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RESUMO

Este trabalho investiga como aumentar a qualidade dos servigos entregues a populacio pela
gestdo de operacOes em servigcos de saude, tanto no sistema publico quanto na saude
suplementar, mais especificamente, em operadoras de plano de saide e em hospitais do estado
do Rio Grande do Sul (RS). O objetivo principal do presente trabalho consiste em analisar
possibilidades de elevar a qualidade do sistema de satide publico e suplementar do estado do
Rio Grande do Sul a luz do sistema dindmico em que se inserem. Os objetivos especificos
sd0: Mapear o sistema de satde, por meio do pensamento sist€émico, € propor pontos de
alavancagem a qualidade do sistema de saude publica do RS; e Analisar a aderéncia aos
critérios do Managed Care e de inovacdes em gestdo de saude, pelos atores “operadora de
plano de saude” e “hospital”. A dissertacdo € formada por dois artigos, cada um entregando
um objetivo especifico, e por capitulos adicionais que consolidam a entrega do objetivo geral.
Quanto aos procedimentos metodolégicos, a pesquisa parte de um paradigma positivista e
orienta-se qualitativamente, fazendo uso de entrevistas, andlise documental, coleta de dados
secundarios em bancos de dados de acesso publico, andlise por julgamento em dinamica de
grupo multidisciplinar e modelagem. Como resultados obteve-se a constru¢do de um mapa
que evidencia os atores e as relagcdes desse sistema dindmico, possibilitando a identificacdo de
possiveis cendrios, pontos de alavancagem e a sugestdo de estratégias para auxiliar no
aumento da qualidade do sistema de sadde publica do RS, bem como a constru¢do de uma
ferramenta, no caso, um questiondrio, por meio do qual foi possivel verificar que os atores
hospitalares contatados encontram-se mais aderentes do que as operadoras de plano de saude
contatadas com relacdo as boas préticas de gestdao orientadoras do estudo. Argumenta-se que
um sistema integrado de gestdo, padronizado, empregado de forma sistémica, com auxilio de
estratégia organizacional, de inovac¢des e com foco na cadeia de valor, contempla aspectos
assistenciais, econdmicos e competitivos, desses atores €, como consequéncia, pode contribuir
para que as operadoras e hospitais possam aumentar a qualidade dos servigos prestados.

PALAVRAS-CHAVE: Sistema de Saide Publica. Gestao de Operacdes de Servigos de
Saide. Managed Care. Melhoria da Qualidade. Pensamento Sistémico. Inovacdo em Gestao
de Saude.



ABSTRACT

This work examines how to improve quality in health services, both in the public system and
in supplementary health, more specifically, in health insurance companies and hospitals in the
state of Rio Grande do Sul (RS). The main goal of the present work is to improve quality for
the public and supplementary health systems in the state of Rio Grande do Sul under the
dynamic system they are included into. Specific goals are: Mapping the health system through
systemic thinking, proposing points of leverage regarding the quality of the public health
system in RS; and analyzing the compliance with the Managed Care criteria and innovation in
health management by the players, namely, “health insurance companies” and “hospitals”.
The work is composed of two articles, each delivering a specific goal, and by additional
chapters that consolidate the delivery of the general goal. As for the methodological
procedures, the research develops from a positivist paradigm and it is based on a qualitative
perspective, making use of interviews, document analysis, secondary data collection in
public-access databases, analysis based on multidisciplinary group dynamics assessment and
modeling. As a result, this led to the creation of a map that highlights players and relations of
this dynamic system, allowing for the identification of possible scenarios, points of leverage,
and the suggestion of strategies to help improve the quality of the public health system in RS,
as well as the awareness that contacted hospital players were found to be more compliant than
the contacted health insurance companies as far as good management practices that guided
this study are concerned. We argue that a integrated and standardized management system,
which is systematically used, with the help of organizational strategies, innovation, and a
focus on the value chain, takes into account assistance-related, economic, and competitive
aspects of these players and, as a consequence, it may contribute to improve quality to
services provided.

KEYWORDS: Public Health System. Health Services Operation Management. Managed
Care. Quality Improvement. Systemic Thinking. Innovation in Health Management.
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1 INTRODUCAO
1.1 O CONTEXTO DO SISTEMA DE SAUDE

Os dultimos vinte anos marcaram uma era de ampliacdo da drea da saidde
(ARONSSON; ABRAHAMSSON; SPENS, 2011), quer pelo aumento de oferta de servigos a
populagdo, quer pela qualificacdo e aporte de tecnologias aos servi¢os ofertados. Um fator
correlato a essas mudancas foi a elevacdo dos custos associados ao sistema de saide, como
demonstram, no contexto brasileiro, estudos da Associacdo Nacional dos Hospitais Privados
(ANAHP) (2014), os quais evidenciam que as despesas em 2014 aumentaram em 6,1% em
relacdo a 2013. Os maiores aumentos foram com: pessoal (7,4%); manutencdo e assisténcia
técnica (12,5%); e energia elétrica, 4dgua e comunicacdo (11,1%) (ASSOCIACAO
NACIONAL DOS HOSPITAIS PRIVADOS, 2014). No entanto, o sistema de satide, tanto no
contexto nacional como no contexto mundial, apresenta recorrentes indicios de frustracao de
expectativas de seus usudrios e de ndo atendimento de demandas crescentes de uma
populagdo. Contribuem para esse fato o incremento do acesso a informagao pela populacio,
que se torna mais exigente, e o aumento da expectativa de vida e da diversidade de
tratamentos, elevando a demanda e a necessidade de gestdo dos servicos prestados (PORTER;
TEISBERG, 2007; BORBA, 2011).

O envelhecimento da populagdo e novas doencas modificam o perfil epidemioldgico.
Além de atender a populacdo atual é necessério considerar o atendimento das futuras geragdes
(FAEZIPOUR; FERREIRA, 2013). Esses elementos, parte do ciclo natural do contexto de
atencdo a satde, impdem necessidades de modificacdes sobre o sistema de sadde, no sentido
da expansao de servigos e tecnologia. Como consequéncia, eleva-se a necessidade de mais e
melhores atendimentos médico-hospitalares com atencdo na geracao de valor aos pacientes.
Por outro lado, é necessario obter um sistema de satde sustentdvel, dado que os recursos
disponiveis sao finitos.

Neste contexto configura-se o sistema de produgdo de servigcos de satde, composto por
atores e outros stakeholders, interconexdes de diferentes eventos alternantes de entrada e
saida do processo de atendimento ao paciente, grande nimero de varidveis, e elevada
variabilidade, levando a intercorréncias e consequentes dificuldades na gestdo. Presta servigos
de alta e baixa criticidade a populacio os quais refletem no perfil da sociedade atual e futura.
Formalmente, define-se sistema de saide como um sistema que inclui todas as atividades cujo

propdsito basico é promover, restaurar ou manter esse bem intangivel e que inclui os
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pacientes e suas familias, prestadores de servigcos e cuidadores dentro das organizacdes e na
comunidade, e o ambiente de politica de saiide no qual ocorrem todas as atividades
relacionadas a saude (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, c2002). Shortell et al.
(1996) definem os sistemas organizados de prestacdo de servigos de saide como redes
organizacionais prestadoras de servicos continuados a uma populacdo definida e que se
responsabilizam pelos resultados clinicos, financeiros e sanitdrios dos servigos prestados a
populacdo.

O sistema de satide possui diversos atores que ndo possuem contato direto com a
entrega de servico de sadde aos clientes, mas alguns deles participam de decisdes associadas a
permissao ou ndo de acesso a solu¢des de satde por parte do paciente, como ilustra a figura 1

(revisar as setas).

Figura 1 - Atores e relacionamentos no Sistema de Sadde

L
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Fonte: PITTA; LARIC, 2004.

A figura 1 € um exemplo base de alguns atores do sistema de satde e da relagdo entre
os mesmos. Evidencia a relacdo direta e indireta de fabricantes de tecnologias e insumos,
fornecedores, prestadores de servicos, 6rgdo governamentais, operadores de planos de saudde,
empregadores, médicos, pacientes. Demonstra a relacdo entre pacientes e médicos, o qual, por
exemplo, para diagnosticar uma patologia do paciente pode precisar de equipamentos. E apds

o diagnéstico pode indicar o uso de medicamentos que o paciente adquire na farmdcia. Nao
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obtendo resultado positivo para o tratamento, o paciente poderd precisar ser tratado no
hospital. E assim sucessivamente outras relacdes vao se formando, compondo o sistema.

No contexto do sistema de saude brasileiro, observa-se o papel relevante do governo,
que disponibiliza atendimento publico de satde, legisla e regula o sistema publico e privado
(composto por planos e seguros saude), por intermédio de agéncias, como a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a Agéncia Nacional de Saude (ANS). A Constitui¢do

Federal de 1988 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014) afirma que:

[...] a saide é um direito social e que o Sistema Unico de Satde (SUS) € o meio de
concretizacdo desse direito. A Lei Organica da Saude, por sua vez, afirma que a
vigilancia sanitdria — de cardter altamente preventivo — € uma das competéncias do
SUS. Isso significa que o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria (SNVS),
definido pela Lei n° 9.782, de 26 de janeiro de 1999, € um instrumento privilegiado
de que o SUS dispde para realizar seu objetivo de prevencdo e promocdo da satde.
O Sistema engloba unidades nos trés niveis de governo — federal, estadual e
municipal — com responsabilidades compartilhadas. No nivel federal, estdo a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) e o Instituto Nacional de
Controle de Qualidade em Saide (INCQS/Fiocruz). No nivel estadual, estio o
6rgdo de vigilancia sanitdria e o Laboratério Central (Lacen) de cada uma das 27
Unidades da Federagdo. No nivel municipal, estdo os servicos de VISA dos 5561
municipios brasileiros, muitos dos quais ainda em fase de organizacdo. Participam
indiretamente do Sistema: Conselhos de Satide e Conselhos de Secretdrios de Satdde.
Interagem e cooperam com o Sistema: 6rgaos e institui¢des, governamentais ou nao,
de diversas dreas. (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014,
documento eletrdnico).

Por consequéncia, orientada pela constituicao federal, a Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (ANS) é:

[...] a agéncia reguladora vinculada ao Ministério da Sadde responsavel pelo setor

de planos de satdde no Brasil. De forma simplificada, a regulagdo pode ser

entendida como um conjunto de medidas e acdes do Governo que envolvem a

criacdo de normas, o controle e a fiscalizacdo de segmentos de mercado explorados

por empresas para assegurar o interesse piublico (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, 2014, documento eletrdnico, grifo do autor).

Na visdo brasileira, o sistema da satde, por meio desses e dos demais atores, prove
conhecimento técnico, dispositivos, medicamentos e tecnologias que habilitam os servicos de
saude prestados a populagdo. Os individuos da sociedade possuem acesso ao sistema, através
de contrato direto pela pessoa fisica ou por contratos empresarias (intermediado pela empresa
que o cidadao trabalha) com planos e seguros saide. Dentre os demais elos relevantes, cita-se
o sistema de saide suplementar. Esse compreende as operadoras de planos de assisténcia
saude, formadas por:

[...] pessoas juridicas constituidas sob a modalidade de sociedade civil ou comercial,

cooperativa, ou entidade de autogestdo, que opere produto, servico ou contrato
(Incluido pela Medida Proviséria n® 2.177-44, de 2001 (ANS, 31/03/2014). As
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operadoras de planos de assisténcia a satde oferecem plano privado de assisténcia a
saude, cujo objetivo é a prestacdo continuada de servigos ou cobertura de custos
assistenciais a preco pré ou poés estabelecido, por prazo indeterminado, com a
finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a satide, pela faculdade de
acesso e atendimento por profissionais ou servi¢os de saude, livremente escolhidos,
integrantes ou ndo de rede credenciada, contratada ou referenciada, visando a
assisténcia médica, hospitalar e odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmente as
expensas da operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao
prestador, por conta ¢ ordem do consumidor (Incluido pela Medida Proviséria n°
2.177-44, de 2001) (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2014,

documento eletrdnico).

Os hospitais também estdo entre os elos relevantes do sistema de saude, e sdo:

[...] parte integrante de uma organizacdo médica e social, cuja fungdo basica consiste
em proporcionar a populagdo assisténcia médica integral, curativa e preventiva, sob
quaisquer regimes de atendimento, inclusive o domiciliar, constituindo-se também
em centro de educagdo, capacitagdo de recursos humanos e de pesquisas em satde,
bem como de encaminhamento de pacientes, cabendo-lhe supervisionar e orientar os
estabelecimentos de sadde a ele vinculados tecnicamente (BRASIL, 1997, p. 9).

Em particular, observa-se a dualidade do sistema: publico e privado, com

compartilhamento de elos da rede e competi¢do pela oferta de servigos. Essa competi¢do ndo

se torna mais relevante dado que a oferta de servigos tende a ser menor que a demanda no

contexto atual. Além disso, observa-se a particularidade da figura do médico, como

profissional liberal e que, no ambito do sistema privado, tipicamente ndo € cativo de uma

organizacao, atuando, frequentemente, tanto pelo sistema privado como pelo publico.

Com intuito de esclarecer o contexto deste trabalho, € citado o artigo 198 da

Constitui¢do federal, a Lei Organica da Saide 8.080 de 1990 e o conceito elucidativo de

Lazzari (REIS, 2003):

O legislador constituinte, no art. 198 da Constituicdo Federal instituiu Sistema
Unico de Saide (SUS). Posteriormente, coube 2 Lei 8.080 de 19 de setembro de
1990 (Lei Organica da Sadde - LOS), disciplinar sobre a forma de organizacdo e as
atribuicdes deste sistema. Nos termos do artigo 40 da LOS, o Sistema Unico de
Satide constitui, pelo Art.4o., o conjunto de acdes e servigos de satide, prestados por
orgdos e instituigdes publicas, estaduais e municipais, da administracdo direta e
indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico. § 1o Estdo incluidas no
disposto neste artigo as instituicdes publicas federais, estaduais e municipais de
controle de qualidade, pesquisa e producdo de insumos, medicamentos, inclusive de
sangue e hemoderivados, e de equipamentos para saide. §20 A iniciativa privada
poderd participar do Sistema Unico de Satde em cariter complementar”.
Elucidativo € o conceito de Lazzari (2003), segundo o qual o “SUS foi concebido
como um sistema integrado por instituicdes das varias esferas do governo e,
também, pelo setor privado contratado e conveniado como se fosse uma estrutura
unica. Ou seja, o servigo privado, quando contratado pelo SUS, deve atuar como se
fosse publico, sujeito as mesmas normas do servigo publico”. A partir da andlise do
art. 198 da CR/88, pode-se extrair as caracteristicas impostas ao SUS pelo legislador
constituinte. Trata-se de um sistema unico, regionalizado e hierarquizado. Unico,
porque o Estado reuniu no SUS as atividades sanitaristas e assistencialistas, pondo

fim 2 dicotomia existente. (REIS, 2003, p. 26)
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E, para esclarecer a funcdo suplementar da iniciativa privada, conforme a mesma
Constitui¢ao (REIS, 2003) tem-se que:
Consoante o artigo 197, “caput”, da CR/88 resta inequivoco que o Estado, embora
tenha determinado que os servicos de satide sdo de relevancia publica, permitiu que
tais servigos fossem prestados por terceiros, pessoas fisicas (médicos) ou juridicas
(clinicas particulares) de direito privado. O art. 199 da CR/88 é anda mais claro ao
determinar que a assisténcia a satdde ¢é livre a iniciativa privada. §1o As institui¢des
privadas poderdo participar de forma complementar do Sistema Unico de Satde,
segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo
preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos. Hd, portanto, os
servigos publicos de sauide, custeados pelo Estado, prestados por institui¢des de
direito publico ou por institui¢des de direito privado, contratadas ou conveniadas do
SUS. E os servicos de assisténcia privada a sadde, custeados pelos particulares,

prestados por instituicdes de direito privado. Essa assisténcia a saide exercida por
entidades privadas, financiada diretamente pelo usudrio, caracteriza o setor chamado

de satde suplementar. (REIS, 2003, p. 32)

Outra caracteristica do atual sistema de saide é que, de um ponto de vista estrutural,
ao invés da populacdo ser o foco e estar no centro das atencgdes e relagdes, o ator principal € o
profissional médico. A Figura 1, evidencia que este ator € o qual mais tem relacdes com os
demais atores e que tem um peso impactante nas decisdes e conducao da maioria dos sistemas
de saide mundiais e na forma de gerir os servicos de saide. Nesse mesmo sentido, o paciente
ocupa um papel de receptor do servico, com alguma autonomia na escolha do provedor, mas
limitada a outros contratos e associacdes existente no sistema de saude.

Associado ao servico de saide, encontra-se intrinsecamente ligado o conceito de valor.
Entende-se por valor, neste trabalho, o valor percebido pelo usudrio do sistema, e que pode
ser simplesmente descrito como a fragdo de qualidade por custo (GRABAN, 2010). Conecta-
se, entdo o conceito de cadeia de producdo de servigos de saude ao conceito de cadeia de
valor em sadde. O termo qualidade é apresentado, neste contexto, considerando suas
caracteristicas diversas, bem como seus aspectos tangiveis e intangiveis.

Sdo conhecidas definicdes de qualidade, como a de Deming (1989), que define
qualidade como grau previsivel de conformidade com os requisitos e custos adequados de
mercado. Ishikawa (1993) a define como o desenvolvimento, concep¢do, fabricacdo e
manutencdo de produto para ser o mais econdmico, util e sempre satisfatério para o
consumidor. Ou, ainda, como um sistema eficaz faz para integrar os esforcos em
desenvolvimento e melhoria de qualidade feitas pelas diversas dreas da organizacdo para a
satisfacdo total do cliente (ISHIKAWA, 1993).

