Titulo: Gestao na assisténcia a saude
Autor: Gonzalo Vecina Neto e Ana Maria Malik

Este material foi adaptado pelo Laboratério de Acessibilidade da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte, em conformidade com a Lei 9.610 de 19/02/1998,
nao podendo ser reproduzido, modificado e utilizado com fins comerciais.

Adaptado por: Maria Eduarda Benevides Rodrigues
Adaptado em: outubro de 2024.
Padrao vigente a partir de margo de 2022.

Referéncia: VECINA NETO, Gonzalo; MALIK, Ana Maria. Gestao na assisténcia a
saude. Gestao em Saude. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2019. Parte 2,
p.101-146.



P. 101

PARTE 2 - GESTAO NA ASSISTENCIA A SAUDE



P. 102

7 - DECISAO E FORMULAGAO DE POLITICAS | IMPOSIGOES DO CONTEXTO

ADMINISTRATIVO

Paulo Roberto de Mendonga Motta

Novas expectativas e complexidade

na decisao publica

O objetivo de novas politicas e
acdes das organizacdes de saude tem
sido o de reforcar a sustentabilidade
dos sistemas de protecdo, garantindo
maior inclusdo social e acesso aos
Servicos.

No entanto, as instituicbes do
setor saude enfrentam, além dos
problemas tradicionais, alguns
contemporaneos. As
dificuldades de

atendimento, com

desafios
acesso e de
qualidade e
celeridade, se adicionam novos
desafios, como maior complexidade da
gestdo pela acentuada colaboragao
publico-privada. Ademais, a introducao
de novas tecnologias e a crescente
demanda por servigos mais complexos
concorrem para o aumento dramatico
dos custos.
Atualmente reforcam-se
demandas populares e politicas sobre
a qualidade dos servicos de saude,
sobretudo nos paises emergentes
(Danis, De Clercq e Petricevic, 2011).
Nesses paises, a redugao da pobreza
ampliou a classe média, melhorou as
condi¢cbes de vida e proporcionou uma
nova perspectiva politica e de
reivindicagbes. Ao ingressarem na
classe média, as pessoas buscam o
proprio desenvolvimento por meio do
empreendedorismo ou da regularidade
do emprego profissional. Surgem,
entao, novas expectativas,
possibilidades e consciéncia politica.
Antes confinadas a pobreza,
essas pessoas conheciam a
administragdo publica por meio de
orgaos distribuidores do paternalismo
politico. Como parte da classe média,
passam a lidar com outros 6rgaos
publicos, como os de controle fiscal ou
inspetores de diversas naturezas,
inclusive os sanitarios, e a ter outra
visdo da administragdo publica por
meio de mecanismos de controle.
Tornam se mais criticas da
administracao publica e mais
conscientes da governabilidade:
esperam mais transparéncia,
participagéo e ética na formulagcéo das
politicas publicas. E interessante notar
as reivindicacbes sobre saude e

educagdo: antes de ingressar na

classe média, centravam seus pedidos

no acesso, depois, passam a
reivindicar a qualidade dos servigcos
(Grynspan, 2013).

As pressoes sobre as
organizagdes e os gestores do sistema
de educacido e saude sao mais
intensas e mais criticas em relagao a
natureza das respostas. A enorme
demanda sobre a qualidade e a
escassez de recursos faz os gestores
se sentirem Ilimitados ou quase
impotentes diante de um jogo politico
cujos fatores lhes escapam ao
controle.

Torna-se necessaria uma nova
compreensao sobre o processo de
optar por novas politicas e formula-las
com foco na interdependéncia das

instituicdes do setor.

Redes ou cadeias produtivas

A complexidade e a
interdependéncia do mundo
contemporaneo levam o sistema de
bens e servicos a se caracterizar por
redes ou cadeias produtivas
englobando ndo s6 muitas instituicdes
publicas como também empresas
privadas e organizagdes nao
governamentais.

Atualmente, compreende-se a
formulacdo de uma politica mais pela
visdo de uma rede e menos pela
correspondéncia direta da decisao
publica com a administragcdo de uma
organizacao especifica. Ja é clara a
incapacidade de uma organizagao
publica atuar isoladamente e com
autonomia na formulagcado de qualquer
politica publica.

A interdependéncia acentuada
faz pequenas ocorréncias, mesmo em
pequenas organizacoes, terem
grandes impactos na gestao de outras
grandes instituicbes. As redes agem
na decisao publica, de forma continua,
produzindo informagbes, manejando
recursos e distribuindo valores para a
sociedade.

Ha maior fragmentagao
institucional e pluralidade de formas
organizacionais interligadas em redes
interativas, bem como maior
ambiguidade nas relagbes publico-

privadas.
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Ambiguidade nas novas relagdes
publico-privadas

Em todas as organizagbes
existem dimensdes publicas e privadas,
o grau de dimensao publica depende de
como elas sao influenciadas mais pela
politica ou pelo mercado (Bozeman e
Moulton, 2013).

Defensores de uma perspectiva
classica da gestdo publica argumentam
serem as diferengcas entre as
organizagdes publicas e privadas tao
grandes que as praticas privadas seriam
totalmente inadequadas, intransferiveis
e inuteis ao setor publico. Por outro lado,
sobretudo os defensores da nova gestao
publica advogam a insergédo de praticas
de gestdo bem-sucedidas no setor
privado.

A dicotomia publico-privada tem
sido tratada segundo subestimagdes e
exageros. As diferengas existem, mas
as evidéncias empiricas ainda nao
revelam como todos os fatores
relevantes sao incompativeis (Boyne,
2002).

Em  principio, as praticas
gerenciais - publicas ou privadas - sao
transferiveis, pois ambientes
organizacionais nao sao
significativamente  diferentes e as
variagdes sao limitadas.

O carater publico gera efeitos em
equidade e eficiéncia. Mas, por ser o
desempenho causado mais  por
caracteristicas organizacionais e
gerenciais, os efeitos do carater publico
tendem a ser menos significativos
(Andrews, Boyne e Walker, 2011).

Formas de gestdo e de
configuracdo  organizacional podem
aumentar a capacidade do gestor
publico de moldar dimensdes ambientais

e organizacionais. As redes
contemporaneas mostram como
instrumentos  gerenciais  modernos

podem ter efeitos significativos tanto na
area privada quanto na publica.

As diferencas publico-privadas se
reduzem, aproximando cada vez mais
uma area da outra (Etzioni, 2013) e
aumentando a necessidade de
colaboragdo. As modernas redes de
valor e de producao revelam imensas
possibilidades e necessidades de
colaboracao entre os setores publico e
privado. No entanto, apesar das
ambiguidades da interagdo publico-
privada, continua a haver a expectativa
da administracdo publica como uma
fonte controladora para proteger ndo sé
a producdo de bens e servigos, mas o
préprio interesse publico. Na verdade,
ha ainda na administragdo publica, além
da funcdo de colaboradora, a funcao
fundamental de reguladora e
incentivadora. Por isso, as
preocupacdes em relacdo ao papel das
organizagdes publicas na formulagéo da
politica publica continuam acentuadas,
apesar da cooperacgao entre instituicbes
participantes das redes.

Redes politico-sociais

As redes sdo complexas, com
interligacbes tanto institucionais como
politico-sociais. As redes institucionais
sdo complementadas por redes politico-
sociais em que ocorre a troca de
informacbdes e de servicos para maior
facilidade na decisdo e na acao publica.

Atualmente, a pratica eficiente e
eficaz na formulacdo da politica publica
depende da capacidade gerencial de
lidar com uma grande rede de fungdes
muito variadas. As redes tém sido
exitosas por: (1) reativar de maneira
mais efetiva a conexdo entre diferentes
contextos organizacionais; (2) reduzir e
vencer obstaculos administrativos por
meio da antecipagao de problemas e da
informalidade social nos contatos; (3)
facilitar a interagdo de 6rgéos publicos e
entidades externas; e (4) ser mais rapida
na produgao de novas ideias.

A rede impde a gestdo publica a
perspectiva da competitividade ou da
maior eficiéncia na produgcdo de
Servigos.

Modelos administrativos de decisao
publica

Normalmente, a  expectativa
sobre formulagcédo de politica parece ser
a de se obter um direcionamento mais
objetivo e eficiente das agbes
organizacionais, por meio de novas
formas de se fazer opcgdes publicas, de
preferéncia aplicando modernas
técnicas de analise.

Os modelos  administrativos
visam ajudar dirigentes e analistas de
politicas publicas a fazer uso eficaz das
informagdes e percepgdes disponiveis
no momento da escolha. O bom
processo valoriza a busca eficiente de
dados e de objetivos; institui equilibrio
nas reflexdes proporcionando chances
razoaveis a manifestacdo de todas as
ideias, perspectivas e percepgoes.

Na verdade, a formulacdo de
politicas caracteriza-se por ser um
processo  para produzir  razdes.
Dirigentes e outros participantes
necessitam n&o so justificar suas
posicbes, mas, sobretudo, atrair
apoiadores (Kingdom, 1984). Critérios
de razoabilidade e métodos sofisticados
de analise sugerem melhores escolhas e
maior certeza quanto a possiveis
resultados. Por isso, muitas vezes se
utilizam métodos analiticos rigorosos,
com etapas sequenciais rigidas, na
intenc&o de se chegar a melhor opgao.

A loégica racional significa
alcancar o maximo de servigco em fungao
dos recursos alocados pela sociedade.

O campo da formulagdo de
politca nasceu com uma intencéo
deliberada de utilizar a sistematizagao
l6gica de dados e conhecimentos para,
por meio de analises rigorosas, produzir
a melhor decisao.

Desde que Daniel Lerner e
Harold Lasswell, em 1951, lancaram a
ideia de policy Sciences, inumeros
caminhos foram percorridos (Lasswell,
1951; Dror, 1968; Lindblomm, 1959;
1979; 1980; Wildavsky, 1973, 1997;
Fischer, 2003).

Os modelos classicos procuram
simplificar a realidade para se abstrair
da confusdo de interesses e valores,
neutralizar emogdes e chegar a deciséo
proclamada como a mais correta
(Simon, 1978). Presumem-se todos os
analistas como capazes de ser
coerentes e bem- fundamentados em
suas preferéncias.

Usam-se numeros e estatisticas
para fornecer o sentido cientifico e
analisar custos diante de beneficios.
Fatores intangiveis e ndo quantificaveis
sdo evitados para nado complicar a
andlise, ou, pelo menos, para nao a
deixarem fora de controle.
Principalmente na area publica, esses
modelos buscam proteger analistas nao
s6 das interferéncias irracionais e das
fragilidades do senso comum, mas
também dos interesses ocasionais e
particulares da politica partidaria.

A esséncia da proposta racional
econdmica € introduzir técnicas e
métodos para aperfeigoar julgamentos e
escolhas. A racionalidade légica, técnica
e inteligente contrastaria com a
irracionalidade, o autointeresse e o caos
do conflito politico. Assim, a formulagéo
transpareceria envolta na verdade, com
razbes claras das opg¢des e voltada
exclusivamente ao interesse publico.

No entanto, apesar do crescente
rigor dos métodos, analistas e gestores
de politicas publicas ndo deixam de ser
surpreendidos pelas decisdes politicas,
costumeiramente contraditérias com
suas sugestdes e conclusdes.

Aos poucos, desenvolveu-se a
crenga quanto a impossibilidade de se
neutralizar o jogo politico ou as
interferéncias  emocionais  humanas.
Interferéncias  politicas, cortes de
recursos, alteragcbes nas formas de
apoio, novas demandas e obijetivos,
percepgdes de risco, sentimentos de
vulnerabilidade, vieses mentais e
conjecturas sobre a capacidade de
resposta dominam todo o processo de
escolha.
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Na verdade, escolhas vao além
de calculos racionais; sao produto tanto
de analises logicas quanto de impulsos
ilégicos. Normalmente essas escolhas
se passam em um  contexto
organizacional com limites estruturais
impostos pela divisao do trabalho,
cultura e uma arena  politico-
administrativa na qual se apresentam a
diversidade e os conflitos de interesses.
H4, ainda, a necessidade de respostas
rapidas, fruto de  contingéncias
momentaneas e, portanto, baseadas
apenas nas informacgdes ja disponiveis.

Esse trabalho valoriza a
perspectiva administrativa centrada no
contexto social, politico e organizacional
dos analistas e tomadores de deciséo,
sem desprezar modelos analiticos, mas
vendo-os com  suas vantagens,
possibilidades e limites.

Na perspectiva administrativa, o
processo de formular politicas e definir
objetivos  significa confrontar uma
realidade repleta de situacoes
problematicas, propor solugdes, fazer
escolhas e determinar prioridades a
custa de opgdes valiosas e de desejos
pouco viaveis.

Decisbes relativas a problemas
complexos requerem muitas
informagcbes e envolvem  muitas
pessoas, além da consciéncia de riscos
e incertezas sobre os resultados e o
impacto na comunidade.

Por sua complexidade, a
formulagcao politica escapa as
possibilidades normais do senso
comum, e, portanto, sdo necessarios
modelos para facilitar e aperfeicoar a
forma de analise e de escolhas. As
decisbes exigem ndo soO calculos
antecipatorios sobre a maneira de agir,
mas também justificativas ou razdes
para as escolhas. As razdoes servem
para fundamentar a responsabilidade

dos dirigentes perante suas
comunidades.
Métodos e instrumentos

introduzem novos fatores nas analises,
além de conferirem seguranga aos
analistas. Se ha limites, ha também
vantagens.  Assim, proclamar a
formulacdo politica e a definicdo de
objetivos por métodos racionais ajuda a
renovar expectativas e o otimismo
quanto ao aprimoramento de escolhas e
ao impacto da decisdao publica. No
entanto, parece essencial conhecer os
limites de cada meétodo e,
possivelmente, praticar multiplas
perspectivas para faciltar a melhor
compreensao de problemas e de opgdes
para a solugao.

A maior consciéncia sobre
entraves e problemas ativa a atengao as
habilidades gerenciais e ao uso de
recursos organizacionais para praticar
novas formas de decisdo. A seguir se
analisam os principais limites ou
obstaculos no uso dos métodos de
deciséo administrativa: estruturas
organizacionais; 0s interesses e 0s
recursos de poder, e as
tendenciosidades humanas.

Arena social e organizacional | Os
limites estruturais

O processo humano de escolher
entre varias opgdes e resultados se da
também em um contexto social e
organizacional. Nesse sentido, a
formulagcéo de politicas reflete menos a
andlise da racionalidade individual de
escolha entre interesses individuais
competitivos e mais as negociacdes e 0s
consensos entre interesses comunitarios
divergentes.

Sobretudo na area publica e em
organizagées complexas, como as da
saude, a divergéncia de interesses
perdura em todas as fases de um
processo decisorio, exigindo a troca de
informagdes, além da solugdo de
pequenos conflitos. Decisdes refletem a
ciéncia, a arte e o artesanato das
possibilidades de acordo com os
recursos disponiveis, as interagbes
coletivas e o0s  comportamentos
programados nos papeéis
organizacionais.

Os papéis organizacionais sao
construidos socialmente, mas, em parte,
antecedem o individuo e geram
expectativas de comportamento tanto
para ele proprio como para os outros.
Na organizacao ja se encontram regras
e uma cultura para reger

comportamentos ou uma restricdo
significativa as racionalidades individual
e instrumental. Embora justificados por
alguns fins e principios, as estruturas
organizacionais e 0s processos de
trabalho sdo escolhas arbitrarias e,
assim, insatisfatérias por definicdo. Sao
arbitrarias porque existem sempre
outras opgdes igualmente justificaveis.
Mas essas estruturas influenciam a
forma pela qual os funcionarios exercem
suas fungdes, selecionam dados,
processam informacgdes, hierarquizam
valores e tomam decisdes (Stone,
2002).

Por ter normas, procedimentos e
valores coletivos, a organizagdo tem
"razbes" previamente definidas para
direcionar opcbes e acgdes. A utilidade
econdmica e as preferéncias individuais
sao apenas algumas das dimensdes que
influenciam as escolhas organizacionais.
A emocéo, a intuigcdo, o apego a valores,
a ideagado, as relagbes pessoais, 0s
conflitos latentes e os interesses de
grupos sao recursos igualmente
importantes no processo decisério.

As escolhas resultam da
cooperacao e da oposigcao na defesa de
interesses proprios € no dominio de
recursos escassos, bem como da
espontaneidade humana e das
percepgdes positivas e negativas entre
participantes do processo decisorio.

Assim, por estarem inseridas em
uma organizagdo, as pessoas tém
menos liberdade de acdo, e suas
relagbes sociais sao regidas por alguma
racionalidade instrumental, para facilitar
a comunicagao, a compreensao mutua e
a harmonia social.

O contexto organizacional tende
a ser pouco ordenado: as informagoes
necessarias as decisdes normalmente
sao incompletas e de baixa
confiabilidade, caracterizando assim um
ambiente de risco e incerteza. Portanto,
na perspectiva administrativa, séao
exageradas as expectativas idealizadas
de um problema bem-definido, de uma
solugdo bem-planejada e de uma

implementacéo previsivel. Varios
estudos procuram demonstrar o lado
inverso da programagdo racional

excessiva. Por exemplo, dirigentes e
técnicos:

Tendem a n&o aceitar os resultados de
analise racionais quando eles
contradizem suas proprias intuicbes
(Isenberg, 1984)

Priorizam menos a eficiéncia das
politicas e diretrizes e mais a
sobrevivéncia da prépria organizagao
(Donaldson e Lorsch, 1983), ou mesmo
a promogao e protecdo dos valores
organizacionais (Selznick, 1972)
Normalmente, ndo objetivam o ganho
maximo, mas o nivel satisfatorio (Simon,
1947; Peters, 1979)

Poucas vezes enfrentam escolhas entre
opgdes competitivas, e, portanto,
dedicam muito pouco de sua vida
funcional a examinar custos e beneficios
(Mintzberg, 1975)

Preferem modelos simplificados de
andlise para facilitar suas decisbes
(Simon, 1978).

Na verdade, imersos em um
mundo de alteragdes constantes e em
processos intermitentes e fragmentados
de formulacédo de politicas, dirigentes e
analistas contemporaneos, como os da
saude, se dedicam menos a verificar
riscos e probabilidades de cada opgéo e
trabalham com mais afinco na tentativa
de eliminar risco - pretendem fazer as
coisas dar certo.

Arena politica | Os interesses e os
recursos de poder

Embora se possa identificar uma
organizacao de referéncia para uma
decisao publica, a insergcdo em redes,
aliada a publicidade do tema, a faz
perder o controle de etapas importantes
do processo decisorio. Matérias de
decisdo governamental tendem a ser
tratadas
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publicamente, e as opgbes e

possibilidades de agédo tornam-se parte

de uma luta de poder para valorizar
interesses normalmente conflituosos.

A decisdo resulta mais de
entendimentos, acordos e consensos
entre grupos de interesses e pessoas do
que de processo racional em uma
organizagao de referéncia.

A consciéncia da rede néo inibe
as contradicdes de perspectivas sobre a
decisdo publica nem as tentativas de
influencia-la por manejo de recursos de
poder. Por isso, mantém-se a busca, a
maximizagao a protecao das
organizagées publicas sobre seus
recursos de poder.

Assim, como participes de uma
rede de poder, as instituigdes publicas:

» Tendem a lutar por mais recursos de
poder para ter maior influéncia no
processo decisorio politico

» Procuram valorizar seus interesses
em contraposicdo aos de outros,
gerando conflitos permanentes

= Buscam maior  autonomia e
independéncia, mesmo na
consciéncia de participar de redes
colaborativas

*= Mantém apenas um minimo de
interesses comuns suficientes para
sustentar a coalizdo de poder e se
manter viaveis diante da rede
produtiva.

A perspectiva das redes nao
modifica a visdo da formulacdo de uma
politica publica como um processo
decisério humano, social e politico em
que se identificam opgdes e se fazem
escolhas.

Os recursos de poder séao
distribuidos desigualmente, e espelham
tanto os jogos de poder quanto as
prioridades governamentais.

Portanto, trata-se de um
processo politico ndo caracterizado por
neutralidade; reflete valores,
preferéncias e interesses das
organizagbes e de seus dirigentes
envolvidos na decisao.

No sentido politico, definir
objetivos significa procurar um nivel de
satisfacdo e consenso para se iniciar e
se prosseguir em determinada agao. O
satisfatério néo reflete necessariamente
algo que todos julguem positivo, e sim o
nivel possivel de decisao.
Consequentemente, politicas podem ser
contraditérias e irracionais, nos sentidos
econdmico ou social, e pouco razoaveis
no sentido administrativo, mas
perfeitamente l6gicas no sentido politico.

Na arena politica, ndo ha um
objetivo unico, mas objetivos diversos
que unem e dividem grupos e pessoas.
No jogo politico, formular uma diretriz ou
definir um objetivo é uma tentativa de
fazer as ideias de um grupo
prevalecerem sobre as de outros.
Portanto, as decisdes envolvem analises
sobre ganhos, perdas e dominio de
recursos politicos, e normalmente séo o
resultado de negociagoes e
COMpPromissos.

Dirigentes e analistas envolvidos
na decisdo publica carregam interesses
proprios e apresentam suas ideias e
informacdes distorcidas e manipuladas
conforme seus proprios propositos,
ainda que explicitamente referenciadas
nas expectativas de outros, sobretudo
as comunitarias. As justificativas de uma
escolha, a desisténcia de opgdes
valiosas e a responsabilidade pela
decisdo sado configuradas em um
processo complexo: contrapdem-se
solugbes ideais e problemas reais
segundo possiveis compromissos no
sistema de ganhos e perdas relativo aos
recursos de poder.

Inicialmente  pensavam-se 0s
meétodos racionais como neutros e
capazes de unir pessoas. Nao se
visualizavam escolhas politicas como
preliminares tanto para a definicdo de
problemas quanto para as propostas de
solugdo. Por envolverem opgdes
politicas, problemas e solugdes, existem
simultaneamente, e quase sempre de
forma independente.  Politicamente,
solugdes e objetivos podem existir antes
dos problemas. Ha defensores rigidos e
mesmo radicais de determinadas
solugbes sem nogao clara de problemas.
Procuram identificar algum problema
apenas para justificar a sua proposta de
solucdo. Outras pessoas tém como

projeto ou bandeira politica ressaltar a
existéncia de determinado problema
para concentrar atengao na sua solugao.
Por isso, vale ratificar a afirmacéao
classica de que no processo de decisao
existem tanto problemas em busca de
solugdes como solugbes em busca de
problemas (March, 1976; 1988).

Definem-se problemas e opta-se
por solugbes ndo necessariamente em
funcdo de diagnosticos sobre a
realidade ou de ideagdo, mas
principalmente em fungdo de como cada
analista ou dirigente se alinha
politicamente conforme seus interesses.

Como qualquer outra, uma
politica de saude ndo é resultado da
somente intencionalidade de
determinados agentes, mas também de
suas reagOes as ideias alheias. As
reacbes ocorrem por motivos e
interesses conflituosos, fruto da insergao
dos participantes no jogo politico. Visées
e propositos a longo prazo tendem a ser
revistos por motivos politicos. O jogo
politico é imediatista, a curto prazo e
fundamentado em fatos presentes. Por
descartar hipoteses futuras, sempre
altera caminhos a longo prazo, impondo
novos acordos e consensos com base
em novos fatos. Na pratica, concorre
para que decisdes e novas diretrizes: (a)
tenham um objetivo claro e a curto
prazo; (b) sejam compativeis com os
interesses de varios participantes do
processo; e (c) sejam viaveis, isto &, sua
implementacdo n&o fira os acordos
politicos preliminares.

Por ser a area de saude repleta
de situagdes criticas, os processos de
formulacdo de politicas tendem a ser
contaminados pela preméncia de
solugdes imediatas. Assim, para forgar a
solugdo de problemas prementes,
retrata-se com maior énfase a realidade
presente do que as possibilidades
futuras. Portanto, cria-se uma
impossibilidade natural de se conhecer
melhor os “"dados" futuros, como
normalmente exigem os modelos de
analise.

Ademais, o embate no processo
de decidir se torna mais agudo em meio
a percepgao e a proclamacgao constante
na area da saude sobre a escassez de
recursos. A escassez aguda reduz
possibilidades: boas alternativas,
inclusive as potencialmente mais
consensuais, sdo descartadas a priori,
restando opcgdes insatisfatorias e
arriscadas.

Nesse sentido, todas as opg¢des
podem ser criticadas veementemente
desde o inicio das analises, pois 0s
conflitos politicos se inserem em todas
as etapas do processo decisorio.

Apesar de se falar muito em jogo
politico, as analogias com o0 jogo sao
imperfeitas  para caracterizar um
processo decisério administrativo. Nas
interagcdes politicas ndo ha participantes
passivos a espera de um resultado. No
jogo se aposta e se esperam o0s
resultados. No processo administrativo,
dirigentes e outros atores continuam a
influenciar o processo. O resultado final
pode estar bastante distante da opcéao
inicial. Ao longo do processo, podem se
introduzir muitas variaveis, ndao s6 por
pressdes politicas, mas também por
novas intengdes e coligagbes dos
participantes (Beach e Mitchell, 2005).
Arena sociopsicolégica | Molduras
mentais e tendenciosidades humanas

As pessoas selecionam
informacbées de acordo com suas
estruturas de referéncias ou modelos
mentais ja estabelecidos. Constituidas
por um conjunto de crengas e valores,
as molduras mentais fazem a pessoa
perceber a realidade de uma maneira
singular e influenciam tanto a definicéo
do problema quanto os julgamentos, os
didlogos outras etapas do processo
decisorio.



P. 107

Novas informacdes se associam
as ja armazenadas na memoéria para
produzirem um julgamento ou uma
decisdo. A analise de opgdes baseia-se
em uma construcdo mental e social
sobre objetivos para justificar escolhas:
significa dar peso ou valorizar
determinada alternativa em funcédo de
critérios, objetivos multiplos e condigdes
contextuais. Ha caminhos racionais
relativamente previstos para valorizar
dados, fatos e informag¢des com o intuito
de eliminar duvidas e indicar as
melhores opgdes. Analistas e dirigentes
perseguem essa légica racional, mas
poucos tém consciéncia dos desvios e
tendenciosidades sociais e individuais
inseridas nesse processo. Normalmente,
quanto mais a pessoa julga certas suas
analises ou proposta de solugdo, mais
se fecha dentro de si mesma, e mais
vulneravel se torna as tendenciosidades.

Dirigentes e analistas sdo menos
matematicos e calculistas do que as
teorias de racionalidade econémica
sugerem. Participantes de um processo
decisorio sao capazes de deliberar e de
escolher os objetivos a alcangar sem
necessariamente realizar calculos
racionais sofisticados. A maioria nao
conhece processos racionais nem é
habil em calculos de utilidade.

As pessoas tém crencas, valores,
expectativas e aspiragcdes. Percebem
riscos, tém ansiedade e medo, bem
como duvidas quanto a opcbes e
resultados. Ha variagbes subjetivas em
todas as estimativas de probabilidade e
utilidade. Ademais, dirigentes néo
desejam necessariamente maximizar
eficiéncia e ganhos de acordo com suas
possibilidades e posses. Decidem e
agem com base em um nivel de
satisfacdo individual que as vezes
parece irracional perante as analises
econdmicas, mas que inspira a opgao
humana. A propria preferéncia ndo é a
unica variavel relevante no processo
decisorio estratégico, emocional ou
intuitiva de uma determinada opgéao
pode ser uma razao suficiente para essa
escolha.

Por ser social, interativo e
valorativo, o processo decisério pode
romper com a racionalidade sequencial
e permitir escolhas contraditérias com a
l6gica dos fatos. Nessa insercao, ha dois
tipos de ilogica: as tendenciosidades,
isto é, vieses pessoais ou ardis que
inadvertidamente colocam as pessoas
em situagdes mais arriscadas e as
fazem evitar opgdes potencialmente
mais eficazes; e as interferéncias
emocionais e intuitivas, isto é, a
valorizagcdo de pressentimentos e de
emogdes sobre a busca e o arranjo de
fatos e dados, permitindo o espontaneo
e intuitivo para justificar opgdes.

As tendenciosidades produzem
decisbes distorcidas e inadequadas a
organizagdo e a comunidade: retiram a
l6gica do modelo racional (Kahneman,
2012; Russo e Schoemaker, 1989;
Bazerman e Moore, 2012). Os recursos
intuitivos enriqguecem e dao mais
velocidade ao Processo sem
necessariamente dispensar 0os recursos
racionais (Hogarth, 2001).

Como formas comportamentais
de decisdto e de agdo, as
tendenciosidades conduzem as
pessoas, inadvertidamente, a escolhas
potencialmente arriscadas ou de menor
beneficio. Algumas sao corriqueiras e
simples, como as inseridas nas
percepgdes individuais das interagbes
humanas. Nas suas inter-relacdes com
outros, as pessoas sentem afeto,
interesse, amizade, respeito, simpatia e
confianga, consideragdo, indiferenca,
desinteresse, descaso, frustragdes,
antipatias e confiangca. De acordo com
esses sentimentos, apoiam ou rejeitam
ideias e se dispdem mais ou menos a se
aliar e a cooperar com outros. Exemplos
adicionais seriam os sentimentos de
vulnerabilidade perante o risco. Nesses
casos, as pessoas podem buscar dados,
mais para reforcar a percepcdo de
segurangca e menos para melhorar a
qualidade da deciséo.

No entanto, tendenciosidades
funcionam quase como armadilhas
comportamentais: tomadores de decisao
raramente estdo conscientes dos vieses
que o0s conduzem a  opgoes

potencialmente danosas Veja exemplos
a sequir.
Modelos simplificados

A maioria dos analistas e
gestores ndo wusa todas as suas
habilidades de raciocinio em todas as
decisdes. Pressionados na busca por
solugdes e para apressar as respostas,
evitam anadlises mais profundas e
efetivas. Na verdade, incorporam suas
experiéncias passadas e informagoes
novas para construir uma compreensao
mais simples sobre a realidade e ajudar
nas suas opgdes. Acabam por justificar
suas escolhas por verdades gerais
simplificadas, regras praticas, modelos
heuristicos ou mesmo frases de efeito e
jogos de palavras (Tversky e Kahneman,
1981). Regras praticas, construidas na
experiéncia dos tomadores de deciséo,
evitam os custos de se buscar a
informagdo, mas os fazem vitimas da
informacgédo facilmente disponivel e ja
existente. A quantidade de dados nem
sempre melhora a qualidade da decisao;
por vezes significa simplesmente uma
tentativa de reduzir a percepg¢ao de risco
e da incerteza. O prémio Nobel Herbert
Simon  aprovava alguns  desses
procedimentos simples como forma de
economizar recursos escassos e
limitados, como a capacidade
computacional do cérebro (Simon,
1978).

