências 12 76,77 14 9 10 

Inovação e transformação 13 76,55 8 13 14 

Eficiência 14 75,87 12 14 13 

Volume dos cuidados e serviços 15 67,15 15 16 15 

Mobilização da comunidade 16 66,53 18 15 16 

Produtividade 17 66,15 16 17 17 

Aquisição de recursos 18 65,38 17 18 18 

Atração das clientelas 19 57,07 19 19 19 

 



Figura 7 

Classificação das subdimensões 

Comparação Quebec – Bélgica – França 

 Quebec Bélgica França 
 N = 444 N = 356 N = 419 
    
    
Qualidade global 1 1 1 
Coordenação da produção 2 2 6 
Inovação e transformação 3 3 13 
Ambiente organizacional 4 4 3 
Eficácia 5 7 2 
Valores organizacionais 6 6 4 
Adaptação às necessidades da população 7 9 8 
Eficiência 8 8 7 
Satisfação global dos pacientes 9 5 5 
Adaptação às exigências e tendências 10 11 12 
Volume dos cuidados e serviços 11 12 9-10 
Produtividade 12 10 9-10 
Aquisição de recursos 13 14 14 
Mobilização da comunidade 14 15  
Atração das clientelas 15 13 11 
    
*padronizado de acordo com a estrutura na França (7 pessoas para os cuidados para 1 
administrador) 

Figura 8 

Classificação das subdimensões 

Comparação Quebec – Bélgica 

 Quebec Bélgica 
 Total Pessoal Pessoal 
  administrativo cuidados administrativo cuidados 
 N = 444 N = 301 N = 143 N = 122 N = 234 
      
      
Qualidade global 1 1 1 2 1 
Coordenação da produção 2 2 2 1 2 
Ambiente organizacional 3 3 4 4 4 
Inovação e transformação 4 6 3 7 3 
Valores organizacionais 5 4 6 6 6 
Eficácia 6 7 5 8 7 
Adaptação às necessidades da população 7 5 7 9 9 
Eficiência 8 8 9 5 8 
Satisfação global dos pacientes 9 9 8 3 5 
Adaptação às exigências e tendências 10 10 10 12 11 
Volume dos cuidados e serviços 11 11 11 11 12 
Produtividade 12 13 12 10 10 
Aquisição de recursos 13 12 13 14 14 
Mobilização da comunidade 14 14 14 15 15 
Atração das clientelas 15 15 15 13 13 

 



A exeqüibilidade operacional 

Finalmente, o conteúdo de um sistema de avaliação do desempenho terá também que ser realista e 

adaptado às imposições logísticas do contexto. Portanto, a escolha dos indicadores será também 

influenciada de um lado, por exigências de parcimônia e, por outro lado, por exigências de disponibilidade e 

qualidade dos dados. 

A parcimônia é de certo uma virtude importante na elaboração de um sistema de avaliação. Os indicadores 

devem ser escolhidos com minúcia para, ao mesmo tempo, refletirem de maneira suficientemente global e 

exaustiva as diversas dimensões do desempenho, evitando-se afogar o utilizador num mar de informações 

das quais não conseguirá extrair significado algum. A imposição de parcimônia variará também de acordo 

com o objetivo perseguido (e o público-alvo). Como mostrado na tabela 2, um sistema implantado com o 

propósito de imputabilidade envolverá uma menor quantidade de indicadores do que um sistema visando a 

melhoria. Da mesma maneira, um sistema visando a melhoria incluirá menos indicadores quando for 

destinado a gestores trabalhando a um nível estratégico do que quando empregado por profissionais ou 

gestores das operações. 

 A escolha dos indicadores deverá, também, ser realista, o dilema sendo aqui de, ao mesmo tempo, limitar o 

peso da coleta de dados e otimizar a qualidade dos indicadores. Teremos portanto que fazer uma escolha 

entre a utilização dos dados existentes, provenientes de sistemas de informações administrativos, 

financeiros ou clínicos, e a coleta de dados originais. Importante observar que a coleta de dados originais 

não representa necessariamente um peso significativo. Como sugerido na figura 9, a estabilidade de um 

sistema de avaliação do desempenho está baseado numa mistura judiciosa de dados existentes e de dados 

originais. A ausência de um desses pilares corre o risco de tornar todo sistema instável. 

Os dados, secundários ou originais, terão que ser de boa qualidade. Como mostrado na figura 9, podemos 

fazer a distinção entre a qualidade das medidas e a qualidade da interferência. 

