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RESUMO

Esta dissertacdo visa contribuir conceitualmentavas da analise das relacbes entre os
campos conceituais de Avaliacdo de Desempenho @Qgstdo do Conhecimento (GC)
baseada em evidéncigsBMgt), sob a perspectiva da Administracdo Estratégiceeciersos

em servigos intensivos em conhecimento. Para taftigm realizados trés estudos
exploratorios em organizacdes hospitalares bressl@iom o objetivo de analisar como estes
servigcos podem ser qualificados a partir da gedtAconhecimento baseada em evidéncias
utilizando indicadores de desempenho. O referengibliografico sobre Avaliacdo de
Desempenho (Gestdo da Qualidade), a aplicacaostentsis de Informacdo em hospitais, as
contribuicOes tedricas da Gestdo Baseada em Evédéecos constructos a aplicacdo da
Gestao do Conhecimento em servigos hospitalarasmfoevisados com vistas a realizar uma
posterior analise de conteudo a respeito deste. tdmatou-se de um estudo essencialmente
fenomenoldgico no qual a estratégia de aplicacaandtbdologia foi composta por trés
momentos. (1) Estudo Exploratério A em nove hospifgarticipantes do Sistema de
Indicadores Padronizados para a Gestdo Hospitaharacintencao de qualificar o referencial
tedrico do projeto de pesquisa, aprimorar as péagude pesquisa e desenvolver uma
estrutura de analise ajustada a servigos inten®wosconhecimentdKIBS). (2) Etapa
Exploratéria B: Estudo de Caso (J) em um hospited gtua sob o controle acionario do
Ministério da Saude e destina cem por cento dgmesiacao de servicos ao SUS. (3) Etapa
Exploratéria C: Estudo de Caso (K) em um hospitEntfrépico, que por forca das
regulamentagfes governamentais tem o minimo deergaspor cento de suas operacdes
destinadas ao SUS e os outros quarenta por cestionatis a convénios e particulares. Os
dados primarios foram coletados através de entasviem profundidade realizadas com
gestores hospitalares. Dados secundarios coletddoselatérios publicados pelos dois
hospitais estudados em profundidade foram utiliggoa reforcar as analises das entrevistas
com pessoas chave, conforme o tipo de arranjo imayaonal de cada um dos dois hospitais.
As duas instituicbes estudadas representam a @aiosi servicos hospitalares historicamente
relevantes no Brasil, confirmando a relevancia edestudo para o campo aplicado. As
analises de dados das trés etapas da pesquisange f@ram realizadas com o apoio do
software NVIVO9®. A etapa Exploratéria A originou a proposicdo ufea Estrutura de
Andlise de Indicadores de Desempenho para a Cragé@nnhecimento Organizacional. As
associagfes e contetudos que emergiram do Casotrthma@®mo uma organizacao de saude
publica utiliza-se da avaliacdo de desempenhopdbearimento e da pesquisa como recursos
estratégicos. O Caso K, por sua vez, revela aggiando modelo da Gestdao da Qualidade
com vistas a sustentabilidade assistencial e ecoadios servigos estudados. As conclusdes
apontam para a influéncia da pesquisa cientificke eritérios de sigilo, confiabilidade e
credibilidade quanto a mensuracdo de desempenhutdlas através de um sistema de
indicadores (A). Além disso, é possivel supor quer@blematica de hospitais ligados
exclusivamente ao SUS direcione o debate tedrica gaestdes assistenciais (B) enquanto
gue a problemética de hospitais privados e semldrativos dirija 0 debate tedrico para a
reducao de custos e eficiéncia de processos (C).

Palavras-chave: operacfes de servicos intensivosagecimento, gestdo da qualidade,
gestdo baseada em evidéncias, gestdo do conhegiemrttospitais.



ABSTRACT

This thesis aims to contribute conceptually to entditerature by analyzing the relationship
among the conceptual fields of Performance Evalngfi otal Quality Management — TQM),
Knowledge Management (KM), and Evidence-based Mamegt (EBMgt), from the
perspective of Strategic Management of Resourc&aomwledge-intensive business services.
Three exploratory studies were conducted in Brazilhospital organizations in order to
analyze how these services can be qualified witkwatdence-based knowledge management
approach using performance indicators. ReferenneBesformance Evaluation (TQM), the
application of Information Systems in hospitalsedtetical contributions of EBMgt and
constructs concerning the application of KM in htapservices were reviewed for the
purpose of performing further content analysis be subject. This was an essentially
phenomenological study based on a three-stagegyr&r implementing the methodology.
(1) Exploratory Stage A: a study was conductediie ftospitals participating in the System
of Standard Indicators for Hospital Management agnio develop a qualified theoretical
framework for research, to improve survey questiamsl to develop an analysis framework
adjusted to knowledge-intensive business servikéBS). (2) Exploratory Stage B: a Case
Study (J) in a hospital that operates under comownership by the Brazilian Ministry of
Health and exclusively serves the Brazilian pubkalth system. (3) Exploratory Stage C: a
Case Study (K) in a charity hospital that, accagdim government regulations, allocates 60%
of services to the Brazilian public health systend &0% to private patients and health
plan/fee for service programs. Primary data werlected through in-depth interviews
conducted with hospital managers. Secondary data alestracted from reports published by
both hospitals under study and used to strengtiemalysis of interviews with key people,
according to the individual organizational arrangem of each hospital. These two
institutions represent most of the historicallyexgnt hospital services offered in Brazil,
corroborating the relevance of this study to thplied field. Data analysis was performed
using NVIVOS. Data from Exploratory Stage A provided a basis tfee proposal of an
Analysis Framework of Performance Indicators foe ttevelopment of an Organizational
Knowledge. The content and associations resultiogn fCase J showed how Performance
Evaluation, knowledge and research can be usedrai®gc resources by public health
organizations. Case K, in turn, revealed the prin@iche TQM model targeting health care
and economic sustainability of the services ingeséid. The conclusions suggest the
influence of scientific research and criteria ohftdentiality, reliability and credibility on the
assessment of hospital performance using a systenmdicators (A). In addition, we may
assume that issues involving hospitals servinguskeatly the Brazilian public health system
direct the theoretical debate towards welfare isgB8¢, whereas issues involving private and
nonprofit hospitals lead the theoretical debataddress cost reduction and process efficiency

(©).

Keywords: knowledge-intensive business servicda) tpuality management, evidence-based
management, knowledge management in hospitals.
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1 INTRODUCAO

A presente dissertacdo visa contribuir com a peagenbre relacdes entre os campos
conceituais de Avaliacdo de Desempenho atravgsedspectiva da Gestdo da Qualidade
(GQ) e Gestdao do Conhecimento (GC) baseada emnewdéEBMgt) no escopo da
Administracdo Estratégica de Servicos. Procurogempreender como as organizacdes
podem articular o uso de indicadores como ferramemrencial de forma a promover
conhecimento organizacional e, assim, qualificegwdesempenho.

Espera-se que os resultados desta pesquisa passdnibuir para a compreensao
tedrico-aplicada sobre a GC baseada em evidéndamgeecer a andlise do desempenho de
operacdes de servicos hospitalares. Como resulide@studo aplicado intenciona-se
encontrar redes de associacfes entre elementosalmgdo de Desempenho, Gestdo do
Conhecimento e Administracdo Estratégica, alémmdstrar como esta dindmica ocorre na
pratica gerencial das organizac¢des estudadas.

As organizacoes do trabalho estédo revelando andsier@da vez mais complexos e
exigentes em um contexto organizacional mutan#&ssim, o conhecimento emerge como
matéria-prima e resultado da atividade econémipagsantando-se de forma dinamica e
fluida entre as pessoas e as organizagcbes (DRUCREB); GONCALO & BORGES,
2006). Acredita-se que através do compartiihamemtopnhecimento possa ser gerado e
mantido como um recurso estratégico para a tomadizcisoes.

Em 1995, lan Miles publicou um artigo contendo ampiros estudos sobre servi¢cos
intensivos em conheciment&IBS — Knowledge Intensive Business Seryic&egundo esse
autor, operagoes intensivas em conhecimento samniaegdes que prestam servicos para
outras organizacfes nas quais a informacao e eeconénto Sao 0s principais componentes.

Sabe-se que os servicos médicos e 0s hospitas @shtre a&KIBS MILES, 1995).
Uma caracteristica destas organizacdes é a predenga alto nivel de conhecimento tacito e
explicito, com atividades tais como: uso de infaydes em todas as acdes, criacdo do proprio
conhecimento e combinacdo entre os conhecimentosedoado, dos clientes e outras redes
de relacdes (MILES, 1995; STRAMBACH, 2008). Confieros autores, nestas organizacoes
(i) o conhecimento além de ser um dos principaigdatde producéo é, também, o produto
final; (i) a entrega geralmente € um bem intangivel, uma&rgge, uma habilidade em

pesquisa e desenvolvimento ou a capacidade deucé@solde problemas diiY ha o
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aprendizado muatuo a partir do envolvimento entndoedores e clientes ao longo do
processo de entrega.

Reforcando o posicionamento de Miles (1995), DrugR@00, p. 9) considera que,
“as pistas sobre as novas exigéncias das orgaegagBeadas em conhecimento, derivam de
outras entidades também baseadas em conhecimento, frospitais”. Estas organizagdes
apresentam situacfes que exigem solucdes rapidamandam dos diferentes especialistas
uma responsabilidade compartilhada que levem asag@esalde na busca do tratamento,
cura e até mesmo sobrevivéncia de um pacienteteatdo critica. Dentro deste contexto e
no campo tedrico da administracdo de servicosrarse a pesquisa sobre indicadores de
desempenho que sejam transformados em indicatiaos pcdes especificas para cada
circunstancia.

De acordo com Rummler e Brache (1992), da mesnmaaf@ue 0os membros de uma
comunidade médica aplicam seu conhecimento solatrara humana para promover a
saude de seus clientes e a medicina preventivanesbros da comunidade gerencial
utilizam-se do seu conhecimento sobre a “anatomidedempenho” para prevenir problemas
organizacionais e melhorar continuamente o desemopeRara tanto, sdo aplicados em
demandas especificas as competéncias das pesssatemas de avaliacdo de desempenho e
outros recursos da mesma forma que os médicosredidd@m do conhecimento de seus
residentes, enfermeiros e outros profissionaisaddes além dos conhecimentos técnicos que
possuem.

Azevedo (1991) observa que 0s progressos em adalde desempenho de servigos
de saude apresentam correlagbes com o estilo teapd® cada servico e com um padrdo
interativo de comportamento. Para este autor, dicpréhospitalar assume um estilo
compativel com os procedimentos de avaliacdo ingudims revelando-se em sistemas que
diagnosticam evidéncias nas operacdes de saudes Bshados denotam a relevancia da
relacéo entre sistemas de avaliacdo e geracaoidEnenas para, em tese, orientar a criacao
de conhecimentos e a tomada de decisdes e ac@esfiesg no setor (PFEFFER & SUTON,
2006; ROSSEAU, MANNING & DENYER, 2008; REAY, BERTA& KOHN, 2009;
KOVNER, PFEFFER & FINE, 2010).

A partir da perspectiva estratégica, observa-seamnorama incipiente com relagéo a
pesquisa no setor de servicos (MACHUCA, ZAMORA & EIBAR, 2007), embora o
conhecimento venha se tornando uma variavel impigr@evido ao crescimento significativo
do setor nos ultimos anos (MACHUCA ET AL, 2007).a Mrea da saude, a busca pela
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vantagem competitiva necessita migrar da persgedstratégica do valor centrado em
reducdo de custos para o valor centrado no cli@®RGES & GONCALO, 2008). A alta
complexidade e a escassez de recursos demandamnaifis® mais detalhada de evidéncias
em desempenho que agreguem valor ao setor, adeclera sociedade (PORTER &
TEISBERG, 2005; PFEFFER & SUTTON, 2006; BORGES & NELALO, 2008, LA
FORGIA & COUTTOLENC, 2009).

A Figura 1 ilustra a proposta de amplkiada pesquisa no setor de servicos, utilizando
como campo aplicado o setor de salde hospitalavigias a enfrentar a escassez de recursos
e melhorar a criagdo de valor a sociedade.

ESCASSEZ DE RECURSOS

SETOR. DE SERVICDS
DESAUDE {HOSPTALS)
Awahiac3a de Desempenho
*

Estile de Pritica

|Contexta Organzaconal)

VALDR AD CLEENTE

VALDR A SDCIEDADE

|

ANALISE DE EVIDENCIAS EM DESEMPENHO

Figura 1: Proposta de Ampliagdo da Pesquisa Egitatém Servi¢cos Intensivos em Conhecimento.

Fonte: Desenvolvido pelo Autor

A proposta apresentada na Figura 1 consiste nagdoriade conhecimento

organizacional a partir da andlise de evidénciaslesempenho de acordo com um contexto
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organizacional, visando um processo de gestédo upsdse decisdes e acdes para ampliar a
criagéo de valor em servigos.

A missdo das organizacdes de saude é essencialrassistencial por atribuicdo
constitucional (LEI 8.080). Além disso, a demandars os servicos de saude é crescente e
precisa ser atendida na sua integralidade. Estdraj@aagravado pela historica escassez de
recursos disponiveis para a atencdo a saude ddapapubem como pela caréncia de uma
gestdo adequada neste ambito (LA FORGIA & COUTOLCEN2009). Portanto, é
necessario que o desempenho das organizacdes dake sga constantemente aperfeicoado
através do monitoramento por indicadores que disgmnaos gestores e técnicos evidéncias
para tomada de decisOes e ac0es orientadas parabmemtos efetivamente resolutivos.

Acredita-se, assim, que este estudo empiricoampo das organizacdes hospitalares,
possa contribuir para a pesquisa sobre Avaliacdoedempenho e Gestdo do Conhecimento,
no escopo da Administracao Estratégica baseada@msps Resource-Based Vigw

Este estudo esta dividido em seis se¢fes. A pesay¢io apresenta o tema, o
problema, os objetivos, 0 contexto tedrico e #fjoativa de pesquisa. A segunda, discorre
sobre o referencial tedrico que da suporte a ilgagso proposta, iniciando com uma
discusséo a respeito do tema da Avaliacdo de DesdmoGestdo da Qualidade) e o uso de
indicadores e sistemas de informagdo em hospifaianca para a Gestdo Baseada em
Evidéncias EBMgf) e culmina com um debate tedrico a respeito doh€mento
Organizacional e sua Gestdo. Nesta secdo, tambéntextualiza-se teoricamente a
Administracdo Estratégica, dando-se énfase a \Bs@B@®ada em RecursdRegsource-Based
View - RBV). Destaca-se a importancia dos recursos humanapazidades organizacionais
para a aquisicdo da vantagem competitiva. Alénodssalisa-e caracteristicas do ambiente
hospitalar no Brasil com vistas a compreender Eddda competicdo baseada em valor para
o desenvolvimento de melhorias em desempenho htBpitA terceira secao explicita a
metodologia da pesquisa que foi desenvolvida eerdalifes etapas: etapa exploratéria (A)
com o objetivo de conhecer o campo, aperfeicoguastoes de investigacao e avaliar o uso
de um sistema de indicadores hospitalares em plariqdB) um Estudo de Caso em um
hospital gerenciado pelo Ministério da Saude e @) Estudo de Caso em um hospital
filantrépico. As etapas B e C tiveram o objetivo ajgofundar a investigacdo do tema da
pesquisa em dois hospitais de alta complexidadEstado do Rio Grande do Sul (secdes
quatro e cinco respectivamente), representativosnderia dos arranjos organizacionais
encontrados na rede hospitalar brasileira (LA FOR&I COUTTOLENC, 2009). Ainda
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nesta secdo sdo apresentados, e analisados osddadossos estudados, como também sera
feita uma discussao dos resultados encontradosaden @aso em particular. A sexta secéo
apresenta as consideracdes finais do estudo, snagbuaicdes tedricas e gerenciais, pondera

sobre as limitacdes da pesquisa e sugere indisgtiam@ pesquisas futuras.

1.1 TEMA

Em consonancia com a Lei 8080 de 19 de setembrtoéle, o Sistema Unico de
Saude (SUS) objetiva o atendimento publico da salgdenaneira universal, com atencao
integral, em uma rede publica descentralizada guanga a participacdo social e igualdade no
direito de acesso de todos os cidaddos as ac@@sigos de saude, nos diferentes niveis de
complexidade. Para garantir tais objetivos, esperque a administracdo da saude procure a
eficiéncia e alcance a eficacia no desempenho ima@onal. Para que o desempenho seja
otimizado, faz-se necessario a utilizacdo de fezrdas de controle gerencial, tal como um
sistema de indicadores que possa subsidiar a todeadacisdo na perspectiva da vantagem
competitiva em servi¢os hospitalares, tanto publmmmo privados.

Conforme Marinho (2000), variaveis fora do cordrdbs gestores e as possibilidades
de substituicdo entre insumos nao tém sido objetmudita atencdo quando estes optam por
indicadores de desempenho. Através de ferrameatd®chologia da Informacédo é possivel
melhorar a qualidade da gestdo da informacao tamdogestores dos hospitais, quanto aos
gestores publicos, no que se refere a distribuecaplicacdo de recursos em saude hospitalar
(SOUZA, MARQUEZ, BOINA, GUERRA & AVELAR, 2009). Hretanto, torna-se
necessario, ainda, compreender como o0 conhecinogtmizacional pode ser mobilizado
investigando-se sobre a efetiva contribuicdo dastksadores e sistemas de informacéo para
a melhoria da gestédo estratégica dos recursos gagme em saude (ANDRADE & FALK,
2001; BORBA & COSTA 2002; SOUZA ET AL, 2009; GURGE VIEIRA, 2002;
GONCALO & BORGES, 2010).

Estas observacdes dao suporte a necessidade déspestpre a gestdo estratégica do
conhecimento organizacional atraves de indicaddeeslesempenho hospitalar, visando a
qualificacdo da prestacdo de servicos em saudgetigbse que avancos na analise do
desempenho de servicos hospitalares possam seroydw® através da aquisicdo e
aprendizagem de novos conhecimentos, que venhamléiaar a administracdo em saude.

Este trabalho, portanto, investiga como a GestdoCdnhecimento organizacional baseada em
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evidéncias pode qualificar a Administracdo Estiagégle recursos em servigos intensivos em
conhecimento através do uso de indicadores de gesdrm hospitalar.
Tendo sido contextualizado o tema pesquisado, @wirsegra apresentado o problema

de pesquisa.
1.2PROBLEMA

A distribuicdo de recursos para que sejam efetvadaagdes em saude previstas na lei
do SUS! se d& de forma ascendente, ou seja, municipatsite federal e de acordo com as
prioridades orcamentarias de cada regido. Entcetaniniciativa privada pode participar do
SUS de forma complementar (Art. 4°, §2°; CAPITULD?l Cabe a Unido, aos Estados e
Municipios a elaboracdo de normas para regulatiddaaes de servicos privados de salde,
tendo em vista a sua relevancia publica (CAP. NC&6 | — XI). Além disso, o Art. 22
prevé que na prestacdo de servicos privados dstéassa a saude, serdo observados 0s
principios éticos e as normas expedidas pelo ddgddirecdo do SUS quanto as condigbes
para seu funcionamento. E, em qualquer caso éatbrig a autorizagdo do 6rgdo de direcdo
nacional do SUS, submetendo-se a seu controlevddades que forem desenvolvidas e 0s
instrumentos que forem firmados (TITULO Ill, CAPITO | § 1°).

De acordo com o Ministério da Saude (2004), o Brakisde antes da reforma
sanitaria que criou o SUS, apresenta uma tendénistidrica de pequenos hospitais com o
acesso aos servigcos de saude sendo definido pederafia qualidade e a complexidade dos
servicos existentes. Além disso, o documento gge a Reforma Hospitalar no Brasil
considera as diferengas regionais como um dos ipaiscdesafios para a implantacdo do
SUS. Isto significa que em determinada area sehwmprera diversos problemas de saude cuja
expressividade e qualificacdo dependera do tamal@h@opulacdo e das caracteristicas
epidemioldgicas da area. Ha, ainda, segundo Miostia Saude (2004), outros aspectos do
problema da gestéo hospitalar brasileira como:calt@entracdo de servicos em areas urbanas
e vazios assistenciais em outras, dimensionamesttat@al inadequado, sobreposi¢cédo de
acOes e competicdo da area hospitalar com a rettmpdefinicdo de demandas por parte do
prestador influenciado pelo financiamento, insotv@rinanceira, baixa capacidade gerencial

e resolutividade limitada que ndo considera o pepfdemiologico regional.

' LEI 80.80; LEI 8.142
ZVer mais sobre a caracterizagdo do sistema nddersalde na segéo 2.3.3.
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Para Costa, Ribeiro e Silva (2000), a organizalfga&stado brasileiro resultante da
Constituicdo de 1988 assumiu a orientacdo da ashragéo burocratica normativa com vistas
a reduzir o espaco de uso de recursos publicos fperade patronagem. Esta deciséo,
segundo os autores, causou O enrijecimento dasiaegdes publicas permanecendo estas
com foco no desempenho operacional e processuaazin da possibilidade de tomada de
decisdo do gestor ficar submetida aos controlesrasinativos formais e as fontes externas
de autoridade e influéncia. Este quadro geroulta & alternativas para a ampliacdo do
poder de resposta do Estado as novas demandasglolage e presteza no atendimento. Na
rede hospitalar, a reducdo da autonomia decisO@dioam em contraste com a baixa
responsabilizacdo, a falta de parametro gerencia eesisténcia em adotar solucdes
disponiveis pela cultura tecnicista da autonomiafigsional deixaram organizacfes
hospitalares deficitarias e com risco de faléncfachamento. Essa paralisia estrutural fica
expressa na pouca clareza de objetivos, falta désgipnalizacdo dos gestores, falta de
capacitacao e desenvolvimento de pessoal, esadssezursos financeiros e insuficiéncia de
planejamento e padrdes externos de comparacacsemiieos semelhantes (Lima, 1996),

Desta forma, a falta de critérios claros e defigigmra a otimizacdo da missao das
instituicbes do sistema de saude brasileiro, songaflarmacdo complexa de um sistema
publico e privado, consiste em uma problematica quidencia ao gestor hospitalar a
necessidade de sistematizar e articular indicaddeess e precisos para qualificar a analise
do desempenho dos servicos hospitalares.

O desempenho das organiza¢cOes hospitalares vmtasKIBS é altamente dependente
do conhecimento (MILES, 1995). Para que possam athagevidéncias cientificamente
comprovadas como resolutivas tanto no ambito deadu@nistragédo, das agbes em saude, é
necessario que articulem e gerenciem o conhecinpeatiuzido entre as pessoas, a estrutura
interna e externa (SVEIBY, 2001; PFEFFER & SUTTQROG6).

Assim, o problema de pesquisa refere-se a utilzal@ sistemas de indicadores de
desempenho hospitalar em servicos de saude @laspitonsiderando-se a GC baseada em
evidéncias (EBMgt).

A problematizacéo supracitada da origem aiségquestdo de pesquisa:

Como indicadores de desempenho séo utilizadoeentass hospitalares, considerando-

se a gestdo do conhecimento organizacional baseadavidéncias?
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A sequir, serdo apresentados o0s objetivos da peepesquisa.

1.30BJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

O objetivo geral da presente pesquisa consiste em:
* Explorar e analisar como servicos hospitalardigzan indicadores de desempenho

considerando-se a gestdo do conhecimento orgamzhbaseada em evidéncias.

1.3.2 Objetivos Especificos

S&0 os seguintes 0s objetivos especificos da @asqui

» Identificar como indicadores de desempenho hospitaém sendo utilizados para

qualificar a gestéo estratégica de recursos no datsaude;

* Analisar como a gestdo baseada em evidéncias pmdebair com o processo de

tomada de decisbes em servigos hospitalares;

7

« Explorar como é a experiéncia de gestores hosmtalaom indicadores de

desempenho quanto ao gerenciamento do conhecimgaoizacional.

A seguir, apresenta-se o contexto tedrico queudatios objetivos do estudo realizado.

1.4 CONTEXTUALIZACAO TEORICA DA PESQUISA
A Administracdo de servigos intensivos em conheotmeneste estudo, consiste em

compreender como uma organizagao articula seussgesce capacidades com vistas a atingir

a vantagem competitiva e agregar valor a cadesedacos, clientes e sociedade (GRANT,
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1991; PORTER & TEISBERG, 2005). A Figura 2 mosisaelementos a serem articulados
de forma a constituir o contexto tedrico destedestu

SISTEMA DE
INDICADORES
ESTRUTURA DE
ANALISE DE

—— D TEXTO DESEMPENHO

ORGANIZACTONAL o
ADMINISTRACAD CESTAG
11?53??31?&030314 ESTRATEGICA
BBSE oS DE RECURSOS
ANATLISE SETORIAL REGULMIENTACC”)ES

Figura 2 — Contextualizacédo Tedrica da Pesquisa

Fonte: Elaborado pelo autor

O presente estudo propde, em primeiro lugar, quaspsctos tedricos sobre o tema
proposto subsidiem a compreensdo sobre administral& servicos baseados em
conhecimento. Assim, considera-se em especial @ss@s financeiros, recursos humanos,
informacgé&o, conhecimento e capacidades organizaisionEm segundo lugar, analisa-se a
experiéncia de um grupo de organizacdes hospitatasen a utilizacdo de um sistema de
indicadores de desempenho. Agrega-se uma analisdulagada sobre o conhecimento
organizacional (SVEIBY, 1998; 2001; 2010) colhidzsdxperiéncias especificas vivenciadas
nos contextos organizacionais de duas organizagdgsitalares de alta complexidade. Na
proposicao estruturada considera-se, ainda, uni@@da comportamento de desempenho do
setor hospitalar no Brasil (LA FORGIA & COUTTOLENC2009), segundo as
regulamentacdes governamentais vigentes (LElI 8.Q8);, 8.142). Este conjunto de
dimensbes tedrico - praticas de investigacdo é€ostopcomo determinante na geracdo de
indicativos para uma estrutura de analise de dem@mop de servicos baseados em

conhecimento, como hospitais (MILES, 1995).
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A sequir, serdo apresentadas as justif@afdara esta pesquisa.

1.5 JUSTIFICATIVA

Machuca et al (2007), apontava para o fato de ajyeayrtir da segunda metade do século
XX, houve um aumento da importancia do setor dé@®s na producéo e nos empregos indo
além das atividades da fabrica. Para os autoiganals das principais caracteristicas da nova
economia estdo de alguma forma conectadas conmoodetservicos. Conforme dados da
Organizacédo para a Cooperacdo e Desenvolvimentoditoo (OCDE, 2003), cerca de
70% do PIB nacional, em algumas das principais @ois desenvolvidas no mundo é
gerado pelo setor de servigcos. S&o exemplos disSé: 76,5%, Franca 75,9%, Inglaterra
73,8%, Alemanha 70,1%, Japao 69,6%, Italia 70,Bsmanha 67,2%.

No entanto, Machuca et al (2007) encontraram ap&b das publicagcbes nos 10
principais journals académicos da area de operagfes direcionadasifiespeente para
gerenciamento de servigos. Os autores considerées dados como indicativos de uma
contradicdo em relacdo a crescente importanciaréa de servicos na economia. Para
Machuca et al (2007), isto ocorre por conta da gaethle que os modelos de gestdo de
operacdes podem ser adaptados para servigos.

Porém, Gianesi e Corréa (1994) afrmam que as opesade servicos, devem ser
avaliadas, primeiramente, com base nas suas ciadeacem segundo lugar, levando em
conta a experiéncia. Isto ocorre, devido ao faoqde ha servicos que ndo podem ser
avaliados antes da compra e tampouco durante oc@@sumo Ou somente podem ser
avaliados durante a experiéncia de uso.

Sveiby (1998) considerou que a maneira industrial vier o mundo esta sendo
abandonada, por todos, ja que 0 novo parece &arginel e cadtico, individual e global,
pequeno e grande, humano e mecanico ao mesmo tefAigsan, a informacdo e o
conhecimento estdo adquirindo maior importanciasttuindo dois tercos do PIB e dos
empregos. Torna-se necessario, entdo, ver o mpeldoperspectiva do conhecimento, ou
seja, pelo ponto de vista da economia do conhe¢or@mnde servico (SVEIBY, 1998; 2001;
2010)
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Ostrom, Bitner, Brown, Burkhard, Goul, Kevin, Dek@n e Rabinovich (2010)
realizaram um levantamento sobre a participacé&rddémicos e executivos em pesquisas no
setor de servicos em uma amostra representando cb®fpanhias ao redor do mundo. Os
autores descobriram que os temas Mensuracdo ezatau do Valor de Servicos, Melhoria
do Bem-Estar Através da Transformacdo de Servigdsagdo e Manutencdo da Cultura de
um Servico estdo entre as dez prioridades de ssgaiarea de servigos.

Com relacdo a mensuracdo e otimizacdo, Ostrom €204l0) verificaram que a
pesquisa € incipiente, o que abre oportunidade pacaiacdo de novos conhecimentos,
especialmente, quanto a relacédo entre servicomti@sem valor da entrega e desempenho
financeiro da firma. Para estes autores, sem unag@&o dos resultados do desempenho de
um servico o arranjo dos insumos nao € consisfErte gerar uma entrega de qualidade. Em
relacdo a melhoria do bem-estar, Ostrom et al (R@bdsideram aspectos como a facilitacéo
do acesso, qualidade e produtividade em serviceadide. O foco das pesquisas nesta area
esta na busca da entrega do servi¢o de forma tusteatravés da preservacao da saude, da
sociedade e do ambiente. E por fim, no terrenor@dgdo e manutencdo da cultura de um
servico, Ostrom et al (2010), destaca a perspedtvaprendizagem organizacional na qual o
conhecimento dos empregados e consumidores agatga v

A funcao primordial dos servigos de saude, dedmcoom a Constituicdo Brasileira, €
assistencial e deve reger a administracao publwavada (LEI 8.080). Devido as normas de
gestdo em saude no Brasil, o gerenciamento demafgies em saldde passou a ser um ponto
critico para a eficacia na distribuicdo dos recsirgoltados a atencédo integral a saude do
cidadao brasileiro. Além disso, a adocdo de sistemieainformacdo em salde por parte dos
orgaos gestores permitird avaliar o desempenharderegido quanto ao uso de recursos e a

qualidade da prestacao de servicos em saude.

O Ministério da Saude (2004) estabelece eixos adoies para a reforma do sistema
hospitalar brasileiro, a fim de sustentar e rel@@idodas as acfes estratégicas desenvolvidas.
Dentre estes, encontra-se como um elemento cemdradlaboracdo e implementacao de
politicas na area hospitalar: a observacdo de gtas enstituicbes passem a ser vistas,
planejadas e avaliadas enquanto determinanteeemileadas do sistema de satde como um
todo. Destaca-se a atuagdo dos gestores locaidU@on@ discussdo das necessidades e
demandas de servicos e na conducao e controledds &5 acdes implementadas. Outros
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avancos buscados pelo Ministério da Satde (20@#)as@ontratualizac&ado processo de
discusséo, definicdo de demanda, metas qualitagiv@gantitativas por servico; distribuicdo
de obrigacdes e responsabilidades; critérios eumsintos de monitoramento, avaliacdo de
resultados e cumprimento de metas estabelecidas.

Em recente pesquisa realizada por Lima, Barbos#elRoUga, Vasconcelos e Gershman
(2004) sobre hospitais filantropicos no Brasil, ama amostra de 63 hospitais, 83% foi
considerado como de nivielcipientede gestédo. Entre 13 grandes hospitais individeldi®
especiais, a maioria foi classificada coem desenvolvimen{62% e 90% respectivamente).
Entretanto, nenhum dos hospitais foi classificasto@avancado.

Estas experiéncias reveladas na bibliografia, tamtém evidenciado a importancia da
criacdo de mecanismos para a disseminacdo do c¢ommo adquirido nas experiéncias
individuais, vindo a promover um processo contirde analise e sistematizacdo do
conhecimento organizacional.

Portanto, a investigagdo sobre como o0 conhecimgmoe ser administrado
estrategicamente a partir do uso de uma estruturadicadores em saude podera contribuir
com o desempenho de servicos de saude no Bradéih disso, pretende-se contribuir com
alternativas para avaliagcbes de desempenho conwparat fim de oferecer melhorias na
gestao dos recursos e gerar evidéncias para a@logsiposicdo de novas politicas publicas
na area da saude hospitalar. Como a gestdo é unmdaeleexplicativa importante para a
politica publica e como a gestdo dos recursos dosirdo SUS enfrenta problemas pelos
hospitais (SOUZA, MARQUEZ, BOINA, GUERRA & AVELARZ008), torna-se importante
construir um sistema de controle e de avaliagao rdesltados que auxilie 0os gestores
hospitalares a compreender o desempenho em sarddas$o, é fundamental que os gestores
possam dispor de instrumentos e ferramentas garenadequados a administracdo dos
recursos utilizados na consecucéo das atividadaadpnais (SOUZA ET AL, 2008).

O presente estudo pretende avancar na compreersaprogesso de gestdo do
conhecimento a partir do uso de indicadores pagaocqadministrador hospitalar possa avaliar

estrategicamente o desempenho organizacional enddger suas operacdes baseado em

* Este termo é um neologismo que vem sendo empregaddiscussdo da proposta de reforma hospitalar
brasileira e vai além das exigéncias formaiseegéstor e prestador de servicos de saude, apontpara a
necessidade de pactuacdes loco - regionais e afitxgdo dos pactos dentro dos limites do esteibpedmto de
saude. (MINISTERIO DA SAUDE 2004).
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evidéncias. Sendo assim, esta pesquisa podesié derestimulo para a capacitacdo dos
hospitais, para a utilizacdo dos indicadores coemmamenta gerencial e para a criacdo de
referenciais de gestado adequados ao contexto\deaser

A sequir, sera desenvolvido o referencial tedgige sustenta a presente pesquisa.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedérico que orienta 0 presente espatte de uma revisdo bibliogréafica
sobre o tema da Avaliacdo de Desempenho sob aegtivgpda GQ. A seguir, esta dimensao
é revisada quanto a importancia das medidas dengesdo e seus conceitos basicos para
orientacdo de rumos estratégicos e melhorias niidgda de operacdes de servigcos. Apos,
aprofunda-se o tema derivando para o0 uso de inalieade sistemas de informacéao
hospitalares, baseados na utilizacdo dos mesmoa avaliacdo de acordo com publicacdes
relevante sobre o tema. Realizou-se uma “passademisao da Gestdo da Qualidade, a qual
engloba avaliacdo de desempenho enfocada em sehogpitalares, para a Gestdo Baseada
em EvidénciasEBMgt), como principio para a tomada de decisfes baseadamhecimento
atualizado e comprovado como resolutivo. Evoluiesgdo para a Gestdo do Conhecimento
Organizacional de acordo com o0 objetivo de estwdaprocessos de criagdo, conversao e
transferéncia de conhecimentos no intuito de doafifo desempenho em hospitais. Como
contexto teorico de analise, é apresentado o esb®@studo em Administracdo Estratégica,
destacando-se a Visdo Baseada em Recuri®dg € a influéncia dos recursos humanos no
campo hospitalar. Finalmente, é realizada uma algerd bibliografica quanto a analise do
sistema hospitalar brasileiro, para referenciatorsonde este estudo esta inserido.

2.1 AVALIACAO DE DESEMPENHO SOB A PERSPECTIVA DA GHAO DA
QUALIDADE

Para Goncalves (2002) uma caracteristica essed@aluma organizacdo € a
capacidade de aplicar com sucesso seus indicagarasa medicdo de seu desempenho.
Segundo esse autor, o resultado de uma aplicag@w afe indicadores é o aumento do
conhecimento de pontos criticos nos processos iaegaonais, permitindo uma avaliacao
continua da eficiéncia dos mesmos e das pessoasrgamizacdo. Assim, a gestao
organizacional deve basear-se nos caminhos indicpdo suas medidas de desempenho.
Para Slack, Chambers, Harrison e Jhonston (1997 hécessidade real da aplicacdo de
diversos indicadores como instrumentos de gesté gimgir a complexidade da estratégia

do negdcio.
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Nesta se¢do sera abordado o tema da avaliacaceeplenho através das medidas e
indicadores propostos na teoria visando a GQ ewcssr

2.1.1. Medidas de Desempenho

Medida de desempenho é “a quantificacdo de quaodseatividades dentro de um
processo ou seautput atingem uma meta especificada” (HRONEC & ANDERSHEB94,
p.6). Esta quantificacdo precisa interligar esgiag® recursos e processos. Medidas de
desempenho servem como instrumentos que permitagompanhamento da dindmica da
organizacao na gestao do planejamento dos pro¢essatia manutencdo, em suas melhorias
e nos resultados alcancados. Além disso, mediddesimpenho podem favorecer a analise
sobre o nivel de desvio de trajetoria na estratdgiarganizacao e na verificagdo de quais as
causas a serem enfocadas para o0 exercicio da metiiganizacional. Assim, mais do que
identificar problemas, auxiliam a prever e evitaohpemas. Ainda, quando as medidas de
desempenho sé&o associadas a estratégia organaaeasmesmas regras sdo seguidas e 0s
mesmos limites sdo respeitados. A partir destaovimica todos podem trabalhar para a
implementacdo da estratégia atingindo metas pabe@sicidas para melhorar o desempenho
da organizacdo. (GONGCALO, 1995; HRONEC & ANDERSEMN94, RUMMLER &
BRACHE, 1992)

O movimento de GQ oliQM, efetivou-se por volta do inicio dos anos 80, noada
com vistas a atingir exceléncia em fabricas de fadma (ISHIKAWA, 1993). Apds a
Segunda Guerra Mundial, o Japdo comecou a ocuparrs@esquisar novas formas de
administragédo para a melhoria do quadro nacionatarf encontradas duas linhas de
administracdo: (1) valorizacdo das técnicas e tegias através do controle estatistico de
processos e (2) valorizacdo do homem para atinguoesso organizacional (GONCALO,
1995).

A TQM foi criada para desenvolver a melhoria continuardaniza¢do conciliando o
nivel de processos e o0 nivel do homem (RUMMLER &ABRIE, 1994). Neste modelo de
gestdo, acdes instrumentais sdo realizadas pamamento da eficiéncia e qualidade de
produtos e processos. Dentre os critérios utitiggzhra mensuracédo da qualidade, a literatura
sobre o tema (CROSBY, 1979; JURAN & GRYNIA, 1980EMING, 1982; WRUCK&
JENSEN, 1994; AHIRE, GOLHAR & WALLER, 1996; HENDRKS & SINGHAL, 1997)
destaca: o comprometimento da alta direcdo, facoomsumidor, gestdo da qualidade dos

fornecedores, gestdo da qualidade de projé&®mschmarkinguso de controles estatisticos,
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analise de causas, uso da informagéopowerment envolvimento dos empregados,
valorizac&o do ser humano, redugéo de custosvagéo organizacional.

Para Gongalo (1995) o ponto de partida para qualgethoramento € o surgimento
de uma necessidade, que provém da descoberta geoblema. A descoberta de problemas,
a partir das pessoas desde a geréncia até carg@iopais, abre possibilidades para atingir
a melhoria. Portanto, a caracterizacdo de um @nudolé a oportunidade para melhorar. Uma

vez identificado um problema, este deve ser resol\Conforme o autor,

“A descoberta de problemas somente serd incentisadaouver um processo de
resolucao de problemas, entendido por todos. Seimdificarmos a resolucao de
problemas, com uma metodologia acessivel a todsiareenos caracterizando a
identificacdo de um problema como uma situacao ahrenndo caracterizando uma
dificuldade criada a mais.” (GONCALO, 1995, p.90-91

Deste modo, as pessoas estardao sendo incentivadaseavolver uma cultura de
processo de melhoria continua.

Ha instrumentos de referéncia que sdo necess@iaopconhecimento de fatores que
podem influenciar no desenvolvimento de habilidaetesdesempenho que séo: o espirito de
equipe, a educacéo e o treinamento, a satisfac&@almaho, o controle de custos, o controle
dos processos e 0 foco no cliente (GONCALO, 19¢5p partir destas referéncias que
ferramentas de analise de desempenho podem sewvdesgas visando a melhoria continua
do desempenho de servigos.

A publicacdo de Hronec e Andersen (1994) descreveedidas de desempenho ao
nivel da organizacdo envolvendo pessoas e procpasaatender as exigéncias dos clientes.
Estas medidas sao divididas em trés grandes gfopst®, qualidade e tempo), conforme se

exemplifica no Quadro 1:
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Nivel da Organizacéo Descricoes Definicdes Exemplos
Financeiro Informacéo financeira historica relatada - Imposto de Renda
conforme regras externas - CVM
Custo L ) . . . )
Informacéo financeira utilizada para geri - Pedidos em carteira
. 0 negocio no dia-a-dia - Vendas
Operacional
Estratégico | Andlise financeira utilizada para dar apo - Analise de
a decis6es de longo prazo fabricar/comprar
- Analise do custo do
produto/servigo
- Analise do custo-alvo
Empatia Atencéo individualizada - Avaliacdo de
satisfacdo pelo cliente
Qualidade - Ayaliagéo de
satisfacéo pelo
empregado
Produtividade | Eficiéncia organizacional - Vendas por
empregado
- Unidades produzidas
num periodo de tempd
- Outputsdivididos
pelosinputs
Confiabilidade | Desempenho consistente e confiavel - [DEvRlFEEs aE
produtos
- Reclamacdes do  cliente
Credibilidade _Percepgao da organizacao pe - Pesquisas de imagemn
interessados ~
- Escore pelas relacdes
publicas
Com RN Habilidades exigidas para o desempenh . o
- Titularizacéo por
terceiros
- Referéncias por cliente
Velocidade Velocidade com a qual a organizag - Tempo de ciclo de
entrega diversosutputs atendimento do pedidq
- Tempo de
desenvolvimento de
Tempo novo produto
Habilidade da organizacdo em respon
Flexibilidade | as varia¢cdes das demandas - Namero dos niveis
organizacionais e
ambito do controle
- Tempo requerido para
reagir as solicitacdes dp
cliente
Responsividade Hab!lidqde e disposicdo para pres o
servico imediato - Tempo médio que
leva para comunicar-se
com a pessoa chamada
Maleabilidade | Flexibilidade e atitude positiva co - Indice de prontiddo

relagdo a mudanca

para a mudanca
organizacional

- Namero de sugestde
implementadas

°

Quadro 1: Medidas de Desempenho — Descri¢Ges, iD@dis e Exemplos
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Fonte: Hronec e Andersen (1994)

Rummler e Brache (1992), Hronec e Andersen (199@9mcalo (1995), apresentam uma
série de fatores influentes nas medidas de desémmpre podem ser compilados da forma
apresentada a sequir:

» fatores estratégicostecnologia, método de venda, capacidade de prodge@vicos

ofertados, custos da execuc¢ao dos processosnefeci€ produtividade;

* recursos humanos: habilidades fisicas, criatividade, conhecimento

comportamento, treinamento, absenteismo, sisteenecdmpensa;

» organizacional: resultados de velocidade de entrega, qualidademeyl devolucéo,

parceria, imagem,;

« ambiente interno: politicas, lideranca, cultura, capacidades e ajmagdm,

relacionamentos;

* ambiente externo:competicdo, normas, legislacao e economia;

* recursos financeiros:custos dos recursos, crédito, investimento, diade.

Para Miller, Craighead e Karwan (2000), @esso0 em operacdes de servicos €
tradicionalmente mensurado através de resultadosatiafacédo, lealdade e retencdo de
clientes. Segundo os autores, devem ser mensuia@doss psicologicos e tangiveis quanto a
atencao dos clientes a detalhes operacionais alaoagregado. Entretanto, esta avaliacao é
limitada pelas caracteristicas de poder aquisiévo resultado de perdas financeiras, caso
ocorram ao longo do tempo de uso do produto egeagregado (MILLER ET AL, 2000).

Prahinsky e Benton (2004) desenvolveram o estudonéiasuracdo de melhorias em
produtos ou servicos que empresas compradoraseracagd seus fornecedores. Seus estudos
contribuiram para esclarecer as discrepancias entdesempenho de fornecedores e as
expectativas de compradores. Conforme estes ausemsa efetiva mensuracao e sistemas de
comunicacdo a coordenacdo entre compradores ecénloies também ndo € efetiva.
Prahinsky e Berton (2004) confirmam e evoluem naservacdes de Hronec e Andersen
(1994), uma vez que as medidas necessarias paraelhorima do desempenho
iterorganizacional devem ser operacionais (quadidadtrega, preco, servico, flexibilidade) e
financeiras (custo associado ao tempo de produéadeéeitos).

Minor e Roth (2007) identificam cinco dimensdesticas e complementares para a
mensuracdo em operagdes de servicos: procesadseting estratégia, cultura e tecnologia
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da informacdo. Para os autores, estas cinco dirmenpddem ser utilizadas para o
benchmarking competitivo.

Robin (2008) realizou um apanhado geral das psaguiealizadas em TQM, em
virtude dos 70 anos do Professor Gopal Kaniji, fdodalo Total Quality Management &
Business Excellence Journélesta revisao, o autor encontrou em 21 compaioiasdor do
mundo, o uso de 65 diferentes ferramentas e técomasideradas de GQ.

Sink e Tuttle (1993), ja alertaram sob a falta dmsenso sobre os critérios de
desempenho para sistemas organizacionais, quadadiagdes operacionais para 0s critérios
de desempenho utilizados frequientemente. Devidtivassas estratégias de melhorias, como
reorganizacgdo, circulos de controle da qualidadegiacao vertical, programas de qualidade
e tantas outras, a interpretacdo sobre o que tonsgt conceito aplicado de desempenho de
operacdes torna-se dificil.

Entretanto, a prioridade “qualidade” € historiesme considerada basica para a aquisi¢do
de melhorias continuas no desempenho de empresasinao (ROBIN, 2008). A producéo
de itens que atendam a altos padrdes de qualidademe das preocupacdes principais de
fabricas na Europa, América do Norte e Japao desueio dos anos (FERDOWS, MILLER,
NAKANI & WOLLMAN, 1986, FERDOWS & DE MEYER, 1988, BE MEYER, 1989; DE
MEYER & FERDOWS, 1991)

No Brasil, uma das principais referéncias atuaisa @ avaliagdo da qualidade e
exceléncia em gestdo organizacional € o PrémiooNacda Qualidade (PNQ), proposto pela
Fundacdo Nacional da Qualidade (FNQ). Trata-sentke avaliacdo realizada por uma banca
de 3105 examinadores selecionados e devidamengxitzaips dentro dos critérios do
prémio, de acordo com a pontuacdo exigida. A agat proposta no PNQ € baseada no

Modelo de Exceléncia da GestAEG), conforme mostra a Figura 3:
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Modelo de Exceléncia da Gestao®@

Uma wvis3o sistémica da gestio organizacional

o(maga':le 5 e l:l:ll‘.|In;-‘:,',.,,.re‘_.".‘L
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Estratégias
e Planos

Processos
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Figura 3: Modelo de Exceléncia da Gestdo (MEG)
Fonte:http://www.fng.org.br/site/376/default.aspx

A figura representativa do MEG simboliza a orgag@za considerada como um
sistema organico e adaptavel ao ambiente extesgungdo o ciclo de PDCAP(an, Do,
Check, Actioh

O MEG é baseado em onze fundamentos e oito osté®s fundamentos sdo a base
tedrica para o alcance de uma gestao excelenteel&sipensamento sistémico; aprendizado
organizacional; cultura de inovacao; lideranca enstdncia de propositos; orientagcdo por
processos e informacgdes; visdo de futuro; gerac@&ovdlor; valorizacdo de pessoas;
conhecimento sobre o cliente e o mercado, desenvolvimento de parcerias e
responsabilidade socialEsses onze fundamentos s&o colocados em prat@eestdos
seguintes critérios de avaliacdo, nos quais as esaprpontuam para concorrer ao PNQ:
lideranca; estratégias e planos; clientespciedade; informacdes e conhecimento; pessoas;
processos, e, resultad@NQ, 2009)

A logica estabelecida no MEG consiste na relacéetalientre a capacidade de uma
organizacdo em identificar, entender e atendeeesssidades e expectativas diisntese a
criagdo de valorpara a obtencdo de sucesso através da retengépliac@o dos mesmos.
Esta l6gica deve ser ampliada as relacdes da agggit com gociedadena interacdo ética,

cumprimento de leis e preservagdo ambiental.
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De posse das informacdes sobre a clientelédesanca estabelece a estratégia, os
planos de acdo e alocam recursos adequados pecsgodar o desempenho organizacional e
determinar seu posicionamento competitivo. Atravda analise do desempenho
organizacional, os lideres executam a¢0es paraldaiso aprendizado. A organizagcédo deve
avaliar permanentemente a implementacdo das egagtémonitorar os respectivos planos e
responder rapidamente as mudancas nos ambientesoirg externo. Estes quatro critérios
consolidam a etapa P do PDCA.

Falconi (2011), afirma que uma das principais daré&ticas do PDCA é possibilitar
as empresas 0 estabelecimento, planejamento, etrexecucdo de planos em relacdo a
metas estabelecidas. Neste sentido, é importasteseja realizada a analise de causas para
determino cenario, que seja elaborada uma se@léecprocedimentos claros e precisos e
sua respectiva checagem a fim de orientar decs@ades efetivas em um ambiente atual
onde as organizacfes sao submetidas a mudangdastapi

Um ambiente organizacional propicio a consolidagk cultura da exceléncia
possibilita a execucdo e o gerenciamento adequaol®processoscriando valor para os
clientes e aperfeicoando o relacionamento com oededores. A organizacdo planeja e
controla os seus custos e investimentos. Os rigowmnceiros sao quantificados e
monitorados. Estes pontos concluem a etapa reterantexecucdo (D) no PDCA.

Na etapa do Controle (C), sdo mensuramoeesultadosem relagdo a: situagao
econdmico-financeira, clientes e mercado, pesseasiedade, processos principais do
negocio, processos de apoio, e fornecedores. Aeimgmtacdo de praticas de gestdo e a
dindmica externa a organizacdo geram efeitos quienposer comparados as metas
estabelecidas favorecendo eventuais corre¢ceswte au reforcos das acdes implementadas.