Mais especificamente ao contexto em estudo, Donabedian (2005) e Burmester (2013)
descrevem modelos para avaliar a qualidade e o valor entregue em saudde, por meio de

indicadores para trés dimensdes: (a) os recursos estruturais disponiveis; (b) a forma como os
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recursos sdo processados; e (c) a satisfacdo com o resultado entregue. Como exemplo da
importancia dessa temdtica, em Cingapura, os principios da gestdo da qualidade auxiliaram a
gestdo da satide de forma a reduzir os custos das priticas médicas e melhorar a qualidade da
assisténcia a saide (CHOW-CHUA; GOH, 2000). No contexto em estudo, Vries e Huijsman
(2011) apontam como estratégica a implementacdo de programas integrados de gestdo de
servicos de saude, como forma de otimizar os recursos e elevar sua qualidade, e, por
consequéncia, o valor entregue a populacdo, segundo o conceito anteriormente apresentado.

Analisando os servigcos de saide, com abordagem da cadeia de valor, percebe-se que
muitas atividades s@o compostas pela utilizagdo de tecnologias (como diagndstico por
imagem, exames laboratoriais por equipamentos automatizados, monitoriza¢do de parametros
bioldgicos, terapias com equipamentos de suporte a vida, utilizacdo de tecnologia da
informacao para controle de prontudrio de pacientes, etc) as quais podem atingir a estrutura da
empresa, sua diferenciacdo, a posicdo de custos e, como consequéncia, gerar retornos em
termos de valor. No contexto privado, esses retornos podem ser associados a ideia de
vantagem competitiva (PORTER, 1985). No contexto ptblico, esses retornos associam-se ao
cumprimento das fungdes sociais do Estado. A tendéncia natural do sistema, por sua fungdo
de atencdo a satide humana, € de acompanhar a evolu¢do da tecnologia como habilitadora da
entrega de valor ao usudrio. Nesse sentido, elaborar estratégias de como utilizar a tecnologia
para gerar vantagem competitiva (BURGELMAN; CHRISTENSEN; WHEELWRIGTH,
2012; PORTER, 1985) também se torna relevante.

Da mesma forma, a gestdo de suprimentos € fator relevante para a entrega de valor
desse sistema. Ao visualizar os servicos de saude, com a abordagem de Gestao de Cadeia de
Suprimentos (Supply Chain Management — SCM) observa-se o papel de centralidade do

provimento de suprimentos (Figura 2).
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Figura 2 - Cadeia de Suprimentos da Sauide
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Fonte: SINHA; KOHNKE, 2009.

Na representacdo da figura 2 é evidenciada a importincia dos fabricantes e
fornecedores de tecnologias (como equipamentos biomédicos, medicamentos, Orteses e
préteses, materiais médico hospitalares, etc), como também dos financiadores dos servicos de
saude que contribuem para que estas tecnologias sejam incorporadas pelos estabelecimentos
assitenciais de saide para que as mesmas possam ser utilizadas na prestacdo de servicos aos
pacientes.

A gestdo da cadeia de suprimentos em saude tornou-se parte crucial da estratégia das
organizagdes do setor que buscam diferencial competitivo (LO, 2009). Os insumos e produtos
utilizados, pelas caracteristicas de pesquisa clinica, requerimentos de assepsia e tecnologia
associados, tendem a ter alto valor agregado e, por consequéncia, precos elevados. Os custos e
investimentos requeridos para o acesso a tecnologia e a variedade de solugdes tecnoldgicas e
de biotecnologia associadas ao provimento de tratamentos a pacientes, por sua vez, refletem
diretamente sobre os custos de operagado e oferta dos servicos. Em um hospital na Grécia, 30%
a 50% dos gastos sdo com materiais, dispositivos médicos, consumiveis, medicamentos
equipamentos médico-hospitalares e outsourcing. Metade do percentual acima vem do custo
direto de compra de materiais e servicos € a outra metade da gestdo destes materiais.
(KAFETZIDAKIS; MIHIOTIS, 2012). No Brasil, aproximadamente 26,7% dos custos
hospitalares sdo devidos aos materiais médico-hospitalares (PHOAHSA, 2006).

Tendo também como referéncia a cadeia de valor, € possivel identificar pontos de

alavancagem mais criticos e especificos que possibilitem que os atores do sistema de saude
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lancem mao de modelos amplos de gestdo, considerando ndo apenas fatores tecnolégicos e de
suprimentos, mas também econdmicos, comportamentais e culturais. Por um lado, os altos
custos das intimeras descobertas cientificas e das novas tecnologias médicas restringem a
utilizag¢do pela maioria da populacdo e o beneficio que poderia obter delas (BORBA; OLIVA,
2004). Por outro lado, os custos crescentes associados a drea de saide podem refletir a
tendéncia de superprotecdo por excesso de testes e requisi¢coes de diagndsticos, revelando um
problema nao técnico, mas juridico — pelo receio de geracdo de passivos e processos sobre 0s
profissionais médicos e os atores provedores de servigos — e econdmico — pela diversidade de
critérios usados para valorar os custos associados aos tratamentos disponiveis. Nos EUA, por
exemplo, os servigos de satide colidem com as necessidades da populacdo e o momento
econOmico, visto que estdo com sérios problemas de qualidade, com procedimentos abaixo do
esperado, com elevados indices de erros médicos, levando a preocupagdes alarmantes no pais
(PORTER; TEISBERG, 2007). No entanto, ndo necessariamente a utilizacdo de alta
tecnologia € necessdria e melhora a qualidade do atendimento, mas, frequentemente, essa
tende a elevar os custos associados (BORBA, 2011). Acdes de atendimento primdrio ou
preventivas ndao ddo conta das demandas existentes, onerando atendimentos corretivos ou
assistenciais de alta complexidade.

O ambiente dindmico que compde o setor da saude, com as tecnologias de alta
complexidade e em franco desenvolvimento, suas distintas operacdes e multidisciplinaridade,
com multiplos interessados, portanto, requer e, a0 mesmo tempo, impde barreiras para
implantacdo de conceitos, métodos e ferramentas da Geréncia de Operagdes (VRIES;
HUIISMAN, 2011). A estrutura atual dos sistemas e servicos de satde apresenta conflitos,
desalinhamentos e trade-offs. Este quadro leva a insatisfacdo generalizada dos atores
envolvidos na rede da sauide: pacientes, empregadores, funciondrios, prestadores de servicos,
fornecedores e governos (PORTER; TEISBERG, 2007).

Para contribuir com a reestruturagio dessa rede faz-se necessario lancar mao de novas
estratégias para a gestdo da satde. Conforme Porter (1985), uma boa estratégia deve resultar
em desempenho econdmico superior. Este desempenho econémico € entendido como o lucro
ou valor econdmico gerado acima que os concorrentes (BESANKO, 2006; BARNEY;
HESTERLY, 2011). No contexto de saude, amplia-se esse conceito de desempenho, para
contemplar ndo apenas os resultados econdmicos, mas a visdo de valor apresentada
anteriormente. Também é possivel chegar a vantagem competitiva pelo lucro obtido de uma

porcdo da criacdo de valor gerado ao cliente (DRUCKER, 1973). O valor criado € igual a

(€N

razdo entre a qualidade percebida pelo cliente e o custo da prestacdo de servigo. O valor
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criado a cada contato que o cliente tem nas atividades ou operacdes da rede de servigos
(BESANKO, 2006). A cadeia de valor dos servigos de saude desempenha relevante papel na
qualidade e resolutividade do procedimento, na satisfacio do paciente, como também no
atendimento a demanda e competitividade dos provedores de servicos médicos (CHOW-
CHUA; GOH, 2000).

Nesse contexto, observam-se aplicacdes de abordagens advindas de outros setores da
economia, com o caso da aplicacdo do RFID no controle dos servicos da sadde, do
desenvolvimento do conceito Lean e de resposta rdpida, da TQM, da cadeia de valor e até
mesmo da logica de dindmica de sistemas e a SCM (FITZSIMMONS; FITZSIMMONS,
2011; KUMAR; SWANSON; TRAN, 2009; ARONSON; ABRAHAMSSON; SPENS, 2011;
SWINEHART; SMITH, 2010; PITTA; LARIC, 2004; SAMUEL et al., 2010).

Considerada a necessidade de gerir servicos de saide como negdcio, similar ao
conceito de gestdo industrial, na producdo de bens ou de outros servicos, mas levando em
consideragdo o conceito de qualidade entregue a populacdo, entende-se a necessidade de
desenvolvimento e melhoria da gestdo das operacdes dos servicos de saide e seu carater
estratégico e de entrega de valor para a populagdo. E neste contexto que se insere a presente

dissertacao.

1.2 DEFINICAO DO PROBLEMA

As empresas de servicos apresentam um grande espectro em suas operacdes,
considerando a faixa de intangibilidade até a nuance com a tangibilidade, ou melhor, a escala
de servico dominante até produto dominante (KANDAMPULLY, 2007). Abrangem desde os
servicos financeiros, quanto os de consultoria, os de comunicacdo, transporte, bancos, de
distribuicdo, militar, educacional, e se beneficiam de instrumentos gerados na inddstria de
manufatura (FITZSIMMONS; FITZSIMMONS, 2011). Os servicos de cuidados a sadde
compdem a categoria de servicos pessoais, juntamente com hotéis e restaurantes.
Caracterizam-se pelo elevado grau de contato, diversidade de graus de imediatismo e alto
valor agregado.

Uma tendéncia recente na literatura tem sido caracterizar as atividades de saide em
termos de teoria dos sistemas complexos. Kannampallil (2011) desenvolveu investigacdo para
abordar e estudar os ambientes complexos de satde e suas inter-relacdes, bem como a
decomposicdo e os subcomponentes. Para diagnosticar e mapear a relagdo sistémica de saude,

tem-se o Pensamento Sist€mico, o qual Brailsford e Hilton (2001) afirmaram ser uma
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abordagem de modelagem capaz de lidar eficazmente com a complexidade inerente a saude.
A abordagem do pensamento sistémico pode ser efetivamente aplicada para ajudar a
compreender e enfrentar os desafios de sustentabilidade, eficiéncia e eficicia em sistemas de
saude, pois facilita uma melhor compreensdo dos sistemas complexos, pela sua abordagem
integral (FAEZIPOUR; FERREIRA, 2013).

A Organizacdo Mundial da Satide (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
c2002) destaca a importancia de compreender a complexidade em satide. Passou a exigir, nos
curriculos das escolas médicas, a discussdao da abordagem de sistemas, bem como a natureza
da complexidade do sistema de saude e sua relacdo com a seguranca do paciente. O
pensamento sist€mico € aplicado para analisar o aspecto social nos sistemas de saude
explorando fatores importantes e relacionamentos na area da satide, como a sustentabilidade
social relacionada com a satisfacdo do paciente, por meio de uma abordagem de dindmica de
sistemas (FAEZIPOUR; FERREIRA, 2013). Nesse sentido, Wiig et al. (2014) exploram
como o pensamento sist€émico tém sido aplicado por hospitais para melhorar a qualidade e a
seguranc¢a nesse contexto.

A Dinamica de Sistemas, disseminada por Forrester (1968), pode contribuir para o
entendimento do comportamento de sistemas complexos. Os principais mecanismos de
feedback de um modelo sdo capturados por diagramas causais e enlaces. Por este motivo,
permite perceber o efeito ciclico de acdes e forcas, gerando ou limitando mudangas.
(FAEZIPOUR; FERREIRA, 2013). Portanto, € um meio que permite compreender
amplamente um sistema de saide, mapeando influéncias detectdveis e discutindo agdes que
permitam a melhoria de seu desempenho.

Porém, além de compreender a complexidade do sistema de saude e visualiza-lo de
forma sistémica, acredita-se que é necessdrio transitar da visdo estratégica para a visdo de
gestdo de operagcdes em servicos de satde. Neste segundo nivel, é necessdrio lancar mao de
critérios formais de gestdo que sirvam de referéncia para as organizagdes que compdem o
sistema de sadde. E que esses, se bem aplicados, possam concretizar elementos identificados
como relevantes do ponto de vista estratégico e contribuir para que as organizagcdes cumpram
o seu papel na sociedade: atender as necessidades de satde da populacdo, com seguranca,
efetividade e qualidade. Além disso, entende-se que € por meio da gestdo efetiva da operacgio,
por meio de critérios adequados de gestdo, que negdcios em saide possam ser saudaveis
econOmica-financeiramente, melhorando a relacdo valor/custo entregue a populacdo. Neste
sentido, é necessario abordar os critérios de gestdo em sadde, visando a compreender o quanto

esses critérios encontram-se proximos de atores prestadores de servico a populagdo. Dentre os
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varios existentes, para esta pesquisa foi analisado o Managed Care (MC), pois esse apresenta
critérios de gestdo nas diversas faces e dngulos que uma organizacdo-empresa necessita ter
controle e monitoramento das operacdes em satde.

O MC pode ser considerado como uma estratégia para organizar a prestacdo de
servicos de satde. E composto por um conjunto de ferramentas de gestdo, muitas das quais
baseiam em conceitos de satdde publica, que foram utilizados nos EUA a partir da década de
80. O MC tem uma longa histéria nos Estados Unidos e € cada vez mais um elemento em
sistemas europeus de satde, bem como em paises de renda média e em desenvolvimento
(GLIED; JANUS, 2008). Mas e Seinfeld (2008) demonstraram como o MC, com base no
objetivo de controlar as despesas de sadde, interferiu na ado¢do de tecnologias pelos hospitais.
Para Rubel e Roettele (2005), o MC tem provado ser um método determinante de gestao.

Complementarmente ao MC, surgem proposicdes mais atuais que amplificam a visio
do sistema de satude e evidenciam a importancia da visdo estratégica da cadeia de valor ao
paciente. Dentre elas, tem-se: (i) o principio de competicdo baseada em valor em saude,
sugerida por Porter e Teisberg (2007); (i) os componentes de ruptura e os elementos de
inovacdo de ruptura (tecnologia sofisticada simplificadora, modelo de gestdo inovadores e de
baixo custo e a cadeia de valor economicamente coerente), apontados por Christensen,
Grossman e Hwang (2009); e (ii1) as capacitacOes para gestdo de satde, sugeridas por Bohmer
(2012). Esses elementos serdo denominados no decorrer deste trabalho como “inovagdes em
gestdo de saide”, ainda que esse termo possa ter outras definicdes em outros contextos.

Complementando o contexto onde se estabelece o problema estudado, considera-se
que o sistema publico ndo € capaz de atender as necessidades da populagdo e, como
consequéncia, muitas empresas e pessoas fisicas com condi¢cdes financeiras acabam
procurando o sistema de satde suplementar, paralelo ao sistema de satide publica. O sistema
de saide suplementar, composto primordialmente por operadoras de planos de saide e
prestadores de servicos privados, acaba sendo o sistema de saude adicional que atende a
populacdo brasileira. E € por meio desses atores que os pacientes acessam os servigos de
saude, os quais t€ém o hospital como seu principal prestador de servico e local de atendimento
e a operadora como gestor dos beneficios e custos associados. Tal subsistema, no entanto,
demanda o pagamento de custos, por meio direto ou indireto, pelo paciente.

Considerando o custo dos sistemas de satde, a quantidade de atores envolvidos, a
complexidade e criticidade do tema, e os demais argumentos previamente apresentados, a
lacuna que esta pesquisa pretende discutir € a capacidade desse sistema de, do ponto de vista

dos modelos de gestdo, qualificar os servigos prestados a populagdo. A compreensio
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propiciada pela dindmica de sistemas/pensamento sist€mico pode auxiliar no mapeamento do
sistema de saude e identificar lacunas e critérios de gestdo de operacdes de servicos de saude,
que possam contribuir para o aumento da qualidade dos servicos de saidde. Por este motivo, a
questdo de pesquisa considerada nesta dissertacdo é: Como elevar o nivel de qualidade dos
servicos entregues a populacio pela gestao de operacoes em servicos de satde?

As hipoéteses para esta pesquisa sao, portanto:

a) o setor da saide pode ser beneficiado da utilizacdo da abordagem de Dinamica de
Sistemas/Pensamento Sist€émico para diagnosticar, mapear as relacdes sist€émicas
entre os atores e propor agdes alavancadoras para melhoria da qualidade dos
servigos de saude; e

b) os critérios do MC e as inovagdes em gestdo de saide podem servir de base para

uma gestdo sistémica e mais efetiva dos servigos de satide.

Partindo de uma questdo abrangente de pesquisa e entendendo a pesquisa como um
processo incremental, este estudo foca-se em uma parte desse todo, restringindo-se ao estudo
de organizagdes no estado do Rio Grande do Sul. Para tanto, investiga o relacionamento dos
atores desse subsistema de saide e enfoca os pontos criticos de sua dindmica, identificando as
questdes relacionadas aos critérios de gestdo de operagdes em servicos de saude como um

desses elementos, conforme retrata a Figura 3.



21

Figura 3 - retrato do campo de pesquisa
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Esta figura demonstra a entrega dos servicos de saide a populagdo pelos trés grandes
sub-sistemas de satdde brasileiros, SUS, sistema complementar e suplementar. Estes sdo
desdobrados em niveis (como exemplo: postos de sadde, clinicas, centros de satde até os

hospitais de alta complexidade) configurando as estruturas fisicas que os pacientes sao

atendidos.

1.3 OBJETIVOS

O objetivo principal do presente trabalho consiste em analisar possibilidades de elevar
a qualidade dos servigos prestados pelos subsistemas de satde publico e suplementar do
Estado do Rio Grande do Sul a luz do sistema dindmico em que se inserem.