A qualidade das medidas diz respeito à sua confiabilidade, sua validade de conteúdo e sua validade de 

construção. 



Tabela 2 

 

Indicadores 
 
Coleta 
 
Validade 
 
Período 
 
Variáveis que 
confundem 

Muito pequena 
 
Complexa 
 
Sólida 
 
Longo, passado 
 
Descrever e 
tentar medir 
 

Pequena 
 
Simples 
 
Aproximativa 
 
Curta, atual 
 
A ser considerado 
porém raramente 
medidas 
 

Imputabilidade     Melhoria 

Relações entre o porquê e o como



Figura 9 

 

 

A confiabilidade 

A confiabilidade de um indicador é sua capacidade em medir fielmente um fenômeno, isto é sem muita 

variação aleatória. Por definição, a avaliação da confiabilidade é baseada na repetição da operação de 

medição e na comparação dos resultados obtidos. Supondo que o objeto observado seja muito estável, as 

várias medidas que dele se pode fazer deveriam ser semelhantes entre as diversas observações se a 

medição for estável. Um indicador é tanto mais confiável quanto menores os erros aleatórios e transitórios 

em relação à variança dos fenômenos medidos. Deve-se observar que um indicador sistematicamente 

falseado (biased) pode contudo ser perfeitamente confiável (porém sem validade). Pelo contrário, a 

confiabilidade é uma condição necessária (mas não suficiente) de validade. Para ser válido, um instrumento 

deve ser confiável. 

Um instrumento que não atende a este critério deveria ser excluído. A confiabilidade pressupõe que o 

indicador possua especificações explícitas e detalhadas no que diz respeito ao numerador e aos 

denominadores, que os enunciados das exigências no tocante à coleta de dados sejam inteligíveis e que 

Validade de 
atribuição 

causal 

Validade da 
construção Validade do 

conteúdo 

Confiabilidade 

Dados 
disponíveis 

e 
existentes 

Dados 
originais 
(peso da 

coleta dos 
dados) 

QUALIDADE DE 
INFERÊNCIA 

QUALIDADE 
DAS MEDIDAS 

QUALIDADE 
DOS DADOS E 
ACESSO AOS 

DADOS 

Estratégia de seleção dos indicadores em função das 
exigências de disponibilidade, exeqüibilidade e qualidade



essas possam ser realizadas. A confiabilidade fica também tanto melhor quanto menos a medida se basear 

num julgamento subjetivo. 

A validade do conteúdo 

A medição cobre o conjunto do setor de desempenho que pretende medir ou apenas um dos seus aspectos 

muito peculiares? A validade do conteúdo consiste em avaliar em que medida os elementos selecionados 

para medir uma construção teórica representam realmente todas as facetas importantes do conceito a ser 

medido. Por exemplo, a validade do conteúdo de um indicador da qualidade de vida seria provavelmente 

bastante contestada se o indicador não tratasse de nenhum dos aspectos sociais da vida. Este tipo de 

validade inclui a validade aparente do indicador, isto é a coerência aparente que existe entre aquilo que se 

quer medir e o indicador escolhido. 

A validade da construção 

Enquanto a validade prática relaciona a medida obtida por um critério empírico de resultado, a validade de 

construção diz respeito à relação entre os conceitos teóricos e sua operacionalização. Ela trata portanto da 

relação epistemológica que deveria existir entre um conceito e sua medição. 

A qualidade da inferência: a validade de atribuição causal 

A qualidade da inferência diz respeito àquilo que se pode chamar de validade de atribuição causal, a saber a 

relação de causa a efeito que existe entre processos (process) e os resultados decorrentes (outcome). 

Donabedian (1980) nos explica o conceito de causal validity : 

(Tradução) "Talvez o assunto mais importante no que diz respeito à validade constitui a base utilizada para 

afirmar que determinados processos levam a determinados resultados, ou ainda que todo resultado é a 

conseqüência de um processo anterior especificado." 

Aqueles que endossam a utilização dos resultados para avaliar a qualidade dos cuidados fizeram valer, com 

toda razão, que a maioria daquilo que é doravante considerado como uma boa prática não está 

fundamentado em conhecimentos científicos sólidos. Isto quer dizer que a relação de causa a efeito entre os 

processos e os resultados não foi solidamente estabelecida. Concluem então que, já que aquilo que 

podemos chamar de validade causal das medições dos processos é muitas vezes duvidosa, eles não têm 

outra escolha senão utilizar os resultados para medir a qualidade. Eles não se dão conta do fato que a 

validade causal não está nem no processo, nem no resultado, mas sim na relação que existe 

entre ambos. 