Os resultados retornam a toda a organizacao nafdemformacdes e conhecimento
complementando o ciclo PDCA com a etapa referentac@ (A). As informacdes
representam a inteligéncia da organizagcdo e vialilio fechamento do ciclo através da
andlise do desempenho e a execucdo das acOesanasesm todos 0s niveis. A gestdo das
informacfes e dos ativos intangiveis € um eleme&sgencial a jornada em busca da
exceléncia (PNQ/FNQ).

Para a avaliacdo e premiacdo das organizac¢destoosritérios de exceléncia estdo
subdivididos em 24 itens, cada um possuindo rdqsisispecificos e uma pontua¢cdo maxima.
Destes, 18 representam os aspectos de enfoquEacapl e seis, os resultados. O programa

ja reconheceu, através do Prémio Nacional da (addid empresas como a Brasal
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Refrigerantes e a AES Eletropaulo. A FNQ mantém projeto de visitagdo a empresas
vencedoras com o intuito de promovebenchmarkingcriar relacionamentos profissionais
com os responsaveis pela GQ destas empresas edorméormacdes sobre as praticas
implementadas e a evolucéo nos processos de apadndias organizacoes.

Batista (2008) realizou uma pesquisa com as inghég vencedoras do PNQ entre os
anos de 2000 e 2006 com o intuito de encontrag@ekaentre praticas de GC e o desempenho
organizacional. Para tanto, o autor desenvolveoddib de Gestdo do Conhecimento com
Foco na Qualidade (GCFQ) para avaliar correlaci® gmaticas de GC e o (1) atendimento
das necessidades dos clientes, (2) a satisfacaorga de trabalho, (3) satisfacdo das
comunidades em relacdo as organizacdes e (4) b dévimovacao gerencial. Para Batista
(2008, p. 248) “as praticas de Gestdo do Conhet¢oms#io atividades voltadas para a
identificacdo, captacdo, criacdo, retencdo, meg&aracompartiihamento e utilizacdo do
conhecimento com objetivos estratégicos”. O auddida estatisticamente o modelo GCFQ
encontrando que a organizacao que faz a GC cormoQualidade € aquela que implementa
praticas de GC com o0 objetivo de atender as nelselss e superar as expectativas dos

clientes, alcancar a exceléncia gerencial e mailvosau desempenho.

O Movimento Brasil Competitivo (MBC), criado em mmabro de 2001, é outra
instituicdo - reconhecida como uma Organizacdo alde8ade Civil de Interesse Publico
(OSCIP) - que busca contribuir para a melhoria ukidade de vida da populacéo brasileira
através do aumento da competitividade do pais. BEst#uicdo atua a nivel nacional
disponibilizando conceitos e ferramentas, mobilizadiderancas publicas e privadas e

disseminando conhecimento para contribuir na cog&tr do capital social do pais.

Um dos objetivos do MBC é transformar a cultura exapdedora e competitiva em
realidade para a populagédo brasileira. Para igserd/olve e fomenta o comprometimento
com a competitividade como ferramenta de desenwelio do pais. Para fazer com que o
pais supere os proprios niveis de eficiéncia coith@eb MBC visa oferecer alternativas para
o0 ajuste do conjunto de instituicdes, politicasatores de produtividade do pais aos
movimentos da economia mundial. A meta maxima doaCMBgerar novas liderangas que

levem aos municipios e estados do Brasil os sdasegee objetivos.

O movimento desenvolve trés grupos de projetos oopbjetivo de monitorar o

desempenho de fatores que afetam a competitivitacienal:
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(a) Projetos de Gestdao (MPE Brasil — Prémio de Gtmnpdade para Micro e
Pequenas Empresas; Rede QPC para estimular aocd@giiogramas estaduais de qualidade,
produtividade e competitividade em todos os esthdasleiros),

(b) Projetos de Gestdo Publica (Programa Moderdizam Gestdo Publica, Prémio

Prefeito Inovador) e

(c) Projetos deBenchmarking gpoio ao World Econémica Férum na coleta de
informacgBes para a criacdo de indicadores de cawjuitde global). Além disso, o MBC
conta com um grupo de projetos com o objetivo diendir a cultura da inovagao: parceria
com a Agéncia Brasileira de Desenvolvimento Nadipaga o0 desenvolvimento internacional
de competéncias brasileiras em tecnologias in@distjunto aolnternational Computer
Science Institute (ICSIgnd US-Brazil Innovation SummiPrémio Nacional de Inovacao e
Prémio MERCOSUL de Ciéncia e Tecnologia.

Inserido na Rede QPC do MBC esta o Programa Gault@hoQualidade e
Produtividade (PGQP). O programa iniciou em 1992 eointencdo de melhorar produtos e
servigos, economizar tempo e otimizar recursossiadd do Rio Grande do Sul. Os critérios
de avaliacdo apresentados pelo PNQ (FNQ, 2009)tas@bém utilizados no PGQ para
diagnosticar o estagio de desenvolvimento gerereiplanejar acfes visando a melhoria
continua. A relacdo entre o PNQ e o PGQP atravésadmeria entre o setor publico e a
iniciativa privada permitiu a divulgacéo dos prpios da qualidade aprimorando produtos e
servicos das empresas gauchas. Com a crescenpetdontade e qualificagdo nos servigos
publicos e privados através do PGQP, o Rio Grandeull passou a ser reconhecido em todo
o Brasil como o Estado que mais avancou na disse@indos conceitos e na aplicacdo das
técnicas e ferramentas da qualidade.

Os critérios do PNQ/PGQP foram utilizados como k@@ o desenvolvimento do
Sistema Padronizado para a Gestao Hospitalar (SBPACESte sistema sera utilizado como
modelo de sistema de indicadores de desempenhdaiasgentro do escopo metodoldgico
desta pesquisa para consolidar-se 0 processo pa exploratdria inicial e subsidiar com
dados secundarios a analise de dados qualitatarigeyistas). Desta forma, serd possivel
verificar a qualidade e a relacdo contextual daic®dgde evidéncias, desempenho e
conhecimento organizacional para a estratégia encss baseados em conhecimento tendo
como campo de pesquisa 0 setor hospitalar brasgepartir de um sistema de indicadores
desenvolvido dentro das bases do PNQ, PGQP e MBC.
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A seguir sera apresentada a evolucdo do tema diagieade desempenho no setor
hospitalar que da estofo tedrico ao sistema esimlfBIPAGEH) para, juntamente com o

tema das medidas de desempenho, dar suporte a deldados nesta dissertacéo.

2.1.2 Avaliacdo de Desempenho de Servicos Hospitaks Através de Indicadores

Em 1981, Donabedian ja chamava a atencdo para essi@ade de mensuracao
standardde indicadores que pudessem favorecer a melhariqudlidade dos servicos em
saude. Passados 24 anos de pesquisas, Donalf2d) defende a importancia da
avaliagdo multidimensional dos cuidados médicosréirpde dados facilmente mensuraveis
que podem fornecer informacOes sobre aspectos tdaues, processo ou resultado dos
servicos em saude.

A utilizagdo de indicadores no monitoramento dcedgsenho dos servigos em saude
passou a ver valorizada nas Ultimas décadas (SCHONDVAES, 2007). Para conseguir
qualidade, alta produtividade e baixo custo nogamas e servicos em saude torna-se
indispensavel o uso rotineiro de instrumentos ddigde tal qual indicadores de qualidade e
guantidade.

Devido a complexidade de tais servigos “somentsamaontinuo de indicadores trara
aperfeicoamento e inovacdo na avaliagao/controreseqientemente no planejamento,
organizacdo e coordenacdo/direcdo das unidadealde”s(BITTAR 2008, p. 116). Ainda
segundo Bittar (2008) de nada adianta todo o esfde coleta, manutencdo de séries
histéricas de indicadores que megam riscos, quiidprodutividade se houver falha na
divulgacéo dos resultados.

Os indicadores sdo a base para um processo deo gpstdenvolva de maneira
dindmica a estrutura disponivel (recursos técnichsmanos), os processos de atendimento
(cuidados médicos, relacbes sociais e psicologaase profissionais e paciente) e 0s
resultados alcancados nesses processos (mensysadasdicadores). Sendo assim, 0sS
resultados finais de efetividade precisam estastaotemente balizando a estrutura e o0s
processos de atendimento (BORBA & KLIEMANN, 200Bleste sentido, Beulke e Berto
(2000), referindo-se as organizacdes hospitalaapentam que o desenvolvimento de
sistemas gerenciais que possibilitem um retornqustio sob a ética do resultado, deve estar
associado ao grau de satisfacdo dos clientes, diw ple vista do atendimento e a uma

estrutura enxuta, sendo estes fatores criticoa@sso para tais organizagoes.
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Assim, através da utilizacdo de indicadores a gadgerencial € favorecida. Klick,
Guimaraes, Ferreira e Prompt (2002) compreendenaticg gerencial como fator critico no
processo de melhoria da qualidade dos servicogapas e aumento de eficiéncia. Uma
gestdo adequada envolve a avaliacdo da qualidadsedacos prestados atraves de critérios e
parametros que envolvam estrutura, processos dtadssi Tais critérios e parametros
envolvem a utilizacdo de indicadores que sdo “vaigaque medem quantitativamente as
variacbes no comportamento dos critérios de quadidgp. 29) necessarios. Portanto,
indicadores sao essenciais por proporcionarem m#Epdes mensuraveis que conseguem
descrever a realidade e as modificacdes realizaslasservico ou assisténcia. Além disso, o
uso continuo de indicadores promove a almejadaspeaéncia nas acdes das instituicbes
(BITTAR 2008).

No Brasil, a Reforma Sanitaria (LEI DO SUS) e adrefa Hospitalar (MINISTERIO
DA SAUDE 2004) estabeleceram parametros de avalidedcapacidade de resolutividade
dos servicos de saude. Estes parametros sdodontésaacordados no Contrato de Metas com
distribuicdo orcamentéaria vinculada ao seu cumprimeS&ao considerados o0s seguintes

indicadores:

e recomendados pela portaria n. 312, de 02 de maid082 — CENSO HOSPITALAR — Média de
Pacientes/Dia, Média de Permanéncia, Taxa de O&apdgspitalar, Taxa de Ocupacao Operacignal,
Taxa de Ocupacdo Planejada, Taxa de Mortalidadeitdtzs (na internacao) e Taxa de Mortalidade
Institucional (ap6s 24h de saida);

e recomendados pelo Sistema de Urgéncia - Numeroteledimmentos em unidades de urgéncia,
Percentual de atendimentos conforme a area deéresa Percentual de atendimento segundo
determinado periodo de tempo, Percentual de atemtiinsegundo demanda, Tempo médio de espera
para o primeiro atendimento, Tempo médio de espas equipes de urgéncia, Tempo Médio
decorrido no local da ocorréncia, Tempo médio daesporte até a unidade de referéncia, Tempo
médio de resposta total, Tempo médio de adequadgispo médio de permanéncia na urgéncia, Grau
de preenchimento da histéria clinica, Grau de digpladade de informagdes a pacientes e familiafes,
Percentual de diagnosticos com a Classificacdanateonal de Doencas (CID -10), Proporc¢éo| de
Internacdes, Taxa de retorno a urgéncia, Taxa dealdade nas urgéncias e Taxa de Mortalidade
apos 24h da urgéncia;

» Indicadores do Pacto de Atencdo Béasica como indreadde Saude da Crianca, Salde da Mulher,
Controle da Hipertensdo Arterial, Controle da Dtabge Controle da Tuberculose, Eliminacdo |da
Hanseniase, Saude Bucal e outros;

» Taxa média de utilizagdo de sala cirurgica e

* Taxa de transferéncia externa de pacientes recelgdo meio do sistema de referéncia e contra-
referéncia.

Quadro 2: Indicadores de Desempenho Hospitalar
Fonte: Ministério da Saude (2004)

Estes indicadores sao artificios legais para o to@mento e avaliacdo de

desempenho de unidades hospitalares visando osesplasrecursos financeiros. Os dados
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devem ser informados semestralmente pelas unidameLonselhos de Saude incluindo,
ainda, documentos contabeis, balancetes, analisatedmimento das metas, entre outros
cabiveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Entretanto, as organizacbes do conhecimento garancbasicamente seus
profissionais e seus especialistas (SVEIBY, 1998t22010). Neste sentido, para o
desenvolvimento de habilidades em desempenho desehospitalares, Emmerick, Pereira

e Budolla (2006) argumenta que: atualizar

[...] em hospitais, as redes de relacionament@soemunidades de profissionais séo
melhores que as hierarquias para o compartilhamedeo dificuldades e
possibilidades, pois os processos hospitalaresd#mandas reais que vinculam os
profissionais em atividades comuns” (p. 5).

Desta forma, os autores destacam a influénciaetficionamento, do trabalho
vivencial em equipe, onde o coletivo deve ser eajado, capacitado e desafiado a solucionar
problemas e criar novas oportunidades. Segunddudcesealizado, “quando se quer que as
pessoas assumam a mudanca na organizacao, elas slmventusiasmadas a deixar algo e a
buscar algo novo; portanto, a aprender” (EMMERICKAL, 2006, p. 5-6). Para Costa et al
(2000), oconhecimento acumulado nas experiéncias das pesasarganizacbes de saude
apresenta-se como relativamente consensual nodsegrupos especificos, principalmente,
em comunidades de especialistas em politi@sonhecimento criado em comunidades de
praticas nas organizagfes de saude deie “ se reduzir a profissdo, grupo de interess
burocracia por compartilhar um conjunto de prire$pnormas, crencas causais e concepgoes
de validade e horizonte técnico-politico” (COSTA EI, 2000, p. 432).Este contexto pode
favorecer a geracdo de conhecimentos que, se zaohadi pela organizacdo podem favorecer
a construgdo de ferramentas de avaliagdo de desbmp® setor, causando melhores
escolhas estratégicas.

La Forgia e Couttolenc (2009) sugerem um sistema glordagem do desempenho

de servicos hospitalares, conforme a Figura 4:
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Ambiente organizacional
{arranjos organizacionais e governgnea

‘ Ambiente interno]

Préaticas de Gestéo

s N

Estruturas <€——3p  Processos

‘

Desempenho organizacional
(Resultados, eficiéncia, qualidade,
equidade, satisfacéo dos pacientes)

|

Ambiente externo

(politicas, regulartms, mercados e sistemas de pagamentos)

Figura 4 - Marco conceitual para o Desempenhithdar
Fontex Eorgia e Couttolenc (2009)

Os conceitos fundamentais para avaliagcdo de desgraphospitalar relacionados na
figura acima estdo descritos da seguinte formaKORGIA & COUTTOLENC, 2009):

 Ambiente externo: sdo as politicas, regulamentamdicbes de mercado e
mecanismos de pagamento 0s quais sdo decisivosgpapaformacdo de um sistema
de incentivos de um hospital.

* Ambiente organizacional: € determinado pelo agnedo de estruturas e arranjos
organizacionais que possibilitam ao hospital redpoaos incentivos produzidos pelo
ambiente externo. Inclui a estrutura e os mecarsste responsabilizacao formal, o
grau de autoridade na tomada de decisOes, aitdeesde exposicdo ao mercado e a
organizacao financeira.

« Ambiente interno: E neste ambito que os recursms convertidos em servicos
prestados. Incluem elementos comportamentais qudtcas de gerenciamento de
recursos humanos, materiais, clinicos, financedr@sitros, caracteristicas estruturais
como instalacdes, equipamentos mio de obra e poxeke tratamento. E neste

ambiente que pode ser observada a influéncia deeatelexterno e organizacional.
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Para La Forgia e Couttolenc (2009) estas esfeiatggsvem conjunto, influenciam os
resultados dos hospitais, 0s quais sdo avaliadl@s qualidade de tratamento, equidade,
eficiéncia e satisfacdo dos pacientes. Acreditas&m, que este esquema de articulagéo de
conhecimento entre tais esferas represente a coiogde dos fatores envolvidos na
avaliacao de desempenho em hospitais.

A seguir serdo debatidas as contribuicbes de sastede informacdo e apoio ao
desenvolvimento de melhorias no desempenho do lsespitalar brasileiro.

2.1.3 Sistemas de Informacgédo em Servicos Hospitaéer

Para Andrade e Falk (2001), hospitais sdo orgadgs complexas e possuem
caracteristicas peculiares que lhes levam a séadafe por mudancas ambientais como:
politica governamental, demandas sociais e aspeeto®ldgicos, tanto na sua area de
intervencdo como administrativa. Conforme a Omgagéo Mundial de Saude (OMS,2007)
um Sistema de Informacgéo de Servicos de Saudestearjujo propdsito € selecionar os dados
pertinentes a estes servicos e transforma-los foariacdo necessaria para o processo de
decisbes, proprio das organizacbes e dos indiviquesplanejam, administram, medem e
avaliam os servicos de saude.

A partir da introducdo do SUS no Brasil, a criaceioDATASUS desenvolveu e
disponibilizou o SISREG (Sistema Nacional de Regitdq um sistemanline de informacao
em saude publica para gerenciar todo o complexdatyio nacional. De acordo com Souza
et al (2009), o SISREG foi criado para garantirrdenacdo e orientacdo ao acesso da
populacao brasileira aos servi¢os de saude putdidarma rapida, qualificada e integrada, da
rede béasica a internacdo hospitalar, visando a higagio dos servi¢os, atendendo aos
principios estabelecidos pela legislacdo. Esteragtopera, também, para melhorar o fluxo e
a otimizacdo na utilizacdo dos recursos, além degiar a regulacdo com as areas de
avaliacao, controle e auditoria.

Souza et al (2009) desenvolvem uma avaliacdoa&bbre a implantacdo de sistemas
de informacdo em saude publica, apresentando adsslide um estudo sobre a implantacao
do sistema DATASUS/SISREG no Estado do Alagosate #abalho buscou elucidar, dentre

outros aspectos, relacdes de poder entre atorBsuldhdes e questdes institucionais
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intrinsecas ao contexto do processo de implantdg&stema. Para o autor, a implantacao
de um sistema de informacdo em saude envolve, dEsncomponentes tecnolégicos do
sistema, as relacbes humanas, culturais, polgickspoder que reinem os grupos dentro das
organizacdes. Portanto, a implantacdo de um sistlmaformacdo pode ser caracterizada
como um processo de aprendizagem continua engmvosvidos (SOUZA. et al, 2009).

Na linha da investigacao sobre uso de sistemadatenacdo em saude, encontra-se o
trabalho de Borba e Costa (2002), uma pesquis@eptia descritiva, com gestores da area
da saude, bem como questionarios aplicados emsggzd®spitais de uma cidade do Estado
do Rio Grande do Sul. De acordo com estes autanesyporacdo da Tecnologia da
Informacado (TI) € um instrumento para viabilizaestruturagdo e 0 uso mais eficiente da
informac&o no ambiente hospitalar, ressaltando oitancia do uso de padrbes para esse
fim. Desta forma, o “desenvolvimento tecnolégion salude sofre constantes evolugcdes nos
sistemas de diagndsticos e tratamentos, sendo destenvolvimento cada vez mais
dependente de tecnologias avancadas” (BORBA & CQSI®2, p.2). Suas conclusdes
manifestam a importancia de uma gestdo tecnolOgicaérea da saude e evidéncias do
acelerado desenvolvimento e aprimoramento dossesuecnologicos que trazem melhorias
na qualidade de cada hospital investigado. Algwerseticios encontrados na pesquisa sao:
maior velocidade na tomada de decisdo baseada @h@newas, melhor qualidade de
informacdo, maior tempo disponivel para as atiwddim, maiores possibilidades de
aumento de receite sem aumento de custos fixaspmeéncia de dados, padronizacdo de
nomenclatura, racionalizacéo e controle de custos.

Além disso, a pesquisa de Borba e Costa, (j@e@nstrou que mesmo hospitais
publicos de pequeno porte estdo desenvolvendonmsistegerenciais informatizados que
auxiliam na tomada de decisfes. Porém, os autiremm que as instituicdes de saude ainda
tém pela frente um longo processo de desenvolvoneld Tl quanto a gestdo do
conhecimento, técnicas e ferramentas para a id@®ragm 6rgdos governamentais. Este
processo deve estar alicercado em uma politicaskngolvimento tecnolégico que considere
as necessidades dos hospitais para garantir dessempenho (BORBA & COSTA, 2002).

Em Cunha, Trez e Borba (2004), encontrarsa pesquisa quantitativa com cento e
vinte e cinco hospitais do Estado do Rio Grand&ulp com o objetivo de descrever qual a
situacdo das instituicdbes hospitalares com relagiiauso de ferramentas de gestdo em
qualidade. Seu argumento para a investigacéo tarpbém® do conceito de regionalizacéo a

partir da implantacdo do SUS, ou seja, uma propdstéuncionamento em rede, o qual
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evidenciou a necessidade do aprimoramento de fentas de gestdo para que hospitais
possam cumprir com a assisténcia integral & saag®pulacdo. Nos resultados da pesquisa,
verificou-se que a maioria dos hospitais (53%)spbslgum sistema ou ferramenta de
qualidade implantada. Dentre aqueles que nao poss2¥b6 pretendem implantar um
programa de qualidade.

Andrade e Falk (2001) realizaram um estudo de gaabtativo em uma organizagao
hospitalar através de entrevistas com principalgidos nas decisdes do processo de
informatizacdo (superintendente, assessor de idfiren e relacdes publicas de um dos
principais departamentos do hospital), aplicagdqukstionario sobre satisfagdo e utilidade
do sistema(com 98 pessoas, chefes e usuariostdma)s observacao participante e analise
de documentos.

A organizacao estudada foi fundada ha mais dare® e, nos dltimos anos, tem
enfrentado um grande crescimento de demanda podiatento de pacientes do SUS. A
partir do ano de 1991, tal hospital vem implemetbamudancas para melhor adaptar-se a
este novo contexto social e econdmico. Desde estedm, vem buscando tornar o controle
dos seus recursos mais eficaz e, assim, proporaiesostas rapidas e seguras para a tomada
de decisdo em alguns de seus setores. Para tamglantou um sistema de informacdes
hospitalares que visa pleno controle da organizacdo e atende a teEs:aadministrativa,
médica e académica (ANDRADE & FALK, 2001).

As transformacdes tecnoldgicas que ocorreram ntkieste processo de implantacao
e desenvolvimento do sistema foram avaliadas podrade e Falk (2001). Foram
investigadas a eficacia no que se refere a mellmariqualidade do atendimento prestado a
pacientes e a realizacdo de melhorias nos procepsoacionais descritos acima.

A partir da anéalise dos dados coletados, Andraéalle (2001) puderam concluir que
0 processo de desenvolvimento e implantacédo dastaima foi falho tanto no modo como a
empresa contratada interveio no ambiente do hbshitante a implantacao, quanto a falta de
planejamento do hospital para realizar a introdugdonovo sistemaAlém disso, foram
encontrados problemas de infra-estrutura, faltat@énamento adequado e sistematico dos
recursos humanos e alguns aspectos culturais. &gtestos representam dois elementos que
podem provocar resisténcia a introdugdo de umnséstde informacgédo: a deficiéncia técnica
do sistema e as forgas organizacionais (ALMEIDAS)9

Outro aspecto importante encontrado na pesquiseeéessidade do uso da Tl estar de

acordo com o0s objetivos organizacionais, que deveeé a referéncia para a escolha de um
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sistema de informacdo. Este aspecto, aliado aygbsselhoria na qualidade do atendimento
percebida pelo paciente, é elencado por Andradalle 2001) como um dos objetivos
organizacionais a ser considerado dentre outrostiotly de modo claro, transparente e
coerente. “Nao se deve escolher um sistema paériost politicos, mas antes de tudo
técnicos” (ANDRADE & FALK, 2001, p.80), além de &i-se a escolha de sistemas que
atuem contra os valores da cultura organizacioswa pbter-se sucesso em sua implantacao

Verifica-se, entdo, que os estudos discutidosarnes;ao viabilizam um quadro do
atual contexto hospitalar frente a insercdo de si@ganologias da informacéo no setor de
saude brasileiro. As observagbes encontradas rtodossinvestigados concordam que a
implantagdo de um sistema de informacdo em salOde amtemplar as especificidades do
setor e o0 contexto dos hospitais investigados.

As principais contribuicdes dos estudos apresestadatem 2.1 estdo sintetizadas no
Quadro 3:
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Item

Principais Estudos

Principais Contribuigcdes

Medidas de

Desempenho

Crosby, 1979; Juran & Grynig
1980; Deming, 1982; Ishikawg
1993; Wruck& Jensen, 1994
Ahire,Golhar & Waller, 1996
Hendricks & Singhal, 1997;

Ferdows et al, 1986, Ferdows
De Meyer, 1988, De Meyer
1989; De Meyer e Ferdowy
1991;

Rummler e Brache, 1992; Sink
Tuttle (1993), ;
Andersen, 1994; Gongalo, 1994

Hronec ¢

FNQ; MBC; Slack et al. 1997
Miller et al, 2000, Goncalves
2002, Prahinski e Benton, 200
Minor e Roth, 2006. Robin
2008; Batista, 2008; Falcon
2011

Principios da GQ (TQM); comprometimento
alta direcéo, foco no consumidor, gestdo da gaddidios
da de

benchmarking,uso de controles estatisticos,

fornecedores, gestédo qualidade
analise
causas, uso da informagd@mpowermene envolvimento
dos empregados, valorizagdo do ser humano, redig

custos e inovacao organizacional.

Atencdo a avaliagdo da prioridade qualidade em esag
japonesas, americanas e européias.

Medidas de desempenho quantum (custo, qualidag

tempo); fatores que influenciam no desempe

organizacional (estratégicos, RH, internos e finaosg

MEG, PDCA, mensuracdo do sucesso em operacde
servicos, ferramentas, projetos e técnicas em GQ.

de
en

Avaliacdo
Desempenho

Servicos Hospitalares

Donabedian(1991-2005); BuelK
e Bertd, 2000)Kluck Et Al
(2002); Guimaraes et al (2002
Schout e Novaes( 2007); Bitts
(2008), Borba E Kleimann N
(2008)

Ministério Da Saude, (2004);

La Forgia e Couttolenc (2009).

Mensuracédo da estrutura, processo e resultados@de.s
Indicadores de qualidade e quantidade.; sistema&ngiais

em servicos de saude.

Parametros de avaliagdo de desempenho e distidbdig

recursos

Marco conceitual para o desempenho hospitalar

Sistemas de Informaca
em Servigos

Hospitalares

Almeida,(1995)
Andrade e Falk (2001);
Borba e Costa (2002);
Cunha et al (2004);
Souza et al (2009).

Influéncia de politica, demandas sociais, -cultura
tecnologia nos sistemas administrativos hospitslasra a|

garantia do melhor desempenho dos servigos.

da

projetos,

de

DT

le

hho

s de

DT

Quadro 3: Sintese dos Estudos revisados para @item

Fonte: elaborado pelo autor
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A sequir, sera debatida a transicdo da Gestdo did@de (medidas de desempenho,
indicadores e sistemas de informacgao) para a Gdet@mnhecimento (processos de criagao e

transferéncia do conhecimento organizacional) evglmlidade no setor pesquisado.

2.2A GESTAO BASEADA EM EVIDENCIAS PROMOVENDO O CONHE®IENTO
ORGANIZACIONAL

Os programas de GQ baseados em medidas slempenho (HRONEC &
ANDERSEN, 1994) agregaram contribuicbes quantocatrole estratégico em termos de
qualidade (quantificacdo da exceléncia do servigmpo (quantificacdo da exceléncia do
processo) e custo (quantificagdo econOmica da lénaa). As medidas de desempenho
tornam possivel o acesso as informacdes necesgarasacessar os melhores processos e
conduzir comparacdes entre empresas ( 1991;HRONEGIRERSEN, 1994; RUMMLER
& BRACHE, 1992; PRAHINSKY & BENTON, 2004, FNQ/PNQ010).

Entretanto, Gurgel e Vieira (2002) mfm que a aplicagdo de programas de
gualidade baseada na eficiéncia de mercado apecaszé aspectos instrumentais e analisa
de forma reduzida o ambiente institucional das mirggdes de saude. Para os autores, no
setor da saude, as medidas intra-organizacionaisafgesentado baixo impacto sobre os
custos, evidéncia que exige uma abordagem maisleran@m termos de politica de saude.

Goncalo e Borges (2010) argumentam que os progra@agualidade provocaram
mudancas gerenciais nas organizacoes de saudésattavmelhoria em gestdo de pessoas,
sistemas de informacdo, desenho de processos,imgmd ao paciente e métodos de
comparacao entre empresas do setor. Por outrpdadmutores reconhecem que a analise da
gestdo de servicos de saude deve ser realizaddtimdaaestruturacdo da qualificacdo do
processo assistencial, englobando etapas de acpssmanéncia e continuidade do
tratamento. Para os autores, 0 paciente preerseompreendido como cliente, entendendo
que o vinculo do paciente ndo termina com a alspitedar, mas somente na resolugcdo do
problema. Além disso, Gonc¢alo e Borges (2010jagdasque as especialidades precisam
estar dispostas a compartilhar conhecimento parallaor entrega e atencdo em saude.

Concordando com as observacdes acmagel e Vieira (2002), consideram que as
organizacdes hospitalares apresentam especifidgdadendmicas e sociais que podem
resultar em dificuldades para a implementacdo dgramas de qualidade nas organizacdes

prestadoras de assisténcia a saude:
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a) as leis tradicionais de mercado séoaplicam totalmente ao setor devido as
necessidades humanas que se impéem além dos desfp®ducdo, valor de mercado e
precos praticados;

b) a caréncia de recursos para espelimento torna a concorréncia um fator
complexo, demandando uma visao diferenciada;

c) a variabilidade da demanda é granpdois cada paciente se comporta
subjetivamente de maneira diversa, o que difi@lpadronizacdo dos processos de trabalho e
a racionalizacéo da oferta de servicos em saude;

d) né&o ha simetria de informacdoauraz que os clientes séo, geralmente, leigos,
dificultando a sua capacidade de escolha de consumo

e) o consumo do servico € imediapwaucdo, o que dificulta o controle prévio da
qualidade e o estoque para a inspecao final,

f) a producdo do servigco € executpdiadiversos profissionais de diversas areas,
com diferentes niveis de formacdo, além dos sisemeacontrole gerencial de qualidade
concorrerem com medidas estatisticas epidemiolggaEmandando um melhor alinhamento
entre estas duas praticas para o aumento do deseon@eualidade em prestacao de servicos
de saude;

g) a categoria médica possui graragisténcia aos programas de controle da
qualidade por sentir-se fiscalizada e tolhida madata clinica dos pacientes ante o controle
externo.

Goncalo e Borges (2010) consideram que, o0 modelgedtio pela qualidade esta
ligado & evolugdo do uso, acesso e transferénciafdanacdo veiculada nos sistemas de
informacdo. Para estes autores, organizacfes die saam énfase em informacdo séo
consideradas como “Organizacfes Tradicionais”. eStoido realizado pelos autores foram
encontrados elementos criticos para promover asftanacdo destas organizacbes em
“Organizacbes de Aprendizagem”, a fim de atendedta complexidade dos servicos de
saude. As “Organizacbes de Aprendizagem” sdo orgedés com énfase no
desenvolvimento do conhecimento; ou seja, sdo mages intensivas em conhecimento
(GONCALO & BORGES, 2010). Na bibliografia sobrpesactes de servicos baseadas em
conhecimento, e na Visdo Baseada em Recursos (\UBHBY) organiza¢cfes de saude vistas
desta perspectiva, necessitam que 0 conhecimerdo gegenciado COMo um recurso
estratégico (BARNEY, 1991;GRANT,1996, 1991;DRUCKER000; NONAKA &
TAKEUCHI,1997; SVEIBY, 1998; SVEIBY, 2001;PORTER &TEISBERG, 2005;
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NONAKA & KROGH,2009; GONCALO & BORGES, 201d)Desta forma, as organizacdes
de salde necessitam posicionar-se estrategicarfrente a aquisicdo e transferéncia de
conhecimentos a fim de obter melhores resultadagnados na diferenciacdo das suas
operacdes ao longo da cadeia de valor.

Informagao e conhecimento s&o conceitos que est&ierelacionados. Considera-se a
informac&o um modo de linguagem para comunicar sladestidos de relevancia de modo
explicito a fim de construir um conhecimento. loecimento € criado a partir do fluxo de
informacfes transmitidas através da experiéncieorada em crencas e valores, sendo
dindmico e distinto e revelado nas experiénciaspeaotithadas através de acbes efetivas para
0 contexto apropriado atendendo, também, a espagifes e metas de desempenho.
(NONAKA & TAKEUCHI, 1997, SVEYBY, 2001; GONCALO &BORGES, 2010).

Para Goncalo e Borges (2010, p.226), “organizagfiesaude que aprendem sao
prodigas em criar conhecimento”. O processo deca@oiade conhecimento ocorre em
contextos e dispositivos favorecedores oferecidata porganizacdo (NONAKA &
TAKEUCHI, 1997; NONAKA & VON KROGH, 2009). A aprelzhgem organizacional, por
sua vez, ocorre de modo incremental , tanto naoeaqAo de conhecimento organizacional
acumulado, quanto na exploracdo de novas possitdsl (MARCH, 1991; GONCALO &
BORGES 2010). Assim, a¢cfes de melhoria sdo impleadas para agregar valor estratégico
ao conhecimento oriundo da aprendizagem organizalkcio

No modelo da organizacdo com énfase em conhecimengestdo dos servicos
prestados vai ao encontro da qualificacdo da emtrdgmn servicos de saude, isto requer a
qualificagdo da assisténcia através de recursespps e processos em diferentes graus de
complexidade, visando eficacia nos resultados (GAINT & BORGES, 2010). Soma-se a
isto a necessidade do aprimoramento da capacidadedsuracao, que ainda € incipiente no
setor de saude (OSTROM ET AL, 2010.). Neste sendgestdo do conhecimento deve gerar
resultados assistenciais e financeiros ao cliedt®m®anizacdo. Sendo assim, na organizacao
de saude que aprende, a adeséo e a continuidddeatoento e 0 monitoramento do cliente
sao fatores cruciais que podem gerar a capacidadeatao e transferéncia de conhecimento
técnico e gerencial a partir das experiéncias a&ido contexto da organizacdo (PORTER &
TEISBERG, 2005; GONCALO & BORGES, 2010).

“ Ver segbes 2..2.2 € 2.3.1.
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A figura 5 ilustra o processo de passagem do model®rganizagdo Tradicional

(baseada em informacao e GQ) para o modelo den@egd@o que Aprende (baseada em

conhecimento e aprendizagem):

Gestdo da
Qualidads

Avzlizcio de desempenho

(imdicadores)

Organizacio
Tradictonal

(baseada em
informacgo)

Operacies de Servigos

Gestdo do

Conhecimento

Articulacio do conhecimente  organizacionsl

(Estruturz de conhecimento & aprendizagem)

Organirzcio qus
Aprende
(bazsezda em
conhectmento)

Gestdip Estratégica de Recursos

Figura 5 : Transi¢do da Gestéo da Qualidade pastiGdo Conhecimento em Operagfes de Servigos
Fonte: Elaborado pelo autor com base em Gurgeieiea 2002) e Gongalo e Borges ( 2010)

O modelo desenhado na Figura 5, € proposto parsda da organizacdo de saude

hospitalar como composta por operacdes de sentigaeados em conhecimento. Acredita-

se, conforme ja argumentado anteriormente, quesefe modelo desejavel em um processo

de gestdo estratégica de recursos dentro do contkxtsetor da saude devido a suas

especificidades.

A sequir, sera descrita a Gestdo Baseada em Eladémroposta como um modelo

capaz de articular os conceitos de medidas de gesdrn e qualidade com vistas a viabilizar

a GC. Com o desenvolvimento desta forma de gedigiivaa-se melhor compreender o

contexto da tomada de decisdes estratégicas nodsesaldeAssim, neste estudo considera-

se que o uso de indicadores de desempenho favaremeersdo de evidéncias que, se
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avaliadas de acordo com o contexto e os proceEs@C, pode gerar indicativos de acdes
estratégicas acertadas.

2.2.1 Gestdo Baseada em Evidéncias

De acordo como Pfeffer e Suton (2006)E@idence-Based ManagemgBBMgi) ou
Gestado Baseada em Evidéncias tem sua origem ncigioirde que as decisdes em servicos
meédicos devem ser baseadas no conhecimento atltabzacomprovado como sendo 0 mais
resolutivo. Segundo os autores, esta concepc@maridaEBMgt deriva da Medicina
Baseada em Evidéncias que é definida pelo Dr. Daaiaket, seu maior adepto, como 0 “uso
consciente, explicito e ponderado das melhore€eeids atuais para a tomada de decisfes a
respeito da saude dos pacientes”. Reay et al 2#em eEBMgtcomo 0 uso sistematico
de evidéncias disponiveis para aperfeicoar pitieagestdo. Rosseau et al (2008), por sua
vez, enfatizam o carater complementar do uso ddéeeias cientificas e do “mundo dos
negocios” para gerir a organizacdo com maior efcddospitais, por exemplo, podem
utilizar a medicina baseada em evidéncias pararauarreiras gerando treinamento e
tecnologias para que as equipes atinjam melhesdtados. De modo similar, devem ser
feitos ajustes no gerenciamento das organizac@asjpa possam ir ao encontro da vantagem
competitiva sustentavel (GRANT,1991-1996,;HERZOM)P2. PFEFFER & SUTON, 2006).

Gestores — assim como os médicos — podem pradicar profissdo com maior
efetividade levando em conta novos conhecimeninsightsdisponiveis no ambiente interno
e externo as suas organizagbes. A atualizacdouds shipodteses, conhecimentos e
habilidades pode gerar resultados positivos pangiata vantagem competitiva na gestao
estratégica de recursos (GRANT, 1991-1996; TEEGGARD & SHUEN 1997; PFEFFER
& SUTON,2006).

Entretanto, Pfeffer e Suton (2006) observam quedes recentes confirmam que
apenas 15% dos médicos tomam decisdes baseadagdémcas. Os outros 85% decidem
sobre seus procedimentos com pacientes lancando ded@onhecimentos obsoletos
aprendidos em treinamentos durante a formacamesrscentarem a eles novas experiéncias
adquiridas na prética.

Sobre esta questdo, Reay et al (2009), enfatigaeno processo de transformagéo do
conhecimento é dinamico. Para esses autores @aammto adquirido quando os médicos

recebem treinamento inicial deve ser ampliadospeXperiéncias subsequentes e renovado
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através de esforcos de transferéncia de conhetbme Os autores advogam sobre a
importadncia da renovacdo das praticas implicandotraasformagcdo de pesquisa em
intervencdo e criticas as pesquisas a partir dacaréom fins de melhorar os resultados
meédicos com 0s pacientes.

Conforme Kovner et al (2010), os médicos resistem a&ceitar sugestdes de
administradores sobre reorganizar e tomar deciefeservicos de saude para melhorar a
entrega ao paciente. Em uma companhia americasaldte uma gerente detectou que 0s
meédicos necessitavam atualizar a avaliacdo de cestesultados de desempenho que ela
poderia traduzir em relatorios sobre a qualidadeselvico a fim de gerar mudancas e
melhorias . A decisé@o indicada seria reduzir aiatpartir das melhores préticas, ao invés de
propor melhorias incrementais. A literaturayetainto, esta repleta de exemplos mostrando
0 uso de estratégias simples para melhoria de gsosea area da saude, onde a reducéo de
custos é adquirida pelEBMgt Ha evidéncias a respeito do Retorno sobre osfimentos, o
potencial de desempenho, as necessidades da regdopmunidade e outros critérios
(PORTER & TEISBERG, 2005; FERREIRA & SILVEIRA, 2001A FORGIA &
COUTTOLENC, 2009; KOVNER ET AL, 2010).

Os administradores admitem problemas em buscaémsi@s que caracterizem suas
experiéncias pessoais oriundas do dia-a-dia (PFEREBUTON, 2006). Assim, atuam nas
empresas reproduzindo modos de gestdo e mensulagiesempenho baseados somente em
experiéncias passadas. De acordo com Pfeffetom $2006) a tomada de decisdes baseada
no uso exclusivo do estoque de conhecimentos operdra a visdo estratégica das
organizacbes, pois a descoberta sobre como praticanelhor trabalho é, também,
influenciada por uma “curiosidade saudavel pelazaesecido’

Pfeffer e Suton (2006) ainda, afirmam que no mutaknegocios muitas decisbes sédo
tomadas com base em dogmas, crencas infundadasolegih. Para eles, a ideologia €
responsavel pelas falhas em escolher as melhoétggs e pelo mito da vantagem do
primeiro e mais rapido entrante. E citado o eXentla Amazon, que ndo foi a primeira
companhia a vender livros pela internet e apessto ditingiu significativa vantagem
competitiva. A crenca no “benchmarking ocasiortathbém é citada pelos autores como
uma barreira para &BMgt O argumento apresentado € de que simplesmepia coque
outra organizacdo faz somente pode criar uma g¢aotgperfeita. Para ser melhor, €
necessario implantar a melhoria no contexto danirgado em questdo (ver as contribuicdes

daRBVsobre esta questdo na se¢ao 2.3.1).
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Reay et al (2009) realizaram uma pesquisa sobrastemevidéncias de influéncia da
EBMgtno desempenho organizacional em artigos escnitogglés entre os anos de 1948 e
2008. Entre os temas mais frequentes foram eramodr:(i) investigacbes sobre como as
organizacdes tomam decisdes com o0 uso de novasldgi@s; (i) uso de metodologias
sistematicas para gerir empredqdn, influéncias do uso de evidéncias em tomada des@exi
em recursos humanos, financas, controladoria é@elt saude eiiij) sobre traducdo do
conhecimento e aprendizagem como forma de aqaigigdmelhorias. Evidéncias com
melhor embasamento foram encontradas no udeBidgt antes de acfes em intervencdes
sociais.

O processo de tomada de decisGes nas organizagdeser extremamente complexo
por conta de informacfes incompletas e pela dirddad@ dia-a-dia do administrador. As
evidéncias podem ser escassas e refutaveis. &ntrePfeffer e Suton (2006), apontam para
a importancia das organizacdes em investirem entd@stpiloto e experimentos que levem a
aprendizagem organizacional. Para os autores, mmgamhaja falhas, a organizacao iniciara
um processo de desenvolvimento de sua base denerdd£0 exemplo da Vita, uma empresa
norte americana de hemodialise ilustra este procebkeste caso, foram utilizadas
comparacOes quantitativas de qualidade ao longtempo para desenvolver a cultura da
empresa e melhorar 0 compromisso com o0s clienfesam gerados relatérios a partir de
reunides e dados de resultados de tratamentosevmi@ncias de qualidade e atencdo em
saude para reforcar a compreensao sobre o estacldtdra da empresa quanto a qualidade
da relacéo com os clientes e corrigir as acdesKPER & SUTON, 2006).

Em sintese, os artigos sobre o tema EBMgt (PFEFFER & SUTON, 2006;
ROSSEAU ET AL, 2008 ;REAY ET AL, 2009; KOVNER ET AL2010) reiteram a
importancia das organizacdes aprenderem com ocaereorientarem suas acdes ampliando
seus conhecimentos ao longo do tempo para a a@uide melhorias e vantagem competitiva
sustentavel. Outro aspecto apontado pela bibliagpasquisada sobEBMgté de que este
processo de aprendizagem exige de médicos e gesimi@e mudanca de comportamento que
implica no uso da criatividade e da inovacdo a flex superar barreiras ideologicas e
contextuais a mudanca. Os estudos também refoegcamportancia da colaboracdo e
transferéncia de conhecimentos entre pesquisadayestores para a melhor aplicacédo pratica
da EBMgt. Neste sentido, o sucesso adquirido em experiéncdigiduais necessita ser
transmitido e traduzido em novos conhecimentos.f@ore Pfeffer e Suton (2006) estas

atitudes podem levar a modificacdo das relacég@®der nas organizacdes com a substituicao
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do poder exclusivo da autoridade pela reputacadoenada de decisbes baseada em dados,
informacgdes, conhecimento e aprendizagem.

Por outro lado, Learmonth e Harding (2006) apordgeap risco de a EBMgt ser
utilizada como um conjunto de leis e normas cattagapara o beneficio de tudo. Para os
autores, isto pode ocorrer a partir da apresentdedevidéncias independentemente das
circunstancias sociais de sua producdo. Nestedserdi desatencdo a posicdo social do
conhecimento gerencial pode levar a decisdes axaesnte institucionalizadas e nao
criticadas durante a vida organizacional.

Contudo, a bibliografia revisada soliE8Mgt sugere que a gestdo tem a aprender
com o0s processos de transferéncia, traducdo eogestdinformacdo e conhecimento
organizacional, sobretudo, a partir da cooperacdéi® @esquisadores e praticos. A seguir
sera proposta uma estrutura de Gestdo do Conhdoirmeganizacional a fim de referenciar

estes conceitos para a Administracdo Estratégicaalirsos em saude.

2.2.2 Estrutura de Gestdo do Conhecimento Orgarazional

Alavi e Leidner (2001, p. 109), definem o conhecgitwecomo “uma crenga justificada
gue aumenta a capacidade de uma entidade paradagforma efetiva’. As autoras
acrescentam a observacdo de que esta definicAoitpegue o0 conhecimento seja
compreendido de diversas perspectivas dentro da(§Qum estado mental individual de
conhecer e interpretar informacdes, ou seja, &ndito como um processo de aprendizagem
individual; (2) um objeto que pode ser manipulasipcado e transferido; (3) um processo de
aplicacdo de expertise, (4) uma condi¢cdo de ace$sformacdo ou (5)uma capacidade, ou
seja, um potencial para influenciar a acédo, ou sepprocesso de compreensadkdow-how
estratégico.

Grant (1996) define conhecimento como seadoilo que é conhecidd-ocando seu
estudo na dimens&o pragmatica, o autor consideoaltecimento como um potencial recurso
estratégico para criar valor a firma. O automap@s seguintes caracteristicas que orientam
a GC para a aquisicdo da vantagem competitivaa (Dapacidade de ser transferivel
objetivamente e absorvivel subjetivamente, (iiphildade de apropriacdo do valor criado e
(iii) a capacidade de aquisi¢cdo e estocagem deecimentos especificos.

Neste estudo sera considerado o conceito de condeitm como unsistema de crencas

justificadas(SVEIBY, 2001) para suportar as diversas perspaetpossiveis de abordagem
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na GC (ALAVI & LEIDNER, 2001; GRANT 1996). Istogmifica dizer que quando alguém
cria conhecimento, ele ou ela produz sentido em mova Situagdo para assegurar crengas
justificaveis e confiadas a eles. Esta definic&atera o ato consciente de criagcdo de sentido

entre as pessoas nas organizacdes (SVEIBY, 20@ktaNberspectiva, “ uma organizacao
pode ser vista como um grupo de individuos que ¢teado um sistema emergente de
referéncias comuns” (SVEIBY, 2001,p.350). Assintomhecimento é a propria capacidade
para agir e comportar-se de modo dinamico.

Para introduzir o debate a respeito da importaseieoncepcdo de uma Estrutura de GC
nas operacoes de servi¢os, é necessario, em prilagar, entender com Nonaka e Takeuchi
(1997) sobre a criacdo do conhecimento organizatiétara estes autores, o conhecimento
organizacional esta intimamente relacionado a cdpde de uma empresa para criar novos
conhecimentos, difundi-los na organizacdo comoadghu & incorpora-los a produtos, servigos
e sistemas. Além disso, Nonaka e Krogh (2009) iders a criagdo de conhecimento
organizacional como um processo de ampliagao ®lzscdo do conhecimento criado pelas
pessoas, devendo este ser conectado a um sistec@nldecimento de uma organizacao,
tornando-se, assim, vantajoso para a mesma.

Sveiby (1998), afirma que o conhecimento é criagardir da interacdo entre dois tipos
de conheciment@xplicitoetacito. Para o autor, o0 conhecimernézito € subjetivo e pratico.

O conhecimentexplicito € mental, objetivo, tedrico ou digital. As irstedes entre estas
duas modalidades de conhecimento ocorre atravegadeonverséo continua ( NONAKA &
KROGH, 2009).

De acordo com Nonaka e Takeuchi (1997) ha quatodos de conversdo de
conhecimento:
1 - Socializacéo: troca de experiéncias, criagdagahhecimento tacito realizada através do
compartilhamento de habilidades por meio da obgéojada imitacéo e da pratica;
2 - Exteriorizacao: articulacdo do conhecimentocemceitos explicitos, modelos, metéforas,
conceitos e equacdes
3 - Combinacao: sistematizacdo de conceitos etqgdiccombinacdo das diferentes partes do
conhecimento explicito em um novo conhecimento p@io da analise, categorizacdo e
reorganizagao da informacao;
4 - Interiorizagdo: absor¢cdo do conhecimento eitpliem conhecimento tacito através da

pratica ou verbalmente.
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Na Figura 6 ¢é mostrada a dinamica de interag&oqtdiatro modos de conversao do

conhecimento:

PARA
Conhecimento Técito Conhecimdhtplicito
SOCIALIZACAO EXTERIORIZACAO

Conhecimento Tacito

RN,
—
e

INTERIORIZACAO COMBINACAO

DE

Conhecimento Explicito

Figura 6 — Converséo do conheoim
Nonaka e Takeuchi (1997)

Nonaka e Takeuchi (1997) afirmam que as intera¢fitesna e externa abastecem a
inovacao continua dentro das empresas. Portamimnleecimento vindo do ambiente externo
a organizacdo pode ser armazenado como parte deesame utilizado como forma de
desenvolver produtos e servicos em um ambient@mahite competitivo. Neste sentido, em
épocas de incerteza, como ocorre nos tempos ammismpresas sao forcadas a buscar
conhecimento dos individuos que estdo fora da magegdio. Para Nonaka e Krogh (2009)
uma visdo compreensiva da criacdo do conhecinpade auxiliar a promover criatividade,
aprendizagem e adaptacdo das organizacdes a uneraenl®m mudanca. Assim, 0O
conhecimento pode fomentar inovagcbes, de modo guaracesse continuamente entre o
interno e o externo de uma organizacao.