Os objetivos especificos deste trabalho sdo os seguintes:

a) mapear o sistema de saide, por meio do pensamento sistémico, e propor pontos de
alavancagem a qualidade do sistema de saude publica do RS;
b) analisar a aderéncia aos critérios do Managed Care e de inovacdes em gestdo de

saude, pelos atores “operadora de plano de saide” e “hospital”.
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1.4 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO TEMA

Este trabalho se enquadra na Gestdo de Operacdes de Servigos (GOS), disciplina da
Engenharia de Produgdo, com énfase temdtica em Servicos de Saude. A contribuicdo deste
trabalho se dd ao analisar critérios selecionados de gestdo de operacdes de servicos que
possam ser opgdes para melhorar a forma de gerir elos provedores de servico neste sistema
complexo.

A escolha da utilizagio do MC deve-se ao mesmo ser composto de critérios

multiparamétricos e abrangentes para a gestdo de operacdes dos servicos de sadde:

a) o MC possui critérios que permeiam os controles de custos e qualidade: o valor
percebido pelo usudrio do sistema pode ser descrito como a fragdo de qualidade
por custo (GRABAN, 2010) e o valor criado € igual a diferenca entre o valor
percebido pelo cliente e o custo da prestacdo de servico. E, de acordo com
Ishikawa (1993), uma das definicdes de qualidade € como um sistema eficaz faz
para integrar os esforcos em desenvolvimento e melhoria de qualidade feitas pelas
diversas dreas da organizagdo para a satisfacdo total do cliente;

b) o MC tem critérios que abordam a forma com que as tecnologias sdo empregadas
e gerenciadas pela organizacdo de saude: as atividades sdo compostas pela
utilizacdo de tecnologias, as quais podem atingir a estrutura da empresa, sua
diferenciacdo, a posicdo de custos e, como consequéncia, gerar retornos em
termos de valor; que a tendéncia natural do sistema, por sua funcio de atencdo a
saide humana, é de acompanhar a evolucdo da tecnologia como habilitadora da
entrega de valor ao usudrio e que elaborar estratégias de como utilizar a tecnologia
pode gerar vantagem competitiva (BURGELMAN; CHRISTENSEN;
WHEELWRIGTH, 2012; PORTER, 1985);

¢) o MC tem critérios para avaliacdo de desempenho dos servigos e controla a
atividade médica: de acordo com Besanko et al. (2006), o valor é criado a cada
contato que o cliente tem nas atividades ou operacdes da rede de servicos. De
acordo com Chow-Chua e Goh (2000), a cadeia de valor dos servicos de saude,
desempenha relevante papel na qualidade e resolutividade do procedimento, na
satisfacdo do paciente, como também no atendimento a demanda e
competitividade dos provedores de servicos médicos;

d) o MC possui critérios de gestdo de processo definidos, que incluem as

perspectivas de controle de contratacdo dos recursos humanos profissionais, de
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como utilizar as tecnologias disponiveis, de como medir qualidade, performance.
Em suma, de como realizar a gestdo dos servigos prestados a populacdo, indo ao
encontro do que Donabedian (1980) recomenda para avaliar a qualidade em

saude, e do que Vries e Huijsman (2011) apontam como estratégia nesse contexto.

Complementarmente, para adicionar uma visdo atual na forma de enxergar e entender
o sistema de saude, foram inseridos entendimentos e critérios de inovacdes em gestao de
saide, como o Principio de Competicio Baseada em Valor, os Componentes de
Ruptura/Elementos de Inovacdo de Ruptura, e as Capacitacdes para Gestdo de Saude,
sugeridas por Porter e Teisberg (2007), Christensen, Grossman ¢ Hwang (2009) e Bohmer
(2012), respectivamente. Entende-se que ainda hd espaco para a disseminacio e pesquisa
sobre esses conceitos no contexto brasileiro € como proposicdo para amenizar os “gaps’ que
permeiam a gestdo do sistema de saide do Rio Grande do Sul, pela auséncia de publicacdes
com esse foco.

Outras justificativas desta pesquisa podem ser explicitadas de forma generalizada ou
especifica pelas perspectivas socioecondmica, do ambiente de pesquisa escolhido, da
sociedade, das organizacdes de saide, da academia e a Gestao de Operacdes de Servicos e/ou
de Servicos de Sadde. De forma geral:

a) o aspecto social é afetado pela gestdo da satde (pois cada individuo da sociedade
necessita de saude boa e estdvel e porque a populacio senil aumentou - as pessoas
estdo vivendo mais tempo);

b) ha necessidade de oferecer seguranca e qualidade do tratamento aos pacientes
(populagdo estd mais exigente € 0s erros sS40 menos aceitaveis);

¢) ha um avanco no desenvolvimento dos sistemas de informacdo / tecnologia (tem-
se o maior desenvolvimento de geracdo de automacdo, precisio e
compartilhamento de dados);

d) ha elevagdo dos custos relacionados aos servigos de saude (pois hd maior avanco
da tecnologia, produtos, insumos, medicamentos, mao de obra médica e
operacdes);

e) ha aumento da competitividade do setor (devido ao aumento de oferta e op¢do de
escolha mais flexivel por parte dos clientes);

f) precisa-se otimizar a cadeia de valor dos servigos entregues ao cliente (por que
cada vez mais os resultados dos servigcos de saide sdo dependentes da integracao

dos elos envolvidos na cadeia de valor).
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Quanto ao Impacto Socioecondmico, conforme dados do DATASUS (2014) do

Ministério da Saude, o Brasil tem o seguinte perfil socioecondmico:

a) gastos com saide em 2010: R$ 63.224.000,00 sendo 4% dos gastos totais federais
(R$ 1.529.200.000,00);

b) gasto federal com satdde, como propor¢do do PIB em 2010: 1,68%;

c) gasto com agdes e servigos publicos de satde per capita em 2010: R$ 725,83;

d) gasto per capita com consumo de bens e servigos de satde por setor em 2009: R$
1.442,00;

e) gasto com consumo de bens e servicos de saude como percentual do PIB, em
2009: 8,5%;

f) populagio brasileira em 2010: R$ 190.755.799;

g) populacdo de idosos em relacdo ao total de brasileiros, em 2010: 10%;

h) esperanca de vida aos 60 anos (dado de 2010): mais 20 anos.

Além destes dados, o Brasil estdi com a economia emergente e compdoe o BRIC,
juntamente com a Russia, India e China, reforcando a pressdo sobre o incremento de vida da
populacido.

Quanto ao ambiente de pesquisa escolhido, as operadoras de plano de saude e os
ambientes hospitalares integrantes do sistema suplementar de saude sdo compostos de
operacoes diversas e, para que seja possivel a prestacdo de servi¢os ao paciente, necessitam de
pessoal capacitado e habilitado, como médicos e gestores, os quais necessitam de insumos,
dispositivos, equipamentos médico-hospitalares, instalacdes apropriadas, de acordo com o
paciente a ser atendido e procedimentos e processos a serem realizados. E para gerir este
sistema, especialmente sob a perspectiva da satde suplementar, sdo necessdrios critérios de
gestdo de operagdes apropriados a este ambiente.

Quanto a Sociedade, todo ser humano € composto de um sistema biolégico que
depende de sua estabilidade, ou seja, de estar saudavel para sobreviver. E para isto necessita
do atendimento/cuidados do sistema de satide. H4 mais pessoas estressadas devido a dinamica
da sociedade moderna, alimentacio mal administrada e as relagdes pessoais e, assim, mais
dependentes dos servicos de cuidados de satde. Contribuindo para este quadro tem-se o
aumento da expectativa de vida, com aumento da faixa etdria da populagdo, os quais fazem
aumentar a procura por servi¢os de cuidados a saide. Como a populagdo ja se deu conta desse
quadro, estd em busca de qualidade de vida aumentada e, para alcancd-la, necessita buscar a

prevencdo e tratamento de patologias em sistemas de saide que possam prové-los de forma
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resolutiva e assertiva.

Por fim, quanto a perspectiva académica, por haver lacunas relativas a implementacao
de métodos e ferramentas de gestdo de operacdes de servigos na drea da sadde, conforme
evidenciado nas pesquisas de Teses, Dissertacdes e Periddicos, é que se configura esse
aspecto da relevancia desta pesquisa. Para sustentar essa percepg¢ao foi realizada uma pesquisa
sistematica de trabalhos académicos que pudessem abordar o tema deste trabalho, com o
intuito de evidenciar pesquisas com o mesmo foco, abrangéncia e especificidade que o
proposto neste trabalho. Sao apresentadas as bases consultadas, as palavras-chave utilizadas e
os achados relacionados a pesquisa. Dentre os artigos encontrados nas pesquisas as bases de
dados com publicacdes em periddicos, foram utilizados 19 artigos na varredura horizontal,
dentre 62 identificados. Para atender ao primeiro objetivo, dos 33 artigos selecionados, apenas
9 mostraram-se relevantes ao tema. Para atender ao segundo objetivo, dos 29 artigos
selecionados, apenas 10 artigos mostraram-se relevantes ao tema.

As fontes pesquisadas para suprir a necessidade deste trabalho, foram: a Base de
Informacgdes de Artigos, Teses e Dissertacdes Nacionais, como a CAPES, Biblioteca Virtual
de Sadde, BDTD — Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacdes. Os periddicos
nacionais foram: Revista Produgdo, Revista Eletronica de Ciéncia e Administragdo, Revista
de Administracdo Hospitalar e Inovagdo em Saude, Revista de Administracdo da UFSM —
Brazilian Journal of Management, Revista de Saude Publica, Ciéncia e Sauide Coletiva,
Gestdo e Producao, Revista Health Care Brazil, Health Management Technology. A base de
Informacdes de Periddicos Cientificos foram: Elsevier, Emerald, Scielo e Science Direct.

Quanto as palavras-chave centrais de fonte nacional, forma utilizadas “Dindmica de
Sistemas”, “Pensamento Sistémico” e “Managed Care”. As palavras-chave de ligacdo foram
“Saude”, “Servicos de Saude”, “Organizacdes de Saude” e “Hospital”’. Em se tratando de
fontes Internacionais, as palavras-chave centrais foram ‘“Dinamic System”, “System
Thinking” e “Managed Care”. As palavras-chave de ligagdo foram “Health”, “Health Care” e
“Hospital”.

1.5 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

A dissertacdo estd estruturada em cinco capitulos e ndo segue o formato tradicional de
monografia. E organizada com base em dois artigos que nucleiam o volume ora apresentado.
Essa opc¢do deve-se a um estudo que estd sendo realizado no PPGEPS da UNISINOS, visando

melhor compreender as potencialidades de escrita de dissertacdes com base em artigos, sendo
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suportada regimentalmente. A dissertacio, portanto, € estruturada seguindo essa possibilidade
formal.

O primeiro capitulo, que ora finda, introduziu o tema, sua importancia, a contribui¢io
da pesquisa, os objetivos e suas justificativas, como também a estrutura da pesquisa. Ele ¢
seguido pelo segundo capitulo, que apresenta a metodologia, descrevendo seu enquadramento
tedrico, os passos metodologicos seguidos para a realizacao da pesquisa e as delimitacoes.

Os dois capitulos que seguem o de metodologia apresentam o corpo da pesquisa. Cada
capitulo apresenta um artigo que busca responder a um dos objetivos especificos e, em
conjunto, responder ao objetivo geral antes apresentado. Por comodidade, as referéncias dos
artigos sdo integradas em uma unica lista ao final do volume, como esperado em uma
dissertacdo. O mesmo ocorre com a numeragdo de figuras, quadros, tabelas e outros
elementos textuais que seguem numeracdo sequencial. Quanto ao conteiido, o primeiro artigo
da dissertacdo, com o titulo “Qualidade de Sistemas de Saude Publica: uma Compreensao
Sistémica no Sul do Brasil”, utiliza-se da abordagem do pensamento sist€mico para mapear o
sistema de satide do Rio Grande do Sul, levantar problemas e lacunas desse sistema e sugerir-
lhe oportunidades de melhoria. O segundo artigo, com titulo de “Critérios Advindos do
Managed Care e de Inovacao em Gestao de Saude: Uma Andlise de Aderéncia em Operadoras
de Plano de Saude e Hospitais™, analisa a aderéncia dessas organizagdes quanto a aplicacao
dos conceitos e critérios em foco e constata a maturidade quanto a modelos de gestdo
empregados. Para melhor compreensao de sua entrega e de sua conexao légica, a seguir sdo
detalhados elementos desses artigos.

O Capitulo 3, primeiro artigo que compde esta dissertacdo, estuda, com base em
Dinamica de Sistemas, o sistema de saude publica do Rio Grande do Sul. O Estado apresenta
variacdo climdtica e frio intenso no inverno, e calor no verdo, gerando caracteristicas
diferentes das encontradas em outras regides do pais. Essas caracteristicas geram riscos a
saude da populacdo e pressoes sobre o planejamento de atores do sistema de saude, elevando
a dependéncia de servigos de saude preventivos e corretivos. Quanto ao sistema de saude
publica, é este pelo qual todos os brasileiros, e consequentemente os gatchos deveriam ser
atendidos de forma adequada. Mas, como ocorrem falha no atendimento a demanda e as
necessidades epidemioldgicas da populagdo, geram-se demandas ao setor privado,
completando-se o sistema elementar a ser estudado.

Como indicado anteriormente, o artigo finaliza apresentando um conjunto de acdes
alavancadoras, em nivel estratégico-titico, para a melhoria do sistema de satde. Dentre essas

acoes, diversas apresentam relacdo com boas praticas de gestdo de operacdes por parte dos
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prestadores de servico e com a qualidade destes servigcos prestados para essa populacdo. Esse
achado sustenta a visdo apresentada no segundo artigo, o qual busca, por meio de um conjunto
de referenciais selecionado, identificar o nivel corrente de aderéncia de prestadores de grandes
volumes de servico de sauide a esse conjunto de recomendagdes.

No segundo artigo, apresentado no Capitulo 4, foram pesquisadas as situagdes, em
termos de critérios de gestdo de saude, de quatro operadoras de planos de saude, e dois
hospitais de grande porte do RS, um da regido metropolitana de Porto Alegre e um do
nordeste do estado. Os hospitais representam o ambiente mais completo para atendimento
médico multi-especialidades, preventivo, diagndstico, de monitorizacdo, para intervencoes
cirirgicas e terapéuticas. Esse artigo, portanto, entrega o segundo objetivo especifico da
dissertacdo.

Completando o volume, o quinto capitulo apresenta as conclusdes de forma
integradora e analitica, comentando os achados identificados nos artigos previamente
apresentados, de modo a sustentar o objetivo geral da pesquisa. Apresenta também as
limitagdes da pesquisa ora realizada, bem como as oportunidades de pesquisas futuras
identificadas. O volume ¢ finalizado com as referéncias, e apéndices, que apresentam oOs

instrumentos de coleta utilizados.



2 METODOLOGIA

A pesquisa em questdo aplica uma abordagem qualitativa, com objetivo
exploratdrio, ou seja, de estimulo ao pensamento cientifico, concebendo de forma profunda
um problema e assim podendo gerar inovacdes ou hipdteses a serem testadas em pesquisas
futuras (DIAS, 2000).

A Figura 4 apresenta um diagrama representando os procedimentos metodolégicos
aplicados neste trabalho. O processo de pesquisa contou com a pesquisa bibliografica
buscando-se levantar o estado de vanguarda em publica¢des que abordem o tema da pesquisa.

Conforme Marconi e Lakatos (2009):

[...] a pesquisa bibliografica, ou de fontes secunddarias, abrange toda bibliografia ja
tornada publica em relacdo ao tema de estudo. E ndo é mera repeticdo do que ja foi
dito ou escrito sobre certo assunto, mas propicia o exame de um tema sob novo
enfoque ou abordagem, chegando a conclusdes inovadoras. (MARCONI;
LAKATOS, 2009, p.185)

Dentre os artigos encontrados nas pesquisas as bases de dados com publicagdes em
periddicos, foram utilizados 19 artigos na varredura horizontal, dentre 62 identificados. Para
atender ao primeiro objetivo, dos 33 artigos selecionados, apenas 9 mostraram-se relevantes
ao tema. Para atender ao segundo objetivo, dos 29 artigos selecionados, apenas 10 artigos
mostraram-se relevantes ao tema. A amplitude temporal € de 2000 a 2014. Também foram
utilizados como base na varredura horizontal inicial, referenciais bibliograficos de autores
consagrados em gestdo de servicos, estratégia das organizacdes, cadeia de valor, gestdo de
operacdes de servicos de saude e gestdo da cadeia de suprimentos, dentre os quais tem-se
Fitzsimmons e Fitzsimmons (2001), Besanko et al.(2006), Porter e Teisberg (2007), Slack,
Chambers e Johnston (2008), Christensen, Grossman e Hwang (2009), Barney e Hesterly
(2011). Como também foram utilizados os referenciais de autores sobre qualidade, como os
autores Ishikawa, J.M. Juran, P.B. Crosby, Taguchi e Feigenbaun, também abordado por
Galindo (2010), Munch. E de definicdo de qualidade em saide de Donabedian, A., também
abordado por Luongo et al. (2011).