Justificar op¢des sem atencao
suficiente aos dados e analises favorece
a rapidez do processo, mas impde riscos
e incertezas adicionais, além de
desconsiderar alternativas mais
proveitosas e viaveis. Rapidez mas
muitos dirigentes evocam a rapidez para
passar a imagem de bons tomadores de
decisao e de seguranga em suas opgdes
(Schwenk, 1984; Wang, 2010).

Violacao da utilidade e probabilidade

Grande parte do raciocinio e das
andlises para decisdes envolve pensar
sobre probabilidades. Por experiéncia,
as pessoas aprendem a frequéncia de
eventos cotidianos, e, assim, podem
desenvolver sua intuicdo sobre as
probabilidades de ocorréncia desses
eventos.

Em principio, julgamentos de
probabilidade sdo variaveis e dependem
ndo sO6 de célculos estatisticos
sofisticados como de simples intuicao
dos préprios analistas. Inclua calculos
ou nédo, na realidade o julgamento de
probabilidade significa essencialmente
atribuir uma medida numérica a uma
crencga, concedendo-lhe forgca ou peso
diante de determinadas opcgdes.
Célculos e crengas se interligam nas
andlises, mas separadamente podem
nao coincidir e sinalizar direcdes
opostas.

A decisao contraria a utilidade e a
probabilidade ja calculadas se define
como violagdo da lbégica construida.
Sem razdo aparente, as pessoas,
mesmo diante das opgdes, desprezam
os calculos das probabilidades e
escolhem outros caminhos, por vezes
potencialmente danosos (Baron, 1994).

Ha varias tentativas de explicar
ou compreender por que as pessoas
agem assim ao tomar decisdes, bem
como ha um numero elevado de
evidéncias para explicar por que as
pessoas sistematicamente violam a
racionalidade implicita da teoria da
utilidade. Por diversas razdes, inclusive
nao querer contradizer as proprias
crengas, descarta- se a probabilidade de
certas opgoes ou resultados.

Quanto  mais  provavel a
ocorréncia de determinada alternativa,
maior peso as pessoas tendem a
colocar na sua utilidade (Lichtenstein e
Slovic, 1971; 1973). Assim, as pessoas
distorcem as analises simplesmente por
julgarem mais uteis as opgdes vistas
como mais provaveis.
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Vale ressaltar, também, que se
distorcem probabilidades e se desviam
da perspectiva da utilidade porque sao
0s proprios tomadores de decisdo e
analistas, com seus \vieses, a
descreverem as opcdes, seus possiveis
resultados e probabilidades numéricas.
Fazer calculos pode significar apenas a
selecdo de evidéncias e, através de
analises, saber se as proprias crengas
sao consoantes as respostas
disponiveis.

Confianga excessiva e apego as
proprias crengas e aos habitos

A autoconfianga excessiva
significa um exagero na estimativa dos
préprios conhecimentos, perspectivas e
habilidades. Portadores dessa
tendenciosidade carregam um otimismo
exagerado com relagdo aos proprios
julgamentos e decisbes, além da
convicgao sobre a corregao tanto de
suas analises como da prépria intuicao
(Klayman, Soll, Gonzalez-Vallejo e
Barlas, 1999). Sua principal
consequéncia é ver as proprias ideias
como superiores as dos outros e
descartar as sugestdes alheias.

Ao inflar o efeito de suas préprias
habilidades, essas pessoas subestimam
0 quanto suas conquistas foram
ocasionadas por fatores contextuais
favoraveis e pelo apoio de outros
participantes do processo. Assim,
tornam-se irrealistas com relagdo a
validade e a qualidade das informacées,
€ se veem com maior responsabilidade
sobre o éxito de projetos - mais do que
outros atestariam (Albert e Raiffa, 1982).

No sentido positivo, pessoas
superconfiantes veem-se como
talentosas fadadas ao sucesso e com
grande capacidade de resposta as
adversidades. Temem menos o risco € a
incerteza, e, assim, sao mais propensas
ao espirito empreendedor. A confianga
excessiva se reforca no entusiasmo com
os fatos e as informagcbes que
confirmam sua forma de pensar.

No sentido negativo, a
autoconfianca excessiva faz as pessoas
desconsiderarem qualquer aprendizado
em funcdo de erros ou mas decisdes.
Por acreditarem mais no préprio saber,
desprezam informagdes importantes e
avaliam mal o risco e as probabilidades.
Sempre proclamam a sua decisdo como
a mais acertada: manifestam grandes
intencdes, mas com justificativas frageis.
A autoconfianga excessiva se aproxima
mais da arrogéncia e menos da simples
autoconfianga. Ambas as posturas
revelam otimismo quanto a propria
capacidade, mas a confiangca excessiva
significa um desequilibrio na
autoavaliagdo. Aparentam arrogancia
em funcdo do sentimento de
superioridade em relacdo a maioria dos
colegas.

Pessoas superconfiantes
atribuem um peso excessivo aquilo que
sabem ou pensam saber; lembram e
proclamam mais 0s proprios sucessos,
mas reprimem oOu esquecem Seus
fracassos.

Atribuicao distorcida da causalidade

Na pratica cotidiana, dirigentes e
gerentes atribuem causas a
comportamentos de forma tendenciosa
e, assim, distorcem suas decisdes e
agdes. Alguns principios da atribuicao
individual de causalidade explicam
comportamentos por causas tanto
internas (qualidades pessoais e tragos)
quanto externas (situagdo e ambiente),
atribuindo racionalidade ao contexto e
irracionalidade a pessoa (Howard,
2000).

Por exemplo, tende-se a atribuir
racionalidade e a explicar por causas
externas: (a) comportamento igual em
situagdes iguais; e (b) comportamento
diferente em situagdes diferentes.

Ao contrario, tende-se a atribuir
irracionalidade e a explicar por tragos de
personalidade: (a) comportamentos
diferentes em situagdes similares; e (b)
comportamentos iguais em situacbes
diferentes

Como na decisdo publica as
informagbes sao incompletas tanto
sobre situagcbes externas quanto sobre
tracos individuais, as atribuicbes sobre
causa tendem a ser prejulgamento ou
tendenciosidade. Exemplos comuns
dessas tendenciosidades: ver causas
situacionais mais em seu proprio

comportamento e menos no de outros;
atribuir o proprio sucesso a fatores
internos e os fracassos a fatores
externos; e atribuir os sucessos alheios
a fatores situacionais e os fracassos a
fatores externos.

Ao aplicar a teoria das atribuicbes
ao comportamento gerencial, Ellen J.
Langer revela a frequéncia com que as
pessoas atribuem as suas habilidades
de julgamento a ocorréncia de eventos
que confirmam suas crencas (Langer e
Roth, 1975; Langer, 1997).

Ao  contrario, quando as
contradizem, culpam causas
contextuais, fora de seu controle. O
resultado é o gerente associar-se
sempre a uma histéria pessoal de
sucesso e emergir publicamente como
um profissional de habilidade superior.

Essa pratica é reforcada pelo
julgamento das pessoas sobre si
proprias sempre como competentes e
capazes e atribuindo seus erros ao
acaso. Na verdade, julgam a si proprias
pelas suas melhores intengdes e julgam
0s outros pelas suas piores acodes
(Drummond, 2012).

Pensamento grupista

Embora sempre aparecam como
mais corretas, as decisdes de grupo nao
sd0 necessariamente as melhores.
Varios fatores explicam a qualidade da
decisdo de grupo, principalmente o
processo de analise e escolha. Muitos
grupos gerenciam bem as discrepancias
de pensamento entre seus membros,
fazendo-os buscar novos dados e ver
novas perspectivas. Assim, enriquecem
os debates, estabelecem consensos
mais amplos para melhores decisodes.

Outros, porém, se fecham e
valorizam a coesao e a protegdo mutua
de seus membros, desestimulando o
pensamento aberto e divergente. Trata-
se do pensamento grupista - expressao
cunhada por Irving Janis - para definir a
deterioracdo da eficiéncia mental e de
observacao da realidade, resultado de
pressdes internas do préprio grupo
(Janis, 1982).

Em suas analises, Irving Janis
relaciona o pensamento grupista como
uma forma de confianca excessiva em
nivel organizacional e responsavel pela
baixa qualidade de muitas decisoes
(Janis, 1982). A repercussao sobre as
falhas no processo decisorio
relacionadas com o acidente do Onibus
espacial Challenger levou a um grande
estudo sobre pensamento grupista,
mostrando como o} grupo
excessivamente coeso e leal falha,
sobretudo, na analise de informagdes
divergentes (Esser e Lindoerfer, 1989).

O pensamento grupista € uma
forma de mostrar distorcées da decisao
de grupo. Por se fecharem em si
préprios e agirem com autossuficiéncia
excessiva, esses grupos deixam de
usufruir de pluralidade,
interdisciplinaridade e maior lateralidade
do pensamento acabam por reduzir

alternativas e identificar  poucos
objetivos. Em decorréncia, o]
pensamento  grupista  naturalmente

aliena pessoas de fora como
participantes efetivos do processo
decisério. Mesmo que envolvidas em
parte do processo, as opinides dessas
pessoas tendem a ser desconsideradas.

Normalmente, as primeiras
referéncias para analise dominam o
processo decisorio e sao aceitas com
poucos exames e julgamentos
posteriores. Apesar de se obter
consenso mais rapido e de unir a equipe
em fungdo de uma decisdo, nao se
examina corretamente o risco por
desprezo as informagdes discrepantes.
A tendéncia maior do grupo e
conformar-se e nao discordar, sobretudo
da lideranca.
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A busca de consenso | As
controvérsias basicas

Geralmente, para se definir uma
nova politica publica é preciso se
aventurar por caminhos conflituosos
em meio a discordancias acentuadas.
Os participantes do processo poderao
discordar em quase tudo, como
valores fundamentais de equidade,
acesso e qualidade a detalhes de
viabilidade administrativa da propria
decisao.

Assim, o processo decisoério e a
tentativa de obtengao de consenso se
ddo em meio a controvérsias desde a
prépria definicdo do problema, projetos
de solucado, ideais e valores, até a
opcao final sobre o caminho a
percorrer.

Na verdade, o processo de
formular politica e definir objetivos é
uma guerra tanto de ideias quanto de
interesses. Nesse embate, as pessoas
tentam influenciar outras pelas suas
proprias ideias sobre problemas,
solucdes, objetivos e meios de atingi-
los.

A maior dificuldade reside
exatamente na obten¢do do consenso,
inclusive porque as opgdes precisam
de um tempo suficientemente longo
para se firmar, mas também
suficientemente  curto para se
responder a iminéncia das
necessidades e ao sentido da
oportunidade. Ha sempre a
consciéncia de uma realidade dura a
espera de solugdes imediatas. Nao se
pode dar ao tempo a esséncia da
tarefa nem estender as analises em
busca de mais opgdes; ha preméncia
para se iniciar a transformacao, e o
processo decisoério se torna uma peleja
contra ideias e interesses, mas
também contra o tempo disponivel.

Para a obtengdo do consenso,
as maiores dificuldades e
controvérsias estdo na definicdo de
problema, nas escolhas e na ideagéo.
Definicao de problemas

A crenga e pratica comuns
veem a decisdo publica como uma
reacido a um problema. A consciéncia
de um problema provoca a
organizacgéo, e, em resposta, inicia-se
um processo de escolha. Por ser um
fendmeno universal cujas dimensdes
singulares afetam a todos de forma
comum e particular, a saude, em seus
aspectos administrativos, se revela
prédiga em relatos tanto sobre
situagcbes problematicas como sobre
propostas de solucdo. Mas definir um
problema nao significa simplesmente
estabelecer uma distancia ou medida
entre um objetivo e uma realidade.
Problemas também sdo fruto de
interesses conflitantes e de
possibilidades de agdo. O objetivo de
determinada politica de saude pode
ser evitar o ruim e nao
necessariamente atingir o melhor.

A definicdo de um problema
caracteriza-se por ser uma construcao
intelectual a partir de uma percepcgao
singular sobre a realidade. Assim,
varios analistas, de acordo com seus
modelos mentais e ideologias podem
definir problemas de diversas formas a
partir de uma mesma situagao real.
Por isso diz-se ndo haver, na pratica,
problemas e sim situacoes
problematicas que servirdo de base
para definir problemas e propostas de
solucdes.

Situagdes problematicas
impressionam, chamam a atengao e
provocam a vontade da reacgdo. Pela
percepcao negativa da realidade, ha
sempre um tom politico e emocional
nessa vontade.

A definicdo do problema da
sentido e uma consciéncia mais ampla
do evento percebido na realidade.
Uma definicdo e conceitos comuns
faciitam uma nova forma de
comunicagcao e de ordenamento das
ideias.

Por ser altamente variavel entre
gestores e analistas, a percepcao de
uma situacdo problematica produz
uma diversidade muito ampla na

definicdo de problema. Naturalmente,
na visdo de realidade, analistas
favorecem suas preferéncias e
definem problemas de forma a buscar
maior apoio as suas proposicoes.
Assim, a definicdo de um problema é
uma representagao politica,
estratégica e simbdlica de uma
situacao problematica.

A principal dificuldade na
definicho do problema repousa nos
relatos de como determinado evento
veio a ocorrer: cada descricao implica
uma percepgao singular da situagao
problematica e uma designacdo de
responsabilidade sobre a ocorréncia. A
proposta de solucéo responde tanto a
construcdo do problema quanto as
protecdes individuais  sobre a
responsabilidade pelos eventos. Por
isso, com frequéncia se afirma ser a
definicdo do problema também uma
funcdo da percepgdo sobre suas
causas, pois causas se associam a
interesses e decisdes (Stone, 2002).

A definicdo de problemas retrata
sempre uma discrepancia entre o ideal
e a realidade e \variagbes de
percepcdes conforme a construcdo da
realidade. Percepg¢des contraditorias
oriundas dos mesmos analistas se
acentuam ao longo do tempo,
refletindo na redefinicdo de objetivos e
de resultados.

Dessa maneira, os objetivos
sempre serao controversos, e, para
serem consensuais, necessitardo de
alto grau de abstracdo e de
generalidade.

Definigdes genéricas nao
garantem um sentido claro de
direcionamento  futuro, mas em
situagbes de alto grau de conflito,
como na saude, a generalidade na
definigdo de objetivos tende a proteger
dirigentes contra acusagbes de
ineficacia no seu alcance. Sem o
direcionamento especifico, as
avaliacdes tendem a ser positivas, pois
metas amplas e ambiguas sdo sempre
exequiveis.

Escolha

Instado por um problema, o
processo decisério € a busca das
possibilidades. Pela variedade de
opgdes, ha duvidas e consciéncia
sobre riscos e incertezas. Dai a
necessidade de um processo
relativamente programado para buscar
e analisar dados. O processo tem o
seu tempo porque as pessoas tém
ideais, interesses, razdes, motivagoes
e justificativas para participar na
definigdo de objetivos.

Na pratica, uma boa justificativa
ou uma boa razdo € aquela que, em
principio, consegue persuadir outros.
Como sao temporarias, todas as
justificativas necessitam de revisao
constante, sobretudo durante a
implementagéo. Alteracoes na
sociedade e no mercado exigem novas
razdes para validar a permanéncia ou
a alteracdo de determinado sentido de
direcao.

As discordancias se acentuam a
medida que se incluem analises sobre
execucao ou sobre singularidades do
problema em causa. Pessoas nao
especializadas nos temas, como
membros de comités externos, falam
com vigor sobre demandas e
necessidades, mas sentem-se pouco a
vontade e alienadas quando o debate
se torna mais técnico. Nesses casos,
pequenos detalhes de execucdo e a
exposicao sobre necessidades
comunitarias podem ocupar mais
tempo e esforco de analise do que
questdes centrais, como justificativas
técnicas para altos investimentos em
novos equipamentos.

Por ser politico, o processo
decisorio publico pode se alongar:
analistas e dirigentes procuram mais
justificativas sobre escolhas para se
protegerem de erros naturais na
implementacdo e das criticas de
opositores. Quanto mais publica e
envolvente a natureza da decisao,
mais extensa sera a justificativa para
as escolhas, e quanto mais conflituoso
O processo, maior a necessidade de
justificar a exclusdo de outras opgoes.
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Demorar excessivamente na
decisdo nao necessariamente melhora
a sua qualidade, apenas reflete a
dificuldade dos envolvidos diante do
risco e a incerteza ou a maneira como
enfrentam as discordancias politicas.
Ideacao

A ideagdo se apresenta na
decisao publica nao s6 para contrastar
com uma distribuicdo injusta e
inadequada dos servigos, mas também
para inspirar, agregar e gerar
esperanga entre os formula- dores e
beneficiarios das politicas. Assim,
definir objetivos significa idealizar, por
exemplo, equidade no acesso e na
qualidade dos servigos.

A ideacdo reflete preferéncias
de novas conquistas e inspira
comportamentos de mais eficiéncia e
eficacia no cuidado dos recursos
publicos.

Apesar de se referenciarem em
sonhos e valores, as opcdes ideais
nao estdo imunes a controvérsias. Por
exemplo, embora seja universalmente
aceita como um valor primordial, a
equidade pode gerar controvérsias
imensas sobre como prover 0 acesso
e distribuir os servigos. Alguns
tomadores de decisdo podem ver a
equidade pelo lado dos beneficiarios.
Nesse caso, examinam mais 0s graus
de inclusdo e exclusao dos servigos
em determinada comunidade. Outros
analistas podem valorizar o processo
de escolha, determinando a equidade
pelo tipo de analise ou de
representacdo de cada comunidade.

Por outro lado, vale considerar
que ter simplesmente o certo e o
errado por antecedéncia nao ocasiona
a decisao politica mais correta.

A formulacdo da politica
fundamentada unicamente no ideal
pode resultar inadequada por
dispensar um minimo de analise e
desprezar as adaptagcbes necessarias
a uma variedade de condi¢cdes sociais
que exigem respostas diversificadas.

Portanto, por desconsiderar a
realidade, a ideacgao ¢é insuficiente para
direcionar uma organizagdo ou um
servico. A ideacao fornece referéncias
sobre desigualdade e inequidade na
distribuicdo de servicos, mas sem a
dimensao empirica ndo se tem a
percepgao das possibilidades,
oportunidades, e mesmo do risco e da
incerteza.

Consideragoes finais | A obtengao
do consenso

A formulacdo de politicas e
definichio de objetivos ¢é uma
construcdo social e politica. A decisao
administrativa sobre objetivos € uma
construcao social e politica. Gestores
e analistas trazem para analise a
imperfeicdo e a ambiguidade de seus
valores, intencdes estratégicas e
interesses. Pelas suas intencoes,
procuram construir légica e coeréncia
durante o processo de pensar e
decidir.

Mas, as pessoas nédo agem de
modo totalmente coerente: reagem a
posicdes alheias de forma imediata ao
sentirem potenciais danos as suas
propostas e interesses.

A eficacia do processo de
decisdo requer dos participantes
consciéncia das contradicbes e da
diversidade de perspectivas e uma
predisposicdo para o debate e o
aprendizado coletivo. Na tentativa de
harmonizagdo, provocam-se novas
visbes, alternativas e significados para
a organizacgao.

A Valorizagdo da governanca
colaborativa para o melhor uso das
habilidades e competéncias. A
complexidade aliada a fragmentacao
das agbes organizacionais em rede faz
crescer entre os gestores o sentimento
da necessidade de colaboracdo. Nada
no mundo produtivo ou na prestagao
de servicos pode ser realizado sem
uma intensa colaboragao e
interdependéncia.

A governanga  colaborativa
surgiu para responder aos problemas
da implementagdo e politizagcdo da

regulacdo. Seria uma alternativa a
pratica do antagonismo politico na
gestao (Ansell e Gash, 2007).

Ademais, a governanga
colaborativa, com base na democracia
administrativa, aumenta ndo s6 a
cooperagao entre orgaos publicos e
entidades externas como também a
consideragao das sugestdes
comunitarias (Bingham e O'Leary,
2008; Williams, 2012).

Por ampliar a participagao
democratica, as promessas de
colaboracdo nas redes de servigo
sugerem a possibilidade de favorecer
o melhor uso das habilidades e
competéncias de cada organizagéo e
consequentemente melhores decisdes
politicas.

No entanto, ha ainda obstaculos
a vencer em uma sociedade em que o
loteamento e a oposicdo politica
convivem na distribuicdo de funcdes
publicas. Adversarios politicos em
funcdo de gestores em redes de
servigo tendem a gastar mais tempo e
atencdo na defesa de suas areas de
poder do que nos aspectos
substantivos da politica publica.

No entanto, as estratégias de
governanga colaborativa praticadas
nos ultimos anos (Ansell e Gash,
2007) podem favorecer praticas
inusitadas de convivio e de debate
para melhores decisdes.

Por exemplo, pode-se criar uma
contraposicdo a fragmentagcdo das
redes nos casos de necessidade de
consenso sobre decisdes publicas a
serem apreciadas por diversos orgaos.
Isso significa criar pontos de decisdo e
de controle em que os diversos atores
sdo trazidos a uma instancia comum
para produzir uma decisao consensual
e conscientizar-se das
interdependéncias.

A Discordancias, antes de
serem males a evitar, sdo momentos
positivos de pensamento e de
interacdo  construtiva. Centrar a
atencdo em ideias novas e em praticas
inusitadas leva as pessoas a repensar
suas proprias tarefas e a visualizar
novas formas de relacionamento e de
distribuicdo de informacgdes.

Tratada como o elemento
essencial na formulagcao politica, a
informacdo mesmo bem distribuida é
insuficiente na resolucdo de conflitos
ou na obtencdo de consenso. Mesmo
acessivel de maneira uniforme, a
informacéao é percebida diferentemente
por cada um dos membros de um
grupo de analise.

A diversidade de visdes faz todo
0 processo de decisdo tornar-se um
aprendizado e uma negociagao, entre
pares e interlocutores externos, para a
construcdo de uma vontade ou
intengcdo comum.

Consensos sao naturalmente
frageis e na maioria das vezes aceitos
por condigdes minimas, apenas para
garantir a prestagdo de algum servico
e a legitimidade da forma de decidir.
Na pratica, € inutil buscar o consenso
em tudo: o processo se torna
excessiva mente oneroso e de
resultados altamente duvidosos.

Por vezes, tenta-se reduzi-lo a
debates e analises com énfase em
modelos simplificados. Retiram-se
muitas  variaveis, sobretudo as
intangiveis, menos quantificaveis e
inerentes as ambiguidades humanas.

Exclui-las das analises para a
decisdo favorece a criacdo de um
momento ilusério de consenso, pois as
discordancias anteriores reaparecerao
com toda a forca quando da
implementagao.

Imperfeigbes ou erros na
execucdo de uma politica tendem a
ser divulgados como resultado da
concessao de um grupo as ideias de
outro. Cada grupo relembra que se
nao tivesse cedido e se mantido fiel as
suas propostas e principios nada de
errado teria acontecido. Na verdade,
as analises post facto permitem a
"manipulagao” de fatores
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do passado e, assim, concluir pelo que se
julgava por antecedéncia ser o mais
correto. Por serem frageis, consensos e
compromissos politicos sempre deixam
margem a reativacdo de discordancias em
qualquer momento do processo,
principalmente quando determinada
ocorréncia serve ao proposito de reativar
os valores de propostas anteriores.

Pressdes de tempo e a solugdo
rapida de problemas prementes tornam
inadequados ou inoportunos métodos
prolongados de analise. Na pratica
administrativa, informacgbes incompletas e
conflitos organizacionais tomam a maior
parte da atencdo de tomadores de
decisdo e analistas. Nesse contexto,
alguns consensos e solugdes rapidas,
ainda que incompletos, passam a ser mais
uUteis e atrativos.

Ha possibilidades diversas de se
obterem acordos para se prosseguir na
definicdo e execucdao de politicas. Por
exemplo, para se alcancar consenso
sobre meios, normalmente sao
necessarias muitas analises ou
demonstragdes sobre a validade do
caminho a ser percorrido. No entanto, a
concordancia, em dimensdes genéricas,
de acesso e equidade nos servigos pode
levar a um melhor didlogo, mesmo
havendo discordancia quanto aos meios.

Ao se aceitarem os proprios limites
do processo decisério, procura-se reduzir
as razbes de cada funcionario para
discordar ou para resistir as
determinagdes coletivas. Ainda que
preliminares e abstratos, os consensos
fazem as pessoas se respeitarem umas as
outras e facilitam a concordancia sobre
algumas  acgbes praticas  julgadas
absolutamente necessarias ou urgentes.

A contraposicao de ideias e de
interesses  politicos pode  produzir
significados compartilhados, conduzindo a
algum consenso sobre formas de
cooperacdo de acido coletiva para se
produzirem melhores resultados.

Didlogos livres e desfocados
permitem avancgar na capacidade criadora
e despertam a vontade de construir. Para
entender o sentido do outro e permitir
maior harmonia no processo de decidir, as
pessoas necessitam deixar-se vulneraveis
a novas perspectivas.

Assim, parece recomendavel uma
fase de desprendimento da realidade para
a entrada em um mundo mais amplo,
diversificado e aparentemente desconexo.
Aos poucos, as novas dimensoes e ideias
vao perdendo seu carater nebuloso.
Mesmo inquietas e incomodadas, as
pessoas admitem novas possibilidades e
reconhecem a novidade com vigor.

Pelas analises, debates,
imaginacdao e ideagcdo se adquire a
consciéncia de algumas
interdependéncias antes ignoradas.

Muitas vezes as discussdes comegam por
problemas muito singulares e depois
avangcam para as interdependéncias. As
vezes, € necessario se permitir, ou mesmo
incentivar, a inclusdo de ideias fora do
foco central para se encontrarem novas
perspectivas sobre o tema em questao.
Muitas analises sao transitérias e
servem apenas ao proposito de se chegar
a um estagio mais avangcado de
definicbes. Dialogos livres permitem
avancar na  capacidade  criadora:
compartilham-se expectativas e intengdes
sobre a forma de agir. Assim se leva o
problema a um novo espago, iluminado de
novas ideias, fazendo descobrir novas
Possibilidades. Visualiza-se o diferente
nao s6 pela tensdo dialética produzida
pelo didlogo, mas também pelo sentir
diferente e examinar o diferente. Unem-se
as emocdes e as realidades de cada um.
Valorizagéo da capacidade
humana de reconstruir aprimora o
processo de formulacdo de politica.
Problemas fazem parte do cotidiano da
geréncia. Fazem as pessoas tornarem-se
criticas da realidade e frustrarem-se diante
da impossibilidade das solugdes que
julgam  necessarias, mas também
provocam nelas a busca de alternativas
para levarem a cabo suas tarefas. As
pessoas reconstroem continuamente sua
visdo de problemas e de solugdes a
medida que compreendem  novas
dimensdes produzidas por novos dados.

Valorizar essa capacidade humana de
construir e reconstruir € valorizar o
processo de aperfeicoar a politica publica
e nao de domina-la em um esquema
analitico restrito, apesar de sua aparente
retiddo e sofisticacdo. Na geréncia
contemporanea, o processo de obtencao
de consenso para definir objetivos é
recorrente e renovado pelas constantes
provocacdes da sociedade. Em um mundo
de mudancas rapidas, todas as politicas e
objetivos carregam, desde sua definigao,
um carater de obsolescéncia, e, portanto,
devem ser vistos apenas como uma
referéncia proviséria do presente para o
futuro. Ademais, todos os consensos sao
vulneraveis as lutas dos recursos de
poder por dominio e, portanto, frageis
desde a sua formulagdo. Nao se trata de
deficiéncias da formulagcdo e sim de
produto de transformacbes sociais a
reacender a necessidade de se atualizar o
decidido.
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8 - GESTAO ESTRATEGICA EM SAUDE

Fabio Patrus Mundim Pena, Ana Maria Malik e Fernanda Martins Viana

Introducgao

Nos ultimos anos, mudancas
dramaticas tém ocorrido na industria
de servigcos de saude no mundo todo.
Por um lado, a crescente pressao da
demanda e a luta pela universalizagao
do acesso aos servigos de saude. Por
outro, o rapido desenvolvimento e a
inovagdo na tecnologia médica,
fazendo com que os custos do setor
venham crescendo com velocidade
cada vez mais elevada, descolando-se
dos demais setores da economia.
Nesse contexto de pressao crescente
por melhor gestdo de custos, as-
sociado a um processo  de
regulamentacdo cada vez mais forte,
temos presenciado um esforgo grande
de profissionalizagao das
organizagbes de saude, em busca de
melhores niveis de eficiéncia e eficacia
organizacional.

Nesse cenario, as técnicas e
ferramentas disponiveis no campo da
gestao tém sido amplamente adotadas
pelos gestores dos servigos de saude
internacionalmente como forma de
melhoria dos processos, redugao dos
custos, aumento da produtividade e
consequente  melhoria da  sua
competitividade no setor. No Brasil, os
avancos tém sido mais timidos.

Os processos relacionados com
a gestao estratégica incluem-se nesse
movimento e podem contribuir para um
melhor posicionamento da
organizacdo e assim viabilizar os
meios para alcancar o novo patamar
de desempenho desejado. O processo
de gestdo estratégica inclui as

seguintes etapas principais e desafios:

. Analise do ambiente: como
avaliar o ambiente externo e o
ambiente interno de forma a extrair
oportunidades a serem exploradas e
ameacas a serem minimizadas?

. Formulagdo estratégica: quais
as formas de entrada no mercado e de
posicionamento estratégico? Como
definir o posicionamento adequado a
organizagao?

. Execucdo da estratégia: como
disseminar a esséncia da estratégia
até as bases da organizagdo? Como

traduzir a estratégia em acgdes e metas

operacionais? Como construir e
garantir a adequada implantagcdo dos
projetos e dos planos de agao?

. Controle da estratégia: como
garantir o adequado controle dos
resultados do planejamento? Como
avaliar a tendéncia de resultado da

estratégia no meédio e longo prazos?

Este capitulo abordara cada
uma das etapas da gestédo estratégica
e as especificidades de sua
implantagdo na area da saude. Antes,
porém, de focar o processo de gestao
estratégica, €& importante entender
como se deu a evolugdo do seu
entendimento e alguns conceitos e

teorias desse campo de conhecimento.

Evolugao da gestao estratégica

A aplicagdo dos conceitos de
planejamento e estratégia a area
empresarial se difundiu a partir de
meados dos anos 1960, embora sua
origem na area militar remonte ao
século IV a.C, quando Sun Tzu
escreveu o texto conhecido no Brasil
como "A arte da guerra". Clavell,
dentre outros autores, resgatou os
conhecimentos de estratégia militar
escritos por Sun Tzu como sendo
aplicaveis ao mundo dos negdcios
(Clavell, 1983).

Na primeira metade do século
20, fase de desenvolvimento e
consolidagdo das industrias nos EUA,
o objetivo gerencial focava a eficiéncia
do processo produtivo. Acreditava-se
que oS gerentes conheciam
naturalmente as estratégias de suas
empresas. O planejamento baseava-
se em controle or¢camentario e
financeiro, para periodos de 1 ano,
tendo o lucro como objetivo principal e
ponto de partida para o alcance dos
demais propositos da empresa.