Nonaka (2000) considera que para saber geren@anpaesa que cria conhecimentos é
preciso compreender a sua natureza. Para o aatesefnecessario reconhecer que a criacdo
de novos conhecimentos ndo é apenas uma questjwodessamento mecanicista de
informacdes objetivas , mas de manter uma reldeddependéncia com o aproveitamento
de insights, intuicbes e dos ideais tacitos e, muitas vezesmalhte subjetivos dos

empregados. Grant (1996) argumenta que hierardugagontais favorecem a cooperagao
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dentro da firma, facilitando a disseminacdo do ecithento desde que este possa ser de
alguma forma sistematizado. O autor, também, ewfatia importancia de trocas de
conhecimentos para além das fronteiras da firma garar valor a determinado setor atraves
de aliancas. Essas observacfes vao em direcdo sideam funcionarios, fornecedores,
clientes, distribuidores e outros como membros daea ucoletividade geradora de
conhecimento na organizagcédo ( NONAKA & TAKEUCHI,91R).

Sveiby (1998) divide o conceito de estrutura orgacional em estrutura interna e
estrutura externa. Para o autor, a estrutura atérro fluxo de conhecimento dentro da
organizacdo. Ela é identificada através de paterdenceitos, modelos e sistemas de
computacdo que servem de suporte par a criacdordeecimento. A estrutura externa, por
sua vez, € o efeito do gerenciamento dos fluxosreas de conhecimento nas relagdes entre
cliente e fornecedor . Desta forma , o efeito eieegciamento da estrutura interna influencia
na estratégia escolhida pela organizacdo. As Habi#is de gerenciamento da estrutura
externa envolvem monitoramento e aperfeicoamento @tividades de vendas, relacdes
publicas emarketingpara que a organizacao va ao encontro deastratégia coerente com
0 mercado e os clientes.

Estratégias baseadas em conhecimento sdo custiamizde acordo com as
necessidades das pessoas (SVEIBY, 1998) . O treimane o investimento em recursos
humanos contribuem com a renovacao do conhecinoegémizacional. Ao considerar esses
ativos intangivefspresentes no contexto empresarial, o autor, apgmare a necessidade de
avaliacao interna e de apresentacado externa diagkss para que uma organizagao consiga
atingir o melhor gerenciamento do conhecimentondeaatender as demandas dos clientes e
melhorar seu desempenho.

A avaliacédo internaé feita pela geréncia através do diagnosticdukm fde informacdes
com vistas a facilitar a criagdo do conhecimer@@mpresa para monitorar o seu futuro e
alterar rumos quando necessario. Esta acdo demandglicacdo de um sistema
gerenciamento da informacéo e a analise de ressltatitidos através de indicadores de
desempenho.

A apresentacdo externaonsiste na apresentacdo de resultados aesteslj credores e
acionistas para que estes possam avaliar a ggerangualidade da entrega e os resultados
obtidos. Segundo Sveiby (1998) o é preciso compestes aspectos avaliativos a um

referencial, como por exemplo, outra empresa oarozgcao.

® Este conceito esta desenvolvido na secdo 2.3.1..
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A fim de avancar na formulacdo de estratégiasipg\(@001), propde uma estrutura para
a superacdo de barreiras através da transferénci@neersdo interna e externa de
conhecimento. O autor prevé a articulacdo entsegindpos de ativos intangiveis
» Estrutura externa — relagbes com agentes e sistextasnos como clientes,
parceiros, fornecedores e outros;
» Estrutura interna — ferramentas, modelos, prosesstecnologias que permitem
troca, armazenamento e tratamento de informacdes e
» Competéncias individuais — habilidades dos prafissis e capacidades pessoais
para usufruir de relacionamentos internos e exserno
No referido modelo, Sveiby (2001) sugere nove &gjias visando transferéncia e
criacdo de conhecimento entre os individuos, esauexterna e estrutura interna de
conhecimento. Estas nove estratégias almejam ammagao da criagdo de valor na

organizacdo. A Figura 7 representa o modelo ptogmy Sveiby (2001) :
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Figura 7 - Modelo de GC deiBy

Fonte: Sveiby (2001)

®Estes ativos no contexto de Sveiby (2001) sdo goélas acdes das pessoas para criar valor naizagim
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As nove formas de transferéncia de conhecimentiea®ri na maioria das organizagoes.
Para Sveiby (2001) elas ndo tendem a ser coordererdauma estratégia coerente pela
caréncia da perspectiva de gestao baseada em coehex

Sveiby (2001), ainda, em um estudo de caso, idemtiguns elementos para facilitar a
superacdo de barreiras para a criagdo estratégiceomhecimento em uma organizacao
como: recrutamento de pessoas com alto nivel deafgho, criacdo de clima colaborativo,
horizontalidade nas relacdes, investimento em tegiay uso de modelos analiticos e baixa
rotatividade de pessoal.

Ainda, Nonaka e Krogh (2009), referem a necessiddeonsiderar uma visdo pratica
social do conhecimento organizacional. Para osresitoeste € um imperativo para a
investigacdo sobre sinais de fragilidade na criagdoconhecimento, uma vez que este
processo apresenta uma faceta politica nas orgéeizaNeste sentido, riscos pessoais, custos
e recompensas sdo problemas dos membros e gruposmemorganizacdo que estao
estritamente ligados a conservagéo de conhecim&atibgs e rotinas organizaciona&isrsus
a criagdo de novos conhecimentos e inovagoes.

A sequir, para contextualizar a presente discuss@cca sera desenvolvido o referencial
sobre GC aplicado ao universo de investigacaoadpssquisa, 0 qual diz respeito ao

ambiente de servigos hospitalares.

2.2.3 Gestdo do Conhecimento para o Desenvolvinemle Servicos Hospitalares

Gestao do Conhecimento é um processo pelcaquganizacdo mantém ou melhora o
desempenho baseada em experiéncia e conhecimefld & SCARBROUGH, 1999).
Conforme Borges e Gongalo (2008, p. 4), “gestdoatdecimento em saude significa alinhar
pessoas, processos, dados e tecnologias para atimifdormacdes, colaboracéao,
especializacbes e experiéncias para impactar yasidnte o desempenho operacional”
Colauto e Beuren (2003), acreditam que na medida®e as pessoas interagem em seus
ambientes, elas absorvem informagdes, transforngmmem conhecimento e passam a agir
com base em combinacdes de conhecimentos, vaamgras internas rumo a criacdo de
diferenciais competitivos que sustentam a sua penwa no mercado. Ainda, os autores

referem que com o monitoramento, ou se@n o gerenciamento de agles e estratégias
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escolhidas de acordo com os conhecimentos ger@ose a possibilidade de agregar maior
valor & estrutura interna da organizagdo hospitalaconsequentemente, aos clientes que
anseiam por melhor qualidade no atendimento.

Logo, acredita-se que a GC em organizacoes ithlasps ao considerar o
compartilhamento do conhecimento entre os difeseateres - sejam eles pacientes com
expectativa de melhora em seu atendimento ou m&dievamédicos e outros profissionais
envolvidos — pode gerar um clima organizacionagliendizado continuo.

Sveiby (2010) realizou um estudo dgocam um hospital apresentando resultados
gue indicam que boa parte do valor criado pelasé@a a partir do desenvolvimento de
novas politicas e processos. O autor concluiu @iegvés do compartiihamento de
experiéncias de pacientes com alta cirirgica comosi\pacientes e a posterior transferéncia
desse conhecimento entre médicos e enfermeirosgieamento, tornou-se possivel reduzir
o temor de novos pacientes em cirurgias, redwicustos com medicamentos e diluir a
demanda sobre os profissionais. Estas evidénaasaim a possibilidade de resultados como
reducdo do tempo do ciclo de servicos, reducaoudtns, geracdo de maior retorno de
investimentos, aumento da satisfacao dos cliengesagdo servicos de maior exceléncia.

Porter e Teisberg (2005) ao considerar a cadelalde como ferramenta primordial
para delinear e analisar os processos de entrmagasaéde, inclui alesenvolvimento do
conhecimentocomo uma atividade de suporte que implica em agéesprendizagem sobre
como melhorar os processos de atencdo em saleles a@esultados. Estas atividades sao:
resultados de medidas e rastreamento, treinamenpessoal/médicos, desenvolvimento de
tecnologia e melhoria de processos. Para os autareadeia de valor deve iniciar com
monitoramente prevencaoMonitoramento significa, diagnostico, preparagatervencao e
reabilitacdo, finalizando com gestdodos processos em saude. A prevencdo significa
controlar os fatores de risco a saude através atggmas. Entre estes estagios ha trés tipos
tradicionais de atividadeacessibilidadgmeio de acesso como consultas, transportesavisit
domiciliares, monitoramento e consultas via internpor exemplo), medicdo (das
circunstancias médicas do pacientenpfrmacéao ( atividades de notificacdo , educacédo e
instrucdes ao paciente). A seguir, na Figura 8 estlesenho da cadeia de valor para uma
unidade de pratica em saude, considerandoggsenvolvimento de conhecimeatono uma
atividade essencial para a realizagéo de entregdicada ao paciente:
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Figura 8 — Cadeia de valor em sai@a pma unidade de praticas integradas
Fonte: Porter e Teisberg (2005)

A Figura 8 permite compreender que para que aepsos de uma unidade de saude,
por exemplo, de um hospital, possam entregar umcsenle valor ao paciente com resultados
satisfatorios € necessario que em cada etapadeésaate valor (monitoramento/prevencéo,
diagndstico, preparacao, intervencéao, reabilitaz@@stdo), o conhecimento seja gerenciado
também de modo satisfatério. Este desenvolvim@oie ser mensurado, identificando,
assim, o desempenho de uma unidade de salde, bmm pode ser transferido aos
profissionais em forma de melhorias a serem adiggirem treinamento visando melhor
desempenho, como também aos pacientes em forntudagd@o em saude e com o auxilio do
desenvolvimento da tecnologia, especialmente dadlegia da Informacdo (TI).Neste
sentido, as organizac¢des de saude “necessitamntaplam processo continuo de garimpar e
compartilhar experiéncias, as quais sao vivenciadagodas as atividades participantes da
cadeia de valor da prestacao do servico (GONCALBQRGES, 2010, P.224)" .

Por conseguinte, verifica-se que a partir da agab da GC, torna-se possivel
acompanhar o capital humano, o capital estrutural adientela na busca de crescimento,

renovacao e eficiéncia em servigcos de saude cospthis.

’ Sobre a importancia da Tl em saude, ver a seda®. 2
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As principais contribuicbes dos estudos refererges item 2.2 encontram-se
sintetizados no Quadro 4:

Item Principais Estudos Principais Contribui¢cbes

Gurgel e Vieira (2002);
Transicdo da GQ par Caracteristicas especificas dos servicos de saude de

GC implicam na dificuldade de implantacdo de sisterdas
qualidade como : assisténcia, aspectos humaneseliés
especialistas.

Papel incremental da aprendizagem e exploracacodasmn

March, 1991; _— L . .
arch, 19 possibilidades nas organizag6es de saude; Orgéegzac
Gongalo e Borges, 2010. Tradicionais (baseadas em informag&o) x Organizagée
Aprendem ( baseadas em conhecimento).
EBMgt Bases da EBMgt a partir da medicina baseada | em
Pfeffer e Sutton, 2006;; o . 5 ..
Rosseu et al 2008; evidéncias; aperfeicoamento da gestdo e da efigacia

Reay et al 2009;Kovner et al 2010

Learmonth e Harding, 2006 organizacional a partir do uso sistematico de éndahs;

influéncia da resisténcia dos profissionais emizeala
EBMgt ; Importdncia da aplicagdo de evidéncias

considerando-se o contexto

Estrutura de GC Caracteristicas conhecimento como conjunto de asgng
Alavi e Leidner (2001) L
justificadas.

Grant (1996)
Aplicagdo do conhecimento para a aquisicdo da ganis

competitiva;

Nonaka e  Tekeuchi (1997

z\lz%fg)%lga(ZOOO Nonaka e Krog Conhecimento e inovacgéo; Conhecimento técito e étplc
' Processos de conversdo e criagdo do conhecimento
Sveiby (1998- 2001-2010);); o -
veiby ( ) E estrutura /avaliacdo interna e externa, estizdédge GC,
aplicacéo da GC.
Pan & Scarbrough
Buelke e Bert6 (2000); Colauto ) o . .
GC para o] i Papel do conhecimento em hospitais; organizacGsautie
) Beuren (2003) Sveiby, 2010; Borg )
Desenvolvimento  de & Gongalo (2008); Gongalo e Borgs baseadas em conhecimento
Servicos Hospitalares 2010)
Porter e Teisberg (2005) Desenvolvimento do conhecimento e configuracédo | da

cadeia de valor em servigcos de saude; competicSeatia

em valor.

Quadro 4: Sintese dos estudos revisados pagan®@i

Fonte: Elaborado pelo autor
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A sequir, sera debatida a atuacdo dos recursogaeidades conforme a perspectiva
da GC. Desta forma, sera possivel compreender eoarganizacdo apropria-se e utiliza-se
de recursos internos e externos para desenvolgacickdes, aprender e tomar decisdes

estratégicas em busca da melhoria da qualidade.

2.3. ADMINISTRACAO ESTRATEGICA DE SERVICOS

Nesta pesquisa, entende-se que a administrac@iégata de servicos consiste na
organizacdo articular seus recursos e capacidadesnatio satisfatério para atingir a
vantagem competitiva no setor. Desta forma, @e@ discorrer a respeito da visédo
estratégica daResource-based-View (RBVgnfatizando os recursos humanos como a
principal fonte de geracdo de conhecimentos par@anizacdo. Além disso, discorrer-se a
sobre elementos ja verificados e consolidados oatela estratégia em servicos de saude
compondo uma analise do setor de saude brasilemmo ambiente onde a pesquisa é

realizada.

2.3.1 Articulagéo de Recursos e Capacidades

Recursos e capacidades organizacionais séo elesngméy se articulados de modo
satisfatorio, levam a escolhas estratégicas praemtda vantagem competitiva através da
qualificacdo do desempenho organizacional. R&source-Based-VieWyRBV) ou Visao
Baseada em Recursos (VBR) iniciada na metade dos & por Wernerfelt, Rumelt e
Barney proporciona uma estrutura analitica paraavaguestdes estratégicas (FOSS &
KNUDSEN, 2003). Barney (1991, p. 102), refere que:

Diz-se que uma firma tem vantagem competitiva gaangplementa
um valor criando estratégia que ndo esta simuliaeete sendo
implementada pelos atuais ou potenciais compesdoré¢ e quando
estas outras firmas ndo podem duplicar os bensfilgsta estratégia.

Segundo Herzog (2001), BV as empresas se destacam por diferenciais de @sceirs
capacidades que acumulam ao longo de sua trajetpa forma como usam 0os mesmos. Os

recursos de uma empresa, para 0 autor saos ativos contabeisslementos tangiveis e
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intangiveis do inventario; @tivos intangiveisincontrolaveis e ndo-contabilizaveisternos
como reputagdo, reconhecimento da marca, lealdade ctientes; lealdade de marca,
informacdes publicas, relacbes com clientes e tmmh@res, e internos como a cultura da
organizacdo; c)fatores externos controlados pela organizgcad) informacoes,
conhecimentos e capacidades organizaciordsenvolvidos e acumulados internamente; e)
processos e sistemasonfigurados em suas ferramentas de gestaaofhecimentos,
habilidades, competéncias e motivacao das pessoas.

Para Grant (1991) BBV foca no interesse sobre os recursos da firmamda@dio de
suas estratégias. Este interesse reflete a ifegdiiscom sistemas estaticos para abordagem
de uma industria e renova o interesse na teonatiedda por Edith Penrose que, destaca-se
por demonstrar em 1959 a importancia estratégicaedursos mais complexos como as
capacidades organizacionais e as habilidades dgsesgle gestao.

Ao nivel estratégico das corporacgdes, o interesseconomias de escopo e teorias de
custo de transacédo foca na influéncia dos recudsogorporacdo na determinagdao das
fronteiras industriais e geogréficas das atividatieirma. Ao nivel de estratégia de negocios
€ explorada a relacdo entre recursos, competicéantabilidade incluindo a analise da
imitacdo competitiva, a apropriabilidade de retsrnpara inovacdo, a influéncia das
informacgBes imperfeitas e do acumulo de recursoaquisicdo da vantagem competitiva
sustentavel.

Entretanto, Penrose (1959) considera dificil inocap esta visdo aos modelos
econdmicos pela sua dificuldade de quantificacawdicdo. Para a autordR8BVao dedicar-
se aos aspectos dinamicos para a criacdo de newossos e capacidades apresenta
dificuldades de sistematizacdo, com imprecisdoagnientacdo, dificultando a criacdo de
modelos de aplicacdo pratica.

Corroborando com estas constatacfes, Grant (198lip&a que os estudos solRBV
careciam de um sistema integrado. Entdo, propdsistema integrando um numero de
temas-chave sobre esta corrente tedrica. A Figura@stra o sistema pratico proposto pelo
autor, de forma a condensar os conceitos maisareies da teoria para analise estratégica em

busca de vantagem competitiva sustentavel.
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Recursos
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Figura 9 — Sistema pratico da RBV
Fonte: Grant (1991)

A seguir, estdo explicados os passos do sistenpagtmpor Grant (1991):

. RECURSOS: Identificar e classificar os recursosfidaa. Estimar as forcas e
fraquezas relativas aos competidores e identifipartunidades para melhor utilizar
0S recursos.

. CAPACIDADES: Identificar as capacidades da firmazér as perguntas seguintes: O
gue a firma pode fazer de modo mais efetivo quse sempetidores? ldentificar as
entradas de recursos para cada capacidade e aegatade de cada capacidade.

. VANTAGEM COMPETITIVA: Estimar o potencial de renddos recursos e
capacidades em termos de potencial para sustenteantagem competitiva e
apropriabilidade de seus retornos.

. ESTRATEGIA: Selecionar a estratégia que melhor aepbs recursos da firma e

capacidades relativas as oportunidades externas.
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5. IDENTIFICAR OS GAPS DE RECURSOS que necessitanpssenchidos. Investir
em recarga aumentando e elevando os recursosntig file modo a retroalimentar o
sistema.

Considerando-se este modelo, a fundacédo da estratédirma em longo prazo, reside

nas seguintes premissas:
- Os recursos e capacidades internas déeeada direcdo da estratégia.

Assim, deve-se perguntar: qual € o nosso negéciE?s@ao nossos consumidores?
Quais de suas necessidades podemos servir? Nestw s&rant (1991) afirma que quando o
ambiente externo esta em estado de mudancas n@dampnto do consumidor, tecnologia e
mercado, 0s recursos e capacidades da firma desem lsase mais estavel que define sua
identidade.

- Os recursos e capacidades sao a fonte primeirandénento. Para Grant (1991), a
habilidade de uma firma para obter rendimentos aam seus custos de capital reside em
dois fatores:

a. Atratividade da industria na qual esta alocadavagrala busca de ambientes
favoraveis, moderando as pressdes competitivavéatrda influéncia na
estrutura da industria e no comportamento dos ctdagpes. Deve-se
considerar que a competicdo € mais acirrada ddetindustrias do que entre

industrias devido a maior proximidade de frontegaBe as primeiras.

b. Estabelecimento de vantagem competitiva sobre aspetidores. Para
escolher entre vantagem em custos ou diferenciagdofirma deve
primeiramente olhar para a posi¢cédo dos seus recuiRor exemplo, vantagem
em custos necessita de plantas de escala efgjigrtecessos de tecnologia
superior e de fontes de matéria prima de baixacuéstiferenciacéo, por sua
vez, carece de reputacdo de marca, tecnologiaipré@ndas extensivas de
uma rede de prestacao de servigo.

Entretanto, para que estas condicbes sejam su&iEnté@ necessario que uma
organizacdo aprenda a estocar recursos como ewpmpas, habilidades dos empregados,
patentes, marcas, finangas e outros, além de rdogwde acordo com agapsencontrados
(GRANT, 1991; HERZOG, 2001). Para alcancar a pigdiztde uma firma deve promover a
cooperacao e coordenacado entre seus recursos.agidage de uma firma para realizar uma

tarefa ou atividade indica a sua vantagem comypetiti
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Grant (1991) considera que uma abordagem patenéificacdo do valor dos recursos
tangiveis e intangiveis de uma firma € estabelededice de razdo entre o preco do estoque
e o valor contabil dos recursos. Também, ha ailpbdade de avaliar a rentabilidade dos
recursos de uma firma através dos seguintes gnastentos: Quais sado as oportunidades
para economizar o uso de recursos? Quais sao afipdades para o uso dos ativos
existentes de modo mais intenso e em um investomeats rentavel?

Além disso, é necessario, também, identificaradiar as capacidades da organizacao.
Conforme Grant (1991, pag. 119 ) “as capacidadesydefirma sdo o qué ela pode fazer com
0 conjunto de seus recursos” ou “ a capacidade ndegupo de recursos desempenhar
determinada tarefa”. As capacidades podem setifidadas utilizando-se uma classificagédo
funcional de atividades padrdo. Por exemplo: examilsuas competéncias distintivas em
relacdo as areas funcionais ou a integracdo astoapacidades individuais. Portanto, deve-
se verificar as competéncias centrais da firmapranalizagem coletiva na organizacdo e
como coordenar diversas habilidades de producategrar tecnologias mdultiplas. Para tanto,
é fundamental que a organizacdo acesse as capexiddativas aquelas dos competidores.

Neste contexto, a teoria das capacidades diname&asa agregar o valor de maior
compreensao quanto a gestdo estratégica para smppee buscam vantagem competitiva.

Teece, Pisano e Shuen (1997) considera que ageamteompetitiva € o resultado da
coordenacao e combinagdo entre os ativos da frmacaminho evolutivo que adota ou
herdada. Em ambientes onde a mudanca tecnologioaséante, uma empresa necessita de
mecanismos para identificar novas oportunidade® e atganizacdo eficiente para poder
torna-las realizaveis e criar riqueza.

Ao avaliar a teoria dRBV, Teece et al (1997), reconhece a importancia dagbpor
eficiéncia e efetividade para o desenvolvimentanizacional, com énfase em ambientes
com mudanca tecnoldgica. Porém, apesar de ocupamrsea avaliacdo de quais recursos a
empresa pode reter para alcancar vantagem compgetgponta para o desenvolvimento de
novas capacidades organizacionais. Seu argumdrase@do na idéia de que o controle sobre
recursos escassos como fonte de lucro precisacessamlo pela aquisicdo de habilidades,
gestdo do conhecimenknow-howe aprendizagem.

Neste sentido, a teoria das capacidades dinami€édsQE ET AL, 1997) sugere que
empresas devem ser flexiveis e mudar rapidamentsgej@, devem renovar competéncias

para ser congruentes com um mercado em mudancan,Adssenvolver gestdo estratégica
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para adaptar, integrar e reconfigurar habilidadegarozacionais internas e externas e
competéncias funcionais € necessario para atisgequisitos do ambiente em mudanca.

A teoria das capacidades dinamicas realca a atud@dgestdo na coordenacdo e
integracdo dos processos organizacionais, a impmatados fatores de aprendizagem
organizacional, do posicionamento dos ativos taigie intangiveis de uma organizagéo e
sua determinacdo pela trajetdria da organizagastalierma, a esséncia da competéncia de
uma empresa e suas capacidades dinamicas respeaasso organizacional que é moldado
pela posicédo dos seus recursos e sua trajetoriatieao(TEECE ET AL, 1997). A énfase na
compreensao deste processo organizacional, gerendi& producdo, além da avaliacdo da
capacidade de aprendizagem da empresa sao fatocespara condigdes de replicabilidade
e imitabilidade de recursos diferenciais. Entamdptos ou servicos sdo vistos como
manifestacdo de competéncias e capacidades orgamass, as quais sdo dependentes da
trajetoria da organizacéo.

Para Winter (2003) o desenvolvimento de capacidae®lve comprometimento
gerencial em longo prazo, desenvolvimento e adiosie recursos especializados. Neste
sentido, Grant (1991) considera que 0s retornog @arecursos e capacidades dependem da
sustentabilidade da vantagem competitiva e dalitiathe da firma para apropriar-se da renda
obtida. Estes fatores dependem das seguintesterdsticas dos recursos e capacidades:
durabilidade (depreciacdo e reputagdo; gestdo para manutencden@acao das
capacidades)transparéncia (um desempenho por Unica capacidade é mais facised
identificada e imitada pelo concorrente do que Eqgae envolve muitas capacidadesy
transferivel ou ndo( quanto mais facil de ser adquirido um recurscapacidade, mais facil
de ser imitado pelos concorrentes e entrantes -bilicede geografica, informacgéo
imperfeita, especificidade dos recursos e imoldédadas capacidades , influéncia do
conhecimento tacito e controle inconsciente daaadpdes) eeplicabilidade (a imperfeita
possibilidade de transferéncia de um recurso oaaidgde dificulta a sua replicacdo por
outra firma, por isto, a necessidade de desenveliminterno de estoque de recursos e
capacidades para a vantagem competitiva).

Portanto, a esséncia da formulacéo da estratégaliar uma projecao que viabilize
0 uso mais efetivo dos recursos centrais e capdesdda organizacdo. Isto implica na
necessidade de uma firma em limitar seu escop@tégito para conquistar vantagem
competitiva com clareza. Grant (1991) afirma qusocuma firma perca a durabilidade dos

recursos e capacidades ou estes sejam facilmantddriveis e replicaveis, deve adotar uma
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estratégia de curto prazo ou desenvolver novagdgodé vantagem competitiva. Portanto,
flexibilidade e sensibilidade a mudanca sédo fatamesgiais para inovar em ambiente
competitivo.

Considera-se ainda, conforme Grant (1991) que gtargir a vantagem competitiva &
necessario que a organizacao realize a tarefaptsigdo de investimentos para manter e
aumentar o estoque de recursos. O essenciale@uags que a estratégia amplie os limites
das capacidades ao longo do tempo através do ddgemento das competéncias centrais de
uma firma, diversificacao e aquisicdo de recursmspiementares.

Neste estudo, é investigado como as organizag@spiigadas procederam quanto a
GC para avancar em sua estratégia através dospmde melhoria do desempenho de suas

operacdes. A Figura 10 mostra este propadsito:

» Gestéo do Conhecimenta

Ampliagio de Limites Estratégicos
DESEMPENHO

DESEMPENHO
A

B
(SUPERIOR)

GAPs

Figura 10: Processo de Melhoria do Desempenhedsiasem Recursos

Fonte: Elaborado pelo autor

72



Sendo assim, compreende-se que a andlise de eeslénpartir de indicadores de
desempenho (A) precisa avancar em termos de G@Sigip de novos conhecimentos e
outros recursos para sanar geps existentes na busca de um desempenho superior (B).
Considera-se que 0s recursos humanos processanioor seguir sera destacada a atuacao

dos recursos humanos para tal intencao de pesquisa.

2.3.2 Administracdo de Recursos Humanos em Hospitai

Nesta pesquisa, considera-se que recursos humsanoa fonte para a geracdo de
conhecimento nas organizacdes. As organizacoeadmsem conhecimento, como hospitais,
sdao altamente dependentes do capital intelectaal criacdo de valor a partir da
compreensao sobre a forma coma as pessoas apreedam, validam, registram e
compartilham o conhecimento para a tomada de deisélall (2004, p.4 ) refere que “as
organizacdes sédo o contexto no qual as pessoathmall, e que bens e servicos estao, cada
vez mais, sendo fornecidos e prestados por grandasizacoes, destacando-se a atuagao dos
Recursos Humanos no desempenho organizacional.

Rummler e Brache (1992) considera que o gerenciamefetivo do desempenho
exige o estabelecimento de objetivo, estruturaggerenciamento de cada um dos trés niveis
de Desempenho — Nivel da Organizagdo, Nivel doeBsw e nivel de Trabalho/Executor.
Para o autor, o proposito do Gerenciamento do Tralisxecutor é colocar gente capaz em
um ambiente que apoie a realizacdo dos ObjetivAgalmalho. Para tanto, executivos podem
usar a visdo e os instrumentos do Nivel de trabatlecutor para: esclarecer e mensurar
responsabilidades dos subordinados diretos; gacu® o Sistema de Desempenho Humano
poderd suportar as politicas que estdo pensaragaagcriar sistemas de desenvolvimento
humano que maximizem a qualidade das saidas, fprioidale, qualidade de vida no trabalho
dos subordinados diretos; diagnosticar e aperfeiceaus proprios sistemas de
desenvolvimento humano e garantir que mudancasrgenizacdo sejam apoiadas pelos
ambientes onde serdo executadas.

Alguns estudos em Estratégia de Operacfes considermfluéncia dos recursos
humanos no desempenho quanto a qualidade da @est&; servicos como medida de

desempenho operacional:
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» Kainak (2003), pesquisou sobre o impacto do treevdm de recursos humanos
na qualidade dos dados e relatérios de prograngaotdl Quality Management
(TQM) e Just-In-Time Purchasin@IP). A autora encontrou em estudo realizado
em uma amostra em firmas de 48 estados dos EUA topieamento é
positivamente relacionado com qualidade dos dadoelaorios e com o
desempenho das firmas que implementaram estasd8cr\ pesquisa também
validou relacdes diretas e indiretas @M como desempenho da firma. Além
disso, foi evidenciado que a efetividade da orgag@i@ que implementaQM
depende da habilidade de satisfazer os empregadqgse eparticipacdo dos
empregados no controle e correcdo de problemas whlidade requer

descentralizagdo administrativa.

« Ahmad e Schroeder ( 2003) comprovaram que o daltel mle dispensa gera
menor crescimento em outras praticas de gestaecdesps humanos. Entretanto,
em sua pesquisa, um dos resultados € que o dedmmpparacional ndo esta
significativamente relacionado com treinamento esit@®. Ainda, consideram que
uma investigacdo sobre o impacto da estratégianimazonal em gestdo de
recursos humanos poderia esclarecer estes achados.

Porter e Teisberg (2005) consideram que hospisai®eentre as espécies de fornecedores
que figuram como atores centrais em sistemas ddesallém de serem locais onde
atualmente é realizada a entrega de maior valora@nsistemas. Empregados estdo entre as
outras partes do sistema que podem reforcar oretste valor através de seus papéis e
escolhas. Assim, a forma como a medicina é prai@adomo o0s pacientes sdo cuidados
definem o sucesso ou o fracasso dos servicos eme.SQ8 autores defendem que para que 0s
servicos de saude atendam de modo satisfatorempsegados necessitam visar melhoria da
qualidade em saude e ndo apenas minimizar os cde®deneficios ofertados. Porter e
Teisberg (2005) sugerem que funcionarios de sevide saude precisam superar
conveniéncias administrativas para criar novaspeets/as de exceléncia em planos de
saude, visando melhores resultados através docforesto de informacBes e apoio aos
pacientes. Além disso, os autores sugerem queabaralcdo entre empregados contribui com
a competicdo baseada em valor. Porém, afirmam eue lthver uma reforma na seguridade

dos funcionarios para que possam melhor respoirabile por melhores resultados com

74



menor preocupacdo em reter custos e maior investiingn beneficios em saide como meta
a ser compartilhada com a gestao sénior dos servico

A respeito destas questfes, um estudo realizaddge (2005) em uma cidade da
Ucrania, com a aplicacdo da escala SERVQUAL (PARRBMAN, ZEITHAML &
BERRY, 1988) em servi¢cos meédicos, revelou que &amga dos clientes nos prestadores de
servicos é fator determinante na qualidade peragpédos clientes implicando em aspectos
como confiangca nos meédicos, suporte aos funciamapelo hospital, prontiddo no
atendimento e transmissdo de seguranca. Uma coasdeimportante sobre os resultados
desta pesquisa € que fatores constituintes dadaqdalindo sdo os mesmos entre diferentes
culturas.

A administracdo de recursos humanos, é um dosngdaetntes na tomada de decisdes
em operacdes de servicos. Regras trabalhistagxeonplo, podem facilitar ou dificultar a
capacidade das organizagfes em gerenciar sua méabralede modo eficiente. Os ativos
intangiveis da firma - como patentes, direitos i&i$o marca e segredos - tém definicdo
imprecisa. As habilidades dos empregados poderartarastratégia de uma firma dependente
de alguns funcionérios- chave. O balanco ententrale da firma e o poder de barganha dos
empregados depende da relacdo entre as habilistiMaduais e rotinas (GRANT, 1991).

Conforme La Forgia e Couttolenc (2009), a legistagée regula a administracao dos
recursos humanos em saulde tem sido interrogadéstmas publicos de todo o mundo. Em
paises europeus como Portugal, Espanha, Austrgiomig estdo sendo implantadas formas
mais flexiveis e direcionadas em substituicdo anasrrigidas e processos tortuosos. Assim,
estdo sendo criados instrumentos que demandam mmagponsabilidade e melhor
desempenho das unidades baseadas na descentoabzgghtir da criacdo de instituicoes
administrativamente autbnomadtste processo de flexibilizacdo administrativenv&endo
estudado por instancias independentes - institlegzesquisa, universidades e organizacdes
nao-governamentais - que apontam para a ndadsside introducdo de rotinas de
avaliacdo que permitam apontar parametros e indsarudancas em curso (COSTA ET AL,
2000).

No Brasil, as maiores barreiras para a construcéo n@ior autonomia na
administracdo dos recursos humanos em saude ségras trabalhistas rigidas do setor
publico e a centralizacdo das decisfes. Estesgmalsl tornam onerosagestdo de recursos
humanos no setor hospitalar. Os gastos com pessoslomem 52% de todo o gasto

hospitalar. Somando-se o0 pessoal terceirizadogpemplo, limpeza, lavanderia e seguranca)
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aos pagamentos médicos e outros técnicos, estEs @lsancam 64% do total. Materiais
médicos e medicamentos constituem a maior categerigastos nos hospitais (24%). O
padrdo estd de acordo com as praticas internasjoparém, 0s gastos com pessoal sao
maiores. Além disso, entre um terco e a metadegeosntes nos hospitais filantropicos
trabalham meio periodo. (LA FORGIA & COUTTOLENC,(H) p.40-41).

Outro problema é que a maioria das unidades htmgisade pequeno porte no Brasil
nao implementou praticas e instrumentos ligaddesan¢as, recursos humanos e materiais e
manutencdo. Por outro lado, os hospitais ndo dimdos pelo SUS sdo mais avancados no
que se refere as praticas formais de negocios @asenA avaliagdo de desempenho em
recursos humanos € comum na maioria das unidadesmpnao ha sistemas de promoc¢éao
(LA FORGIA & COUTTOLENC, 2009). Além disso, poucbespitais pequenos oferecem
treinamento para funcionarios ou proporcionam itiees. Quanto a qualificacéo
profissional dos gestores hospitalares, por exengpiouma amostra de 36 hospitais publicos
nos Estados de Sao Paulo e Rio de Janeiro, €adt#2000), detectaram que 94,4% dos
gestores sdo medicos, enquanto que 2,8% sdo SO apenas os 2,8% restantes tem
formacdo em Administracdo Hospitalar. Os autorgsimentam que a principal fonte de
poder para a busca da qualidade organizacionaautasidade cognitiva do conhecimento
técnico - cientifico com vistas a implementacagestdo de politicas de saude em um
ambiente propicio a flexibilidade e experimentagao.

Portanto, a problematica apresentada acima inditgartancia da investigacao sobre
a atuacao do conhecimento nas organizacfes e elenmpode ser gerado e gerenciado no
contexto pesquisado.

O Quadro 5, sintetiza as principais contribuicdes dstudos aqui revisados sobre

Administracdo de RH em hospitais:
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ltem Principais Estudos Principais Contribuicbes

Kainak (2003) Impacto de treinamentos de Rh em programas de TQM e
Administracdo de RH Anmad e Schroeder (2003); JIP
em Hospitais Sugere estudos sobre o impacto da estratégia t@ogis
Porter e Teisberg (2005); RH

Papel crucial dos profissionais de salde paraeget
Lee (2005); servicos de valor e exceléncia aos pacientes.

Validou a relagdo entre seguranca dos pacientes| nos
profissionais de saude e a qualidade percebida.
La Forgia e Couttolenc (2009)).
Criticas a legislagdo que regula a administracé@Hieos

servicos de saude, em especial no Brasil.

Quadro 5 : Sintese dos estudos revisados parm@i&2

Fonte: Elaborado pelo autor

A seguir sera desenvolvido o conceito de estratpgra depois ser apresentada a

estrutura do setor hospitalar brasileiro, consigoase o contexto do setor a ser pesquisado.

2.3.3 Andlise Estratégica do Setor Hospitalar norsil

Para Mintzberg, Ahlstrand e Lampel(1998), uméutai das forcas competitivas do
setor, possibilita uma visdo estruturada e quaatil da situacdo ambiental. Desta forma,

pode-se identificar as fontes de vantagem conneetib ambiente estudado.

A seguir € mostrada uma andlise estratégica do detservicos hospitalares brasileiros
a fim de explicitar o contexto onde sao utilizadaticadores de desempenho hospitalar para

a posterior interpretacao contextual dos dadosdgyisa.

A andlise estratégica do setor hospitalar podeesd¢izada com base em informacdes a
respeito das forcas competitivas (PORTER ,1980; FEIR 1991)que operam no sistema
hospitalar brasileiro. A finalidade desta analisexplicar a sustentabilidade de ganhos no
setor de acordo com o grau de competitividade.

Considera-se com Porter e Teisberg (2005) que getitmidade no setor da saude
deve estar baseada na idéia de valor. Neste sentidiornecedores em saude podem criar
estratégias efetivas e melhorar seu desempenhairadaabusca pela exceléncia no valor ao
paciente. Para os autores, um fornecedor de sendgo saude que entrega resultados

superiores ao paciente estara posicionado de feguidibrada a prosperar no sistema. Este
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valor pode ser mensurado pelo nivel de condi¢cdedica® comparado com outros
fornecedores de servigos semelhantes.

Desta forma, Porter e Teisberg (2005), prescrewera lista de imperativos para que
os fornecedores de servicos em saude de uma nagdovam para a competicdo baseada em
valor:

» Redefinir o negdcio em torno das condicbes meédicas;

» Modificar o alcance e os tipos de servigcos ofegado

» Organizar-se em torno de unidades de praticas agditegradas;

» Criar uma estratégia distintiva em cada unidaderétcas;

* Mensurar resultados, experiéncia, métodos e abgbdbs pacientes por unidade de
praticas;

» Direcionar para projetos singulares e novas aberdade preco;

» Criar servigos baseados em exceléncia, singulaidadsultados e

» Crescer localmente e geograficamente em areasgie fo

Conforme Porter e Teisberg (2005, p. 3), “ha umadadé de dimensdes dos sistemas
de saude e é facil de ser completamente dominaddada sua complexidade”. No entanto,
0S autores consideram gque em uma perspectivaéggtiagt as questdes em saude devem ser
divididas entre as seguintes areas: custos e aaessguros de saude, tipos de cobertura que
devem ser de responsabilidade do segersusresponsabilidade do individuo e estrutura de
entrega de cuidados em saude.

Ferreira e Silveira (2007) mostram que a partil@®2 o sistema publico brasileiro
de saude iniciou um processo de unificacdo petatesicdo das Acdes Integradas de Saude
— AIS, que foi intensificado pela implementacdo 8agemas Unificados e Descentralizados
de Saude — SUDS. A legislacdo manteve o finaremdontripartite do SUS, ou seja, recursos
oriundos da Seguridade Social — OSS, criada paegrar os recursos destinados ao
programas de Assisténcia Social, Previdéncia eesala$ provenientes dos Estados, Distrito
Federal e Municipios. Porém, conforme FerreiraleeBa (2007) a distribuicdo dos recursos
nao é submetida a uma lei especifica, tornandolerdiica a questdo da equidade e, por
consequéncia, gerando uma fragmentacéo do sistemaermos de financiamento direto, ou
seja, oriundo de tributos de cada esfera do govaemexercicio de 2003, por exemplo, a
Unido foi responsavel por 68,8% do total arrecagdaddstados participaram com 26,6% e 0s
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Municipios com apenas 4,8%. Somando-se a estess @dadeparticdo constitucional de

impostos, a participacdo da Unido na receita ™®i5@%, dos Estados 24,9% e dos
Municipios de 16,1% (FERREIRA & SILVEIRA, 2007).

De acordo com La Forgia e Couttolenc (2009), ordedspitalar brasileiro € formado

por 7.400 hospitais e 471 mil leitos e dividido g&s setores principais:

Hospitais publicos com administracdo federal, esthd municipal. Quase todos séo
financiados pelo poder publico. A maioria (71%) ka@spitais municipais e a maioria
dos restantes sdo entidades estaduais. O govedwrafeopera um numero

relativamente pequeno através do Ministério da &a&ido Ministério da Educacéo.

Entretanto, conforme descrito acima, a maioria aacadacdo para financiamento
desses hospitais (dados de 2003) é oriunda da Unido

Hospitais privados conveniados ou contratados p&l& (70% com financiamento

publico), incluindo a maior parte das instituic@esn fins lucrativos e cerca de 50%
dos hospitais com fins lucrativos. Os hospitais dema lucrativos que prestam

servicos ao SUS séo conveniados e devem ceder 69%iths aos pacientes do SUS.
Os hospitais privados, também, mantém recursoonted privadas em maior ou

menor escala.

Hospitais particulares com fins lucrativos e algtilatropicos néo financiados pelo

SUS. Constituem cerca de 20% de todas as unide®¥¥% elos privados.

Nas Tabelas 1le 2 é explicitada a estrutura deosftiinanciamento de hospitais

publicos e privados no Brasil em relacdo ao nunteralientes dos servicos hospitalares

publicos e privado

Tabela 1
Hospitais Publicos: Perfil de Pacientes e FonteEidanciamento, por Arranjo Organizacional, 2002
(N=284)
Clientes por pagador Principal fontes de financiamento
(% de intagdes) por sistema dgrmpt. (% da receita)
Orcamento Orgamento SUSlanés
Regime tradicional descentralizado privados
do gov. do gov.

Organizacional SUS Planessdude
Adm. Publica direta 98 2 86 0 10 4
Adm. Indireta 90 10 0 56 28 16
Adm. Autbnoma 100 0 0 100 0O o

Fonte: La Forgia e Couttolenc (2009) p.195
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Tabela 2

Hospitais privados: Perfil de Pacientes e Fonted-idanciamento, por Arranjo Organizacional e

Natureza, 2002 (N=300)

Clientes por pagador
(% de inte¢des)

Principal fontes de financiamento
por sistema dgm#o. (% da receita)

Orcamento Orgcamento SUS ané&d Rem.
tradicional  descentralizado privados p/
do gov. do gov. serv.
Propriedade Regime SUS Planos de Saudkivada. privados
Privada s/ fins  Filantropia 74 20 6 0 0 33 45 22
Lucrativos
Fundacdes 85 10 5 0 0 48 29 23
Privada c/ fins Gestéo
lucrativos Corporativa 34 48 17 0 0 8 58 33

Fonte: La Forgia e Couttolenc (2009) p.198

Observando-se o0s dados descritos acima, pode-s&irinfue o grau de
competitividade por recursos oriundos do SUS é guestdo ndo esclarecida, uma vez que a
legislacdo sobre a distribuicdo destes recursosesodefinida. No entanto, Conforme La
Forgia e Couttolenc (2009), a partir de 2001, a@stimplantou um sistema padronizado de
custos em cada hospital, que definem as bases g@onento anual. Ainda assim, esta
estrutura é considerada global, representando inmtagédo orcamentaria rigida. Além disso,
o sistema € dividido entre metas ligadas ao desa@mopele producdo e a relatérios ou
indicadores de qualidade, os quais podem retengpesder o financiamento publico.

Por outro lado, pode-se inferir que a competitigglaela clientela oriunda de planos
de saude e particular deve ocorrer com maior ildade nas organizacdes privadas. Ainda
que estas quando conveniadas com o SUS, necesdgtgtimar 60% dos leitos para estes
pacientes, competem entre 20% do total das unidad6%o dos privados.

Porter e Teisberg (2005), afirmam que a competipdcervicos de saude é analoga a
qualquer outro tipo de industria. Neste sentidoyvagdes levam a rapida difusdo de novas
tecnologias e melhores praticas. Assim, os competsd que demonstram exceléncia
prosperam, engquanto que rivais fracos devem stutear ou sair do negacio.

No setor da saude, os custos sao altos e aumemtaressivamente apesar da luta
para controla-los e problemas de qualidade pensisizss mesmos tipos de servigos e entre
areas geograficas. Porter e Teisberg (2005) tanafiémam que a difusdo tecnoldgica é lenta
e a qualidade passa a ser demarcada por esta fdemdifusdo tecnoldgica. Isto é

insustentavel em um setor onde os consumidoresetremais que o orcamento. A falta de
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eficiéncia na alocagcdo de utilizacdo de recursdlsieinciam a obtencdo de resultados
modestos quanto ao nivel de gasto no Brasil emaela paises semelhantes. Além disso, o
pais apresenta um nivel mediano em relacéo aoiwelde gasto, mesmo que seus indices de

saude tenham crescido nos ultimos 25 anos, confaroséra a Tabela 3:

Tabela 3

Comparacao Internacional de Gastos e Resultad@aéne, 2002

Gasto em saude Gasto comlesatiCobertura Expectativa de rtelmade  Razéo
per capita (PPPUS$) em % do PIB de imunizacdo% vidaascer Infantil/21000 (1)/(2)
1) em anos(2)

Pais ou grupo
Brasil 566 7.9 94,5 69 25 8,4
ALC 486 7,0 89,5 71 28 6,7
Paises de
Renda Média
Alta 611 6,4 92,0 73 19 8,3

Paises de Renda
Média Baixa 307 5,8 81,0 69 32 45

Fonte: LA FORGIA E COUTTOLENC, 2009; MS/DATASUS, 2Q0@8/S, 2005.

A Tabela 3 ainda explicita que na comparacao aritrel de gasto e indicadores de
saude, como mortalidade infantil e materna, colm&asil em nivel médio de Desempenho
na América Latina e entre outros paises de rendiiam®utros paises gastam menos e
atingem indicadores de saude iguais ou superibfe$QORGIA & COUTTOLENC, 2009, p.
26-27).

Conforme La Forgia e Couttolenc (2009), HospitammsFins Lucrativos e
Filantropicos representam quase dois tercos dafades hospitalares do Brasil. Eles se
tornaram uma fonte importante de atendimento eaneento antes de ser criado o sistema
publico. Em algumas localidades do pais eles eraminicos prestadores de servicos em
saude. Atualmente, este setor esta em transicadasvidessas organizagbes passaram a
abandonar acOes de caridade para adotar sendltamente profissionalizados através do
treinamento sistematico de pessoas. Aléem dos ssrwngdicos tradicionais, a 0 aumento da
complexidade da demanda faz com que estes hospitaiem sua missdo e seus objetivos
(LA FORGIA & COUTTOLENC, 2009).
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Com a formagdo de um novo ambiente tecnolOgicocaonal e de pesquisa,
diversificacdo de mercado, irregularidade de farmento publico e mudancgas nos sistemas
de pagamento, cresce o numero de instituicbes ecesso de modernizacéo gerencial.

De acordo com La Forgia e Couttolenc (2009), asphais brasileiros, conforme sua
independéncia, autoridade de decisdo, mecanismosedponsabilizacdo e exposicao ao
mercado s&o mais ou menos influenciados em saddéisgw gerenciais e, portanto, em seu
desempenho. Conforme evidéncias estatisticas ®adas pelos autores, hospitais com
arranjos organizacionais solidos estdo associaduoaiar eficiéncia, enquanto que arranjos
organizacionais e escalas adequados, permitem agptdis publicos sejam eficientes na
mesma medida que os privados ou até mais. Outradachmportante € que ganhos de
eficiéncia podem ser adquiridos sem perda de cadgid

Considera-se com Besanko, Dranove, Shanley e fech@®06), que o0s entrantes
devem atingir uma escala eficiente minima paraammrem em desvantagem , associada a
independéncia, autoridade ( grande parte dos ladshitasileiros depende do financiamento
do governo/SUS) e solidez (reputacdo), ao crestonda complexidade no setor e a
experiéncia como forma de protecdo aos riscos.nAgsode-se inferir que sdo grandes as
barreiras para 0s novos entrantes no setor.

Para Cunha et al (2004), a nova visdo da saudbedstida desde a implantacdo do
SUS privilegia a sua promog¢édo em detrimento darmmanto de doencas; percebe o individuo
de forma integrada, holistica, ao invés de cemsaem 6rgdo ou sistema;assume 0 conceito
da assisténcia continuada em substituicdo a unstéssa focada em consultas e encontros;
valoriza 0 conceito de salude comunitaria enquariniza a questdo do cuidado intensivo;
assume o conceito de equipe multidisciplinar e a&e assisténcia médica; e assume um
padrdo para a tomada de decisdo baseado em ewaslémcresultados e ndo mais no
conhecimento tradicional e no ritual médico. HBaime, La Forgia e Couttolenc (2009),
consideram que a atencdo em saude no Brasil aihdspétalocéntrica. A utilizacdo de leitos
no pais estd proxima da realidade de paises da regdia. Apesar de o Brasil ter uma
populacdo mais jovem e uma composicado de doengasdjurequer grande uso de hospitais,
em 2002 os hospitais do SUS realizaram mais denii#fibes de consultas médicas de
emergéncia, ou seja, 25, 8% das consultas do Sg§undo La Forgia e Couttolenc (2009, p.
45),“ hd uma evidéncia crescente de que nem taiad=manda requer recursos oferecidos

pelas emergéncias dos hospitais”. Para os autesy difundido do atendimento hospitalar
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decorre da baixa efetividade e qualidade da redgathedo basica ou ambulatorial (centros de
saude, postos de saude, unidades basicas, dligicgs

A implantacdo de melhorias na busca de maiorvedetle e menor custo para
atendimentos ambulatorial através de uma mudanceultiera gerada por programas de
saude de ordem da prevencgédo primaria, parece caecencretizacao.

Para Besanko et al (2006), os principais forne@sdde hospitais sdo: mao de obra,
companhias de equipamentos médicos e farmaciaspantar indireto sobre o setor .