Os periddicos consultados foram: Managerial Auditing Journal, Journal of Consumer
Marketing, International Journal of Medical Informatics, Journal of the American College of
Radiology, International Journal of Health Care Quality Assurance, International Journal of
Logistics: Research and Applications, Journal of Health Economics, Decisions Sciences,
International Journal of Electronic Business Management, Supply Chain Management: An

International Journal, International Journal of Business Administration, International Journal



of Operations & Production Management,

Engineering and System Safety.
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Procedia Computer Science, Reliability

Figura 4 - Diagrama de procedimento metodolégico
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O método de trabalho € resumido conforme Figura 5:



Figura 5 - Fluxo do método de trabalho
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O método de Pensamento Sist€émico e Andlise Prospectiva pelo Planejamento por
Cenérios foi utilizado para a entrega do primeiro objetivo especifico. Por este método os
principais mecanismos de feedback de um modelo sdo capturados por diagramas causais.
Elementos (fatores) e flechas (ligacdes causais) estdo incluidos no diagrama causal. Para cada
ligacdo € atribuido um sinal (+ ou -), 0 que representa um aumento ou diminuicdo da relacdo
entre as variaveis (FAEZIPOUR; FERREIRA, 2013). Complementarmente, o planejamento
por cendrios permite criar cendrios extremos para que se possa propor acdes que possibilitem
as organizagdes enfrentarem de forma positiva e mais efetiva quaisquer dos cendrios
propostos no estudo e que se realizarem no futuro. Para o desenvolvimento da modelagem
inicial utilizada no primeiro objetivo, contou-se com a colaboragdo de mestrandos do
PPGEPS-UNISINOS e de dois professores doutores do mesmo programa. A mesma apresenta
um carater multidisciplinar, tendo sido constituida por 18 profissionais de distintas dreas do
conhecimento, tais como, administracdo, ciéncias contdbeis, economia, engenharia
clinica/tecnologia médico-hospitalar, engenharia elétrica, engenharia mecanica, engenharia
mecatronica, engenharia de produgdo e matematica. Todos os profissionais com experiéncias
como pacientes em sistemas publicos e suplementares de satde. Dois deles, com experiéncia
profissional nos sistemas publicos e suplementares de satde.

Posteriormente, lancou-se mao de um conjunto de especialistas para validar a entrega
do primeiro objetivo, haja vista a necessidade de diagnosticar coeréncia ou necessidades de
refinamentos sobre a construcdo realizada, balizando-se esse diagndstico pela opinido
(externa) desses especialistas. De acordo com Sampieri (2006, p. 272), “[...] especialistas sdo
frequentes em estudos qualitativos e exploratérios para gerar hipdteses mais precisas ou a
matéria prima do modelo de questiondrio.”. Como forma de obtencdo de dados com os
especialistas utilizou-se entrevistas semiestruturadas. Além dessa, outros dados foram obtidos
por pesquisa documental e referencial. O grupo de profissionais especialistas da drea de
gestdo de satdde foi composto por 8 participantes. Estes profissionais possuem formagdo em
administracdo, economia, medicina, engenharia, com pds graduacdo em gestdo de saude e
experiéncia de mais de 15 anos na drea da saide, com atuacdo na gestdo de hospitais,
clinicas, laboratérios, unidades de pronto atendimento, sistema de satide publica, operadoras
de plano de saude, como também em consultoria na drea da satde, no fornecimento de
tecnologias para saude e na educagdo em saude. Tanto no &mbito publico, quanto no privado.
Em organizacbes de saide com fins e sem fins lucrativos. Com atuagdes na regido
metropolitana e nordeste do Rio Grande do Sul. Os encontros de validacdo ocorreram entre

marco e abril de 2014. Foram realizados quatro encontros, cada encontro com dura¢do média
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de 2 horas. As entrevistas foram gravadas, a partir do consentimento dos participantes.

Para o segundo objetivo da pesquisa, como indicado na Figura 4, foi utilizada a
pesquisa de campo, qualitativa, por meio de entrevistas semiestruturadas. Buscou-se, com
esse procedimento metodolégico analisar a aderéncia dos critérios de gestdo de operacdes dos
servicos de saude em operadoras de plano de satide e hospitais gauchos. Os entrevistados das
Operadoras de Plano de Saude e Hospitais foram os gestores da alta direcdo. As entrevistas
foram pré-agendadas com os proprios gestores entrevistados, por meio de contatos telefonicos
e e-mail. O questiondrio semiestruturado foi aplicado in loco, por meio de entrevistas com
duracdo média de duas horas. As entrevistas foram gravadas, a partir do consentimento dos
entrevistados, e as respostas anotadas em papel. Os resultados da pesquisa foram
compartilhados com os entrevistados das Operadoras de Plano de Saide e dos Hospitais
participantes, sem explicitagdo ou individualiza¢do dos dados levantados.

Por fim, cumpre delimitar a pesquisa em termos de sua abrangéncia e potencialidades
metodoldgicas e de escopo. O escopo da pesquisa foi delimitado a gestdo de operacdes dos
servicos de saide, em particular ao Sistema de Saide Publica, as Operadoras de Plano de
Saide e aos Hospitais. Quanto aos tipos de servicos, delimitou-se aos servicos médicos,
excluindo-se os servigos especificos de odontologia, laboratorial, de fisioterapia, etc. Mais
especificamente, do ponto de vista do acesso a dados para entrevistas, delimitou-se a operacao
de saude realizada no Rio Grande do Sul. Neste sentido, entende-se responder a questao de
pesquisa proposta, mas em uma perspectiva de estudos continuados e que possam, em
conjunto e incrementalmente, produzir respostas relevantes a questdo de pesquisa proposta.
Entende-se, pelos proprios métodos utilizados, que os resultados da pesquisa ndo podem ser
generalizados para outros contextos ou outros momentos temporais. Ainda que almeje
produzir informagdes suficientes sobre o contexto estudado e que haja similaridades entre os
contextos de saide no RS e em outros locais do Brasil, entende-se que os resultados obtidos
ndo podem ser separados de seu contexto, sob pena de perderem sua sustentagdo
metodoldgica. Contudo, acredita-se que metodologicamente a pesquisa dd subsidios para
replicabilidade em outros contextos e que os resultados, em cardter indicativo, podem servir
de base para andlise e adaptacdo a outros ambientes das organizacdes de saide, pois toda

organizacao necessita de critérios de gestdo de operagdes para ndo sucumbir.



3 QUALIDADE DE SISTEMA DE SAUDE PUBLICA: UMA COMPREENSAO
SISTEMICA NO SUL DO BRASIL

Resumo: Este artigo aborda um estudo prospectivo sobre como aumentar a qualidade do sistema de
satide publica do estado do Rio Grande do Sul, com o objetivo de mapear a relacdo sistémica dos
servigos e atores da saiide e analisar os possiveis impactos desse sistema, com foco na elaboragdo de
planos de agoées robustos que possam servir de alternativa para elevagcdo da qualidade da saiide
publica do RS, por meio da abordagem do Pensamento Sistémico e Andlise de Cendrios. Quanto aos
procedimentos de coleta e andlise, foi utilizada a coleta de dados secunddrios em bancos de dados de
acesso publico, a andlise por julgamento em dindmica de grupo multidisciplinar e por modelagem.
Como resultado do trabalho obteve-se a construcdo de um mapa, o qual evidencia os atores e as
relacoes desse sistema dindmico, possibilitando a identificacdo de possiveis cendrios, pontos de
alavancagem e a sugestdo de estratégias para auxiliar na melhoria de qualidade do sistema de saiide
publica do RS.

Palavras-chaves: Melhoria da Qualidade. Sistema de Satide Piiblica. Pensamento Sistémico.

Abstract: This article approaches a prospective study on how to improve the quality of the public
health system in Rio Grande do Sul, aiming at proposing actions to leverage its performance, through
the Systemic Thinking and Scenarios Analysis approach. As for the collection and analysis
procedures, the secondary data collection in public-access, the analysis based on multidisciplinary
group dynamics assessment and modeling were used. As a result, this led to the creation of a map,
which highlights players and relations of this dynamic system, allowing for the identification of
possible scenarios, points of leverage, and the suggestion of strategies to help improve the quality of
the public health system in RS.

Key words: Quality Improvement. Public Health System. Systemic Thinking.

1. Introducao

A Organiza¢do Mundial de Saide define um sistema de saide, como um sistema que:

[...] inclui todas as atividades cujo propésito basico € promover, restaurar ou manter
a saude... e inclui pacientes..., trabalhadores de servigos de satide... dentro de
organiza¢des e na comunidade, e o ambiente de politica de satide no qual ocorrem
todas as atividades relacionadas a saide (KOTLER; SHALOWITZ; STEVENS,
2010, p. 35).

Sob essa perspectiva, o sistema de sadde publica brasileiro, ramificado em suas
unidades regionais (estaduais € municipais), apresenta problemas significantes que impedem a
adequada realizacdo de sua funcdo fim, qual seja assegurar um adequado processo de
prevencao, intervenc¢ao e reabilitacdo dos cidaddos do Pais. Unidades de atendimento a saude,
em especial publicas, apresentam estruturas e/ou equipamentos sucateados ou com nivel de
operacdo inadequado, leitos em quantidade insuficiente para atender a demanda, nimero de

profissionais médicos aquém das necessidades de clinica geral ou de especialidades para o



34

perfil epidemiolégico da populacdo, processos excessivamente burocriticos ou com foco
diverso do paciente, entre outros fatores. Como efeitos, podem ser evidenciadas filas de
pacientes para atendimentos hospitalares e em postos de satide, inclusive para atendimentos
de emergéncia, casos de pacientes que vao a 6bito por demora ou conduta médica insuficiente
ou inadequada, morosidade de gestdo e insatisfacio em diversos elos da cadeia de valor
(BORBA; LISBOA; ULHOA, 2009; ANDRE, 2010; NITA et al., 2010; LANNA, 2011).

O Brasil ocupava a 72° posicdo no ranking da Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
de investimento em satde, lista feita com base na despesa estatal por habitante. Os diversos
governos mundiais gastam, juntos, uma média anual de US$ 317 por pessoa, segundo a
pesquisa da OMS, com dados relativos a 2008. O desempenho brasileiro foi de 40% mais
baixo do que a média internacional (US$ 517). A lideranca do ranking de 193 paises
pertenceu a Noruega e Monaco, cujas despesas anuais (US$ 6,2 mil por habitante) estavam
em vinte vezes maiores do que as brasileiras. Apesar de o Brasil possuir a maior economia da
América do Sul, trés paises do continente se sairam melhor: Argentina, Uruguai e Chile.
(BARROCAL; NASSIF, 2011)

Os gastos destinados a satde em 2010 representaram aproximadamente 8,5 % do PIB
(DATASUS, 2014), nivel muito inferior ao apresentado pelo mesmo grupo de paises. Estd
muito abaixo da média quando se considera o tamanho do governo brasileiro. Além disso, de
2000 a 2012, a proporcdo dos gastos publicos destinada a saude pouco variou, revelando a
auséncia de um esfor¢o para priorizar mais o setor (NIEMEYER, 2014). Pode-se questionar,
no entanto, se esses patamares de investimentos sio perdidos por efeitos de gestdo inadequada
ou outras fontes de perdas, que se revertem em ndo entrega de valor a populacdo.

O Rio Grande do Sul (RS), estado mais ao sul do Brasil possui, de acordo com
levantamento de 2012, um total de 30.457 leitos hospitalares (o Brasil, possui 456.291), sendo
5.750 publico (Brasil possui 167.346 ), 20.048 filantrépicos (Brasil possui 141.027) e 4.659
privados (Brasil possui 147.818). O numero de iternagdes hospitalares em 2012, foi de
716.730, sendo que, em todo Brasil, esse nimero em 2012 foi de 11.002.903 (DATASUS,
2014). O estado conta com 21.585 estabelecimentos de saide, 316 hospitais geral e 17
hospitais especializados. Conforme a Lei Complementar No. 141, de 13 de janeiro de 2013,
que regulamenta o § 3° do art. 198 da Constitui¢do Federal para dispor sobre os valores
minimos a serem aplicados anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em
acoes e servicos publicos de saide, o percentual da receita propria aplicada em satide publica
no primeiro trimestre de 2014, foi de 11,06%. As despesas com saldde na atengdo bdsica

foram de aproximadamente R$ 31,4 milhdes, enquanto as despesas com a assisténcia
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hospitalar e ambulatorial foram de aproximadamente R$ 434,6 milhdes (SIOPS-Sistema de
Informagdes sobre Orcamento Publico de Saude, dados transmitidos em 29/04/2014). Em
2010 o PIB do estado foi de R$ 252.482.597,5. O per capita de 2010 foi de R$ 23.609,90.
Mesmo com estes investimentos realizados pelo estado do RS, o sistema de satiide publica esté
aquém de atender a demanda que lhe compete.

Situagdes como a descrita nos pardgrafos anteriores ndo sdo exclusividade do Brasil ou
do RS, sendo realidade em outros paises e tema de preocupagcdo permanente, por tratarem de
fatores bésicos para a vida humana (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2014). Os
EUA investem cerca de 17% de seu PIB em seu sistema de saude e apresentam, ainda assim,
lacunas significantes em termos de atendimento a populagio (KOTLER; SHALOWITZ;
STEVENS, 2010; PORTER; TEISBERG, 2007). Considerando este quadro, a Organizacao
Mundial da Satide (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, c2002) adverte que:

Os sistemas de saide predominantes em todo o mundo estdo falhando, pois ndo
estdo conseguindo acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos e de
ascensdo das condi¢des cronicas. Quando os problemas de saide s@o crdnicos, o
modelo de atencio as condicdes agudas ndo funciona (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, ¢2002, p. 33).

De acordo com Mendes (2011), a ascensdo das doencas cronicas € o ponto determinante
da crise contemporanea dos sistemas de saide brasileiro e mundial. E, para conseguir transpor
esta crise, sao necessarias mudancas profundas nos sistemas de satde publica.

Um sistema de sauide publica € tipicamente um ambiente complexo, onde diversos
atores interagem de multiplas formas, apresentando um nimero de conexdes elevado
(STERMAN, 2000; FORRESTER, 1968). A populacido, dividida entre pacientes e familiares,
interage com unidades de pronto atendimento, clinicas, postos de saude, hospitais,
laboratdrios. Esses, por sua vez, interagem com fornecedores de equipamentos, materiais e
servicos hospitalares, médicos, enfermeiros e técnicos, planos de saide e organismos
reguladores em nivel municipal, estadual, nacional e internacional. Recursos s@o repassados e
valores padronizados s3o estabelecidos por procedimentos, em funcdo de indicadores de
satide publica nacionais e internacionais, e de or¢amentos de unidades federativas, estaduais e
nacionais, estando, portanto, sujeitos a elementos politicos extemporaneos nao relacionados a
politicas publicas de longo prazo (BORBA; LISBOA; ULHOA, 2009; ANDRE, 2010; NITA
etal.,2010; LANNA, 2011).

Sob o ponto de vista da dindmica de sistemas, a solu¢do de problemas em sistemas
complexos requer a compreensdo dos tipos de relacionamento entre os atores do sistema, bem

como de seus ciclos de influéncia e interacdo, visando a identificar formas de acdo em pontos
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que possam promover interacdes em um sentido desejado. Essa visdo € corroborada por Senge
(2012), que afirma que uma grande fatia dos problemas humanos, incluindo o da satdde
publica, é consequéncia da falta de preparo e conhecimento para gerir os sistemas complexos
do mundo. Senge (2012) sugere que muitos gestores ndo possuem a quinta disciplina, do
pensamento sist€émico, e isso os impede de compreender verdadeiramente como € 0 processo
do seu préprio trabalho, limitando tanto a capacidade de tomada de decisdo quanto da
aprendizagem que pode ocorrer dentro da organizac¢do. Por outro lado, o que normalmente
ocorre, inclusive na drea da sadde, sdao solucdes que podem aliviar os sintomas, mas ndo
tratam as causas dos problemas. Consequentemente, os sistemas respondem por reequilibrar-
se aos estados que ndo sdo melhores do que antes do sintoma ocorrer, favorecendo correcoes
repetidas e equivocadas (WALLEY; SILVESTER; MOUNTFORD, 2006).

Diante da situacdo exposta, a sociedade pode indagar: Como serd a satde publica no
futuro? O qudo a as questdes politicas afetardo a satide puiblica? Como serd a formacdo de
profissionais da satde daqui para a frente? Quanto serdo as verbas destinadas para o
investimento na saide? Como a populacdo tratard o tabagismo e alcoolismo? E qual serd o
reflexo destes e demais vicios na sociedade e sistema publico de saide? Qual serd o grau de
concentracdo da oferta médica e o respectivo atendimento a demandas regionais? O quanto
serd a disponibilidade de leitos? Como serd a qualidade no atendimento a saude? Como se
comportard o IDESE — Indice de Desenvolvimento Socioecondmico?

Essas questdes remetem a elementos de incerteza cujos resultados dependem de fatores
contextuais e da estrutura de relacionamentos entre os atores da cadeia de valor de satde.
Conforme Andrade et al. (2006) incertezas criticas sdo entendidas como forcas que interferem
de modo significante no comportamento de um sistema dindmico e sobre as quais ndo ha
tendéncia clara sobre seus desdobramentos no futuro. Uma forma de compreender o impacto
dessas incertezas € a criagdo de cendrios de futuro. Este processo difere do processo de
previsdo, pois foca no desenvolvimento de aprendizagem sobre possiveis futuros, gerando
conscientizacdo, no presente, sobre os potenciais efeitos dessas forcas no futuro. Para
Andrade et al. (2006), o planejamento de cendrios nio pretende descobrir o verdadeiro futuro,
mas construir cendrios possiveis de acontecer e a partir disso elaborar estratégias robustas no
presente para que tal cendrio se realize. A prética de visualizacio de cendrios do Pensamento
Sistémico (PS), que, segundo esses autores, culmina na elaboragcdo de estratégias robustas,
pode auxiliar a impulsionar e catalisar a melhoria da qualidade do sistema publico de saide do
estado do Rio Grande do Sul. O objetivo deste artigo, portanto, ¢ mapear a relacdo sist€émica

dos servicos e atores da saude e analisar os possiveis impactos desse sistema, com foco na
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elaboracdo de planos de acdes robustos que possam servir de alternativa para elevacdo da
qualidade da saude publica do RS.