Na década de 1950, o mercado
encontrava-se em uma fase estavel,

com tendéncias evolutivas previsiveis

de crescimento e baixa
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competicdo entre as empresas. O
planejamento avanca para 5 anos,
periodo definido como longo prazo.
Havia uma preocupacao com o futuro,
mas este ainda era visto como
"extrapolagdo do passado" e as
previsbes baseavam-se em volume de
vendas e ndo no mercado (Leitdo,
1995).

Nos anos 1960, a instabilidade do
mercado, a reducdo do crescimento e
dos niveis de consumo e o aumento da
competicdo entre empresas levaram as
organizagdes a buscar novas formas de
planejamento e gestdo. Os gerentes
passaram a se preocupar com O0S
conceitos estratégicos na administragcéo
e 0 planejamento adotou a ideia de
segmentacdo da empresa por unidades
de negocio. Essa metodologia é
denominada "carteiras de negécios", em
que as forgas competitivas de uma
empresa eram comparadas com as
oportunidades e ameacas do ambiente
externo. Surgiram metodologias
estruturadas para a utilizacdo das
estratégias e os orgamentos evoluiram
de "extrapolagbes do passado" para
instrumentos gerenciais com
implicagdes estratégicas e operacionais.

A década de 1970 foi marcada
pela turbuléncia acentuada do ambiente
externo, com redugdao do crescimento
econdbmico global e do mercado e
acirramento da competicdo entre
empresas, € pela atencdo voltada a
producdo no ambiente interno, mas
agora com vistas a qualidade.
Produtividade e custos ganharam
importancia. O horizonte do
planejamento foi ampliado para 5 a 10
anos e encontrava-se dividido em niveis
corporativo, setorial e funcional, a fim de
compatibilizar 0s objetivos da
corporagcdo com as estratégias dos
diferentes setores e negdcios nela
inseridos. Entretanto, devido a
dificuldades na implantacdo das
estratégias e do reconhecimento da
importancia do fator humano e da
cultura organizacional para o sucesso
dos processos, este planejamento
estratégico passou a ser questionado, o
que conduziu ao conceito de gestéo
estratégica, originado da contribuigao de
Hebert Simon e outros pesquisadores da
area do comportamento organizacional
(Ansoff, 1977).

A gestdo estratégica enfatiza a
integracdo do planejamento as demais
fungbes administrativas, a necessidade
de a estratégia ficar associada a
operacdo e a importancia do fator
humano. E um modelo de gestdo a
longo prazo e que depende de apoio
constante da alta direcao.

Nas décadas de 1980 e 1990, o
planejamento passou a ser visto como
agente de mudangca em fungdo da
instabilidade crescente do ambiente
externo. O conceito de gestao
estratégica foi identificado como mais
abrangente que o do planejamento
estratégico, pois abrange os processos
de formulagcdo, implementacdo e
controle da estratégia.

Na década de 1990, alguns
autores comegaram a questionar os
modelos tradicionais de planejamento
por julgarem-nos inadequados a um
contexto de rapidas mudancas.

Mintzberg (1994) defende a
substituicdo do planejamento estratégico
(strategic planning) pelo pensamento
estratégico (strategic thinking). O
processo de formulacdo de estratégia
deve ser a captagcdo daquilo que o
administrador apreende (soft data, como
experiéncias pessoais, e hard data,
como pesquisas de mercado) e a
sintese desse aprendizado aplicado em
uma visdo da diregdo do negoécio. O
planejamento  seria um  processo
analitico de programacéao de estratégias
ja existentes. Quanto ao pensamento
estratégico, seria um processo de
sintese envolvendo intuicado e
criatividade, que produziria uma
perspectiva integrada da empresa. O
argumento é que, somente a partir de

um  processo livre, informal e
descentralizado em todos os niveis da
organizagao, € possivel desenvolver
uma perspectiva inovadora da
corporagdo (Mintzberg, 1994). Outros,
mais ligados a saude, dizem que,
independentemente de como venha a se
usar o planejamento, este € uma pratica
(Testa. 1995). Esse mesmo autor sugere
que falta desencadear um processo.
Segundo ele, " ao falar em
desencadear um processo estamos
estabelecendo prazos curtos, ou seja,
comegamos e nao pontos de chegada..."
(Testa, 1995, p. 23).

A partir dessa breve introducao
historica, destacamos quatro correntes
tedricas que agregam as principais
teorias explicativas da gestao
estratégica e da performance
organizacional:  Teoria da Nova
Organizagcdo Industrial, Teoria dos
Recursos, Escola Austriaca e Teoria das
Capacidades Dinamicas.

Teorias no campo da estratégia

O entendimento do processo de
definicao da estratégia passa
necessariamente por compreender quais
fatores impactam direta ou indiretamente
o desempenho da industria e da propria
empresa. Explicar as diferengas de
desempenho entre as empresas tem
sido uma questdo central nas
discussbes no campo da gestdo
estratégica a partir da década de 1990.
Enquanto a corrente da teoria da
organizagado industrial defende que
fatores do ambiente da industria sdo os
principais determinantes do
desempenho da empresa (Porter e
outros), os defensores da teoria
baseada em recursos entendem que o
ambiente interno da empresa e suas
competéncias unicas direcionam, de
modo predominante, a vantagem
competitiva. A discussdo gira em tomo
da explicacdo para o desempenho da
organizagao: se é provocado pelo setor
no qual a empresa esta inserida ou por
fatores especificos da mesma.

Teoria da nova organizagao industrial

Um dos modelos conceituais
mais difundidos para a analise
estratégica é o0 modelo da nova
organizagdo industrial, apoiado nos
trabalhos de Edward Mason e Joe Bain.
De acordo com essa tendéncia, a
performance econdmica das firmas é o
resultado direto de seu comportamento
concorrencial em termos de fixacdo de
precos e custos. Esse comportamento
depende da estrutura da industria na
qual as firmas estdo inseridas
(Vasconcelos e Cyrino, 2000).

A analise de Porter sobre a
vantagem competitiva acentua alguns
elementos caracteristicos da
organizagao industrial. Porter
compartilha o modelo de Mason e Bain,
que tem como unidade de analise o
mercado do setor (por eles
denominados "industria") e ndo a firma
individual. Ele ainda defende que a
l6gica dos modelos de organizagéo
industrial € muito clara sobre a
causalidade: a estrutura da industria
determina o comportamento  dos
agentes econbmicos que, por sua vez,
determina o desempenho das firmas.

Para Porter, o desenvolvimento
de uma estratégia competitiva parte da
definicdo de uma férmula ampla para
como uma empresa ira competir, quais
deveriam ser suas metas e quais as
politicas necessarias para cumpri-las. A
esséncia da formulacdo de estratégia
competitiva € relacionar uma companhia
ao seu meio ambiente, sendo o Aspecto
principal a industria em que a
companhia compete. Seu modelo
formulacdo de estratégia competitiva
inclui analise estrutural da industria e da
concorréncia, baseado em cinco forgas
competitivas:  entrantes  potenciais,
ameaca de substituicdo, poder de
negociacdo dos compradores, poder de
negociacdo dos fornecedores e
rivalidade entre os atuais concorrentes.
As cincos forcas em  conjunto
determinam a intensidade da
concorréncia industria e sua
rentabilidade e a
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mais acentuadas tornam-se cruciais do
ponto de vista de vista da formulagéo
de estratégias. Caracteristicas
técnicas e econbmicas de uma
industria  sdo  criticas para a
intensidade de cada forga competitiva.
Uma vez diagnosticadas as forgas que
afetam a concorréncia e suas causas
basicas, a empresa tera condigdes de
identificar seus ponto fracos e fortes e
se posicionar em relacdo ao seu
mercado (Porter, 1980). Porter, na
primeira década do século 21, dedicou
um livro a area da saude, no qual
sintetiza e tenta aplicar ao setor alguns
temas ja trabalhados em seus artigos
mais gerais (Porter e Teisberg, 2007).
Mais recentemente, foi feita uma
analise dos textos de professores da
Harvad Business School que se
interessaram por saude (Veloso,
Bandeira-de-Mello e Malik, 13).

Teoria dos recursos

Diferentemente do modelo de
Porter, a teoria dos recursos contesta
os pressupostos de homogeneidade e
imobilidade dos recursos e defende
que, para cada firma, os recursos
estratégicos sdo heterogéneos e
podem nao ser facilmente mobilizados,
tornando a heterogeneidade muito
mais duradoura.

Wernerfelt, um dos primeiros a
introduzir a visdo da organizagdo a
partir de seus recursos, em 1984,
define recursos como ativos tangiveis
e intangiveis “conectados" a
organizacdo. Como exemplos, cita
marca, conhecimentos e tecnologias
adquiridos, processos eficientes, entre
outros. Sob essa visao, estratégias de
crescimento devem envolver o
equilibrio entre a utilizacdo maxima
dos recursos existentes e o
desenvolvimento de novos (Wernerfelt,
1984).

Barney, em 1991, ampliou esse
conceito e definiu recursos como todos
os ativos (tangiveis e intangiveis),
competéncias, processos
organizacionais, informacoes,
conhecimento e outros atributos
controlados por uma organizagao que
a tornam capaz de conceber e
implementar estratégias que melhorem
sua eficiéncia e efetividade. Barney e
outros, apoiando-se na teoria da viséo
baseada em recursos (resource based
view - RBV), sugerem que as decisdes
estratégicas devem partir mais da
analise de suas competéncias, ativos e

habilidades unicas e menos da analise
do ambiente competitivo. Uma das
criticas em relacdo as analises do
ambiente externo como ponto de
partida para a estratégia é que as
metodologias e fontes de informacgao
do mercado sdo de conhecimento
publico. Assim, se as bases para a
construgdo  da estratégia séo
semelhantes para as empresas, as
conclusbes muito  provavelmente
também o serdo. Portanto, o que
tornara a estratégia diferenciada no
mercado sera a analise baseada nos
recursos e nas competéncias unicas e
exclusivas de cada organizagao
(Barney, 1991).

Barney propds quatro atributos
para avaliar o potencial desses
recursos como fonte de vantagem
competitiva sustentavel. Séo eles:

. Terem valor, ou seja, serem
capazes de potencializar
oportunidades e neutralizar ameacas

. Serem raros entre 0s
concorrentes atuais e potenciais

. Nao serem imitaveis ou serem
imitaveis de forma imperfeita

. Ndo serem substituiveis por
equivalentes.

A premissa da dificuldade em
mobilizar recursos entre empresas do
setor baseia-se na dificuldade dos
competidores em imitar ou obter esses
recursos, que pode ser explicada pelos
seguintes fatores:

. Dificuldade da empresa de obter
0S recursos, que podem depender de
condi¢des histdricas unicas, o que ira
requerer uma trajetoria de experiéncia
e aprendizado

" Ligagdo entre o0s recursos
controlados por uma empresa e sua
vantagem competitiva, que pode nao
ser compreendida pelos concorrentes,
ocorrendo o que o autor denomina
"ambiguidade causal". Nesse caso, 0s
concorrentes nao saberdo o que deve
ser imitado

. Dificuldade na obtencdo dos
recursos inerentes a complexidade do
fendbmeno social, que extrapola a
capacidade do concorrente em
gerencia-los. Cita, como exemplo, as
caracteristicas especificas da cultura
organizacional (Barney, 1991).

" A Figura 8.1 mostra a relagao
entre os fatores distintivos dos
recursos e a vantagem competitiva
sustentavel.

Valor
Raridada
Heterogensidade dos
recurscs da firma
Dificuldade de imitar
Freccmrmmasc e e e ea| —f presrmrsscssmemeeesss s ERRE
]
imobiidade dos da histdria
Tecursss da firma
e ST | casual
Complexidade
social
Dificuldades da substituir

" Vantsgem compeattiva
sustentivel

Figura 8.1 A logica da visao baseada em recursos. Fonte: Barney, 1991, traducao

nossa.
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Escola austriaca

Outro importante grupo de
contribuicbes as teorias de estratégia
relaciona-se a dinamica da empresa,
dos mercados e da concorréncia,
enfatizando mais os processos de
mudanga e inovagdo do que as
estruturas das industrias ou os arranjos
estaveis de recursos (Barney e outros).
Os pioneiros deste movimento sao
economistas da Escola Austriaca, como
Carl Menger, Von Mises, Hayek, Kirzner
e Schumpeter. Para eles, a natureza da
competicdio entre as firmas é
independente da estrutura da industria,
assumindo a dindmica competitiva e a
descoberta das inovagbes como o0s
fatores que mais influenciam os niveis
de performance das firmas. Nesse
sentido, o mercado, longe de ser
equilibrado, ¢é um processo de
descoberta interativa que mobiliza
informacoes divergentes e
conhecimentos dispersos. As empresas
obtém lucros por meio da identificagcao
de oportunidades e da mobilizagado
pioneira de recursos operacionais pelos
empreendedores, sempre buscando
inovagao e novos arranjos econdmicos.
Teoria das capacidades dinamicas

Contribuigdes da década de 1990
aproveitam as ideias das teorias dos
processos de mercado e das teorias dos
recursos e tentam formular uma teoria
da formacdo das competéncias
organizacionais em ambientes de alta
complexidade e mudanga constante.
Essa teoria reforca a importancia dos
recursos como fonte de vantagem
competitiva, porém adiciona a teoria
baseada em recursos dois novos
elementos diferenciadores:

" Capacidade de a empresa
alavancar seus recursos e
competéncias, aperfeicoando e

recombinando 0s recursos existentes
para criar novos produtos e mercados

. Capacidade de a empresa criar
um fluxo continuo de inovacgbes através
do desenvolvimento de competéncias
ligadas a propria capacidade de gerar
novas competéncias e recursos. Essa
visdo traz a concepcdo de que o0s
recursos sao essencialmente dindmicos
e pautam-se por processo de renovagao
continua.

Estudos da gestao estratégica na
area de saude

Ginter et al. em sua obra,
Strategic Management in Healthcare
Organizations, procuram integrar os
varios modelos de gestao estratégica e
discuti-los a luz das especificidades da
area da saude no modelo norte-
americano. Segundo os  autores,
meétodos analiticos e métodos intuitivos
sdo complementares e contraditérios. E
dificil iniciar e sustentar acgdes
organizacionais sem um plano légico.
No entanto, em um ambiente dinémico,
como a area da saude, deve-se
aprender e estabelecer novos rumos
continuamente (Ginter et al., 1998).

De acordo com Ginter et al.,
gestdo estratégica € o "processo
organizacional para identificar o futuro
pretendido e desenvolver guias de
decisdo para alcancar esse futuro. O
resultado do processo de planejamento
estratégico € um plano ou estratégia"
(Ginter et al., 1998, p. 13). Para os
autores, gestdo estratégica incorpora
lideranca e ¢é vista como atitude.
Segundo eles, “para que a gestéo
estratégica seja bem-sucedida, todos
deveriam ser encorajados a pensar
como lideres” (Ginter et al., 1998, p. 18).
O modelo de Ginter divide a gestédo
estratégica em quatro etapas: a analise
de situagcdo, a formulagcdo, a
implementacdo e o controle da
estratégia.

A histéria do planejamento em
saude na América Latina tem como uma
de suas origens reconhecidas um
meétodo, preconizado e divulgado pela
Organizagédo Pan-Americana da Saude
(1965), voltado a programagdo em

saude e ao chamado planejamento
normativo (CENDES/OPS). Nos anos
1970, surge uma critica que rompe com
estes preceitos e comecgou-se a falar em
planejamento estratégico e situacional.
A partir de 1975, segundo Rivera (1989)
e Chorny (1990) comega a se explicitar
o carater politico do planejamento.
Durante os anos 1980, o PES
(planejamento estratégico situacional)
comega a ser amplamente difundido no
Brasil, e passou a ser entendido pelos
atores do setor saude, notadamente na
area publica, como o método de
planejamento estratégico mais
adequado para o setor. Foi difundido
pela Reforma Sanitaria Brasileira, por
meio de cursos de poés-graduagao em
sentido amplo por todo o pais (Onocko,
2001). A partir dos anos 1990, surgiu
uma critica, principalmente
fundamentada por Chorny (1990), no
sentido de que boa parte dos modelos
de planejamento utilizados na area de
saude estd orientada no sentido de
reduzir gastos, privilegiando os meios
sobre os fins.

Esta critica evidenciou que o
objeto da planificagdo em saude deixou
de ser a produgdo de saude para
priorizar a administracdo eficiente de
recursos. Esta contradigao e
apresentada por autores mais engajados
no setor publico e na formulagdo de
politcas do que diretamente no
cotidiano da prestacdo de servicos.
Nesta visdo, ha quatro linhas tedricas
predominantes (Onocko, 2000; 2001): o
resgate do potencial comunicativo do
planejamento estratégico (Rivera, 1992;
Gallo et al, 1992); o subsidio do
planejamento estratégico para a gestao
democratica  (Merhy, 1995; 1997,
Campos, 1994); o aprimoramento de
uma técnica de planejamento (Cecilio,
1997) e o planejamento frente as teorias
da complexidade (Chorny, 1998).

Alinhado com essa visdo mais
politica do planejamento em saude, que
questiona o pragmatismo e a
direcionalidade do planejamento formal,
Rivera sugere que a perspectiva
comunicativa assume a importancia do
processo gerencial em uma postura
dialégica com os diferentes atores
envolvidos, que seja capaz de motivar a
construcado de projetos que possam ser
assumidos coletivamente como
compromissos. Segundo ele, nas
organizagoes profissionais, como séo as
de saude, justifica-se mais um conjunto
de praticas que partilhem a filosofia por
tras da gestdo do que extensos
processos de formalizacdo de planos.
(Rivera e Artmann, 1999).

Testa (1993) afirma que, além de
todas as funcbes apresentadas em
qualquer livro-texto, o planejamento
deveria também estimular o crescimento
e as possibilidades de mudancga. Testa
(1995) e Onocko (2001) também se
apegam a inseparabilidade entre meios
e fins, tornando o planejamento um
espaco de produgdo. Essa autora
identifica em seu levantamento que o
planejamento &, com frequéncia, visto
como um ritual, sem sentido préprio e
com predominio da ldgica instrumental.
Uma das alternativas a isso, presente na
literatura brasileira, € a de que as
organizagdes devem se movimentar no
sentido de atingir ndo apenas a eficacia,
mas também a promog¢ao de algum tipo
de subjetivacdo grupal para permitir aos
trabalhadores o envolvimento e a
realizacdo no trabalho (Campos, 2000).
Este planejamento no Brasil aparece no
marco da Reforma Sanitaria dos anos
1980 e se fortalece na vigéncia do
Sistema Unico de Saude (SUS)
(Escorel, 1998).

Uma pesquisa exploratéria feita
em 2000 com 6 hospitais dos EUA
(regiao metropolitana de Atlanta) e 4 do
Brasil (regiao metropolitana da Grande
Sao Paulo) buscou avaliar, a partir de
entrevistas com 40 executivos, o estado
da utilizacao da administragcao
estratégica nesses hospitais, naquele
momento. A analise inclui identificacado
de



P. 117

semelhangas e diferengas no processo
de decisdao estratégica a partir das
peculiaridades do setor e da situacéo de
competitividade nos diferentes mercados
em que estdo inseridos. As entrevistas
mostraram evidéncias de que os
executivos dos hospitais brasileiros
pesquisados ndo mostravam dominio no
uso da gestao estratégica, uma vez que:
. A definicdo de prioridades nos
diferentes servigos nao era clara para os
executivos

" @) processo orcamentario
apareceu, de forma geral, dissociado do
processo de planejamento

" A utilizacado de informacdes e de
indicadores era pouco frequente
. Os dados nacionais de produgao

do setor, quando existiam, eram muito
mais a respeito do setor publico que do
privado.

O estudo mostra que nos EUA o
mercado em saude ja era francamente
competitivo, havia mais conhecimento
dos modelos  de planejamento,
ensinados tradicionalmente nas escolas
de graduacgao ou de pdés-graduagao em
gestdo de saude. Naquele pais, era
esperado que os técnicos prestadores
de assisténcia, de nivel de instrugcéo
superior ou medio, tivessem
conhecimento das caracteristicas do
setor e estivessem dispostos a colaborar
com os esforgos de sua organizagao.
Algumas crises econdmicas observadas,
causando desemprego entre todas as
categorias profissionais, mexeram na
cultura a ponto de praticamente obrigar
a colaboracdo a fim de garantir a
sobrevivéncia das organizagbes. No
Brasil, a preocupagdo com o mercado
apenas comegava a ser percebida no
ano 2000, principalmente em funcéo da
competitividade (envolvendo
concorrentes e operadoras), incluindo
necessidade de recursos para
incorporacdo de tecnologia (que serao
necessarios para todos, principalmente
caso nao seja possivel trabalhar em
alianga) e mudangas na demanda, tanto
em termos demograficos quanto
nosolégicos (Malik e Pena, 2003).

Outra pesquisa sobre
administragdo estratégica, realizada no
Brasil em 2003, procurou identificar os
principais temas que integravam a
agenda dos executivos de hospitais. A
pesquisa foi feita a partir de entrevistas
com 12 executivos de 5 hospitais
brasileiros pertencentes a ANAHP
(Associacao Nacional de Hospitais
Privados). Os resultados mostram que,
de alguma forma, todos os executivos
estavam envolvidos em processos de
planejamento estratégico, com maior ou
menor grau de formalizagdo. No entanto,
o estudo também mostrou que nao
havia, na maioria deles, um processo
sistematico de estabelecimento de
metas e avaliacdo de resultados, o que
sinaliza para um entendimento do
planejamento dissociado do controle dos
seus resultados (Teles, 2003).

Mais duas pesquisas realizadas
em organizagbes de saude em 2011
(Ferreira Jr, 2011; Pedroso, 2011),
também no estado de S&o Paulo,
mostraram que os médicos apresentam
caracteristicas inerentes a sua formacéao
profissional, com impactos na gestao
das empresas, quando assumem
responsabilidades na alta administragao.
Continuam evidenciando que a saude
apresenta um conjunto de
particularidades que lhe conferem maior
complexidade de gestdo, obrigando a
um conhecimento do setor e a
adaptacdo de técnicas gerenciais.
Nesse momento, era percebida a
necessidade de governanga corporativa
para organizagdes do setor, além da ja
conhecida governanga clinica, e de
definicdo do modelo de negdcios a ser
seguido. Finalmente, todos os servigos
pesquisados nesses trabalhos usavam o
balanced scorecard (BSC), embora nao
ficasse claro se isto era uma nova
percepcdo de ferramenta ou um
modismo a ser seguido. Quase todos
eles usavam um modelo  de
planejamento orcamentario, com analise
SWOT. Nao foi possivel afirmar se
estratégias ja eram seguidas
formalmente ou se as organizagoes
caminhavam mais orientadas por
intuicao.

Etapas do processo de gestao
estratégica

A seguir, discutimos com mais
detalhes as etapas criticas do processo
de gestdo estratégica, ilustrado na
Figura 8.2: andlise de ambiente,
formulacdo estratégica, execugdo da
estratégia e controle da estratégia.
Analise do ambiente

A anadlise do ambiente consiste
na analise do ambiente externo, na
analise da concorréncia (identificacdo
dos concorrentes, das suas forgcas e
fraquezas, e antecipacdo dos seus
movimentos) e na analise do ambiente
interno.

A seguir, apresentamos trés
modelos de analise do ambiente: analise
SWOT, proposta por Andrews; analise
situacional, proposta por Matus; e
modelo das cinco forgas, de Porter.
Analise SWOT

A metodologia SWOT foi
proposta por Andrews e desenvolvida
pela escola de Harvard. Suas iniciais
significam  Strengths, = Weaknesses,
Opportunities, Threats (Forcgas,
Fraquezas, Oportunidades e Ameacgas -
FOFA) (Andrews, 1971). A analise do
ambiente externo consiste no processo
de extrapolar os limites do servigo e
identificar mudangas e tendéncias do
mercado que possam impactar suas
atividades. A analise inclui avaliacdo de
questoes como desenvolvimento
tecnoldgico, legislagdo, comportamento
do consumidor, mudancgas nas relacdes
comerciais e tendéncias
socioecondmico-culturais. Conforme seu
impacto no servigo, as pressdes do
mercado sdo classificadas entre
ameacas ou oportunidades. Baseando-
se na concorréncia, esse processo
consiste em apontar as vantagens e
desvantagens do servigo em relagdo aos
concorrentes. Para analise do ambiente
interno, o modelo propde a identificagcao
das forgas e fraquezas do servico. Em
geral, as forcas e fraquezas de uma
organizagao sao resultado: (a) das
forcas e fraquezas dos individuos que
compdem a organizagao; (b) da forma
como essas capacidades individuais sao
integradas no trabalho coletivo; e (c) da
qualidade da coordenacao dos esforgos
de equipe (Andrews, 1971).

Algo que em um dado momento &
uma oportunidade pode se tornar uma
fraqueza para a mesma organizagéo. Da
mesma maneira, o que é oportunidade
para um servico, para outro pode ser
ameaca. A analise deve ser feita
constantemente, para n&o perder a
oportunidade de perceber as mudangas
ocorridas.

Na area da saude, pode-se
considerar que o primeiro hospital a
desenvolver programas de geriatria em
uma comunidade com crescente numero
de idosos tenha respondido a uma
oportunidade do ambiente. Os que
comegaram depois ja tiveram esta
implantacdo como resposta a uma
necessidade e o ultimo pode ter como
ameaca a concorréncia com outros
centros especializados. No caso, dispor
de equipe especializada em geriatria
seria um ponto forte, e nao ter
instalacbes apropriadas seria uma
fraqueza.

Analise situacional | Identificacao
de macroproblemas e nos criticos

A analise situacional, para os
autores ligados ao Planejamento
Estratégico Situacional (PES), como
Carlos Matus, propde-se explicitamente
a nao fazer um diagndstico, mediante
uma lista de fatores e condicbes, mas
sim tentar explicar o que ocorre em uma
dada situacdo, utilizando  alguns
elementos explicativos, valorativos. Nao
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et al., 2002, traducao nossa.

se trata de dizer o que ocorre, mas
como O que ocorre levou a situacao
vivida pela organizagcdo e como esta
compreensao pode ser utilizada para
modificar o status quo. Dito de outra
forma é o calculo sistematico que
relaciona o presente com o futuro e o
conhecimento com a agao. Define a
de

producao social onde o ator-eixo da

situacdo "como um espacgo

explicagdo situacional desempenha
um papel, assim como o0s outros
atores (incluindo os seus oponentes).
Tudo o que ocorre em termos de
producado social depende do ator-eixo
e dos outros atores, em interagdo com
0 cenario que os envolve a todos
(Matus, 1996). No PES, esta analise
representa o momento explicativo.
Esse autor ainda apresenta outros
'momentos’, a saber: o normativo, o
estratégico e o tatico-operacional. A
identificacdo dos macroproblemas e
dos nos criticos € uma das
abordagens utilizadas para a analise
situacional.

Um problema é a discrepancia
entre o ser (ou a possibilidade de ser)
e o deve ser, discrepancia essa que 0s
atores encaram como evitavel ou

inaceitavel frente a um resultado de

em organizagdes de saude. Fonte: Ginter

um jogo social, que contraria valores e
normas do ator diante da realidade.
Considerando a analise situacional, o
que € problema para um ator social
pode nao o ser para outro (ou até ser
uma solugdo para ele). Assim, a
evitabilidade e a inaceitabilidade sao
apreciacbes dos atores sobre o
problema, as quais o levam a defini-lo
como tal.

O consenso em torno dos
macroproblemas deve ser construido a
da

dirigentes

dos
da

instituigdo. Para esse objetivo pode ser

partir participacdo ativa

e liderancas-chave
adotada a técnica de brainstorming ou
técnicas de visualizagdo. As técnicas
de visualizagao consistem em registrar
ideias de modo que todos possam vé-
las, simultaneamente. Quem tem uma
informacao ou opinido a apresenta por
meio de instrumentos como quadros,
de

eletrdnicas, entre outros. A utilizagao

blocos notas, apresentacoes
de painéis em que sao afixadas
cartelas coloridas, de forma ordenada,
€ uma técnica de visualizagdo muito
utilizada em oficinas e que potencializa
as vantagens trazidas pelo uso das

técnicas de visualizagao (IPEA, 2010).
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Outra abordagem na sequéncia
da priorizagcdo dos macroproblemas é
a identificagdo dos nés criticos, feita
por meio do processamento da "arvore
de problemas" (ou "fluxograma
situacional"), na qual s&o definidas:
. As manifestagdes que melhor
descrevem o problema, expressando-o
em forma de descritores. Os
descritores cumprem o papel de
enumerar de forma clara os fatos que
mostram que o problema existe e
tornam mais preciso o enunciado do
problema, para que 0 mesmo possa
ser  verificavel por meio da
enumeracdo dos fatos que o
evidenciam. Assim, a descricdo de um
problema expressa seus sintomas, ou
seja, suas evidéncias na situagao
inicial, e estabelece uma linha de base
para aferir a mudanca esperada com a
intervencao para enfrentar o problema

(IPEA, 2010)

. As causas que determinam o
problema

. As consequéncias do problema
. A cadeia logica multicausal
entre os descritores, causas e
consequéncias.

Assim, a arvore de problemas
deve ser desenhada de maneira clara,
sintética e precisa, a partir da
identificacdo dos descritores, das
causas e consequéncias do problema
e da forma como estdo relacionadas
entre si. Essas diferenciagdes entre os
descritores, as causas e as
consequéncias sao importantes para
orientar as acbes efetivas para a
mudanca prevista pelo projeto (Rivera,
1995).

A Figura 8.3 ilustra de forma
esquematica uma arvore de
problemas.

Da mesma maneira que o0s
macroproblemas, a arvore deve ser
construida com a participacdo dos
principais dirigentes. O grupo pode ser
ampliado, com a inclusdo de
liderangas diretamente envolvidas nos
problemas selecionados. A oficina
deve partir do entendimento e da
validacao dos macroproblemas
priorizados € uma arvore devera ser
construida para cada problema
priorizado, a ndo ser que eles tenham
naturezas semelhantes e possam ser
agrupados. O primeiro momento é a
identificacdo dos descritores, que parte
da resposta a seguinte pergunta: qual
€ a causa do fato descrito em d1?
Essa pergunta deve ser feita para
cada um dos descritores do problema.

Os descritores de um problema
devem ser capazes de (a) sintetizar as
distintas  interpretagbes sobre o
enunciado do problema em um sé
significado para os atores que o
analisam; (b) estabelecer os fatos que
devem ser explicados; (c) verificar o
problema de modo que se possa
monitorar, a fim de acompanhar a sua
evolucao; (d) servir de referéncia para
a avaliagdo do impacto do plano sobre
o problema (Matus, 1996).