No Brasil, os Gastos com pessoal consomem 52%ode ¢ gasto hospitalar.
Somando-se 0 pessoal terceirizado, 0s pagamentdisasé outros técnicos, estes custos
alcancam 64% do total. Materiais médicos e medicdns constituem a maior categoria de
gastos nos hospitais (24%). O padréo esta de @oord as praticas internacionais, porém,
0s gastos com pessoal sdo maiores (LA FORGIA & COMIENC, 2009, p.40-41).

Portanto, pode-se dizer que o poder de bargardfodwecedores € alto — ocupa maior
parte do orcamento do setor.

Besanko et al (2006) consideram que os compradiockgem pacientes, médicos e
seguradoras, 0s quais decidem quais hospitais set&#negocios e como estes serdo pagos.
A respeito das escolhas de negdcios por profissioe seguradoras foi registrado
anteriormente quando se demonstrou a complexidadsetbr, sua estrutura de custos e
problemas na estrutura de financiamento em relagdequidade, cortes e restricbes
governamentais. Além disso, sabe-se da importadcos convénios como fonte de
financiamento de uma parcela, ainda que menomgétuicdes com fins lucrativos e outras.

Portanto, pode-se considerar que o setor hogpital&rasil € complexo no que tange
a sua estrutura de custos, financiamento e regmi@pdes governamentais. A rivalidade
interna do setor, por esta razdo, somando-se abpidssle novas formas de atendimento
previstas pela lei do SUS tende a tornar-se cadanator. O forte poder dos fornecedores
pode dificultar mais ainda a sobrevivéncia no seiodependéncia e a disputa por negécios
tanto a nivel governamental como por convéniosata@nsituacdo ainda mais complexa.
Quanto as possibilidades de entrada, consideraesasdp poucas, poréem ha a alternativa de
desenvolvimento de servicos mais eficientes e afkana utilizacdo de recursos e, talvez,
melhor organizados sob o aspecto da gestdo paranenf as restricbes de mercado, do
governo e fatores como experiéncia e reputacamsAipilidade da criacdo de novos servigos
como clinicas, ambulatorios e outras novas modidslale atendimento previstas em lei,

tende a aumentar a substituicio de uma parcelardgass de menor complexidade como
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emergéncias simples e consultas. Desta forma, e apurtunidade de entrada propondo
variacdes no sistema de atendimento com vistasntagem competitiva sustentavel com
viséo de futuro.

Porter e Teisberg (2005) perguntam como sistentataessde saude podem entregar
maior valor aos cidadaos. Para os autores, dewels#r a competitividade nestes sistemas
fazendo com que os hospitais publicos e médicobatenvisdo de negdcios. Assim,
informacé&o publica sobre resultados do nivel deligdies médicas cria motivacéo direta par
melhorias entre prestadores de servicos.

Outra forma de inserir a competitividade em valos servicos de saude, conforme
Porter e Teisberg (2005) é fazer com que prestadorgados concorram com Servigos
publicos de entrega em saude. Porém, para oautonecessario recompensar e disciplinar
os funcionarios publicos como gestores, médicagti®® especialistas, baseando-se no valor
de sua entrega. Além disso, a inclusdo da compédtiie em planos de saude, através da
publicacéo de resultados, a disponibilidade dermécdes para que o paciente gerencie sua
saude e a minimizacdo de transacfes administratasa®ém, pode encorajar a melhoria de
valor em saude (PORTER & TEISBERG, 2005).
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2.4 ESTRUTURA CONCEITUAL DA PESQUISA

O referencial tedrico desenvolvido como embasam@ai@ a presente pesquisa,
primeiramente, compreende o estudo da medicdo leagd@ do desempenho (GQ) em
servi¢os hospitalares a partir da utilizacdo desias de indicadores. Em seguida, é estudada
a transicdo desta visdo para uma leitura das aagies de salde como operagdes intensivas
em conhecimento. A Gestdo Baseada em EvidénERM{) € apresentada como ponto
crucial para o desenvolvimento de uma Estrutur@etdo do Conhecimento Organizacional
(GC). Ainda, considera-se o contexto do ambientep@squisa em servicos hospitalares no
escopo da a Administragdo Estratégica de recumsosagide.Ainda, sdo listados os termos

supostos para orientar a categorizacdo das and@eetados a partir da incidéncia no

referencial teérico, identificada com auxilio doftware no NVIVO9® e dos principais

conceitos presentes

na dissertacéo.

principais autores que embasam a posterior artéhkseal dos dados desta dissertacao:

O Quadrsintétiza este processo indicando os

REFERENCIAL TEORICO

PRINCIPAIS AUTORES

TEMA TEORICO

ELEMENTOS SUPOSTO

[92)

Medidas de Desempenho

Crosby, 1979; Juran & Gryn
1980; Demig, 1982;Ferdow

et al, 1986, Rummler e Brach
1992; Ishikawa, 1993; Wrucké&

Minor e Roth, 2006. Robin, 2004

Donabedian(1991-  2005)
Buelke e Bertd, 2000)Kluck

DESEMPENHO SOB A

PERSPECTIVA DA
GQ

Jensen, 1994; Hronec

/Andersen, 1994; Gongalo, 19 Medid
IAhire,Golhar & Waller, 199 el.' %s
Hendricks & Singhal, 199 Avaliagao
Slack et al. 1997; Miller et . Desempenho
2000, Prahinski e Benton, 20 AVALIACAO DE Qualidade

Estudos comparativos

(benchmarking)

«  Avaliacdo de Al (2002); Guimaraes et Informacgéo
Desempenho de Servig(2002) ; Schout e Nova
Ho;pitalares através d€2007); Bittar (2008)La Forgig Sistemas
Indicadores e Couttolenc (2009). Indicadores
Almeida,(1995)Andrade e F Sigilo
(2001); Borba e Costa (200 o
Sistemas de Informacaicunha et al (2004); Souza €| Confiabilidade
em Servigos Hospitalar200g). Credibilidade
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REFERENCIAL TEORIC(

PRINCIPAIS AUTORES

TEMA TEORICO

ELEMENTOS SUPOSTO

92

A Gestéo Baseada em Evidénci
promovendo o Conhecimento
Organizacional

. Gestdo Baseada em

idarch, 1991; Gurgel e Vieira
(2002); Goncalo e Borges, 2010

Pfeffer e Sutton, 2006; Learmo!

Qualidade
Conhecimento

SURLTIES e Harding, 2006; Rosseu et al X Apre_ncAhza_gem
(EBMgt) >008: Rg;ﬁ 25 | O AT A GESTAO BASEADA EM Evidéncias
21 2010- y ' EVIDENCIAS (EBMgt)
' PROMOVENDO O
Grant (1996);Nonaka e Tekeu CONHECIMENTO
Estrutura de Gestdo do  |(1997): Sveiby (199§ ORGANIZACIONAL (GC)
Conhecimento OrganizacionalNonaka(200(Pan e Scahrbroug Transferéncia
(1999) Alavi e Leidner (2001 Criagao
Sveiby (2001);)Nonaka e Kro Compartilhamento
(2009). Pesquisa
. Gestédo do Conhecimer
para o DesenvolvimentBuelke e Bert6 (2000); Colauto
de Servicos HospitalargBeuren (2003) Porter e Teisberg
(2005) Borges e Gongalo (2008
Barney(1991); Grant (1991); Te
Articulacdo de Recursos e |(1997); Herzog (2001); Foss e
Capacidades Knudsen (2003); Winter (2003).
Kainak (2003) Ahmad e Schroe - Estratégia
«  Recursos Humanos em(2003); Hall (2004); Porter ADMINISTRACAO
Hospitais Teisberg (2005); Lee (2005); ESTRATEGICA DE Recursos

Forgia e Couttolenc (2009)).

e Analise Estratégica do
Setor Hospitalar
Brasileiro

Porter (1980); Porter (1991)Port
e Teisberg (2005); Mintzberg et
(1998); Besanko et al (2006);
Ferreira e Silveira (2007); La
Forgia e Couttolenc (2009).

SERVICOS

Capacidades

Quadro 6: Estrutura Conceitual degBiss

orfte: Elaborado pelo autor

Tendo sido explicitada a articulacdo dos conceitpe introduzem o debate tedrico
nesta pesquisa, sera esclarecido, a seguir, sobmet@lologia proposta para o presente

estudo.
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3 METODOLOGIA

A estratégia metodoldgica utilizada nestsqpisa € um estudo de casos multiplos para
explorar, descrever e explicar fendmenos, alémodsipilitar uma analise profunda do tema
de interesse da pesquisa (CRESWELL, 2007). Paray3d®95) o estudo de caso é utilizado
guando se objetiva analisar detalhadamente um feméne quando o pesquisador vai a
campo para capta-lo a partir da perspectiva dasopssele envolvidas. Ja para Yin (2001) o
pesquisador pode trabalhar no estudo de caso, temm@ objetivo explorar fenbmenos
contemporaneos inseridos em algum contexto dare@lacomo neste estudo, a investigacéo
em um campo aplicado, ou seja, o contexto da géstsuitalar. Portanto, este estudo visa a
generalizagdo para proposi¢cdes tedricas, confirmaantha teoria ou  apresentando
pressupostos explorados no estudo em particulassimi procurou-se ter como objetivo
expandir e generalizar relacdes teodricas e araditidYIN, 2001) entre Avaliacdo de
Desempenho ( GQ), EBMgt e GC.

3.1 DEFINICAO DO METODO

A natureza do meétodo utilizado neste est@o voltada essencialmente para
procedimentos qualitativos, sendo apresentadagmsisis quantitativas somente para fins de
cruzamento de dados de natureza diferente. Coaf@mswell (2007) este método possui as
caracteristicas descritas a seguir, as quais g@dmaas as acdes correspondentes neste
estudo.

* Ocorre em um cenario natural, permitindo ao pesgiar estar altamente envolvido
nas experiéncias reais dos participantes: o estadoeu no contexto do ambiente
hospitalar, onde o pesquisador péde, além de retdiservar e presenciar a dindmica
das acdes dos pesquisados;

» Usa meétodos interativos e humanisticos, envolvead@articipagdo ativa e a
sensibilidade dos participantes: utilizou-se a erg@do das experiéncias dos
entrevistados através da visualizacdo do uso terss de informacéo e da dinamica
dos processos de trabalho vinculados ao tema igadst e sua percepgédo sobre o

tema;
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E emergente, ou seja, as questbes de pesquisa poddar e ser refinadas a medida
que o pesquisador descobre o qué perguntar e p@&m@ fpzer as perguntas: foi
realizada uma etapa exploratéria inicial onde agyseas iniciais foram refinadas e
posteriormente relacionadas ao referencial te6Bc@os objetivos, durante a

investigacdo foram aprofundados os temas emergere®m por exemplo, a questao

da pesquisa cientifica para orientar acées em tiagspi

« E fundamentalmente interpretativa, incluindo o destvimento da descricdo de

cenarios, analise de dados para

identificar teenaategorias e, finalmente,

tirar

conclusdes sobre seu significado: foi utilizadsntiware NVIVO® para categorizar

as entrevistas de acordo com as dimensdes de earmlgartir de termos-chave

identificados através do software para posteriétisendo contetudo.

As unidades de analise escolhidas para este esiéido servicos intensivos em

conhecimento, dois hospitais gerais de alta congdee localizados na cidade de Porto
Alegre, Estado do Rio Grande do Sul.

O quadro 7, mostra em sintese a metodologia par@sante pesquisa:

METODOLOGIA DA PESQUISA

caracteristicas

Compreensao profunda do tema
Plenitude de significado dos dadc
Explicacdo de fendbmenos

Paradigma Interpretativo ou Fenomenolégic
Interpretacdo do fenbmeno uso de indicadores de
desempenho para a gestdo do conhecimento baseada
em evidéncias a partir do referencial teérico

Tipo de | Exploratéria _ _

Pesquisa Etapa Exploratéria A, avaliando o uso do SIPAGEHEtapas
Exploratérias B e C ( Casos: J e K) com descrican| d
comportamento do desempenho das organizacbes @atuda
exploracdo e explicacdo do fenémeno estudado pada caso
descrito conforme arranjo organizacional e estaudier gestéo.

Método Qualitativo Realizagcdo de contatos pessoais, s entrevistas em
profundidade, e observacoes in loco

Principais Producéo de dados qualitativos

Aprofundamento do tema pesquisado nas entrevistas,

andlise interpretativa das entrevistas e dados
secundarios

em Conhecimento: Atendimentq
de emergéncia, ambulatorio,
unidades de internagcdo e SADT

Alegre — RS.

Estratégia Estudo de casos mdltiplos Caracterizacdo das especificidades de cada casm|e s
respectiva interpretacdo e discussao de resultados

Unidades de

analise Operacdes de Servicos Baseadi Dois Hospitais Gerais de Alta Complexidade em Porto

Quadro 7: Estrutura Sintese da Metodologia da Fssqu
Fonte: Adaptado de Yin (2001) e Creswell (2007)
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3.2 VANTAGENS E LIMITACOES DO METODO

A estratégia de estudo de caso torna-se vantg@saa compreensao de fenbmenos
individuais, organizacionais, sociais e politicesatta complexidade, bem como auxilia na
compreensao da maturacdo de alguns setores (YIOL).2&Entretanto, a replicacdo dos
resultados é extremamente dificil, sendo particatadlocal onde os dados qualitativos sao
gerados e a coleta de dados é dispendiosa em tdentes1po e custo.

Para Creswell (2007), na pesquisa qualitativa, l@lade ndo vem acompanhada de
confiabilidade (exame da estabilidade o consistédeirespostas) ou generalizagdo quanto a
validade externa da aplicacdo de resultados a noeo&rios, pessoas ou amostragens. A
validade é usada para determinar se os resulta@mdnsegros, auténticos e apresentam

credibilidade do ponto de vista do pesquisadorsepdoticipantes.

3. 2.1 Testes de Validade da Pesquisa

Conforme Yin (2001) os testes utilizados pardeterminar a qualidade de qualquer
pesquisa empirica sdo: validade do construto,daddi interna, validade externa e,
confiabilidade. Creswell (2007) acrescenta que esqpisador busca o envolvimento dos
participantes, procurando estabelecer uma relagdaredibilidade Tais testes foram

aplicados através de taticas realizadas durarfesas do estudo.

3.2.1.1 Validade do construto

A pesquisa qualitativa deve contemplar perguntidivas ao problema de pesquisa,
apoiadas no referencial tedrico para qualificar redlise e a conclusdo do trabalho
(CRESWELL, 2007; YIN, 2001). A validade do comstr consiste em estabelecer medidas
operacionais corretas par os conceitos que estdesardo (YIN, 2001). Conforme o autor
existem trés taticas disponiveis para ampliarl@a@e do construto: utilizacdo d@rias
fontespara a criacdo de linhas convergentes de inveétigdgrante a coleta de dados;
estabelecimento dencadeamento de evidéngidambém durante a coleta de dados e, a
revisdo do rascunho do relatério por informantes\af.

As taticas relacionadas ao teste de validade dstrdo utilizadas neste estudo
foram: busca de dados qualitativos (entrevista)ploracdo da estruturacdo do sistema de
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avaliacdo de desempenho (SIPAGEH), andlise dedriglatde desempenho e relatorios
anuais das instituicbes pesquisadas para consfre@sos e, acompanhamento permanente do
desenvolvimento da pesquisa pelos Comités de EtitdPesquisa, Direcdes de Pesquisa,
Direcdes Técnicas, Chefias Administrativas e sstoleve como Controladoria, Gestao do

Trabalho, Educacgéo e Desenvolvimento (GETED)e@paintes dos Colegiados de Gestao.

3.2.1.2 Validade interna

A validade interna consiste no estabelecimentonda relacdo causal entre eventos a
partir de alguma ocorréncia anterior com base emdénuias oriundas das entrevistas e
analise de documentos (YIN, 2001). A validadteriia pode ser obtida através de
adequacdo ao padragpnstrucdo da explanacdanalise de séries temporais

Neste estudo, a validade interna foi considedgal@acordo com o carater também
explanatério da pesquisa. Foi obtida através daaonento e discussdo entre os dados
coletados e as dimens@es tedricas desenvolvidasafo explicar causas dos fenbmenos
estudados e pela analise de dados secundariooq@@mobmportamento do desempenho das
organizacdes de acordo com relatérios anuais. mMpacacdo entre dados registrados em
tabelas e gréficos com as falas dos entrevistémos ttica utilizada para determinar a
validade interna do estudo. Foram criadas hipotesglécativas para determinados resultados
encontrados a partir das interpretacbes destess eertteevistas em relacdo ao referencial

tedrico revisado.

3.2.1.3 Validade externa

A validade externa consiste no estabelecimentmdumio ao qual as descobertas do
estudo podem ser generalizadas (YIN, 2001) A poskide de generalizacdo em estudos de
casos pode ser criticada pela pobreza das inf@esae da analise dos dados.

Entretanto, Yin (2001) argumenta que é possigel, estudos de caso, generalizar um
conjunto particular de resultados a alguma tedsiargente. O autor salienta que a teoria
deve ser testada por meio da replicacdo de deasasbem outros locais, supondo a
ocorréncia de resultados semelhantes.

Neste estudo a validade externa foi obtida atrasonstrucdo de um referencial

tedrico baseado em estudos testados em outraszag@des semelhantes (hospitais publicos,
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filantrépicos, SUS, de alta complexidade e queizafih sistemas de avaliagdo de
desempenho}.

3.2.1.4 Confiabilidade

A confiabilidade consiste na verificagdo da cogsisia da pesquisa. Para atingir a
confiabilidade, o pesquisador deve encadear o ten@pblema a um modelo conceitual
oriundo do referencial tedrico. Na pesquisa qualda € necessario estabelecer conexdes
entre o construto tedrico, 0 método e os resultgtfdll, 2001).

Neste estudo de caso, a confiabilidade foi testtavés da constru¢cdo de uma
Estrutura Conceitual da Pesquisa (secéo 2.4) etilieaghio do Roteiro de Entrevista em
Profundidade (Apéndice B) elaborado a partir dastovos oriundos do tema e do problema

e articulado com os respectivos temas tedricokeneemtos de investigacao.

3.2.1.5 Credibilidade

De acordo com Creswell (2007), a credibilidade sgie na integridade e
autenticidade dos dados, conforme o pesquisad@ padicipantes. Para esse autor, na
pesquisa qualitativa 0 modelo é aperfeicoado derartoleta, quando o pesquisador filtra os
dados e aprofunda de acordo com uma lente subj&orsanto, os estudos qualitativos ndo
pretendem estar isentos de valores do pesquisatis entrevistados, exigindo o permanente
guestionamento do investigador sobre estas quest@epesquisador, conforme Creswell
(2007) percorre o ciclo de coleta e analise deoslae, reformula o problema
recorrentemente, utilizando um raciocinio complexaltifacetado e simultaneo (indutivo-
dedutivo).

Nesta pesquisa, a credibilidade é testada comsiderse as opinides veiculadas pelo
conjunto de entrevistados sobre o tema centra pr@prias experiéncias e avangos do
pesquisador no decorrer da investigacao tedricatica em bancas de pré-qualificacdo e
qualificacdo do projeto, no compartilhamento daudstcom outros profissionais ligados a
area de interesse e junto a orientacdo. As asadissugestdes dos Comités de Etica em
Pesquisa do hospitais investigados também foramrrdetantes neste quesito. Dentre as
modificacbes e exigéncias sugeridas e realizad&®o:e§l) alteracdo de perguntas que

poderiam identificar e constranger os entrevista@®s aval da alta direcdo dos hospitais

8 Ver quadros 9, 15 e 20.
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concedido para a aplicacado da pesquisa, (3) gardatque as instituicbes ndo fossem
identificadas em hipétese alguma, (4) permissaotiizacdo dos dados somente para fins
de pesquisa académica e (5) concessao de erdrswisiente sob a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O Quadro 8 mostra os testes de julgamento dalgda deste estudo:

Testes Tética dos Estudos de Caso Fase de Aplicagdo

- fontes mdltiplas de evidéncia
estruturacdo do SIPAGEH, entrevistg
analise de relatérios de desempenho, sit
relatérios anuais  das instituicd
pesquisadas

Validade do Constructo Coleta de dados

- encadeamento de evidéncias: montag
dos estudos de casos e apresentacao Coleta de dados
dados

- revisdo do relatério em construcg
acompanhamento permanente
desenvolvimento da pesquisa pelos Com
de Etica em Pesquisa, Direcoes
Pesquisa, Direcbes Técnicas, Chef
Administrativas e setores-chave como
Controladoria, Gestdo do Trabalh
Educacdo e Desenvolvimento (GETED)
Representantes dos Colegiados de Gest3
- adequacdo ao padrdo, e construcéo
explanagéo: cruzamento e discussdo €|
os dados coletados e as dimensdes ted
desenvolvidas

Composicao do Relatério

Validade interna

- L. - - Andlise de dados
- andlise de séries temporais: analise

dados secundarios guanto
comportamento do desempenho
organizagcbes de acordo com relator
anuais

- légica de replicagdo em estudos de cg
multiplos: etapa exploratéria inicig
(se¢do3. 3), construgdo do referend
tedrico baseada em estudos testados
outras organizagbes semelhantes (hosp
publicos, filantropicos, SUS, de al
complexidade e que utilizam sistemas
Avaliacdo de Desempenho) para onde
pode avaliar a existéncia de resultad
semelhantes.

- protocolo de Estudo de Caso: Estruti
Conceitual da Pesquisa (se¢éo 2.4) Rot
de Entrevista em Profundidade (Apénd
B) Coleta de Dados

Validade externa

Projeto de Pesquisa

Confiabilidade

- Banco de Dados: entrevistas, observag
e dados secundarios.

- reformulagdo recorrente: revisédo

qualificacdo permanente do texto €
elaboracéo, considerando-se as opinifes
Credibilidade conjunto de entrevistados, experiénciag
avancos do pesquisador, bancas de

qualificacdo e qualificacdo do projet
compartilhamento do estudo com outy Composicao do Relatério
profissionais e orientacdo e sugestbes
Comités de Etica em Pesquisa (
organizagdes pesquisadas.

Projeto de Pesquisa, Coleta de Dados ¢

Quadro 8: Testes de qualidade da pesquisa
Fonte: Adaptado de Yin(2001)
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3.3ETAPA EXPLORATORIA A: O USO DE UM SISTEMA DE INDICRORES PARA A
GESTAO HOSPITALAR

Conforme Yin (2001), o estudo exploratério posg#ibo pesquisador compreender
“0 qué”, ou seja, contribui na definicdo e suste@tadas questbes de pesquisa e auxilia a
qualificar a estratégia de pesquisa que seraaddi. Com vistas a conhecer o ambiente de
pesquisa e, principalmente, aprimorar as questéeswistigacdo foi realizada uma Etapa
Exploratéria (A) com 09 gestores hospitalares gr@ntes de instituicbes participantes do
SIPAGEH (GONCALO, BORGES, VIGNOCHI, HAUBERT & JUNGES, 20010 Foram
escolhidos os maiores responsaveis pela tomadaasdd em nivel de desempenho dos
hospitais, como também o corpo diretivo. A amogies hospitais participantes foi
consolidada por conveniéncia, ou seja, de acordo aodisponibilidade para realizar as
entrevistas em um determinado periodo de tempadefigido. O Quadro 9 mostra a

distribuicdo dos entrevistados nesta etapa:

GRUPO DE HOSPITAIS
(SIPAGEH) ARRANJO ORGANIZACIONAL REGIAO/ESTADO ENTREVISTADOS
N =09 N =09
HOSPITAL A Organizacéo privada sem fins lucrativ¢ Metropolitana/ RS Gerente da Controladoria Geral
HOSPITAL B Entidade beneficente sem fins lucrati Central/lRS Diretor Geral
HOSPITAL C Entidade beneficente sem fins lucrativ| Noroeste/RS Diretor Geral
HOSPITAL D Entidade beneficente sem fins lucrativ| Nordeste/MG Superintendente
HOSPITAL E Fundac&o universitaria privada Nordeste /RS Diretor Geral
HOSPITAL F Entidade beneficente sem fins lucrati Sudeste/SP Responsavel pela coleta de dados para
o SIPAGEH

HOSPITAL G Entidade beneficente sem fins lucrativ| Oeste/RS Diretor Geral
HOSPITAL H Entidade beneficente sem fins lucrativ| Sudeste/RS Responsével pelo Depto. De Tl
HOSPITAL | Entidade beneficente sem fins lucrativy Metropolitana/RS Diretor Geral

Quadro 9: Distribuicdo dos Entrevistados para & &xploratoria Inicial
Fonte: Elaborado pelo autor

® Ver sobre a estruturagéo do sistema no ANEXO A.
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Como técnica de abordagem foi aplicada a EntreeistaProfundidade via telefone,
por, em média, 15 minutos, durante a segunda guéndo més de novembro e a primeira
quinzena do més de dezembro do ano de 2010. BasxiR(1996, p.150), a entrevista em
profundidade "é a técnica fundamental da pesquisditgtiva”. Seu objetivo é “entender o
significado que os entrevistados atribuem a qussirecontextos que nao foram estruturados
anteriormente a partir das suposi¢cées do entresttROESCH, 1996, p.150)". Para esta

etapa foram apresentadas as seguintes questoestemsstados:

1- De que forma a organizacao utiliza o SIPAGEH?

2- Como ocorre a analise dos dados? Ha algum momesis isto? Quais sdo os envolvidos?

3- Quais sdo os indicadores mais Uteis para o hoggta qué?

4- A organizacdo ja embasou alguma decisdo estratégmartir do sistema? Se sim, por favor, relate
como ocorreu:

5- Por favor, relate alguma situacéo onde a organizagéendeu e utilizou algum conhecimento adquirido

através da andlise de evidéncias baseadas no dampato de algum indicador do SIPAGEH:

A seguir, sdo apresentados os dados desta etajg@ erealizadas a andlise e a

categorizacao dos subitens de investigacdo paiesarge pesquisa.
3.3.1 Apresentacédo e Analise dos Dados da Etapa Eoqatoria A

As evidéncias contextuais colhidas nesta etapargsudsidios para explorar como as
organizacgdes que operam com o SIPAGEHplicam a Avaliacdo de Desempenho (GQ)
para levantar, inicialmente, os elementos supostwrggnificativos para as relacbes que
determinam o fluxo de informagdes e conhecimed&forma intra-organizacional e inter-
organizacional . Ainda, a investigacdo qualitatinostrara a intensidade da relacdo entre os
temas tedricos da GQ e GC. A estrutura de a&dido uso do sistema ¢é dividida de modo
didatico, conforme Pan e Scarbrough (1999), cormmd-se a sub-estrutura fisica
(infraestruturg, a sub-estrutura informacionahfpestruturg e a cultura compartilhamento
de informacdes e criagdo de conhecimentos. esi@dos na acdo estratégica das
organizacdes estudadasf@cultura). Assim, esta etapa pretende levantar empiricanent

elementos para investigar como ocorre a supostaaggem e renovacao de conhecimento

10 \ver mais sobre a estrutura do SIPAGEH no ANEXO A.
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produzida pelas relacdes sociais arraigadas nosegsos de interacdo (PAN &
SCARBRHOUGH, 1999) dentro e entre as organizachesstigadas . Desta forma, sera
possivel contribuir com a investigacdo aprofundaas etapas seguintes e  em pesquisas
futuras.

O Quadro 10 sintetiza a estrutura do SIPAGEH, dedaccom o modelo proposto por
Pan e Scarbrough (1999):

INFRAESTRUTURA INFOESTRUTURA INFOCULTURA
Plataforma web Indicadores Conhecimento
(sigilo, isencéo, confiabilidade) Pesquisa
Universidade credibilidade
Organizac¢des usuarias (hospitai Estudos comparativos Aprendizagem

Quadro 10: Sintese dos elementos da estruturaRBRGHH
Fonte: adaptado de Pan e Scarbrough (1999)

Para a realizacdo da andlise dos dados foi utidizadoftware NVIVO9®, o qual
permitiu classificar os trechos das entrevistaaatedo com os temas tedricos revisados , e
os elementos identificados para constituir a @&stau proposta. Foram acrescentados
seguintes elementos: estudos comparativos, cliddile e pesquisa. Sua incluséo justifica-
se por serem cruciais na composicao do sistenrdoftoe Apéndice A). Uma vez que é
responsabilidade da universidade realizar a cmasgdo e divulgacdo das informacdes
respeitando contrato de sigilo e produzir conheptmecientifico através do sistema,
considera-se a percepc¢ao dos usuarios para avaestessentido como significativa quanto
ao conteudo a ser explorado. Para fins didaticitsla-se dois temas de estudo
respectivamente nas subestrutuma®estrutura e infocultura localizando os respectivos

elementos na fala dos entrevistados:

TEMA SUBESTRUTURA ELEMENTOS
Avaliacdo Infoestrutura Indicadores e comparativo
de
Desempenhd
(GQ)
GC
Infocultura Conhecimento

Quadro 11: Estrutura de Analise dos Dados — Etap#oEatdria Inicial
Fonte: Elaborado pelo autor
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A Tabela 4 mostra a

interpretacdes relativas aos temas estudados etegta, de acordo com sua frequéncia nas

selecdo dos

elementos-chava p constituicdo de

entrevistas:

Palavra Extensé@o (numero minino de letras | Contagem| Média Ponderada | Sinénimos
=12) (%)

Indicadores 11 155 1,18 Indicador
Conhecimentqg 12 31 0,24 Conhecimentos
Informacdes 11 26 0,20 Informacdes
Comparativo 11 18 0,14 Comparativos
Estratégico 11 16 0,12 Estratégicos
Universidade 12 14 0,11 Universidades
Avaliacao 9 12 0,09 Avaliacao
Qualidade 9 6 0,05 Qualidade

Tabela 4: Ranking de termos de investigacéo
Fonte: NVIVOS

Conforme a codificacdo das falas dos entrevistagilizada no NVIVO$Y encontrou-

se que o tema mais presente em seu discurso éa¢d@ide Desempenho (GQ), do qual os,

elementos denominados como comparativos e inglieadddo 0s mais representativos:

“

fez um ano que fizemos contrato com o SUS, hanmda a

contratualizacdo. E nessa contratualizacdo nésatantos por orcamento e,
eles exigem que nés fornecamos todo o plano operdafinde que neste
plano operativo nés fornecemos indicadores, da alade, dos partos,
ceséreas, controle de infecgdo. Tudo isso,... & demece os indicadores do
SIPAGEH". (E2)

“NoOs olhamos isso mais dentro do programa de dméi. Dentro desse
programa temos o comité estratégico, que uns chameacomité gestor e o
grupo que trabalha com 5S, como apuram informagiasrelacdo ao

programa do 5S também analisam, e essas informaigiasém sao

informadas para a diretoria, mas para a diret@riangais esporadica, mais
guando sao questionados ai usamos nossas inforsnagd& os parametros
do SIPAGEH, que seria a referéncia para dizer sanes na média ou se
estamos ruim ou bom.” (E4)

“... tendo acesso a esses indicadores e de oeimagas, n0s podemos ter um
comparativo também para avaliar o desempenho dmriasspital perante os
outros hospitais, que serve como estimulo também ganquistar melhores
resultados.” (E2)

Segue-se com as codificagbes encontradas ateedpaiso do sistema quanto ao tema

GC, quanto ao tratamento de informacdes par@eacr de conhecimento:.
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“

. acho que ele (sipageh) auxiliou na implantap@oque comeg¢amos a
estudar mais as estatisticas hospitalares, as otatemas, as maneiras de
calcular. Entdo, acho que ele induziu as pesstasem que aprender mais
um pouco sobre isso, porque tu ndo pode s6 chdigar Gntar quantos

pacientes tu internou, tu tem que saber analiashgrscomo tu analisas uma
alta, uma diaria, uma internacdo, o que signifiedacnome desses. Ele
trouxe esse conhecimento, no caso das pessoasmugie informar isso. E

depois também, acho que mais a nivel, daquele conéeto de saber

exatamente com o que esti trabalhando, mais ne pdninistrativa, de

pegar esse dado depois e saber olhar e saber fazgrecom eles, que é a
tomada de decisfes (E7)

“... quando tem alguma eventualidade, eu com oopés® enfermagem e o
médico, tentamos ver o que estd acontecendo. Uitente estamos sentindo
gue tem muitas cesarianas, 0 que esta acontecéndof esta acontecendo é
gue as gestantes ndo tém mais a familia, ndo tamamaela paciéncia, sdo
muito inseguras de ficar aguardando. As vezes gaéta fala, mas porque
tantas cesareas?... Fazemos um trabalho com astgsstiurante o periodo e
0 nosso enfermeiro participa de encontros, faz goenas gestantes venham
conhecer nossas dependéncias, pra ver, ficareqiittasm e dar exemplo, nés
temos videos também.” (E2)

“Todo més tem reunifes do Sindicato dos Hospitaisegido, onde todos os
administradores se rednem, cada um vé os probleprade tem que
melhorar, vamos trazer esse treinamento. Agentnsentra e vé o que é
melhor para todos os hospitais” (E2)

Entretanto, alguns entrevistados consideram quepduto compartilhamento de
informagbes entre categorias profissionais (intrggoizacional) e entre as organizagdes

(interorganizacional) em sua regiao:

“Os médicos que mais utilizam esses dados seriammémlicos que estédo
ligados diretamente a administracdo do hospitainoc@ Diretor Clinico,
Diretor Técnico quer dizer, o médico que é respagispela comissdo de
infeccdo hospitalar e os médicos que sédo da admaicé®, que trabalham
conosco. Na parte médica, no corpo clinico, os co&datuantes que estédo
juntos com o0s pacientes, eles ja ndo utilizam tasto aqui. Ainda tem uma
lacuna muito grande de eles entenderem dos praceshkinistrativos, do
gue eles estdo gerando para o hospital em niumesstudar isso. Se eles
fazem esse tipo de coisa, ndo é em parceria cGh¢ET)

“... compartilhamos mais na instituicdo com a diret e com o grupo de
colaboradores. Com outras instituicdes é bem pb(ied)

Além disso, sdo elencadas algumas razdes paraitstgdo tais como inseguranca,

falta de visdo empresarial, formacao profissiorglestdes de estratégia.

“Olha pelo que se tem ai, acho que é a insegudagaostrar as dificuldades
gue tem, e as informacdes sdo muito dificeis darmpemm outras instituicdes.
As vezes precisaria um parametro para um hospitakelacdo a pagamento
de hospitais, o contrato de manutencédo de equigas)dar algum parametro
e conseguir pegar alguma informacao é bem difféitece um medo de dar
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essas informacdes. Isso acredito que no futursemimelhorado, tem que
restabelecer isso, porque as instituicdes na verdadoncorréncia € pouca.
N&o teria porque ter isso”. (E4)

“E muito grande essa lacuna, de enxergar o todogiiuicéo e de olhar a
instituicdo como uma empresa, e tentar gerenc@ugequeno mundo como
uma parte do todo. Os profissionais de salde mesmdenham gratificacéo
de chefia, tenham cargo de chefia, tenham atrilsici® chefia, mesmo que
na unidade que nds temos uma sazonalidade muit@@rgenha periodos
absolutamente ociosos, eles s6 pensam na assistdocidoente, e 0s
registros, a parte administrativa da unidade aditzndo sempre para
segundo plano e acaba somando a centralidade seeméa coisa de dentro.
Na formacdo acaba ficando grande resisténcia diagareinamento e eles
continuam nao sabendo”. (E8)

“Entre o pessoal administrativo, 0 acesso maior séia tanto a nivel
gerencial, seria mais a nivel técnico, no caso wdlia ao sistema que a
direcdo utiliza. Eles ndo analisam esses numerasnbém nao interagem
com agente. ...quando se trata de indicadoresecledes gerenciais ha certa
desconfianga, temor de que o sigilo sobre nossatégia seja rompido”.
(ES)

Confiabilidade, credibilidade, e sigilo sdo eletosn significativos nesta etapa,
justificados pela funcdo da universidade enquanmttdade isenta na consolidagdo e
divulgacao dos dados cadastrados pelos hospitdisipantes do SIPAGEH:

“Precisamos da universidade informando os dadogrdpo de hospitais. A

preciosidade da informacéo, € o que digo para aanéquipe, se derem um
dado errado altera o resultado e consequentemssdedistorce 0s outros
hospitais também. Se estivermos tendo credibilidedte dado, muito mais
tem que ter credibilidade na hora de informar adodgpara a empresa, pra
universidade, pro SIPAGEH. Na razédo pela qual nandar dado errado,

sempre olho antes de mandar, questiono, conveisby.

“Nos temos pessoas que cuidam disso. Vamos, deessa conversa que
estou tendo com vocé, vou pedir pra abrir mais iBealmente pensava que
seriam informacdes sigilosas e que iam apenas comicador, sem muita

especificidade. Pelo que vocé estd me falando, ssiy@ agente estar
fazendo comparativos mais adequados mantendol@’gig6)

“Acho que o mais importante é esse retorno quesveséio nos dando, de
forma que isso possa ser uma coisa mais comungggrge possa estar junto
com vocés buscando e vendo mais... Essa visao sjoe eolocando, com
essa preocupacao de estar entrando em detalhesitios hospitais, com a
realidade nossa, é uma coisa que agente vai pragmaais agora, fica mais
facil da gente avaliar, se ndo agente fica avatianestdes diferentes”. (E6)

A pesquisa, ainda que seja um tema incipiente maevestas, € considerada
importante para as instituicdes e seu plano egtcaté
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“Mas para nés eu considero que é muito importarfesgjuisa. Eu acho que
um olhar externo sempre ensina, ajuda a ver meth@ontexto, como
estamos, etc... NOs temos aprendido muito com B0 menos aqui no
setor. Os indicadores estédo ai ndo somente paredede custos mas th. pra
isso, pra compreender melhor e ajudar nas decesietégicas do hospital”.
(ES)

“Com essa informagéo vou entrar em contato espaai@nte com o setor
gue controla esses indicadores. Acho que vocé tampesquisa mais real,
mais consistente, na verdade”. (E6)

Na figura 11 esté representado o agnepéo da codificacdo dos temas teoricos e
elementos de investigacdo. No Grafico 1, obseeva-hierarquia das relacdes entre temas,
elementos e entrevistas. Na Tabela 13 esta onieadede cada tema e elemento por
entrevista. Estas informac¢des corroboram a previ@é@o tema tedrico GQ seguido pela GC
sendo os temas emergentes, explicativos dos @eteri

Group Query

Sources
_Entravistado $

A GESTAO DO CONHECIMENTO - DRGN\I?_&Q(’SES CE sAUDE QUE APRENDEM) =

A GESTAOD DA QUALIDADE - -l'v'»ﬂ_[»ﬂ-@E.O DE DESEMPENHO EM SERVICOS HOSPITALARES'\Estudes comparativos ™,

Figura 11 : Agrupamento da categorizagdo das estasv
Fonte: NVIVOY’
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INTERWIEWS X MNODES - Results Preview

Sources coded count
ey

Pesquisa

Causas do pouco compartilhamento de informacies

Credibilidade

Entrevistado 1
Entrevistado 2

A GESTAO DO GONHEGIMENTO - ORGANIZAC—@ES DE SAUDE QUE 4

Entrevistado 3
Entrevistadn 4

Entrevistado 5

" Estudos comparativas

Entrevistado &

A GESTAD DA QUALIDADE - AVALIAQE\O DE DESEMPENHO EM SERVICOS H

Entrevistado 7

Entrevistado &

@
o
k=
=
E
=
=
E
w

Row

Graéfico 1 : Entrevistas X Categorias de Analise
Fonte: NVIVOY’

Na Tabela 5, ainda, observa-se que o tema G@oacaproximadamente 73% da
entrevista na linha G, considerando-se este o madtice de codificacdo. Enquanto que o
elemento pesquisa ocupou, na entrevista E, seu imdice de aproximadamente 14%, sendo

este de menor abordagem para a explicacdo das teodificados.

Dimensédo / E
E1l E2 E3 E4 ES E6 E7 E8 E9
Avaliagcéo de 53,65% | 47,77% 25% 58,12% | 40,1% | 23,07% 16,81% | 31,69%
Desempenho
Comparativos 10,68% | 15,47% | 17,5%

GQ 25,46% | 36,76% 13,59% | 29%

26,12% 10,89%
Credibilidade 10,22% 8,89% | 13,47%

Pouco 13,71% 17,28 16,12%
compartilhamento
(causas)

Pesquisa 13,93%

Tabela 5: Percentual de Codificacdo de Entrevisfaisnensdes de Andlise
Fonte: NVIVOY

6,21% | 33,33% 535% | 4,08%

17,75% | 49,58%

Os temas explicativos por similaridade de codifitando envolvem correlacéo
significativa exceto entre os elementos Pesqu(Seedibilidade. Desta forma, compreende-se
que a realizacdo da pesquisa a respeito dos dadegrados no sistema pode interferir
positivamente com intensidade moderada (0,41-@@0aspectos relativos a credibilidade do
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sistema. Além disso, pode-se inferir que h4 umeelagydo ainda que fraca entre o termo

Credibilidade e o tema Gestdo da Qualidade (0240). Isto é representado na Tabela 6:

Categoria A Categoria B Coeficiente de Correlacdo de
Pearson
Pesquisa Credibilidade 0,478091
Credibilidade GQ - Avaliacdo de Desempenh 0,395285
Pesquisa GQ — Estudos Comparativos 0,188982
Pouco Compartilhamento Credibilidade 0,1
GQ — Avaliacdo de Desempenh GQ — Estudos Comparativos 0
Credibilidade GQ — Estudos Comparativos 0
Pouco compartilhamento GQ - Estudos Comparativos 0
Pesquisa GQ - Avaliacdo de Desempenh 0
GC GQ - Avaliacdo de Desempenh 0
GC GQ - Estudos Comparativos 0
GC Credibilidade 0
GC Pouco Compartilhamento 0
GC Pesquisa 0
Pesquisa Pouco compartilhamento -0,059361
Pouco compartilhamento GQ - Avaliacdo de Desempenh -0,316228

Tabela 6: Correlacdo entre dimensfes e categaipeshuisa
Fonte: NVIVOY

Estas evidéncias mostram a importancia da pesquasgeracao de informacdes Uteis
para uma Avaliacdo da Qualidade fundamentada ersistema confidvel. A n&o existéncia
de correlacdes significativas entre os difereritenas de analise revela o rigor da codificacao
das entrevistas.

Nao hé relagbes significativas entre Gestdo do €onfento e o termo Pesquisa nesta
etapa. Supde-se que para compreender melhor esasiio, torna-se necessario observar
loco o processo de analise dos indicadores (ver eBm<) . Além disso, considera-se 0
pouco compartiihamento de informacfes entre as na@ggdes como um elemento
importante a ser considerado na GC. Ainda, relevamue a confiabilidade e a falta de
informagcbes sao citadas nas entrevistas como pnakle relacionados ao pouco

compartilhamento de informacoes:

“Discutir os detalhes é bem dificil. As pessoas aiem o jogo ou eles nado
tem a informacdo. Entdo ndo tém o que abrir. E & asisténcia, tipo caixa
preta que o pessoal chama. Acho que ndo tém o @s#ran ndo tem a
informacéo disponivel”. (E4)

“Nos temos a Associacao dos Hospitais. Entdo comage falar na troca de
indicadores, muitos deles ndo participam, a granderia ndo participa do
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SIPAGEH. E como conhecedor do SIPAGEH acabei agérindo a eles a
participacdo no sistema para que se fizesse esgzacacdo”. (E9)
Desta forma, salienta-se a importancia da pargéipam um sistema de indicadores a

fim de garantir o acesso e a analise de dados catiyus de desempenho de modo confiavel.

3.3.2 Resultados da Etapa Exploratéria A

Esta etapa exploratoria (A) visou qualificar oserete estudo através da analise da
experiéncia de 11 anos do Sistema de Indicadordslaados para a Gestdo Hospitalar
(SIPAGEH). Os temas tedricos de andlise foramaliacdo de Desempenho (GQ) e GC. O
primeiro tema refere-se as mensuragcdo de praesseervicos atraves de estudos
comparativos entre organizacdes do setor hospiteésileiro (RUMMLER E BRACHE,
1992; HRONEC & ANDERSEN, 1994; DONABEDIAN,1991-2Q005LACK ET AL 1997;
GONCALVES , 2002; KLUCK ET AL 2002; SCHOUT & NOVAES 2007,
BITTAR,2008,LA FORGIA & COUTTOLENC,2009; FNQ/PNQ020)

A segunda refere-se, especificamente, a utilizatgidndicadores a fim de gerar
Conhecimento Organizacional a ser gerido a padw dados e informacdes estocadas no
sistema investigado (PFEFFER & SUTTON, 2006; LEARNI®H & HARDING, 2006;
ROSSEU ET AL 2008; REAY ET AL 2009; KOVNER ET ALO20; NONAKA &
TEKEUCHI ,1997; SVEIBY ,1998; NONAKA,2000, SVEIBY2001;NONAKA &
KROGH,2009.; GONCALO & BORGES, 2010).

Devido a complexidade social inerente as organeagi@ salude, torna-se necessério
evoluir das “Organizagcbes Tradicionais” (baseadasQ®@) para as “Organizagcbes que
Aprendem” (GC).

Através de andlise realizada no software NVIV@® possivel concluir que:

» As organizacdes investigadas utilizam o sistema m@ior intensidade para realizar a

GQ, especificamente quanto a estudos comparatezdesempenho setorial,

* Em segundo lugar, ha a utilizacdo do sistema penacgo e Gestdo de Conhecimento

a fim de melhor agir estrategicamente através dendzagens que possam auxiliar

na tomada de decisdes.

Foi possivel verificar que a evolucao da GQ para &fvés do compartilhamento de
informacdes € limitada pelas seguintes causasdealat

+ Falta de acesso a um sistema de indicadores;
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* Questdes de sigilo estratégico;
» Resisténcia oriunda da formacéo dos profissioreasadde.

Ainda, é evidenciado que ha uma relacdo signifiaatentre o aumento da
confiabilidade do sistema e a realizacao de peagjueferentes a sua utilizacdo. Encontrou-se
gue nao somente € necessario realizar a adesao sistema de indicadores confiavel, mas,
fundamentalmente, avancar na articulacdo da fud@ianiversidade quanto as producdes
cientificas oriundas da utilizacdo de um sistemendieadores, com respectivas contribuicdes
tedricas consequentes da isencdo para a pmdigd&onhecimento em ambientes de
complexidade social. Este achado aponta para asidade de investigacdds-loco com
vistas a identificar contextos que permitam iexpl a dinamica das relacées quanto ao
desenvolvimento de competéncias e capacidades ipagamais em pesquisa, formacao
profissional e estratégia. Entretanto, ficou exggdo que a participacdo de organizacOes
prestadoras de servicos baseados em conhecimeotoo hospitais — em um sistema de
indicadores é de fundamental importancia para iAyab de Desempenho.

3.3.3 Roteiro de Entrevista em Profundidade

A realizagdo da Etapa Exploratoria A permitiu amniar as questdes de pesquisa,
articulando os resultados com os objetivos pramos os temas tedricos de investigacao. A
partir desta etapa, foi desenvolvido um Roteir&cdeevista em Profundidade, localizado no
Apéndice B, a ser aplicado nos casos estudadeglar {secéo 3.4). Observa-se que foi
necessario construir perguntas definidas para querogeto pudesse cumprir com as
exigéncias estabelecidas pelos Comités de EticaPesguisa (CEPS)das instituicdes
pesquisadas. Entretanto, como se tratou de estesemi-estruturada, o entrevistador péde

aprofundar os temas de acordo com a disponibilidacnhecimento dos entrevistados

' Os respectivos documentos de aprovacdo dos CERsjiante o consentimento das diretorias, nao foi
anexado ao estudo por solicitagdo das organizamesdo serem identificadas sob pena de impugrdgao
pesquisa.
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3.3.4 Estrutura de Analise de Indicadores de Desempenhoam a Criacdo do

Conhecimento Organizacional.

A Etapa Exploratoria A inspirou uma estruturari®® com 0s elementos que
poderdo facilitar a andlise de indicadores em &elag Criagdo do Conhecimento
Organizacional para a qualificacdo do desempenhapdeacdes de servi¢os, de acordo com

os termos selecionados no software NVI?OBsta estrutura é mostrada na Figura 12:

Confizbilidade,
Credibilidade

AVALIACAOC DE
DESENMPENHO
(Sistema de Indicadores)

Procsssos
X

!

GEETAO POR
EVIDENCIAS
{Anslise de Resultados)

T

ESTRUTURA DE
CONHECIMENTO E
APFRENDIZAGEM

E. Extarna
Competénicas Individuais

Capacidadeas crsanizacionsis

Pesguiza

Figura 12: Estrutura de Andlise de Indicadores dgehpenho para a Criagdo do Conhecimento  Orgamaa

Fonte: Elaborado pelo Autor

A estrutura representada pela Figura 12 prop@estao por evidéncias (PFEFFER
& SUTTON, 2006; LEARMONTH & HARDING, 2006; ROSSEHT AL 2008; REAY
ET AL 2009; KOVNER ET AL 2010) , considerando-seredacdo entre indicadores de
processos e operacoes (HRONEC & ANDERSEN, 1994;/PNQ) com base na verificacdo
do nivel de consisténcia, confiabilidade e credibde do sistema dada pelos usuarios
(HRONEC & ANDERSEN, 1994). O desempenho (B) é ddpate da estratégia resultante
da qualidade da articulagdo entre as estruturascatehecimento e aprendizagem
organizacional (GRANT, 1996;NONAKA E TEKEUCHI, 19938VEIBY,1998; NONAKA,
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2000; ALAVI & LEIDNER,2001; SVEIBY 2001; NONAKA & KROGH,2009) e da
consequente ampliagéo de recursos e capacidadegatazacdo (BARNEY, 1991; GRANT
,1991; TEECE 1997; HERZOG ,2001; FOSS & KNUDSENOZOWINTER, 2003) . O
nivel de pesquisa baseada em indicadores, porezyawplia a confiabilidade e credibilidade
do sistema, sendo resultante da articulagdo doecanknto organizacional entre as pessoas
na organizagao e no setor (KAINAK, 2003; AHMAD & BROEDER, 2003; HALL, 2004;
LEE, 2005; GIANESI & CORREA, 1994; MINTZBERG ET AL1998; GUEMAWAT,
2000; MACHUCA, 2007; OSTROM ET AL, 2010).