O artigo segue estruturado da seguinte forma: a secdo 2 apresenta conceitos sobre
Dinamica de Sistemas e Pensamento Sist€mico; a se¢do 3 apresenta consideracdes sobre
trabalhos correlatos de Pensamento Sistémico na Sadde Publica; a secdo 4 define o método; a
secdo 5 apresenta o estudo prospectivo em relacdo a melhoria da qualidade da saude publica
do RS; a secdo 6 aborda as estratégias robustas, aprendizados e andlise do estudo. Por fim, a

conclusao.
2. Dinamica de Sistemas, Racionalidade Limitada e Pensamento Sistémico

A disciplina denominada Dindmica de Sistemas fundamenta-se no paradigma da
complexidade, partindo-se do modelo e controles de sistemas humanos, tendo como uma das
caracteristicas importantes a retroalimentacdo e a possibilidade de simular sistemas quali-
quantitativos por softwares computacionais. A dinamica de sistemas vem sendo desenvolvida
como forma de descrever sistemas complexos em diferentes dreas do saber, tais como
epidemiologia e modelagem global (FORRESTER, 1961; PIDD, 1998). Corroborando com o
conceito, Capra (2006) define como visdo holistica, ou segundo ele, mais apropriadamente
falando, visdo ecoldgica de mundo (no sentido mais amplo e profundo, no qual incorpora a
relacdo vital entre organismos vivos e natureza), a qual enxerga o todo, ou, as partes de forma
entrelacadas, sinérgicas, plenas, unidas, de forma que os seres humanos se interajam com a
natureza de forma ciclica. A este conceito sist€émico somam-se ainda os exemplos da biologia
organismica, da autopoiese e circularidade bdsica, da rede psicossomdtica, ou ainda da
complexidade da cibernética, da fisica quintica, da matemadtica visual de Poincaré, do caos, da
geometria fractal e dos nimeros complexos. Em se tratando de sistemas em que o elemento
humano seja um ator, pode-se usar a compreensao sobre a dindmica de sistemas para
descrever comportamentos e modelos mentais. Nesse contexto, o Pensamento Sistémico,
segundo Senge (2012), integra e possibilita fundir em um organismo os conceitos tedricos e
exercicio da pratica, a ponto de que o todo pode ser ultrapassado, se todas as partes se
somarem.

Segundo Senge (1990), o pensamento sist€émico € uma técnica praticada para auxilio na
compreensdo de questdes complexas. Além disso, Senge (1990) explica que o pensamento
sist€émico precisa ser considerado em trés diferentes posicdes: a prdtica, os principios e a
esséncia. Nestes termos, todos estes trés aspectos devem ser considerados simultaneamente.

O pensamento sistémico permite a consideracdo do todo, em vez de elementos individuais,
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consiste em uma disciplina que busca ver o todo, obtendo uma compreensdo de maior
amplitude da unido de todos os fatores que complementam uma situacdo (SENGE, 1990).
Capra (2006) postula que os termos “sistema” e “pensamento sistémico”, ja em 1940, eram
utilizados pela comunidade cientifica. Neste contexto, Capra (2006) complementa que as
concepgoes de Bertalanffy (1977) referente a um sistema aberto, juntamente com a teoria
geral dos sistemas, foram os principais agentes que estabeleceram o pensamento sistémico
como movimento da ciéncia de primeira ordem.

Abordagens sistémicas ganharam for¢ca nas ultimas décadas por atuarem sobre a
limitagdo intrinseca do ser humano de naturalmente enxergar, entender, mapear, reter
informacdes, modelar e prospectar o mundo complexo. Essas limitacdes estdo associadas a
cognicdo, que € a relacdo dos seres vivos com o meio ambiente (CAPRA, 2006), sendo essa
uma caracteristica comum entre os seres humanos. Tal limitagdo tem como consequéncia uma
abordagem seletiva e ndo abrangente do mundo real (HOGARTH, 1987 apud STERMAN,
2000). Nestes termos, surge o principio da racionalidade limitada explicada em duas
abordagens similares (SIMON, 1979; 1982 apud LEBCIR, 2006).

A primeira abordagem explica que a mente humana € limitada quanto ao processamento
de informacdes quando confrontada com a complexidade do mundo real. Neste caso, tal
limitacdo foca apenas em uma quantidade reduzida de informacdes, simplificando seus mapas
mentais, utilizando o pensamento linear e ignorando os efeitos colaterais nas decisdes.
Portanto, tais modelos mentais ndo sdo uma representacdo exata do mundo real (LEBCIR,
2006).

A segunda abordagem refere-se as habilidades cognitivas e limitagdes da memoria
humana. Neste caso, mesmo que os seres humanos consigam informacdes perfeitas sobre a
estrutura de interacdoes de um determinado sistema, eles sdo incapazes de inferir todas as
consequéncias de suas acdes ao longo do tempo de uma forma completa e 16gica (LEBCIR,
2006). Tanto por razdes fisioldgicas ou psicoldgicas, os seres humanos apenas percebem uma
pequena fracdo das informagdes disponiveis no ambiente. Essa limitacdo pode contribuir para
decisdes equivocadas (LEBCIR, 2006) ou divergentes.

O pensamento sistémico € proposto como uma possivel alternativa metodoldgica para
transpor as barreiras naturais de racionalidade limitada. Busca agucar a visdo e os sentidos
com objetivo de agir ecologicamente, no sentido mais profundo da palavra, como proposto

por Capra (2006).

3. Aplicacoes da abordagem de pensamento sistémico na satide piblica
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Apesar considerdvel volume de investimentos na saude publica, em diversos locais,
dentre eles o Brasil, ha uma percep¢do de que os sistemas de saude ainda entregam o valor
esperado a populagcdo, mas gerando insatisfacdes com a qualidade e o volume dos servigos
prestados (LEBCIR, 2006). Um fator importante, que explica essas falhas na gestdo da satide
consiste no uso inadequado de ferramentas e métodos para analisar, projetar e implementar
acdes e politicas de cardter gerencial eficazes (LEBCIR, 2006). Dada a complexidade dos
sistemas de sadde, heuristicas ou abordagens desenvolvidas para a gestdo de outros setores
mostram-se ineficazes ou geradoras de decisdes superficiais. Ocorre que, em sistemas com
elevado grau de complexidade, uma ac¢do isolada dentro do contexto de uma parte do sistema
pode perturbar o equilibrio de todo o sistema. Neste caso, uma abordagem mais adequada
pode ser o emprego de Pensamento Sistémico e Dindmica de Sistemas (LEBCIR, 2006;
KOELLING; OZDAMAR; NG, 2005).

Para Koelling, Ozdamar e Ng (2005) e Homer, Gary e Hirsch (2006), o método da
dindmica de sistemas € uma forma adequada para tratar a complexidade envolvida nos
sistemas de saide publica. Tal método envolve o desenvolvimento de causualidade
juntamente com o suporte de avancadas tecnologias de simulacdo e modelagem em
computador (HOMER; GARY; HIRSCH, 2006). Para Royston et al. (1999 apud LEBCIR,
2006), o pensamento sistémico possibilita vantagens em termos de modelagem e andlise nos
sistemas de saude, por isso tem sido amplamente utilizado para auxiliar decisdes de gestdo.
Para Lebcir (2006), as principais intervenc¢des da dindmica de sistemas, consistem na anélise
de mecanismos de propagacdo de doencas infecciosas, na concepcao de sistemas de cuidados
primdrios e para encontrar os principais motivos que levam as listas de espera. Muitos
modelos foram construidos para analisar as varidveis que podem influenciar a lista de espera
em sua dimensdo e duracdo. Este tema contempla uma rica variedade de dreas em que a
dindmica de sistemas pode desempenhar um papel significativo na formulacdo de politicas de
satide (LEBCIR, 2006).

Esta capacidade de ver o hospital como um sistema pode contribuir para a pratica de
documentacgio clinica eficiente e eficaz (ROTHSCHILD; DIETRICH; BALL, 2005). Outra
contribuicdo € para a triagem (procedimentos para detectar uma doenca antes que ela cause
dano), no que tange a avaliagdo das consequéncias médicas, sociais e financeiras das
diferentes estratégias de triagem (LEBCIR, 2006). Mehrjerdi (2012), por exemplo, utilizou o
modelo de dindmica de sistemas para apresentar as interconexdes entre fator de peso e os
problemas de satide.

Em suma, o método de dinadmica de sistemas tem sido aplicada as questdes de saude
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da populagdo, principalmente na América do norte e Europa, incluindo trabalhos em: (a)
doengas cardiacas, diabetes, HIV / AIDS, cancer do colo do ttero, infeccdo por clamidia,
dengue e pneumococo, entre outras; (b) estudos referentes a substincias que viciam, como
heroina, prevaléncia da cocaina e politica de reduc¢do do tabaco; (c) fluxos de pacientes em
situagdes de emergéncia e em assisténcia médica prolongada; (d) atendimento odontoldgico,
saude mental e em afetados por desastres naturais ou atos terroristas; e (e) interacdes entre a
capacidade da sadde publica e o perfil epidemiolégico da populacio (HOMER; GARY;
HIRSCH, 2006). De forma geral, o pensamento sistémico permite que os gestores superem
seu sentimento de impoténcia quando confrontados com problemas complexos. Além disso,
fornece as ferramentas necessdrias para analisar, entender e influenciar o funcionamento dos
sistemas que estdo tentando melhorar (LEBCIR, 2006).

Dentre diversas aplicacdes da modelagem da dindmica de sistemas na drea da satde,
Samuel et al. (2010) explicam o efeito chicote em cadeias de suprimentos orientadas a
servicos de saude, nas quais a redugdo de etapas e ajuste de capacidade foram opg¢des
estratégicas. Este trabalho lancou uma luz sobre as opg¢des estratégicas para a gestdo dinamica
da cadeia de suprimentos orientadas a servicos de saide. A modelagem de dindmica de
sistema para prevencdo de doengas cronicas procura incorporar todos os elementos basicos de
uma abordagem ecolégica moderna, incluindo a evolucdo das doencas, comportamentos de
saide e de risco, fatores ambientais e recursos relacionados com a sadde e sistemas de
distribuicao. O estudo refere-se ao servico de satde prestado por um hospital de destaque na
India.

Em outro contexto, Sterman (2000) apresenta uma estrutura sist€émica aplicada a
propagacdo de doencas infecciosas, conforme mostra a Figura 6. O caso de epidemia foi
estudado em um internato inglés no ano de 1978. Um tnico aluno infectado espalhou o virus
da gripe, que inicialmente se propagou lentamente. A medida que mais estudantes adoeceram,
o virus se tornou infeccioso, € o nimero de alunos infectados cresceu exponencialmente
(STERMAN, 2000).

Dadas as consequéncias potencialmente dramdticas de doencas epidémicas,
tipicamente modeldveis por taxas de difusdo e absor¢cdo, doencgas infecciosas recebem
destaque no planejamento de saude publica (NITA et al., 2010). Tipicamente, acarretam
consequéncias econdmicas e sociais que podem ser danosas se um ciclo de difusdo e absor¢ao
fugir ao controle de outros ciclos de balanceio ou controle de seus efeitos, ou de prevengdo da
sua difusdo. Exemplos no Brasil incluem o recente episédio da gripe HIN1 e da dengue

(MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Para a contencdo e adequada prevencdo de doencas
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epidémicas € necessario o desenvolvimento de politicas efetivas de contencdo, garantindo um
melhor uso dos recursos disponiveis como, por exemplo, a modelagem do virus HIV / AIDS,

da dengue, entre outros (LEBCIR, 2006).

Figura 6 - Estrutura de um modelo de uma epidemia

POPULACAO POPULACAO
SUSCETIVEL INFECTADA
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B Taxa de R
. Infecgdo N
Regressdo (B) (IR) . Contéglo (R)
+ - . . . +
+ . -
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contato (C)
Popula¢do
Total (N)

Fonte: STERMAN, 2000.

Da mesma forma, o consumo de drogas, ainda que ndo se trate de uma doenca natural, é
considerado um problema de saude publica com caracteristicas epidémicas. Nos EUA e em
outros paises, o consumo de cocaina e outras drogas teve aumento significativo desde a
década de 1980. Com a propagacdo crescente do uso, muitos problemas correlatos
acompanharam tal crescimento, dentre os quais: criminalidade, violéncia e problemas de
saude (STERMAN, 2000). Sterman (2000) ilustra, por meio de uma estrutura sist€mica, as
principais relacdes de causa e efeito relacionadas a propagacdo no consumo de drogas na
década de 1980 nos EUA, assim como alguns efeitos relevantes.

Considerando sistemas epidémicos, segundo Sterman (2000), a epidemia do virus
HIV/AIDS relaciona diferentes aspectos nos modos de transmissdo na populacdo. Essa
transmissdo pode ser influenciada por diversos fatores como: contato sexual, género, idade,
situacdo socioecondmica, regido, comportamento entre outros. Tal abrangéncia e
diversificacao influentes no modo de transmissdo acabam gerando uma estrutura amplamente
complexa (STERMAN, 2000). O autor assinala um aspecto interessante a se observar a
respeito da reducdo na incidéncia global de novos casos de HIV/AIDS. Apesar dos grandes
avancgos nos tratamentos, ainda ndo existe vacina eficaz. A eficdcia em longo prazo e efeitos
colaterais dos principais medicamentos utilizados no combate da doencga, ainda permanece
desconhecida. A incidéncia de infeccao por HIV / AIDS a nivel mundial, continua a crescer

em muitas nacoes. A escala da epidemia € tida como quase impossivel de compreender

(STERMAN, 2000).
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Milhdes de pessoas ja morreram de AIDS. Em muitos paises tal mortalidade acaba por
sobrecarregar os sistemas de saide (STERMAN, 2000). Pessoas infectadas podem transmitir
o virus mesmo sem evidéncia clinica dos sintomas. Existe um longo periodo de laténcia
durante o qual pode nao haver evidéncias clinicas de contaminagdo. A duracdo do periodo de
incubacgdo varia amplamente. A incuba¢do mediana no periodo € estimada como sendo cerca
de 10 anos em adultos previamente saudaveis, embora seja menor em criangas, 1dosos, €
pessoas com problemas de saide anteriores (COOLEY; MYERS; HAMILL, 1996 apud
STERMAN, 2000).

Em uma perspectiva mais ampla, Homer, Gary e Hirsch (2006) utilizaram a dindmica
de sistemas para analisar a dinamica da saude da populagdo. Este quadro tem sido utilizado
nas discussdes sobre como a Agéncia de Controle e Prevencdo de Doencas americana deve
avancar em uma era de saide publica com metas expandidas e maiores desafios. Seu modelo
de comunidade de saide examina o feedback tipico em interacGes entre os estados
amplamente definidos de prevaléncia de doencas, as condi¢des adversas da vida e a
capacidade da comunidade para agir. O modelo de saide comunitdria é relativamente
compacto e ndo foi desenvolvido com base em qualquer caso especifico. No entanto, testes de
sensibilidade do modelo em muitas comunidades possiveis e caracteristicas de doencas levou
a algumas conclusdes sobre como os diferentes tipos de ajuda externa sdo susceptiveis de
afetar uma comunidade no curto e longo prazo. Por exemplo, o modelo sugere que a
assisténcia externa focada na construcio de capacidade da comunidade para agir pode ser o
lugar mais eficaz para comecar a luta contra a doenga e a pobreza, e garantir o sucesso de
longo prazo de uma forma que outras intervencdes diretas ndo conseguiriam fazer.

Os exemplos levantados nesta se¢do ndo visam exaurir as aplicagcdes existentes, mas
indicar potenciais beneficios do uso de dindmica de sistemas e pensamento sistémico no
contexto da sadde publica. A seguir é apresentado o método utilizado para elaboracdo do

presente trabalho.
4. Metodologia

O presente trabalho foi desenvolvido a partir de um estudo prospectivo em relacdao ao
Aumento da Qualidade da Sadde Publica do estado do Rio Grande do Sul. A pesquisa foi
realizada no periodo de agosto de 2012 a abril de 2014.

A prospeccdo de dados preliminares e a modelagem inicial de todas as etapas foi
realizada por uma equipe multidisciplinar, constituida por 18 profissionais de distintas dreas

do conhecimento (administragdo, ciéncias contdbeis, economia, engenharia clinica/tecnologia
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médica-hospitalar, engenharia elétrica, engenharia mecanica, engenharia mecatrOnica,
engenharia de producdo e matematica), além de dois professores doutores do PPGEPS. Todos
os profissionais com experiéncias como pacientes em sistemas publicos e suplementares de
saide. Dois deles com experiéncia profissional nos sistemas publicos e suplementares de
saude. Os encontros de validacdo ocorreram entre agosto e dezembro de 2012. Foram
realizados aproximadamente 16 encontros, cada encontro com duracdo média de 3 horas. Os
contetidos dos encontros eram atualizados e armazenados em meio eletronico, servindo de
referéncia para os encontros posteriores. Esta etapa preliminar visou a captar informagdes de
dados secunddrios existentes em bases de dados de dominio publico (como exemplo, pela
pesquisa via internet, ao site do DATASUS), sua andlise e a identificacdo de eventos
relevantes e de associacOes significantes entre eventos e varidveis. Como efeito, produziu-se
um mapa preliminar de influéncias entre varidveis, o qual subsidiou a etapa de pesquisa com
profissionais da érea.