Apods a definigao dos
descritores, 0 passo seguinte é
encontrar a causa da causa e assim
sucessivamente, até que o grupo de
trabalho se sinta satisfeito com a
explicagdo. Na sequéncia, sao
estabelecidas as relagbes dos
descritores com as consequéncias,
supondo que o problema nao seja
resolvido.

A partir da reflexdo coletiva
sobre os descritores, suas causas e
consequéncias e suas relagdes, €
possivel estabelecer os nds criticos.
De acordo com Matus, os ndés devem

preencher  simultaneamente trés
requisitos:
. A intervencao sobre esta causa

tem impacto decisivo sobre os
descritores do problema e no placar do
jogo no sentido de modifica-los
positivamente?

. A causa € um centro pratico de
acao? Ou seja, ha possibilidade de
intervengcdo, mesmo que nhao seja
pelos atores que a explicam?

" E politicamente oportuno atuar
sobre a causa identificada (viabilidade
politica e mudangas favoraveis nos
problemas)? (Matus, 1996).

Se as trés condigdes sao
cumpridas simultaneamente, a causa
pode ser selecionada como noé critico.
Cada no critico deve ser o foco
prioritario de intervencgao, por meio dos
planos de acdo, uma vez que terdo
maior chance de obter éxito sobre os
descritores do problema.

Modelo das cinco forgas

O modelo das cinco forgcas de
Porter sugere que as empresas devem
analisar seu ambiente competitivo,
escolher suas estratégias, e entao
buscar os recursos necessarios para
implementa-las. Esse pressuposto
esta fundamentado na crenga de que
as empresas pertencentes ao mesmo
setor tém 0s mesmos recursos para
implementar

’ Problama:

_I ]

d1

[m / -

[ |

l Consaquéncias

Fig'ura 8.3 Modelo esquematico da arvore de problemas. Fonte: modelo adaptado -

PES/MAPP - Artmann, 1993; Rivera, 1995.
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suas estratégias (pressuposto da
homogeneidade dos recursos). Caso,
no limite, algum recurso diferente seja
introduzido, as empresas terdo rapido
acesso a ele (pressuposto da
mobilidade dos recursos) (Porter,
1985; Rumelt, 1984). Nesse sentido, a
fonte de vantagem competitiva esta na
capacidade de lidar melhor com o
ambiente competitvo no qual a
empresa esta inserida, determinado
por cinco forgas, a saber:
. Ameaca de novos entrantes:
novos entrantes  aumentam a
intensidade da concorréncia a medida
que passam a disputar o mesmo
mercado das organizagdes existentes.
No entanto, o grau de ameaga
depende das barreiras de entrada ao
setor. Se as  barreiras forem
significativas, essa ameaca tendera a
ser menor. Isso pode ocorrer, por
exemplo, em mercados com maiores
ganhos com a economia de escala,
maior diferenciacdo de produtos ou
servicos, necessidade de altos
investimentos para iniciar as atividades
ou restricoes legais ou
governamentais. Na area de saude,
um novo hospital de luxo aberto em
uma regido de alto poder aquisitivo
mexe com todo o mercado local na
disputa pelos pacientes e com o
mercado como um todo em fungao dos
funcionarios que necessita contratar
. Poder de barganha dos clientes:
clientes e consumidores buscarao
obter sempre 0 menor prego possivel
para um determinado padrdao de
qualidade ou valor agregado do
produto ou Servigo. Se oS
consumidores tém maior poder de
barganha, maior sera a intensidade da
competicdo neste setor. Operadoras
de saude conseguem precos melhores
porque depende delas o numero de
pacientes que procuram determinado
servigo
. Poder de barganha dos
fornecedores: assim como  0s
consumidores, os fornecedores podem
afetar a intensidade da competi¢cao por
meio do poder de controle de precos e
da qualidade dos suprimentos
fornecidos. Esse poder € maior em
setores com menor numero de
fornecedores, com poucas opg¢des de
produtos substitutos, com alta
diferenciacdo ou quando o setor do
comprador nao for relevante no
mercado total do fornecedor. Algumas
industrias farmacéuticas conseguem
vender reagentes ao prego que lhes
interessa, tendo em vista a
necessidade de realizagao de exames
. Ameacga de bens ou servigos
substitutos: em muitos setores, ha uma
variedade de produtos substitutos que
atendem a mesma fungcdo ou que
competem entre si, dentre as opgdes
do cliente. E o caso, por exemplo, na
area da saude, das técnicas de
cirurgias minimamente invasivas como
alternativa de indicagdo, em casos
especificos, as cirurgias abertas
. Rivalidade entre 0s
concorrentes atuais: a competicao
entre os concorrentes tendera a ser
maior em mercados onde ha muitos
concorrentes em niveis semelhantes,
crescimento lento da industria, falta de
diferenciacao, altas barreiras de saida.
Por exemplo, servicos de check-up
podem ser vistos como muito
semelhantes pelos usuarios
potenciais.
Formulagao estratégica

O processo de formulagao
estratégica é a etapa seguinte a
analise do ambiente. Seja
considerando o modelo SWOT, a
analise situacional proposta pelo PES
ou o modelo das cinco forgas, a
formulagdo consiste em identificar
objetivos que  contribuam  para
minimizar as ameacgas do mercado e
as fraquezas internas e potencializar
as oportunidades existentes no
ambiente e os pontos fortes do
servigo. A primeira etapa do processo

de formulacdo é a construcido ou
validac&do da misséo viséo e valores.
Missao, visao e valores

A missao organizacional
representa uma afirmagao que resume
a razao de existir da organizagédo e o
seu papel principal no atendimento das
necessidades de uma determinada
clientela. A missdo deve ser construida
de forma participativa, com o
envolvimento de liderangas e equipes,
e deve levar em consideragdo o
diferencial da organizacdo para fazer
frente aos desafios do mercado, dos
concorrentes e do seu proprio
ambiente. A missdo responde a
questdes como: Quem somos? O que
fazemos?

A visado representa o que os
acionistas ou o Conselho de
Administracdo entendem como o
futuro desejado da organizagao,
geralmente no prazo de 5 a 10 anos. A
visdo responde a questdes como: O
que queremos? Deve ter orientagao
para o mercado e expressar, de forma
visionaria, como a empresa quer ser
vista pelo mundo. A declaragdo de
visdo deve conter 3 componentes
vitais: um objetivo ousado definicdo do
nicho de atuacdo e o horizonte
temporal.

Um exemplo é a visdo da Wells
Fargo. "Ter um milhdo de clientes
online até o final da década."

No caso da Cleveland Clinic, a
visdo consta de seu site em fevereiro
de 2015, sob o titulo "a visdo do
fundador": "tornar-se o lider mundial
em experiéncia do paciente, resultados
clinicos, pesquisa e educaggo."notall

Os valores sado as crengas
fundamentais que se espera permeiem
as acbes da organizacdo. Os valores
indicam a filosofia da empresa uma
vez que especificam os principios
norteadores das suas agdes. Indicam
atitudes, comportamento e carater.

Quanto a Cleveland Clinic, seu
site explicita que ela foi criada por
lideres que acreditavam em principios
simples e assumiam seis valores
fundamentais:

. "Qualidade:
padroes mais elevados e o©s
alcangamos medindo oS
continuamente e melhorando nossos
resultados

" Inovagdo: damos as boas-
vindas a mudanga, encorajamos a
invengcdo e buscamos continuamente
formas melhores e mais eficientes
para atingir nossos objetivos

" Trabalho em equipe:
colaboramos e partilhamos
conhecimentos, para beneficiar os
pacientes e NOSSOS colegas
prestadores de cuidado para avancgar
nossa missao

" Servigo: lutamos para superar
as expectativas de nossos pacientes e
prestadores em relagdo a conforto e
conveniéncia

" Integridade: aderimos a
principios morais e padrées
profissionais elevados,
comprometendo-nos com honestidade,
confidencialidade, confianca, respeito
e transparéncia

" Compaixao: demonstramos
NnosSsO compromisso com cuidado de
classe internacional oferecendo um
ambiente de cuidado e de apoio para
nossos  pacientes, familiares e
prestadores de assisténcia."no2l

Originarios do movimento pela
qualidade total, missao, visdo e
valores passaram a incorporar 0 menu
de gestdo da maioria das empresas.
Na area da saude, a formalizacéo e
divulgacao ampla dessas defini¢cdes é
também uma exigéncia dos manuais
de acreditacdo, no entanto, nem
sempre se conectam de forma

mantemos 0s

consistente ao planejamento
estratégico da instituicdo. Algumas,
inclusive, desenvolvem estas

atividades mais para responder aos
requisitos do avaliador externo do que
em funcéo de sua necessidade interna
(Malik e Pena, 2003)
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Ao olharmos a definicdo da
missdo, visdo e valores de um conto de
organizacoes de saude, notamos também
que tendem a ser muito semelhantes,
muitas com os chavdes "exceléncia ou
seguranga assistencial" ou "foco na
superacgdo das expectativas dos clientes".
A sensacao que passa para quem as |é é
que se tornaram, em sua maioria,
definicbes burocraticas, feitas para
cumprir uma exigéncia formal, perdendo
assim seu real potencial de comunicar a
vocacgao da instituicdo e de conectar todas
as partes interessadas a sua estratégia.

Essa reflexdo critica é consistente
com a obra "Start with Why", de Simon
Sinek, em que apresenta o que chama de
"golden circle" (circulo dourado) (Sinek,
2009)=8  No texto, ele mostra a
diferenga entre aquelas organizagbes ou
lideres que valorizam "o que" fazem e
"como" fazem e se esquecem de
demonstrar de forma clara "por que"
fazem. Um dos exemplos citados por ele
para demonstrar sua hipotese é o
comparativo entre Dell e Apple. Apesar de
ambas serem igualmente qualificadas
para vender computadores, enquanto a
Dell comunicava o que fazia e os
diferenciais do seu produto e servicos (o
qué e como), a Apple comunicava suas
crencas no "pensar diferente" no desafio
ao status quo, na importancia de conectar
pessoas (0 porqué), como esséncia que
conecta as pessoas as suas crengas e
antecede a venda de produtos inovadores,
amigaveis e com designs atraentes (o
como), que vao de computadores a sites
de musica (o qué). Um texto extraido de
uma palestra do Steve Jobs, a época,
presidente da Apple, reflete esse conceito:

"O que nés somos
nao tem a ver com
fabricar caixas para
que as pessoas
possam cumprir suas
tarefas. A Apple é
mais do que isso. Em
seu dmago, seu valor
central, € que nos
acreditamos que
pessoas com paixao
podem mudar o
mundo para melhor.
E nisso que
acreditamos."nota4l

O posicionamento de Sinek,
apesar de empirico e nao questionar
diretamente a missdo das organizagdes,
nos leva a refletir sobre o quanto os textos
da missdo e visdo das organizagbes de
salde sao pouco inspiradores, talvez
porque elas estejam focadas no "o qué" e
no "como" e 0 quanto haveria de ganho se
fossem elaboradas com foco no "porqué".
Dessa forma, poderiam ser capazes de
inspirar, conectar e trazer mais significado
a todos aqueles que interagem com a
organizagao (de clientes a empregados)
em torno das suas reais crengas e
motivacodes.

Essa orientagcdo sobre o objetivo
inspiracional de missao, visdo e valores é
consistente com a visao de Kotler (1998)
que afirma que uma missédo bem difundida
e bem explicita pode desenvolver nos
funcionarios um senso comum de
oportunidade, direcdo, significAncia e
realizacdo. Torres e Torres (2008)
também afirmam que uma das fungdes da
missao € direcionar e inspirar as pessoas
a convergirem em relacdo aos seus
propdsitos em todos o0s niveis da
organizacao. Nesse sentido, ndo deve se
limitar a descrever os objetivos da
organizacdo em termos de produtos e
clientes (Filho et al., 2010).

A seguir alguns exemplos de
missao e visdo mais alinhados com esse
objetivo inspiracional:

Organizar as
informacgdes
disponiveis no

mundo e torna-las
acessiveis e Uteis
para todos." (Missao
da Google)

"Prestar o melhor
cuidado ao doente,
pesquisar seus
problemas a fundo e
educar

continuamente
aqueles que
servem." (Missdo da
Cleveland Clinic)
"Cuidar de vidas"
afirmando Nnosso
compromisso com a
qualidade  médico-
assistencial e a
segurancga do
paciente. (Missao do
Hospital Moinhos de
Vento)

"A visao do
Children's Health
System é uma
melhor infancia para
todas as criangas.
Nés visionamos uma
infancia em que
todas as criangas
tém acesso a
assisténcia a saude,
vivem em
comunidades
seguras, crescem em
familias
economicamente
estaveis e atendem a
escolas funcionais

em suas
comunidades que
valorizem cada

crianga como um ser
humano unico." (In:
Ginter, 2013, p. 192,
tradugao nossa).

Estratégias adaptativas, de entrada no
mercado e de posicionamento

Definidas ou validadas a misséao,
visdo e valores, também denominadas
estratégias direcionais, a formulagdo da
estratégia prevé também a reflexdo e
decisdo acerca de outro conjunto de
estratégias com base na anadlise do
ambiente. Essas estratégias envolvem
decisdo sobre o crescimento ou retracéo
do negécio (estratégias adaptativas),
mecanismos de entrada ou saida do
mercado (estratégias de entrada) e a
forma pela qual a organizacdo pretende
se diferenciar (estratégias de
posicionamento). Em cada tipo de
estratégia, deve haver uma avaliagdo com
base nos cenarios interno e externo e a
escolha de qual estratégia deve ser
implementada. O Quadro 8.1 mostra as
varias estratégias que compdem o mapa
de pensamento estratégico, proposto por
Ginter.

Estratégias adaptativas

Uma vez definidas a missdao e
visdo organizacionais, a decisdo seguinte
passa pelas opg¢des de aumentar, reduzir
ou manter o escopo dos servicos e
operacOes, definidas como estratégias
adaptativas.

O Quadro 8.2 aponta os objetivos de cada
uma das estratégias adaptativas.

No Brasil, como exemplo da area
da saude, podemos citar o caso da
Unimed, com estratégia clara de aumento
do escopo, por meio da integracao vertical
e expansdo de mercado. Além de partir
para o negocio de hospitais préprios,
desenvolveu uma cooperativa de crédito

Quadro 8.1 Mapa de pensamento
estratégico.

Estratégias adaptativas

Aumento do escopo: diversificagao,
integracdo  vertical, expansdo de
mercado, desenvolvimento de produto,
desenvolvimento de mercado Reducéao
do escopo: desinvestimento, liquidagao,
harvesting, enxugamento Manutencao do
escopo: melhoria, manutengao do status
quo

Estratégias de entrada

Compra: aquisi¢gao, licenga, venture
capital

Cooperacgao: fusao, alianga, joint venture
Desenvolvimento interno

Estratégias de posicionamento

Estratégias genéricas: lideranga por
custo, diferenciagao, foco

Disciplinas de valor, lideranca em
produto, exceléncia operacional,
intimidade com cliente

Estratégia do oceano azul

Fonte: adaptado de Ginter et al., 2002.
Traducio nossa.
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Objetivo

Estratégia

Definigao

Aumento do
escopo

Diversificacao

Busca de novos mercados, diferentes do foco de
operagdo central da organizagdo. Pode ser
relacionada se a organizag¢ao opta por entrar em um
mercado similar e ndo relacionada se a organizagéo
entra em mercados com produtos de outros setores.

Integracao vertical

Decisdo de crescer ao longo do canal de
distribuicdo das operagdes centrais da organizagéo.
Ha dois tipos de integracao: integragao para tras (a
montante), quando o crescimento é voltado para a
cadeia no sentido dos fornecedores, integragéo para
a frente (a jusante), quando a expansao se da em
dire¢do aos consumidores.

Expansao de mercado

Esforco de atuar melhor em mercados e produtos ja
existentes, em geral por meio de estratégia de
marketing (promocao, distribui¢do ou prego).

Desenvolvimento do produto

Visa a entrada de novos produtos ou servicos nos
mercados existentes. Em geral, ocorre por meio da
melhoria de produto ou ampliacdo da linha de
produtos existentes.

Desenvolvimento de
mercado

Usado para entrar em novos mercados com
produtos ou servigos existentes. Especificamente,
pode se dar por meio da expansao geografica ou
busca de novos segmentos de mercado na mesma
area geografica. Um tipo de desenvolvimento de
mercado é a integragdo horizontal em que se
buscam novos mercados por meio da aquisi¢ao ou
afiliagdo com competidores

Redugao do
escopo

Desinvestimento

Venda de uma unidade de produgao com o objetivo
de se retirar de um mercado especifico. Em geral, a
unidade continua a ser operada pelo comprador.

Liquidacao

Venda de parte ou todo o ativo da organizagao a fim
de gerar caixa.

Harvesting

Busca o maximo de receita a curto prazo em
mercados ja em fase de declinio, antes que o
produto ou servico sejam eliminados. A opgéo
nesse caso € descontinuar os investimentos
naquele mercado.

Enxugamento

Voltado para redugcdo dos custos, redefinicdo da
linha de produtos ou redugdo da area de atuacao
dos segmentos de mercado. com vistas ao aumento
da produtividade, redugéo dos tempos de entrega e
outros.

Manutencao
do escopo

Melhoria

Esforgo por melhorar os processo operacionais dos
produtos ou servigos existentes, seja por meio de
programas de qualidade, aumento da produtividade,
redugao dos tempos de entrega e outros.

Manutencao do
Status quo

Busca manter a posicao atual de mercado, sob a
premissa de que a organizacdo possui boa
participacdo de mercado e tem condi¢cdes de manter
essa posigao sem novos investimentos.

Fonte: adaptado de Ginter et al., 2002, traducéo nossa.

- a Unicred - e tem buscado novos
mercados, por todo o espectro do
mercado (Albuquerque, 20006).
Também se verifica que ¢é cabivel
olhar para ela por meio da visado
baseada em conhecimento, tendo em
vista sua gestdo por meio de médicos
(Magalhaes, 2012).

Como exemplo de adogao de
estratégias de diversificagdo, podemos
citar o caso do Fleury S.A., que, em
1989, estabeleceu uma parceria com a
Merck Group para teste do
antirretroviral contra o HIV. Isso
caracterizou a entrada do Fleury no
mercado de pesquisas clinicas
multicéntricas para testes de novos
medicamentos. A empresa hoje €
responsavel pela logistica de coleta,
analise de amostras, estruturagcao de
relatorios e transferéncia eletrénica de
resultados, conforme o padrdao de
qualidade exigido pela industria
farmacéutica e orgaos nacionais e
internacionais que regulam estes
estudos. Para tanto, criou uma
unidade de negdcios composta por
uma equipe multiprofissional dedicada
exclusivamente aos protocolos de
pesquisa clinica e mantém contato
com mais de 240 centros de pesquisa
clinica em todo o Brasil. A ampliagao
do escopo de atuacio ultrapassou os
limites do diagndstico e posicionou a
empresa também nos servigos de

prevencao e tratamento,
caracterizando uma estratégia de
diversificacdo horizontal que visa

encontrar outras areas de atuacao
para sustentar o crescimento da
empresa. Exemplos s&o a criacao do
Servigo de Aconselhamento Genético
e o Check-up Fleury, em 1999 o
Check-up Fitness, em 2003, o Check-
up do Viajante, em 2005. Em julho de
2006, a empresa lancou o Check-up
Nippon, customizando o servigo para
executivos  japoneses e seus

familiares, com atendimento no idioma
nativo e exames especificos para as
necessidades desse publico (Macedo,
2007). Em 2011, deu mais um passo
em seu processo de expansido de
mercado, porém, dessa vez a partir do
desenvolvimento de novos mercados.
A estratégia visava alcangar novas
regides do Brasil e novos segmentos,
no caso, os publicos das classes B e C
fora do estado de Sao Paulo. O grupo
adquiriu 13 laboratérios em outros
estados e resolveu criar nova marca, a
A+ Medicina Diagnéstica, que acabou
por incorporar sua marca em outras 12
unidades. A aposta partiu da premissa
de que em outros estados brasileiros,
fora de Sao Paulo, a empresa de
medicina diagnostica de alto padréo é
desconhecida e o poder aquisitivo
costuma ser menor em relacdo ao dos
clientes paulistasnots],

Também é possivel identificar
exemplos de aumento de escopo
quando um hospital diversifica seu
escopo de atuacdo para oferecer
servicos ambulatoriais e de medicina
diagnostica em unidades
independentes do hospital ou ainda
quando cria um Instituto de Ensino e
Pesquisa como discutido
respectivamente nos trabalhos de Sato
(2004) e Fiorentini (2005).

Estratégias de entrada

Se a decisao for aumentar ou
manter o escopo das operacdes, 0O
passo seguinte sera decidir as
estratégias de entrada no mercado
trés métodos principais de entrada no
mercado: compra de ativos empresas,
cooperagao com outras organizagoes
ou desenvolvimento interno de novos
produtos e servicos. O Quadro 8.3
descreve as estratégias em cada um
desses métodos.
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Objetivo

Estratégia

Definigao

Compra

Aquisicao

Busca
expandir o
mercado por
meio da
compra de
uma
organizagao
existente.

Licenga

Compra ou
permisséo de
uso de um
determinado
ativo
(tecnologia,
mercado,
equipamento
s) por meio
de contrato.
Um tipo de
licenca é a
franquia.

para
integracéo
das
competéncia
s de cada
uma em
torno de um
objetivo
comum.

Desenvolvim | Desenvolvim |Prevé o uso

ento interno |entointerno |de recursos
proprios para
o)
desenvolvim
ento de
produtos ou
inicio de
novas
operacgdes.

Venture
capital

Investimento
financeiro em
uma
organizacgao
para
participar dos
beneficios da
sua
instalacao ou
crescimento.

Cooperagao

Fusao

Acordo entre
duas ou mais
organizagdes
para
formacao de
uma unica e
nova
empresa.

Alianca

Parcerias
formais entre
duas ou mais
organizagdes
para
alcancar
objetivos a
longo prazo
em geral
inviaveis
para as
organizagdes
se feitos
isoladamente

Joint venture

Combinacéao
de recursos
de duas ou
mais

organizagdes
em geral

Fonte: adaptado de Ginter et al., 2002,
traducdo nossa.

As estratégias de diversificacdo do Fleury
descritas anteriormente foram apoiadas por
diferentes estratégias de entrada de
mercado, como, por exemplo, fusdo e joint
venture. Em 1983, o Fleury ampliou seu
escopo original restrito aos servigos de
laboratério clinico e passou a incorporar

exames de imagem por meio de joint
ventures com equipes médicas de
exceléncia em cada  especialidade,

passando a atuar como um centro completo
de medicina diagndstica (Macedo 2007).
Estratégias de posicionamento

Outro grupo de estratégias esta relacionado
com o posicionamento da organizagdo no
mercado. Destacamos as estratégias
genéricas de Porter (1985), as disciplinas de
valor, de Treacy e Wiersema (1993), e a
estratégia do oceano azul, de Kim e
Mauborgne (2004). O Quadro 8.4 mostra o
foco de cada uma delas.

Na area da saude, é possivel identificar, por
exemplo, entre os hospitais, aqueles com
estratégia clara de diferenciagdo. A renova-
¢ao constante da infraestrutura fisica e
tecnoldgica, associada a sofisticagcdo dos
servicos de hotelaria e a qualificagdo do
corpo clinico e assistencial sdo estratégias
que visam aumentar o valor agregado que
sustenta pregos superiores, em geral
restringindo o acesso aos segmentos
premium.

Execugéao da estratégia

Para Kaplan e Norton (2001), ha uma
crenga enganosa de que a estratégia certa é
condigdo necessaria e suficiente para o
sucesso do planejamento. Eles estimam
que, em 70% dos casos, o verdadeiro
problema ndo é a ma estratégia e sim a
execugao inadequada. Pesquisas realizadas
pela entidade inglesa The Economist
Intelligence Unit

Quadro 8.4 Estratégias de posicionamento | Tipos e abordagens.

Estratégia de | Diferenciagao
posicionamento

A diferenciagdo requer uma abordagem orientada para o valor
agregado. O objetivo principal é redefinir as regras que levam os
consumidores a suas decisdes de compra, oferecendo-lhes algo
unico que seja valioso. Trata-se de uma escolha estratégica para
prover algo de valor aos consumidores que nao seja um prego
baixo.

Baixo custo

Estratégia que procura explorar agressivamente oportunidades de
reducdo nos custos por meio de economias de escala e curvas de
aprendizado (efeito da experiéncia) nos processos produtivos e de
compra. Lideres em custo costumam cobrar menos por seus
produtos e servicos do que seus rivais € buscam uma participacao
de mercado substancial atraindo primordialmente consumidores
sensives a prego.

Nicho de mercado
(foco) x mercado amplo

As estratégias genéricas de diferenciagdo e custo devem ser
associadas a estratégia de abrangéncia de mercado. A abrangéncia
focada em nichos identifica um mercado especifico em que os
produtos podem ter interesse de um grupo bem definido de
consumidores. Por outro lado, estratégias voltadas para o mercado
amplo sdo voltadas para abrangéncia em todo o mercado.

Disciplinas  de | Lideranga em produto
valor (Treacy e
Wiersema)

Empresas que buscam lideranga em produto normalmente sé&o
voltadas para a inovacao constante, oferecendo maior valor em um
fluxo continuo de produtos e servigos de ultima geragéo.

Exceléncia operacional

Abordagem estratégica voltada para melhores mecanismos de
produgdo e entrega, em geral por meio da inovagdo em seus
processos operacionais.

Intimidade com cliente

Concentra-se em construir a fidelidade do cliente, adaptando
continuamente seus produtos e servicos as mudangas de
necessidades dos clientes.

Estratégia do | Estratégia do oceano

oceano azul | azul
(Kim e
Mauborgne)

Os oceanos caracterizados a partir dos mercados. Oceano vermelho
representa os mercados existentes, com caracteristicas e regras de
jogo bem conhecidas entre os concorrentes. Oceano azul denota
todos os mercados ainda inexistentes, desconhecidos e ainda a
serem explorados. Em oceanos azuis, a demanda é criada e nao
disputada. A estratégia do oceano azul pode ser obtida a partir da
procura por criar novos mercados, tornando a competigdo
irrelevante, criando e capturando novas demandas, eliminando o
trade-offentte valor e custo, alinhando-se todos os processos para a
busca de diferenciagao e baixo custo.

Fonte: adaptado de Ginter et al., 2002.
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(2008) apresentam resultados que
evidenciam o descompasso entre
estratégia e performance na execugao
das mesmas como a causa principal
de insucesso.

Para Charan e Bossidy (2004),
a maioria dos executivos ndo entende
a disciplina da execugao. Execucédo
nao € uma maneira simples de colocar
atencado nos detalhes. Ela envolve um
conjunto de processos criticos que
constituem o} suporte do
comportamento da liderancga.

Embora a formulacdo e a
execugao sejam tarefas separadas,
elas sao interdependentes. Por isso, é
necessario haver compromisso e
patrocinio, pela alta direcdo, das
iniciativas da organizagdo em todos os
niveis, criando mecanismos de
controle e incentivos adequados para
sua realizagao.

O processo estruturado de
execugao da estratégia passa por
duas etapas:

. Desdobramento das estratégias
formuladas e definicdo de seus
mecanismos de controle

. Realizagado de projetos e acgdes
nos diversos niveis organizacionais.

O desdobramento da estratégia
utiliza as ferramentas de gestdo que
possibilitam o mapeamento dos
objetivos e a correlagdo com os
indicadores de desempenho. Esses
objetivos s&o refinados nos diversos
niveis hierarquicos e/ou nos processos
dos negécios, de forma a determinar
0s projetos e as agbes para a
concretizacao das escolhas
estratégicas (Kaplan e Norton, 2004).

Na execugao ou implementacao
da estratégia, os esforcos dos di-
ferentes setores da organizagdo -
marketing, sistemas de informacéo,
gestdo de pessoas e finangas - devem
estar direcionados ao cumprimento da
misséo da organizagao e da sua visao
para o futuro.

Devido ao seu nivel de
aprofundamento no processo de
execucao do plano e a sua utilizagao
pelas empresas e aplicabilidade ao
contexto das instituicbes de saude,
optamos por discutir trés modelos:

. O modelo de gestao estratégica
que valoriza o foco na execugao -
Execucdo Premium - proposto por
Kaplan e Norton (2008)

. A gestao de projetos, segundo o
Project Management Institute (2000)

. A adogdo do 5W2H para
elaboracgao de planos de acao
Execugdo Premium

O Balanced Scorecard (BSC) foi
inicialmente concebido como sistema
de mensuragdo do desempenho,
quando da sua primeira publicacdo em
1992. Em 2004, com seu livro Strategy
Maps (mapa estratégico), evoluiu para
a construcdo de mapas estratégicos
como forma de traduzir e interligar os
objetivos  estratégicos, seus indi-
cadores e metas. Com a publicacao
em 2008 do livro The Execu- tion
Premium, os autores consolidam um
modelo  abrangente de gestédo
estratégica que integra os processos
anteriores e inclui 0s processos
fundamentais para converter a
estratégia em processo continuo
(Kaplan e Norton, 2008). Por esse
novo modelo, o processo de gestao

estratégica envolve 6  estagios:
desenvolvimento da estratégia,
planejamento da estratégia,
alinhamento da organizagao
planejamento das operagoes,
monitoramento e aprendizado, testes e
adaptacéo.

O desenvolvimento da
estratégia refere-se a fase de

formulacédo estratégica e corresponde
as etapas ja apresentadas, de
elaboracao da missao, visao e valores,
anadlise do ambiente competitivo e
definicdo das estratégias do negdcio,
quanto ao seu escopo e posiciona-
mento.

O segundo estagio, de
planejamento da estratégia, prevé a

organizacao dos objetivos estratégicos
por meio do mapa estratégico, a
definicdo dos indicadores e metas, as
iniciativas e o orgamento necessario
para o alcance desses objetivos. O
mapa estratégico € utilizado para
traduzir a missdo e as decisdes
estratégicas em um conjunto de
objetivos e parametros de
desempenho que servirdo de base
para avaliacdo e comunicagdo dos
resultados da gestdo estratégica.

O momento seguinte prevé o
alinhamento da organizagcdo com a
estratégia. Essa etapa é fundamental
para que se obtenham os melhores
resultados em uma organizagao
multifuncional e com varias unidades
de negdcio. Os gestores devem alinhar
as estratégicos de cada unidade de
negocio ou unidade funcional com a
estratégia da organizagdo, buscando
sinergia entre as unidades, a fim de
otimizar os resultados.

O quarto momento é voltado
para o planejamento das operagdes no
qual busca-se conectar as operagdes
diarias e a estratégia a longo prazo.
Nesse estagio, a organizagcdo devera
alinhar suas atividades de melhoria de
processos com as  prioridades
estratégicas, de modo a integrar a
estratégia aos planos e orgamentos
operacionais.