Sugere-se que a estrutura representada pela Fl@useja aplicada em pesquisas
futuras e na pratica gerencial, especialmente too de servi¢os intensivos em conhecimento.
Miles (1995) considera que ha dois grupo&tS (Knowledge Intensive Business Seryjces
que se diferenciam pelo nivel de proximidade e desdecnologia da informacdo em seus

processos, conformeQuadro 12

Grupo 1: KIBS Grupo 2: t-KIBS
Marketing
Design Desenvolvimento de software
Propaganda Servicos técnicos

Telematica

Novas tecnologias

Redes de computadores
Pesquisa e desenvolvimento
Consultorias em TI
Consultorias em P&D

Servigos Financeiros
Contabilidade

Arquitetura

Servicos Médicos / Hospitais
Engenharia

Treinamentos

Consultorias

Quadro 12: Classificacdo das Organizacfes IntemsinaConhecimento
Fonte: Miles (1995).

O intuito é que o modelo apresentado na Figuraej? (il para enfocar analises em
grupos de&KIBS, uma vez que néo é referente aos casos aprofomdadta dissertacdo, mas a
um grupo de hospitais explorados inicialmente solteama da pesquisa. Para o contexto dos
casos, a categorizacdo foi ainda aprimorada comolug@o do referencial tedrico e os
contetidos mais freqiientes nas entrevistas comilivadxsoftwareNVIVO9°®.

A seguir serdo desenvolvidos os estudos de casmssims na apresentacdo da

metodologia desta pesquisa, a fim de aprofundavestigacio proposta nos objetivos.
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3.4 ETAPAS EXPLORATORIASBE C

Conforme Yin (2001), o mesmo estudo pode incorponais de um caso Uunico,
justificando-se, assim, uma pesquisa de casos plodlti Para o autor, as evidéncias
resultantes de casos multiplos sdo mais convingenteestudo global torna-se mais robusto.
Quanto as possibilidades de replicacdo, podem pressultados semelhantes de um
fendbmeno particular réplicacdo litera) ou produzir resultados contrastantes por razdes
previsiveis feplicacao tedricy A estratégia de abordagem utilizada para o ptesestudo

de casos multiplos encontra-se representada pplaaFL3:
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Teoria

Etapa B
Arranjo/contexto
organizacional:
controle acionério do
MS (100% SUS)

Estrutura

Figura 12) -
e Interpretagéo
CasoJ | || doCaso—
J
Selecdo dos
Casos

Etapa A : (contexto

Avaliagdo do favoravel)
uso de _

indicadores C_?on_clysoes.’ _
do SIPAGEH Contrlbuu_;oe_s}eorlcas
» Contribuicbes
» | > U
Empiricas
Delimitacéo do Estudo
Limitacdes e
pesquisas futuras
Definicéo
o do
”| Instrumento
de Coleta de
Dado
Interpretacéo
Caso K do —
— Caso K

Etapa C
Arranjo/contexto
organizacional :

Entidade Filantropica
(60% SUS; 40% .
convénios e particulares) .

Figura 13: Estratégia de Abordagem da Pesquisa
Fonte: Adaptado de Yin (2001)
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3.4.1 Plano de Coleta dos Dados

A técnica principal utilizada neste estudo é aestdta em profundidade (ROESCH,
1996) semi-estruturada, a qual foca no desenvohtionda conversacdo e na capacidade de
absorcdo do conhecimento técito presente naraukpresentativa do contexto pesquisado
(BAUER E GASKELL, 2002). Neste estudo, as entagiem profundidade foram aplicadas
com o intuito de compreender os pontos de vistaetgevistados sobre a utilizacdo de
indicadores de desempenho hospitalar para a Gekid&€onhecimento organizacional
baseada em evidéncias. Além disso, serviu conmicgde investigacdo para compreender
as vivéncias, experiéncias, atitudes e motivac@ssemtrevistados de acordo com o tema
pesquisado no contexto das organizacfes estudadleste sentido, buscou-se explorar a
extensdo e as variacdes das opinides, ou sejafeasntks representacdes das visdes dos
entrevistados sobre as questdes enderecadas (BEUEARSKELL, 2002).

O desenvolvimento do plano de coleta de dadoga gesiguisa ocorreu assim:

1. Formatacado da Estrutura Conceitual para guiar estipunamentos, identificar os
conceitos-chave e as perguntas a serem realizadas;

2. Estabelecimento de relacdes entre os conceitotvals da pesquisa;
Realizac&o de etapa exploratdria inicial para costhe contexto de pesquisa e qualificar
as perguntas;

4. Desenvolvimento do roteiro de entrevista em proifiade ,

Andlise de dados secundarios ( sites, relatorinaiamle desempenho e gestéo e
documentos oficiais como organogramas , constibuigikencial e plano estratégico) dds
instituic6es pesquisadas,

6. Reunibes nas organizacdes pesquisadas com pebswas - controladoria, geréncias de
ensino e pesquisa, direcdo de pesquisa e dimédiza - para consentimento da
pesquisa (8)
Envio e aprovacdo do projeto junto aos Comitéstiea em Pesquisa ( 3 meses)
Envio de e-mail para os gestores com o sumariouixecda pesquisa;

9. Agendamento de entrevistas por e-mail e contagddeico;

10. Visitas as instituicdes para realizacdo das ersti@yvie observacédo da dindmica cotidiano

organizacional ( 12)

Quadro 13: Plano de Coleta de Dados
Fonte: Elaborado pelo Autor
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Para a coleta de dados do presente estudo foraecioseldos os principais
responsaveis pela tomada de decis6es adminisgafiyentes administrativos) e técnicas
(diretores médicos e responsaveis por servicogpdm)a nas organizacdes pesquisadas. A
distribuicdo dos entrevistados ocorreu de acomio o modelo de gestdo adotado.  Os
entrevistados nao serdo identificados por quest®essgilo (conforme solicitado pelo Comité
de Etica em Pesquisa das duas organizacbes pekag)isa distribuicdo e o nimero total de
entrevistados correspondeu ao ponto de saturagacapcompreensado do fendmeno ao nivel
gerencial. Isto implicou em determinar junto a adstracdo dos hospitais as pessoas chave a
serem entrevistadas e aprofundar os questionamestosiveis até o ponto onde as respostas
comecaram a se repetir, tornando as possibilidaldevariacbes satisfatérias para os
objetivos do estudo (YIN, 2001). Os entrevistadasi@ apresentados ao introduzir as secdes

4.3 e 5.3espectivamente.

3.4.2 Plano de Andlise dos Dados

Neste estudo, a analise de dados consistiu em eagnuategorizar, classificar em
tabelas e recombinar as evidéncias visando conéeraplsuposic¢des inicias. Nesta pesquisa
sera realizado um processo explanatério, ou sejap explicados os fenbmenos relativos a
qualificagcdo do desempenho hospitalar sob a 6c@@ baseada em evidéncias a partir do
uso de indicadores. Neste sentido, sera estipuladoonjunto de elos causais em relacdo ao
fendbmeno investigado a partir da construcao denamativa (YIN, 2001). Conforme Miles e
Huberman (1994), as técnicas de analise em pesquaitativa fazem uso da reflexdo, do
pensamento metaforico, das representacoes figasaévda livre associagcdo para mapear a
complexidade do fendmeno estudado. Assim, busepwasalisar e interpretar os dados
colhidos, considerando-se a rede de associachstrwialas nas entrevistas e suas possiveis
conexdes com as caracteristicas gerenciais damipacdes estudadas e com a teoria.

Portanto, neste estudo foi utilizada a técnicamise de conteddo, a qual € uma
construcdo social da qual o corpo do texto fosmerado a realidade a ser avaliada em seus
resultados. O principal intento deste tipo de apéafoi realizado através da  busca a
compreensao do sentidos e representacdes sociasaoso, envolvendo a imersao do
pesquisador dentro corpo do texto produzido pawbeestados através da utilizacdo de seu
conhecimento prévio de especialista (BAUER e GASKEI002; YIN, 2000).
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Com vistas a obtencdo de rigor cientifico apuradodados foram categorizados
através do software NVIVG9 o qual permite a classificacdo de palavras-chasea
checagem da freqiiéncia e relevancia dos termativoe ao tema pesquisado. O Quadro 14

mostra 0s passos do plano de analise dos dadoe pegaente estudo:

Transcricdo das entrevistas,
Codificacéo das anotacdes retiradas das entre{i$t4¥09°®),
Classificacéo e exame do material para identifiearhos similares, frases, relacdes entre
variaveis, padrdes, temas, distinguir diferencaeesubgrupos e seqiiéncias comuns;

4. Isolamento destes padrfes e processos, comunakigatdiferencas e colocacdo dos mesmos em
categorias de analise

5. Elaboracéo gradual de um pequeno conjunto de glezerdes para reforcar a consisténcia
adquirida na base de dados processadssftwaree,

6. Confronto das generalizacdes com um corpo formaahhecimento na forma de constructos e
teorias.

Quadro 14 : Plano de Analise dos Dados
Fonte: Adaptado de Miles e Hubermann(1994)

Observa-se que os eventuais dados quantitativosuteso dados secundarios
apresentados serdo apenas para reforcar a coosistinpesquisa qualitativa sem fins de
analises estatisticas. Como se trata de um estedoporado de dois casos a analise sera
feita, primeiramente, dentro de cada caso. Postegitte, serdo discutidos os resultados cada
caso em particular e as conclusfes seréo relawasstudo total, suas devidas implicacdes
para a pesquisa em administracdo, para a pratienagel, limitacdes e sugestbes para
pesquisas futuras (YIN, 2001).
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4 O CASO DO GRUPO HOSPITALAR J*?

A trajetéria do Grupo Hospitalar J comegou no deol1975, quando o governo
federal desapropriou um conjunto de hospitaisida entidade privada. Sob intervencéo,
esses hospitais formaram um grupo que hoje é dmstagcional em varias areas, sendo

reconhecido como um espaco de participacao social.

O Grupo Hospitalar, J € umsociedade mista com controle acionario do governo
federal diretamente vinculada ao Ministério da $a(@ECRETO N 7.336 DE 19 DE
OUTUBRO DE 2010). Referéncia no atendimento doeS8ist Unico de Saude (SUS), é
formado por 04 unidades hospitalares e 12 pakid3ervico de Saude Comunitéaria. A

Figura 14 mostra a Estrutura Organizacional dgGidospitalar J:

CONSELHO DE ADMINISTRACAO

. Geréncia de
Cuvidoria Geral Auditoria Interna

DIRETORIA

Diretor-Superintendente

Dir. Adm. e Financeiro Diretor Técnico

Centro Resultados Centro Resultados
Secretaria da Diretoria Comunicacio Social
Assessorias I Comissdo de Licitacio

L Geréncia de Geréncia de L Geréncia de Geréncia de Geréncia d Geréncia de .
Gerancis de Engenharia & Ensino e Gerdncia de Interunidsdes Interunidadas srenca de Recursas Gerancis

Controladaria Patrimdnio Pesquisa Infarmatica He Emargénciss| SADTs D Humanos Financeirs

H1,H2, H3, H4,
(Soc.Andnima)
12 Postos de Saude Comunitaria

Figura 14: Estrutura Organizacional Grupo Hospitdla
Fonte: Material Institucional

Os 04 hospitais dedicam-se a atender as diversesssidades de cuidados das
pessoas, sendo responsaveis por 35% de todasasgites pelo SUS em 2009, em Porto

Alegre. Quase 16% de todos os atendimentos ambialatem hospitais pelo SUS na Capital

12 As fontes bibliograficas para a construgéo destgo de caso foram documentos oficiais, consutaites e
material institucional e ndo foram citadas conforsodicitacdo do respectivo CEP e Diretorias para qu
organizacado néo fosse identificada.
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ocorrem no Grupo. Essa estrutura reconhecida reloi@mte forma a maior rede publica de
hospitais do Sul do Brasil, com atendimento 1009 SCom uma oferta de 1.535 leitos, €

responsavel pela internacdo de 59,8 mil pessoaanor

O grupo conta com uma equipe de 7.4dfigsionais, a qual é responsavel por quase
1,3 milhdo de consultas e outras 35,7 mil cirurgiagais. Em exames, o Grupo J contabiliza
um montante de cerca de R$ 3,2 milhdes por ananstiuicdo faz o diagndstico de mais da
metade dos casos esperados de cancer para a @apdé@a@orto Alegre e é responsavel por
25% dos atendimentos de emergéncia na Capital @aldso Rio Grande do Sul. O Grupo
Hospitalar J, também, é considerado o bercariogddshos tendo realizado 53% dos partos
de Porto Alegre, isto significa mais de

um nascimento por hora.

O ano de 2008 foi um ano marcado por obras, dueg#io profissional e prestacdo de
servicos ao SUS. O Grafico 2 mostra a evolucaoimasstimentos no Grupo Hospitalar J

entre os anos de 2005 e 2008:

30.000,00

25.000,00

20.000,00

15.000,00

10.000,00

5.000,00

0,00

2005 2006 2007 2008

Graéfico 2: Investimentos Grupo Hospitalar J — 20088
( xR$ 1.000,00)
Fonte: Material Institucional

Pioneiro no Brasil, o Plano de Investimento (Plud@a iniciativa na qual os

trabalhadores da instituicdo escolhem as priorglatke compra de equipamento e obras.
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Participam, também, representantes da popula¢doadus pelo Conselho Municipal de
Saude. Implantado em 2003, o PI investiu no an@@ mais de R$ 114 milhdes em

melhorias e ampliacdo de areas fisicas e equipament

Aléem do PI, outras acles para a implgid de uma Gestdo Democratica sao
importantes, tais como: implantacdo do Conselhotdgesmplantacdo da Mesa de
Negociacdes Permanente e a eleicdo de um trabalpadoo Conselho de Administragéo do

Grupo.

P6lo de ensino e pesquisa, o Grupo HalgpiJ, em parceria com o Ministério da
Educacdo estd consolidando o Centro de Educacanolbgira e Pesquisa em Saude.
Atualmente, a formacgao ocorre por meio da Residéimtegrada em Saude e da Residéncia
Médica. Somente na Medicina, 25% dos profissiodaidRS sdo formados pelo Grupo. A
Residéncia Integrada em Saude, uma das pioneirgaidaelne enfermeiros, odontélogos,
psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutasapeutas ocupacionais que atuam de forma
multiprofissional nas areas de saude da familieneunidade, saide mental e intensivismo. O
grupo também realiza Mestrado e Especializacdepagoeria com a UFRGS e a FIOCRUZ.
Estudantes de 18 universidades da area da salate &stagios no grupo. Em 2009, mais de
3,5 mil alunos estudaram nas unidades do Grupo itdtmpJ. Além disso, a educacao

permanente dos trabalhadores € meta em andamento.

Atualmente, a instituicdo encontra-se, ainda, eotgeso de mudanca, buscando ser
um conjunto de unidades de saude cada vez maisreorafiddas com o tratamento, cura e

prevencdo em saude.
Dentre as diretrizes do grupo estao:

Integralidade da Atencéo — a pessoa € o eixo tel#tratencdo a saude, o que
implica em trabalho em equipe, continuidade no amid acolhimento,
humanizacéo, vinculo, responsabilizacdo e resadatie;

Il. Democratizacdo da Gestdo — o protagonismo doaliv@dores em saude e da
sociedade é peca fundamental e estruturante naddsestio Grupo
Hospitalar;

[I. Operacao Sistémica Interna e Externa — assumipapel propositivo na
agenda de organizagcdo do SUS, direcionando e rapag@ao servigcos
conforme as necessidades de saude da populacdoa cotimizacdo e

gualificacdo da sua capacidade interna; bem coetaaido a articulacéo e
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integragao com todos os entes federados com bas&naetorialidade das
acoes.

V. Polo de Formacdo e Pesquisa — comprometimento @ofarmacao de
estudantes e profissionais, a especializacdo pa&lJ$, a pesquisa e
producédo de inovacdes nas diversas areas da saude;

V. Reestruturagao Institucional — redimensionamesggtencial e da capacidade
instalada, implementacdo da nova estrutura jurdidistitucional,
organizacional e, a partir desta, um Plano de €ayfémpregos e Salarios,
que valorize os trabalhadores e o trabalho em s@did&upo Hospitalar. A
resignificacdo do trabalho como elemento de resdateuto-estima, de
valorizacdo do trabalho e de inclusdo dos trabaltesdno processo de

deciséo atraves dos Colegiados de Gestao;

VI. Eficiéncia e Eficacia Organizacional — a gest&otrabalhadores de saude e os
recursos (tecnologicos, financeiros, etc.) devetaresltados a atencéo a
saude das pessoas. A eficiéncia administrativaer(fazais com menos
dinheiro) e a efichcia na atencdo (usuéario atendidm qualidade e
resolutividade) sdo os pilares de sustentabilidpdkética, econdmica e

assistencial do Grupo Hospitalar J.

4.1 A POLITICA DE AVALIACAO E DESENVOLVIMENTO DO GRJPO HOSPITALAR
J

A politica de avaliacdo e desenvolvimento do Gripmspitalar J apresenta os

seguintes objetivos:

1. Realizar processo de planejamento e avaliacon alé qualificar o modelo de
gestdo e contribuir com o desenvolvimento dos lnald@res, das equipes de
trabalho e da instituicdo, qualificando a prestad@icervicos realizados ao Sistema

Unico de Saude.
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2. Viabilizar a concretizagdo dos compromissos acaslagelo Grupo junto aos
gestores dos diferentes niveis do sistema os geadestinam a qualificacdo e a
ampliacdo dos servicos prestados aos USUArios.

3. Promover os processos de avaliacdo como pratidespansaveis e indissociaveis
das ac¢Oes de planejamento e educagédo em saude.

4. Abranger a totalidade dos trabalhadores, cortérios claros e previamente

conhecidos

5. Ampliar a participacdo dos trabalhadores eusogrios nos processos de tomada de

decisdo, estimulando o diadlogo, as acdes colettvass dispositivos de educacdo

permanente.

6. Promover relacbes de trabalho mais transparergagdaveis e equitativas,

possibilitando melhorias continuas nos ambientessgrocessos.

7.Reconhecer as potencialidades dos trabalhadorestimular o desenvolvimento

profissional permanente.

Conforme apresentado no Manual de Politicas dei#@géd e Desenvolvimento do ano de

2010, o processo contempla quatro niveis distidéosistematizagao:

« Avaliacdo de desenvolvimento institucionat E realizada a partir do planejamento
anual da Agenda Estratégica, considerando indiead criticos para o Grupo
Hospitalar J e contempla os objetivos estratégpamtuados junto aos gestores dos
diferentes niveis do SUS (Federal, Estadual e Njallc e as orientacdes do
Ministério da Saude. Os indicadores adotados pagalizacdo deste processo devem
embasar aavaliacdo da qualidade, produtividade e eficiénciana alocagcéo de
recursos e dos servigcos prestados ao SUS. Os volsjatieste nivel de avaliacéo
compreendem metas qualitativas e quantitativas desaisténcia, gestdo, educacao

e pesquisa, as quais almejam fortalecer o SUS

* Avaliacdo de desenvolvimento das equipes de trabalh Tem o objetivo de
estimular a participacdo dos trabalhadores na k@i coletiva do planejamento,
execucado, monitoramento e avaliacdo das acdes erdosssos de trabalho. As
equipes e seus respectivos colegiados deverdo immgararticulados com as

referéncias da Gestdo do Trabalho, Educacédo e d@senento (GTED), reunides
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periddicas para debater e qualificar os seus psosede trabalho, promover o seu
planejamento, acompanhar a execucédo dos planogéddeeamonitorar as metas. Os
Colegiados de Gestdoque envolvem gestores e trabalhadores, configgsegomo

espacos de discussao, abertos e periodicos, coraliddde de planejar, acompanhar,
analisar e avaliar os processos de trabalho, dialsgbre os conflitos, socializar as
informagdes, pensar e redefinir fluxos e rotinaselor, debater sobre infraestrutura e

proposicao de investimentos.

* Avaliacdo de desenvolvimento dos gestoreEsta avaliagdo tem como objetivo o
desenvolvimento do gestor no seu processo de ganescto. Os aspectos a serem
considerados abrangenplanejamento participativo; reunides com a equipe;
promocéo de didlogo, escuta dos trabalhadores e agbes de trabalho

* Avaliacdo de desenvolvimento individualA avaliacdo individual tem por finalidade
contribuir com o crescimento continuo dos trabadhesl S&o consideradas questbes
referentes astribuicbes dos cargos, as normas e as obrigacGambialhistas
contratadas e ao desenvolvimento individual e colgb. Esta avaliagdo se propde a
refletir sobre o processo de trabalho que cadaaltrabor desenvolve no Grupo
Hospitalar J. A partir desta reflexdo, pretendeidentificar o crescimento de cada
pessoa, 0S seus potenciais, as suas dificuldadesegracdo com a sua equipe de
trabalho, o seu envolvimento com a instituicdo i@ compreensédo em relagdo aos

interesses e necessidades dos usuarios.

4.2 UNIDADE DE ANALISE J1

O hospital escolhido como unidade de analiseenestudo de Caso J € a maior
unidade do complexo hospitalar supracitado ereoétodas as especialidades de um
hospital geral em seu ambulatorio, na emergéncia eternacdo. Mantém a emergéncia
médica e odontoldgica com as portas abertas 2dahCapital gatcha, o hospital faz 23% do
total de atendimentos ambulatoriais de alta conmgdele. Realiza também pelo menos 26%
dos partos anualmente em Porto Alegre.
Dos cerca de 31,8 mil pacientes internados por @&lo, menos 54,5% sao de Porto Alegre e
34% vém da Regido Metropolitana. Oferece 801 Iegitosjue representa 52% do total
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disponivel no Grupo. Somente na emergéncia, hdleBds ocupados por meio da
classificagao de risco.

Com o objetivo de qualificar ainda mais suas iagi@s, o hospital J1 esta investindo
pelo menos R$ 15 milhdes para ampliar a sua UTit@dde 40 para 59 leitos, representando
em torno de 28% dos leitos desta categoria no R8reando-se uma das maiores do SUS no
Brasil. Com equipamentos de ponta, uma central daitoramento pode acompanhar
pacientes a distancia.

A Tabela 7 mostra a o numero de instalacfes, fuadas e atendimentos realizados
no Hospital J1 nos anos de 2007 e 2008:

Hospital J1 2007 2008
Leitos 842 808
Leitos de Hospital Dia 32 32
Consultdrios 79 79
Area 43.030 43.030
Funcionario$’ 4.122 4.421
Atendimentos Realizados 2007 2008
Ambulatorio 1.053.054 1.083.162
Internacao 29.903 28.988
Cirurgias 16.651 16.673
SADTs 2007 2008
Andlises Clinicas e Patolégicas 2.210.205 2.287.949
Diagnostico por Imagem 142.015 139.742
Quimioterapia 33.327 38.948
Outros 139.232 138.845
Total SADTs 2.524.779 2.605.484

Tabela 7: Infraesturutra e atendimentos Hospital J
Fonte: Material Institucional

Pela riqueza do processo de desenvolvimento daa@esmocratica e pelos altos e
progressivos investimentos em infra-estrutura,inep@esquisa, desenvolvimento e avaliacdo
de pessoal focado em acdes ligadas aos proposit8&J8, considera-se este caso adequado
para avaliar os processos de melhoria do desempehio da Gestdo do Conhecimento
organizacional. Além disso, a grande abrangénciacdes em saude a populacdo, torna o

Hospital J1 um campo rico em elementos de andleésa esta pesquisa.

13 Conforme Informado pela Administracdo , em novemnde 2010 o nimero de funcionarios é de 4874.
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O Quadro 15 mostra as principais caracteristicaarthnjo organizacional adotado

nesta organizagao:

Classificacao Tipo de Arranjo Organizacional Modo de Gestéo

Sociedade mista com contro
federal (DECRETO RN 7.336 DE

19 DE OUTUBRO DE 2010) Participativo/Democratico

Misto

Quadro 15: Arranjo Organizacional J1
Fonte: Adaptado de La Forgia e Couttolenc, 2009

4.3 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS DO CASO J
Conforme explicitado na secdo sobre o planootita de dados3(4.1) e de acordo

com a estrutura gerencial do Hospital J1, os esteglos foram distribuidos da forma

apresentada no Quadro 16:

118



14

CARGO/ REPRESENTACAO / SIGLA FORMACAO
PROFISSIONAL

AREA

Gerente / Ej Medicina

GerenciadelPacientes EXiEmos Assistente de Coordenacéo - Emergéncia / | Enfermagem

(Emergéncia/Ambulatdrio) Colegiado de Gestao - Representante dos

Trabalhadores L.
. Técnico de Enfermagen
Ejs
Gerente / Ej Medicina

Gerente - Nucleo de Epidemiologia £ Ej o
Medicina

Geréncia de Internagéo Colegiado de Gestéo - Representante dos

Trabalhadores . o )
. Auxiliar Administrativo
Ele
Gerente / Ej Medicina
Servigos Aucxiliares de Diagndstico e
Terapias (SADTSs) Servigo de Assisténcia Clinica — Nutrigéo -
Responsavel Técnica NUtricA
. utricao
Els
Colegiado de Gestao - Farmacia Central -
Representante dos Trabalhadores
Eo Auxiliar de Farmacia
Ensino e Pesquisa
Gerente / Ej Fisioterapia

Quadro 16: Distribuicdo dos Entrevistados — Caso J
Fonte: Elaborado pelo Autor

Cruzando a estrutura aprimorada na etapa antdtgiuqo Exploratério A) com a
estrutura encontrada através do NVIVVOB os objetivos especificos desta dissertacéo, tem-

se 0 modelo apresentado no Quadro 17 para a adaliespectivo caso:

14

Embora as entrevistas tenham sido previstad®min, o tempo médio atingiu 35 min.
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Avaliacao de
Desempenho

(GQ)

Estrutura de GC

Indicadores
Informacéao

Desempenho

Avaliacao
Qualidade

Sem termo significativo

Conhecimento
Pesquisa

Avaliacéo de Desempenhq :
indicadores, informacéao e

desempenho.

Avaliacdo de Desempenhg:
avaliacdo e qualidade.

Estrutura de Gestédo do
Conhecimento
Organizacional :
conhecimento e pesquisa

Fonte: Elaborado pelo autor

Quadrol7: Modelo de categorizacao para a anaiselados do caso J

O NVIVO 9 ® permite ao pesquisador selecionar os elementos frajiientes no

conjunto de entrevistas, de forma a indicar a 8elele trechos para posterior analise. Esta

operacdo é definida pelo pesquisador que determindmero minimo de letras a fim de

retirar conjungdes, preposicdes e outros conectio mesmo tempo, 0 pesquisador pode

estabelecer a exclusdo de palavras que ndo esd@mmadas ao tema e, assim, selecionar

dentre os termos, aqueles relacionados aos ted@asogedo estudo até que a sequiéncia dos

mesmos se esgote em suas frequéncias. Desta formpasquisador tem uma selegédo

discriminada destes termos e seus agrupamento®roe fa indicar associagfes para a
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posterior analise em categorias. O resultado dgstaacdo para o Caso J € mostrado na
Figura 15:

mReciEmiErto

Figurals : Agrupamento de termos relativos ao Caso J
Fonte: Dados processados no NVIVVO9

Na figura 15 observa-se o agrupamento dos tergiesiesnados no NVIVO9ara o
Caso J. A dimensdo GQ é€ caracterizada na catefoaliacdo de Desempenho por maior
proximidade de associacao do termo indicadores infsrmacéo e desta com desempenho,
formando umcluster a ser analisado. Avaliacdo e qualidade sdo el@®@ue também
representam GQ, entretanto formam associagcaoreounsos. Desta forma, fazem ligacao
do tema GQ com Administracdo Estratégica, a queth @nectada com a Categoria Estrutura
de Conhecimento Organizacional, representada poeentos conhecimento e pesquisa.
Portanto, para os entrevistados do Caso J, a tamAtdministracdo Estratégica é referida
como a que representa o elo entre GQ e GC.

E importante notar que a categoria Gestdo BasemdEvidéncias ndo é contemplada
com nenhum elemento com frequéncia significatvaontetdo revelado nas entrevistas do
Caso J. O relato abaixo sobre a relacdo entrersiaiee fluxo de informagdes justifica este
achado:

P — Ha evidéncias para dizer que o fato das eqeigtesem acompanhadas

sempre pelo médico de que isto garanta, a horizdade e um melhor fluxo
de troca de informacdes e solugBes no hospital?

Ej1 Nao! N&do temos evidencias disso.

P — Poderia ser criada uma espécie de modelo twvalpara isto?
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Ej;o— Poderia. Nao tem problema pensar em um modé&wisEo. SO que
tem tantas variaveis, mas tantas variaveis depérgleque eu isolar uma
variavel e nado considerar outras variaveis quervém, eu vou dar um “tiro
na lua”. Tém varias coisas subjetivas, do individoesmo, como empatia.
Depois tem varias coisas da organizacdo, da higearglas relacdes de
poder, depois infra estrutura, depois momentoida das pessoas, do clima
da organizacdo. Eu s6 acho que eu ndo posso isstas variaveis do
restante.

Neste relato observa-se a caréncia dé€meids para justificar uma hipdtese a respeito
da Gestdo de Recursos Humanos no Hospital J1 pliaag@o critica a respeito da limitacao
de modelos estatisticos para mensurar e avaliasentpenho de recursos humanos. Este
conteudo confirma as observacdes de Gurgel e i20@2), a respeito da diversidade de
profissionais, da diferenca de niveis de formagéda dificuldade de padronizacdo dos
processos de trabalho por questdes subjetivasa Pfaffer e Sutton (2006), a ideologia
baseada no mito da vantagem do primeiro entranteyna falha a escolha de melhores
praticas para gerir organizacbes. Mesmo que agnmafgbes sejam incompletas e as
evidéncias sejam refutaveis, € importante implaetudos piloto e experimentos para a
aprendizagem organizacional (PFEFFER & SUTTON,200&onsiderando-se as
circunstancias sociais da producdo de evidéncide-pe substituir o poder exclusivo da
autoridade pela reputacdo e favorecer a tomad&csdds baseada em dados, informacdes,
conhecimento e aprendizagem (PFEFFER & SUTTON, 20BBRMONTH & HARDING,
2006).

Sistemas de controle gerencial de dqadé e medidas estatisticas epidemioldgicas
necessitam estar alinhadas de forma satisfatore [@dingir o aumento do desempenho e
qualidade em prestacdo de servigcos de saude (GURSGHBAIEIRA, 2002). Entretanto,
mesmo em relacdo as evidéncias epidemioldgicass@d@mncontra aplicacdo &BMgt na
Gestao do Conhecimento no Hospital J1:

P - Vocés compartilham estas evidéncias, conseglistatir pra resolver
problemas?

Ej 5 - O que temos é uma consolidacao de dados geradigalgamos. Por
exemplo: diarréia, leptospirose. Nao temos estaifieupara saber como
diminuir a doenca, qual é a causa, etc... Ja exislieetrizes do MS, mas
estas diretrizes ndo sao divulgadas em tempo pacmada de decisao.
Entdo, se existisse um grupo que organizasse dgdpdo e discutisse,
funcionaria melhor.
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Reay et al (2009) consideram os esforcos de tn@msf@ e renovagdo do
conhecimento como fatores cruciais na utilizacaceddéncias para atingir melhorias nos
resultados médicos com os pacientes. Portanto;seoégta como uma implicacao gerencial a
ser discutida como resultado desta pesquisa deccamp

A andlise dos dados do Caso J prosseguira deaacord a logica de agrupamento
de elementos dentro das categorias de andlisea sitsacdo em particular (Figura 15). A
l6gica e a sequéncia de associacdes entre 0s tencasegorias é mostrada na Figura 16,
indicando quatro movimentos de articulacao ergreeonos-chave identificados no Caso J:

GCQ «——» » GC

A

Gestéo Baseada
em Evidéncias

Avaliacdo de
Desempenho

Estrutura de
Gestao do
Conhecimento

1 Indicadores
Informacao
Desempenho

Conhecimento
Pesquisa

Avaliacdo
Qualidade

Figura 16: Rede de Associacdes entre Dados passo@

Fonte: Elaborada pelo autor

Considera-se nesta sequéncia a relevancia do tezowrsos como chave para a
relacdo entre Avaliacdo de Desempenho e Estruri@estdo do Conhecimento, sendo este
um aspecto relevante para o Caso J. Este achatdba@ a afirmagdo de Rummler e Brache
(1993) a respeito da importancia do uso dos sisted®a avaliacdo de desempenho, do
conhecimento sobre desempenho através da aplicksAcompeténcias das pessoas e de
outros recursos para prevenir problemas e realiedinorias organizacionais. O controle de

recursos escassos como no caso da saude, deveessado pela aquisicdo de habilidades,
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gestdo do conhecimento, know-how e aprendizageMALL996; TEECE ET AL, 1997; LA
FORGIA & COUTOLLENC, 2009). Além disso, é o geraarmoento para a conversao destes
recursos (materiais, clinicos, financeiros e oujro® ambiente interno da organizacdo em
servicos prestados que podera equilibrar a infiaédo ambiente externo na estrutura
organizacional (LA FORGIA & COUTTOLENC, 2009).

A seqUéncia mostrada na Figura 16 foi utilizadaaparselecdo dos trechos das

entrevistas a serem analisados a seguir.

4.3.1 Avaliacdo de Desempenho: indicadores, informpao e desempenho.

A categoria Avaliagdo de Desempenho € caractexizpdla mensuracdo do
desempenho (RUMMLER & BRACHE, 1992; SINK & TUTTLE33, HRONEC &
ANDERSEN, 1994; GONCALO, 1995das operacbes hospitalares, através do
estabelecimento de indicadores, sua consolidaciigistemas de informacéo e sua aplicacéo
direta no cotidiano dos servicos (DONABEDIAN,199008; KLUCK ET AL,
2002;MINISTERIO DA SAUDE, 2004; SCHOUT E NOVAES, @0 BITTAR,2008,
BORBA & KLEIMAN, 2008; LA FORGIA & COUTTOLENC (2009 De acordo com as
experiéncias dos entrevistados no Caso J, forasidemados os indicadores apresentados no

Quadro 18 como de fundamental importancia parabea@o do desempenho do Hospital J1:

INDICADORES”™ DESCRICAO APLICACAO
Numero de| Numero de internacdes p( Dimensionar a capacidade geral |de
Assistenciais Internacdes determinado periodo. atendimento.
Taxa de Ocupacgad( Percentual de ocupacéo de leitos g¢ Dimensionar a capacidade
de leitos e por unidades. organizacional por atendimentos

especializados.

indice de
Procedimentos Percentual de cirurgias por nivel ( Dimensionar equipes, material |e
CirGrrgicos complexidade. tecnologia.
Tempo de Estimular a alta e encaminhamentos|de
permanéncia Tempo de permanéncia conforme| acordo com o quadro do paciente,

grau da evolugéo do paciente. Liberar leitos para novos

atendimentos.

'* Os indicadores foram nominados conforme relatagoemtrevistas sua descricéo esté orientada pédviata
institucional e de acordo com as diretrizes do MS.
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indice
Epidemiologico

Numero de incidéncias por tipo (¢
doenca.

Dimensionar capacidades

competéncias para o atendimento.

indice de| Mensuracdo da gravidade da doer Dimensionar prioridades  de
comorbidade conforme um grupo de 20 condi¢cd| atendimento e alocacdo de recursos
clinicas associada$. humanos conforme a gravidade (o
caso.
Mensuracdo da necessidade Dimensionar  materiais,  recursos
indice de cuidadog cuidados (minimos, intermediari¢ humanos para a assisténcia.
em enfermagem semi-intensivos e intensivog
Yconforme o0s parametrg
estabelecidos pelos conselhos
enfermagem.
Recursos Numero de equipel NUmero de equipes e categori Definir equipes conforme ;1
Humanos profissionais  pon profissionais conforme a complexida{ complexidade da intervencéo.
complexidade dg da intervencao.
assisténcia.
indice de
absenteismo  po| Indice de horas efetivas conforme| Redimensionar equipes.
categoria carga horaria estabelecida para c
profissional. categoria profissional.
Qualidade Erro de| Percentual de erros de prescrig
Administracdo dg administracdo de medicamentos. Melhorar a qualidade e p
Medicamentos resolutividade.
Queda de paciente Percentual de queda de pacientes
em maca maca em deslocamento. Melhorar a produtividade e |
qualidade do atendimento.
Taxa de infeccdq Percentual de infeccdo por pacien
por servico internados. Melhorar a qualidade do atendimentq.
Taxa de| Percentual de retornos por pacie
reinternacao internado. Evitar a reinternagdo e criar
mecanismos de suporte externo para
otimizar a capacidade de atendimentp.
Financeiros Custo Operacional | Custo  por complexidade d
intervencéo. Dimensionar custos e aporte (e

recursos financeiros (MS e licitagfeg

~

Quadro 18: Indicadores Caso J

Fonte: Elaborado pelo autor

® MARTINS, BLAIS & MIRANDA, 2008.
" Resolucdo COFEN N\293/2004
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Tomando como base a Tabela 7 (Infraestrutura ediktesntos no Hospital J1 — 2007-
2008), encontra-se (1) reducdo do numero de j€R@psmumento de funcionarios; (3)aumento
de atendimentos em ambulatorio, cirurgias, e qutenapia. Além disso, ha (4) reducéo de
internacbes, diagnosticos por imagem e outros SADTSugere-se assim, que o0
desenvolvimento e a aplicacdo dos indicadores glagepelos entrevistados no Quadro 15
poderd contribuir no redimensionamento das cdpdes, competéncias, recursos humanos,
qualidade de atendimento e previsdo de custos deafinanceiro para a melhoria do
desempenho dos servicos prestados pelo hospital J1.

No relato a seguir, € enunciada a logica de smale indicadores utilizada, na

experiéncia de uma geréncia:

Ejs . ... a responsabilizacdo interna tem, tem os indies] tem metas. Eu
faco uma reunido quinzenal com os chefes de sewvig@ente monitora e
olha. Isto tem um efeito de responsabilizacdofatd de chamar pra uma
reunido, entregar os indicadores fazer alguns otéries no ambito geral,
fazer com que as equipes apresentem seus indisagara o conjunto de
representantes, com os colegiados, no meu nivel,asomeus subordinados
e entre direcdo e gerentes. Eu tenho 2000 fundama24 equipes. Entao,
chamo a reunido onde as equipes vao apresentar fooamo os indicadores
do ano anterior sempre nos primeiros meses dodmestual.

A utilizacdo de indicadores no monitoramento dcedggenho € indispensavel para a
melhoria da qualidade, da produtividade e redugicudtos em servi¢os de saude (SCHOUT
& NOVAES, 2007). Somente o uso continuo de indicasipodera qualificar o planejamento
das unidades de saude (BITTAR, 2008). Portantmdisadores sao a base para uma gestao
gue envolva a dindmica dos recursos técnicos, hosnams processos e 0s resultados
alcancados.

Entretanto, na percepcdo do, E§ importante aprofundar o uso de indicadores
classicos e melhorar a especificidade para exestedos comparativos a fim de qualificar
nao so6 o hospital, mas o setor.

Ej 4.Se usa os indicadores classicos. Nao se aprofuiMou.determinado
nivel da dire¢do com as geréncias tem uma agendaosoindicadores de
tempo de permanéncia, numero de internacdes, pnoesibs cirlrgicos,
custos e equipes. Tu tens estes indicadores e ew@tasma deles. Eu acho

gue a gente tinha que ser mais especifico. Por @eemamos analisar as
UTIs de POA. Como estéo os indicadores ao longeicpo?
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Uma gestdo adequada envolve a avaliagdo da quelditedservicos prestados através
de critérios e parametros que englobem estrupnaessos e resultados. Para tanto, é
necessario utilizar indicadores de tempo, qualidade custos (HRONEC &
ANDERSEN,1994). O relato de £&fonfirma estas afirmacdes e acrescenta a necesgsida
criar critérios especificos de avaliacado de sesvitmsetor e regides especificas.

O uso continuo de indicadores para descreverlidadea e direcionar mudancas e a
insercdo de organizacdes em programas e encorgrdgertchmarking podem melhorar a
transparéncia institucional e a contribuicdo dimrsde servicos a sociedade (MBC, 2010;
FNQ, 2009;. KLUCK ET AL, 2002; BITTAR, 2008). Estado medidas importantes para
que se possa comparar indicadores visando ariagbes estratégicas especificas para cada
modalidade de operacédo de servicos de saude ao tmgempo. Para que estas praticas
sejam estabelecidas , é necessario compreeadanear e superar limitacées de definicdo e
adesédo ao uso de indicadores por parte de difsreategorias profissionais:

Ej 10- A maior parte dos indicadores sdo parametros,faghimsuficientes.
S&o medianas ou médias da realidade. E necessadozjr indicadores na
tenséo entre o que as corporagdes estdo propoodpe a administragdo
esta propondo. Quem olha mais para a gestdo haspi@ outro viés, que
ndo administradores e corporacdo estdo pensandgsseEtensdo que vai se
produzir os melhores indicadores. Porque sozinhagger uma dessas
areas, nos extrapolamos as possibilidades deganiaacdes hospitalares no

pais. Os administradores vao sempre querer dimiasicorporacdes sempre
expandir muito.

Estas observacfes concordam com as razdes cdastata Gurgel e Vieira ( 2002) a
respeito dos problemas de implantacédo de indiesdoo setor da saude. A diversidade de
categorias profissionais e a impossibilidade do escusivo de critérios baseados na
eficiéncia de mercado sdo caracteristicas pecsligies servicos de saude hospitalar.
Hospitais sdo .afetados pelas politicas governaisggntdemandas sociais e tecnologia
(ANDRADE & FALK, 2001). Isto faz com que sua adnsimacédo seja focada na analise do
ambiente interno da organizacdo em relacdo asgaslide saude.

Na concepgéo dos entrevistados para o Estudo sie LLao termo indicadores esta
diretamente associado com o termo informacdesmportancia do acesso a sistemas de
informac&o e do aprimoramento e monitoramentolukfde informacbes € valorizada no

hospital J1:

E j ;. Eu acho que com o advento da internet temos minifasnacdes
acessiveis. Talvez, o que falte seja a deviddghgdo de que estes acessos
sdo permitidos. Para nés é importante entendeblicpt alvo. Os usuarios
do SUS majoritariamente sdo pessoas de poder sonid@ico menor onde
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ha mais dificuldade neste fluxo de informagéesnEpiblico que em menor
nivel tem internet, tem computador em casa, acasdanda larga para
permitir a busca disso e muito menos informacaamigua estas facilidades.
A instituicdo vem tentando fazer a sua parte. iRTdxde um ano atrds nos
disponibilizando o cartdo do usuario. Basta pasgarcentral de marcacao e
retirada de exames onde em um minuto é feito @eatd usuario onde ele
vai receber um cartdo com o seu nome, o seu registrsua senha de acesso.
Com este cartédo, ele acessa a pagina na inteteet acesso ao resultado de
todos 0s seus exames. E uma enorme facilidadestée & disponibilidade.
Agora, o grande desafio é tornar isto realmenteingstrumento de ampla
utilizacédo pelos nossos usuarios.

De acordo com os principios do DATASUS, um sistemdinede gerenciamento de
informacfes em saude publica deve garantir osacegido, organizado e qualificado da
populacdo aos servicos. Para garantir a suadqaeli sdo avaliados de acordo com 0s
principios do SUS. O grau de disponibilidade dessmea informagcdo aos pacientes e
familiares € um indicador exigido pelo MS para mrab desempenho dos hospitais e 0
devido repasse de recursos. Conforme Souzh (20@9), sistemas informatizados em

saude servem para melhorar o fluxo e a otimizailiaacdo dos recursos.

Ej 4. Fluxo de informag6es € o ponto principal!

Hospitéis sdo organizacbes que exigem solucdadasgppor isto, demandam o
compartilhamento responséavel de informacdes pae plns diferentes especialistas (MILES,
1995). Isto pode levar a acdes efetivas que visesoliacdo de problemas de saude dos
pacientes (DRUCKER, 2000). Este ponto € problernata opinido de Ej

Na nossa viséo a divulgacao é deficiente. N6s seque melhorar nisto.

O controle das informacdes internas e externae pevar a vantagem competitiva
sustentdvel (GRANT, 1991; HERZOG 2001). As lideemncorganizacionais devem
estabelecer a estratégia de acdo a partir de iafd@i@s sobre a clientela. Conforme relato de

Ej.as demandas de informacdes devem ser melhor pegiasi em sistemas de informacéo :

Ej,. A demanda deve partir dos trabalhadores, poieEBoque estdo em
contato direto com os pacientes. Os gestores t@moeganizar junto ao
servigo de informatica. . As caracteristicas desemvico atropelado como é
o hospital, fazem com que a gente ndo se dediquer ® que precisa.
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Vamos trabalhar com o pessoal da informatica peaeyistam maneiras de
puxar estes indicadores.

Para Porter e Teisberg (2009), acdes de educag&aéde e 0 monitoramento dos
pacientes agregam beneficios na cadeia de valsemd#gos hospitalares. A partir dessas
acOes, a alocacdo de recursos € adequada asidmdessdos clientes qualificando o
desempenho organizacional e o0 posicionamento cdipede uma organizacdo dentro do
setor (FNQ, 2009, MBC, 2010). Portanto, a gestamfteamacédo e dos ativos intangiveis é
essencial para a efetiva exceléncia na prestagasdgisténcia em saude.

Aprofundou-se o debate sobre estas questbes dogak a seguir:

P - O desempenho de vocés é associado a capadgduescar informacdes
e se envolver com o trabalho?

Ej o . De certa forma sim. A nossa coordenadora sortaégmalotrés colegas

para saber qual o desempenho do colega que esid sealiado. As vezes

s6 o gestor ndo consegue ter esse olhar tdo abtange colega que esta
dividindo a rotina contigo sabe o que acontece.

P - Em termos de desempenho, tu achas que é immgae as equipes
tenham acesso a parametros baseados em situac@efrgatadas, como
surtos de alguma doenca?

Ejs . Quando tem uma epidemia normalmente utilizamodiradrizes do
MS. Porém, as vezes elas néo sao divulgadas epotpara a tomada de
decisdo. Entdo se existisse um grupo que orgarizasivulgacdo destas
diretrizes para as equipes , funcionaria melhor.

Para Sveiby (2001), a estrutura interna de urgamzacdo deve ser composta de
modelos, processos e tecnologias que favorecaimca b armazenamento e o tratamento das
informacdes. Entretanto, de nada adianta esforgo®slabelecimento e manutencédo de
indicadores se a divulgacao dos resultados é {&8NATAR, 2008). O desenvolvimento de
um clima colaborativo entre os profissionais qaenpta a criacdo de uma organizagao
horizontal e a computacdo de modelos analiticosséneial para a superagdo de barreiras a
criacdo do conhecimento organizacional. O grau ldielez da troca de informacfes da
estrutura interna da organizacdo com fornecedoliesjes e parceiros serve como parametro
para a realizacdo de comparativos em determinatty §SVEIBY, 1998). Desta forma,
competéncias individuais podem ser monitoradasem®lvidas. Além disso, as ferramentas
de acesso e disseminacgdo da informagéo servendgasuporte ao processo de criagdo do

conhecimento entre os profissionais e os clientes.
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P - Indicadores assistenciais sao também indicatol® desempenho... Vocés
tém controle sobre incidéncia de doengas, oy dajaresolutividade que é
indicador de desempenho em saude?

Ejs — Esta ndo é uma situacdo adequada para adabampenho. Estes
problemas vém da comunidade. Entdo, os profissatequi ndo tem como
atuar, ir até a comunidade, estes profissionaisctano atuar na mortalidade
por determinado tipo de doenca, por exemplo. Roj§Le atendimento de
terceiro nivel. Depende de outros fatores externos

Na medida em que as pessoas interagem, elas atvsanformacgdes, que se
transformadas em conhecimentos, permitem acOesadl@s em combinacdes, valores e
regras internas que favorecem a promocdo de ddeie competitivos para sustentar a
permanéncia no mercado (COLAUTO & BEUREN, 2003).dlato abaixo se confirma a
existéncia de barreiras na troca de informacOdéi® eas estruturas interna e externa no
Hospital J1, apresentando uma perspectiva cindidarelacdo ao restante do Grupo

Hospitalar J.

Ej s . Uma situacdo especifica do hospital é a taxa dec¢ab. Entao,
trabalhamos em parceria com o controle de infecg@@iemonitoracdo da taxa
de adeséo de higienizacdo das maos que influeaci@ducao da taxa de
infeccdo. Isto € um bom indicador de desempemnlsopdofissionais dentro
da organizacdo. Quando iniciamos a monitorar estisadores tivemos
reunibes periddicas, divulgacdo e resultados, coarticpacdo e
esclarecimentos. Tivemos uma taxa de adesdo #Wedie controla os
surtos. Nas outras situacdes ndo depende da atdagdwofissionais dentro
da instituicdo. Depende de politicas de salde mageNos postos de salde
ha os setores de monitoramento e avaliacdo, a¢ possivel fazer este tipo
de levantamento.

Fatores externos sao recursos que se controlatlb®nganizacado contribuem para a
sustentacdo da vantagem competitiva (HERZOG, 2GBANT, 2001). A retroalimentacéo
do sistema de recursos da firma leva a vantagenpetitima . A sustentabilidade da
vantagem ¢é determinada pela ampliacdo da caplacdia compreensao e intervencao no
ambiente externo. A eliminacdo dapsdeve acontecer pelo controle de recursos eéeste
acessado pela aquisicdo de habilidades, gestaor@amentoknow-howe aprendizagem
organizacional (FNQ,2009).

Portanto, organizacdo deve avaliar permanentementgialidade de suas acodes,

monitorar planos e responder rapidamente as madaras ambientes interno e externo.
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4.3.2 Avaliacdo de Desempenho: avaliacdo e qualidad

7

A qualidade é prioritaria para a aquisicdo de or#ls continuas no desempenho de
empresas. (FERDOWS, MILLER, NAKANI & WOLLMAN, 1986FERDOWS & DE
MEYER, 1988, DE MEYER, 1989; DE MEYER & FERDOWS,q19. Guimaréaes et al
(2002) compreendem a pratica gerencial como fatibica@ no processo de melhoria da
qualidade dos servicos prestados e aumento detrefiai organizacional . Uma gestéo
adequada envolve a avaliacdo da qualidade dosc¢ssrprestados através de critérios e
parametros que envolvam estrutura, processos kackss; assim como referesEj

O trabalho que executamos no setor é um contemgudlidade de tudo que

acontece no hospital. E ai esta avaliagdo vai par8ecretaria da Salde,
mensalmente enviamos relatorios. Tipo uma avalidgdgualidade.