O estudo prosseguiu com a construcdo de cendrios, visando a estabelecer futuros
potenciais (SENGE et al., 1995) e identificar elementos relevantes para suportar decisdes
robustas em diferentes configuragdes de futuro. Nessa abordagem, também suportada por
Schwartz (2004), a esséncia estd em enfrentar incertezas macro-ambientais, como as
econdmicas, sociais, ecoldgicas, demograficas, legislacdo, tecnoldgicas, politicas de saude,
recursos humanos, como parte de um processo de oscilacdes e ciclos, auxiliando as
organizagdes a se tornarem mais adaptdveis e capacitadas a reconhecerem eventos
inesperados (SALAZAR, 2001). Conforme Sterman (2000), o processo de modelagem pode
ser realizado pelo préprio pesquisador e/ou um grupo multiprofissional, para posterior
validag@o. As fontes pesquisadas para suprir a necessidade deste trabalho, foram: a Base de
Informacgdes de Artigos, Teses e Dissertacdes Nacionais, como a CAPES, Biblioteca Virtual
de Sadde, BDTD - Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacdes. Os periddicos
nacionais foram: a Revista Produ¢do, Revista Eletronica de Ciéncia e Administragdo, Revista
de Administracdo Hospitalar e Inovacdo em Saude, Revista de Administracdo da UFSM-
Brazilian Journal of Management, Revista de Sadde Publica, Ciéncia e Satdde Coletiva,
Gestdo e Producdo, Revista Health Care Brazil. O internacional foi: Health Management
Technology. As Base de Informagdes de Periddicos Cientificos fora as seguintes: Elsevier,
Emerald, Scielo, Science Direct.

Complementarmente, as palavras-chave de pesquisa foram, em portugués, “Dinamica de
Sistemas” e ‘“Pensamento Sist€émico”, “Saide”, “Servicos de Saude”, “Organizacdes de

Saude” e “Hospital”; Versdes em inglés dessas palavras-chave também foram usadas nos
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mecanismos de busca apropriados.

Para criticar, contribuir, consolidar e prover validacio semantica sobre os resultados
gerados na etapa anterior, foi escolhido um grupo de 8 profissionais especialistas da drea de
gestdo de saude, de forma que pudessem representar os segmentos dos servicos de saudde,
diferentes formacdes e experiéncia nesta drea. Estes profissionais possuem formagdo em
administracio, economia, medicina, engenharia, com pds-graduacdo em gestdo de saude e
experiéncia média de mais de 15 anos na drea da satide, com atuacdo na gestdo de hospitais,
clinicas, laboratdrios, unidades de pronto atendimento, sistema de satide publica, operadoras
de plano de saide, como também em consultoria na area da saide e no fornecimento de
tecnologias para satide. Atuam ou atuaram em organizacdes de saide com fins e sem fins
lucrativos, tanto em ambito publico quanto no privado, geograficamente dispersas na regido
metropolitana e nordeste do Rio Grande do Sul. Os encontros de validagcdo ocorreram entre
marco e abril de 2014. Foram realizados quatro encontros, cada encontro com duragdo média
de 2 horas. Os conteudos dos encontros foram gravados com o consentimento dos
participantes, sendo posteriormente transcritos e analisados. O Quadro 1 descreve os perfis

dos especialistas participantes.

Quadro 1 - perfis dos especialistas participantes

Quantidade de | Experiéncia na ~ . <
~ . . . Funcio na area da Area / Segmento da
Formacio profissionais area da saude . >
~ saude Satde
por formacao (em anos)
. ~ . empresa de consultoria em
Administragdo 1 mais de 20 anos Consultor p p
satde
. . organizagdo de sauide
mais de 15 anos Superintendente ore sas .
Economia ) privada sem fins lucrativos
. . organizagdo de sauide
mais de 5 anos Superintendente ore sas .
privada sem fins lucrativos
. organizagdo de sauide
mais de 20 anos Gerente ore sas .
Engenharia ) privada sem fins lucrativos
mais de 20 anos Diretor empresa fornecedora de
tecnologias para satde
mais de 15 anos Diretor servigo publico de saide
. . organizagdo de sauide
mais de 15 anos Superintendente ore sas .
Medicina 3 privada sem fins lucrativos
Coordenador organizagao de saude
mais de 20 anos Médico de o8 s .
Qualidade e Gestio privada com fins lucrativos

Fonte: o autor

Caracteristicas como as citadas anteriormente, foram fatores preponderantes para
escolha do uso do pensamento sistémico como ferramental para se estudar prospectivamente a
possibilidade de Melhoria da Qualidade da Satde Publica do RS. Segundo Andrade et al.

(2006), as ferramentas sistémicas reproduzem os caminhos para a realizacdo das etapas
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necessdrias ao método sist€émico de maneira eficiente. A partir da aplicacdo deste método foi

desenvolvido o estudo prospectivo cujo resultado é detalhado a partir da préxima secao.
5. Apresentacao de resultados
5.1. Modelagem

Como ponto de partida, definiu-se a questdo norteadora do estudo: Como aumentar a
qualidade do sistema de saude publica do estado do Rio Grande do Sul? Tendo como
horizonte de andlise o periodo de 1980 a 2020, a questdo central de estudo foi acompanhada
de 4 questdes norteadoras, objetivando direcionar a busca por eventos e respectivas varidveis:

a. Quais as principais rotas para a melhoria da qualidade do Sistema Publico de saude

no estado do RS?

b. Quais os limitantes para a execucdo de acOes alavancadoras para a melhoria da

qualidade do sistema Publico de Saide no Estado do RS?

c. Quais os impactos econdmicos e sociais futuros para o RS caso o Sistema publico de

saude continue o seu processo de deterioracao?

d. Quais as métricas de avaliacdo da qualidade do Sistema Publico de Saide?

Estas questdes noteadoras foram elaboradas pelo grupo de trabalho considerando pontos
importantes no atingimento de objetivos ou metas. Foram desenvolvidas pensando em: Quais
vias poderiam levar ao atingimento das metas? Quais restricdes ou dificuldades poderiam
surgir ? Qual impaco para a sociedade? E como medir a qualidade?

Visando a identificacdo de eventos e suas respectivas varidveis, foram elencados pelo
grupo eventos e varidveis, com base na literatura referencial e em publicacdes técnicas e
jornais, visando entendimento do problema. O resultado contemplou uma lista de 50 eventos
iniciais com 77 varidveis associadas. Para os eventos-varidveis selecionados foram também
identificados quais critérios e/ou préticas que cada bindmio evento-varidvel se relaciona,

como ilustrado o Quadro 2.

Quadro 2 - Eventos e varidveis

P Relacionados a critérios
Eventos Variaveis Po
e/ou praticas de:
Inicio da vacinagdo contra | Criangas vacinadas contra Prevencgdo; imunizagdo da
a paralisia infantil paralisia infantil populacio infantil
Criacdo do SUS Atendimentos realizados Regulamentag@o; sistema
pelo SUS saude publica;




Criacdo do Programa de
Sadde da Familia/PSF

Familias Atendidas pelo PSF

Atendimento de satdde pré-
ativo; Atendimento primario

Criacdo e Fim da CPMF

Valor Arrecadado e deixado
de arrecadar com a CPMF

Investimento-Verba para
saude publica

Lei que regulamenta os
planos de satde

N. de pacientes atendidos
por planos de satide

Legislacdo/regulamentacéo;
sistema saude privada
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Fonte: elaborado pelo grupo de estudo

Na segunda etapa a equipe focou em identificar padrdoes de comportamento para as
varidveis listadas, buscando estabelecer bases para a identificacdo de associagbes e de
potenciais relacdes causais entre os fatores, bem como a formulac¢do de hipdteses preliminares
sobre influéncias reciprocas. A principal fonte de consulta utilizada foi o DATASUS (2014).
A Figura 7 ilustra um dos padrdes de comportamentos registrados e analisados neste estudo.
Nele observa-se o inicio dos registros de atendimentos em 1992, dois anos apds a institui¢cao
do SUS, conforme o art. 198 da Constituicdo Federal e uma mudancga de padrdo a partir de
2004 devido a sub-notificagdo, de acordo com a andlise do especialista da esfera publica
entrevistado. Andlises similares (todas na escala de tempo entre 1980 e 2011) foram

realizadas para as demais varidveis consideradas relevantes.

Figura 7 - Padrdo de Comportamento — N. de Atendimentos realizados pelo SUS no Rio Grande do Sul (RS)
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Fonte: DATASUS, 2014.

A terceira etapa deteve-se na constru¢do e na andlise da matriz de correlagdes das
varidveis pesquisadas pelo grupo. Foram feitos exercicios de andlise e foi debatido como
ocorriam as influéncias entre as varidveis, se havia outros fatores que interferiam quando
ocorria alto indice de correlacdo, ou se seriam apenas coincidéncias. Apds esta fase, foram
analisadas as correlagdes que foram julgadas mais representativas e importantes ao tema

analisado, servindo de base para inicio da estrutura sist€mica.
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Na quarta etapa iniciou-se a constru¢do da estrutura sistémica, com a utilizacdo da
notacdo de influéncias (setas indicando influéncias no sentido direto ou oposto) de impacto
das varidveis apontadas, umas sobre outras, quando pertinente, em funcdo da andlise de
correlagdes estabelecida na etapa anterior. O mapa preliminar resultante foi constituido das
principais relacdes identificadas entre as varidveis apontadas, a partir da visdo de 4 subgrupos
independentes, que foram divididos a partir do grande grupo de trabalho preliminar. Esse
mapa contemplou mais de 50 varidveis inter-relacionadas apds o reagrupamento. A seguir €

apresentado o mapa com a versdo 2 (Figura 8), ap6s validagdao com o grupo de especialistas.



Figura 8 - Mapa Sistémico para o problema proposto- versao 2

N. de INFRA- 0 /G
—
N. de cosultas laboratérios G ESTRUTURA
.-~ médicas por \ SANEAMENTO Procura por
i plano de satde Pessoas Arerthldedln BASICO E atendim(—intc? de Demanda por
e\ ingressam . SEG’URANQA emergencia / emergéncia
N DE em fereado de « PUBLICA . do SUS
! LFITOS PLANOS néric A EQUIPE DE “  Despesa
( __pewmeEessEss Wy - DE SAUD genericos SAODE DA e
N DISPONTVE e il = e . com saude
PRl 1S PELO SUS e 0 AIELIA Imunizacdo
-~ CONSULTA/ _ Auto Reincidéncia Satisfacdo \ S N. de
atendimento -/ | prescricdo de doéngas 7 com o SUS Genérico Qualidade de ACOES acidentes de
DISPONIBILIZ .~ > vida )

ADO PELO SUS

PREVENTIVAS trabalho com

em Prescri¢gdo assisténcia
médica Demanda por médica

’ Demanda por ne-m-----Qualidad Qualidade da investimento

f v atendimento ~ Percebida no . s ) Recursos para

! | " saude publica em salude g

f do SUS I <-----\====e e atendimento publica prevencdo de

: T d prestado pelo doencas

: sus . N / :

: : B Longevidade P

! Tempo de Defanda de servico GAP na ofertade -~

espera na " credenciados Procura / N. Pressdo No investimento Producao

/ Hia (HOSPITAIS £ atendimentos : sistema de saude :
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S f? 'LOS ,,,,,,,,,,,,,,,,,, /. PRIMARIOS como = |~ "com perfil ~—___ Disponib.de por 8 /

poria tade 2\ centros de saude, senil investimento consumo
atendimento

clinicas, unidades de N. De : _ _em saude N. de
Y Demandade pronto atendimento, atendimentos R ipgencas Arrecadacso INVESTIMENTO trabalhadores
internacsdo postos de saude) para transplante Crénicas de imposto DESTINADO DHESENVOLYV
“ViCcI1ADOS PARA SAUDE MENTO
LLCExL, Orgamento ECONOMICO
Necessidade TABACO...) . ¢ 2 Poder
disponivel para . L
Demanda de de transplante ;i Nivel de aquisitivo
Q Demanda n. de médicos A 5aUGER remediacdo
leitos disponiveis - corretiva
credenciados , / X da doenca
pelo SUS pelo SUS GAP 1 { o 4 Frota de
sl DESENVOLVIMENTO G “.._ Diagnéstico \ veiculos e
i dle ‘:n eérdiacose . SOC1AL/CUIDADOS (¢ da doenca motos
atendimentos ~--. £l sinbord COM A SAUDE pafa saude Pessoas e
d i OFERTA I FORMADO - doentes
atrasados DE s CAPACITACAO Custo de /
A | 3 \
ME! contratagdio  gactos em Necassidade 1 6—/A id
Curst i . NiVEL DE Cidentes
usto para "~ Valorizac3 saude —- de orgamento PREVENCAO com lesdo
compra de egoria publica para a Saude ¢ no transito

leitos
Fonte: o autor
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Muitos dos enlaces apresentados no mapa levam tempos diferenciados para gerar
efeitos, havendo, portanto, temporalidades distintas consideradas no mapa. Como premissa
para construir 0 mapa assumiu-se que as taxas ou indices das varidveis-causa ndo seriam
alterados de forma significante no periodo de anélise, ou seja, que enquanto ndo se adicionam
acOes alavancadoras e alteracdes em pontos criticos do mapa, as relacdes permanecem
inalteradas.

A construcdo do mapa iniciou pelo foco central que é a “qualidade percebida pelo
atendimento prestado pelo SUS”. A partir deste ponto foram construidos os enlaces de causa e
efeito, diretamente ou inversamente proporcional. Observa-se que quanto mais qualidade no
atendimento, consequentemente hd mais longevidade, como também mais procura pelo
antendimento SUS. E assim consecutivamente os enlaces sdo formados.

O desenvolvimento e a andlise do mapa prosseguiu com a andlise de arquétipos.
Arquétipos s@o estruturas de relacionamento predefinidas e ji estudadas e que permitem
compreender, de modo abstrato, como determinados comportamentos surgem sobre varidveis
de interesse, alertando sobre possiveis efeitos, ainda ocultos, em novas situacdes
(FORRESTER, 1968). Segundo Senge et al. (1995), os arquétipos sdao ferramentas que
auxiliam a tomada de decisdo através da construcao de hipdteses sobre as principais forgas
que governam os sistemas. Além disso, os arquétipos favorecem o esclarecimento sobre os
modelos mentais existentes no sistema (SENGE et al., 1995). Para Andrade et al. (2006),
arquétipos indicam comportamentos que ocorrem de forma sistémica, podendo definir
estruturas de forma genérica. A partir do uso dessas estruturas, buscou-se identificar, no mapa
sistémico desenvolvido, relacionamentos relevantes que pudessem ser representados na forma
de arquétipos.

Foram identificados trés diferentes tipos de arquétipos no modelo construido. Os tipos
de arquétipos encontrados foram: “enlace reforcador”, “enlace balanceador” e “limites ao
crescimento”. O arquétipo do tipo “enlace refor¢cador” pode ser descrito da seguinte forma: ha
uma varidvel importante que € influenciada de forma significativa e em sentido direto por
outra(s), acelerando-se e provocando crescimento ou colapso exponencial. O arquétipo do tipo
“enlace balanceador” pode ser descrito como: hd uma varidvel que € influenciada de forma
significativa e em sentido oposto por outra(s), sendo desacelerada e provocando crescimento
ou colapso logaritmico. Por fim, o enlace do tipo “limites do crescimento” pode ser descrito
como um conjunto de influéncias que podem acelerar ou retardar a tendéncia de uma variavel,;
nesse caso, segundo Senge et al. (1995), ndo se deve forcar o processo de refor¢o (enlace

reforcador) na busca de uma solug@o, mas sim eliminar ou enfraquecer a fonte de limitacao
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(enlace equilibrador). Nas Figuras 9 e 10 podem ser observados exemplos desses tipos de

arquétipos utilizados no mapa sistémico desenvolvido.

Figura 9 - Tipo de Arquétipo no Mapa Sistémico da Sadde ptiblica — “Enlace
Reforgador”

f Produgao
Demanda por consumas \
K :

M. de rabalhadores

Fonte: elaborado pelo grupo de estudo

Figura 10 -Tipo de Arquétipo no Mapa Sistémico da Satide ptiblica — “Limites ao

Crescimento”

Longevidade

Oualidade da satde
publica

Populagio

B

™. DPe atendimentos para Y Doencas con@Eénitas
transplante

Moecessidade de trransplante

Fonte: elaborado pelo grupo de estudo

5.2 Identificacdo de atores e modelos mentais

Modelos mentais sdo construidos pelos seres humanos e exercem influéncia
significativa sobre a forma de cada individuo perceber (e, por consequéncia, interagir com) a
realidade em um sistema. Sterman (2000) descreve os modelos mentais como responsaveis
por influenciar inputs importantes recebidos do ambiente, mesmo na forma de ndo perceber
informacdes relevantes e uteis, podendo direcionar a atengcdo para informacdes de menor
importancia. E necessério entendé-los para, assim, poder modificé-los, proporcionando acdes
reestruturadoras de maior profundidade (ANDRADE et al., 2006). Para Senge et al.(1995)

modelos mentais sdo visualizagdes, preconceitos e lembrancas mentais, que temos do mundo
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e de tudo que o compde. Além disso, modelos mentais sdo lentes que podem minimamente
desfocar a realidade e assim configurar o que enxergamos (SENGE et al., 1995). Sterman
(2000) afirma que o conceito de modelo mental tem sido fundamental para o entendimento da
Dinamica de Sistemas. Forrester (1961) salienta que modelos mentais abrangem o que
acreditamos a respeito das relacdes causais de mapeiam o funcionamentos dos sistemas. Para
Sterman (2000), grande parte das pessoas ndo percebe a invisibilidade dos modelos mentais,
acreditando, ingenuamente, que nossos sentidos podem revelar o mundo como ele é,

conforme esquematizado na Figura 11.