Os momentos de
monitoramento e aprendizado e de
testes e adaptacdo serdo discutidos
posteriormente na secdo “Controle
estratégia".

As seis fases constituem um
sistema circular integrado e abran-
gente que conecta a formulagao
estratégica aos planos operacionais e
mecanismos de acompanhamento e
adaptacao, conforme mostra a Figura
8.4.

Gestao de projetos

Um projeto €& um esforgo
temporario empreendido para alcancgar
um objetivo especifico.

Operagdes e projetos diferem
entre si principalmente porque as
operagdes tém um carater continuo e
repetitivo, ao passo que os projetos
tém um carater temporario e unico.
Temporario significa que todo projeto
tem um inicio e um término definidos.
Unico significa que o produto ou
servico é, de algum modo, diferente de

todos os produtos e servigos
existentes.

Gestdo de projetos €& a
aplicagao de conhecimentos,
habilidades e ferramentas para

execucao de atividades, de forma a
atender as necessidades do gestor
com aquele projeto (Project
Management Institute, 2000). Atender
a essas necessidades implica
adequado gerenciamento das
demandas, as vezes conflitantes,
entre:

= Escopo, tempo, custo e
qualidade

" Diferentes expectativas dos
publicos envolvidos

" Requisitos identificados
(necessidades) e nao identificados
(desejos).

Importante destacar que gestao
de projetos ndo se confunde com
gestdo por projetos. Esta trata de
diversos aspectos das operagdes ou
processos da organizacdo como
projetos, aplicando-se parte dos
conceitos do modelo

Projetos sao compostos de

processos, que podem ser
organizados em cinco etapas:

" Iniciagcao do projeto

. Planejamento do projeto

" Execucdo do projeto Controle
do projeto; e

" Encerramento do projeto.

O Quadro 8.5 detalha cada um desses
processos.
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Planejar a
estratégia (2)

Desenvolver a
estratégia (1)

Execucgéo

Figura 8.4 Sistema gerencial, vinculo entre a
e Norton, 2008, p. 8.

Metodologia 5W2H para elaboragao
de planos de agcao

O 5W2H é um checklist que
auxilia no detalhamento das a¢des que
precisam ser desenvolvidas em cada
um dos planos identificados, sejam
eles estratégicos ou operacionais. Nao
se sabe exatamente quem foi o criador
do método mas seu uso remonta ao
inicio dos modelos de qualidade total,
na década de 1980. A ferramenta
serve para o mapeamento destas
atividades, uma vez que define o que
sera feito, quem fara o qué, em qual
periodo de tempo, em qual area da
instituicdo, quanto custara e os
motivos pelos quais esta atividade
deve ser feita. E uma ferramenta
simples e bastante util, uma vez que
tenta eliminar duavidas que possam
surgir sobre um processo ou sua
atividade, evitando-se erros no
entendimento dos compromissos das
areas envolvidas e individuos
responsaveis. O Quadro 8.6 resume a
metodologia do 5SW2H.

Controle da estratégia

O gerenciamento ou controle da
estratégia consiste essencialmente em
medir os resultados alcancados,
compara-los aos objetivos esperados,
identificar os gaps e as razdes para o
desvio e estabelecer acdes corretivas,
se necessario. Um dos mecanismos
fundamentais para o controle da
estratégia € o monitoramento dos
indicadores associados ao resultado
esperado do plano e dos objetivos
estratégicos. Esse monitoramento
permitira avaliar a eficacia dos planos,
da propria estratégia e das premissas
adotadas, por meio da qual é possivel
verificar a consisténcia e o
alinhamento do conjunto das
estratégias. Nao iremos aprofundar no
tema de gestdo dos indicadores, uma
vez que faz parte de capitulo
especifico deste livro.

Porém, o processo de avaliagao
nao se restringe aos resultados do
planejamento e deve questionar,
periodicamente, a eficacia do préprio
modelo e método de construgido da
estratégia.

Para Kaplan e Norton o controle
abrange as fases de monitoramento e
aprendizado e de testes e adaptacéo.
Na fase de monitoramento e
aprendizado, o foco é a determinagao
dos resultados do desempenho e das
acdes de melhoria para as operagdes
e a estratégia geradas pelas novas
informagdes e aprendizado continuo.
Na fase de testes e adaptagao avalia-
se se as estratégias fundamentais da
organizacdo estdo funcionando e
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estratégia e a operacao. Fonte: Kaplan

continuam validas considerando as
mudangas no ambiente competitivo e
regulador e o surgimento de novas
oportunidades. Se houver
necessidade, os gestores atualizam a
estratégia e modificam o mapa
estratégico e o BSC, estabelecendo
um novo ciclo de planejamento
estratégico e execugado da operagao
(Kaplan e Norton, 2008).

O controle decorre basicamente
de um sistema de feedback continuo
que seja capaz de assegurar 0
progresso dos resultados na diregéo
de objetivos e metas tragados. Para
tanto, tera que fazer uso de um
conjunto de padrdes e indicadores cuja
selegcdo pode ser orientada por alguns
critérios, como, por exemplo, a meta
SMART, cujas iniciais significam
Specific  (Especifica), Mensurable
(Mensuravel), Attainable (Alcangavel),
Relevant (Relevante), Time-Based
(Temporal). Tais critérios sugerem que
toda meta deve ser a mais especifica
possivel, ser dimensionada de forma
clara, ser possivel de ser alcangada,
ser relevante para o objetivo proposto
e ter um prazo factivel para ser
cumprida.

Comunicagao como desafio para o
sucesso da implementagao

Um dos pontos criticos do
processo de implantagcao de qualquer
plano é a comunicagao. A organizagao
deve procurar uniformizar a
compreensao nos seus diferentes
niveis em torno do foco e dos objetivos
estratégicos e garantir, assim, o
envolvimento de todos na consecucéao
das metas estabelecidas.

No ambito da saude, a
comunicacao foi abordada em estudo
que procurou identificar a percepcao
de 33 dirigentes de Hospitais
Universitarios vinculados as
Instituicobes  Federais de Ensino
Superior acerca de um conjunto de
papeis e responsabilidades gerenciais.
Enquanto o estudo mostrou alto grau
de concordéncia entre os dirigentes
em relagédo a importancia do seu papel
na gestdo de recursos humanos e
negociagbes, o item que menos
dirigentes considerava como sua
funcdo foi a responsabilidade na
promog¢ao da comunicagido interna e
da divulgacéao das informagdes sobre o
Hospital.

Essa conclusdo chamou a
atengcdo da autora, uma vez que a
pratica da comunicacdo € vista, no
século 21, como fundamental para o
exercicio da transparéncia de gestao,
do controle social e do
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Quadro 8.5 Processos relacionados com a gestédo de projetos.

Grupo de | Processos Definigao
processos
Iniciagao do | Abertura do | Estabelecimento do compromisso pelos responsaveis
projeto projeto pelo projeto e inicio do seu planejamento.
Planejamento do | Planejamento do | Sentenga que define o escopo do projeto. Deve deixar
projeto €escopo claro todo o trabalho requerido e apenas trabalho
requerido de modo a se concluir o projeto com
sucesso.
Definicao do | Subdivisdo do projeto em entregas. As entregas sao
escopo produtos ou resultados tangiveis e verificaveis do
trabalho. As entregas, quando estruturadas do geral
para o especifico em uma arvore hierarquica, irdo
compor a Estrutura Analitica do Projeto (EAP).
Definicao de | Identificacao de atividades especificas que devem ser
atividades executadas para viabilizar as diferentes entregas.
Sequenciamento | Sequenciamento das  atividades em  ordem
de atividades cronoldgica e definicdo das relacdes de dependéncia
entre elas. Uma atividade cuja conclusdo for condigao
para inicio da seguinte é predecessora desta.
Estimativa de | Elaboracdo de estimativa das horas ou periodos
duragao das | necessarios para executar cada atividade.
atividades
Desenvolvimento | Sequéncia ordenada de atividades, com respectivas
do cronograma relacdes de dependéncia e prazos.
Planejamento de | Definicdo de quais recursos (pessoas, equipamentos,
recursos materiais) e em que quantidades s&do necessarios
para a execugao das atividades.
Definicao do | Composigdo do custo total do projeto a partir dos
orgcamento custos de cada recurso necessario.
Desenvolvimento | Integragdo do resultado das etapas anteriores de
do plano do|forma coerente e consistente em um Unico
projeto documento.
Planejamento da | Identificacdo dos padrées de qualidade que sejam
qualidade relevantes para o projeto e definigdo dos meios e
condi¢bes para atendé-los.
Planejamento Identificagdo, definicdo e registro dos papéis e
organizacional responsabilidades de cada um dos envolvidos no
projeto.
Planejamento de | Definigdo da equipe de trabalho do projeto.
recursos
humanos
Planejamento de | Definicdo das necessidades de informacdo e de
comunicagao comunicagao das partes interessadas no projeto.
Identificacdo dos | Definicdo dos riscos que podem afetar o projeto e
riscos documentar as suas caracteristicas.
Quantificagao Avaliacdo dos riscos, suas interagdes e possiveis
dos riscos impactos nos resultados do projeto.
Plano de | Definicao dos planos para responder as oportunidades
resposta aos | e ameacas do projeto.
riscos
Planejamento de | Definigdo do que comprar e quando.
compras
Planejamento de | Definicdo dos requisitos para cada aquisicdo e das
solicitagcao fontes potenciais.

Execugao do | Execucgao de | Implementacao de cada uma das atividades do projeto
projeto atividades dentro das condigbes definidas na fase de
planejamento.

Verificagdo  do | Confirmagéo do escopo do projeto.
escopo
Controle de | Acompanhamento do desempenho do projeto
qualidade conforme os padrdes estipulados.
Desenvolvimento | Desenvolvimento de habilidades individuais ou do
da equipe grupo para manter ou elevar o desempenho da
equipe.
Distribuicdo da | Disponibilizar a informacao necessaria aos envolvidos
informacao no projeto com uma periodicidade adequada.
Solicitagdo  de | Efetivacdo das cotacgdes e propostas de compras.
compras
Selegao de | Escolha dos fornecedores com base nos critérios e
fornecedores requisitos predefinidos.
Gestéao de | Gerenciamento adequado das condi¢gbes contratuais
contratos estabelecidas com os fornecedores.
Controle do | Controle das | Coordenagdo das mudangas ao longo do projeto
projeto mudangas como um todo.
Controle das | Controle das mudancgas de escopo do projeto.
mudancgas de
escopo
Controle do | Controle das mudancgas das atividades e respectivos
cronograma prazos.
Controle dos | Controle das variacbes ou mudangas no orgamento do
custos projeto.
Controle de | Monitoramento dos resultados especificos do projeto
qualidade em relacdo aos padroes predefinidos de desempenho.
Relatérios de | Coleta e disseminacdo das informacbes sobre o
desempenho desempenho do projeto, incluindo andamento das
atividades, evolucdo dos indicadores e previsao de
continuidade.
Controle do | Controle das mudangas nos riscos ao longo da
plano de | execucao do projeto.
resposta aos
riscos
Encerramento do | Encerramento Composicao dos documentos de todo o processo para
projeto administrativo do | o relatério final e formalizagdo do encerramento do
projeto projeto.
Encerramento Encerramento dos contratos, quando aplicavel.

dos contratos

Fonte: PMBOK*
Guide, 2000.
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Quadro 8.6 Questdoes do checklist
5W2H.

Questao

What - Oque fazer

Abrangéncia
Quais as
atividades/etapas a

serem realizadas?

Quais atividades sao
dependentes desta?

Quais atividades sao
necessarias para o
inicio desta?

Quais 0s insumos

necessarios?

Why - Por que fazer

Por que essa atividade
€ necessaria?

Por que essa atividade
nao pode fundir com
outra atividade?

Por que A, 8 e C foram

escolhidos para
executar essa
atividade?

How- Como fazer

Como essa atividade
sera executada?

Como acompanhar o
desenvolvimento dessa
atividade?

Como A, B e C vao
interagir para executar
essa atividade?

Who-Quem vai fazer | Quem

executara
determinada atividade?

Quem depende da
execucao dessa
atividade?

Essa atividade depende
de quem para ser
iniciada?

- Quando | Quando sera o inicio da
atividade?

Quando sera o término?

Quando serao as
reuniées presenciais?

Where-Onde fazer

Onde a atividade sera
executada?

Onde serdo feitas as
reunides presenciais da
equipe?

How Much - Quanto | Quanto custara essa

custara fazer atividade?
Quais os recursos
necessarios
(equipamentos,
recursos humanos,
espaco fisico,

contratagdes e outros)

compromisso com resultados, itens
presentes na atual agenda da politica
publica definida para o segmento de
Hospitais de Ensino (Caldas, 2008). A
comunicagao, apesar de descrita como
etapa do processo de execucao da
estratégia, deve estar presente em
todas as fases da formulagao
estratégica, desde a disseminagao da
missdo, visdo e valores institucionais
até o] acompanhamento dos
indicadores de eficacia do
planejamento.

Outro aspecto importante do
processo de comunicagao e
reconhecer a importancia tanto dos
processos formais de comunicagao
quanto da comunicagdo informal.
Processos formais de comunicacao
por meio da cadeia de gestores nao
garantem por si 0 sucesso da
comunicacao e, por isso, devem conter
mecanismos de verificacdo de sua
eficacia e devem se somar a
processos menos formais, sendo
critico para ambos os métodos o
empenho pessoal da alta diregao.

A comunicacdo se torna
atividade gerencial basica nesse
sentido, principalmente em
organizacbes de saude como
hospitais, que funcionam 24 h por dia,
365 dias por ano. Um caso de sucesso
na area € o de um hospital filantropico
do municipio de Sao Paulo, que filmou
uma mensagem enviada pela alta
direcdo (CEO e conselho) e esta
apresentacdo era reproduzida em
cada plantao, para garantir que todo o
corpo funcional do hospital tivesse
contato com as mesmas palavras,
ditas da mesma maneira, pelas
mesmas pessoas. O mesmo gestor ia

a todas as sessbes e respondia as
perguntas levantadas (Arruda, 2006).
Conclusao

Vimos neste capitulo que as
varias teorias e metodologias para
desenvolvimento da gestéo estratégica
nas organizagdes, no  entanto,
apresentamos de forma destacada
duas teorias acerca da analise
estratégica e trés metodologias de
aplicagao do planejamento estratégico.

Entre as teorias, destacamos
como autores centrais Porter (teoria da
organizagdo industrial) e Barney
(teoria dos recursos) que diferem
quanto a importancia de se basear no
mercado, com suas oportunidades e
ameacas, ou focar primeiro nas
competéncias internas, como recursos
essenciais para influenciar o]
posicionamento da empresa no
mercado.

Entre as trés abordagens de
aplicacdo do modelo de gestao
estratégica, temos o livro-texto de
Ginter sobre gestdo estratégica em
saude, que aborda de forma
abrangente todas as etapas do
planejamento, formulagédo e controle
estratégico, bem como suas
aplicagdes na area da saude. Outra
abordagem, trazida originalmente por
Carlos Matus, questiona o]
pragmatismo dos modelos formais e
valoriza o contexto politico, o papel
dos atores e a construgdo coletiva
como fatores criticos de sucesso do
planejamento. Por fim, a abordagem
mais predominante no meio
empresarial, de autoria de Kaplan e
Norton, que propde seis etapas que
abordam a formulacdo estratégica, o
alinhamento com as operagdes, 0
monitoramento dos resultados e a
avaliacao do préprio modelo.

O que podemos afirmar é que
nao ha um melhor ou pior modelo a
ser adotado e tampouco a deciséao
deva ser por uma unica metodologia.
O importante é que a lideranga tenha
clareza sobre quais as premissas
deverao nortear seu processo de
gestdo estratégica e que o modelo
escolhido seja aderente a essas
premissas e a cultura de gestdo da
organizagao. Por exemplo, para uma
organizagdo publica, cujos autores
exercem diferentes influéncias e nem
sempre € possivel prevalecer a
autoridade da lideranga, modelos que
considerem o contexto politico e a
construcédo de consenso entre varios
atores talvez sejam mais indicados.
Outras organizacoes, cuja estrutura de
comando €& mais definida e linear,
podem utilizar modelos mais
estruturados, como o proposto por
Kaplan e Norton. Nossa experiéncia
em diferentes organizagdes publicas e
privadas na area da saude também
mostra que a composicdo de
ferramentas de diferentes autores
pode enriquecer em muito o processo
de gestao estratégica. Ja
experimentamos, por exemplo, a
aplicagdo em uma mesma organizagao
hospitalar de trés ferramentas para
analise situacional: a matriz SWOT, a
definicdo dos macroproblemas e uma
autoavaliacdo segundo padrbes de
acreditacao. A reflexdo com base nos
resultados obtidos em cada uma
dessas aplicacdes levou a uma analise
situacional muito mais consistente, do
que se fosse adotada qualquer uma
delas isoladamente.

A escolha adequada da
metodologia para implementagcdo das
estratégias organizacionais nos
servicos de saude deve considerar
algumas caracteristicas desse
contexto, dentre as quais destacamos:
m Desconhecimento ou baixo grau de
conhecimento pelas equipes
assistenciais e de apoio a operacao
sobre os conceitos da administracéo e
técnicas gerenciais

[ Coexisténcia de equipes
multiprofissionais, com  diferentes
formacdes, em diferentes graus,

atuando na execugao do processo
assistencial
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m Processo assistencial, sob o ponto de
vista do principal cliente, o paciente,
fragmentado e dificilmente alinhado com a
estrutura departamental prevalente, o que
dificulta a integragédo entre departamentos e
a construgdo de um planejamento integrado.

Caso a dificuldade maior esteja
relacionada com a pouca familiaridade das
equipes envolvidas no processo assistencial
com a atividade de gestdo, uma alternativa é
a simplificagdo dos modelos e o incremento
gradual de novos conceitos. Ainda que
sejam feitos diversos treinamentos, a
simplicidade do modelo facilita a adesao e
pode contribuir para que todos percebam
mais facilmente os resultados do esforgo
realizado.

A metodologia completa de gestio
de projetos, incluindo avaliagdo de riscos,
controle de planilha de horas e avaliagédo de
aderéncia/ resisténcia das partes
interessadas, pode se tornar muito
complexa em um estagio inicial,
principalmente em se tratando dos projetos
mais operacionais € de menor impacto.

Em organizagdes cuja estrutura de
servicos de saude reflita a etapa do
tratamento oferecido (PA, bloco cirurgico,
UTI, internagao), metodologias que
promovam essa integragdo e comunicagao
interdepartamental sdo indicadas. A gestédo
de projetos como método para
operacionalizagéo das acdes pode
contribuir, nesse contexto, a medida que
promove um esforco de integracdo das
diversas areas envolvidas em tomo de um
Unico projeto. Sob esse enfoque, nao
haveria o planejamento da area A ou B, mas
uma série de projetos envolvendo atividades
de diversas areas assistenciais e
administrativas. Por exemplo, um Projeto de
Ampliagdo da Capacidade do Centro
Cirurgico envolveria diversas agbes do
Departamento do  Centro  Cirurgico,
Engenharia (obras), Financeiro (estudos de
viabilidade e financiamentos), Gestdo de
Pessoas  (contratagdo de  pessoal),
Comercial (novos produtos, negociagao),
Marketing (divulgagdo da nova unidade) e
assim por diante.

Outra conclusdo importante é que
planejamento ndo se esgota na fase de
"pensar" a organizagdo. Trata-se de um
processo continuo que inclui o pensar, o
decidir, o agir e o avaliar, que servira de
base para um novo pensar. Uma das causas
do descrédito no qual caiu o planejamento
foi seu entendimento como uma atividade
isolada. A critica era baseada no argumento
de que o pensamento nao poderia estar
descolado da agao. No inicio dos anos 1980
nos EUA, a ferramenta foi tdo difundida que
se criou a fungdo do especialista em
planejamento (planner), que nao fazia parte
da estrutura gerencial da empresa. Como
consequéncia, o nivel gerencial n&o
participava desse processo e a implantagéo
nao contava com seu comprometimento. Na
area de saude, havia os planejadores em
suas "torres de marfim" conforme citavam
Matus, Testa, Chorny, que deixavam clara a
impossibilidade de o planejamento estar
dissociado da execugao.

Em teoria, sabemos da importancia
de iniciar a sistematica de mensuracdo a
partir do delineamento das estratégias e da
necessidade de discutir a estratégia
primeiramente na alta dire¢do. No entanto,
na pratica, sabemos que esse processo nao
acontece de forma linear e a néo linearidade
nao implica necessariamente fracasso do
processo. Se os gestores da base sentirem
necessidade de planejar melhor os seus
servicos, ndo devem deixar de fazé-lo
apenas porque a alta direcdo ainda nao
iniciou um processo formal de planejamento
estratégico. A soma dos planejamentos
operacionais acabara criando condigcdes
para o planejamento organizacional. Se o
nivel gerencial estiver envolvido, isso pode
ser suficiente para atuar em consonancia
com 0s objetivos organizacionais, mesmo
que estes ndo estejam formalmente
definidos.

Finalmente, um lembrete para
desmistificar o conceito: nao é porque algo
foi planejado cuidadosamente que sera
bem-sucedido € ndo é porque nao foi
planejado que fracassara.
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9. PROCESSO GERENCIAL

André Alexandre Osmo

Organizagao hospitalar e suas singularidades

@) hospital com as
caracteristicas atuais é fato recente.
Uma organizacdo como instrumento
de intervengcdo terapéutica, com
objetivo de buscar o tratamento e a
cura dos doentes, € um conceito
relativamente novo. Originariamente,
as atividades médicas nao abrangiam
0 processo de internacdo, mas, na sua
evolucdo, passaram a té-lo como
atividade rotineira, com visitas aos
doentes nos hospitais e seu
seguimento durante essa fase do
tratamento (Gurgel e Vieira, 2002).

Nos seus primérdios, o hospital
nao surgiu como uma organizagao
para propiciar o tratamento de
doentes, mas esteve, sobretudo,
relacionado com muitas outras
finalidades, fruto das necessidades e
transformacdes da sociedade. A
relacgo da medicina com a
organizagdo hospitalar ndo se deu
devido a doenga em si, mas como
imposicao das necessidades
econdmicas e sociais (Foucault, 1989).

O termo "hospital" surgiu como
decorréncia de uma determinagao do
Concilio de Aachen, realizado em 816
d.C., que traduziu para o latim o termo
grego  nosokhomeion e  tornou
obrigatoria, para os bispos, em suas
dioceses, e para os abades, em seus
conventos, a construgdo dos hospitalis
(Antunes, 1991). O

vocabulo latino hospes, que significa

pauperum

hospede, deu origem aos termos
hospitalis e hospitium.

O conceito de que o doente
necessita de cuidados e de abrigo €&
anterior a possibilidade de ser tratado
por um profissional médico. Nas
épocas anteriores, desde a
Antiguidade, sempre houve uma
mobilizagdo para tentar prover essa
necessidade, sendo os templos, os
conventos e os mosteiros as primeiras
doentes

instituicbes a  receber

(Antunes, 1991). Inicialmente, o
hospital nasceu como local de
isolamento. Ja existia na Grécia de
Esculapio e na Roma Antiga, onde
varios templos criados para
homenagear esse "sabio Deus"
serviam de abrigo aos pobres, idosos
e enfermos. Na China, no Ceildo e no
Egito, a.C., ha

hospedarias, hospitais e hospicios,

registros  de

palavras com a mesma raiz latina,
onde "almas pias" patrocinavam e
cuidavam de peregrinos, criangas,
idosos, mendigos doentes (Ribeiro,
1993).

Na Idade Meédia, o hospital
incorporou uma misséo
essencialmente espiritual  (Ribeiro,
1993); a Europa pds-renascimento
vivia  transformacdées econdmicas,
politicas e sociais que compunham um
novo reenquadramento wurbano. O
comeércio crescia e as cidades
comecgaram a atrair a populagdo do
campo. Além de oportunidades de
trabalho, esse movimento trazia
problemas de saude. Remodelava-se
o hospital para exercer uma atividade
de "higiene" social, configurando-se
inicialmente como um "morredouro”,
um espago de controle e coergao dos
desvalidos, onde a funcéo principal
estava remetida a salvacdo da alma e
ndo a cura das doencas. Nesse
momento, o hospital ainda nao
associava suas atividades a funcao de
tratar doentes Perpassando quase
toda a Idade Moderna, os hospitais
continuaram a ter um carater de
assisténcia social. Nesse periodo,
foram utilizados para a segregacao de
contingentes populacionais
considerados perigosos ao convivio
comunitario, tais como mendigos,
vadios, loucos, imigrantes e o0s
portadores de doencgas transmissiveis
(Antunes, 1991). O hospital passou a
desempenhar, nessa fase, um papel
de elemento de contencao de fatores
perturbadores das ordens publica e
social (Antunes, 1991).

O hospital que surgiu a partir do
século 17 introduziu o inicio de uma
grande mudanga do modelo anterior;
0S espacgos e as rotinas comegaram a
se compor em outro sentido - o do
dominio do corpo e o da cura das
pessoas, inaugurando certo
rompimento com o hospital da
exclusao (Foucault, 1987).

A "assisténcia médica" no
hospital o transformou em um local de
observacdo de doentes, além da
criagdo, formagdo e transmissao do
saber médico. A doenga passou a ser
concebida como um fenbmeno da
natureza que se desenvolve por uma

acgao particular do meio
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sobre o individuo. O principal alvo de
intervengcdo nao era mais o doente, mas
0 meio que o circunda. Em torno de
cada doente era preciso constitur "um
pequeno meio espacial individualizado,
especifico, modificavel conforme o
individuo, a doenga e sua evolugao"
(Foucault, 1989).

A medicina sofreu grandes
reformulacbes em sua orientacéo
pragmatica nesse periodo, tornando-se,
com o tempo, pratica eminentemente
hospitalar, em que o saber médico
passou a estabelecer um rigido controle
a respeito de tudo que envolvesse a
doenca e o doente. Para essa finalidade,
foi necessario que todos os recursos do
hospital convergissem as finalidades
médicas, ficando o médico no centro do
seu comando funcional e administrativo
(Foucault, 1989).

O modelo hospitalocéntrico de
tratamento continuou a crescer, e as
seguidas guerras geradas pelas politicas
expansionistas dos estados absolutistas
da Europa tornaram os cirurgides cada
vez mais necessarios, conferindo-lhes
um crescente prestigio.

Ocorreram enormes
transformagdes desde os alquimistas
(que contribuiram para o surgimento dos
clinicos) até os barbeiros (que, nos seus
primérdios, exprimiam o inicio das acdes
cirargicas)

Com a cirurgia, se
desenvolveram as técnicas de anestesia
e antissepsia. A infeccdao hospitalar
passou a ser alvo de preocupagdes
Semmelweiss, em 1847, ao incriminar a
infeccdo puerperal por contato pelas
maos contaminadas, recomendou
insistentemente uma tecnologia singela:
lavagem das maos. As guerras levaram
a necessidade da criacdo de hospitais
militares, que se multiplicaram
inicialmente na Europa. A disciplina e a
logistica militar s&o incorporadas por
essas instituicbes e influenciaram o
funcionamento do hospital tal como o
conhecemos  atualmente, com o
cadastramento dos  pacientes, a
identificacdo por leitos e a separagao
por doengas. Florence Nightingale
exerceu importante papel pelo seu
trabalho na guerra da Crimeia e para a
melhora das condicbes sanitarias dos
hospitais. Ela propbs a utilizagcdo de
dados estatisticos para criar diagramas
e representar graficamente as taxas de
mortalidade durante a guerra (1854-
1856). Ao retomar a Londres, em 1856,
ainda utilizando dados estatisticos,
mostrou a necessidade de uma reforma
nas condicdes sanitarias de todos os
hospitais militares; criou inumeros
conceitos na formagao dos enfermeiros
e na organizagao dos hospitais. Howard
e Fenon, nos relatos de suas viagens
realizadas pela Europa, descreveram o
numero de doentes por hospital e sua
relacdo com a quantidade de leitos, as
taxas de mortalidade e de cura;
descricbes sobre a area fisica e sua
forma de ocupacgédo; as trajetorias
seguidas pelos fluxos de roupas e
lengdis utilizados etc. Assim, o hospital
passou a ser um campo documental
normatizado, além de um espaco de
cura (Foucault, 1987).

O século 19 marcou o
nascimento da medicina moderna,
quando a pratica do saber médico se
vinculou a racionalidade cientifica. As
descobertas em diversos campos das
ciéncias da natureza como biologia,
anatomia, bacteriologia e outras
disciplinas comecam a afastar a
medicina do seu empirismo e iniciam a
construcdo do "hospital cientifico"
(Ribeiro, 1993). A doenga deixa de ser
concebida como forma de existéncia
externa que invade o corpo e passa a
ser percebida como decorréncia de um
processo com existéncia relativa aos
componentes do préprio corpo. A
racionalidade cientifica na medicina
estruturou a explicagdo dos fendbmenos
com base no estudo das mudancas
morfologicas, orgénicas e estruturais
(Czeresma, 1997).

Se, anteriormente, o foco de
intervencdo estava centrado no meio
ambiente, este se desloca para o corpo
do individuo. Os estudos de Pasteur
trouxeram mudancas radicais para a
pratica médica. Com a descoberta do
agente  etiolédgico  (microrganismo),

passou a ser institucionalizado um tipo
de intervengao sobre a doenga centrada
em seus aspectos Dbiolégicos, o
tratamento passou ter a como base a
imunizacéo e o uso de medicamentos. O
modelo bioldgico se tornou hegemaonico,
dissociando-se do social. Sob o dominio
desse paradigma, as questdes sociais e
econbmicas no entendimento do
processo saude-doenga passaram a
ficar obscurecidas e relegadas a um
segundo plano (Czeresnia, 1997).

Ao analisar a pratica médica do
final do século 19 até boa parte do
século 20, observa-se que esta se divide
em pelo menos duas vertentes: uma,
qgue se desenvolve fora do hospital, nas
casas, geralmente para as classes mais
abastadas; outra, no hospital, que se
configura como campo de pratica
associada ao atendimento dos menos
favorecidos.

A pratica médica, anteriormente
localizada principalmente no espacgo
extra-hospitalar, transformou-se e
passou a ter no hospital o seu campo
privilegiado. Esse movimento significou
a  passagem de uma clinica
fundamentada na histéria natural da
doenca e seus sintomas aparentes para
outra, fundamentada no conhecimento
fisioldgico e anatomopatolégico, que
procura desvendar o que acontece com
o corpo. Um conhecimento com base na
observagcdo e na experimentacido -
assim nasceu a "propedéutica armada".
Este processo continuou durante todo o
século 20 e persiste até os dias atuais,
com o grande desenvolvimento dos
campos dos diagnosticos por imagem,
dos conhecimentos da  biologia
molecular e da gendmica.