E possivel mensurar e avaliar a qualidade atragémdicadores de satisfacdo dos
empregados, satisfacdo dos clientes, servicosapmstao longo do tempo e do nivel de
relacbes publicas da organizacdo (HRONEC & ANDERSE®P4). O conhecimento de
pontos criticos nos processos organizacionais permima avaliacdo continua da eficiéncia
dos mesmos e das pessoas na organizacdo. O Grugmtatby J tem como politica
institucional realizacdo da avaliacdo e desenmwwio a nivel institucional, individual, das
equipes e dos gestores com o intuito de qualifisaservicos prestados ao SUS através da
promocdo da horizontalidade nas relacbes de traballo aumento da participacdo dos

trabalhadores nos processos de tomada de deciséo.

Ej 1 A instituicdo tem uma politica de avaliacdo induatle de todos os seus
servidores que depois é conjugada com a politieaavdliacdo das equipes
guanto ao cumprimento de metas. Entdo isto da wneettuacao final a
cada um dos servidores anualmente.

Para Porter e Teisberg (2005) os trabalhadoresadgldes podem agregar ou retirar
valor da assisténcia de acordo com seus papéisigdds. A forma como o0s especialistas
exercem as suas atividades e a qualidade da relag@o paciente, definem o fracasso ou o

sucesso da organizagao.

Ej o . Nos temos a avaliacdo de desenvolvimento e sdoo®paibertos para
todo o hospital. Sado muito gerais e subjetivos.u® dizemos foi criar um
instrumento de acordo com as nossas rotinas: cipartdas reunides, 1é as
atas esta la no instrumento também. Depende dstorgter essa visdo e se
o trabalhador busca ou ndo busca. E bem impor@sga avaliagdo em
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equipe, ndo so pelo setor. A geréncia tem que ¢iclarando, ver como esta o
trabalho da pessoa, tipo controle de qualidadeati@tho.

A reforma do sistema hospitalar brasileiro prevéntie outras diretrizes, o
estabelecimento e a aplicacdo de critérios e metnios de monitoramento, avaliacdo de
resultados e cumprimento de metas (MS, 2004). énsitlade da adocao destas acOes € alta

no Hospital J1:

Ej g- A pauta mais freqliente é a criacdo e avaliac8orddas.

Os servicos de saude no Brasil sdo avaliados pelidgde de tratamento, equidade e
eficiéncia (LA FORGIA & COUTTOLENC, 2009). A avaltdo da qualidade da relacao
com os clientes, também serve para orientar ggooacdes no hospital J1.:

Ej g . Para a avaliacdo de desempenho pessoal ser &fidtamos cumprir

aquilo que é uma demanda, uma norma de atendimentmna necessidade
do servico.

Com os avancgos tecnologicos a maioria dos hlesg@presenta sistemas de avaliagao
de desempenho de recursos humanos. Porém, n&idmas de promocdes e recompensas.

A ndo existéncia de bonificacdes € um ponto foesia avaliacdo no caso do Hospital J1.:

Ej s . O maximo que vem é uma avaliagdo boa, positiva., Méeneficios
ndo! Entdo, volta e meia tem alguém que fala apsingente: para que eu
vou ser melhor que o0s outros se eu vou ganhar manesisa?

Na area da saude, a escassez de recursos torrssarerelesenvolver sistemas de
mensuragao, controle e avaliacdo que auxiliem ssogs hospitalares a compreender o
desempenhoSQOUZA ET AL, 2008;LA FORGIA & COUTOLLENC, 2009). Entretanto, no
hospital J1 a caréncia de sistemas de recompensdes pstar prejudicando seu

comprometimento com as prioridades organizacidmesgado na mensuracao de resultados:

Ej 10- Acho que sim, acho deve haver a avaliacdo, m@mtento, tem que
tentar centrar fogo nas prioridades organizacionais

Ej 8 - O pessoal as vezes ndo tem muita paciérce mpetas, aquela coisa
mais séria, quer mais para reclamar.

Ej 10. Estamos longe, ainda vai demorar um ou dois anoa pata

organizacdo pensar em algum dispositivo mais dasuara¢éo de forma mais
geral.

132



Embora a organizacdo J disponibilize relatériosiaen de desempenho para a
sociedade, a pratica desta politica € incipientncontra resisténcia entre os entrevistados. A
escassez , falta de clareza nos critérios deldigiio de recursos publicos e o crescimento
desproporcional das demandas de atendimento, paggroutras variaveis explicativas para
estes problemas. Para Porter & Teisberg (20059sag¢é educacao e informacdo em saude
para a clientela, podem desonerar os servicosragwer solucdes de exceléncia visando a
melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo.tan®mrobserva-se que no hospital J1, €
importante investir em educacdo e formacdo em saldestdo, ndo somente para oS

trabalhadores, mas incluindo a clientela.

4.3.3 Articulacdo de Recursos e Capacidades: recos

De acordo com &BV aquisi¢cdo, estocagem, renovagao e articulagdealesos e o
desenvolvimento e a adequacdo de capacidades zagamais as demandas do ambiente
externo sdo fontes para a aquisicdo da vantagerpetitiva sustentavel. As diretrizes do
SUS (LEI 8.080) preconizam universalidade, intedemle e equidade na distribuicdo de
recursos e cuidados em saude da populagdo. A r@fbospitalar brasileira (MS, 2004)
determina que os hospitais sejam dimensionadosatd@com os problemas de cada regiédo,
por grau de complexidade e intensidade da dem&mdeetanto, a analise estratégica do setor
hospitalar brasileiro (LA FORGIA & COUTTOLENC, 20p/ostra que o sistema hospitalar
tem sobrecarregado servigos das regides metrapaditaonde a concentragcdo de recursos
financeiros, tecnologicos e humanos é maior entcdelas regides interioranas. Ferreira e
Silveira (2007) consideram que a distribuicdo deumgos para a saude brasileira ndo é
submetida a uma lei unificada, prejudicando a exede gerando uma fragmentacdo do
sistema de saude. No relato dos profissionais dpitab J1, estes problemas sdo considerados
cruciais no controle e dimensionamento da demandpacidades e recursos para um

atendimento excelente:

Ej 7 Ha uma debilidade de distribuicdo de recursos da gonatureza. N&o
teremos dias melhores nesta situacdo da supedotded hospitais,

principalmente da capital, sem que nés venhamasandolver uma efetiva
politica de regionalizacdo do atendimento a saOdgrande problema que se
vé é que as cidades polo ndo respondem as neaksssidde resolucdo dos
problemas no nivel em que Ihe sdo demandados. [Entfianinam estes

pacientes vindo a POA. Mais grave ainda € a situalggs hospitais das
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cidades de menor porte e principalmente das ueslbésicas de saude, que
hoje tem poder de resolugdo muito baixo. Entdoerasrgéncias vivem
superlotadas e nos percebemos que ha um nameificsigyo de pacientes
gue nao deveriam estar procurando as emergénciam despital terciario
como O nosso. Estas pessoas tém problemas de gaédpoderiam ser
resolvidos em unidades bésicas de saude ou emtdisspie menor
complexidade. Em qualquer municipio de 10.000that#s tem um hospital
e muitas vezes este hospital tem um poder de tesdade muito baixo.

7

A criacdo de servicos substitutivos € uma altéragpara suprir a sobrecarga de
trabalho em hospitais que atendem o SUS (CUNHA ET2804). Entretanto, a visdo sobre
saude no Brasil ainda é hospitalocéntrica (LA FOR& COUTTOLENC, 2009), ou seja,
acredita-se que os hospitais devem suprir todasdeatandas de cuidados de saude da
populacao.

A rigidez das regras trabalhistas no setor pubéca centralizacdo das decisdes
dificultam a autonomia na gestdo de recursos hasmmanmentando os custos de contratacéo
e desenvolvimento de pessoal (LA FORGIA & COUTTOIEN2009). Os problemas
descritos nestes relatos, dificultam o dimensi@rdm de recursos humanos para o

atendimento no hospital J1.:

Ej 1 - Entdo eu tenho que discutir no inicio do més e gu vou ter que
precisar repor de gente ou buscar hora extra delotnmeu setor mesmo ou
como em outros periodos em que a diretoria meiaatoa buscar hora extra
em outros setores.

Para Cunha et al (2004) o uso e o aprimoramdetéerramentas de gestéo por parte
dos hospitais é condi¢do para atingir a ateng@gial aos problemas de saude da populacéo
preconizada pela logica de regionalizacdo do SU®&nfos organizacionais e escalas de
trabalho adequados podem melhorar a eficiéncia thaspitais publicos e torna-los tao
eficientes ou mais do que os hospitais privados A@RGIA & COUTTOLENC, 2009).
Apesar das dificuldades de alocacdo de recursosaimsnde toda a ordem, o Grupo
Hospitalar J , realiza esforcos para utilizaréciits baseados em indicadores a fim de

dimensionar o atendimento a populacao:

Ej ».E muito dificil, porque é tudo recurso apertadoa@io a gente chegou
aqui em 2007 tinha esta questdo de vagas. Entdmsvdevantar as
necessidades. Os servicos nos encaminham. Eunmbeolejue foram 1160
pedidos. O grupo nos pediu mais 1160 funcionari&& que tinham 700
vagas. A metade. Olha, vamos ter que apertar. Gataneio. E ai a
discusséo foi ardua entre os gerentes. Dessagraflpara a UTI. Sobraram
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500 pra todo o grupo. Foi interessante. Que iddicgzamos usar? Vamos
ver onde tem areas de absoluta caréncia e vamotawdem onde vou
colocar recursos pra sanar isto. Entdo um servieoaggente reestruturou foi
o hospital de oncologia. Ai expandiu o horario dbestura para 12h, ia
pegar pacientes do banco de sangue e da emergi@ueigprecisam de
manutencdo. Uma enfermeira para cuidar 100 leifs da. Ela da voo
rasante. Entdo o critério foi servicos com absokdeéncia, deficiéncia,
desqualificacdo ou servicos que integravam as sEeges de varias
geréncias.

Entretanto, a tomada de decisdes operacionais ntadi@ por indicadores nao
soluciona a problematica da superlotacdo de taspitentrais e de alta complexidade como

o Hospital J1:

P - No caso do Hospital J, ele tem uma expe@édei acabar suprindo
outras regibes como tem sido relatado pelos sdegas Se o Sr. pudesse
propor como criar uma cultura de regionalizacdo quéros hospitais
tivessem também recursos humanos e outros ne@esssari

Ej ;- - Nao existe outra saida se o Estado como um toddunicipio ,
Governo Estadual e Federal - realizar uma ingggralsto representa aporte
financeiro dos trés niveis, qualificagdo profissiopara melhorar o nivel de
resolugdo das UBS e dos hospitais de menor patbusca da qualificagéo
da mé&o de obra mais especializada. Existem algesecialidades que sédo
criticas no interior do Estado em termos de alozalfipessoas. Isto tem que
ser uma politica de longo prazo. Os consérciosaleles sdo experiéncias
gue tém mostrado resultados positivos. Cidademem para qualificar uma
unidade hospitalar para ser referéncia para aqegido. Constituindo um
coletivo de municipios com 10 — 15 mil habitantepa&sivel estabelecer
profissionais para atenderem em comunidade de 200 mil habitantes
numa coletividade de municipios. Talvez seja umscé de solu¢cdo mais
rapida para este problema.

E o investimento financeiro tambérila minha area que é de
diagnostico, um tomoégrafo bom hoje custa em taiaoR$1.000.000,00.
Como um municipio de pequeno porte vai arcar camndasdepois com 0s
profissionais? Agora, se nos pensarmos que umtimesgso destes possa
atender um grande numero de municipios ele podersar viavel e nao
necessariamente esses pacientes precisam #AO#&t@u aos outros grandes
centros regionais na busca de diagnéstico.

A falta de eficiéncia na alocacdo de utilizacaoreirsos influencia os resultados
modestos quanto ao nivel de gastos em saude s &rarelacéo a paises semelhantes (LA
FORGIA & COUTTOLENC, 2009¥. Definir o escopo das acdes estratégicas del@cor
com as condic¢des de replicabilidade, durabilidadesferéncia e transparéncia dos recursos é
fonte de vantagem competitiva e agrega valor &iaade servicos (GRANT, 1991;
WINTER, 2003; PORTER & TEISBERG, 2009). No relatterior verifica-se a importancia

da criacdo de estratégias que contemplem alteasapiara a solucdo problemas da escassez,

18 \er a Tabela 3.
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custos e dificuldades de alocacdo de recursos, éomexperiéncia dos consorcios de saude.
Entretanto, como o Hospital J1 tem sua lotac& tistinada a atendimento ao SUS, e tem
seu controle acionario pelo MS, esta situacao dkarma é dependente da vontade politica de
integracdo em rede entre as trés esferas goventase

Um aspecto positivo da situacdo dos recursos hosnameste hospital é o

comprometimento como o trabalho.

Ej 5 . Entretanto, temos muitas coisas positivas. arpdotmomento em que
os profissionais entendem todos os beneficios guenga populagdo, eles
acabam gostando do trabalho, conseguem execstac@mprometer com o
servico.

O relacionamento em equipe, visando a superacadindmcbes e solugdo de
problemas de saude pode ser conquistado atravédesafio de aprender algo novo
(EMMERICK ET AL, 2006). Desta forma, o conhecimerdriundo das experiéncias das
pessoas nas organizacfes de saude é criadonemmidades de praticas de especialistas e,
comumente, é validado através do consenso entiralmshadores (COSTA ET AL, 2000).
Nota-se que no Hospital J1 ha a experiéncia dosgizmlos de Gestdo, como tentativa de

compartilhamento de vivéncias profissionais e achule solu¢cdes em conjunto.

4.3.4 Estrutura de Gestdo do Conhecimento Organizemal: conhecimento e pesquisa

O conhecimento € um dos ativos intangiveis da figma pode ser revelado e
desenvolvido internamente juntamente com habilislaeompeténcias conforme o grau de
compartilhamento das experiéncias das pessoas conatexto organizacional (HERZOG,
2000; SVEIBY, 2001; GONCALO & BORGES, 2010)Os hospitais, por constituirem
operacdes de servicos intensivas em conhecimentdE@] 1995) apresentam um alto nivel
de conhecimento tacito e explicito. A criacdo dappo conhecimento e a combinacao entre
os conhecimentos do mercado, dos clientes e ouédss de relagcbes s&o condicdes
necessdrias para a sobrevivéncia desta modalidgagesdtacdo de servicos (MILES, 1995;
STRAMBACH, 2008). Sveiby (2001) validou noestratéegias de transferéncia e
conversdo do conhecimento entre as competéncithgidnais e as estruturas interna e
externa da organizacdo para a criagdo do conhewnoeganizacional. A dinamica das
organizacfes de saude exige que o conhecimeng@anipacional seja gerenciado como um
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recurso estratégico visando atender metas de gdeséim (GRANT, 1996; PORTER &
TEISBERG, 2005; SVEIBY, 2001; GONCALO & BORGES, 201

Ej- Se todos agissem de acordo com as normas egsadr@éstabelecidos,
diminuiria o risco de erros, apesar de que 0s ago@tecem nao tem uma
conclusdo tdo grave  como poderia aconteceosksses ndo causados
tanto por falta de conhecimento ou capacidade dfispional quanto por
falta de condicBes de atender. A correria e a fatpedio do hospital fazem a
gente ter que improvisar quase sempre.

As condicfes e capacidades de atendimento haspiteddem ser dimensionadas na
estratégia da organizacdo a partir dos conhecimeatmmulados na experiéncia e no
desenvolvimento profissional, ampliando a efician@ eficacia nos cuidados com os
pacientes (PAN & SCARBROUGH, 1999; COLAUTO & BEUREZ2003; PORTER &
TEISBERG, 2005; GONCALO & BORGES, 2010). O reld®Eprevela a importancia de
acOes coerentes com processos padronizados d#inadeto com vistas a melhorar as
condi¢cdes de resolugcdo de problemas de salde adsnies evitando erros. Para isto,
destaca-se a aplicacdo do conhecimentos agasidades individuais e organizacionais.

Para obtencdo de um desempenho superior, a t@neieldo conhecimento entre os
profissionais da saude deve ser registrada e zadalide acordo com suas experiéncias ao
longo do tempo (REAY ET AL, 2009). A renovacado pedticas dos profissionais através da
transformacado continua de pesquisas em interveratbabzadas pode melhorar a qualidade

de saude dos pacientes.

Ej 10 .A producdo do conhecimento € momentanea, ela afis@duta. Se os

trabalhadores de salde ndo souberem disso priméioovao ser criativos e

nado vao buscar alternativas e, portanto, melhaaroadicdes de salde da
populacdo. Segundo, estao lidando com verdades @igncia ja sabe que

séo temporais e parciais. Entdo, refletir sobcetaiano, sobre o que faz,

se perguntar, produzir boas problematicas e peswae elas, inclusive de

jeitos distintos do que a tradicdo prevé € muitm Ipara qualquer servico de
salde.

Para Nonaka e Takeuchi (1997) o conhecimento{&@nantajoso para a organizagao
quando ele é criado, difundido e incorporado no®dymos, servicos e sistemas
organizacionais. A dinamica da conversdo e tra@stéa do conhecimento requer o
gerenciamento dos ciclos de internalizacdo,riexieacdo, combinacdo e socializacédo de

acordo com a estrutura e 0s objetivos organizagofflONAKA & TAKEUCHI,
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1997;SVEIBY, 1998; SVEIBY, 2001). No relato desEjidentifica-se necessidade de
adequacao do fluxo de comunicagéo entre os dikseatores do Hospital J1.

Ejs . Os servicos, cada um tem as suas atribuicbes, amesta existindo
adequadamente ainda um fluxo de comunicacdo estdiferentes setores.

Isto € um ponto critico que precisa ser melhoradm mlesenvolver um
melhor trabalho, ter um pouco mais de agilidadeagéss.

Para que o conhecimento sistematizado agregue natoacdes organizacionais ele
deve ser combinado com outras partes de conhea@rs&pticito (NONAKA& TAKEUCHI,
1997; SVEIBY, 1998). Este relato de; Bnostra como ocorre o processo de combinacéo de
conhecimentos no setor gerenciado por ele:

Ej , . A gente tem feito relatorios trimestrais. Mandogpardiregdo, comento
com as equipes. Por exemplo, nds implantamos uwmtoqwio que é

eletrdnico e é compulsério. Foi feito uma pesquisdre profilaxia do

tromboembolismo venoso, que é a principal causmaltalidade hospitalar
ou por suas doencas ou por estar acamado muitooteRgrientes com
céncer, pode causar trombo, embolia pulmonar, AXCgente fez uma

pesquisa, viu quanto tinha de adequacéo, de adi#sdwedida. Implantou-se
0 protocolo e cada equipe gerenciou da sua mamgirasentamos o estudo
para as equipes conhecerem e mostramos o format@mcper adotado. Nao
teve discordancia, porque € uma questdo de megidalentifica.

A utilizacdo de protocolos médicos e conhecimenmiestificamente comprovados
parece suportar 0s aspectos subjetivos para ormmsgianto a tomada de decisdes neste
servico em especifico.

Ejs relata os esforcos realizados pela sua equipeaddaltio para criar e distribuir
novos conhecimentos dentro do servi¢o gerenciadelpo

Porém, estas acbes parece ndo estar integragaosnservicos disponibilizados pelo
Hospital J1:

Ej s . Existe uma gestdo compartilhada, mas néo integrada vezes, ela se
integra. Mais assim na informalidade. Vamos faaera reunido, mas

esquece de convidar um setor importante. Se fosse sistematizado seria
melhor... As pessoas precisam procurar informacacomhecimento e

estabelecer um canal.

O conhecimento tacito pode agregar valor e qualifias acdes organizacionais
através da socializagdo pela troca de experiéacie@mpartilhamento de préticas. Entretanto,
€ um recurso dificil de ser disseminado adequad@meéentro da organizacdo, pois €
altamente subjetivo e reside somente nas acdaadiogluos sem estar escrito, objetivado ou
exteriorizado (GRANT, 1991; SVEIBY, 1998). Paraalhoria do fluxo de informacdes e a
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criacdo de conhecimentos, entre os diversos saerdigdospital J1 é citada a necessidade de
mudanca na cultura organizacional através de esfale sistematizacdo das experiéncias e
praticas dos individuos nas equipes de trabalhestdda-se a importancia de incluir a l6gica

do ensino e pesquisa nas acdes efetivas dos taaloads:

Ej, .Poderiamos tentar fazer como hospitais universgahospitais escola...
a gente tem muito residente, estagiario mas n& legido a nenhuma
universidade... ndo séo ligados a pesquisa pedsondia a dia muito
movimentado. Nestas instituicbes que sdo pritaiteente de ensino, os
alunos vao trabalhando estes itens muito maisudoaggente. E mais facil
do que em hospitais que ndo tém esta cultura.

O compartilhamento do conhecimento entre os taispd fator imprescindivel para
que a rede publica de saude consiga atingir asidé® de integracdo previstas pelo SUS. As
trocas de experiéncias e o0s sistemas de refer@édantra-referéncia devem funcionar
plenamente para atender integralmente as necessidadsatude da populacdo de saude (LEI
8.080; LEI 8.142).

Ej , .Entre os hospitais, para compartilhar isto existepouco o medo de
qguem é melhor do que quem, de uma competicdo. feicba para que outros
servigos ndo saibam, ver os teus furos, os teldemas.

Os servigos de saude ndo sado restritos somentapasicdo do mercado pela
peculiaridade dos cuidados e atencdo que estdocawps nas suas agdes (GURGEL &
VIEIRA). Hospitais tém a missao assistencial deegar valor aos cidadéos e a sociedade
como um todo. A competicdo no setor da saude deveaseada na melhoria da cadeia de
valor do servigco e entre os fornecedores (PORTERESSBERG, 2005). Portanto, quanto
mais especializado e caracterizado o servico delaamm dados epidemioldgicos e soécio-
econdbmicos da sua regido, melhor sera o seu desdmpperacional. O conhecimento é o
ativo de maior valor em hospitais (DRUCKER, 2000dleve ser gerenciado de modo a
qualificar progressivamente o atendimento e a golulg problemas relacionados a saude dos
individuos e comunidades. Como a maioria dogitais brasileiros € constituida por
instituicbes privadas e publicas sem fins lucrajyvsuas acdes devem estar integradas ao
compromisso exclusivo com a melhoria da qualidadsadide da populacdo (LA FORGIA &
COUTTOLENC, 2009). Os primeiros devem destinar Gl¥/sua capacidade e os segundos
devem dispor de 100% de seus leitos ao sistemahdSgitais privados e com fins lucrativos
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também tém seu funcionamento regulado pelos pioxiglo SUS e normas da vigilancia
sanitdria  (LEl 8.080; LEI8.142) . Este quadro esgwainda mais a aplicacdo e
desenvolvimento do conhecimento conforme os priosiga competicdo baseada em valor.
Isto significa que 0 monitoramento permanente alads da populacéo através de acles
preventivas, intervencdes, tratamento, reabildag@romocdo da salde é essencial para que
a tarefa dos hospitais seja realizada com sucP€3BTER & TEISBERG, 2005). Portanto, o
desenvolvimento do conhecimento a partir do rasteedo e mensuracao de resultados, do
treinamento de funcionarios, atualizacdo tecno®gcmelhorias de processos € condicao
imprescindivel no cotidiano da pratica dos servig@saude.

Assim, os especialistas da area da saude pre@stan dispostos a compartilhar
conhecimento para a melhor entrega e atencdo ete $&ONCALO & BORGES, 2010) .
Nos relatos de Ejé valorizada a possibilidade de crescimento wioil dentro da

organizacdo com viséo de coletivo.

Ej 9 . No meu caso particularmente eu quero crescer ntpis &stou
procurando estudar mais. NGs temos a oportunidadded as tardes para
fazer cursos, se envolver. SO que nos temos queiitéativa. Todo o
hospital tem que saber que ele pode mais. Tem gieslide crescer muito,
mas tem que estudar, tem que se envolver.

Entretanto, ha dificuldades e barreiras para g&oi@o conhecimento no Hospital J1:

Ej ¢ . .a gente tem tido dificuldades. A gente ja tentotiogamecanismos
para compartilhar as decisGes, mas a gente tecnldidide.

Ej 10 - A maior dificuldade para que o conhecimento tacise torne

sistematizado é a incapacidade dos trabalhadamegrever, em ter método
em saber transformar aquilo que eles inovaramcotesam em uma

informacdo que possa estar em algum meio que possaser publico

universal. Que saia do estado de que eu sei. eopautro saber ele tenha
gue estar na minha frente falando comigo.

A leitura pragmatica e social do conhecimento aggamonal € um imperativo para
desvendar e solucionar barreiras na criagdo doecimkento organizacional ( NONAKA &
KROGH,2009). A opcéo por nao correr riscos pess@i 0 controle de custos e
recompensas determinam a conservagdo de conhegsrtéanitos e rotinas em detrimento da

criacao de novos conhecimentos.

Ej 10 . Acho que tem véarias questbes nesta coisa da poddp
conhecimento da hierarquia do poder baseado em s impede que se
pense o conhecimento seja para todos.

140



Ej o .E uma quest&o cultural isto de que é o médicodge@le e os outros
profissionais s6 executam as prescri¢oes.

As diretrizes de democratizagdo da gestéo, refegda institucional e
comprometimento com formacgdo, pesquisa e inovagddrea da saude para todos os
profissionais estdo na pauta do processo de machiic da estrutura de gestdo do Grupo

Hospitalar J.

Ej o . Eu acho que se os colegiados cumprirem a func@oelps estdo

propostos a cumprir, quando tu tens a visdo dogmme, cada um conhece
um detalhe daquela estrutura. E quando as inforesag@o compartilhadas,
as definicbes que saem desse caldo de informag@escenhecimentos so
podem ser muito mais acertadas que o conhecimenimd Unica pessoa.

Acdes efetivas como o estabelecimento dos Colegidd Gestéo, o Pl e a criagao de
Plano de Carreira sdo formas efetivas de tornarestag participativa para superar
dificuldades no fluxo de informacgbes e criacadmadeos conhecimentos. Com estas medidas,

a organizacao visa qualificar a atencéo ao useamelhorar a resolutividade.

Pesquisa e producdo de insumos estdo entre as dedesponsabilidade de servigos
de saude publica (LEI 8080). A¢Bes que proporeiome conhecimento e a deteccdo de
mudancas nos fatores de salde devem gerar a giomda prevencdo de doencas na
populacao brasileira e protecdo a saude dos tiad@iés.

Ej 10 .Lido com a idéia de teoria e pratica ndo sdo dmoatas, pesquisa,
atencao e ensino ndo sdo dicotdmicos e foi um ppacasto que ao longo

deste periodo n6s montamos os cursos de FormagatifiCa e Tecnoldgica
em Saude.

O desenvolvimento progressivo da tecnologia, dagpsa e da educacdo esta
acarretando na modernizacdo gerencial nas orgéeigatospitalares brasileiras. (LA
FORGIA & COUTTOLENC (2009). O apoio oferecido pelsistemas de Tl viabiliza o uso
mais eficiente da informagéo em hospitais. Apesaiacelerado aprimoramento da tecnologia
na area da saude, os hospitais do Estado do Rind& do Sul ainda tem muito a avancar
guanto a gestdo do conhecimento, especialmentgeenologias de interagdo com 0s 0rgaos
governamentais que considere as necessidadedfiesigede cada hospital e da sua regiao
(CUNHA ET AL, 2004).
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Ej 10 _Em todo o processo de trabalho a producéo do ecimento deve
estar presente. Tanto a qualificacdo do trabalkssppde saber o que esta
rodando no mundo sobre aquele trabalho, entendemrelacdes entre as
pessoas em contextos semelhantes, como a prodac&onhecimento é
oriunda da prética do cotidiano do servico de saBdeduzir conhecimento
com base no cotidiano do cuidado do servico é fmeddal. A pesquisa faz
parte dos processos de trabalho de forma empiBéa. as escolhas que as
pessoas fazem nos seus processos de trabalhesgliipa € um exercicio
de sistematizacdo, de usar metas para que aqelesia sendo produzido
de conhecimento possa ter um padrdo na informgigita ser socializado e
distribuido entre os trabalhadores.

A socializacdo pode fazer com que mais pessoasnaiteem 0 conhecimento
sistematizado e, portanto, incorporem estes padrés suas praticas cotidianas (SVEIBY,
1998). Por outro lado, tornar o conhecimento eipli@través da educacao dos trabalhadores,
pode fazer com que ele torne-se publico e pemsacessado por outras organizacdes com
contexto semelhantes. A hipétese construida pgeE de que esta dindmica de processos de
conversdo e transferéncia de conhecimento estimupedo departamento de Ensino e

Pesquisa e a GTED potencialize a resolutiva dgodemas de saude da populacéo:

Ej 10. Para que o conjunto dos trabalhadores do hoseitah possibilidade
de sistematizar o conhecimento eles estdo sendoados a fazer suas
criticas e resumos através de atividades formaexddeacéo dentro da carga
horaria de trabalho. Quem circula pelo hospitalvesiique tem varios postes
bem visiveis. Os trabalhadores podem acessariblotéca indexada do
hospital. Também produzimos um anuario que éliwimho dessas coisas
que estdo sistematizadas e fica na pagina dothbspara os trabalhadores
utilizarem.

A idéia e tornar o conhecimento publicalee acesso universal. Eu
descobri alternativa 1& no meu local que possalwesaum problema
semelhante em outro setor do meu hospital ou nuspital da Amazénia.
Para que este conhecimento possa ser utilizadocogporado em outras
organizacdes tem que ser publico e de livre acedmsotro dessas
organizacdes. A idéia é esta: tem um trabalbopasso apresentar este
trabalho em algum congresso e isto é desde retatexpleriéncia até algum
estudo mais aprofundado.

A articulagdo do conhecimento entre as pessoas estauturas interna e externa
favorece a criacdo de novos conhecimentos, podiéficarao desempenho organizacional
atravées de melhorias efetivas na relacdo do amebierganizacional com o sistema
regulatorio, o sistema de incentivos e as politdmsaude (SVEIBY, 2001; LA FORGIA &
COUTTOLENC, 2009). Aléem disso, a GC pode agregar valor a prestacdsedécos
hospitalares através da criacdo de novos processoifticas (SVEIBY, 2007). Os relatos dos
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entrevistados para o Caso do Hospital J1 denotamisténcia da iniciativa organizacional

para qualificar e desenvolver o desempenho de s®ug0s através do conhecimento e da
pesquisa como recursos estratégicos. A dinamicapraplexidade e a sobrecarga de
atividades, parece exigir que o fluxo de infornem;ba criacdo e a transferéncia de
conhecimentos sejam otimizadas a partir da avalia;@esenvolvimento das equipes, da
reformulacdo das politicas institucionais e dagepgrticipativa.

4.4 INTERPRETACAO DOS RESULTADOS DO CASO J

As associagbes entre os elementos encontrades apmnalise de dados do Caso J,
indicam, em primeiro lugar, que a Avaliacdo de Dgsenho através de indicadores é
convertida em informacgdes que juntamente com oemntento e a pesquisa sao vistos pelos
entrevistados como recursos necessarios a qaghficdas operacdes frente & demanda de
saude publica. Os dados secundarios colhidosetit$rios da instituicdo e os discursos dos
entrevistados sobre a importancia do modelo déiggsrticipativa e empowermentdos
trabalhadores a partir da avaliagdo, desenvolvinen capacitacéo em cursos de
aperfeicoamento em saude e gestéo estdo aliadoeseativo a pesquisa como fonte geradora
de novos conhecimentos. Entretanto, conforme ataelle trabalhadores e gestores do
Hospital J1, existem barreiras em relacéo ao fllextroca de informacdes entre os diferentes
servicos prestados pelo hospital e deste paraoc@stante da rede basica de apoio. Existem
experiéncias baseadas no uso de indicadores ctas @islimensionar a demanda, qualificar o
atendimento e alocar recursos junto ao sistemandiador. Entretanto a dificuldade em
utilizar evidéncias cientificamente comprovadasapanonitorar o desempenho e as acoes
cotidianas parece bloquear a aplicacdo satiséatigirecursos. Esta limitacdo pode estar
sendo causada pela ainda incipiente capacidadprdfissionais de salde em compreender,
aceitar e tomar decisdes baseados em critéridesmpenho por qualidade e pelo uso de
conhecimentos comprovados como mais eficazes. Atigao de desenvolvimento
institucional  intensamente enfocada na participacis pessoas parece carecer da
transformacdo dos aspectos subjetivos e tacitosidos das equipes profissionais em suas
experiéncias individuais e coletivas em evidénaja®e possam orientar 0s rumos da

organizacao em questao.

143



O modelo de rede de atendimento adotado pelo Ski§e ejue o0s servigos
compartilhem informagdes sobre dados epidemiolég&oque toda a referéncia e contra-
referéncia de atendimentos seja registrada no DATHSISREG para orientar as acdes e a
alocacéao de recursos de toda a ordem. Neste mpadedoe ser de fundamental importancia
a aplicacéo de informagdes, sua conversdo em dom®os e a livre disseminagao entre as
pessoas. Para forma de dimensionar a demandealdcgr o atendimento de forma
universal a as estruturas interna e externas deagdar integradas. Neste modelo, a
aplicacdo de evidéncias estocadas e renovadaspslguisa pode fazer do conhecimento um
recurso melhor aproveitado. O conflito com um elodonde a competitividade é valorizada
somente como vantagem competitiva de um serviboeso outro ndo pode ser superado
sendo pela criacdo de valor a cadeia de servilgbs implica na existéncia de uma rede
que atenda a diferentes especialidades e problaeasaiude. A intencédo de realizacdo da
estratégia através do desenvolvimento de rectisnanos em um contexto de saude publica
requer que o compartilhamento de problemas e @edugeva superar resisténcias ideoldgicas
e as diferencas entre categorias profissionasnoBlde desenvolvimento estdo sendo criados,
apesar das dificuldades inerentes a gestdo desoschumanos e a escassez de recursos na
saude brasileira. Entretanto, de acordo conrelasos pertinentes ao Caso J, as analises
apontam para a necessidade de conciliar na pratice mecanismos ja existentes e
consolidados de medicéo e avaliacdo de desempetdmc-internos como os exigidos pelo

sistema de saude - com a l6gica da Gestao do Ciomdr&o.

O quadro 19, sintetiza os resultados encontradas @ Caso J e aqui com vistas a

atender os objetivos deste estudo:
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Administragao
Estratégica
de
ho Servicos

Articulacéo de
Recursos e
Capacidades: recurso

Enfoque na articulagcdo de
recursos humanos, aporte
financeiro e ampliagédo da
capacidade de atendimento
através da gestéo participativa

GQ

Avaliacéo de
Desempenho :
indicadores,
informacao e
desempenho.

Avaliacéo de
Desempenho: avaliacd
e qualidade.

Enfoque na Avaliacéo de
Desempenho de Recursos

Humanos e Institucional,
visando qualificar a assisténcia
em salde publica.

GC

Estrutura de Gestéo d
Conhecimento
Organizacional :
conhecimento e
pesquisa

Resisténcia ideoldgica dos
profissionais da saude em
aplicar a gestdo com base em
evidéncias

Iniciativa institucional para
qualificar e desenvolver o

desempenho dos servicos de
salde publica através do

conhecimento e da pesquisa

Quadro 19: Resultados encontrados no Estudo deXas
Fonte: elaborado pelo autor
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5 O CASO DO COMPLEXO HOSPITALAR K *°

O Complexo Hospitalar K é uma instituicdo filanicg sem fins lucrativos, e
iniciativa privada e que presta um servico dedddie publica. Fundado em 19 de outubro de
1803, iniciou sua histéria prestando acolhiment@ssisténcia a escravos, prisioneiros,
indigentes e pobres enfermos, a criancas e vellmmndonados e a doentes mentais. Esta
missdo social se materializou a partir da décad20cho atendimento de pacientes pelo SUS,
que representam 60% da totalidade da sua assisténdim desta modalidade de
atendimento, como estratégia de auto-sustentac@iesenvolvimento, diversificou seus
clientes, passando a atender pacientes particiatesonveénios.

Em 2003, o Complexo Hospitalar K completou doisug®s de assisténcia a saude.
Nessa sua histéria também se insere o desenvoldman ensino e pesquisa, sendo a
Instituicdo a origem, em 1898, da primeira Esceldigdicina do Estado, atual Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio Grande WleeSem 1961, da Fundacéo Faculdade
Federal da Cidade de Porto Alegre.

O complexo tem sua historia entrelacamha a histéria da cidade de Porto Alegre, onde
esta localizado, tornando-se uma referéncia emotede saude publica estadual e nacional.
Esta caracteristica retrata uma das mais complangasizacdes hospitalares em termos de
gerenciamento, pois tem o desafio diario de promefieacia no atendimento dos usuérios
de saude em diversas especialidades, enfrentamdcessidade de romper com conceitos
ortodoxos de gestéao hospitalar.

Atualmente € um dos complexos hospitalares de mai@lificacdo meédica e
tecnoldégica do Brasil e um dos maiores complexaspitalares da Regido Sul do Brasil,
oferecendo uma diversidade de servigcos capaz deatiicar e tratar de forma integral as
principais doencas e suas causas. O Complexo ldizspiK é integrado por sete hospitais,
sendo dois hospitais gerais e cinco especializatkstacando-se as areas de clinica médica,
cirurgia geral, cardiologia, neurocirurgia, pneuogid, oncologia, pediatria e transplantes. A
instituicdo oferece também o0s servigos de consaltaisulatoriais eletivas e de urgéncia e

9" As fontes bibliograficas para a construgéo destgto de caso foram documentos oficiais, consuitaites e
material institucional e ndo foram citadas conforsodicitacdo do respectivo CEP e Diretorias para qu
organizacdo nao fosse identificada.
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emergéncia, servicos auxiliares de diagnosticoatartrento, procedimentos cirlrgicos e
obstétricos, internacdes hospitalares, clinicagiegicas.

O complexo é certificado como hospital de ensimolecse desenvolvem programas de
residéncia médica e cursos de especializacdo pso@i outros associados a diversas
universidades faculdades do Rio Grande do Sul Brdsil. E, ainda, o hospital escola da
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Rlatoe (UFCSPA).

No Rio Grande do Sul, o Complexo Hospitalar K érstituicdo privada que mais
presta servicos ao Sistema Unico de Salde (SUBX éymérica Latina, é referéncia em
assisténcia a saude, gracas a qualidade dos premdds que realiza. O Complexo é o Unico
do Pais a realizar todos os tipos de transplamtesghos, sendo referéncia em diagndstico e
tratamento de doencas e procedimentos de alta egitatie.

O Complexo Hospitalar K adota o sistedea Gestdo pela Qualidade tendo sido
certificado com o Prémio Qualidade RS (PGQP/RS)arws de 1999, 2000, 2001, 2003 e
em 2002 recebeu o Prémio Nacional da Qualidade JFR@move mensalmente encontros
de benchmarkingdestinados a sociedade e a empresarios ga@éosde organizacdes de
outros estados. Em 2003, levou seu conhecimentoqudras cidades do Brasil e do mundo,
integrando agfes da Fundacdo para o Prémio NactmaDualidade (FNQ) através de
conferéncias e palestras promovidas por seus astnaiddres, trocando experiéncias com
organizac6es de diversos estados do pais. No@xi@riliretoria do complexo participou em
conferéncias do Congresso Americano da Qualidealzado no Kansas/EUA e palestrou
para o publico de Lima/Peru sobre o tema “Um nanmeito de Gestdo da Qualidade”. Além
disso, realizou 0%1Congresso de Gestdo pela Exceléncia em Salde particpacéo de 200
pessoas oriundas de 87 organizagdes do setor.

O ano de 2009 foi de expansao tecnolOgica, fisicea @rea da saude, ampliando
recursos de informacao e conhecimento organizacidnastituicdo totalizou investimentos
de capital em torno de R$ 28 milhdes. Destes, ceeaR$ 20 milhdes foram para
equipamentos e aproximadamente R$ 8 milhdes pavhras de qualificacdo e ampliacdo de
estruturas fisicas. As areas de Ensino, Pesquigessestencial também passaram por
expansdo. Na area de Tl foram investidos R$ 3 rdh@ compra de computadores e outros

equipamentos.O Grafico 3 mostra a distribuicdo destes valores:
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H Equipamentos ® Ampliacdo das estruturasfisicas® Area de TI

Gréfico 3: Distribuicdo dos Investimentos do Coexpl Hospitalar K — 2009
(x R$1.000,00)
Fonte: Elaborado pelo autor

5.1 O PLANEJAMENTO ESTRATEGICO DO COMPLEXO HOSPITAR K

O Complexo Hospitalar K, assim como muitos authospitais do Brasil, sofreu o
impacto das mudancas na politica de saude pulaigartir da Constituicdo de 1998. As
novas diretrizes como a municipalizacéo da sautie,de responsabilidade fiscal, e a locacéo
de leitos para prestar servicos ao SUS, provocanabuléncias em suas operacdes, sendo
estas agravados pelo aumento de demanda deosepeia além de sua estrutura funcional.

Para tanto, foi necessario realizar uma andlisardbiente externo (demandas de
atendimento) para o ambiente interno (questionaspeito de seus recursos e capacidades
para atender as novas demandas). Esta reflexao tegnupo a modificar a sua gestdo de um
modelo assistencialista para um modelo empresarial

Neste processo, ocorreram uma serie de modificagte¥aas para superar percalgos
ao longo da trajetéria como: dificuldades finarasirestruturais e de conhecimento. Estas
dificuldades foram superadas gradativamente arpdetium planejamento, basicamente
sustentado pela mobilizagdo de a¢gbes do corpoduailci

O modelo organizacional do Complexo K passoura diwidido em trés niveis:
corporativo, tatico - Unidades Gerenciais Agregaflad&As) — e operacional - Unidades
Gerenciais Basicas (UGBs). As UGBs, denominadascesy;, funcionam como uma pequena
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empresa, e, reunidas sob uma chefia, formam uma .U&A todo sdo 183 UGBS,
representando ambulatérios ou centros cirirgico83 dJGAs, que sdo o0s hospitais e 0s
setores de apoio técnico e administrativo. A Figlifamostra o modelo organizacional

adotado pelo Complexo Hospitalar K:

ol m

o
a

Diagnostico e tratamento Técnico e administrativo
Analises clinicas Pessoas
Radiologla Governanga Materials e logistica

Imagenclogia Corporativa Financas
Terapias especializadas Marketing

Figura 17: Modelo Organizacional do Complexo Hiadar K
Fonte: Adaptado do material Institucional

A partir de 2009, a Direcdo Executiva definiu cogasso de Planejamento
Estratégico, definindo ciclos de cinco anos, prosp@mente, para avaliacdo de cenarios e
elaboracdo das estratégias. Foram desenvolvidoRlarsejamentos Estratégicos das 18
Unidades de Negocios existentes para o periodo-2003, como desdobramento da Gestéo
Corporativa. Teve inicio também a implementagcdo Bidanced ScorecardBSC) na
instituicdo e nas 18 Unidades de Nego6cio, como uereamenta para a medicdo,
gerenciamento e comunicacao das estratégias adsqstes interessadas.

A Figura 18 mostra o desenho do Plano Estratépc&Complexo Hospitalar K para
o periodo de 2009-20013:
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[ NESOOO:  Sodde
missAo: Desenwalver ¢ proparcionar ofdes o2 sodde, para fodas, com gualidode & responsabilidade sockal,
visho: Institwipdo de referénclo em sodde integrado & sociedade.

Temas Estratégleos: | AgBesemSatde | | Autossustentachio [ Responsabiidada Social

Contribuir para a melharia
da saude das pessoas

Aumentar a satisfacado
e fidelizagio dos

Desenvolver &
Proporcionar Acoes de
Promocio da Sadde

Desenvolver & Desenvolver &
Proporcionar Agbes de Proporcionar Acbes de
Ensino em Sadde Pesquisa em Sadde

Proporcionar Acoes de Proporcionar Agoes de
Prevenciode Assisténcia
Doencas em Saide

Aprendirada ¢ Conheclmenta

Figura 18: Plano Estratégico do Complexo Hospitidla009-2013
Fonte: Material Institucional

Como fruto de sua revisdo, as cinco dimensdes dmcie Saude passam a
denominar-se: Prevencdo de Doencas, Promocéao die,Sassisténcia em Saude, Ensino e
Pesquisa.

Com apoio de consultoria especializada, teve iniciBrograma Liderando para a
Exceléncia, executado pelo departamento de Desemaito Humano, sob encomenda da
Diretoria Executiva. O Programa busca o desenvamim e a capacitacdo dos lideres para
um melhor exercicio da lideranca e da efetivacadesti@tégias as suas equipes, promovendo
o fortalecimento da instituicdo por meio das pessoa

As unidades estratégicas do Complexo HospitalarinCluindo os sete hospitais e
atividades acessorias, foram contempladas com glat® marketing alinhados ao
planejamento estratégico da instituicdo. As unigdadssistenciais também executaram
diversas a¢des ao longo do ano de 2009 no inteitmaiementar a receita como o estimulo
de demandas e o aumento da visibilidade dos h@spitda instituicdo com um trabalho de
consolidacédo da marca.

No ano de 2010, um novo sistema de Gestao sko&e passou a ser implantado. As

melhorias esperadas sao: maior agilidade e flex#lne na obtencdo de informacdes
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gerenciais da administracdo de pessoas e rapideodpesaacionalizacdo diaria. A
administracdo serd descentralizada, promovendorragiidade e transparéncia aos lideres
das UGBs e UGAs, além de prover uma visdo constdida gerenciamento de pessoas.

Pela riqueza e complexidade dos servicos prestpelosComplexo Hospitalar K e
pelo processo de transformacdo que passou dusangeduzentos anos de existéncia, o0
Complexo Hospitalar K oferece um contexto rico eadad para a compreensao do processo
de melhoria sob a dtica da Gestdo do Conhecimagnizacional. Além disso, pode ser
compreendido o sucesso obtido no desempenho da®pgeecdes através destas evidéncias
histéricas e do constante processo de criaca@migecimento e aprendizagem, bem como
seu processo de gerenciamento estratégico deascurs

5.2 UNIDADE DE ANALISE K1

O Hospital K1, escolhido para ser udalde analise para o presente estudo de caso
(K) € a organizacdo que originou o Complexo HospitK, tendo sido fundado no ano de
1803. E composto por trés pavilhdes, dispondo @léios fixos, podendo operar com 410,
conforme a demanda, sendo a maior unidade do eamplO foco de suas atividades € em
assisténcia, ensino e pesquisa.

Na clinica médica de consultas eletivas, examggngias e emergéncias, cirlrgica,
internacdo, intensivismo e na area materno-infaaténde mais de 30 especialidades. E a
unidade que concentra o maior numero de funciopanmédicos, residentes, estudantes,
mestrandos e doutorandos da instituicdo, totad@at.056 profissionais contratados.
Também se destaca pelo volume das pesquisas @adtg de ensino que concentra, sendo a
grande sede do ensino do Complexo Hospitalar K.

A atencado especial as pessoas da Terceira Idadbéta, faz parte do conceito de
atendimento do Hospital K1, realizado através amiama de Atencéo ao Idoso e o Ciclo de
Palestras Envelhecer com Saude, aberto ao puldied tgndo contado com a participacdo de
1.232 pessoas em 2009, uma média de 176 pessoaslpstra. O grau de satisfacdo dos
participantes chegou a 99,8%. Em 2009, 45% dasmas internados no Hospital K tinham

mais de 60 anos, razao pela qual o programa fibiuids.
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Cerca de 80% dos atendimentos feitos no Hospltadd0 pelo SUS, o qué representa
66% de todos os atendimentos realizados no commé&avés do sistema. A Tabela 8

mostra 0s percentuais de atendimento SUS em redacmlo do complexo.:

ATENDIMENTO % SUS
Consultas 45
Internacdes 66
Cirurgias 50

Tabela8: Participacdo do Hospital K1 nos atendio®B81JS do Complexo K
Fonte: Material Institucional

O Hospital K1 opera com a maternidade mais antiggstado do RS. Foi o primeiro
hospital no Estado do RS a receber o titulo de Amdig Crianca, entregue pela UNICEF e
pela OMS e vem recebendo este titulo ha mais dmd.

E equipado com tecnologias de Ultima geracdo parantjr procedimentos menos
invasivos, menos riscos e maior eficiéncia. Em 2@%Hospital K1 ampliou seu parque
tecnologico com a aquisicdo de equipamentos pas &stratégicas como a oftalmologia,
Centro de Diagnéstico por Imagem (CDI), Unidade Tetamento Intensivo (UTI),
maternidade e emergéncia SUS. Também recebeuimeasos para ampliacdo de sua area
fisica. Foram realizadas melhorias nas areas seenecepcdo e espera do CDI, Clinica
Médica e Centro Cirargico, beneficiando diretamest@acientes do SUS.