Figura 11 - Aprendizagem sobre Sistemas Complexos

Mundo

TN

Decisdes Informacgbes
Feedback

Estrutura, estrategia, Modelos mentais
regras de decisao do Mundo Real

7

Para gerar mudancas profundas na realidade, é preciso identificar como os modelos

Fonte: STERMAN, 2000.

mentais geram ou influenciam as estruturas em jogo para que seja possivel compreendé-las e
modificd-las. Logo, mudar uma realidade organizacional passa por mudar a forma como
individuos pensam e interagem. Uma abordagem possivel para tal intento baseia-se em
identificar os modelos mentais que geram a realidade e compreender como os
relacionamentos sistémicos entre esses modelos geram enlaces de reforco ou de balanceio
sobre o sistema (FORRESTER, 1968). A partir disso, o estudo prosseguiu buscando
identificar os modelos mentais dos atores considerados relevantes para o contexto analisado.
Os atores identificados pelo grupo foram: (i) os hospitais e organizagdes prestadoras de
servicos de saude; (i1) os plano de saude; (ii1) a classe médica; (iv) as empresas farmacéuticas;
(v) o governo estadual; (vi) o governo federal; (vii) o governo municipal; (viil) a imprensa € a
midia; (ix) os 6rgdos de formacdo profissional da sadde; e (x) a sociedade civil. A partir disso,
foram identificados modelos mentais desses atores na estrutura sistémica a partir do impacto

das varidveis. Em uma segunda rodada, os modelos mentais foram revisados para a
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consolidagdo das agdes de alavancagem em etapas subsequentes do método. O Quadro 3
apresenta os atores e seus modelos mentais (que foram descritos pelo grupo de trabalho
respondendo as perguntas P1, P2 e P3) apds validacdo pelo profissionais especialistas na drea

da saude.

Quadro 3 - Atores e seus Modelos Mentais
Atores Modelos mentais dos atores, diante das seguintes perguntas:

P1. Como o ator percebe a qualidade do sistema de satide ptiblico?
P2. Qual a minha responsabilidade na qualidade do sistema de saide publica?

P3. Quais sdo os dificultadores da melhoria da qualidade do sistema de sadde ptiblica?

Governo “H4 uma necessidade de melhorias, porém os recursos do or¢camento nio sdo o suficiente
Federal para resolver. Também existem outras prioridades que sd@o mais importantes que a satde”;
“Temos que organizar a distribuicdo do or¢camento de forma que a parte destinada para a
saude publica, proporcione a sociedade o melhor atendimento possivel e atender a suas
principais necessidades”.; “Preciso alterar a legislacdo”; “O or¢amento é apertado para
investir na sadde, e tenho dificuldades na criagdo (ampliacdo) de impostos”; “Os
problemas ja existem desde a sua criagéo e por este fato sdo dificeis de serem resolvidos
de forma imediatamente”; “Nio temos orcamento para suportar as despesas sozinhos”; “E

vital a reforma tributéria no pais”. “Eu ndo sei exatamente qual € o custo da sadde”.

Governo “Nao ¢é possivel fazer mais pela saide publica sem o apoio do governo federal e dos
Estadual municipios”; “Poderia ser melhor se tivéssemos repasse de verbas com maior frequéncia”;
“A responsabilidade é muito grande. E a limitacao de atendimento da demanda é grave”;
“Os investimentos realizados pelo governo federal em sadde ndo sdo suficientes para
atender toda a demanda do estado”; “H4 falta de profissionais de saide”; “O custo da
mdquina ptiblica estadual impede que existam mais recursos para investimento em satide”;
“Divida estadual (diminuiu recursos para investimentos € manutengdo)”’; “A centralizagdo
de recursos no governo federal dificulta melhoria da qualidade”. “Isto ndo € problema

I

meu .

Classe Médica “O SUS ¢ muito ruim, trabalha-se muito e ganha-se pouco”; “Os saldrios e o desgaste
emocional verificado na prestacdo de saide publica ndo torna o servigo publico atrativo
para a carreira”; “Assim que conseguir mais clientes particulares vou me descredenciar do
SUS”; “Salvar vidas e contribuir com a qualidade de vida da populagdo, além de prevenir
doengas”; “Poderiamos ter mais recursos para trabalhar. Melhores saldrios e
gratificagdes”; “Os valores de procedimentos pagos aos profissionais sdo impeditivos para
se realizar um bom trabalho”. “H4 muitos problemas de infraestrutura”. “Nao hd plano de
carreira”.

Administradoras | “O acesso a um sistema de sadde de qualidade s6 € possivel através de planos
de Planos de particulares”; “E quanto pior ficar a qualidade da satdde publica, maior ficard nosso
Saude mercado consumidor”; “Prover acesso a um sistema de sadde de qualidade em
contrapartida ao fraco atendimento prestado pela saide publica”; “Os governos federais e
estaduais ndo investem o suficiente para proporcionar um sistema de satide ptiblico com
qualidade”; “As normativas da ANS fazem diminuir a lucratividade do Plano”.

Imprensa / “A sadde publica estd um caos, ndo melhora pois entra governo e sai governo e ndo dao a
Midia atencio necessdria para esse tema”; “O governo estadual ndo aplica o orcamento previsto
na satde publica”; “A qualidade da satde publica € preocupante pois morrem pessoas em
filas de espera por transplantes, medicamentos, tratamentos, exames”’; “Deixar a sociedade
informada”; “Falta de empenho dos governantes em pdr as ideias em pratica”; “O foco do
governo ndo é sadde publica”; “Falta de investimento em sadde ptiblica”; “Desvio das
verbas que deveriam ser destinadas para a satde e a falta de conscientizacdo da populagdo
quanto seus direitos e responsabilidades, além disso, a falta de vontade de alguns
governantes’.

Orgao de “Precisamos garantir a formacdo de qualidade para melhorar a qualidade do sistema
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Formacao de publico de saide”; “formamos profissionais capazes, mas ndo somos responsaveis pela ma
Sadde infraestrutura oferecida pelo governo”; “Formar profissionais de satide capacitados no
atendimento da populacdo”; “A faculdade de medicina € lucratividade garantida, pela
demanda reprimida”; “Os governos ndo apresentam projetos de longo prazo, que
envolveriam também os 6rgaos de formagdo, mas focam em a¢des com resultados visiveis
dentro dos 4 anos de governo”.

Sociedade Civil | “A situacdo € muito preocupante, ja4 que faltam recursos financeiros para melhorias na
infraestrutura, como hospitais, postos de satide, equipamentos para realizar exames; “Os
médicos demoram a realizar o atendimento, e quando realizam, fazem em poucos
minutos”. “Ha falta de remédios, para a distribui¢do gratuita”; “Os governos ndo realizam
investimentos adequados com os impostos que nds pagamos”; “A demanda é maior do que
a oferta e os hospitais ndo t€m estrutura para atender essa demanda”; ‘A minha
responsabilidade € de cobrar o poder piblico para melhorar a saide publica”; “Tenho que
eleger candidatos que se preocupem com a qualidade do sistema de saide publica”; “Ha
desvio de verbas que deveriam ser destinadas a saide publica”.
“Faltam médicos especialistas”; “H4 dificuldade de acesso a exames de rotina e mais
sofisticados em um tempo considerado razodvel”.

Empresas “H4 falta de medicamentos 0 que ocasiona atraso/suspensdo nos tratamentos por falta de
Farmaceéuticas investimento na satdde publica”; “Tentar quebrar mais patentes para conseguir distribuir
mais remédios a populacdo”; “Fazer mais acordos com 0s governos para a distribui¢do de
remédios”; “Buscar inovacdo no desenvolvimento da industria farmacéutica no intuito de
reduzir precos de remédios e equipamentos”; “Muita burocracia do sistema de satde”;
“Porque o governo ndo isenta a industria farmacéutica de impostos como acontece com a
inddstria automotiva”?

Administradoras | “O governo ndo investe de forma adequada em infraestrutura quanto em formacdo de
Hospitalares profissionais”; “Fazemos o que é possivel com os recursos disponiveis, ndo nos pecam
mais agdes”; “A gestdo do SUS € Péssima”; “Dar condi¢cdes aos profissionais diretos de
salvar a maior quantidade de vidas, utilizando os recursos disponiveis”; “Os governos
federais e estaduais ndo repassam, integralmente, toda a verba destinada a satdde por lei”;
“Existe muita corrupcao até que o recurso chegue até o hospital”; “Preciso trabalhar com o
minimo de recursos necessarios’”; “Os valores da tabela do SUS sdo muito abaixo dos
custos”.

Fonte: elaborado pelo grupo de estudo

Os modelos mentais apresentados no Quadro 3 foram usados no decorrer do processo de
modelagem para a andlise de forcas sobre a estrutura sistémica. Este modelos podem
configurar restri¢cdes ou barreiras a implantacdo de estratégias robustas e melhorias para o
sistema de saude. Segundo Senge e Sterman (1994), contréi-se uma visdao a partir de modelos
mentais, os quais sdo formados por crencas e pressupostos do individuo sobre a realidade.
Posto isto, uma nova forma de pensamento deveria auxiliar a mapear, desafiar e melhorar os
modelos mentais, com foco em a¢des mais efetivas na realidade, a partir de uma nova forma

de enxergar o sistema, no caso, o sistema de saude publica.
5.3. Anélise de cendrios

O estudo prosseguiu com a construcao e andlise de cendrios, a qual possui as seguintes
etapas, conforme Schwartz (2004) e Andrade et al. (2006): (a) aprendizagem sobre o foco de

interesse; (b) definicdo das forcas motrizes; (c) defini¢do das incertezas criticas; (d)
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priorizacdo das incertezas criticas; (e) formalizacdo dos cendrios; (f) caracterizagdo dos
cendrios; (g) experimentacao e aprendizagem; (h) identificagdo de sinalizadores; (1) tomada de
decisdo ou definicdo dos planos de acdes; e (j) monitoramento dos cendrios através dos
sinalizadores.

Para isso, foram identificadas forgcas motrizes, entendidas como forcas que atuam na
realidade e sdo de fundamental importancia para a tomada de decisdes, sendo geralmente
forcas “externas”. Além disso, as forcas motrizes podem ter tendéncias predeterminadas sobre
as quais pode-se obter uma visdo clara de como elas se desdobrardo no futuro.
Alternativamente, forcas motrizes podem ndo possuir tendéncias claras de evolugdo, sendo,
nesse caso, caracterizadas como incertezas criticas. Nas incertezas criticas reside a
possibilidade de diversos futuros sobre os quais o sistema e seus atores podem comportar-se
de forma diversa. A andlise das forcas motrizes, portanto, integra-se no sentido de entender
quais seus impactos sobre a estrutura sistémica construida (SCHWARTZ, 2004).

As forcas motrizes identificadas pelo grupo foram: epidemias, mudancas de governo,
partos prematuros, populacdo, desenvolvimento tecnolégico da industria farmacéutica e de
equipamentos, expectativa de vida, politicas preventivas, novas técnicas de procedimentos
médicos, nivel da saide mental da populacdo. Dessas, foram identificadas 8 incertezas
criticas, sendo elas: relacdo entre o publico e o privado na gestdo da satide publica, formacao
de profissionais da satdde, investimento em sadde, tabagismo/alcoolismo, grau de
concentracdo da oferta médica, disponibilidade de leitos, qualidade no atendimento e
influéncia do Indice de Desenvolvimento Sécio Econdmico (IDESE).

Conforme o levantamento das forcas e incertezas, passou-se a identificagdo dos cendrios
a serem analisados. Para tanto, foram eleitas pelo grupo duas incertezas criticas que
representassem aspectos econdmicos-financeiros e social, investimento em saide e influéncia
do IDESE, e estabelecidos niveis extremos para essas incertezas como os apresentados na

Figura 12, dando-se origem a quatro cendrios de interesse.
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Figura 12 -- Os cendrios analisados, com base nas duas varidveis chave selecionadas e respectivos
niveis

Elevado nivel de investimento em
saade (20% PIB)

IDESE ELEVADO
0,9

IDESE Baixo
0,5

Cenario 4

Baixo nivel de investimento
em sadade (3% PIB)

Fonte: elaborado pelo grupo de estudo

A andlise de cendrios foi realizada, novamente, por quatro grupos independentes na
equipe do projeto, que foram divididos a partir do grande grupo, os quais tiveram como tarefa
a construgdo e a descricdo dos quatro cendrios definidos. Para construir os cendrios cada
grupo procurou projetar-se na realidade estabelecida pelo cendrio, como preconizado por
Schwartz (2004), respondendo a questdes como: (a) Que nome melhor identifica o cendrio?
(b) O que seria necessdrio acontecer para o cendrio se configurar? Quais seriam sinalizadores
para estes acontecimentos? (¢c) Uma vez concretizado, quais sdo as suas caracteristicas? Que
mundo € este? (d) Que acontece com as for¢as motrizes neste cendrio? (e) Que acontece com
sociedade, tecnologia, meio ambiente, economia, politica? (f) Quais as consequéncias para a
sociedade? (g) Quais sdo as estratégias criativas antes do cendrio se configurar? Como estar
preparado para o cendrio, na perspectiva das partes interessadas? (h) Quais sdo as estratégias
condicionais, s6 tomadas uma vez que o cendrio se configurou, na perspectiva das partes
interessadas?

Os resultados obtidos pelos sub-grupos foram, entdo compilados de forma qualitativa,
buscando-se uma visdo integrada das informacdes levantadas. O Quadro 4 apresenta os perfis
imaginados pelos sub-grupos, se os cendrios se realizassem, como também quais seriam os
impactos econdmicos e sociais em cada um deles. Conforme a metodologia adotada, cada

cendrio foi batizado para apresentar, de forma enfética, seu conteddo.
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Quadro 4 - Cenarios

CENARIO 1

“Cenario de alto investimento x baixo IDESE”
- PIB — Elevado;
- Recursos financeiros para saide publica;
- Distribuicdo de investimentos inadequados;
- Incompeténcia/corrupcao do governo
- Desigualdade social;
- Altos indices de analfabetismo, baixo
desenvolvimento de RH;
- Pouco investimento em prevencdo, educagio,
saneamento;
- Pouco desenvolvimento econémico social.

CENARIO 2

“Cenario de alto investimento x alto IDESE”
- PIB — Elevado;
- Recursos financeiros para saide publica;
- Distribuicao de investimentos adequados (Provavel);
- Incompeténcia/corrupcdo do governo (Infelizmente
no Brasil);
- Desigualdade social deve melhorar;
- Redugdo indices de analfabetismo, condi¢des para o
desenvolvimento de RH;
- Investimento em prevengdo, educacdo, saneamento
basico.

CENARIO 3
“Cenario baixo investimento x baixo IDESE:

DANTESCO”

- PIB — Baixo;

- Reducdo dréstica de recursos financeiros para

saude publica;

- Distribuicdo de investimentos inadequados;

- Incompeténcia/corrupcao do governo;

- Alto indice de desigualdade social;

- Altos indices de analfabetismo, baixo

desenvolvimento de RH;

- Pouco investimento em prevencdo, educagdo,

saneamento;

- Pouco desenvolvimento econdmico social;

- A sociedade entra em crise.

CENARIO 4
“Cenario baixo investimento x alto IDESE:
ESQUECERAM DE MIM”

- PIB — Baixo;
- Reducio recursos financeiros para saide publica;
- Incompeténcia/corrup¢ao do governo;
- Alto indice de desigualdade social;
- Baixo indice de analfabetismo, desenvolvimento de
RH;
- Pouco investimento em prevencdo, educagdo,
saneamento;
- Pouco desenvolvimento econdmico social.

Fonte: elaborado pelo grupo de estudo

A andlise dos cendrios foi suportada por modelagem computacional baseada no software

1-Think. Segundo Andrade et al. (2006), a Dindmica de Sistemas integra trés importantes

campos de conhecimento: engenharia de controle e os conceitos de realimentagcdo, a

cibernética e o papel da informacdo em sistemas de controle, como também, a teoria da

decisdo em organiza¢gdes humanas. Apds a construgdo de cendrios, foram definidas pelo grupo

de trabalho, métricas que pudessem representar a qualidade do sistema de saude publica do

RS, com o objetivo de sugerir medidas tangiveis de qualidade dos servicos prestados e de

estabelecer um modelo de simulagdo dinadmica para andlise do comportamento de parte do

sistema. Essas métricas foram desenvolvidas tendo com referencia medidas de desempenho

da industria de servicos e as relacionadas a servicos de saide, e entdo elencadas nas

perspectivas apresentadas no Quadro 5.
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Quadro 5 - Métricas definidas para a saide publica no estudo

Perspectiva

Meétricas

a. Prevencao

— Imunizagdo/vacinas aplicadas em relacdo a populagdo foco

— Exames preventivos (laboratorial , diagndstico por imagem) realizados em
relacdo a populacdo

— % da populacido com acesso a saneamento basico

— Quantidade de equipes de satde da familia. Quantidade de familias visitadas

— Programas (campanhas) especiais (Doengas sazonais, Conscientizagdo no
Transito, Acidentes de Trabalho)

b. Efetividade

— Relagdo entre pacientes enfermos que entram no sistema e os quais saem
curados

— Tempo médio de permanéncia em tratamento hospitalar (quando internado)

— Taxa de retorno

— Taxa de transferéncias

— Nudmero de altas

— Numero de 6bitos

¢. Tempo de atendimento

— Entre agendar e ser atendido
— Tempo de consulta
— Tempo entre primeira consulta/atendimento até a cura

d. Disponibilidade

— De leitos hospitalares em relacdo a demanda (de média e alta complexidade)

— De postos de satide basica em relagcdo a demanda (de baixa complexidade)

— Quantidade e/ou tipos de medicamentos distribuidos gratuitamente/ em
relacdo a demanda

— De médicos / 100.000 habitantes

— De profissionais clinicos / habitante

— De Tecnologias modernas de diagnéstico e terapia (ex. RM; hemodinamica;
PET CT; radioterapia)

e. Custo / preco / gastos

—  Gasto per capita em satde

f. Investimento em sadide

— Relativo ao PIB
— Em prevengdo e cura

f. Satisfacao cliente

— Qualidade ou aparéncia de equipamentos e instalacdes

— Pacientes que retornam o sistema para tratamento com o mesmo sintoma

— Tempo médio de espera até o atendimento

— Acesso: facilidade que o cliente tem em entrar em contato com o prestador de
servico de satide

— Custo: quanto o paciente ird pagar, em moeda, por determinado servico

— Credibilidade/Seguranga: formacdo de uma baixa percepgéo de risco no
paciente e habilidade de transmitir confianga

— Confianga da populagdo no tratamento recebido

— Competéncia: habilidade e conhecimento do prestador em executar o servigo
de saude

— Flexibilidade: capacidade do prestador de servico de saide de mudar e
adaptar rapidamente a operagdo, devido a mudangas nas necessidades dos
pacientes

g. Expectativa de vida

— Longevidade

Fonte: o autor

Apo6s serem definidas as possiveis métricas de qualidade, foi realizado o processo de

modelagem no software i-Think, do desdobramento de parte da estrutura sistémica, a qual é

representada pelos ambientes que recebem os pacientes para algum tipo de atendimento de
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saude. Foi escolhida a simulacdo do desdobramento dos servigos de saude, representados pelo
programa de médico da familia, atendimento domiciliar (homecare), postos de saude e
hospitais, devido o sistema de saude brasileiro ter como referéncia o arranjo em rede.