A organizagcdo hospitalar € uma
das mais complexas devido a
coexisténcia de inumeros processos
assistenciais e administrativos
simultaneos, uma grande diversidade de
linhas de produgédo e uma fragmentagao
dos processos de decisdo assistencial
com a presenga de uma equipe
multiprofissional e com elevado grau de
autonomia individual. Para tanto, utiliza
a tecnologia de maneira intensiva e
extensiva; podendo ainda constituir-se
em espago de ensino e aprendizagem,
além de campo de producao cientifica.

De acordo com Mintzberg (1995),
"0 hospital caracteriza-se por ser uma
burocracia profissional do ponto de vista
estrutural, onde o setor operacional tem
muita  importancia, tracionando e
concentrando o poder na organizagao".

Os mecanismos de controle das
atividades profissionais ocorrem pela
padronizagdo das habilidades e
conhecimentos necessarios conferidos
pelos "6rgaos fiscalizadores de classe",
externos ao hospital, das diversas
categorias (corporagdes) profissionais
(Conselhos). Isso confere aos
profissionais  certa  autonomia e
independéncia da geréncia local, pois
suas habilidades geralmente sao
definidas por organismos externos a
organizagdo hospitalar, por meio de
normatizagdes, titulos e provas de
especialidades. O "estado da arte" é
considerado um atributo das proprias

corporagbes  profissionais, regulado
externamente, apesar de 0s
profissionais desenvolverem seu

trabalho dentro do hospital. Tal condigao
enfraquece a vinculaggo com a
organizagao e pode causar dificuldades
como certa resisténcia a mudangas
eventualmente propostas pela estrutura
administrativa da organizacdo. As
categorias profissionais que
historicamente detém o poder dentro do
hospital tém dificuldade em aceitar a
necessidade de contencdo de custos e
da avaliacdo do seu préprio
desempenho na perspectiva da busca
de resultados e qualidade. Trata-se do
receio de perder a autonomia na
condugao clinica e na assisténcia aos
pacientes, foco central das suas
corporagbes. Ha também o fator
financeiro que, por vezes, ndo atrai a
participacdo da categoria médica nos
processos gerenciais

Os médicos tém dificuldade em
compartilhar o seu horario de trabalho
com programas de gestdo (Berwick et
al., 1994), em parte
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porque a formagdo médica ainda esta
fundamentada no modelo flexneriano,
que da énfase a clinica em sua
dimensao exclusivamente biologica e no
qual os aspectos sociologicos, politicos
e administrativos ficam relegados a um
segundo plano. Tais questbes sé&o
pouco observadas nos curriculos das
escolas médicas, por isso ha certos
obstaculos a adesdo dos meédicos aos
programas de gestdo e qualidade
hospitalar (DelLuiz, 2007; Lampert,
2008).

Varios interesses competem
entre si na organizacdo hospitalar, por
exemplo: interesses dos usuarios e
clientes, que demandam assisténcia das
mais variadas maneiras; interesses dos
trabalhadores da saude, que buscam
seu sustento e boas condigbes de
trabalho; interesses dos acionistas e
proprietarios ou das entidades
mantenedoras em se tratando de
hospitais privados ou filantropicos;
interesses da rede de fabricantes e
distribuidores de insumos, das empresas
seguradoras e de planos de saude, que
estabelecem relagdes comerciais com o
hospital; e, finalmente, interesses dos
poderes formalmente constituidos na
geréncia hospitalar e no governo, que
tém seu foco nos objetivos técnicos e no
alcance de metas programaticas das
politicas de saude.

Algumas caracteristicas  séo
peculiares as organizagdes prestadoras
de assisténcia a saude e devem ser
consideradas ao se proporem modelos
de gestéo:

o As leis de mercado ndo se
aplicam mecanicamente ao setor em
decorréncia das necessidades humanas
e prioridades ndo mercantis, que se
impdem independentemente dos custos
de producao, valor de mercado e precos
praticados. Trata-se de um conceito de
“‘mercado imperfeito"; ou seja, os
compradores dos servigos nao detém
todas as informacgdes sobre os produtos
e, ha maior parte das vezes, os produtos
nao sao diretamente comparaveis entre
si. Por outro lado, ha um principio de
economia da saude, denominado lei de
Roemer, que enuncia que a oferta de
servicos pode determinar a demanda, de
modo que a implantagdo de um novo
servico ou nova tecnologia pode
determinar novas demandas (nem
sempre associadas a necessidade)

o A concorréncia ndo € um
elemento forte no ambiente dessas
organizagdes, pois, conceitualmente, é
um segmento cronicamente carente de
recursos para a populagdo e,
paralelamente, desprovido de recursos
financeiros para os servicos de saude
em muitos paises

o A variabilidade da assisténcia
demandada é enorme, e cada paciente
se comporta de maneira diferente, o que
dificulta uma rigida padronizagdo do
processo de trabalho em saude e a
racionalizagao da oferta de servigos

o Ha assimetria de informacéo,
pois os clientes sdo geralmente leigos e
nao conseguem julgar seu tratamento
nem suas necessidades, o que dificulta
0 exercicio das suas opcbes de
consumo

o O consumo do servico €
concomitante a sua produgao e, portan-
to, muitas vezes, ndo ha tempo para o
controle prévio da qualidade, nem
estoque para inspegao final

o A produgdo do servico €
executada por uma grande variedade de
profissionais de diversos niveis de
escolaridade e formacao, com
interesses corporativos distintos'

o m Parte significativa da categoria
médica apresenta forte resisténcia aos
programas de gestdo, pelo fato de se
sentir fiscalizada e tolhida na conduta
clinica dos pacientes diante do controle
externo

De acordo com Berwick et al.
(1994), os programas de gestéo
geralmente ndo intervém diretamente
sobre o ato médico, mas sao
fundamentais nos processos
administrativos da organizagao
hospitalar e da administracéo
profissionalizada, para que se alcancem
a qualidade e a produtividade nesses
servicos. Os setores administrativos
(faturamento, contas médicas,

almoxarifado etc.), os servigos de apoio
logistico (lavanderia, transporte), enfim,
todas as areas da organizagdo que
garantem o funcionamento dos setores
operacionais devem ser objeto inicial
desses programas. Eles impedem que
0s setores operacionais finais
desperdicem seu tempo na resolucao de
problemas administrativos, que nao sao
o seu foco de trabalho, e se concentrem
nas suas fungbes assistenciais com
melhores resultados.

Origem do hospital no Brasil

No Brasil, os primeiros hospitais
surgiram a partir das duas grandes
instituicbes; a Igreja (por meio das
Santas Casas) e o Exército, principal
representante do Estado portugués.

A primeira Santa Casa que se
teve noticia foi criada em 15 de agosto
de 1498, em Lisboa, pelo Frei Miguel de
Contreiras, tendo como patronesse a
rainha Leonor de Lencastre, originando
a "Confraria de Nossa Senhora de
Misericordia". Nesse mesmo ano, foram
fundadas 10 filiais, sendo oito em
Portugal e duas na Ilha da Madeira.
Instituicbes de grande importéncia na
sociedade portuguesa foram criadas em
um momento de grande prosperidade
econbmica durante o reinado de D.
Manuel | (1495-1521), com o intuito de
praticar as 14 obras de misericordia do
catecismo cristdo. As misericordias
portuguesas rapidamente se
transformaram em instituicbes
abrangentes e polifacetadas, que
absorviam um espectro variado de
praticas de caridade. Embora fossem
confrarias ou irmandades, as
misericordias distinguiam-se das
restantes pela natureza juridica (que era
civil) e pelas atividades que eram de
carater social.

As Santas Casas no Brasil,
originadas das "misericordias", seguiram
esse modelo. A Irmandade da Santa
Casa de Misericérdia instalou-se em
Olinda desde 1539, e logo depois em
Santos (1543), fundada por Braz Cubas,
precedendo a propria organizagao
juridica do Estado brasileiro, sendo a
primeira instituicdo hospitalar do pais
destinada a atender aos enfermos
oriundos dos navios do porto e
moradores. Na cidade de S&o Paulo,
esta presente desde 1560. Somam hoje
mais de 2.500 em todo o territorio
nacional, sendo responsaveis por quase
50% dos leitos hospitalares existentes
no pais.

Com a fundagédo do municipio do
Rio de Janeiro, a cidade também passou
a contar com a Santa Casa de
Misericérdia. Foi instalada pelo Padre
José de Anchieta para socorrer os
tripulantes da esquadra do Almirante
Diogo Flores Valdez, aportada a baia de
Guanabara em 25 de marco de 1582
com escorbuto a bordo. Em 1727,
comecgou a funcionar o primeiro servigo
hospitalar militar do Rio de Janeiro, no
Morro de S&o Bento, que daria origem
ao Hospital Real Militar.

As 10 primeiras Santas Casas no
Brasil foram; Santa Casa de Misericérdia
de Olinda (PE) que, apesar de aparecer
como a mais antiga do Brasil, ndo existe
documentacdo oficial que comprove a
data da sua fundacdo; por isso,
oficialmente, a de Santos é considerada
a primeira do Brasil. Em sequéncia;
1543 - Santa Casa de Misericordia de
Santos

(SP), 1549 Santa Casa de
Misericordia de Salvador (BA); 1582 -
Santa Casa do Rio de Janeiro (RJ);
1551 - Santa Casa de Vitdria (ES); 1599
- Santa Casa de Misericérdia de Sé&o
Paulo (SP); 1602 - Santa Casa de
Misericordia de Jodo Pessoa (PB); 1619
- Santa Casa de Misericérdia de Belém
(PA); 1657 - Santa Casa de Misericordia
de Sao Luis (MA); 1792 - Santa Casa de
Misericordia de Campos (RJ).

Cabe destacar que, na maioria
dos continentes e paises onde foram
fundadas as misericérdias se
anteciparam as atividades estais de
assisténcia social e a saude. No Brasil, e
em alguns outros paises,
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também foram as criadoras dos cursos
de medicina e enfermagem, como é o
caso daquelas fundadas em S&o Paulo,
Rio de Janeiro, Vitéria e Porto Alegre. A
atuacado dessas instituicbes apresentou
duas fases: a primeira, entre meados do
século 18 até 1837, de natureza
caritativa; a segunda, a partir daquele
periodo, assumindo uma natureza
filantrépica, e mais recentemente
inserindo-se como grande prestador de
servigcos ao SUS.

Os primeiros hospitais vinculados
a comunidades estrangeiras formaram
as Beneficéncias Portuguesas. Eram,
em geral, entidades criadas pelas
familias mais ricas de imigrantes, como
centros de apoio financeiro, social e
meédico aos patricios recém-chegados.
O Real Hospital Portugués de
Beneficéncia do Recife (PE) nasceu em
1855. Dois anos depois, foi criado o
Hospital Portugués de Salvador (BA).
Em 1859, surgiram, quase ao mesmo
tempo, a Beneficéncia Portuguesa do
Rio de Janeiro e a Real e Benemérita
Associagao Portuguesa de Beneficéncia
em Sao Paulo.

A criagao de hospitais associados
a comunidades estrangeiras foi mais
forte em Sado Paulo. Essa regido
estimulou a vinda de centenas de
milhares de imigrantes europeus e
japoneses, em substituicdo ao brago
escravo. O mesmo ocorreu na regiao
Sul do pais, cenario de sdlida
colonizacéo italiana e alema.

Na virada do século 20, a
populacdo brasileira alcangava 17,4
milhées de habitantes. Em Sao Paulo, a
Hospedaria dos Imigrantes, centro de
triagem, chegou a alojar até 9 mil
pessoas de cada vez, contando com
apenas um médico. Isso levou os
descendentes de italianos, em melhores
condicbes econbmicas, a fundar, em
1904, o Hospital Umberto I. Em 1890,
familias britanicas, norte-americanas e
alemas de fé presbiteriana, a partir da
doacdo da heranga de um imigrante
nascido em Macau, na China, criaram a
Sociedade Hospital Evangélico, que
mais tarde daria origem ao Hospital
Samaritano. O Hospital Alemao da
capital paulista foi inaugurado em
1923,1 ano antes do Hospital Santa
Cruz, mantido  pela coletividade
japonesa. Porto Alegre ganhou seu
Hospital Alemao em 1927. Bem mais
adiante, vieram o Hospital Sirio-Libanés
(1965) e Israelita Albert Einstein (1971),
em Sao Paulo.

As grandes campanhas
sanitaristas promovidas pelo governo
levaram a criacao de hospitais publicos
de grande porte, principalmente no Rio
de Janeiro. Inicialmente, foi criado o
Hospital de Isolamento de Sao Paulo,
em 1880, em pleno surto de variola, que
dana origem ao Hospital Emilio Ribas.
Nove anos depois, no bairro carioca do
Caju, foi criado o Hospital Sao
Sebastido, também especializado em
doencas infecciosas.

As organizagcbes hospitalares
brasileiras estruturam-se em diversos
tipos de associacdes e representacoes
conforme a sua caracteristica juridica e
assistencial.

A Confederacdo das Santas
Casas de Misericordia, Hospitais
Entidades Filantropicas (CMB), fundada
em 1963, em Santos, Sdo Paulo, esta
sediada em Brasilia. E um 6rgdo de
unido, integragcdo e representacéo das
Federacbes de Misericordias
constituidas nos respectivos estados,
bem como das Santas Casas, Entidades
e Hospitais Beneficentes. Atualmente, a
CMB ¢é composta por 14 Federagbes
Estaduais, contendo mais de 2.100
hospitais associados.

Os hospitais filantropicos e os
sem fins lucrativos foram responsaveis
por 37,4% de todas as internagbes
realizadas no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS) no decorrer da ultima
década. Dentre essas internacoes,
destaca-se 38,5% de todo o movimento
de partos e cesarianas no ambito do
SUS.

A Federacdo Brasileira de
Hospitais desde a década de 1960
procura reunir o setor hospitalar
brasileiro; € composta por mais de 4.700
hospitais, dos quais grande parte presta
atendimentos pelo SUS.

A Associacido Brasileira dos
Hospitais Universitarios e de Ensino
(ABRAHUE), criada em 1989, durante o
XXVII Congresso da Associacao
Brasileira de Educacao Médica (ABEM),
associa mais de 120 hospitais de ensino
desde a esfera federal, estadual e
municipal, incluindo também hospitais
universitarios privados.

A Associagdo Nacional de
Hospitais Privados (ANAHP) foi criada
em 2001 com 23 hospitais particulares
considerados lideres em qualidade e
exceléncia no Brasil, com o objetivo de
promover a congregagao associativa de
instituicdes hospitalares privadas com
ou sem fins lucrativos, consideradas
detentoras dos melhores padrées de
qualidade e melhores praticas médicas.
Em 2009, estava constituida por 39
hospitais e, em 2014, passou a ter 60
membros. Durante o ano de 2013, os 55
hospitais que a constituiam foram
responsaveis por uma receita bruta de
17,3 bilhdes de reais, reunindo mais de
14.700 leitos e correspondendo a 20%
das despesas assistenciais na saude
suplementar.

Uma caracteristica marcante da
histéria dos hospitais no Brasil foi que,
desde seu inicio, houve uma
participacdo entre entidades privadas,
publicas e filantrépicas, representantes
de credos religiosos ou comunidades de
imigrantes, visando ao lucro ou sem
finalidade lucrativa, constituindo uma
forte rede publico-privada. Tal evolugao
estabeleceu as bases do que
atualmente podemos vislumbrar em al-
guns estados brasileiros por meio das
Organizagbes Sociais de Saude (OSS),
como formas de parcerias publico-
privadas. Esse modelo de gestdo tem
demonstrado  grande utilidade e
versatilidade para tentar viabilizar um
atendimento hospitalar universalizado de
qualidade e eficacia para a populacgao.
Custos na saude e seus reflexos no
hospital

O aumento crescente dos custos
na area da saude, em niveis bem
superiores a inflagdo, tem levado a
maior parte dos paises do mundo a uma
situacdo de crise setorial. Nas ultimas
décadas, a saude das nagdes vem
padecendo de trés grandes crises:

" Crise de eficiéncia, observando-
se gastos crescentes no setor
. Crise de eficacia, porque, apesar

desses gastos crescentes, registram-se
importantes falhas para alcancar os
objetivos desejados

. Crise de qualidade, com um
numero imenso de pacientes e consu-
midores insatisfeitos com o produto que
recebem.

No Brasil, em particular, as
transformagdes aceleradas no perfil da
populagdo causam grande impacto e
obrigam a pensar em novas formas e
processos para os cuidados a saude.

A populagdo brasileira esta
vivendo cada vez mais e continuara
assim pelas proximas décadas. Ao
contrario de outros paises, onde o
acumulo de riqueza e a maior
distribuicdo de beneficios sociais an-
tecederam a maior expectativa de vida
da populacao, tal fenbmeno ocorre de
modo concomitante no Brasil, levando a
grandes desafios. De acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), existem atualmente
20,6 milhées de pessoas com mais de
60 anos de vida no Brasil, o que
representa 10,8% da populagdo. Em
2060, a expectativa é que sejam 58,7
milhdes de pessoas, correspondendo a
26,7% da populagdo, com todos os
reflexos sobre a quantidade de pessoas
economicamente ativas,
empregabilidade e sustentabilidade que
essa situagao pode configurar.

As mudangas na piramide etaria
também influem no perfil das doencas
na populacao, aumentando
proporcionalmente o numero de pessoas
portadoras de doengas crénicas como
diabetes, hipertensdo, cardiopatias,
doencgas pulmonares obstrutivas,
neoplasias e doencas mentais
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degenerativas cronicas, dentre outras.
Essas situacbes estdo previstas como
responsaveis, ja em 2020, por 80% da
carga total de doengas dos paises
desenvolvidos. No Brasil, elas ja
representam a primeira causa de
mortalidade e de hospitalizagbes, além
de um consideravel impacto na
qualidade de vida. De acordo com
dados da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), no Brasil, atualmente,
74% das mortes ocorrem por causas
cronicas, 14% por causas infecciosas
e 12% por causas externas. Em cada
10 idosos, oito convivem com pelo
menos uma doenca crénica.

O nosso sistema de saude
ainda privilegia a complexidade da
atencado e a capacidade de internagao
como meios de valorar os cuidados, o
que, ao longo do tempo, se tornara
cada vez mais insustentavel, tanto do
ponto de vista da eficacia da
assisténcia quanto do ponto de vista
econbmico. Vive-se, neste momento,
uma necessidade de salto estratégico,
em que as instituicbes e seus
profissionais buscam alternativas para
minimizar tais situacoées. Cabe estudar
como oferecer melhores condi¢des de
qualidade de vida e assisténcia a
esses doentes crbénicos e superar o
modelo "hospitalocéntrico" por meio de
solugbes criativas e tecnoldgicas
associadas aos novos conceitos da
integralidade do cuidado. Para isso,
sera necessario envolver
simultaneamente medicos
generalistas, servicos ambulatoriais
gerais e especializados com alta
resolubilidade integrados ao cuidado
hospitalar, reabilitagdo e reinsergao
social. Isso tudo na constru¢ao de uma
l6gica da continuidade do cuidado que,
em alguns modelos, pode ser
denominada linhas de cuidados.

Pode-se observar nas Figuras
9.1 e 9.2 o incremento significativo da
porcentagem do produto interno bruto
(PIB) gasto em diversas nagdes do
mundo de 1990 a 2002, conforme
estudo da OECD (Organization for
Economic Cooperation and
Development; em portugués, OCDE -
Organizagdo para Cooperagcdo e
Desenvolvimento Econbémico),
publicado em 2004, além da grande
variabilidade entre os diversos paises.

O Brasil gasta em saude publica
metade do que paises como Espanha,
Alemanha, Reino Unido e Canada
investem, sendo que estes consomem
de 7 a 9% do seu PIB.

De acordo com o Ministério da
Saude, o Brasil gastou 3,6% do PIB
com a saude publica em 2008. O valor
equivale a quase R$ 109 bilhdes. Em
2010, o Brasil gastou 4% do PIB, em
torno de R$ 127 bilhdes.
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Figura 9.1 Porcentagem do PIB gasto
com saude, 2002. Fonte: Adaptada de
The Economist - The Health of
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Para suprir parte das necessidades do
pais, seria necessario gastar mais 2%
[do PIB], o que representaria um
aumento de investimentos de R$ 83
bilhdes.

Somando o setor privado
(planos de saude e  gastos
particulares), o total dos gastos com
saude no Brasil chega a 8,4% do PIB.
O setor da saude como um todo
(publico e privado) encerrou o ano de
2013 com uma participagao de 10,2%
do PIB brasileiro, ante 9,5% em 2012.
O célculo é da Confederagao Nacional
de Saude (CNS), terminando o ano
com 3,1 milhdes de postos de
trabalho, sendo 61% no setor publico e
39% no privado. Desde 2010, o
numero de empregos no setor cresceu
19,2%; no entanto, os gastos com
saude ainda estdo abaixo da média
dos paises da OCDE, principalmente
se considerado o setor publico.

Na maior parte dos paises
desenvolvidos, mais de 70% do gasto
com saude é publico e ndo privado. Na
Inglaterra e na Franga, o gasto €
superior a 80%. No Brasil, o setor
publico responde por apenas 42%.
Apesar da defasagem existente, de
acordo com os dados do Ministério da
Saude relativos a 2010, os gastos
federais com saude representaram R$
63 bilhdes, mas o governo quase
triplicou os investimentos no setor
entre 2002 e 2012, visto que o valor
investido na saude passou de R$ 28,3
bilhdes em 2002 para R$ 95,9 bilhdes
em 2012, e cerca de R$ 99,3 bilhdes
em 2013, o que ainda aparenta ser
insuficiente.

Nas Figuras 9.3 e 9.4, verifica-
se a projecdo da Organizagdo das
Nacbdes Unidas, publicada em 2007
(World Economic and Social Survey
2007. Development in an Ageing
World), relativa ao envelhecimento da
populacao para as proximas décadas.

Nela, observa-se a proporcao
de pessoas economicamente ativas
para cada habitante de mais de 65
anos, que sao os agentes efetivos de
geracdo de riqueza nas nacgbes em
relacdo a um numero cada vez maior
de pessoas inativas do ponto de vista
econdmico. Soma-se ainda o fato de
que este grande e progressivamente
maior contingente de pessoas que
ficardo a margem do processo
produtivo sera precisamente composto
daquelas que demandardao maior
quantidade de servicos e de gastos
com saude.
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acima de 60 anos do mundo — ONU,
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Figura 9.4 Pessoas economicamente
ativas/pessoas acima de 65 anos. Fonte:
World Economic and Social Survey
2007: Development in an Ageing World.

Apesar desses custos, a National
Academy of Sciences Insitute of
Medicine, nos EUA, em seu relatério de
2005, constatou que os efeitos adversos
ocorridos em hospitais americanos
respondem anualmente por 98.000
Obitos; os erros de medicagao
respondem isoladamente por 7.000
obitos. O National Committee for Quality
Assurance dos EUA, em pesquisa
realizada em 3.522 pacientes em 2008,
encontrou efeitos adversos em 4,2% dos
casos, sendo 45,5% por "erros" de
medicacédo e 25,6% por "erros" de
diagnéstico ou tratamento. Para o Brasil,
o reflexo de todo esse quadro é ainda
mais dramatico. O aumento galopante
dos custos aliados a insuficiéncia do
poder aquisitivo da populagdo e a um
processo regulatério ainda deficiente
tem conduzido a um quadro e
dificuldades para os tomadores e
prestadores de servigos do segmento.

No entanto, o financiamento final
na esfera privada, em que cerca de 80%
das vidas estdo cobertas por planos
empresariais e ndo individuais, acaba
recaindo sobre as empresas do setor
produtivo. No Brasil, dos mais de 50
milhdes de beneficiarios de planos de
saude, mais de 75% estao vinculados a
planos contratados por empresas. Esse
valor corresponde a 25% da soma de
todo o lucro auferido pelas 500 maiores
empresas do pais.

Diagnosis related groups |
Metodologia para classificagdo de
pacientes hospitalares

Diagnosis related groups (DRG)
constituem um sistema de classificacédo
de pacientes internados em hospitais
que a atendem casos agudos,
desenvolvido no final dos anos 1960, por
uma equipe interdisciplinar ~ de
pesquisadores da Yale University, EUA,
dirigida por Robert B. Fetter e John
Thompson.

Essa equipe teve como objetivo
realizar pesquisas nas areas de gestao,
planejamento e revisdo de utilizagcédo
hospitalar, e foi motivada principalmente
pela demanda gerada com a criagdo, em
1965, do programa Medicare. Este
determinava que cada  hospital
pertencente ao programa deveria ter um
comité de revisdo de utilizagdo, assim
COmMO um programa para essa revisao.
Esse sistema de classificagdo busca
correlacionar os tipos de pacientes
atendidos pelo hospital, com os recursos
consumidos durante o seu periodo de
internagao, criando grupos de pacientes
coerentes, similares e homogéneos

quanto ao consumo de recursos
hospitalares denominados DRG (Averill,
1985; Burik e Nackel, 1981). Para tal, foi
desenvolvida uma metodologia que
utiliza técnicas estatisticas e
computacionais, juntamente com
conhecimentos de medicina e dos
processos de atendimento hospitalar.

Com base nos DRG, é possivel
obter um novo tipo de definicdo do perfil
nosoldgico dos hospitais (case-mixj, e
também de mensuragdo do produto
hospitalar, possibilitando que se utilize
uma abordagem de gerenciamento com
base ndo apenas na administracdo dos
insumos, como também no controle do
processo do trabalho médico (Fetter e
Freeman, 1980; Bardsley e Coles,
1987).

O desenvolvimento do sistema
teve como objetivo inicial viabilizar o
monitoramento da qualidade da
assisténcia e utilizacdo dos servigos
hospitalares. No final da década de
1970, foi adaptado para ser utilizado
como base para o0 pagamento a
hospitais do estado de New Jersey, EUA
e, desde outubro de 1983, esta sendo
utilizado para o reembolso com base no
sistema de pagamento prospectivo a
hospitais que prestam assisténcia a
pacientes do sistema de seguro
americano denominado Medicare
(Averill, 1985). Essa utilizagao particular
dos DRG tem resultado,
frequentemente, na percepcéao distorcida
de que o sistema seja destinado a
pagamento e nao a classificacdo de
pacientes (Freeman, 1988).

O desenvolvimento e a utilizagao
nos EUA suscitaram interesse pelo
sistema DRG em varios paises, tais
como: Reino Unido, Franga, Holanda,
Bélgica, Alemanha Ocidental, Espanha,
ltalia, Portugal, Austria, Suica, Noruega,
Dinamarca, Suécia, Finlandia, Australia,
Canada, Coreia e Brasil, que tém
realizado pesquisas no intuito de avaliar
a formacao de DRG a partir dos dados
disponiveis e verificar os usos possiveis
deste sistema tanto no nivel de hospitais
quanto no sistema de saude como um
todo (Freeman, 1989).

Tatchell (1985), «citando o
trabalho de Feldstein, descreve os
custos da assisténcia hospitalar de 177
hospitais de pacientes agudos, na
Inglaterra e Pais de Gales, entre
1960/1961, sugerindo que o perfil
nosoldgico (case-mix) poderia ser uma
variavel explicativa da variagdo dos
custos entre hospitais. A partir dessa
hipotese, Feldstein dividiu os pacientes
em oito grupos de especialidades, a fim
de avaliar o seu perfil em cada hospital,
observando que os hospitais tratavam
de modo diferente tipos semelhantes de
pacientes, e que tal diferenga era, em
grande parte, responsavel pela variagao
dos custos entre os hospitais. Concluiu
que o estudo dos fatores que
influenciam os custos hospitalares pode
conduzir a erros de andlise ou
resultados distorcidos se as diferencas
de case-mix ndo fossem levadas em
consideracdo. Com esse estudo,
Feldstein especificou o que considerou
como critérios basicos para qualquer
mensuragao do perfil de pacientes em
termos de consumo de recursos
hospitalares:

. As categorias de pacientes
devem ter significado clinico e né&o
somente conveniéncia administrativa

. As categorias de pacientes
devem ser homogéneas com relagao
aos recursos consumidos no tratamento.
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De acordo com Fetter et al.
(1985), o desenvolvimento de um
sistema de classificagao de pacientes foi
motivado por dois programas de revisao
de utilizacdo sobre o processo de
atendimento ao paciente internado, os
quais buscavam identificar os casos
atipicos (out layers); ou seja, aqueles
que apresentavam um tempo de
internacdo hospitalar excepcionalmente
longo. Verificaram que, para estudar a
gestdo hospitalar e a utilizagdo de
servigos, havia necessidade de analisar
os cuidados prestados aos pacientes,
por serem estes reconhecidos como a
base do processo do trabalho no
hospital. Outra questdo também
identificada foi a de que os cuidados ou
os servigos prestados diferenciavam-se
em funcdo de alguns atributos dos
pacientes, tais como: idade, sexo,
diferentes estagios da doenca, dentre
outros, fazendo-se necessaria uma
explicita caracterizacdo dos diferentes
tipos de pacientes.

Para facilitar a analise dos dados

dos pacientes e tornar possivel maior
coeréncia clinica no resultado final de
formacdo de DRG, o passo inicial
consistiu na definicho de grandes
categorias diagnosticas (GCD) por um
grupo de médicos. Para sua definicéo,
foram analisadas classificacoes
americanas de doencas e trés principios
basicos foram obedecidos nos quais as
GCD deveriam:
" Ter consisténcia em termos da
anatomia, classificagdo fisiopatologica
ou no modo como Os pacientes sao
tratados clinicamente

. Agrupar um numero suficiente de
pacientes
" Cobrir completamente todos os

cbdigos da CID, sem sobreposicéo.

Para a definicdo dos grupos
mediante a utilizacdo das informacdes
disponiveis nas bases de dados
hospitalares, procurou-se examinar a
frequéncia relativa dos diferentes tipos
de pacientes e identificar suas
caracteristicas gerais. Para essa
analise, foi utilizado um algoritmo
estatistico com base na técnica de
regressao multipla, que, aplicado a
esses dados, indicava tipos de
agrupamentos de pacientes que fossem
similares em termos da intensidade de
recursos hospitalares consumidos
durante a sua internagao. Utilizaram o
tempo de permanéncia como variavel
dependente, e testaram diversas
variaveis que dividiam os dados em
grupos que diferiam no seu tempo de
permanéncia. Ao obter grupos de
pacientes sugeridos pelo algoritmo,
verificou-se  que  estes incluiam
pacientes que, embora tivessem
caracteristicas semelhantes no que diz
respeito ao consumo de recursos
hospitalares, apresentavam pouca ou
nenhuma coeréncia clinica interna. Isso
quer dizer que pacientes das mais
diversas especialidades e com
diferentes necessidades eram reunidos
em um mesmo grupo (Fetter et al.,
1980), ficando evidenciada a
necessidade da analise médica durante
o processo de formacdo dos grupos,
para que o produto final ndo tivesse
apenas um significado estatistico, mas
também coeréncia clinica. Para tal, foi
desenvolvido um programa
computacional que, além da
interferéncia de clinicos durante o
processo de avaliagdo estatistica e
formagdo dos grupos, possibilitava a
utilizagdo de bancos de dados extensos

com uma liberagdo rapida dos
resultados (Demlo et al., 1978; Fetter et
al., 1980).