Na Tabela 9 encontra-se o desempenho do hospéahcordo com os indicadores

sugeridos pelo SUS
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INDICADORES 2007 2008 2009

Leitos (n°) 385 372 373
Leitos de internagao (n°) 347 334 335
Leitos da UTI (n°) 38 38 38
Salas cirargicas (n°) 24 22 22
Atendimentos 369.774 355.105 361.238
ambulatoriais (n°)

17.293 17.621 17.660
Internacdes (n°)
Procedimentos cirdrgicos 28.604 27.935 28.876
(n°)
Média de permanéncia 6,4 6,2 6,2
(dias)
Taxa de ocupacao (%) 82,5 83,2 83,4
Partos (n°) 3.375 3.174 3.437
Normais (n°) 1.770 1.609 1.709
Cesareos (n°) 1.605 1.565 1.728
Transplantes de cornea 95 94 96
(n°)

Tabela 9 : Desempenho dos Servicos do Hospital K1
Fonte: Material Institucional

O Quadro 20 mostra as principais caracteristicaarthnjo organizacional adotado

nesta organizacgao:

Classifica¢éo Tipo de Arranjo Organizacional Modo de Gestéo

Filantrépica

Privado Corporativo

Quadro 20 : Arranjo Organizacional K
Fonte: Adaptado de La Forgia e Couttolenc, 2009
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5.3 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS DO CASO K

Conforme explicitado na secao sobre o plano deacole dados3(4.1) e de acordo
com a estrutura gerencial do Hospital K1, os eigtedos foram distribuidos da forma

apresentada no Quadro 21:

20

. ~ FORMACAO
AREA CARGO — REPRESENTACAO / SIGLA
PROFISSIONAL
Diretor Médico / Ek Medicina

Direcdo Geral Medicina

Diretor de Ensino e Pesquisa LEk

_ o . Servico Social
Administracéo Gerente Administrativa / Bk

Hemodialise
Bloco Cirurgico i
) . Chefia / Elg Enfermagem

Unidades Cirurgicas
Unidade Pés-Transplantes

Litocentro

Polimerase Chain Reaction (PCR Chefia Substituta - Lider de Equipe
Unidade de Internacdo e Convénid Eks Enfermagem
UTI Central

Materno Infantil
Emergéncia Obstétrica e
Ginecoldgica (Convénios, Apoio Gerencial / Ek Enfermagem
Particulares e SUS)
CDI (raio-x)

Emergéncia SUS
Internacdo e Ambulatérios
(Convénios e SUS)

Servico de Cirurgia Ambulatorial Cered |5 SETE G

Servigco Social Supervisao / Bk Servico Social

Quadro 21: Distribuicao dos Entrevistados — Caso K
Fonte: Elaborado pelo autor

20 Embora o tempo previsto para as entrevistas tsidoade 15 min, a média geral foi de 30 min.

154



Cruzando a estrutura aprimorada na etapa antéttapd Exploratéria A) com a

estrutura encontrada através do NVIVV@9com os objetivos especificos da pesgigisase

0 modelo apresentado no Quadro 22 para a andlisssgectivo caso:

Avaliacéo de
Desempenho:
desempenho e qualidad

[¢)

Estrutura de
GC

Avaliacdo de Qualidade
Desempenho Desempenho
(GQ) Indicadores Avaliagso de
Informacao Desempenho:
indicadores, informacdes
(GC)
Gestdo Baseada em
Evidéncias Evidéncias (EBMgt):
EBMgt evidéncias

Conhecimento
Compartilhamento

Estrutura de Gestao do|
Conhecimento
Organizacional:
conhecimento,

compartilhamento

Fonte: Elaborado pelo autor

Quadro 22: Modelo de categorizacéo para a ardiselados do caso K

O resultado da operacéo no NVIVOgara o Caso K é mostrado na Figura 19:
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deEncIat

[ 2" -0
{’ informacio

Figural9: Agrupamento de termos relativos ao ®aso
Fonte: Dados processados no NVIVFO9

O tema GQ é caracterizado na categoria Avaliagddddsempenho por maior
proximidade de associacdo do elemento desempemhoquoalidade e esta em relacdo de
associacdo direta com o elemento estratégico (Asmragdo Estratégica), formando um
cluster a ser analisado. Indicadores, elemengaltich categoria Avaliacdo de Desempenho
apresenta um comportamento associativo com conbatimindicando grande proximidade
com a GC. Evidéncias, elemento relativo & cataggBMgt e informacao, referente a
categoria Avaliacdo de Desempenho apresentam ag8ocdireta com compartilhamento,
englobando também a teméatica Gestdo do Conhe@ment

Portanto, a Administracédo Estratégica encontranmobximidade de associacdo com
o tema GQ através dos elementos desempenhdigagiea ndo mantendo relacdo direta os
indicadores e informacédo. No Caso K, estes eleradiotonam associacdo com a tematica
Gestao do Conhecimento, esta representada pomeiadé compartiihamento. Desta forma,
todas as categorias de analise estéo presentéscnosd dos entrevistados no Caso K.

A andlise dos dados do Caso K sera realizada arsdguacordo com esta logica de
associacdo de elementos dentro das categoriasaliseaem seus respectivos temas de
analise nesta situacdo em particular. A Figuran@8tra a rede de associa¢cfes construidas a

partir do discursos dos entrevistados do Caso K:
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A

v
@)
A

v
@
@)

Gestao Baseada
em Evidéncias

Avaliacao de
Desempenho

Estrutura de
Gestao do
Conhecimento

Indicadores
2

Informacéq

‘ Evic#éncias
5 \ | 3

Conhecimento

Compartilhamento

Figura: ®ede de Associacdes entre Dados para o Caso K

Fonte: Elaborada pelo autor

Observa-se que no Caso K o tema Gestdo da Quielglacontra-se no centro das
acOes estratégicas através dos elementos desempgerdualidade. A Avaliacdo de
Desempenho através de indicadores é associada rdeecomento, as evidéncias e o
consequente compartilhamento da informagdo. Assam,Estrutura de Gestdo do
Conhecimento Organizacional opera como fonte déemsetizacdo e socializagdo de
conhecimentos (SVEIBY, 1998). Identifica-se estecpsso de articulagdo entre as trés
categorias de analise para o Caso K como indicalevalesenvolvimento a melhorias nos
seguintes critérios para o planejamento estraiédpcComplexo Hospitalar K ( ver a Figura
18) : qualidade assistencial, auto-sustentacéesgonsabilidade social. Para aprofundar
estas relacfes de associacdo de elementos no gdapesquisa aplicada, sera verificado
como o plano estratégico realizado no Hospital Kicwa as trés dimensdes de analise

tedrica para qualificar a sua visdo em ser ret@@éem saude integrada a populacgéo.

157



5.3.1Articulacdo de Recursos e Capacidades: estrgtéo

O controle estratégico da qualidade dos procedsostimizacado do tempo e da busca
da exceléncia em custos pode ser atingido atrawéspdogramas de GQ. Medidas de
desempenho podem auxiliar na qualificacdo de ofjesagle servicos e, portanto, na
orientacdo de planos para direcionar rumos estcagHRONEC & ANDERSEN, 1994).
No relato de Ekobserva-se que o planejamento estratégico é maeiderencial no Hospital
K1:

Ek g - O qué é medido aqui esta alinhado 100% com oefdarento
estratégico.

Acles estratégicas orientadas por planejamentociemsmente engendrado sdo
consistentes quando levam em conta a emergénciéatdees adicionais na realidade
(MINTZBERG ET AL, 1998). Na visao estratégica dongidexo Hospitalar K como um todo
h& a busca da consisténcia em planejamento decacond uma visdo de futuro baseada em
modificagcdes no ambiente:

Ek ; . Como precisamos gerar resultados temos que nos atamp
acompanhar e ver as tendéncias do mercado. No nmnwre nos
enclausurarmos a tendéncia é que percamos espaste Nlanejamento

estratégico que nés fizemos de cinco anos praefrenbcura-se ver a
tendéncia do nosso neg6cio nos préximos cinco anos.

As relacdes entre desempenho, qualidade e escedfitégicas desta organizacao
como um todo tendem a ser avaliadas ao longo dpaeara suportar planos e ajustar o
rumo. Deste modo, o Complexo Hospitalar K visa hoedr o desempenho conforme as

mudancas no ambiente externo:

Ek; _ O gestor nao teria condicBes de executar o plamgjBmestratégico,

planejamento orgamentario ter qualquer outra deaséédio e longo prazo
se ndo tem um histérico de desempenho até aquefento e ver aonde ele
quer chegar. Entdo eu acho que tdo importante quamhecer os cenarios
do negécio que a instituicdo tem € conseguir amalom isengdo o

desempenho que ela esta tendo para decidir o s&u ru

Observa-se que esta logica de planejamento visaredlooria da qualidade também
opera alinhada com os objetivos estratégicos dglexm de acordo com informacdes de uma

lideranca do Hospital K1:
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Ek , . Estes dados sdo analisados mensalmente e utilizedotomadas de
decisdes e mudancas de direcdes, ou seja, no pleemjo estratégico
daquela unidade, daquele servico ou simplesmeateetioria’ da qualidade
assistencial.

Ao mesmo tempo, a criacdo de ativos internos coatmlitades e conhecimentos
deve ser utilizada para configurar a cadeia dervatorotinas e culturas que déem suporte ao
desenvolvimento da vantagem competitiva (PORTERLLONO relato de EJencontra-se a

valorizacéo do alinhamento entre competénciasadasré resultados.

Eks — E preciso ter clareza, conforme o planejamestimiggico e identificar
aquelas ac¢des genuinas tuas. As tuas competéécimsas podem sim estar
alinhadas com o resultado da instituicédo.

Eks confirma a posicdo de Rummler e Brache (1994) pertes da aplicacdo de
competéncias das pessoas as demandas para methdmanamente o desempenho. Portanto,
o resultado da organizacao pode ser qualificadartar po alinhamento entre as competéncias
dos individuos e as estruturas interna e exterR&I®Y, 2001). Os aspectos singulares de
cada unidade de negdcios do Complexo Hospitaladdlsvados em conta para formar o

conjunto de diretrizes institucionais em longo praz

Ek ;. Antes trabalhavamos avangando sempre cinco angsra avan¢gamos
a cada ano para cinco anos. Cada unidade trabatfta sistema de gestéo
conhecendo qual a diretriz, estratégias, objevpkgnos. Trabalhamos nesta
linha.

As estratégias das unidades de negdcio podem fieidds através da relacdo entre:
recursos, competitividade e rentabilidade (GRANB9I). Recursos estratégicos nas
corporacdes podem ser articulados considerande-sestos de transacao para a definicdo de
economias de escopo. Os trés definidores daségtaatde negocios sdo reconhecidos por

Eks através da vinculagdo com o plano estratégicada anidade:

Usamos indicadores vinculados a estratégia de waidade para ver se nés
estamos conseguindo chegar onde almejamos. Deathmspital sdo mais
de 150 unidades, mas ano retrasado identificamoserge 18 que séo
consideradas unidades de negécio a serem trabalt@det#ro do plano
estratégico a partir do planejamento estratégisttiicional. Claro que os
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hospitais sdo considerados porque sdo areas file se tem a efetiva
missao e o efetivo resultado. A receita esta ali.

Ao lado da avaliagdo da receita, o custo operakjpode ser analisado para orientar
acoes imediatas ao mesmo tempo em que a anaksedina do custo alvo do servi¢o serve
para orientar acdes estratégicas em longo prazdOMHHET & ANDERSEN, 1994). A
complexidade das operacdes de servicos intensiwascanhecimento (MILES, 1995)
demanda a contribuigdo da experiéncia na areadterago a solucdo imediata de problemas
na mesma medida que a estratégia é vislumbrada:

Eks - Eu tenho muita experiéncia na area de saldeisRyprtalvez esteja
acostumada a solucionar os problemas imediatameNt@.momento que
temos o problema, temos que solucionar na horao¥em paciente que ndo
pode ficar esperando. Entdo, tem muito imediatisktas, a gente trabalha
com uma visdo de longo prazo, com metas. Inclusstamos mudando a
forma de trabalho, para que ndo seja igual quam@ddisavamos o més
passado e ndo tinha o que fazer. Os resultadd® $&ms ou ruins. Agora,
verificamos os indicadores semanalmente para queta seja atingida e o
resultado econbmico aconteca, ja que o resultadivdetico esta totalmente
ligado a producdo. Uma coisa importante é que sondss mesmos, as
UGBSs, que fazemos o planejamento orcamentario aothx nossas metas.
Depois, é aprovado pela direcdo ou ndo. Enfim, ecaddade tem o seu

planejamento pronto para o0 ano seguinte. Isto éase ko resultado
econdmico.

O direcionamento da estratégia € determinado pmtagio e renovacao de recursos e
capacidades internas (GRANT, 1991). Portantotratégia escolhida deve ser selecionada
de acordo com as capacidades de exploracdo dasasala organizacao. No relato de,Ek
as decisOes sobre alocacéo de recursos humanesl®ase medidas de desempenho sdo de
fundamental importancia para a busca de solu¢céesitguao redimensionamento de

capacidades e outros recursos:

Eks A medida ndo serve simplesmente como medida,wsdticana tomada

de decisé@o e ajuda na busca de alocagéo de recHrgés, este sinalizador

abre um leque de analises para busca de solu¢degpdktancia disso é até

para uma re- alocagdo de recursos: Ah, vou ter rgdemensionar meu

pessoal, por exemplo.

Para direcionar a estratégia de acéo € necesseria grganizacao defina qual é o seu

negocio e quem sao os seus clientes (GRANT, 19 )nudancas no ambiente externo
guanto a tecnologia, comportamento do consumidoerado devem ser contrabalancadas

pela identidade organizacional dada pelas caratitet$ de seus recursos e capacidades.
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Observa-se que o Complexo Hospitalar K tem umattaa peculiar quanto a construcéo de
uma légica de negdcios dentro de sua historia de deaduzentos anos de existéncia:

Ek; - Os hospitais foram todos criados para suprir esessidades de

assisténcia, exclusivamente assisténcia. Depoigressivamente, eles

foram se diferenciando. Fomos pioneiros nisso, ewtido de incluir no

planejamento estratégico ensino, pesquisa, promdgasalde e prevengdo

de doencga. Se for simplificar isto, saimos da dagraga entrar na saude. O

conceito é completamente diferente. E eu acho gtee & 0 nosso grande

diferencial. Somos preocupados com a saude nmsenthplo, prevencéo e
promocéo de salde.

Criado inicialmente para prestar atendimento a tijl® de pessoa desassistida, o
hospital (K1) que deu origem ao Complexo Hospitddarpassou por um processo de
reestruturacdo ao longo de sua trajetoria. A addduscou acompanhar as modificacdes no
ambiente sem prescindir de toda a sua historia cemtidade assistencial, berco de ensino
académico e pesquisa na cidade de Porto Alegrestanlo do Rio Grande do Sul e no Brasil.

Esta mudanca tornou-se efetiva a partir da décad@djuando se implantou o SUS
no pais e os hospitais filantrépicos passaram #ndes60% de seus leitos para este
atendimento, condi¢do para permanecerem com eatgaorganizacional. Com esta virada
nas regulamentacbes governamentais, geradora acesgersal a salude para toda a
populacdo de forma indiscriminada, o hospital KIn thoje 80% de seus atendimentos ao
SUS, o que representa 66% de todos os atendimezglizados no Complexo K através do
sistema. (ver Tabela 8).

A iniciativa privada pode participar da rede de dealpublica em situacdes de
insuficiéncia de cobertura assistencial pelo SU&n cpreferéncia para as entidades
filantropicas e sem fins lucrativos (LEI 8.080; L&EL42). Os servigos contratados pelo SUS
estdo submetidos as normas técnicas, adminissaévaos principios de universalidade,
integralidade e equidade da atencdo em saude. tdte a sustentabilidade destas
organizacfes ndo € garantida pelo SUS que remasdraspitais privados na modalidade de
convénio sem garantir pessoal, equipamentos, rahterioutros recursos necessarios ao

atendimento.

Ek ; .No6s trabalhamos na area SUS, entéo, sabemos queodémos falar:
Preciso de maca ou preciso disso! Temos que emtermmtexto, a situagéo,
entender o indicador para dai buscar alternatlzatio a medida que tu vai
entendendo este contexto todo tu pode encontenativas. Eventualmente,
h& alguma doacdo. Mas, isso se faz com uma visagestfio estratégica
desde 1992 pois ndo se pode contar mais com doacdes
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Na opinido representada no relato dg &la situacdo onera a organizacao quanto aos

custos operacionais e dificulta a prestacéo decesrde qualidade:

Ek 4. A gente trabalha muito com a nossa area de atenthn®JS, onde o
maior empenho é sempre na reducdo de custos e teams olhar o
resultado na observacgéo. Nosso trabalho primorbah o SUS é reducao de
custos. A questao € : o que podemos fazer para poelborar a qualidade
assistencial reduzindo custos sem comprometemndiatento ao cliente?

Frente a esta realidade, foram agregadas acoas\knpao a saude e a diversificacdo
para o atendimento de pacientes de convénios ieygares. O esforco e o comprometimento
do corpo funcional sdo citados como cruciais pareatizacdo da cobertura para 0os custos
agregados pelo SUS e a conseqglente garantia dentalndidade institucional. Portanto,
recursos e capacidades foram estocados, sao nmmtidenovados para que a instituicdo
mantenha a sustentabilidade frente a um ambienteudancas.

Medidas de desempenho relativas a velocidade eotemgntrega também podem ser
associadas a reducao de custos sem o prejuizoahdagie da prestacdo de servicos em
setores onde o0s recursos sdo escassos (HRONEC &RNEN, 1994). Aprofunda-se este

ponto no diadlogo a seguir:

P - Do ponto de vista estratégico, sabe-se quetan da salde os recursos
sd0 escassos na opinido dos profissionais. Comeotupreendes que é
possivel gerenciar da melhor forma os recursosdides

Ek g— O servico social € apoio técnico que ndo gendteeos diretos dentro
da instituicdo. Mas, o resultado fica diluido nesmsetor que sdo os clientes
gue atendemos. A partir dai o que posso fazeraeotiSUS? Reduzir com
o trabalho da minha equipe, o déficit que existesaesub-financiamento do
SUS. Fazendo com que, se 0o SUS paga, hipoteticamesin reais para
tratar uma pneumonia, entdo que este pacientenatmpo certo, dentro do
prazo e no momento que ele tiver que ter a altaegte alta se efetive. S6
vou poder fazer isso se eu medir isso. Caso camtrardo sei o que estou
gerenciando ou o0 que devo incrementar mais ou foeés em determinadas
situacoes.

A estratégia orientada pela criacdo de programaguadios a realidade da saude da
populacdo € uma peculiaridade importante dentroplmsos e programas implantados na

assisténcia ofertada pelo Hospital K1.
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Além disso, a lei 8.080 prevé a utilizacdo de dadgpidemiolégicos para o
estabelecimento de prioridades, alocacdo de rexw@swientacdo de programas em saude.
Para Porter e Teisberg (2005), a organizacdo dedades de praticas em saude deve
contemplar estratégias distintas para cada umarddades. Em 2009, verificou-se que 45%
dos pacientes internados no hospital K1, tinhammaale 60 anos de idade. Este dado deu
origem a criagcao do Programa de Atencdo ao ldosdcCe&lo de Palestras Envelhecer com

Saude:

Ek, - Em 2005, como diretora médica do Hospital K1, feu um
levantamento e  36% dos pacientes que interndéamue é onde se faz o
grosso do SUS , tinham mais de 60 anos. Em 20@0204.0 o pessoal refez
este levantamento e 36 % viraram 45%. Esta muddmdaixa etaria esta la
fora. Se eu ndo considerar a mudanca de faixaadgfora, como eu vou
preparar o hospital para funcionar melhor? Tenlosgber se esta tendéncia
vai se mantiver e o que isto vai representar emessidade do hospital
guanto ao servico que ele vai ter que prestar.

O direcionamento de projetos singulares e o cresdionlocal em &reas de forga parece
ser um diferencial no modelo de gestdo do HosKital

As andlises a respeito da articulacédo de recursapacidades no Caso K apontam para
a importancia dos esfor¢os para a articulacio @veg@o de recursos e capacidades ao longo
do tempo com vistas a conquista e manutencdo dagen competitiva sustentavel. As
influéncias das mudancas na estrutura do ambieteéene (GRANT, 1991; PORTER, 1991,
MINTZBERG ET AL, 1998) a organizacdo demandam alamiacédo de planos estratégicos
institucionais e por unidades de negocios confoanespecificidade da prestacdo das

operagOes de servigos.

5.3.2 Avaliacédo de Desempenho: desempenho e qualidade

Através da andlise de medidas de desempenho Eglassompanhar a dindamica da
organizacdo para planejar a gestdo de processqgsigicao de melhorias. Quantificar a
qualidade de um processo ou smiutput € essencial para avaliar o desempenho de uma
organizacdo (HRONEC & ANDERSEN, 1994). Portantgpratica gerencial € um fator
critico no processo de melhoria da qualidade ééefita organizacional (GUIMARAES ET
AL, 2002). Ela é adequada quando envolve parasgiema avaliagdo da qualidade da

estrutura, dos processos e dos resultados alcacad opinido de Ek avaliar o
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desempenho organizacional é essencial para gasaqgtialidade, definir rumos e garantir a

sobrevivéncia do Complexo Hospitalar K:

Ek ;. Seria impossivel uma organizagdo sobreviver semhigtérico de
desempenho até aquele momento e ver onde ela lgggarc Entdo eu acho
que tdo importante quanto conhecer os cenarioegacio que a instituicdo
tem é conseguir analisar com isen¢do o desempgrnela esta tendo para
decidir o seu rumo.

Para Prahinsky e Berton (2004), o acompanhandogalesvios da estratégia para a
analise de causas, correcdo de rumos e definicidoeti@s pode ser realizado através da
analise de medidas operacionais e financeiras. ugcab da entrega do servico de forma
sustentavel através da preservagdo da salde, iddae e do ambiente estd na pauta dos
estudos em operacdes de servicos de saude (OSTROM_E2010). A gestdo do hospital
K1 utiliza indicadores de desempenho quanto a @déidage suas operacdes para viabilizar
uma entrega de exceléncia a sociedade atravéssi®epesquisa, promoc¢ao da saude e
prevencdo da doenca. Promove mensalmente ensagrioenchmarking destinados a
sociedade e a empresarios gauchos, além de orgdeizale outros estados com vistas a
agregar valor a competitividade nacional (MBC, QPGQP). Dentro de sua misséo (Figura
18) esta incluida a tomada de decisbes e acdesnsseis que sao avaliadas através da
qualidade das operacdes em termos de procedimeneta percepc¢ao dos clientes:

Eks - As medidas de desempenho séo baseadas em mr@isadlemos um
sistema pré-formatado pela instituicdo. Os dados s#viados via

controladoria e analisados mensalmente diretanmentenidade em relagéo a
estratégia adotada.

Ek; - Sao tanto indicadores de gestdo, como de desdrmpeondmico e da

gualidade de assisténcia. Somos basicamentenstitaicdo de assisténcia,

se bem que a gente desenvolva atividades de empssquisa, promocao de

saude, prevencao de doenca. Entdo, ndo bastanento indicadores de

gestao. N6s temos que ter indicadores da qualidadessisténcia que nds
estamos prestando aqui. Primeiro da qualidadengsita da assisténcia: da
gualidade da assisténcia em si. E os indicadareiee como somos vistos

pelos clientes. Ai entra o grau de satisfacéo testes de todas as areas do
hospital.
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O Complexo Hospitalar K, desde 1993, profissi@oal a sua gestdo visando tornar-

se auto-sustentavel através da adocdo do mod&estéo pela Qualidade:

Ek 3. Em 1993 o0 complexo estava com os olhos voltadas famoso

programa de Qualidade Total. Ndo como sistema,qomo método de se
buscar uma profissionalizagdo, de organizacdo dtensa de gestdo do
complexo. O método de melhoria pela QualidadelTdéanalise de causas.

Ao longo dos anos, o envolvimento do Complexo K aomrograma de GQ, seu
comprometimento com um desempenho excelente eocdesenvolvimento da sociedade
gaucha foi reconhecido por diversas vezes atravd?rémio Qualidade RS (PGQP/RS) e o
Prémio Nacional da Qualidade (FNQ). Em 2003 o QertgpHospitalar K atuou realizando
palestras e conferéncias em agbes da Fundacao paémio Nacional da Qualidade (FNQ).
Além disso, participa em congressos nacionais ernationais sobre Qualidade trocando
experiéncias e organizou 0° @ongresso de Gestéo pela Exceléncia em Salddyendo
87 organizacdes do setor. A construcdo da GQa#ads por uma das gestoras do hospital
como tendo sido um processo de transformacao,sinelina mentalidade do trabalhador da
area da assisténcia, envolvendo o reconhecimentcodgetitividade como um fator

determinante para a sobrevivéncia dentro de unda s mercado:

Ek g _ O Servico Social tem uma cadeira de administra&catanejamento.
Mas por questBes ideolbgicas e politicas: Deusre falar em modelo de
Gestdo Da Qualidade! Isso é expressdao maxima dtalapo! Esse é o
discurso dentro da faculdade. L& tu ndo podesdalens que negar. Aitu

entras pro mercado de trabalho e é isso que ele dpidi. Isso é outro
aprendizado da equipe. A maioria fala que quamtia se desespera porque
vé que o que aprendeu na faculdade n&do é unpaimwgue € necessario
para competir por uma vaga de trabalho.

Pacientes, profissionais e convénios de saudeletecquais hospitais terdo seus
negocios e como estes serdo pagos (BESANKO ET2B06). No caso do Hospital K1, e
em todo o complexo Hospitalar K, a grande maiorés @tividades, pelo seu carater
filantrépico e assistencial, esté vinculada ao SC&forme a Lei 8.080, o cumprimento de
contratos de entidades privadas com o SUS é suloneth controle e avaliagdo do

desempenho da organizacéo pelo sistema.
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Eks - O hospital tem que apresentar certo desemppatereceber com o
convenio que tem com o SUS.

Os hospitais de ensino como o Hospital K1, integsamo SUS através de convénios
(Art. 45). Portanto, tém autonomia administratea relagcdo ao patrimonio, recursos
humanos e financeiros, ensino, pesquisa e extenogdsgja, devem ser auto-sustentaveis. A
complexidade da estrutura de custeio e financitonéo SUS (FERREIRA & SILVEIRA,
2007) e os frequentes cortes e restricbes govemam aumentam a rivalidade interna no
setor, forcando as organizacdes hospitalares aabusdras fontes de sobrevivéncia. O
credenciamento junto a planos de saude e o atenttinparticular surgem como fonte de
financiamento para complementar a receita nesgasiaacoes no Brasil (LA FORGIA &
COUTTOLENC, 2009). Esta avaliagdo é confirmads mnetatos a seguir

Ek .- Na verdade o hospital atende mais do que recdbeSUS para
atender, porque nés ndo podemos negar atendimguigar uma questédo
assistencial. E trata de se manter vivo fazendi@dimento com qualidade,
com seguranca, com o conhecimento do seu corgoakBncom a tecnologia
de que dispbe para todos em qualquer circunstandis, tirando da parte
paga para fazer a cobertura daquele déficit que® riio paga.

Eks . A gente tem a informacdo da controladoria, queufazcélculo de que
para cada cem reais que se gastou com um pacien8JS remunera em
torno de setenta reais.

Conforme os resultados sociais apresentados rdnielanual de 2010, o Complexo
Hospitalar K, ultrapassou o teto de atendimentabes¢cido pela gestdo publica municipal
em internacfes e atendimentos ambulatoriais. Faydivados em torno de R$ 64 milhdes
em gratuidade, R$ 7 milhdes a mais do que no ar@089. Conforme calculos realizados
pela controladoria da instituicdo, em média, pada R$100,00 gastos com atendimentos
pelo SUS, séo pagos R$ 66,00. Este valor vem nedioizpois em 2009 eram pagos em média
R$ 71,00 por atendimento SUS. Este déficit econémue consiste no valor faturado menos
0S custos € considerado como gratuidade para at@awdendximo as necessidades da

populacao.

Para Porter e Teisberg (2005), a criacdo de valsrservicos de saude é dependente
do estimulo para a competitividade entre o0s federes e prestadores de servicos publicos

e privados. A exceléncia em qualidade deve segidanindependente da natureza e do
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arranjo organizacional. Além disso, esses autassideram que a melhoria da qualidade em
saude, quando visada pelos empregados para aléminii@izacdo de custos gera um
atendimento satisfatério. No Hospital K1, o impe@ado desempenho em custos causado
pelo qué os entrevistados denominam como “sub<diaarento do SUS” é trabalhado a partir
da responsabilizagdo e envolvimento dos funcioeatom aperfeicoamento proporcional
visando a melhoria da qualidade dos servigos plesta

Ek; _ Cada um tem que entender como a instituicdo egténleé o seu papel
para que ela melhore. Ver onde é possivel economiza

Ek4- O qué a gente viu como um exemplo de envolvimdntpessoal da
linha de frente da unidade é o trabalho das hdedreinamento do
funcionario. Ele tem uma meta institucional e iéssuper importante porque
gera a capacitacdo do profissional e a conseqimeelieoria da qualidade
assistencial.

Além do treinamento, a criacdo de novas petsacpara a exceléncia de planos
de saude, ainformacéo e o apoio aos pacienteEsypmelhorar o desempenho e a qualidade
da prestacdo de servicos em saude (LA FORGIA & COMIENC, 2009). A confianga, a
prontiddo no atendimento e a transmissdo de seguraos profissionais de saude
determinam a qualidade percebida nos servicodapies (PARASURAMAN ET AL,
1988). O Complexo Hospitalar K1 disponibiliz&mgrama de Desenvolvimento Humano
para a liderancga a fim de que lideres de equiggiven a estratégia organizacional visando o
desempenho definido nas metas. O reconhecimento desempenho satisfatorio dos
profissionais do Hospital K1 é visto como infite no resultado final:

P - Vocés véem a importéncia e se sentem coimtdbucom o resultado
final da organizacédo?

Eks E somos reconhecidos por essa contribuicdo. Combssempenho foi
satisfatério em tal indicador que esta ilustrandd drea que se estd
trabalhando.

Portanto, observa-se que no Caso do Complexo ¢mpiK, a mensuracao e
avaliacdo do desempenho em custos, qualidade esdegs passou a ser vital na trajetéria
bicentenaria da instituicdo. A estrutura de ad@ld do SUS e a necessidade de auto-
sustentacdo fazem com que a organizacdo busquégeeaecursos de acordo com o
desempenho desejado e qualifique o seu corpo fugcpara desempenhar um atendimento

de exceléncia. A adesédo aos Programas de Qualidatdl, a realizagdo dmenchmarking
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interno e externo e a avaliagcdo da prestacédo ge&gaempor parte da clientela sao formas de
conhecer o desempenho e verificar a necessidaakeid@ncas no rumo da instituicdo.

5.3.3 Avaliacédo de Desempenho: indicadores, inforrgao.

Os indicadores sdo a base para um processo o gpst envolva a estrutura de
recursos, os processos de atendimento e os resukidthngados (BORBA & KLEIMANN,
2008). Para a obtencdo de um desempenho saiisfatdecesséario que os resultados balizem
a estrutura e os processos de forma dinamica. datws de Eke Ek, nota-se como ocorre
esta din@mica no Hospital K1 desde o acesso aongesdo por indicadores, passando pelas
formas de disseminacdo da informacdo até o plaesjmmde acbes visando resultados
planejados:

Ek g— O indicador de doadores de sangue, por exempladg posso esperar
fechar um més para ter uma acéo corretiva paraasangpenho que eu sei
gue ndo vou atingir a meta. Entéo, tenho que faserdiario. Nas reunifes
semanais tenho as parciais dos primeiros 10 diss,tenho que ter 600

doadores e ter uma acdo no meio do més para carigeta que ndo esta
sendo atingida. As vezes é intensificar grupoerinativos numa sala de
espera, num laboratorio cirdrgico, priorizar ataigios leitos dos pacientes
gue foram transfundidos no dia anterior, entrarcentato com os bancos de
sangue e lembrar que solicitem doadores de resparascirurgias. Tudo

isso é com base nos indicadores.

Ek 4, S&o feitas reuniGes com os lideres de cada equilep@s reunibes por
turno. Normalmente, as informacdes sdo repassadashdfia para as
liderancas de equipe e depois destas para cada deupabalho.

Observa-se nos exemplos acima a busca pelo cusmionde metas operacionais
atraves da disseminacéo da informacéo baseadadaradores de desempenho. Este modo de
monitoramento e gestdo no Hospital K1 esta alinltado os principios da GQ. Os resultados
institucionais sé@o divulgados a populacédo na falmeelatorios anuais e estdo disponiveis no
siteda instituicdo para o acesso livre.

O modelo de GQ adotado pelo Complexo Hospitaldr tdtalmente monitorado por
indicadores de desempenho assistencial e econé®D&@cordo com o MEG, a lideranca
orientada por processos e informacdes, direciodasempenho organizacional e gerencia a

constancia de propésitos. O ciclo do PDCA deveceatpletado através de acdes baseadas
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em informacgdes visando a exceléncia (FNQ, 2009). Cldso do Complexo Hospitalar K, a
informacdo mostra-se de extrema importancia paraiaavo desempenho econdémico
deficitario, especialmente pela cobertura insufil@edos atendimentos pagos pelo convénio
com o SUS conforme ja relatado anteriormente.

A qualidade da gestdo da informacao, a distrilbug@plicacdo de recursos publicos
em saude hospitalar podem ser melhoradas atrawésodie ferramentas da Tl. Além disso, a
divulgacao de resultados sobre a saude da poputagfmra a competicdo no setor da saude
(PORTER & TEISBERG, 2005). O DATASUS disponibiliaSISREG (Sistema Nacional
de Regulacdo) um sistema de informagatine que auxilia no gerenciamento de todo o
complexo regulatério nacional. As informacfes dispilizadas pelo sistema podem
qualificar e integrar o acesso da populacéo bresid®s servicos de saude da rede basica até
a internacdo hospitalar (SOUZA ET AL, 2009). Nar@xexo Hospitalar K, indicadores sao
pesquisados com a intencdo de monitorar a qualigades necessidades de saude da
populacdo e visam a busca de ac¢les integradas reageiatidade comprometida com o

sistema de saude publica:

Ek ,— A pesquisa nos indicadores de qualquer formaralaasa as agfes em
saude. Na verdade, o indicador é resultado dauf@sdru fazes a pesquisa
no DATASUS, tu fazes a pesquisa no SIPAGEH que asaambém aqui
no hospital, tu tiras o que? Indicadores.

As informacgdes disponiveis no SISREG devem saradibs para melhorar o fluxo e
a otimizacdo dos recursos e para controlar e aumtaervicos participantes do sistema de
saude. O SIPAGEH, por sua vez, permite realizarpapativos através de indicadores de
desempenho hospitalar. O Complexo Hospitalar K @ das instituicdes participantes do
comité gestor do sistema que esta sob a respadsakeil de uma universidade para a
consolidacéo de dados, divulgacédo da informagadasgitais participantes e atividades de
pesquisa académica (ver apéndice B). E impor@edeacar que a implantacdo e utilizacio
adequadas de sistemas como estes, envolvem aSemelagmanas, culturais, interesses
politicos de poder entre os diversos grupos dadsoorganizacdes de saude (SOUZA ET
AL, 2009). A complexidade das exigéncias em sauldlgliga torna estas circunstancias
dificeis de serem gerenciadas sem a devida refarbaseada em indicadores, como refere
Eka:
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Ek, - As coisas devem estar interligadas. Eu tenho dste discurso em
reunides no Ministério Publico, Secretaria Muniti@imara de Vereadores.
Enquanto cada um dos hospitais trabalhar isoladi@menisto ndo é troca de
servico, nem pedido de socorro... E troca de indgdp, também é de
indicadores - nada vai dar certo. Teve uma reumigBIP que eu disse isto e
daqui a pouco apareceu alguém e disse: Doutorassanoaternidade esta
lotada! Digo: Pois é - para a promotora - eu efdagando uma forca danada
para ndo fechar a maternidade! Se eu pudesse comtaruma rede de
auxilio, de apoio, de troca de informacgdes eu padsrcaminhar as minhas
pacientes para 0s outros servicos sem que se sf@amdidos, usados e
abusados e vice-versa. E se outros precisam de guanme pecam! Eu

ajudo! Nao tem problema, mas eu também quero sdadf! Ai o Diretor da

época disse pd, mas a minha maternidade esta va#ahvilha! Estou te

mandando cinco agora a tarde! Nao, p6! NGs hospifaé temos vinculagédo
como 0 SUS ou vamos quebrar estas paredes queepass ou vamos
continuar a ter problemas. E estas paredes seamghelo conhecimento
dos indicadores.

decisfes acertadas:

Ek ,- Eu tenho que ter informacdes, indicadores, afoeuter um mapa desta
realidade, vou la saber, vou ter um conhecimenstadesalidade e a partir
dai vou tomar a minha deciséo.

servigos parecem ser aspectos relevantes no Caso K:

Ek 5 Eu quero saber alguns dados. Entdo, acesso o aigtemjo a quanto
tempo que cada paciente estd internado. Ai, a geenanualmente uma
planilha e vejo porque esta demorando tanto emSaifor atraso do medico,
a familia ndo busca ou o que é, mas séo registeorias nNdo tem nada
documentado. Eu vejo muito cada um trabalhandoamadividualmente.
Nessa UGA as coisas sdo administradas por um capénhoutras unidades
€ de forma diferente. Parecem hospitais diferem@smo com indicadores
iguais.

Um Sistema de Informacdo de Servicos de Saude pmporcionar a selecéo de
dados pertinentes ao desempenho e a sua convensgoemnacdo necessaria com vistas a
auxiliar o gestor na tomada de decisGes (OMS, 2@ Acesso as informacdes e indicadores

no Complexo Hospitalar K1 auxilia na apropriacdorealidade com vistas a tomada de

No exemplo relatado a seguir, verifica-se a ap#ioada informacdo estocada no
sistema informatizado do Hospital K1 que ainda aBmange o monitoramento de todas as

operacdes executadas. A caréncia de integracdasdegbrmacdes e as diferencas entre

A informacdao € util na comunicacéo explicita deadagklevantes para a construcao
do conhecimento na mesma medida em que o conhdoipede ser uma condigdo de acesso

a informacdo (ALAVI & LEIDNER, 2001). InformagOamperfeitas podem dificultar a
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transferéncia de recursos dentro da organizacd@®K3R1991). A andlise, categorizacdo e
reorganizacdo da informacdo geram a combinacdoodbecimento e agregam valor as
operacdes de servicos baseados em conheciment&gyIll995; NONAKA & TAKEUCHI,
1997; SVEIBY, 1998). Diferentes partes do conheaitmeexplicito, quando sistematizadas,
geram um novo conhecimento. No Hospital K1, estecgsso visa a qualificacdo do
atendimento aos pacientes e a sustentabilidadegdaipacao:

Ek , As informacgfes estatisticas e epidemioldgicas sémesmas. Eu ndo

quero saber se a mulher de 60 anos que esta iéema hospital tem

UNIMED, GOLDENCROSS ou IPE e a vizinha do outro moando tem.

N&o interessa isso! Eu quero saber quantos andsm)gorque ela internou,

por aonde chegou, se foi pela emergéncia, se foiguestinho, se foi pelo

consultorio privado, ha quantos dias ela estanatia, ou seja, a média de

permanéncia. Porque ai, eu tendo estas informagiesgo fazer melhor a

gestao do conjunto. O resultado é melhor para ep&c E para isto que nos

estamos no hospital: para atender as pessoas eapan@pria instituicao,
empresa ou 0 qué quiseres chamar que tem que $erman

O Quadro 23 mostra os indicadores mencionados eelivevistados do Caso K como
sendo cruciais para orientar suas acoes de assst#n saude da populacdo e para a propria

sustentabilidade.
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INDICADORES™ DESCRICAO APLICACAO
Taxa de Ocupacd( Percentual de ocupacdo de leitos g¢ Dimensionar a capacidade
Qualidade d4 de leitos e por unidades. organizacional por  atendimentos
Assisténcia especializados.
Tempo de Estimular a alta e encaminhamentos|de
permanéncia Tempo de permanéncia conforme| acordo com o quadro do paciente,
grau da evolugdo do paciente. Liberar leitos para novos
atendimentos.
Taxa de Infeccdq Percentual de infecgbes por pacien Melhorar a qualidade da assisténcia.
por servico| internados.
hospitalar
Taxa de infeccdq Percentual de infeccdes por cirurgi Melhorar a qualidade da assisténcia.
de ferida operatérig realizadas.
Taxa de| Percentual de 6bitos por saida. Melhorar a qualidade da assisténcia.
Mortalidade
Numero de doadores de sangue. Melhorar a qualidade da assisténcia.
indice de Doadore
de Sangue
indice de conceitos 6timos d{ Melhorar a qualidade da assisténcia.
Grau de Satisfacd| pacientes do SUS, convénios
dos Clientes particulares.
Desempenho Custo Operacional | Custo por complexidade d
Econdmico intervencéo. Dimensionar custos e aporte de
recursos financeiros.
Resultado Resultado operacional. Planejamento financeiro e
Financeiro Balanco Patrimonial Sustentabilidade econ6mica.

Quadro 23: Indicadores Caso K

Fonte: Elaborado pelo autor

No Caso do Complexo Hospitalar K, a analise daseistas mostra que a instituicéo

adota efetivamente o Modelo da Gestdo da Qualidadss principais indicadores de

desempenho para a mensuracao de resultados e imela@ustentabilidade sdo de qualidade

da assisténcia e desempenho econOmico. Suas agbeforsemente orientadas pelos

principios adotados pela FNQ, o MBC e PGQP, conguass possui vinculo. Entretanto,

apesar dos altos investimentos em equipamentosjtuwgat fisica e Tl (Grafico 3), a

diversidade e complexidade de suas operacoesiecra falta de integracdo e remuneracao

21

material institucional e de acordo com as diresride MS.
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adequada do SUS e a dificuldade de integrar anrd#g@o internamente parecem ser desafios
aos esforgos de cumprimento de metas para deseargeptanejado.

5.3.4 Gestao Baseada em Evidéncias (EBMgt) :evidéncias

A EBMgt, parte do principio de que as decisdes em servigggdicos devam ser
baseadas no conhecimento atualizado e comprovado oomais resolutivo (PFEFFER &
SUTTON, 2006). O uso de evidéncias cientificasdalia concepcdo de negdcio pode
aumentar a eficicia da gestdo. No relato deelilerge a tentativa de avaliar a realizacao de
procedimentos padronizados de acordo com evidéndetificas comprovadas como

resolutivas, em relacéo aos recursos disponiveisvistas a qualificar a gestdo da unidade:

Temos um documento onde toda ocorréncia deve gestreela e tratada.
Analisamos o numero de pacientes e funcionarioajsqas recursos que
tinhamos, qual era a condi¢do do paciente, qual foocedimento para ver
se 0 paciente tinha risco. E se analisa caso a caso

As equipes podem ser treinadas e tecnologias psdenesenvolvidas de acordo com

a medicina baseada em evidéncias para que hosgitgan melhores resultados (RUSSEAU
ET AL, 2008). O conhecimento adquirido pelos mésiadeve ser ampliado pelas
experiéncias subsequentes e renovado através ateasstie transferéncia. A transformacao
de pesquisa em intervencdo e a renovagado da pasgpextir da pratica podem melhorar os
resultados médicos com os pacientes (REAY ET ALQ920Esforcos séo realizados no
Hospital K1 para que isto ocorra com frequénci@assp gerar maior assertividade nas acoes,
de acordo com a renovacao do conhecimento ciamtific

Ek 3 . Estamos trabalhando num projeto onde buscamos horizele

seguranca do paciente. Estamos adotando este istyma para a seguranca

do paciente. A gente olha os passos da cirurgiaraeg)chega a ser obvio,
mas ainda ha casos que acontecem erros.

Busca-se gerenciar as rotinas para qualificar odatento, através da analise de

evidéncias e resultados relativos as acfes assaten

Ek; - ... evidéncias, resultados como algum problemajanca em alguma
unidade. Hoje por exemplo, vai ser apresentado azegso da cirurgia
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segura. Isso vira uma faixa institucional, todosneses tém isso. Temos um
gerenciamento as diretrizes, gerenciamento a rotina

Certificado como instituicdo de referéncia ensino e pesquisa ha area da saude, a
organizacdo investe na producdo cientifica e momito desempenho das areas de atuacao
neste quesito. Além disso, busca valorizar e ineanos profissionais e estudantes que por |4

passam a renovar constantemente o conhecimentésatta producdo de novas evidéncias:

Ek; _ Temos um marcador que deixa objetivo: quantos ltnabacientificos
foram produzidos na instituicdo a cada ano. Tenhistdrico disso e de qual
a area que fez. Exemplo: uma area x de que 920fX@ era a que mais
produzia na instituicdo, a partir de 2000 comegdedinar e em 2005 se viu
gue produziu muito pouco. Tem como atuar! O quEhieceu com aquela
area que estd produzindo pouco? Temos marcadorepratkicdo de
conhecimento. Esses marcadores a gente tem qesenég nao se acerta. Ai
eu sei que n a area x nds vamos ter que investr ngcuperar , para ver se
agente acerta . Com este marcador que tu consddeasficar isso
precocemente. No primeiro ano tu ja vés o qué acent quais as razdes:
aposentou-se o professor titular, adoeceu o puafditsilar, dois ou trés
professores desses foram para o exterior fazerpaniegcoamento, ou se ja
antes se desestimularam de produzir. Ai cabetifuiggo estimular.

Na area da saude, 0s servicos sdo rigorosamerdetanios e submetidos por
diretrizes, normas administrativas e rotinastdadimento previstas pelo SUS ( LEI 8.080)
que sdo traduzidas em protocolos médicos baseadosewdéncias cientificamente
comprovadas. O Hospital K1, ja& foi premiado pelalizacdo satisfatéria de um

procedimento padrédo que € constantemente monitorad

Ek ¢ — As diretrizes para as rotinas vém prontde MS, baseadas em
evidencias cientificas. Eles nos fornecem os da@ositato com a mée o
mais breve possivel. Fazemos isso com as paciemiedia a dia. Nao
permitimos o uso de bico e mamadeira. Todo beleengqsce, no primeiro
momento, a gente tenta colocar no colo da méeqezrga tenha um contato
pele a pele, que € um indicador monitorado. A gbosea esse dado em um
livro mapa de registro de procedimentos, no qual adotados dados do
parto. Entdo,sabemos que os bebés prematurosntgueairam na UTI ndo
fizeram contato pele a pele. Entdo, a gente vé menu todo de bebes
nascidos vivos no més, quantos internaram e astame foi feito contato
pele a pele. Nés ja fomos premiados por isto comgpiial Amigo da
Crianca.

A pratica hospitalar € revelada através do padnderativo e do comportamento
organizacional em relacdo aos sistemas que diagawst evidéncias e orientam
procedimentos de avaliacdo (AZEVEDO, 1991). Contoros achados de Borba e Costa
(2002), o uso de sistemas de informacao em haspibale aumentar a velocidade da tomada
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de decisOes baseadas em evidéncias. Quando gaedstieobre as condigbes de envolvimento
das pessoas com a pratica de gestao por evidéngasir do armazenamento de dados no
sistema de informac0Oes, Efefere a dificuldade de conseguir a adesédo e etégr das

equipes com o sistema de informac0es, interfentedeelocidade das acoes:

P — E possivel fazer isso?

Ek , . D&! Muitas vezes, trabalhando numa velocidade maittras vezes
numa velocidade menor. Mas se as pessoas estfpaidas no sistema e
entendem o porqué se torna mais facil. E difidrgpe as vezes tu chega a
um grupo muito grande e tu ndo tem a facilidada pamunicar as coisas.

A descricdo das acdes que levaram a premiacdo Etmspital Amigo da Crianca é
explorada de forma a compreender a relacdo enesultados em saude e 0 registro

sistematico de acdes baseadas em evidéncias naat&sp

P — Na primeira etapa deste estudo ficou evidencie a  pesquisa
cientifica esta associada a confiabilidade de istersa de informacdes em
salude. Este procedimento é 100% garantido quecelee? E registrado no
sistema?

Ek¢ - Sim, porque isso é rotina.

No relato de Ek um procedimento padronizado, indicado pelo MS #ésicerado
efetivo quanto a sua realizacdo e registro normsetdPara a entrevistada a aplicacdo de
evidéncias na forma de rotina garante a confadulie das acbes e da avaliacdo do grau de
aplicacao do procedimento na unidade.

Entretanto, a EBMgt quando utilizada como um coigute leis e normas calculadas
sem levar em consideracdo as circunstancias saiaisua producédo, pode prejudicar o
desempenho organizacional. Nesta fala devEkfica-se a exigéncia da padronizacdo das
acbes em rotinas extremamente calculadas. O l#@sempenho em algum indicador

somente pode levar a modificacdo de uma rotin@sdiauver risco ao paciente:

Ek s . S80 rotinas assistenciais. Nada pode mudar nogea de assisténcia
de protocolo. Se tiver um indicador que esta indd, mposso alterar uma
rotina para mudar esse resultado. E no caso dessas rotinas interfiram
na vida do paciente mesmo.

Evidéncias administrativas, também, podem rapstnde devem ser feitos ajustes

no gerenciamento da organizacdo para a vantagerpetitira sustentavel( GRANT,1991-
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1996; ROSSEAU ET AL, 2008 ;REAY ET AL, 2009; KOVNHRT AL, 2010). Entretanto
apenas 15% dos médicos tomam decisfes baseadavid®mcias oriundas de novas
experiéncias praticas e administradores admitelinlgamaas em caracterizar suas experiéncias
de gestdo (PFEFFER & SUTTON, 2006). Parg &khospital K1 esta em processo de
transicdo para a consolidacdo de um processo de@rgumentadas atraveés de vidéncias:

Eks- Acho que é uma questéo de cultura de muito tempaegta passando
por uma transicao. A salde comega a se assemelisses modelos em que
tem que medir , ver protocolos e vai criando maglelgpadrdes e vai saindo
um pouco do individual para uma relagdo um poucis g@etiva de tomada

de decisdo. A geragdo antiga ainda traz outrodtrnEntdo, agente vive

nessa transicio em que a argumentacdo consistemega& a ter um peso
maior. E traz uma “semelhanca” tanto na questaaistascial quanto a

guestao de gestdo. Pois elas estéo trabalhandéatmsre dados.