Na medida em que existe dúvidas a respeito da relação de causa a efeito entre os elementos dados de um 

processo e os resultados obtidos, a utilização desses elementos como indicadores de qualidade possui um 

valor duvidoso. Porém, pelos mesmos motivos, o valor da utilização dos resultados como indicadores da 

qualidade fica comprometida da mesma maneira. Quando a relação de causa a efeito fica estabelecida entre 

o processo e o resultado, podemos utilizar um ou outro para tirar conclusões válidas a respeito da qualidade. 

Quando a relação de causa a efeito não for estabelecida, não podemos utilizar nem um nem outro. 



A presença de uma relação de causa a efeito entre os processos especificados e os resultados significa 

apenas que é possível obter certos resultados em certas condições específicas. O que não quer dizer que os 

resultados observados numa determinada situação qualquer decorrem realmente dos processos anteriores. 

Quando utilizamos os resultados para tirar conclusões a respeito da qualidade dos cuidados, faz-se 

necessário estabelecer antes de mais nada que podemos de fato atribuir os resultados a esses cuidados. 

Podemos então falar de problema de atribuição, a respeito do qual poderíamos dizer que a solução 

satisfatória a esse problema vem confirmar a validade da atribuição. É preciso observar que este tipo de 

validade depende da comprovação prévia de uma relação de causa a efeito entre processo e resultado, 

baseada em provas científicas. 

A validade causal refere-se à capacidade de obter resultados especificados a partir de 

processos especificados, em condições específicas. 

A validade de atribuição causal faz referência à inferência que diz que em toda situação 

específica, essa capacidade explica as observações reais." (Donabedian, 1980). 

Na realidade, quando se avalia a validade de atribuição causal de algum indicador, trata-se de verificar a 

relação que existe entre um determinado indicador e, no caso que nos interessa aqui, o desempenho do 

sistema de serviços de saúde. 

Tomando o exemplo do indicador de esperança de vida, dever-se-ia então perguntar se uma melhoria na 

esperança de vida pode realmente ser atribuída a um melhor desempenho do sistema de saúde, ou não. 

Claramente, esta atitude deve ser prioritária na seleção dos indicadores mais pertinentes para avaliar o 

desempenho. É, também, claramente a mais difícil. 

Discussão 

Neste trabalho, propusemos que o conteúdo dos sistemas de avaliação do desempenho dos sistemas de 

saúde deva refletir e ser coerente com um conjunto de escolhas que dizem respeito, primeiro, ao objeto da 

avaliação, à natureza do desempenho, ao objetivo da avaliação e ao público-alvo. O conteúdo deverá ser 

adaptado, também, aos valores, interesses, estratégias e prioridades e terá que ser realista em relação às 

imposições do ambiente. 

Mas será que o esforço a ser empreendido para desenvolver e adaptar tais sistemas às particularidades 

locais vale a pena? O que é que se conhece da utilidade dos sistemas de avaliação do desempenho? 

A evidência a respeito da utilidade dos sistemas que visam a imputabilidade é limitada. A população, um dos 

potenciais usuários de sistemas de imputabilidade não parece achar que são úteis (CHSRF 2005). Apesar de 

muito preocupados com as questões de saúde, as pessoas acham difícil se pronunciar sobre a informação 

que desejariam, principalmente numa perspectiva mais sistêmica que individual. Além disso, as pessoas 

acham a informação difícil de ser interpretada e elas não têm confiança nas organizações para fornecerem 

informações críveis a respeito do seu desempenho, nem nos governos, nem nas universidades associadas 

aos CHU. As pessoas consideram que, de qualquer modo, a informação a respeito da qualidade e do 

desempenho não é realmente útil, haja visto que os gestores dos hospitais e do sistema já seguem sua 

evolução e que, quando surgem problemas, eles estarão expostos na mídia. Finalmente, eles consideram 



também que, em vista da ausência de escolha no sistema, fornecer informações para auxiliar nas escolhas 

não tem grande utilidade ... 