A primeira etapa foi classificar todos os
diagndsticos principais e/ou primarios
dos resumos de alta, nas GCD
correspondentes. A segunda etapa
consistiu no exame da distribuicdo do
tempo de permanéncia hospitalar em
cada GCD, e retirada do banco de
dados de resumos de alta que néo
preenchiam as caracteristicas
necessarias a classificacdo. Na terceira
etapa, utilizaram-se o programa grouper
e algoritmos estatisticos para avaliar e
sugerir grupos de pacientes que
tivessem um perfil similar. A variavel
dependente adotada como referéncia de
utilizacado de recursos foi o tempo medio
de permanéncia hospitalar de cada

GCD. Diversas variaveis independentes
foram testadas buscando identificar as
mais explicativas da divisdo dos dados
em grupos que diferiam no seu tempo
de permanéncia. As variaveis analisadas
passaram a compor a classificacdo

quando preenchiam os seguintes
critérios:
. Produziam uma reducao

significativa da variancia da variavel
dependente (tempo de permanéncia)
relativa as outras variaveis

. Criavam wuma quantidade de
grupos gerenciaveis
. Criavam grupos de pacientes

com tempos médios de internagao
similares e clinicamente homogéneos
(Fetter et al., 1980).

As variaveis analisadas foram os
diagndsticos, os procedimentos, a idade,
0 sexo e 0s servigos clinicos utilizados.
Com essas variaveis, foram realizadas
as primeiras particbes dos dados em
cada GCD, formando-se assim o0s
primeiros grupos. O processo de
formagdo de cada grupo poderia
terminar apés a particdo com base em
uma so variavel ou continuar a partir de
outras variaveis, cumprindo critérios
estatisticos ou clinicos preestabelecidos.
Assim, foram definidos os grupos finais,
que incluiam pacientes com um grau
razoavel de homogeneidade no seu
tempo de permanéncia hospitalar.

A primeira versdo dos DRG foi
apresentada em 1973 e era constituida
de 54 GCD divididas em 333 DRG, com
base nas variaveis de diagndsticos
primario e secundario, idade e presenca
ou auséncia de cirurgias especificas.

A utilizagdo dos DRG, juntamente
com dados sobre custos ou de
resultados do tratamento, contribui para
que a avaliaggo do desempenho
hospitalar ganhe nova dimensdo. Os
hospitais podem conhecer melhor os
tipos de pacientes que atendem, os
custos incorridos no tratamento dos
mesmos, oferecendo novos subsidios
para o planejamento dos seus servigos.
O sistema ainda possibilita comparagbes
entre hospitais, regides e paises,
quando se pode observar variagdes na
utilizacdo de servigos, no processo de
tratamento e nos resultados. O sistema
tem passado por diversas revisdes nos
ultimos 20 anos, resultantes da intensa
discussao que ocorreu e ocorre nesse
campo, e a maioria das criticas dirigidas
a esse sistema de classificacdo tem sido
objeto de reflexdo e incorporagcdo das
suas sucessivas revisoes.

Gestdao de processos | Um novo
desafio para os hospitais

Um importante desafio para as
instituicbes de saude é incorporar o0s
conceitos e as metodologias de gestao
de processos em suas praticas, seus
planejamentos e sua governanga. A
cultura e as ferramentas para a analise
dos fluxos de producdo para otimizar e
qualificar os resultados ha mais de 5
décadas estdo implantadas em alguns
ramos da industria, mas s&o mais
recentes na area da saude.

Kaizen (do japonés, "melhora" ou
"mudanga para melhor) refere-se a
filosofia e as praticas que incidem sobre
a melhora continua dos processos de
manufatura, engenharia e gestdo e,
atualmente, também com grande
relevancia para a area da saude.

Refere-se a atividades que
melhorem continuamente todas as
funcbes e envolvam todos os
funcionarios, desde a alta direcao até os
trabalhadores das diversas frentes de
trabalho ou atendimento. Ao melhorar as
atividades e os processos por meio de
sua padronizagdo, kaizen tem como
objetivo eliminar o desperdicio. Foi
implementado, pela primeira vez, em
varias empresas japoneses apods a
Segunda Guerra Mundial, sob a
influéncia de empresas americanas e
professores de gestdo da qualidade que
visitaram aquele pais na ocasiao.
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Apés a Segunda Guerra
Mundial, o Japao se encontrava com
sérios problemas econdmicos. Novas
leis trabalhista foram introduzidas pela
ocupagao norte-americana,
contribuindo para reforcar a posi¢cao
dos trabalhadores nas negociagdes
por condicbes mais favoraveis de
trabalho. Os sindicatos usaram sua
forca para alcancar acordos
duradouros, tendo conquistado uma
participacdo nos lucros das empresas
para os trabalhadores, como forma de
um bdnus pago além do salario basico.
Assim, nos anos 1950, foram
retomadas as ideias da administragao
classica de Fayol e as criticas a elas
decorrentes, a fim de renovar a
industria japonesa e desenvolver o
conceito de aprimoramento continuo,
Kaizen (Imai 1986; Michael, 2000).

Essa pratica (exprimindo uma
forte filosofia de vida oriental, se
propds também ser uma cultura
organizacional) buscava o bem, nao
somente da empresa, mas do homem
que trabalha nela. Partiu do principio
de que o tempo é o melhor indicador
isolado de competitividade, atuando de
maneira ampla para reconhecer e
eliminar 0s desperdicios nos
processos produtivos, assistenciais e
gerenciais.

"Hoje sera melhor
que ontem e

amanha sera
melhor que hoje!"
(Imai 1986).

Para o kaizen, €& sempre
possivel fazer melhor, nenhum dia
deve passar sem que alguma melhora
seja implantada, na estrutura da
empresa ou no individuo.

O sistema Toyota de produgao
(STP) € um sistema que foi desen-
volvido pela Toyota entre 1948 e 1975,
com o objetivo de aumentar a
produtividade e a eficiéncia, evitando o
desperdicio, como tempo de espera,
superproduc¢ao, gargalos de transporte
e inventarios desnecessarios, dentre
outros (Ohno, 1988).

Taiichi Ohno, Shingeo Shingo e
Eiji Toyota, inicialmente, desenvol-
veram o sistema, que logo se espalhou
desde o Japao até o Ocidente. Os
fundadores da Toyota estudaram a
fundo o trabalho de Deming, que se
constituiu no fundamento do sistema
proposto.

Na época, predominava o
conceito de que a produtividade dos
trabalhadores americanos era
aproximadamente 10 vezes superior a
produtividade da mao de obra
japonesa. O fato de a produtividade
americana ser tdo superior chamou a
atencéao, e a unica explicagao razoavel
encontrada foi que a diferenca de
produtividade somente poderia ser
explicada pelas perdas (desperdicios)
no processo de producado japonés. A
partir dai, foi necessario estudar um
modelo sistematico para identificacdo
e eliminacao dessas perdas.

Taiichi Ohno notou que os
trabalhadores eram subutilizados, as
tarefas eram repetitivas e, além de nao
haver melhora, existia uma forte
divisdo (projeto e execucado) do
trabalho, a qualidade era
negligenciada ao longo do processo de
fabricagdo e  existiam  grandes
estoques intermediarios. Em fungao
disso, Ohno continuou estudando
como aprimorar a gestdo dos
processos postos em pratica na
Toyota, tendo como base dois
conceitos principais. O primeiro se
originou do livro de Henry Ford Today
and Tomorrow. mostrando que o
movimento da linha de montagem era
responsa por estabelecer as bases
para a producdo. O segundo baseou-
se nos conceitos que observou nos
supermercados, durante sua visita aos
EUA em 1956, que proviam
suprimento continuo das goéndolas. A
visdo da operacao dos supermercados
deu a Ohno a ideia de um sistema de
tracdo (sistema puxado), em que cada
processo de producdo prové os

elementos para o processo seguinte
de maneira ininterrupta.

Integrando os conceitos de just-
in-time, kanban e o nivelamento da
producao ou heijunka. Os principios do
modelo Toyota, idealizado por Ohno
(Liker, 2005), sao:

. Desafio (criar uma visdo a longo
prazo, enfrentando os desafios com
coragem e criatividade para realizar
nossos sonhos)

= Kaizen (melhorar as operagoes
de maneira continua, motivados pela
inovacao e evolugao)

" Genchi genbutsu (va e veja, ir
até a fonte para encontrar os fatos e
tomar decisdes corretas)

" Respeito (respeitar o outro,
fazendo todos os esforgos para en-
tender um ao outro, assumir a
responsabilidade e oferecer nosso
melhor para construir confianga mutua)
. Trabalho em equipe (estimular o
crescimento pessoal e profissional,
compartiihando  oportunidades de
desenvolvimento e maximizando o
desempenho individual e da equipe).

A expressao lean system
(sistema enxuto ou magro) teve origem
varios anos mais tarde, no final da
década de 1980, quando foi fundado o
IMVP (International Motor Vehicle
Program), um programa de pesquisas
ligado ao MIT (Massachusetts Institute
of Technology), destinado a avaliar os
rumos da industria automobilistica
mundial, realizando um estudo
envolvendo 90 montadoras de
automoveis de 14 paises, com o
objetivo de mapear as melhores
praticas da industria automobilistica
mundial por meio de entrevistas com
funcionarios, académicos, sindicalistas
e membros dos governos. Ao final dos
estudos, os resultados evidenciaram
uma significativa superioridade da
industria japonesa. Basicamente, o
sistema de produgdo das empresas
japonesas produzia carros com a
metade das horas-homem, metade do
espaco fabril e com 1/3 dos defeitos
dos carros produzidos pelas empresas
dos demais paises. A producdo enxuta
(do original, em inglés, lean) foi o ter-
mo cunhado pelos pesquisadores do
IMVP para definir esse novo sistema
de producdo muito mais eficiente
(Toussaint et al., 2010; Womack e
Jones, 2003; Alexander, 2012).

A metodologia Seis Sigma (Six
Sigma, em inglés) é um conjunto de
praticas originalmente desenvolvidas
pela empresa Motorola para melhorar
sistematicamente os seus processos
ao eliminar defeitos. Um defeito é
definido como uma nao conformidade
de um produto ou servigo com suas
especificagcoes. Seis Sigma também é
definida como uma  estratégia
gerencial para promover mudangas
nas organizagdes, buscando melhorias
nos processos, produtos e servicos
para a satisfacdo dos clientes
(Linderman et al., 2003).

Diferentemente de outros tipos
de gerenciamento de processos
produtivos ou administrativos, a
metodologia Seis Sigma tem como
prioridade a obtencao de resultados de
maneira planejada e clara, tanto de
qualidade como no ambito financeiro.

Os principios adotados pela
equipe da Motorola datam de 1809,
quando Carl Gauss, um matematico
aleméo, publicou a Theoria Motus
Corporum Arithmeticae, apresentando
0 conceito de curva de sino, uma
forma que pode sempre representar a
variagio do que ocorre em um
processo controlado. A variagdo é
definida como desvio de expectativa.
Todos os processos e atividades
apresentam variagbes inerentes a
eles. A variagdo € inevitavel e
irrevogavel; o dificil, claro, é limita-la.
Um pouco de variagao e
provavelmente normal, mas variagdes
em excesso podem levar a distorgdes
dos processos (Han e Lee, 2002).
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Em um sentido mais lato, a Seis
Sigma ¢é uma metodologia para
realizacao de projetos orientados para a
resolucao dos problemas mais
importantes da organizagéo, com vista a
aumentar sua eficiéncia e produtividade.

A qualidade néo é vista pela Seis
Sigma na sua forma mais tradicional
(isto é, a simples conformidade com
normas e requisitos da organizagao),
mas é definida como um amplo esforgo
com a finalidade de alcancar objetivos
definidos na estratégia organizacional.
Projetos Six Sigma seguem duas
metodologias inspiradas pelo ciclo Plan-
Do-Check-Act (PDCA), de Shewhart,
amplamente difundidas por Deming, no
Japao do pos-guerra.

Essas metodologias se compdem
de cinco fases cada uma e sao
chamadas pelos acrébnimos DMAIC e
DMADV DMAIC é usado para projetos
focados em melhorar processos de
negocios ja existentes; DMADV é usado
para projetos focados em criar novos
desenhos de produtos e processos
(Breyfogle et al., 2001).

A metodologia DMAIC:

. Define the problem: definicdo do
problema a partir de opinides de
consumidores e objetivos do projeto

" Measure key aspects: mensurar e
investigar relacbes de causa e efeito,
certificando que todos os fatores foram
considerados, determinando quais sao
as relagbes. Dentro da investigacéo,
procurar a causa principal dos defeitos

. Analyse: analise dos dados e o
mapeamento para a identificacdo das
causas-raiz dos defeitos e das
oportunidades de melhoria

" Improve the process: melhorar e
otimizar o processo com base na analise
dos dados wusando técnicas como
desenho de experimentos, poka-yoke ou
prova de erros, e padronizar o trabalho
para criar um novo estado de processo.
Executar pilotos do processo para
estabelecer capacidades

. Control: controlar o futuro estado
de processo para se assegurar que
quaisquer desvios do objetivo sejam
corrigidos antes que se tornem defeitos.
Implementar sistemas de controles
estatisticos nos processos ou quadro de
producdes, e continuamente monitorar
0S processos.

" A metodologia DMADV é também
€ conhecida por DFSS (Design

. For Six Sigma):

" Define goals: definicdo de
objetivos que sejam consistentes com as
demandas dos clientes e com a
estratégia da empresa

" Measure and identify: mensurar e
identificar  caracteristicas que séao
criticas para a qualidade, capacidades
do produto, capacidade do processo de
producao e riscos

. Analyze: analisar para
desenvolver e projetar alternativas,
criando um desenho de alto nivel e
avaliar as capacidades para selecionar o
melhor projeto

. Design details: descrever
detalhes, otimizar o projeto e planejar a
verificagdo do desenho. Esta fase se
torna uma das mais longas pelo fato de
necessitar de muitos testes

. Verify the design: verificar o
projeto, executar pilotos do processo,
implementar o processo de produgdo e
entregar ao proprietario do processo.

A incorporacdo na cultura
organizacional é um dos pontos
relevantes da Seis Sigma; de modo que
as empresas que implantaram este
programa foram as de maior tradi¢ao de
qualidade - ou seja ja haviam adotado
outros  programas de  qualidade
anteriormente. Assim, a implantacao da
Seis Sigma nas organizagbes tem o
intuito de incrementar a qualidade por
meio da melhora continua dos
processos, de maneira estruturada,
considerando todos o0s aspectos
importantes para o negocio. Ela também
prioriza o0 aumento da rentabilidade, pois
concentra muitos esforcos na reducgao
dos custos da qualidade e no

aperfeicoamento da eficiéncia e da
eficacia de todas as operagbes que
atendem as necessidades dos clientes.

Lean Healthcare constitui a
utilizacdo de principios e ferramentas
Lean associados a metodologia Six
Sigma e conceitos de exceléncia de
atendimento para servicos de saude. Tal
utilizacdo teve inicio nos EUA e no
Reino Unido e, recentemente, em muitos
outros paises, incluindo o Brasil,
passando a desempenhar um papel
importante na melhora da qualidade dos
servigos (Toussaint et al., 2010).

O foco na busca de maior
eficiéncia e produtividade levou a uma
série de implementacdes de projetos da
metodologia Lean  Healthcare A
implantacdo de projetos Lean inclui o
desenvolvimento  de uma  visao
compartilhada e a longo prazo, planos
de acao para enfrentar a escassez de
recursos e maior demanda nos servigos,
além do envolvimento das liderangas
dentro da organizagdo para apoiar as
iniciativas e inserir Lean no DNA das
instituicdes de saude.

As primeiras realizagbes da
aplicagdo do Lean na Saude (Lean
Healthcare) tém sido responsaveis pela
mudan¢a de mentalidade, geracdo de
novas ideias para o aumento da
produtividade e melhora da qualidade
dos processos assistenciais e de
atendimento. No entanto, com certa
frequéncia, esses esforcos  sado
realizados de modo fragmentado ou por
meio de projetos setoriais dentro dos
hospitais, constituindo ilhas de melhoria,
mas que nao se sustentam ao longo do
tempo.

A ferramenta Lean, para
manifestar todo seu potencial, precisa
ter uma base ampla de aprovagao e
participacdo dentro da organizagao; é
necessario que se torne a "maneira
como se fazem as acgdes dentro da
instituicao", em vez de ser somente um
agrupamento de projetos (Young e
McClean, 2009). Para que isso
acontega, € necessario implantar a
cultura Lean e que isso faga parte do
trabalho diario de  funcionarios,
coordenadores e gestores.

Uma série de organizagdes de
saude no mundo estd se movendo
nessa direcdo, criando o conceito da
melhoria diaria por meio das equipes de
cada unidade assistencial ou
administrativa, propondo novas ideias,
acompanhando o] seu préprio
desempenho enquanto equipe e
procurando atrair os dirigentes dos
hospitais, para que passem cada vez
mais tempo préximos a linha de frente.

A primeira fase da introducdo do
Lean para os servicos de saude se
caracteriza por projetos operacionais de
melhoria que levam a avancos na
eficiéncia e desempenho (muitas vezes,
em areas como a de emergéncia,
laboratério, centro cirurgico, centros de
diagnostico ou de assisténcia
ambulatorial). Depois de determinado
sucesso inicial, no entanto, os hospitais
muitas vezes se deparam com
obstaculos: comegam a perder parte dos
resultados dos processos de melhoria
ou ha uma estagnagao das melhoras,
ficando restritas a areas isoladas. Assim,
como somente um pequeno grupo de
pessoas foi envolvido nos esforgcos
iniciais para cada projeto, € dificil
ampliar para todo o hospital, que no seu
dia a dia da gestdo da unidade esta
habituado com a cultura do combate a
pequenos incéndios, e dispde de pouco
tempo para se dedicar a iniciativas de
mudanca.

Esses avancos, no entanto,
mesmo que positivos, poderdao nao ter
sustentabilidade a longo prazo caso nao
fagam parte de um sistema integrado de
gestdo que apoie o engajamento das
"linhas de frente", raiz e causa resolugao
de problemas e um dos principais focos
da melhoria continua. A introdugcao
deste paradigma precisa estar apoiada
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por algo que muitas vezes falta em
alguns servigcos de saude: uma cultura
de trabalho padronizado  com
supervisdo e apoio das liderangas
(coaching). Este processo nado pode
ser realizado em salas de aula, mas
nas enfermarias, conferindo aos
funcionarios e técnicos confianca e
competéncia para implementar novas
ideias em uma atmosfera em que a
inovacdo € incentivada. Por meio
dessa cultura, todos dentro do hospital
precisam entender que a melhora
continua é parte do seu papel, o que
pode simplificar a jornada do paciente,
aumentar a eficiéncia e reduzir os
custos.

"As jornadas e vivéncias dos
pacientes nao sao estaticas mas
mudam a todo momento; portanto, a
cultura Lean deve estimular os
enfermeiros, gestores e médicos para
se adaptar continuamente a esses
caminhos por meio da pergunta:
'‘Como podemos fazer isso melhor?'."
(Alexander, 2012).

Gestdo de projetos | Algumas
metodologias

Mais um grupo de ferramentas
de gestao para o alcance dos objetivos
estratégicos de uma instituicdo se
refere aos processos de
gerenciamento de projetos.
Considerando que a maior parte dos
planos de acao para melhoria continua
e para o alcance de metas pode (e
deve) ser gerenciada como projeto,
este conjunto de conceitos e
ferramentas pode ser de grande valia.
De acordo com o Project Management
Institute (PMI), um projeto & um
conjunto de esforgos temporarios, com
objetivo de criar produtos, servigos ou
resultados unicos. A temporalidade do
projeto o distingue dos processos
cotidianos da instituicdo. Os processos
visam assegurar a continuidade da
assisténcia e das atividades de
suporte, sdo rotineiros e continuos. Os
projetos buscam o alcance da agao
pretendida, envolvem processos
descontinuos com perspectiva de
curto, médio ou longo prazo na
instituigao.

O gerenciamento de projetos
(também apresentado no Capitulo 8
por Pena, Malik e Viana, ao discutirem
Gestao Estratégica em Saude) envolve
um grupo de fases (momentos)
descrito como: inicializagao,
planejamento, controle, execugdo e
encerramento, que compdem o ciclo
de vida do projeto (Figura 9.5).

Cada fase do projeto é marcada

por um ou mais produtos que deverao
ser avaliados e validados antes do
inicio da fase seguinte. As fases de um
projeto podem ser divididas em:
. m Inicializagdo: envolve o
provisionamento de recursos
financeiros, humanos e fisicos para a
execugao, e precisa seguir um fluxo de
conhecimento e comprometimento da
alta direcéo da instituicdo para:

o Alinhar o projeto com o
planejamento estratégico

o Validar a capacidade para
executar e concluir o projeto

o Incorporar o projeto no cenario
institucional quanto a necessidade de
recursos financeiros, técnicos,
humanos

o Identificar os riscos de imagem,

resultados financeiros e politicos, para
poder gerencia-los e mitiga-los

. Planejamento: é marcado pela
construcao do Plano de
Gerenciamento do Projeto (PGP)
(Figura 9.6). O esfor¢co envolvido no
planejamento esta diretamente
relacionado com a complexidade do
projeto, quanto mais complexo, maior
deve ser o detalhamento do
planejamento. @O  processo de
planejamento € continuo e permeia
todos os ciclos do projeto. A equipe

envolvida no planejamento precisa
atualizar e ajustar o planejado de
acordo as modificagdes autorizadas.

A constituicdo e a escolha da
equipe de projeto devem levar em
consideragao a estrutura
organizacional existente; ou seja, se
ela é linear, funcional e quase sempre
precisa ser matricial. Ao escolher a

[ Iniciagao

-
|: Controle
< I~
____'| Encerramento

do projeto

Figura 9.5 Grupo de processos que
compbéem o ciclo de vida do
gerenciamento de projetos.

equipe de projeto e o processo de
definigao do €escopo, serao
estabelecidas as estratégias para
conducao do mesmo.

Atualmente, a metodologia de
projetos mais difundida e praticada ¢ a
do Project Management Institute (PMI).
Ha inumeras outras metodologias, mas
que, em sua maior parte, apresentam
conceitos semelhantes, pois passam
pela definigao do €escopo,
planejamento, controle e execucgao;
suas aplicacbes, no entanto, podem
ser diferentes. O Project Model
Canvas (Canvas) € uma metodologia
de gerenciamento de projetos sem a
necessidade de preenchimento de
inumeros documentos e com um
menor grau de burocracia. Com base
no conceito Canvas e na neurociéncia,
e alicercado nos pilares “conceber,
integrar, resolver e compartilhar”, o
PMC facilita o processo de inovagao,
construcéo, prototipagem e
implantacdo de novas solugdes e
estratégias do negocio com alto grau
de dinamismo.

O Ministério da Saude no Brasil
utiliza a metodologia de Peter Pfeiffer -
quadro logico (QL). Este procura
definir os principais parametros de um
projeto em uma matriz que contém
quatro colunas e quatro niveis. Nesses
16 campos, é preenchida,
resumidamente, a maioria das
informacdes relevantes sobre o
projeto, tais como: objetivos,
resultados esperados, respectivos
indicadores que estabelecem metas
quantitativas e qualitativas, fontes em
que as informagdes relevantes podem
ser encontradas e fatores externos que
representam riscos e que precisam ser
monitorados. A aplicacdo do QL ¢é
mais apropriada, mas nao exclusiva,
em projetos de desenvolvimento,
sejam de carater publico e de cunho
social ou de  desenvolvimento
organizacional. O quadro légico € um
dos instrumentos de planejamento
mais difundidos tanto entre as
agéncias internacionais de
desenvolvimento quanto em
instituicbes nacionais que lidam com
projetos de desenvolvimento.
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Governanca clinica e gestao da
clinica

Governanga clinica, tema
apresentado e discutido de maneira
mais ampla no Capitulo 17, é um termo
originado no ambito do Sistema de
Saude Britanico (NHS - National Health
Service). Corresponde ao modelo por
meio do qual as organiza¢des de saude
procuram melhorar continuamente a
qualidade dos seus servicos e manter
elevados padrées de assisténcia,
criando um ambiente propicio ao
desenvolvimento de segurangca e
exceléncia no atendimento. Foi dada
muita énfase ao conceito de governanga
clinica como um dos mecanismos para
melhoria dos servicos de saude e da
qualidade do sistema de saude em todo
o Reino Unido (NHS), desde a sua
criagdo em 1997.

A Organizagcdo Mundial da Saude
propde que tal conceito englobe quatro
aspectos principais: desempenho dos
profissionais (qualida de técnica);
adequada utilizacdo dos recursos
(eficiéncia); gestdo do risco (o risco de
lesbes ou doengas associadas a
assisténcia); satisfacdo dos pacientes
com o servigo prestado.

Na pratica, governanca clinica
em sua formulagao atual constitui uma
agregacédo de processos de melhorias
para os servicos de saude, composta,
pelo menos, dos seguintes processos:

" Efetividade clinica, que procura
mensurar a extensdo que uma
intervengéo alcancga. Inclui a analise do
quanto a intervengdo é apropriada,
considerando seus custos. Nos servigos
de saude atuais, a pratica clinica precisa
ser redefinida a luz das evidéncias de
efetividade, bem como considerar os
aspectos da eficiéncia e seguranga na
perspectiva individual (do paciente e do
trabalhador da saude) e da comunidade
" Auditoria clinica - buscando a
revisdo do desempenho clinico, para
melhora da pratica assistencial, com
base na comparagao entre resultados e
medidas de desempenho e os padrdes
acordados - inserida em um processo
ciclico de melhoria continua da
qualidade

" Gerenciamento de riscos para os
pacientes e acompanhantes, para os
colaboradores e para a instituicao

. Transparéncia com a
comunicacgao clara e disseminada sobre
os procedimentos relativos a todas as
dimensdes da assisténcia ao paciente e
aos processos de atengao a saude

. Pesquisa, desenvolvimento e
inovacdo com disseminagcdo das
praticas profissionais com base em
evidéncias provenientes de pesquisas e
gestdo do conhecimento, com o desafio
de reduzir as limitacbes de qualidade e
efetividade por meio do uso de
protocolos; gerenciamento de projetos,
analise critca do cuidado em
associagao ao processo de pesquisas

. Educagao continuada.

Tais dimensdes sao os atributos

de uma organizagdo que se propde a
oferecer um atendimento clinico de alta
qualidade. A evolugao da governancga da
clinica destina-se a consolidar, codificar
e universalizar abordagens politicas
capazes de criar organizagdes em que a
responsabilidade final para a
governanga repouse nos executivos da
organizagdo com essa visdo da
qualidade assistencial. Cada
organizagao deve trabalhar, além da sua
responsabilidade pelos resultados
(outcomes), com a construgao de pactos
e acordos entre as diversas corporagdes
dos profissionais de saude que
compdem o hospital, devidamente
comunicados a toda a organizagéo,
objetivando a adequada assisténcia aos
pacientes.
Todas as organizagdes que constituem
o complexo de assisténcia a saude
mostram variagdes no seu desempenho
em relagdo aos diversos critérios de
qualidade. A melhora da qualidade deve
incidir sobre todo o leque de produtos.
Falhas nos padrées de cuidados, se
detectadas por meio de queixas,
auditorias ou incidentes desfavoraveis,
devem representar uma rotina de
vigilancia periddica dessas instituicoes.

E  imprescindivel que a
infraestrutura do hospital possa estar a
servigco da governanga clinica:

tecnologia da informagéo, educagcao e
formagdo dos profissionais, apoio
administrativo, nucleos de qualidade
parra oferecer as equipes tempo e
espaco adequado para pensar sobre a
qualidade dos seus servicos, analise dos
seus dados e planos de melhoria. Além
disso, € necessario encontrar meios de
envolver pacientes no processo, visto
que, a principio, 0s processos devem
estar voltados para eles. A lideranga é
outro ingrediente importante no sucesso
organizacional. No entanto, a lideranga
também é um conceito bastante vago.
Dentre os profissionais, muitas vezes,
baseia-se em um modelo do "sabio", em
vez de autoridade emanada pela forca
da posicdo. Novas abordagens de
ensino de medicina, tais como
introducdo da aprendizagem a partir de
problemas e educagdo conjunta com
outras disciplinas profissionais, sao
passos importantes para melhorar o
trabalho em equipe.

A medicina com base em
evidéncias tem apresentado grande
influéncia sobre muitos sistemas de
saude do mundo. Acessar e proceder a
apreciagdo de provas de evidéncias
estdo rapidamente se tornando um
nucleo de competéncia clinica. Cada vez
mais, decisdes clinicas e politicas de
saude nao séo assumidas
confortavelmente com base em
pareceres isolados. A tecnologia da
informacéo é cada vez mais necessaria
para permitir o acesso a bases de dados
especializadas (como a colaboragéo
Cochrane e outros). Embora apresentar
evidéncias ou fornecer acesso a elas
sejam condicbes necessarias para a
adogcao de novas praticas, isso ndo é
suficiente. E imperativa a mudanca de
comportamento entre os profissionais da
saude, por meio da qual se consolide o
conceito de que as experiéncias
isoladas ndo sado suficientes e
estratégias multidisciplinares sao
imprescindiveis para a tomada de
decisbes. Grande parte do esforgo da
medicina com base em evidéncias para
melhorar a tomada de decisbes tem se
centrado em intervencdes especificas e
politicas clinicas. No entanto, com a
governanga clinica, espera-se que as
boas praticas possam ser reconhecidas
em um servico e transferidas para
outros.

Um servico de saude precisa,
ainda, aplicar metodologias eficientes
para permitir a generalizacdo das
experiéncias importantes para todos os
seus colaboradores, e para obter, dessa
maneira, as informag¢des necessarias
para um julgamento independentemente
das queixas de seus pacientes. Os
efeitos adversos de procedimentos e
tecnologias precisam ser analisados de
maneira objetiva, buscando avaliar o
desempenho dos médicos e de outros
profissionais da saude quando se
transformam em risco ndo apenas aos
pacientes, mas também a organizagao
onde trabalham.

De maneira concisa, deve-se
entender, dentro deste conceito de

governanga, 0s programas de
elaboracdo e implementacdo de
diretrizes  assistenciais  (protocolos

clinicos), de avaliagcdo e decisdo sobre
as diversas tecnologias em saude, cuja
aceitacdo e operagcdo apresentam
gastos para o hospital e para o paciente,
nem sempre com base em boas
relacbes de custo-efetividade. O apoio
das informacdes obtidas pelas diversas
metandlises e trabalhos da medicina
com base em evidéncias, aliado a
estruturas de organizagdo do corpo
clinico dos hospitais que buscam como
foco as melhores praticas para seus
doentes, pode se constituir em um dos
principais elementos que esse conceito
de governanga nos oferece.