A preocupacado com o registro permanente das &ctaefa da gestdo no Hospital K.
Entretanto, o progressivo envolvimento das pessoasa l0gica da gestédo por evidéncias e a
cultura de resolucédo imediata de problemas em saétke cultura da emergéncia, sao fatores
que requerem a persisténcia do investimento erhatiento entre as pessoas e a proposta

institucional:

Ek; . Tem sim que fazer um registro de tudo, vai muitocdasciéncia da
pessoa também, tem todo um protocolo, trabalhaonuain a questdo do
respeito da instituica®o a questdo de trabalhar com a area de emergéncia
que é complicado e também que as pessoas consi@gnn a importancia

que néo é porque sempre foi assim que sempre vassin, tem que ter um
justificativa convincente de porque vai deixar deassim. E dificil trabalhar
com as pessoas e que todas tenham o mesmo entataimeidancas tem
gue ser aplicadas e fazer com que realmente acontec

Sobre esta contradicdo, Pfeffer e Sutton (2008}Yaan que o uso de modos de
gestdo baseados somente em experiéncias passadaslusivamente no estoque de
conhecimentos opera contra a visdo estratégicaodmsizacdes. Segundo estes autores,
curiosidade pela descoberta de como realizar o anatabalho é um fator decisivo para
melhorar a gestdo. ParacsEkpesar do extremo controle institucional por indiccas, sua
equipe necessita formalizar as evidéncias quengracna pratica diaria na forma de estudos

cientificos:
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A discussdo existe , mas informal, por enquantda Eslta nas acles.
Estamos montando um grupo para comecar a atuar sexstido de escrever
artigos cientificos, porque atualmente a genteeféala muito e ndo escreve
nada. Temos que aproveitar tudo isso e colocaratita.

O reconhecimento de qué a pratica em saude paddireeionada a partir de
evidéncias cientificas para chegar a melhorestestag do ponto de vista da assisténcia e da
gestéao, é contemplado no hospital K1. Aléem disfopmplexo Hospitalar K como um todo é
uma instituicdo certificada como especializada ensin® e pesquisa. Entretanto, as
entrevistas revelam que o controle gerencial deaddres ndo € garantia para que ocorra a
efetiva gestao por evidéncias. O cumprimento deasy a aplicagéo de rotinas, os protocolos
oficiais e a aquisicdo de premiacfes nao susteqtamos conhecimentos renovados pela
experiéncia, sejam efetivamente aplicados naatahdade nesta instituicdo. Um dos fatores
que pode estar influenciando este diagnéstico é@ltara imediatista para a solucdo de

problemas individualizados em saude.

5.3.5 Estrutura de Gestdo do Conhecimento Organizemal: conhecimento e

compartilhamento

O conhecimento organizacional é criado a partifidm de informacdes transmitidas
através da experiéncia ancorada em crencas e vaogerevelado no compartilhamento de
informacfes atraves de acdes efetivas para oxtordpropriado atendendo especificacdes e
metas de desempenho. (NONAKA & TAKEUCHI, 1997, SAEY, 2001; GONCALO &
BORGES, 2010). O espirito de equipe, a educacawetnamento, a satisfacado no trabalho, o
controle de custos, o controle dos processos eco fm cliente (GONCALO, 1995)
influenciam o desenvolvimento de habilidades ememgenho. Para Batista (2008), as
praticas de GC devem dar conta da identificacgatacdo, criacdo, retencdo, mensuracao,
compartilhamento e utilizagéo do conhecimento.

A criacdo do conhecimento ocorre em contextos podisvos favorecedores que
devem ser oferecidos pela organizacdo (NONAKA & FAKCHI, 1997; NONAKA & VON
KROGH, 2009). Neste relato de £& mostrado como se da este processo no Hospital K1

Depois que o funcionario entra na nossa unidaglgaeliu la no mural que

ele esta dentro do contexto que tem sua utilidgue sabe quais os pacientes
gue vai atender, ele comeca a ter essa relacdoestes indicadores.
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Culminando, entdo, no momento em que no prime&s de analise tem que
estar presente. E quando esse conhecimento comeigeukar. Depois de

fechado entdo esse ciclo de analise, temos 0 momesté o gerenciamento
da rotina. Ai sdo convidados os lideres de todod®BS para compartilhar
informacdo do hospital, tanto e o objetivo é quder consiga passar o
conhecimento para toda sua unidade. Entdo este imamento que ha um
compartilhamento de informacao na unidade.

No modelo de gestédo corporativa do Complexo HakspiK, os lideres das unidades
de negocios séo estimulados a monitorar o deserapanhmetas. Neste modelo apoiado pela
adocédo do MEG, informacao e conhecimento sao aiditis como meio para a aquisicdo de
um desempenho 6timo através das liderancas (FNID)20

Para Nonaka (2000) as organizacfes precisam hecenque a criacdo de novos
conhecimentos ndo é apenas uma questdo de proeessamecanicista de informacdes
objetivas. Nela ha uma relacdo de dependénaia oc@aproveitamento dasights,intuicées
e dos ideais tacitos e, muitas vezes, altamenjetauds dos empregados. Para Emmerick et
al (2006), em hospitais, as redes de relacionamefdcdlitam o compartilhamento de
dificuldades e a construcdes de solu¢des entrespimiais vinculados em atividades comuns.
Goncalo e Borges (2010) destaca que as especedidpiecisam estar dispostas a
compartilhar conhecimento para a melhor entregtelecdo em saude. Neste relato dg Ek
sao reveladas restricbes individuais para o cortfpartento do conhecimento. Este quadro,
requer forca politica institucional para a criagg@aum clima colaborativo.

Ek ¢ . Muitos profissionais ndo dividem o conhecimentombam néo
guerem fazer protocolos isso € uma coisa enormm! e ter forca politica
e coragem. Junto com uma colaboracdo das partdts. lHa pouco de
maturidade para que se de o andamento. Dentro stiguicéo tu vé um

mundo e fora é outro. Se cada um ficar apenasinmsedo e se ndo houver
unido ndo vai evoluir.

No relato de Ek a utilizacdo da historia de preservagdo do conteuio no
Complexo Hospitalar K € vista um mecanismo pagaeracao do comprometimento com 0s
objetivos institucionais voltados para a sustefitiale econémica e a qualidade assistencial:

Ek; - Como fundamos duas faculdades de medicina na aidado

conhecimento que tem aqui € muito grande. Esséectmento foi
explorado no sentido que as pessoas se comprogmatessn a instituicao.

Os estudos em EBMgt (PFEFFER & SUTTON, 2006)rgaefim a importancia da
colaboracédo e transferéncia de conhecimentos patguisadores e gestores para a melhor

aplicacdo préaticaNeste sentido, o sucesso adquirido em experiémdasduais necessita ser
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transmitido e traduzido em novos conhecimentos. té&#ativas de fazer com que os
conhecimentos tradicionalmente construidos peloBsgionais em formacdo no Complexo
Hospitalar K seja institucionalizado, € um prooeske transferéncia de conhecimento

revelado neste trecho:

Ek ; . O fato de sermos uma instituicho de ensino estingua o
conhecimento cresca e seja divulgado. A criacaoodbecimento que seria a
pesquisa, isto € uma segunda etapa. Tudo comegow conhecimento de
medicina. 85% dos médicos que atuam no Estadoajgmm momento
passaram ou tiveram alguma formacao aqui. Euelstanos evoluindo nos
tempos atuais. Se nos reportarmos a 30 ou 40a&ré@s o conhecimento
estava nas pessoas. Hoje, com esta revolucdoajuecou no inicio da
década de 80 comecou a transferir o conhecimemtoginstituicdo.

Quando alguém cria conhecimento, produz sentidomanova situacao para assegurar
crencas justificaveis e confiaveis e orientar agé&sAVI & LEIDNER, SVEIBY, 2001).
Nonaka e Krogh (2009) considera a criacdo de camieeto organizacional como um
processo de ampliacdo e cristalizacdo do conhetinoeiado pelas pessoas, devendo este ser
conectado a um sistema de conhecimento de umaizaigaa, tornando-se, assim, vantajoso
para a mesma. A exploracdo do conhecimento acumuéaca exploracdo de novas
possibilidades (MARCH, 1991; GONCALO & BORGES 201@nsforma conhecimento em
aprendizado A criacdo do conhecimento promove ia@ividade, a aprendizagem e a
adaptacdo das organizacfes a um ambiente em mudameatando inovacdes (NONAKA
& KROGH, 2009) . Este processo influencia na tomdealecisdes acertadas e precisa ser
intensificado na opinido de EK

Eu acho que deveria o hospital deveria fazer nhaifusive para que sejam
tomadas decisdes de areas de atuacdo, camposagéataprofundamento
de atividades especificas de cada area tem qaenbecimento disso. E ai é
a pesquisa € a base de dados que gera este coahicimE esse
conhecimento vai gerar possibilidade de tomadaedis@lo. Se, se tomar
uma decisdo sem ter uma base de dados e essaeaaak for feita,
construida em cima de falta de pesquisa ela var fra da realidade e as
decisfes serédo erradas, serdo tomadas de formamanequivocada.

Ek, segue exemplificando como o compartilhamentonfmacdes armazenadas
em sistemas de informagcdo gera conhecimentos @ecsss tomada de decisdes para a

criagcéo de valor par na sociedade:

Ek , . Qual é o problema de trabalhar em conjunto? Seesdau conta que
na maternidade do nosso hospital a taxa de fexidiccaiu de trés para um e
meio, que a faixa etaria das moc¢as que estdodgasnmentou, que temos
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adolescentes em menor nimero tendo filhos, mas estemos tendo
adolescentes usuérias de crack tendo filhos quinhé anos néo tinha. Isto
nédo pode ficar preso no meu conhecimento, issm €anhecimento que a
sociedade e a comunidade precisam saber. A soeiedado um todo e a
comunidade na area da salde. Em cima de indicadosesdo te dar um
conhecimento se tu trabalhares os indicadoresrecenra-los. Ai tu vais ter
0 conhecimento que vai te permitir tomar uma decisa

A avaliagdo organizacional visando um desempenimoodeve implicar em uma
visdo interna e outra externa. Segundo Sveiby 8129 avaliacdo interna é feita pela
geréncia para monitorar o futuro da empresa ®BgaooO seu progresso quando necessario.
Para tanto, é preciso utilizar um sistema de geerento para a conversao de informagdes
em conhecimento organizacional. O recrutamentoedsgas com alto nivel de formacao, a
colaboracdo superando a competicdo, o investimamtaovas tecnologias, a utilizacdo de
modelos analiticos e a baixa rotatividade de fur@ios sdo favoraveis a superacdo de
barreiras para a criacdo do conhecimento (SVEIB®12 Neste relato de Elo processo de
avaliacdo do desempenho interno € associado aagegso anterior de compartilhamento de
informacfes a partir da insercdo do profissionalsdéde na utilizacdo do sistema de

informacdes adotado dentro do contexto do Hosldital

Ek 3 - O compartilhamento comega dentro da prépriaadeécho momento da
analise. E importante que todos os funcionariasigigem desse evento.
Todos tém conhecimento do seu contexto, todos salmefim das contas
para que serve isso. Tem uma questdo que eu mspeito e eu acho que
gracas a isso eu estou aqui que é a questéo eledsadir a questado técnica
€ com quem tem que responder agora qualquer questamistrativa €

comigo. Com os funcionarios novos também ha umeragfo, passam 4
horas por aqui comigo e eu mostro o0 que é realmentespital, o que

representa, eu insiro eles no contexto. E deixo blemo que tudo que ele
fizer ndo passa despercebido, porque ele é um @omae cada agédo que
fizer.

As exigéncias quanto a este desempenho ligado pacidade de gestdo do
conhecimento organizacional para 0 cumprimento dtasnoperacionais e estratégicas,
também sdo vistas como inadequadas em algumasngtifiogias quando sao realizados

encontros deéenchmarking

Ek g .Tu recebe o conhecimento, ai depois tua habilidailser aplicar esse
conhecimento. S6 que eu vejo que tenho colegasndoereceberam o
conhecimento e estdo sendo cobradas a aplica-lo.

Especialmente no Hospital K1, apesar da uso darses de disseminagdo da

informacé&o, a atuacéo da lideranca € primordigrooesso de GC:
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P- Quais s&o os mecanismos que vocés tem paradidhgr informacéo?

Ek 4. A gente troca email e conversa diretamente emidesma instituicdo,
tem os murais. Mas é necessario ter alguém queigtoxe

Na apresentacdo externa, a gestdo da empresdigavaor clientes e fornecedores,
devendo ser comparada com outras. O conhecimafie © cliente e 0 mercado o
desenvolvimento de parcerias e a responsabilidadiel sestdo entre os fundamentos que
sustentam as avaliacdes para o PNQ. O conhecimgmto do ambiente externo pode ser
armazenado como parte da empresa e utilizado comoafde desenvolver produtos e
servicos (NONAKA & TAKEUCHI, 1997). Neste relato @k, € revelado o esfor¢o para a
apropriacdo de conhecimentos inerentes a outratades e instituicbes, de forma que a
disseminacédo de acdes de transferéncia de inféema@ a criagcdo de conhecimentos €
maior entre a estrutura interna, com algumas agd&stitucionais significativas:

Ek s . Existem algumas trocas com o0 externo, mas nao tisf@s
esquematizadas. Ocorrem em congressos, eventps® @mos hoje séo os
seguimentos de diversos hospitais que se unem,egemplo, blocos
cirargicos. Nos temos dentro do complexo uns degrupo de lideres destes

blocos se reine mensalmente para discutir quest®@sns. Esta pratica ja €
bem disseminada internamente.

Para Sveiby (2007) a GC em organizacbes hos@talaao promover o
compartilhamento de informacdes e a criacdo deemmentos entre as competéncias dos
profissionais, a estrutura interna e a estrututarea, com expectativa de melhora em seu
atendimento pode gerar um clima organizacional gteraizado continuo melhorando as
operacdes e o resultado organizacional. Para @bstf a cultura tecnicista da autonomia
profissional prejudica este processo e demandacesfale mudanca por parte das geréncias,

liderancas e corpo funcional. Estas observacoesefdigadas pelo relato a seguir:

Ek 4 . Isso é falta de uma cultura! E uma correria! Ofigstional vai para

outro hospital entdo acaba ficando menos interessadgerar solu¢des. Mas
eu posso te dizer uma coisa bem legal que comecatp@atecer semana
passada que sdo reunibes com todas as enfermieieass| com nossas
gerentes, chefias, lideres, e muita coisa boa sessmides podem surgir,
compartindo diferentes areas e experiéncias. Atepgurgir bons frutos,

aprender para gerar resultados. Estamos partindo pacompartilhamento
de problemas e estabelecer a mesma fala para todos.

No Caso K, o compartilhamento de informacdeseagédo do conhecimento estdo a
servico do Modelo da Gestdo pela Qualidade. Estdefnaomplica no uso sistematico de
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informacdes e criacdo do conhecimento visando acabude resultados estratégicos

satisfatérios conforme as metas planejadas.

5.4 INTERPRETACAO DOS RESULTADOS DO CASO K

A rede de associagfes entre os elementos encositnadanalise do Caso K, permite
interpretar que a orientagdo estratégica planej@ddarimordial para o hospital K1,
representando o modelo de gestédo corporativa an@eld Complexo K. O principio da
gestdo qualidade dos servicos é aplicado atraeéseitira e melhoria continua do
desempenho visando a obtengdo de sustentabilidadéraica através do acompanhamento
de resultados assistenciais e financeiros. Cowfoelatado pela alta dire¢cdo, no Complexo
K, as unidades de negocios tém suas acdes malatorgor indicadores sob a
responsabilidade de liderancas desenvolvidas del@amm o modelo da TQM. A busca
pelo compartiihamento de informagdes colhidas ddicatlores nomeados como de
desempenho assistencial e econdmico visa queleciomento seja criado para converter-se
em evidéncias que possam orientar a organizacacaptacao de recursos. Desta forma a
organizacdo visa conciliar sua funcdo assistenoigho conveniada ao SUS com a
sustentabilidade orientada pela visdo de negdcio.

A tradicdo de ensino e pesquisa que esta orgaazagssui dentro do cenério da saude
nacional e internacional € um elemento fundamengalsua trajetéria de superacdo de
dificuldades financeiras. O conhecimento armazemadlongo dos anos foi decisivo para o
comprometimento com a adequacéo da organizagékigéncias da implantacdo do SUS e a
garantia do atendimento qualificado. Entretantefetivo uso de evidéncias para a orientagao
de rumos ainda n&o supera as necessidades de m@nfwicom exigéncias de premiacoes,
normas e protocolos médicos.

Por outro lado, adocéo pela uma visdo da qualidaige conhecimento e informacgéo
sdo elementos contribuintes para a melhoria camtiles servicos e de resultados financeiros
(ver Figura 3) possibilita ao complexo Hospitalkara sobrevivéncia e a busca pela
exceléncia dentro da visdo de mercado. A faltaabertura pelo sistema de saude publica
para a integralidade do atendimento faz com que mstdelo permita que a organizacao

compense o déficit financeiro citado com os ateediiws privados e de convénios.

182



O modelo adotado no Caso J parece estar estruteradbdificado desde a formacao
profissional dos trabalhadores dentro desta oigéotaté a sua aplicacdo. Porém, o modelo
tecnicista do individualismo profissional contida fbgica de competitividade por maior
desempenho parece prejudicar e exigir maioresrgesfode responsabilizacéo total de seus
colaboradores. As diversas especialidades e exjpieeisam estar dispostas a compartilhar
informacgdes e criar conhecimentos com vistaslaorer 0 desempenho organizacional. Ha,
ainda, neste modelo que se conciliar a cultura imtisth da solucdo de problemas em saude
com o planejamento estratégico e o pleno envohimealas equipes na criacdo de
conhecimentos que renovem as pesquisas e expag@&aumimuladas na historia do Complexo
K.

O Quadro 24 sintetiza os resultados discutidoa paCaso K com vistas a atingir 0s

objetivos deste estudo:
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Articulacéo de Enfoque na sustentabilidade econdmica atrg
Recursos e da visdo de negoécio associada a misséo
Administracao Capacidades: assistencial.
Estratégica estratégico
de Servigos
a
no
Avaliacéo de
GQ Desempenho: Adocéo e certificacdo pelo Modelo da Gesta
desempenho e pela Qualidade e o efetivo e rigoroso
qualidade monitoramento do desempenho operaciona
financeiro.
Avaliacéo de
Desempenho:
indicadores,
informacgbes
Certificada como instituicao de referéncia em
Gestédo Baseada en ensino e pesquisa em salde, reconhece qu
Evidéncias (EBMgt): encontra em processo de transi¢céo para a
evidéncias efetiva aplicacdo de evidéncias além do
cumprimento de exigéncias, normas e
protocolos na busca de maior resolutividad
em saude e gestdo administrativa.
GC
Estrutura de Gestag
do Conhecimento
Organizacional: Iniciativa institucional em compartilhar
conhecimento, informacdes sobre desempenho operacional e
compartilhamento | experiéncias a fim de criar conhecimentos ¢
garantam a sustentabilidade econémica €
qualidade das a¢des em saude ao SUS,
convénios e particulares através do
desenvolvimento de liderancas.

Quadro 24: Resultados encontrados no Estudo dekCas
Fonte: elaborado pelo autor
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo visou contribuir com a pescaobae relacdes entre os campos
conceituais de Avaliacdo de Desempenho atravépetspectiva da GQ e Gestdo do
Conhecimento (GC) baseada em evidénciB8Mgt) no escopo da Administracao
Estratégica de Servicos. Foi inicialmente revisad@ferencial tedrico que constitui estes
trés temas teoricos, procurando-se articular relpdssiveis de acordo com a amplitude dos
temas tedricos escolhidos (ver Quadros 3,4,5 e Bara a pesquisa empirica foi escolhido o
campo de servi¢cos hospitalares, uma vez que @gjasiza¢cdes sao essencialmente baseadas
na criagédo, aplicacdo e producdo de conhecimédd®S(. Procurou-se compreender de
forma aplicada como servicos hospitalares utilizadicadores como ferramenta gerencial
considerando-se a gestédo do conhecimento baseagld#ncias.

Inicialmente, buscou-se compreender como um gmgpoesentativo de hospitais
usuarios do SIPAGEH, utiliza-se deste sistema. Bpstgposta inicial evoluiu para o
aprofundamento da investigacdo sobre o uso deaitidies em dois dos mais notaveis
hospitais localizados na capital do Estado do Ren@e do Sul (Etapas Exploratérias B e C).
A Etapa Exploratoria A, auxiliou a qualificar agrguntas iniciais e desenvolver o
referencial tedrico. Nas Etapas B e C agregou-senvestigacdo sobre como gestores
hospitalares podem tomar decisfes através da GestdGonhecimento Organizacional

baseada em evidéncias.

Na Etapa Exploratéria A, encontrou-se os seguingssiitados:

a) Primazia do uso do SIPAGEH para aplicacao decimios de GQ, essencialmente
o benchmarkingdstudos comparativos) em desempenho setorial,

b) Uso do sistema ainda incipiente quanto a GC paeatar a tomada de decisfes e
acOes estratégicas a partir da aprendizagem oegéonal ;

c) Compartilhamento de informacgbes geradas pelo sistprejudicada pela resisténcia
considerada como oriunda da formacao original dadigsionais de saude em
relacdo a critérios administrativos.

d) Necessidade de ampliacéo da producéo académaranaddo dos profissionais de

saude a partir dos dados consolidados no SIPAG& melhorar o acesso, a
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confiabilidade e a efetiva aplicagdo do sistero@ vistas a orientar agcbes em

saude hospitalar e gestédo de recursos em saude;

e) Proposicdo da Estrutura de Analise de IndicaddeeBesempenho para a Criagéo

do Conhecimento Organizacional (Figura 12).

Quanto ao Estudo de Caso J, realizado em uma aegaa hospitalar em processo de

implantacédo da Gestéao Participativa e 0 uso densestle Avaliacdo Institucional encontrou-

se 0s seguintes resultados mais relevantes:

a)

b)

d)

Articulacdo entre as teméticas (GQ e GC) privilegiavaliacdo da qualidade e
melhoria do atendimento através do investimentgesmarsos como conhecimento
e pesquisa;

Foco estratégico ne@mpowermentdos trabalhadores através da qualificacao
profissional e do desenvolvimento de competéneiisbilidades em pesquisa;
Resisténcia dos profissionais da salde para batsasdes em evidéncias,
provavelmente, oriunda da formacéo, ideoldgicaestiies politicas que envolvem
a saude publica conflitante com o controle gerérdgainformacfes através de
indicadores de desempenho;

Dificuldades em dimensionar a demanda de atendoreemartir dos indicadores
que orientam o sisten@n-line (DATASUS/SISREG) em funcdo de barreiras no
fluxo de informacdes entre os diferentes servign®stigados no Hospital J1,
entre os demais hospitais do Grupo J e, espemiddmem relacdo a rede basica
de saude;

Ineficiéncia da rede béasica de saude interfereimersionamento da demanda de
atendimento, qualidade dos servicos e gestdo lmsead conhecimentos

adquiridos ao longo do tempo pelos profissionajestores;

Quanto ao Estudo de Caso K, realizado em uma aagdo privada sem fins

lucrativos encontrou-se 0s seguintes resultados relvantes:

a)

Adocdo do modelo da GQ (TQM) com vistas a oriergaplanejamento

estratégico do Complexo Hospitalar K, onde o usandé&adores possibilita a
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apropriagdo e responsabilizacdo de todos os n{geiencial, liderancas e
equipes operacionais) quanto ao resultado assistenfinanceiro da instituicéo;

b) Busca da aplicacdo do conhecimento como geradevidéncias para a orientacao
de rumos estratégicos onde o compartilhamentofdemacdes visa a eficiéncia e
exceléncia organizacional,

c) Grande estoque de conhecimentos ao longo do tepggém com limitagBes
guanto a sua renovacao e disseminacao entre eyerdéds servicos do hospital
K1 e do Complexo K como um todo;

d) Baixa utilizagdo do conhecimento téacito;

e) Esforco em articular o conhecimento em rotinas,rjgeesl de atendimento e

configuracdo de servi¢cos de acordo com a demansizete.

A complexidade das relagbes associativas enc@straaks estudos realizados em cada
etapa da pesquisa de campo (A, B e C) é tipisaediudos qualitativos onde os resultados
sao consequéncia da compreensao profunda do fen@strdado (YIN, 2001; CRESWELL,
2007). Os diferentes escopos de pesquisa foraemdalsidos de acordo com as percepcdes
dos entrevistados, experiéncias e imersdes dasesipr no campo , de forma a qualificar o
estudo até a fase conclusiva. Isto foi feito gaeeEmitir interpretagbes coerentes com cada
descoberta dentro dos contextos estudados. Pqrtanfm;ao por ndo apresentar um quadro
comparativo entre as Etapas A, B e C, foi esdalbm virtude das restricdes contextuais e
caracteristicas peculiares de cada estudo e aggdu investigada.

A Etapa Exploratéria A permitiu verificar a posd influéncia de critérios de
sigilo, confiabilidade e credibilidade nas expeti@s exploradas quanto a mensuracdo de
desempenho hospitalar por indicadores (ver Fig@ja Além disso, a pesquisa mostrou-se
um fator crucial para a criagdo do conheciment@migacional e consequente melhoria do
desempenho dentro do sistema de informagdes igadsti

As Etapas Exploratorias B e C indicam que, nossastudados, a articulacdo entre
0s temas tedricos escolhidos se da dentro do estasprespectivos arranjos organizacionais,
ndo sendo possivel unificar os resultados nagafifes contextos. Embora os resultados
nao sejam passiveis de generalizacdo para aitiagdes eles podem indicar , em relagédo a
teoria, que: (1) O Caso J oferece indicios deaypeoblemética dos hospitais vinculados

somente ao SUS direcione o debate para a questsistencial em primeira instancia; (2) O
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caso K sugere que a problematica dos hospitaisaqos e sem fins lucrativos exija
mecanismos de autosustentacdo através da redeic@istds e eficiéncia de processos.
Portanto, a interpretacado sobre a dinamica dagsoes entre desempenho, evidéncias
e conhecimentos segundo a perspectiva estratélg€aorganizacdes estudadas permitiu
avancar no debate tedrico-pratico proposto nessemdacdo. Espera-se que o conteudo aqui

trabalhado seja Gtil para pesquisas futuras.

6.1CONTRIBUICOES TEORICAS DO ESTUDO

Os resultados desta dissertacdo permitem rekcalgumas contribuicdes tedricas,
guardadas as devidas restricbes contextuais ddeusm sistema de indicadores em particular
e a singularidade dos casos estudados.

A Estrutura de Analise de Indicadores para a @daglo Conhecimento
Organizacional (Figura 12), originada a partir depa A, indica que a qualificacdo
progressiva do desempenho organizacional podeescairavés da estratégia construida e
renovada a pela andlise de resultados (EBMgt). €2nmdpenho de processos e operagdes
avaliado com o apoio de um sistema de indicadooée fevar a estruturacéo e gestdo do
conhecimento organizacional de acordo com a ledasaprocessos de criagcao e transferéncia
de conhecimento (NONAKA & TAKEUCHI, 1997; SVEIBY200 NONAKA & KROGH,
2009). A aprendizagem organizacional a partir dmgartilhamento de experiéncias é um
fator fundamental para melhorar as competéncias iddisiduos e, conseqientemente,
ampliar as capacidades organizacionais ( GRANT118ARCH, 1991; HERZOG, 2000;
GONCALO & BORGES, 2010). Este processo € orienfagla dinamica das relacbes entre
ambiente interno e externo (LA FORGIA & COUTTOLENEQ09) e deve auxiliar na
tomada de decisdes operacionais e estratégicas.

Outra contribuicdo apontada pela estrutura (Figutp consiste na producéo de
resultados de desempenho confiavel ser dependdmtexercicio da investigacao cientifica.
A producédo de pesquisa pode ampliar a creddaled quanto a orientacdo da estratégia
futura por resultados de indicadores e da permanmenbvacéo de conhecimentos (PFEFFER
& SUTTON, 2006).

Nos casos estudados observou-se que o compartitb@m@corre em maior
intensidade na informalidade apesar da ampla disjidade de resultados armazenados em

sistemas de informacdo. A Gestdo do Conhecimerddargo, € limitada pelo controle
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incipiente dos processos de criacdo e transferé@ieonhecimento nos dois hospitais. E
preciso investigar fatores relacionais que interfemos processos de compartilhamento da
informacé&o entre os individuos e grupos nas orgagbs e entre as organizacdes a fim de
melhor esclarecer esta questao.

Apesar disso, o Caso J pode estar indicando quearanjos organizacionais
vinculados exclusivamente ao sistema nacionahddespublica sob a 6tica da participacao,
0s temas tedricos tendem ao estudo de competéncaslidades, capacidades e
conhecimentos individuais, das equipes e orgaminai. E provavel que estes conceitos
sejam de interesse de estudo quanto ao desempssibtercial destas organizacdes para o
atendimento satisfatério das demandas de saud&qubl caso K, por sua vez, pode estar
apontando para o estudo das relacbes entre dedemppeastocagem e renovacao de
conhecimentos, comprometimento de lideres e equepesionitoramento por indicadores
estratégicos com vistas a sustentabilidade agsiatee econdmica. Resguarda-se que estas
proposi¢cdes necessitam ser investigadas e intada®tde forma a serem confirmadas,

refutadas ou aprimoradas em contextos semelhantes.

6.2 CONTRIBUICOES EMPIRICAS DO ESTUDO

O Estudo Exploratorio A mostra que para o desenpeéehum conjunto de instituicoes
vinculadas a um sistema de informacdes e avalidgddesempenho estruturado como o
SIPAGEH (PAN & SCARBROUGH, 1999; GONCALO ET AL, 201 agregue valor ao
setor da saude, seu gerenciamento deve ser tkafipa uma organizacao isenta e provedora
de pesquisas. Neste sentido, destaca-se 0 papehcademia para o0 estimulo ao
aperfeicoamento gerencial e a aplicacdo de metedwidéncias conectadas a realidade das
empresas.

O Caso J mostra necessidade dos profissionais (dke san vencer a resisténcia ao
modelo de gestdo baseado em evidéncias. Além, digBoa que € necessario que o gestor
publico promova a articulacdo do conhecimentoamizacional de toda a natureza entre 0s
grupos e equipes de um hospital e entre os sendc@ compdem a rede municipal, estadual
e nacional. Isto implica na adocéo de acOes efepaaa além da criagdo de mecanismos de
disseminacéo da informacéo.

O Caso K, por sua vez, ilumina a necessidademgdiax 0 uso de indicadores, para a

GC baseada em evidéncias a servigo da assist@aqualidade da prestacdo de servicos
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nas mais variadas formas de contratacdo (publicayémios e privados). A trajetéria
bicentenaria desta instituicdo pode ser consideradamplar para a evolugdo da
profissionalizacdo do gerenciamento de servicosadee privados e sem fins lucrativos no
Brasil (LA FORGIA & COUTOLLENC, 2009) apesar do pm caminho que precisam
percorrer para atingir a exceléncia quanto a gatréos servigcos prestados.

Todas estas inferéncias resultam da riqueza desdaalhidos devido ao permanente
aperfeicoamento do estudo, conforme as orientguée@sa pesquisa qualitativa (YIN, 2001;
CRESWELL, 2007). Primeiro, na etapa inicial reaia em um grupo efetivamente
vinculado a um sistema de avaliagdo de desempergmtélar (SIPAGEH). E para concluir,
através da oportunidade de ingressar em duas alasmportantes organizacfes de saude do
Estado do Rio Grande do Sul e do pais (Grupo Haapid e Complexo Hospitalar K) a fim

de contribuir com a credibilidade e a confialaitid dos resultados aqui discriminados.

6.3DELIMITACAO DO ESTUDO

Esta dissertacao limitou-se ao seguinte universowstigacao:

a) Grupo de Hospitais participantes do SIPAGEH (veadpa 9)

b) Hospitais vinculados ao SUS,

c) Hospitais privados sem fins lucrativos,

d) Estudos de Casos aprofundados em dois hospitaidade de Porto Alegre,
altamente representativos do sistema de saudetddc=do RS e do Brasil

e) Percepcao Gerencial a respeito do tema investigado

6.4 LIMITACOES E INDICATIVOS PARA PESQUISAS FUTURAS

Dentre as limitagcdes do estudo consolidado nekt®re de pesquisa estéo:

a) Escolha da amostragem para a Etapa ExploratorppAconveniéncia e dificuldade
de conseguir a disponibilidade de um maior nungdergestores para responder as
perguntas de pesquisa no tempo programado;

b) Falta de categorizacao dos resultados por gmoldos servicos estudados na Etapa
A (nivel de complexidade e arranjo organizacional);
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c) Demora na aprovacéo do Projeto de Pesquisa per gi@stComités de Etica;

d) Restricbes quanto a divulgacdo de dados e podsittds de comparacdo entre

servicos e modalidades especificas de atendimeiri® @s hospitais;

Dentre os indicativos para pesquisas futuras stggere

a)

b)

Aprofundamento da discussdo sobre o aprimoramemtmadelo da GQ através da
Gestao do Conhecimento Organizacional;

Aplicacdo da Estrutura de Andlise de Indicadore®dsempenho para a Criacdo do
Conhecimento Organizacional (ver Figura 12) em wamstra proporcionalmente
calculada com vistas a verificar sua validade ealpilidade;

Replicacdo das Etapas B e C em outros hospitaiscapatteristicas semelhantes para
verificar as possibilidades de generalizacdo taddas descobertas realizadas para
estes contextos;

Cruzamento do comportamento de indicadores de ges#m com dados qualitativos
ao longo do tempo e devida analise estatistica;,

Ampliacdo das entrevistas aos fornecedores e etignt

Aplicacdo da pesquisa em outros servicos baseadiosomhecimento tais como
empresas de Tl, P&D, Treinamento de Rirketing, Desigre Engenharia.
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APENDICE A -

UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS — UNISINOS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ADMINISTRACAO

MESTRADO EM ADMINISTRACAO
MESTRANDO: LUCIANO VIGNOCHI

ROTEIRO DE ENTREVISTA EM PROFUNDID ADE

QUALIFICAGAO DO DESEMPENHO DE SERVIGOS HOSPITALARES

Objetivo Geral: Explorar e analisar como servigos hospitalares utzam
indicadores de desempenho considerando-se a gest® conhecimento
organizacional baseada em evidéncias

Entrevistados : Gestores Hospitalares

OBJETIVO TEMA TEORICO PRINCIPAIS REFERENCIAL PERGUNTA
ESPECIFICO AUTORES
Crosby, 1979; Juran
& Grynia, 1980;
Identificar como Deming, 1982;
Ferdows et al, 1986,
indicadores dg Ferdows e De
desempenho Meyer,1988, De
Meyer, 1989; De
hospitalar vem send Meyer e Ferdows,
utilizados para AVALIAQAO DE 1991, Rummler e LE L
; ..Em sua opinido
qualificar a gestad Brache, 19925ink e MEDIDAS DE qual a importancia
i g¢ DESEMPENHO | Tutle (1993) DESEMPENHO | das medidas d
estrategica § Ishikawa, 1993 desempenho?
recursos no setor d (GQ) Wruck& Jensen,

salde;

1994;Hronec e
Andersen, 1994;
Gongalo, 1995;
FNQ/PNQ;
Ahire,Golhar &
Waller, 1996;
Hendricks &
Singhal, 1997Slack
et al. 1997; Miller et al,
2000, Gongalves ,
2002, Prahinski e
Benton, 2004, Minor e
Roth, 2006, Robbin,
2008; Batista, 2008;
Falconi, 2011.
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OBJETIVO TEMA TEORICO AUTORES REFERENCIAL PERGUNTA
ESPECIFICO
2 Quais fatores
vocé considers
primordiais parad
avaliar o]
desempenho
hospitalar?
Donabedian(1991-
2005);Kluck et al
B (2002); Ministério Da AVALIACAO DE
AVALIACAO DE Salde, (2004);Schout e, DESEMPENHO DE | 3Qual a
Identificar DESEMPENHO Novae( 2007); Bittar SERVICOS importancia da
(GQ) (2008), Borba E HOSPTIALARES | avaliacédo de
como Kleimann N. (2008);La ATRAVES DE desempenho n
indicadores de Forgia e Couttolenc INDICADORES contexto onde @
(2009). hospital esta
desempenho operando?
hospitalar vem|
sendo 4. Em sual
utilizados pard opinido,  quais
. sdo o0s principaig
qualificar & SISTEMAS DE motivos para 4
gestdo Almeida (1995) Andradg INFORMACAO EM implantacdo de
estratégica  de e Falk (2001); Borba ¢ SERVICOS um sistema de

recursos no

setor da saude

Costa (2002); Cunha ¢
al (2004); Souza Jr. et g
(2009).

itIHOSPITALARES

informacdo parg
o desempenh

hospitalar?
5.Esta
organizagéo
utiliza algum
sistema de
avaliacéo de
desempenho
hospitalar?  Se
sim, como ¢é
realizada a
operacao dg
sistema?

6.Como os dado
sao analisados?
Com qual
periodicidade?
Quais os
envolvidos?

7. Ja embasaran
alguma deciséo
em indicadores?
Qual, quando?
Por favor,
exemplificar:

|

2
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Identificar
como
indicadores
de
desempenho
hospitalar
vem sendo
utilizados
para
qualificar a
gestao
estratégica de
recursos no
setor da

saude;

ADMINISTRACAO

ESTRATEGICA

DE SERVICOS

Barney(1991); Grant
(1991); Teece et al
(1997); Herzog (2001);
Foss e Knudsen (2003);
Winter (2003).

Kainak (2003) Ahmad e
Schroeder (2003); Hall
(2004); Porter e
Teisberg (2005); Lee
(2005); La Forgia e
Couttolenc (2009)).

Porter (1980); Porter
(1991)Porter e Teisberg
(2005); Besanko et al
(2006); Ferreira Silveira
(2007);

ARTICULACAO DE
RECURSOS E
CAPACIDADES

RECURSOS
HUMANOS EM
HOSPITAIS

ANALISE
ESTRATEGICA DO
SETOR
HOSPITALAR
BRASILEIRO

8. De que forma
vocé
compreende que
0S recursos
destinados a
salide podem sef
melhor
administrados?

9.Quais
indicadores vocé
considera para g
melhor
aproveitamento
dos recursos e
utilizagdo das
capacidades no
setor?

10. Hao
compartilhament|
o de dificuldades|

e solu¢Bes em
equipe? Se sim,
como ocorre?

11. Existem
restricbes
trabalhistas a se
superadas para ¢
gerenciamento
adequado do
trabalho em
equipe visando
melhores
resultados para

o setor
hospitalar?Favor
exemplificar:

12. Como vocé
entende as
condicbes
ambientais no
setor ?

203



Analisar como

a gestao

baseada
evidéncias
pode

contribuir com

0 processo de

tomada de
decisBes en
servicos
hospitalares.

Explorar como

em

¢é a experiéncis A GESTAO
de gestores BASEADA EM
hospitalares, EVIDENCIAS
com

indicadores deg

desempenho

quanto

gerenciamento

do
conhecimento

organizacional

ao

PROMOVENDO O
CONHECIMENTO
ORGANIZACIONAL
(EBMgt)

(GC)

Pfeffer e Sutton, 2006;
Learmonth e Harding,
2006; Rosseu et al
2008; Reay et al 2009;
Kovner et al 2010;

March, 1991; Gurgel Jr.
e Vieira (2002); Gongald
e Borges, 2010.

Grant (1996);Nonaka
Tekeuchi (1997); Sveiby
(1998); Nonaka(2000)
Alavi e Leidner (2001)
Sveiby (2001);)Nonakd
e Krogh (2009).

Buelke e Bertd (2000)
Colauto e Beuren (200
Porter e Teisberg (2004
Borges e  Gongalg
(2008);

37

L

~

GESTAO BASEADA
EM EVIDENCIAS
(EBMgt)

ESTRUTURA DE
CONHECIMEMTO
ORGANIZACIONAL

GESTAO DO
CONHECIMENTO
PARA
o)
DESENVOLVIMENTO
DE SERVICOS
HOSPITALARES

13 Comoa
analise de
evidéncias pode
contribuir no
processo de
tomada de
decisdes? Por
favor,
exemplifique
com uma
situacao

14. Como as
experiéncias das
pessoas na
organizagao vem
sendo
consideradas
para gerar agoes
de melhoria na
qualidade dos
servicos
prestados?

15. Por
favor,vocé pode
descrever uma
situacéo
especifica em
gue a analise de
indicadores
gerou novos
conhecimentos
(discusséo de
caso, reunides
de

acompanhamen}o
?

Quadro26: Roteiro de Entrevista

Fonte: Elaborado pelo Autor
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ANEXO A - ESTRUTURA DO SIPAGEH

—~ F — . Ty
5. oL
= i
e
sistema de indicadores padronizados para P 72 Z

Gestao Hospitalar - 3‘ 'l i i t:l;-’ ;’ ? » 3[
Sl e S Sacw

O Sistema de Indicadores Padronizados para a Gdetmtalar (SIPAGEH) consiste
em um sistema estruturado, periédico e permanemte @ avaliagdo de desempenho de
hospitais, através da coleta e tratamento de ufumonde indicadores hospitalares utilizados
para fins de comparacdo de desempenho de gestiimlidade assistencial e administrativa.
Seu objetivo &€ontribuir com a GC em saude através da geracjdades de melhorias no
setor. O sistema existe desde 0 ano de 1998, ndiciaom um grupo de hospitais do Estado
do Rio Grande do Sul. Atualmente é composto por H@€pitais, principalmente do Rio
Grande do Sul e de outros Estados do Brasil (S@atarina, Parana, Sdo Paulo, Rio de
Janeiro, Distrito Federal, Minas Gerais e Bahi@gntre estes, 40 hospitais enviam os dados
regularmente, de acordo com acesso a plataforni@aiinos anos de 2008 até 2010. E
mantido pela Universidade do Vale do Rio dos S{td$ISINOS) juntamente com um grupo
de hospitais (Comité Co-Gestdf)

O SIPAGEH, atualmente estad construido sobre uma& bdsb empregando as
tecnologias PHP e MySQL. Tal tecnologia resultauena arquitetura que proporciona maior
agilidade e disponibilidade para um namero maioindétuicdes. Além disso, possui uma
interface amigavel e de facil manejo para as wigbes que enviam os dados. A estrutura de
alimentacéo dos indicadores (Figura 21) consistenwio dos dados coletados internamente
em cada instituicdo usuaria. Salienta-se que cad&ipante possui autonomia no ambiente
Web para fazer a suas analises que servirdo paradmparativos. Cada usuario insere-se no
sistema e concorda com algumas restricdes querpaeseénformacdes sigilosas, ou seja, ele
sabe que nédo sera possivel identificar dados dguraoutro usuario, bem como garante

para sua instituicAo o mesmo critério ético.

22\/er mais em http://projeto.unisinos.br/sipageh/
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Figura 21: Infraestrutura do SIPAGEH
Fonte: Elaborado pelo autor

O SIPAGEH disponibiliza aos participantes uma a@o comparativa de
desempenho e andlise de cenarios a partir de i@adwtes oriundos essencialmente do
Programa Nacional de Qualidade/Programa Gaucho dalidade e Produtividade
(PNQ/PGQP). O SIPAGEH é fruto da necessidade deitaisgalchos que participavam do
Comité Setorial da Saude do PGQP, os quais acedemtidéia de constru¢do de um sistema
que compartilhasse os resultados entre as ingtsicContataram entdo a Universidade
coordenadora para a estruturacao virtual e operacoio projeto (denominado Grupo Co-
Gestor, ainda atuante nas decisdes do sistemayr&aiualmente desenvolvido para atender
as necessidades dos hospitais em adequarem-sg@sceas governamentais que regulam a
distribuicdo de recursos no setor e pelas neceesdde mercado para melhor atender aos
clientes tanto publicos quanto de planos de saudeadiculares. Os indicadores utilizados
pelo SIPAGEH séo:

206



Relacionados aos clientes (qualidade percebidze-rio cliente e no mercado— PGQP/PNQ): in
de satisfacéo dos clientes particulares, de coaséplanos de saude) e do SUS.

Relacionados aos recursos humanos (desenvolvindeng@stdo de pessoas, moral, seguranca e
— PNQ/PGQPturnover, absenteismo, freqiiéncia de acidentes de trabadinas de treinamento p
funcionério.

Relacionados a assisténcia (qualidade real — Geltaprocessos, custo e qualidade intrinse
PNQ/PGQP): tempo de permanéncia geral, na obstetn@ pediatria, mortalidade (geral, obstétri
pediatrica), taxa de cesarianas, indice de infepgfiaiso de cateter no sistema venoso centralee
de contaminacdo em cirurgias limpas.

Relacionados ao uso da capacidade e desempenhosira(de custo/beneficio — Gestao do produ
qualidade intrinseca PNQ/PGQP): taxa de ocupacdeitte e margem liquida. Todos os hospi
aderentes ao Sistema possuem uma pessoa resp@elavenvio que foi capacitada pela Universid
coordenadora através de curso especifico de 24/hata.

dice

custo
or

ca —
ca e
tax

toe
tais
ade

Quadro 25 Indicadores SIPAGEH
Fonte:http://www.projeto.unisinos.br/sipageh

Apés a adesdo ao Sistema e da assinatura do Texrm@mmpromisso, cada instituicdo

recebe umogin e uma senha para acesso ao Sistema. No sisteroketa € realizada até o

altimo dia util de cada més os hospitais enviana BaUNISINOS, atravées de um formulario

(Figura22). Os dados enviados seguem o padrao das fornoalasa especificidade de lancar

os valores dos numeradores e denominadores paaanzhdador, referentes ao més anterior,

com excecdo da Margem Liquida (informa o resulttilal, pois o numerador e indicador

deste indicador sdo dados sigilosos e as orgamgagiresentam certa resisténcia para a sua

divulgacao).

Apresentacio
Objetivos.
Referenciais
Dados
Indicadores
Participantes.
Como participar
Bibdiografia

Links

Entre em contato

ACESS0 80 sistema

PERIODO: Setembro de 2009

Indicador

ou

Valar

INDICE DE SATISFACAD DOS
CLENTES SUS

INDICE DE SATISFACAO DOS
CLENTES PARTICULARES E DE
CONWVENIOS

[TURNOVER

|ABSENTEISMO

W ETE

IMDICES DE FREQUENCIA DE
ISCIDENTES DE TRABALHO GERAL

W

[TAXA DE DCUPA(}AO DE LETOS

[TREINAMENTO

[TAXA MENSAL DE CESARIANAS

[TEMPO DE PERMANENCIA GERAL

FLEIRIED

[TEMPO MEDIO DE PERIMANENCIA NA
OBSTETRICIA

[TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA MA
[PEDIATRIA

[TaXA DE MORTALIDADE GERAL

[TAXA DE MORTALIDADE
OBSTETRICA

[TAXA DE MORTALIDADE
FEDIATRICA

INFECCAO NA CORRENTE
SANGUINEA RELACIONADA A
[CATETER VENOSO CENTRAL

INFECCAD HOSPITALAR EM
CIRURGIAS LIMPAS

MARGEM LiQUIDA

Figura 22: Interface de envio dos indicadores

Fonte: SIPAGEH
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O sistema se encarrega de fazer os calculos neaossgara encontrar os resultados.
Até o 15° dia atil do més subseqiiente a UNISINGBI&a analisa e divulga para cada um
dos participantes os resultados da pesquisa. Q#awss sdo apresentados em forma de

indicadores de desempenho hospitalar de acordasdarmulas descritas na Tabela 10:
INDICADORES

FORMULAS

indice de satisfacéo de clientes particulares e@odeénios /

N° de conceitos 6timos
indice de satisfacéo de clientes do SUS

x 100
Total de respostas efetivas

Taxa de Turnover Admissbes + Demissbes

x 100
N° médio de funcionarios

indice de Absenteismo Horas liquidas faltantes

x 100
Horas liquidas disponiveis

indice de frequiéncia de acidentes de trabalho N° de acidentes com afastamento

x 1.000.000
Total de horas trabalhadas

Total de horas de treinamento por funcionario Total de horas de treinamento

Numero médio de funcionarios

Tempo médio de permanéncia geral, na obstetricéapediatria Numero de pacientes / dia

NUmero de saidas

Taxa de mortalidade geral, obstétrica e pediatrica Numero de 6bitos

x 100
NUmero de saidas

NUmero de cesarianas

x 100
Ndmero de partos

Taxa de cesarianas

indice de infecgdo na corrente sanguinea relaciaatiteter ng

Infecgbes na corrente sanguinea em
sistema venoso central

pacientes com cateter venoso central

x 1000
Dias de cateter venoso central

indice de infeccdo hospitalar em cirurgias limpas Pacientes com alta no periodo que tiveram

infecgdo no sitio cirdrgico de cirurgia limpa

x 100

Pacientes com alta no periodo que foram
submetidos a cirurgia limpa

Taxa de ocupacdo de leitos Numero de Pacientes / dia

x 100
Leitos / dia disponiveis

Percentual de Margem Liquida Resultado Liquido

--------------------------- x 100
Receita Liquida

Tabela 10 — Férmulas para os indicadores do SIPAGEH
Fonte: elaborada pelo autor
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Para cada indicador sdo calculados a mediana eesseptes a 25% e 75%. Para cada
hospital € informado o valor da mediana, os préassee 0 melhor indicador (também
chamado extremo) do grupo, sem identificacdo dpitedsa que pertence. Somente recebem
os dados aqueles participantes que mantém a freigido envio de pelo menos 80% dos
indicadores para a tabulacéo e andlise da UNISIN®&igura 23 exemplifica uma parte da

consolidacéo de resultados mensal, tal como vatysuario, a titulo de ilustracao.

Perodo de analise:
hd E=: janeiros2090

Indicador Insmx"'i?ao Mediana P25 PTs
DICE DE _
SATISFAGED "
DOS CLENTES =0 £9.5 6142 | 808
sus
BEDICE DE
SATISFAGAD
DOS CLENTES

as

PARTICULARES 83,44 6961 | s2.18
EDE
CONVENIDS |
TURNOVER =ik e | 137 3,13

Figura 23: Consolidacao de resultados
Fonte: SIPAGEH

O sistema é caracterizado essencialmente poro,sigiencdo, confiabilidade e
impessoalidade com fins de comparacédo de desempeahdlise de cenarios entre hospitais
de mesmo porte. Como resultados esperados demtumnd visdo de futuro, o SIPAGEH
busca ser um sistema auto-sustentavel que agretprenas decisfes gerenciais dos hospitais

participantes e que promova a pesquisa e o desemenito da gestdo do setor da saude.
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