Para os governos, pelo contrário, os sistemas de imputabilidade parecem ser de grande valia para prestarem 

contas à população, transmitirem mensagens sobre os valores e as prioridades e administrarem o sistema 

pela comparação e pela motivação. A utilização pelos gestores governamentais de sistemas de 

imputabilidade pode levar a comportamentos indesejáveis por parte dos gestores das organizações cujo 

desempenho está sendo avaliado. Esses perigos incluem (Smith): 

- Visão parcial: ênfase nas dimensões medidas em detrimento de outras; 

- Miopia: ênfase no curto prazo; 

- Subotimização: ênfase nos aspectos locais em detrimento do sistema; 

- Manipulação: as dimensões medidas tendem a melhorar como por magia... 

- Ossificação: paralisia organizacional devida à rigidez do sistema de avaliação, perda de flexibilidade e 

medo do risco e, portanto, da inovação. 

A evidência da utilidade dos sistemas de melhoria do desempenho parece muito mais robusta. Tais sistemas 

parecem muito úteis, mas somente se a introdução de tecnologias da informação fizer parte de um 

comportamento mais global de melhoria. A figura 10 mostra um modelo lógico de melhoria do desempenho, 

sugerindo que a melhoria dos serviços e de outros aspectos do desempenho das organizações está baseada 

numa ação simultânea sobre a estratégia, a cultura, a estrutura e a tecnologia (Shortell). Além disso, este 

modelo sugere que esta tecnologia deveria intrinsecamente permitir tirar algum significado da informação, 

interpretá-la. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modelo lógico de melhoria do desempenho

 
 
 

Queremos que 
 
os cuidados  
sejam 
. eficazes 
. cobertos pela 

previdência 
. de boa qualidade
. eficientes 
. eqüitativos  

os empregados 
estejam satisfeitos 
com suas condições 
e seus locais de 
trabalho 

As decisões 
devem estar 
baseadas na 
informação, na 
evidência e nos 
conhecimentos 

os técnicos 
devem estar 
habilitados 
para operar 
mudanças 

Deve-se agir ao mesmo tempo 
 
sobre a estratégia : facilitando a 
escolha de prioridades 
 
sobre a cultura : ressaltando valores 
de qualidade e de melhoria 

- adaptabilidade e flexibilidade 

- aprendizado individual e coletivo 

- responsabilidade coletiva 

- confiança 
 
sobre a estrutura :  
- participação 
- compartilhamento da informação 
- formação e habilitação 
- descentralização 
 
sobre a tecnologia :  
- informação útil, atual e à qual 
  se possa dar um significado 

a organização 
esteja sempre 
aprendendo, 
engajada na 
melhoria contínua 
do seu desempenho 

o meio 
seja enriquecido, 
criação de capital 
social. 



A tecnologia e a arquitetura do sistema que, como vimos, está baseada no objeto e na natureza do 

desempenho (o quê), no objetivo (porquê e para quem), nos valores (que determinam aquilo que se quer 

medir, o quê) e nas exigências contextuais (que determinam aquilo que se pode medir, o como) constituem 

apenas o ponto de partida. Para ir dos dados à ação, é preciso dar um significado, isto é, interpretar. Entre 

os princípios de interpretação, podemos sugerir que o sistema deve, antes de mais nada, admitir que um 

indicador é apenas um indicador. Devemos portanto permitir a inferência do indicador para o desempenho, 

explicitando e formalizando o modelo de desempenho subjacente e recorrendo à evidência científica a 

respeito da validade de construção e da validade de atribuição causal de cada indicador. Em segundo lugar, 

o sistema deve possibilitar a contextualização dos indicadores. Antes de mais nada, a contextualização 

requer normas (raramente uma só: a evolução, a média, os comparáveis, os melhores (benchmarks), os 

objetivos). O indicador deve também ser interpretado em função das inter-relações entre os indicadores 

(devido à natureza paradoxal e divergente do desempenho) e dos fatores explicativos (variáveis que 

confundem, de contingência). 

Seja no intuito da imputabilidade, seja numa perspectiva de melhoria, a elaboração de sistemas de avaliação 

do desempenho que respeitam as exigências de arquitetura aqui evocadas, deveria possibilitar a otimização 

da utilidade desses sistemas com vistas à tomada de decisão. Todavia, a elaboração de tais sistemas é, 

muitas vezes, realizada em contextos de muita pressão. Contudo, nos parece importante evitar a 

simplificação conceptual que pode ser tentadora para fazer rápida e simplesmente. A complexidade exigida 

na avaliação do desempenho dos sistemas e das organizações de saúde não é, necessariamente, 

complicada. 
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