Governancga clinica € uma ideia
para inspirar e motivar. O desafio para
os profissionais de saude e gestores
consiste em transformar em realidade tal
conceito. Para isso, €& necessario o
desenho conjunto
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de muitas vertentes da vida profissional
e gerencial e empenho em procurar um
programa coerente de ag&do para cada
organizagao de saude.

O conceito de gestao da clinica é
mais recente (nhs - Department of
Health, 1998; Mendes, 2001) e se refere
a aplicagdo de tecnologias de
microgestao dos servigos de saude, com
a finalidade de assegurar padrdes
clinicos "6timos" (reduzir a variabilidade
e aumentar a qualidade). Tecnologias
preconizadas (Robinson e Steiner, 1989;
McSherry e Pearce, 2002; Mendes,
2002, 2003):

" Gestdo de riscos - ouvidoria -
sistema de efeitos adversos * Gestao de
doencgas (patologias) - consiste na
gestao de processos de uma condigao
ou doenga que envolve intervengdes na
promog¢ao da saude, na prevengao no
tratamento e na reabilitagcdo envolvendo
o0 conjunto de pontos de atencdo a
saude de uma rede assistencial, tendo
também como objetivo melhorar os
padrdes qualitativos da atencao, mudar
comportamentos de profissionais de
saude e de usuarios e programar as
acdes e servigos de saude * Gestao de
casos - processo cooperativo entre
gestor de caso e usuario para planejar,
monitorar e avaliar as opgbes de
servigos de acordo com as
necessidades de saude da pessoa,
tendo como objetivo alcangar resultados
de custo-efetividade e de qualidade

" Listas de espera sdao uma
tecnologia que normaliza o uso de
servicos em determinados pontos de
atencdo a saude, estabelecendo
critérios de ordenamento e promovendo
a transparéncia das decisoes

" Diretrizes clinicas (guidelines)

" Auditoria clinica - consiste na
andlise critica sistematica da qualidade
de atencgao a saude, incluindo: avaliagao
dos procedimentos utilizados para o
diagnostico, tratamento, uso de recursos
e resultados para os pacientes.
Integralidade do cuidado no hospital

Nas organizagdes de saude em
geral, mas no hospital em particular, o
cuidado €&, por sua natureza,
necessariamente multiprofissional; isto
€, depende da conjugacdo do trabalho
de varios profissionais. Mecanismos
instituidos de dominacédo e de relagdes
muito assimétricas de poder entre as
varias corporagdes profissionais ocultam
a imprescindivel colaboragdo que deve
existir entre os varios profissionais,
como operadores de tecnologias de
saude, para que o cuidado aconteca. O
cuidado (de modo idealizado) recebido
pelo paciente € a soma de um grande
numero de pequenos cuidados parciais
que vao se complementando, de
maneira mais ou menos consciente e
negociada entre os varios cuidadores
que circulam e produzem a vida do
hospital. Assim, uma complexa trama de
atos, procedimentos, fluxos, rotinas e
saberes em um processo dialético de
complementacdo, mas também de
disputa, vai compondo o0 que
entendemos como cuidado em saude. A
maior ou menor integralidade da
atencdo recebida resulta, em boa
medida, da maneira como se articulam
as praticas daqueles que trabalham no
hospital.

Alguns elementos comportamentais
complicam o funcionamento e o
entendimento da organizagao hospitalar.
O mais significativo deles corresponde a
estrutura de poder no hospital. Embora
se trate de uma organizagdo altamente
hierarquizada, a autoridade no hospital
ndo emana de uma unica origem nem
flui de uma sé linha de comando, como
geralmente ocorre na maioria das
estruturas formais de outra
organizagoes. A autoridade no hospital &
distribuida entre a dire¢do superior, o
corpo clinico e o corpo dos demais
profissionais, especialmente o0s de
enfermagem, por se tratar de um
conjunto de profissionais integrados por
componentes de diversos niveis
académicos e por estarem incumbidos

de distintas responsabilidades
assistenciais (Gongalves, 1987)
Uma das caracteristicas

fundamentais da organizacéo hospitalar
€ a importancia que assume no seu
papel psicossocial. Nao constitui um
mero arranjo administrativo e

tecnolégico no qual pessoas trabalham
em conformidade com as exigéncias do
plano de servigos, ou em conformidade
com linhas de comunicagao formais e
com comandos formais que operam de
cima para baixo; ela é, acima de tudo,
um sistema humano social (Kast e
Rosenzweig, 1976).

Dentre os varios grupos que
compdem a organizagao hospitalar, Pitta
(1994) identifica os pacientes e as
equipes médica, de enfermagem e
administrativa, além  dos  outros
profissionais que atuam nestas e outras
equipes. Sao citados também os
fisioterapeutas, telefonistas,
nutricionistas, operadores de maquinas
e tantos outros que participam da tarefa
de combater as doengas, alongar a
duracdo da vida e até mesmo
acompanhar aqueles que morrem.
Portanto, embora seja marcante e
necessario o avango tecnolégico e
cientifico nesse tipo de organizagao, € o
trabalho das pessoas que determina a
qualidade e a eficacia do tratamento. Ao
longo do tempo, a atividade de lidar com
a dor, com a doenga e com a morte tem
sido identificada como penosa e dificil

para todos.
O cuidado hospitalar ocorre no
contexto de uma crescente

racionalizagéo das praticas hospitalares
(Carapinheiro, 1998), caracterizada,
dentre outras questoes, pela
decomposi¢cado do ato médico global em
inumeros outros atos diagndsticos e
terapéuticos, realizados por varios
profissionais diferentes. Para ilustrar tal
fato, basta imaginarmos os cuidados de
um paciente com diabetes internado
com um quadro de descompensagao.
Além dos cuidados iniciais do
plantonista, que o recebe e o interna a
partir do pronto-socorro, ele recebera
também cuidados da enfermagem e
podera ser visto, em algum momento,
pelo cirurgiao vascular, pelo
cardiologista, pelo endocrinologista, pelo
nutricionista, pelo assistente social, pelo
psicologo e pelo fisioterapeuta. Além
disso, ele tera seu corpo escrutinado por
uma bateria de exames, alguns deles
bastante complexos, realizados em
servicos diferentes e por profissionais
distintos. Uma das sobrecargas (talvez a
maior) do processo gerencial do hospital
contemporaneo € conseguir coordenar

adequadamente esse conjunto
diversificado, especializado,
fragmentado de atos cuidadores

individuais, para que resulte em uma
dada coordenacgao do cuidado (Merhy e
Cecilio, 2002). Tal dinamica, cada vez
mais presente na vida dos hospitais, €
um aspecto central a ser considerado na
discussdo da integralidade e na sua
correlagdo com o processo de gestéo.
Uma questdo é pensar o trabalho em
equipe "como somatdéria de acdes
especificas de cada profissional, como
linha de montagem do tratamento da
doenca, tendo a cura como ideal (...), a
hierarquia e a rigidez de papéis
codificados" (Nicacio apud Silveira,
2003); a outra €& pensar arranjos
institucionais, modos de operar a gestao
do cotidiano sobre a micropolitica do
trabalho que resultem em uma atuacao
mais solidaria e concertada de um
grande numero de  profissionais
envolvidos no cuidado. Nessa medida, o
tema da integralidade do cuidado no
hospital, como nos demais servigos de
saude, passa, necessariamente, pelo
aperfeicoamento da coordenacdo do
trabalho de equipe como um tema para
a gestao hospitalar.

Em uma organizagéo hospitalar,
€ bastante dificil identificar fungdes
estanques e objetivos claros, como
também definir seus limites de atuacgéo.
No entanto, pode-se dizer que o trabalho
no ambiente
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hospitalar e o modo como é organizado
precisam ser analisados e estudados
sistematicamente para melhor
compreensao desse tipo de
organizagao.

Por todas as questbes apontadas
anteriormente, € necessario pensar
modos de fazer a gestdo que tomem
como referéncia a produgao do cuidado
da maneira mais integral possivel e que
sirvam, ao mesmo tempo, como
referencial para a intervengao na gestao
da micropolitica do trabalho em saude
desses estabelecimentos. Assim, &
preciso fazer a modelagem da gestdo
como um todo a partir do cuidado ao
paciente. Desde o inicio da década de
1990, tém sido experimentadas novas
maneiras de "governar o hospital", a
partir de dois movimentos principais:
reducao dos niveis decisorios
(achatamento dos organogramas) e
conducgao colegiada das decisdes, tanto
na alta direcdo como nas equipes
prestadoras de servigo.

Descentralizagao e
democratizagdo das decisdes: os dois
eixos capazes de reinventar um hospital
de tradigdo centralizadora e com fortes
esquemas instituidos de dominagédo e
controle. A aposta de fundo deste tipo
de opgao € que seja possivel, a partir de
uma conducdo mais participativa do
hospital, obter maior grau de adesé&o dos
profissionais para o projeto de
construcdo de hospitais de boa
qualidade. E evidente que outros
arranjos e dispositivos precisam ser
implementados na perspectiva da
qualificacdo da assisténcia. No entanto,
0 que deve ser destacado é que esses
meios de fazer a gestdo, por suas
premissas de democratizacdo do modo
de governar, tém como base uma
concepcdo do mundo caracterizada,
dentre outros fatos, pela defesa de uma
sociedade mais participativa, mais
solidaria e inclusiva que, além de outras
questdes, consiga viabilizar um sistema
publico de saude universal, qualificado e
sob controle social.

Com tudo que se conseguiu
experimentar e inovar, percebe-se, no
decorrer dos anos, que o desejo de
"democratizar a vida do hospital", apesar
de parecer tdo justo e necessario,
encontra dificuldades na sua
implementacdo, sendo capaz de ser
viabilizado apenas parcialmente. Algo
como se o hospital funcione com logicas
instituidas que resistem aos novos
arranjos mais coletivos e menos
corporativos. Como se os espagos de
transparéncia e  explicitacdo de
compromissos  publicos, como a
qualidade do cuidado, nao
conseguissem ser totalmente
continentes para o mundo real do
hospital, com suas caracteristicas
singulares de funcionamento. Sem
desconhecer que tais arranjos que
propiciam uma reflexdo mais coletiva e
solidaria continuam sendo importantes
estratégias de gestdo, é necessario
interrogar que outras légicas do hospital
precisam ser mais bem compreendidas
e trabalhadas pela gestdo. Foi a partir
desse tipo de indagacao que a produgao
do cuidado passou a ser estudada de
maneira mais precisa. Nao que néo
estivesse presente nas formulagdes
anteriores, mas tratava-se de radicaliza-
lo como o eixo do processo gerencial
hospitalar (Merhy e Cecilio, 2002).

Pensar a gestdo de um hospital
€, antes de tudo, tentar estabelecer da
maneira mais clara possivel quais 0s
mecanismos de coordenacao adotados
para gerir o seu cotidiano. Nos hospitais,
ha multiplos meios de coordenacgao,
apoiados em légicas bem diferentes.

Ha um modo de coordenar que se apoia,
claramente, na légica das profissdes. O
pessoal de enfermagem conversa entre
si para estabelecer escalas de trabalho,
rotinas, trocas de plantdo, alternativas
para cobrir as faltas de colegas etc.
Seria uma "conversa entre enfermeiro"
para organizar o mundo do trabalho da
enfermagem. A referéncia para este
grupo profissional € a chefia ou diretora
de enfermagem do hospital. Os médicos
conversam entre si para cobrir escalas,
solicitar pareceres técnicos de outros
colegas, em particular para buscar apoio
nas horas em que os problemas dos
pacientes sado mais desafiadores e

exigem "outra opinidao". O mesmo tipo de
coordenagao pode ser identificado entre
assistentes sociais, nutricionistas,
psicologos, dentistas, fisioterapeutas e
outros profissionais de nivel universitario
que atuam diretamente na assisténcia
aos pacientes.

Ha outro modo de se fazer a
coordenagdo que segue a logica de
"unidades de produgao". Trata-se de
uma  coordenagdo  voltada para
"produtos" ou servigos, envolvendo,
necessariamente, multiplos tipos de
profissionais ou uma equipe, como
ocorre nas chamadas "areas meio", que
sdo as produtoras dos insumos que
serdao usados no cuidado ao paciente.
Exemplos desta coordenagcdo por
unidades de producgado: coordenacao do
laboratério, da nutricado e dietética, da
radiologia, do almoxarifado etc. O
fornecimento do servigo ou produto que
caracteriza essas unidades (sua missao)
€ garantido pela coordenagcdo de
distintos processos de trabalho de varios
tipos de profissionais, que €& bem
diferente da légica de coordenagao por
profissdes.

Quando observamos a
coordenagao das unidades produtoras
de cuidado, ndo ha, em geral, a
coordenagdo unificada ("um chefe
unico"), na medida em que esta se faz,
de maneira mais visivel, pela légica das
profissbes: chefia médica do CTI e
chefia de enfermagem do CTI; chefia
médica da maternidade e chefia de
enfermagem da maternidade, e assim
por diante. Assim, caso seja possivel
nomear e reconhecer, de fato, um chefe
(de toda a equipe) do laboratério, um
chefe (de toda a equipe) do
almoxarifado, isso nado ocorre nas
unidades assistenciais: cada profissao
zela para preservar seus espacos de
poder e autonomia, segue uma logica
propria de trabalho e de praticas
profissionais e, portanto, de
coordenagao dos seus cotidianos Seria
possivel dizer que o "chefe" (médico) do
CTI coordena, de fato, toda a equipe?
Que poder ele tem para interferir na
I6gica de coordenagdo do trabalho da
enfermagem? Sabe-se que ndo. Entao,
como se explica que, afinal, é possivel
realizar o cuidado ao paciente de modo
integral, com comego, meio e fim, do
momento da internagéo até a alta (ou da
entrada no PS ou até a saida com uma
receita), caracterizando uma terceira (e
crucial) légica de coordenacdo: aquela
com base no cuidado?

O delicado processo de
coordenagao do cuidado é feito por meio
de dois mecanismos principais. O
primeiro deles é a criagcao de "pontes ou
pontos de contato entre as légicas das
profissbes: médicos e enfermeiros e os
outros profissionais tém de conversar
para que o cuidado se realize. Uma
coordenagao "em ato", o encontro de
duas praticas, de dois saberes, em geral
caracterizada por uma situagédo tipo
comando-execucdo, principalmente na
relacéo entre meédico e
enfermeiros/corpo de enfermagem. A
pratica da enfermagem (e dos outros
profissionais) €, em boa medida,
comandada, modelada  conduzida,
orientada pelo ato médico (central) que
detém o monopdlio do diagndstico e da
terapéutica "principal". Tal fato
estabelece uma relagao de
determinagdo da pratica médica em
relacdo as outras praticas profissionais,
mesmo sem desconsiderar que 0s
profissionais ndo médicos, todos eles,
conservam sua especificidade e um bom
grau de autonomia, préprios de suas
profissdes. Pode-se afirmar que esses
pontos de contato, esses canais, nem
sempre sao livres, bem definidos e
vistos ou aceitos como regras do jogo
institucional, e, por isso mesmo, sao
fonte permanente de ruidos, de tensdes
e disputas. A questdo que se apresenta
refere-se a possibilidade da existéncia
de um tipo de coordenagdo menos
verticalizado, mais fluido e mais
institucionalizado, centrado no cuidado.

A segunda estratégia para o
sucesso da coordenagdo na loégica do
cuidado € o papel quase silencioso da
pratica da enfermagem no cotidiano, de
garantir todos os insumos necessarios
ao cuidado:
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a enfermagem articula e encaminha
todos os procedimentos necessarios a
realizacdo de exames complementares,
supervisiona as condicdes de hotelaria,
dialoga com a familia, conduz a
circulacdo do paciente entre as areas e
€ responsavel por uma gama muito
grande de atividades que resultam,
afinal, no cuidado.

A proposta de se fazer a gestao a
partir da integralidade do cuidado tenta
dar conta dessas complexas questdes.
Sua pretensdo € criar mecanismos que
facilitem a coordenacdo das praticas
cotidianas do hospital de maneira mais
articulada, com canais de comunicagao
mais definidos, sendo mais solidaria e
com menos conflitos.

Para isso, em primeiro lugar, é
necessario entender que a coordenagao
do hospital se faz seguindo varias
l6gicas, de modo que a lbégica de
funcionamento de cada unidade de
cuidado é apenas uma delas. A logica
de coordenacdo das corporagbes é
muito poderosa na vida da organizagao
hospitalar e, por sua natureza, busca
garantir identidades profissionais, defesa
de espacos de autogoverno e relagdes
de dominagdo - escapa das dimensodes
mais coletivas da coordenagdo e segue
reproduzindo-se. A propria logica da
producao do cuidado e sua micropolitica
transcendem 0 processo de
coordenagao e as atribuicbes de uma
equipe assistencial, na medida em que
somente pode ser realizada de forma
horizontalizada,  percorrendo  varias
unidades de cuidado do hospital.

A partir do conhecimento de
diversas  experiéncias de gestdo
participativa desde o inicio da década de
1990, €& necessario pensar e
experimentar novos arranjos e
dispositivos que sejam capazes de atuar
sobre a logica da coordenacdo das
corporacgoes. Como respeitar a
coordenagdo da enfermagem como
corporagcdo profissional, com seus
valores, suas representagoes, sua logica
de funcionamento, que |he garante sua
identidade, mas integrando-a, ao mesmo
tempo, a uma logica de coordenacgao
mais horizontal e interdisciplinar do
cuidado? Como respeitar a autonomia
inerente a pratica médica, incorporando-
a, no entanto, a logica do cuidado
pensada de maneira mais integral?
Como construir a gestdo de modo que a
responsabilidade pelo cuidado ocorra
em uma linha de producgao continua, e
que se transversaliza, atravessando,
sem descontinuidade, varios lugares do
hospital ou até mesmo outros servigos
de saude? Como submeter toda a légica
da producgao dos insumos hospitalares a
l6gica da produgdo do cuidado? Como
recriar os espagos colegiados de modo
a torna-los mais continentes a essas
varias légicas? (Merhy e Cecilio, 2002).

As experiéncias atuais sao
dindmicas e seu sucesso depende de
uma tenacidade e persisténcia da
manutencdo da participacdo como
centro da gestdo. O grande desafio tem
sido a organizagdo das diversas areas
de producdo e de cuidado do hospital
em unidades com autonomia de gestéo
dos seus recursos humanos e materiais,
controle dos seus custos e resultados,
focados no cuidado e submetidos
hierarquicamente a este cuidado. A
unido de gestores, por vezes 20 ou 30
em “comités gestores" do hospital,
estabelecendo o espago de negociagao
e decisao entre as diversas corporagdes
com uma coordenacao focada na
missdo institucional, tem construido um
modelo interessante. Isso n&o esta
isento de conflitos, mas & passivel de
resolver os impasses em um clima
participativo, em que a autoridade se
alterna conforme o foco de cada
situagcdo. O desafio é distribuir o poder
de deciséo a linha de frente do cuidado.
E necessario acreditar que, apesar da
cultura centralizadora e autoritaria das
corporagoes, seja possivel, por meio da
experiéncia participativa e da
coordenagao construtiva, elaborar um
novo modelo de gestdo, com base na
competéncia das liderangcas e na
responsabilidade pelos rumos da
instituicao.

Gestao do hospital

A influéncia do taylorismo nos
hospitais € muito significativa, a comecar
pelo movimento pela padronizagéo e
pela preocupacdo com estabelecimento
de meétodos uniformes de trabalho. A
selecdto do trabalhador e seu
treinamento, o planejamento por parte
dos superiores e a especializagao
decorrente da divisdo de trabalho sao
exemplos dessa influéncia  nas
organizagoes hospitalares. Para
desenvolver suas atividades, o hospital
depende de uma extensa divisdo do
trabalho entre seus integrantes, de uma
estrutura organizacional complexa com
departamentos, equipes, cargos e
posicdes e de um elaborado sistema de
coordenacdao de tarefas e funcdes
(Trevizan, 1988).

Por serem organizacgoes
complexas que utilizam alta tecnologia,
precisam responder rapidamente as
exigéncias do ambiente em constante
mutacdo. Assim, as organizagdes
hospitalares sdo afetadas pelas
mudancas ambientais de maneira
semelhante a que ocorre nas
organizagdes industriais e comerciais,
sofrendo com a turbuléncia do ambiente
e, portanto, merecendo atengao especial
dos pesquisadores e de seus dirigentes.

Essas organizagoes sao
denominadas, por Mintzberg,
"organizagdes profissionais", nas quais o
trabalho de produgéo exige qualificagéo
de alto nivel e ndo se presta bem a
formalizacdo. O saber e as habilidades
sao formalizados por meio de processos
de formacao profissional, e as normas
sdo definidas pelas suas respectivas
associagdes de classe, caracterizando
corporagdes profissionais que ora agem
sinergicamente, ora competem entre si
pelo poder da organizagédo. A autonomia
profissional também tende a favorecer a
segmentagcao em grupos com interesses
divergentes, o que explica a dificuldade
de promover mudangas nessas
organizagdes. Estas poderiam ser
didaticamente estratificadas em cinco
partes do ponto de vista da gestédo

(Figura 9.7):
. As areas operacionais
. A linha de mando intermediaria
" O &pice estratégico
" A tecnoestrutura
. O staff de suporte.
Algumas caracteristicas

distinguem a estrutura das organizagbes
profissionais das demais:

. A padronizagao das habilidades e
nao dos processos de trabalho
. As habilidades dos profissionais

sdo desenvolvidas fora da organizagao
por meio de treinamento formal em
instituicdes de ensino

" O profissional ingressa no
hospital preparado (ou pelo menos
deveria), e imediatamente recebe
autonomia e controle sobre seu trabalho
" Os profissionais trabalham com
relativa independéncia de seus colegas,
mas intimamente relacionados com os
clientes que atendem

" A dificuldade de definir e
mensurar o produto hospitalar

. A frequente existéncia de dupla
autoridade causando conflitos

. A preocupacdo dos médicos com
a profissdo e ndo com a organizagao

. Altas variabilidade e
complexidade da natureza do trabalho,
extremamente especializado e

dependente de diferentes grupos
profissionais (Rodrigues Filho, 1990).
Assim, na organizagao profissional:

. A coordenacao necessaria entre
0s profissionais é gerida
automaticamente pelas habilidades e
conhecimentos, pelo que aprenderam a
esperar uns dos outros
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Figura 9.7 Organizacgdes profissionais.
Fonte: Mintzberg, 1995.

. Conforme o hospital assume as
caracteristicas de instrumento
terapéutico, vai se tornando mais
complexo
. Ao continuo aumento da
complexidade da assisténcia a saude
se somam diversas unidades voltadas
a apoiar o trabalho dos profissionais.
Essas unidades séo
coordenadas por profissionais,
articulando-se como pequenas
organizagbes dentro da organizagao,
conferindo aos hospitais
caracteristicas de organizagao
diversificada. As organizagdes
diversificadas sao aquelas que, por
sua complexidade, exigem
mecanismos de controle por
resultados (outputs) (Figura 9.8).
Gongalves (1987) divide as
funcbes do hospital em fungdes
externas e internas. As externas sao
naturalmente realizadas pelos proprios
integrantes da organizagdo, pois se
trata de atividades aplicadas em
beneficio de pacientes e seus
familiares. A primeira delas é a
prestacdo de atendimento médico e
complementar a doentes em regime de
internagdo. A segunda fungao refere-
se sempre que possivel ao
desenvolvimento de atividades de
natureza preventiva, fazendo parte da
integralidade da assisténcia. A terceira
€ a participacdo em programas de
natureza comunitaria, procurando
alcangar o contexto sociofamiliar dos
doentes do hospital. A quarta funcéo é
a sua integracdo ativa no sistema de
saude. A primeira funcdo interna se
relaciona com a participacdo na
formacédo de seus recursos humanos,
buscando ampliar a capacitagdo de
seus proprios profissionais, além de
contribuir para a formagdo de
integrantes da equipe de saude. A
outra fungcdo interna do hospital é a
participacdo no desenvolvimento de
pesquisas em todas as suas areas de
atividade.
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Figura 9.8 Organizacbes
diversificadas. Fonte: Mintzberg, 1995.

Outra maneira de caracterizar
as fungdes do hospital € a destacada
pela Organizagao Mundial da Saude
(OMS), que o considera como uma
organizacdo de carater médico-social,
com a finalidade de assegurar
assisténcia meédica completa a
determinada populagdo e cujos
servicos externos se irradiam até a
célula familiar (Borba, 1991)

O hospital € uma instituicao
considerada imprescindivel para o
desenvolvimento da ciéncia e para a
formacado de recursos humanos, uma
vez que possibilita descobertas de
novos conhecimentos cientificos, por
meio da pesquisa, e é utilizado como
campo de aprimoramento técnico de

profissionais. Nesse sentido, o]

hospital € um de profissionalizagao"

(Trevizan, 1988).

Hospital como estrutura empresarial
De acordo com Kaplynsky

(1997), as experiéncias de empresas

que obtiveram sucesso em sua

reestruturagcao passaram por um

processo de trés estagios.
Primeiramente, as empresas
desenvolveram uma estratégia

apropriada as condi¢bes de mercado,
reconhecendo seus varios segmentos
e compreendendo com detalhes as
necessidades dos clientes.
Posteriormente, apds definir e aceitar
essa estratégia focada no mercado, as
empresas passaram a evidenciar sua
propria estrutura organizacional e suas
relagbes com os fornecedores.
Finalmente, partiram para transformar
as observagoes em acoes,
desenvolvendo e criando novas
estruturas capazes de assimilar os
novos meios de relagdes gerenciais,
funcionais e de relagcbes com
fornecedores.

De maneira geral, no ambito da
area privada, as organizagbes
hospitalares tém enfrentado niveis
acirrados de concorréncia, associados
a uma pressao dos financiadores para
a reducao de custos e precos. Na
esfera publica, a insuficiéncia da
média da remuneracdo dos servigos e
dos investimentos em tecnologias tem
obrigado as instituicbes a buscar
eficiéncia e criatividade na gestao,
quando possivel, em razdo de suas
limitacbes. Em ambas as situagoes,
tém sido necessarias reestruturagoes
organizacionais, devido a:

" Necessidade de
desenvolvimento de uma cultura
organizacional orientada para
mudancas, sem que se perca a
coesdo e a estabilidade interna,
implicando uma visdo explicita e
compartilhada da situacdo competitiva
da empresa

" Necessidade de descentralizar
e delegar as geréncias maior
autoridade, mantendo a visdo de
introducédo de mudancgas

. Necessidade de agao rapida em
resposta as oportunidades e ameacas,
alcangando alto nivel de qualidade em
seus produtos e/ou servigos, tendo ao
mesmo tempo de reduzir custos e
aumentar eficiéncias.

" Thompson (1993) sugere, em
seu trabalho, que as organizagbes
possam se estruturar em unidades
divisionais denominadas  unidade
estratégicas de negocio (UEN), que
teriam como principal responsabilidade
desenvolver, produzir e comercializar
seu(s) préprio(s) produto(s).

Desde meados dos anos 1970
que se vinha falando na literatura
académica de uma espécie nova, as
UEN, a partir da experiéncia de
planejamento estratégico da General
Electric. Springer, em 1973, e WiHiam
Kearney Hall, em 1978, foram os
arautos de tal conceito. A ideia era
fugir da grande diversificacao
conglomerada e da organizagao
multidivisional dos anos 1960 e 1970.
Na década seguinte, generalizou-se a
ideia de pensar estrategicamente a
atividade da empresa em termos de
UEN. No emaranhado dos
departamentos e divisdes
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e no conglomerado de negocios (muitos
deles nao relacionado) em que se haviam
transformado as grandes empresas,
deveriam ser identificados

negocios que pudessem ser planejados e
geridos independentemente.

No entanto, houve duas tentativas
de contestar seriamente o conceito de UEN
nos ultimos anos. Primeiro, Prahalad e Gary
Hamel enunciaram o conceito de que a
estratégia deveria centrar-se nas
competéncias nucleares e "abandonar" todo
o resto para terceiros. Como consequéncia,
o] movimento de externalizagao
(outsourcing) disparou e as empresas
ficaram mais focadas. Anos mais tarde, uma
equipe de The Boston Consulting Group
enunciou o conceito de aptiddes distintivas -
diferentes das competéncias nucleares de
que falavam Prahalad e Hamel. As
competéncias  distintivas  séo muito
especificas. como o0 conhecimento ou
expertise em uma dada tecnologia processo
produtivo, enquanto as aptiddées séao
coletivas e transversais a toda a
organizagao. Contudo, o tema ndo € uma
unanimidade. @ Campbel do Ashridge
Strategic Management Center, em Londres,
defende a ideia de que, apesar dos enormes
esforcos dirigidos a definicho das
competéncias nucleares, a reengenharia de
processos € ao desenvolvimento de novos
negocios, as empresas de maior sucesso
organizaram-se em torno de unidades
estratégicas de negdcio.

Fusco (1997) cita que, na sua forma
mais basica, a UEN pode ser encarada
como uma unidade de planejamento
definida em termos de necessidades e
oportunidades  estratégicas, mas que
quando o conceito se estende ao nivel
operacional, resulta em unidades de
negocios relativamente independentes, com
caracteristicas proprias de negociagdo e
aproveitamento de oportunidades. As
principais vantagens da adogéao do conceito
da UEN seriam:

" Obtengcao de unidades operacionais
mais focalizadas, proporcionando maior
agilidade operacional e controle das
decisbes gerenciais

" Possibilidade de melhoramento do
nivel de qualidade, tanto a curto como a
longo prazo, propiciando uma maneira mais
eficaz de crescimento

= Criacao de bases mais consistentes
de conhecimentos - condi¢do esta vital para
implantacdo de sistemas de gestédo
modernos e sustentaveis

= Identificagcao de agentes geradores e
consumidores de recursos, propiciando
planejamentos especificos e adequados
para cada setor.

A questdo das terceirizagbes nos
hospitais tem estado permanentemente em
pauta dos gestores hospitalares. A
necessidade de qualificagdo, certificacao e
sofisticagdo da operagao das areas de apoio
ndo integrantes do foco do negdcio
hospitalar (core business) tem conduzido
areas como limpeza, lavanderia, seguranga,
producdo alimentos e, em certas situacdes,
a logistica para esse modelo de operagao.
Desde que desenhados e planejados
adequadamente, tais processos de
terceirizacdo tém aprimorado a operagéo
dos hospitais, ao passo que seus gestores
podem se concentrar nas atividades finais,
com foco no cuidado dos pacientes e na
eficacia dos seus resultados.
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