A Organizagdo Mundial de Sadde (MENDES, 2011, p. 80) conceitua servigcos
integrados de satde, como “[...] a gestdo e a oferta de servicos de satide de forma a que as
pessoas recebam um continuo de servigos preventivos e curativos, de acordo com as suas
necessidades, ao longo do tempo e por meio de diferentes niveis de atencdo a satde”. Para a
Organizacdo Pan-Americana da Satde (2010), as redes integradas de servigos de satde sdao
conceituadas como “[...] uma rede de organizacdes que presta, ou faz arranjos para prestar,
servicos de saide equitativos e integrais a uma populacdo definida e que estd disposta a
prestar contas por seus resultados clinicos e econdmicos e pelo estado de satide da populagdo
a que serve.” (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA de SAUDE, 2010, p. 15). Enquanto o
Ministério da Satde (BRASIL, 2010) define as redes integradas de servigos de saide como
“[...] arranjos organizativos de agles e servicos de sadde, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas técnico, logistico e de gestdo, buscam
garantir a integralidade do cuidado”. Por esse motivo, considerou-se oportuno simular o fluxo
de pacientes através destes ambientes de saide com peculiaridades e objetivos
complementares de atendimento as necessidades da populacdo, de acordo com o perfil
patologico. A Figura 13 apresenta o modelo de sistema dindmico criado para analisar esse

subsistema de sadde.
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Figura 13 - Modelo de sistema dindmico da saide
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Fonte: elaborado pelo grupo de estudo

Conforme observado na Figura 13, a populacdo é a “matéria prima” e também

participante ativa do “sistema de atendimento a saide’

’. Este s

istema recebe os membros da

populacdo como pacientes, e executa a transformacdo, ou seja, atendimentos preventivos,

corretivos e de diagndstico, através da prestacdo de servicos das diferentes operacdes. A

populacdo pode entrar no sistema, através do Atendimento de Satdde da Familia, pelos

Atendimentos de Rotina (que também recebem pacientes para vacinacdo, atendimento

pedidtrico, da saide da mulher e do homem), pelos Atendimentos Eletivos (procedimentos

agendados) e pela Emergéncia do Hospital (que também recebem pacientes acidentados, com

AVC e problemas respiratérios). Os Postos de Sadde recebem pacientes com problemas

respiratérios. No modelo apresentado, a saida do processo se dd nos ambientes hospitalares e

dos postos de saide, apds todo processamento/transformacdo, ou seja, apds todos servigcos

serem prestados.
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As métricas utilizadas no ambiente hospitalar neste modelo foram: (i) o tempo médio de
internagdo; (i) o numero de leitos disponiveis; (ii1)) o nimero de altas hospitalares; (iv) a
transferéncia para homecare (cuidados residenciais assistidos); (v) a taxa de retorno; e (vi) o
nimero de 6bitos hospitalares. No ambiente do posto de saide, foram utilizados: (i) o indice
de transferéncia para emergéncia hospitalar; (ii) o nimero de altas no posto de sauide; e (iii) o
numero de 6bitos no posto de saude.

A simulacdo por dindmica de sistemas complementou a aprendizagem do método
proposto e possibilitou conhecer o comportamento da rede de saide de acordo com a
demanda absorvida pelas portas de entradas dos servicos, bem como o processamento
(atendimento médico), a taxa de transferéncia e as diferentes saidas. A simulac@o permite aos
gestores de saude planejar a estrutura dos ambientes de prestacdo do servico e da rede de

satde.
5.4. Identificacdo e sugestdo de acdes

ApoOs a andlise do comportamento das métricas selecionadas para representar o
desempenho do modelo nos diferentes cendrios identificados com o suporte da simulacdo, o
grupo identificou pontos de alavancagem para o sistema em estudo. Pontos de alavancagem,
segundo Andrade et al. (2006), sdo dreas do mapa sistémico que contém variaveis, relacoes de
causa e efeito, arquétipos e modelos mentais e que permitem potencializar a aplicacdo de
acdes e mudangas na estrutura de relacionamentos, podendo trazer resultados significativos e
duradouros. Os pontos de alavancagem identificados para o sistema estudado foram: (i) acdes
preventivas; (ii) investimento em sadde; (iii) infraestrutura (saneamento e seguranca); (iv)
conscientizacdo da sociedade (quanto a importancia da medicina preventiva e dos cuidados
com a prépria sadde); e (v) capacitacdo dos profissionais de satide. Esses pontos foram
selecionados, apresentando concordancia com os estudos de Lebcir (2006) e Homer, Gary e
Hirsch (2006).

A andlise prosseguiu elencando os provaveis limitantes para execucdo de acgdes
alavancadoras para melhoria da qualidade na saude publica no sistema, sendo eles: (1) queda
do PIB, reducdo de empregos e investimentos; (ii) orcamento publico destinado a saude e
politica de saude dos governos; (iil) baixo investimento publico na infraestrutura fisica da
saude em hospitais e leitos; (iv) baixo investimento no orcamento da saude e elevadas
despesas; (v) baixo investimento em prevencdo de doencas e imunizagOes; (vi) politica
inadequada de distribui¢ao de investimentos na saude; (vii) incompeténcia e corrupcao; (viii)

baixo desenvolvimento de recursos humanos, como médicos, enfermeiros e profissionais da
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saude; e (ix) baixo ou inadequado investimento no desenvolvimento da industria
farmacéutica. Também se identificaram os trés mais provaveis limitantes para a execugdo de
acoes alavancadoras: (i) modelos mentais; (ii) ma gestdo; e (iii) destinacdo inadequado e/ou
falta de recursos econOmico-financeiros. Estes limitantes sdo restricoes as acdes
alavancadoras. Podem dificultar a potencializagdo da aplicacdo de acdes e mudancas na
estrutura de relacionamentos do mapa sistémico, e com isto impedir resultados significativos e
duradouros na melhoria do sistema de sadde, como corroboram Borba, Lisboa e Ulhoa
(2009), André (2010), Nita ef al.(2010) e Lanna (2011).

Identificados e definidos os principais pontos de alavancagem, construiu-se uma
proposta de acdes alavancadoras, chegando-se a um conjunto de estratégias robustas para o
projeto. A estratégias foram classificadas para Curto Prazo (um ano) e Médio/Longo Prazo

(de trés a cinco anos), de acordo com o Quadro 6.

Quadro 6 - A¢des alavancadoras identificadas no estudo

Acdes sugeridas com foco em curto prazo Acdes sugeridas com foco em médio/longo prazo
e  Mapear as principais doengas incidentes e  Estimular a formacdo de novos profissionais da
e  Analisar a efetividade/desfecho dos diagnésticos/ satide com subsidios aos cursos da 4rea da satde
tratamentos médicos e Integrar a escola com os problemas da sociedade,
¢  Definir o plano para contencio/controle de principalmente em cursos da educacio, satide e
doencas cronicas engenharia
e Fazer a integracio entre entidades de satide e Reformar a politica visando evitar alteracdes
publicas e privadas bruscas nos planos de investimento a cada
e  Estratificcar as a¢des na drea de satide por classe mudanga de governo
social, regido, idade e perfil epidemiolégico ® Realizar obras de investimento para ampliar o
e  Analisar as necessidades de investimento nas sistema de saneamento
areas da saude/saneamento

Fonte: elaborado pelo grupo de estudo

Para consolidar as agdes alavancadoras nas diferentes perspectivas, foi elaborado o
mapa estratégico conforme apresenta a Figura 14. As perspectivas sdo andlogas aos grandes
atores do mapa sistémico elaborado. As acdes agrupadas em cada perspectiva sdo referentes
as elaboradas pelo grupo de trabalho e as indicadas nas entrevistas com os especialistas. Elas
podem servir de base para os atores aplicarem com intuito de colaborar com o aumento da

qualidade dos servigos de saude prestados.




Figura 14 - Mapa Estratégico

POSSIVEIS CONSEQUENCIAS PARA A SOCIEDADE:

Satisfacdo com sadde publica;

Elevacdo da expectativa de vida;

populagdo saudével;

Conscientizacdo em relacdo a como conduzir a prépria saide e se cuidar
preventivamente;

Populacdo com acesso a saneamento bésico;

Populacdo com acesso a programas de satde preventiva e vacinagao.

A(;OES PARA ORGANIZACOES DE SAUDE:

Mapear as principais doencas incidentes;

Analisar a efetividade dos diagndsticos / tratamentos médicos;

Definir plano para contengdo / controle de doencas cronicas;

Planejar Ac¢des Preventivas;

Controlar os indicadores de tempo, disponibilidade, efetividade/resolutividade,
seguranca, custo e satisfacao;

buscar inovagdo profissional e tecnoldgica;

focar no cliente, na cadeia de valor, valor percebido e na relagio valor/custo;

Obter certificacdes da qualidade;

Tmnlementar cistemac de oestan rohnstog

ACOES PARA A PERSPECTIVA DA EDUCACAO:

Integrar a escola com os problemas da sociedade, principalmente em cursos da
educacdo, saide, engenharia e tecnoldgicas, administragcdo e economia;

Estimular a formagdo de novos profissionais da saide com subsidios aos cursos da
area da saude;

Melhorar a capacitagdo;

Inovar a academia/ o ensino.

ACOES PARA A PERSPECTIVA DO SISTEMA DE SAUDE: relacies —
PUBLICO - PRIVADO:

Entender a relagdo sistémica; as relagdes médico/paciente e demais atores;
Integrar e sincronizar as partes e atores;

Cumprir a Legislacdo;

Atender a demanda e as necessidades da sociedade;

Rever as relagdes de modo a agregar valor a sociedade e pacientes;

Focar em Acdes preventivas e primdrias.

ACOES PARA A PERSPECTIVA DO GOVERNO:

Realizar reforma politica visando evitar alteracdes bruscas nos planos de investimento a cada
mudanca de governo;

Analisar as necessidades de investimento nas areas da sadde/saneamento;

Realizar obras de investimento para ampliar o sistema de saneamento;

Estratificar as acdes na drea de satde por classe social; regido; perfil epidemiolégico, idade...;
Fomentar e induzir a Integracio entre entidades de satde publicas e privadas;

Adequar legislacao/ regulagao;

Fomentar desenvolvimento tecnoldgico das industrias de bens para a satide;

Fomentar a prevencao da satde.

N

Fonte: o autor

5.5. Andlise e Validagdo Semantica
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A etapa final deste estudo foi a realizacdo de rodadas de avaliacdo e validacdo

semantica dos artefatos gerados por 8 especialistas, como descrito na secdo de Metodologia.

Em termos gerais, a estrutura apresentada foi validada pelos especialistas, considerando-se

sua capacidade de descri¢do e representacdo do sistema de satde em foco.
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Do ponto de vista da avaliacdo de cendrios e agOes propostas, os especialistas
declararam convic¢do de que a saude se torna menos onerosa quando baseada no agente
comunitdrio da familia, tornando o servigo hospitalar, um “backup” para quando necessario
realizar servicos corretivos e internacdes. No entanto, observaram que se deve focar na
prevencdo da saude, concordando com os resultados emergentes da modelagem realizada.
Acreditam que o trabalho em rede, com atuacao efetiva nos diferentes estagios da rede, desde
do médico/saide da familia, passando pela aten¢do bdsica, UPAs (Unidades de Pronto
Atendimento), até chegar aos atendimentos tercidrios € de maior complexidade é um sistema
possivel de dar certo. Mas que hé necessidade de criar unidades gerenciadoras de pacientes,
para gerir e referenciar os pacientes para o nivel correto de atendimento que ele necessita na
rede de saude.

Os especialistas também concordaram com o planejamento de disponibilizar hospitais
especializados em grandes centros, com resultados e desfechos mais efetivos, mas observaram
que ainda ha necessidade de hospitais gerais em regides remotas.

Como elementos de andlise que estendem a fronteira do sistema estudado, sugestoes
foram postas como possibilidades de continuidade do estudo. Durante a andlise, os mesmos
elencaram outros questionamentos e indagacdes sobre o futuro da sadde: Qual serd a relagdo
entre o publico e o privado na gestdao da saude publica? Qual serd o impacto da obesidade na
populagdo futura? Como serd a contratualizacdo (pactuacdo do custeio entre municipio, estado
e unido)? O quio o perfil epidemioldgico afetard a saide publica? Qual serd o impacto das
doencas mentais na sociedade, advindos do estresse e depressao? Como operar o SUS dentro
das suas limitagdes de financiamento? Como serd a incorporagdo tecnoldgica e inovagdes em
gestdo da sadde? Como ficard e qual serd o impacto da des-hospitalizacao? Como ficard a
atencao bdsica a saide? Como ficardo as atribui¢des dos atores/prestadores de servi¢o na rede
de atenc¢do a saide?

Da mesma forma, quando estimulados a oferecerem novos eventos relacionados a
saude, os especialistas adicionaram eventos mais recentes no contexto da satde: a criagao das
UPAs (Unidades de Pronto Atendimento), a criagdo da Farmdcia Popular, a municipaliza¢do
da satide, o Programa Mais Médicos, a expansdo de cursos na drea da Saide e a Lei
Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012, que regulamenta o § 3° do art. 198 da
Constituicdo Federal (BRASIL, 2012) para dispor sobre os valores minimos a serem
aplicados anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em acdes e servigos
publicos de sauide.

Por fim, quando estimulados a gerar acréscimos sobre o0 mapa sist€émico, o



64

questionamento dos especialistas foi relativo a quanto os enlaces de causa e efeito do mapa
podem ser diretos, entre somente duas varidveis, ndo dependendo de outras. Explicada a
natureza dos relacionamentos, o mesmo foi validado. No entanto, 3 dos 8 especialistas
sugeriram que o mesmo poderia ser refinado se baseado em correlagdo multivariada/maltipla
ou logaritmica, por exemplo, para estudar o sistema de satide, devido ao numero elevado de

fatores/variaveis de interacao.
6. Analise e Discussao

Com o desenvolvimento do estudo e pela consideracao das coloca¢des dos especialistas
entrevistados, constatou-se que estd ocorrendo uma mudanga no perfil epidemioldgico da
populacdo, considerados os contextos geogrifico e social delimitados. Essas mudancas
tornam o perfil do estado do RS com o perfil europeu, mais especificamente com o de
Portugal, na visdo do especialista e de sua equipe que atua na gestdo de servicos de satide
publica do RS.

Em face a essas mudancas, a expectativa de vida dos novos nasciturnos ja passa dos 70
anos, levando, consequentemente, ao envelhecimento populacional. Com isto, prevé-se o
aumento de doencas cronicas e degenerativas (cérebro vascular, pneumopatia e cancer). De
acordo com um dos entrevistados, existe um ditado que diz: “todo mundo vai ter cincer, € s
viver o suficiente”. Isso se deve, dentre outros fatores, ao tempo de vida, a exposicio
ambiental, e as caracteristicas da fisiologia humana. Outro ponto levantado como
consequéncia dessas mudancas foi o incremento no nimero de pessoas vivendo sozinhas, sem
compor familia. Tal consequéncia torna-se relevante a este estudo na medida que sustenta
uma indagacao: quem cuidara dos senis doentes?

Houve relato de dois especialistas sobre exemplos de paises que possuem centros/clinica
de satdde para tratar pacientes cronicos. Que os sistemas europeus controlam o desempenho
dos atendimentos médicos e se ndo for eficaz um atendimento, o paciente é enviado a outro
médico. Como também tem uma etapa que avalia a necessidade do paciente de acessar um
determinado servico, semelhante a um dos critérios do Managed Care (sistema de
gerenciamento dos servicos da satide criado nos EUA nos anos 80).

Como exemplo, tem-se a aplicacdo de inovacdes representadas por seis intervengdes no
sistema de saude publica realizado pelo governo portugués no periodo de 1995 a 2001
(SIMOES, 2005). De acordo com a informagio de um dos especialistas entrevistados que atua
na drea publica de saide do estado, o perfil do Rio Grande do Sul é semelhante a Portugal.

Desta foram vale ressaltar as mais significativas intervengdes, como benchmark (SIMOES,



65

2005):

a) incentivo do aumento da produtividade e o pagamento de acordo com o
desempenho médico;

b) desconcentracdo e permeabilizacdo da rede de saide em diferentes niveis e pontos
geograficos do pais;

c) clareza nos tipos de servicos prestados pelos servigcos publicos e privado de saude;

d) contencdo dos custos com os remédios por meio do incentivo aos genéricos;

e) modelos de gestdo publica semelhantes aos utilizados em servigos privados de
saude;

f) estrutura de parcerias publico privada, por meio de financiamento, planejamento,

construgdo e gestao da rede de satde.

No Brasil, no entanto, um hiato entre o servico primdrio e de alta complexidade foi
evidenciado, devido a falha de operacdo, ao enfoque do sistema e aos modelos mentais dos
atores tomadores de decisdo. Para a populacdo brasileira a palavra SUS virou adjetivo, e
sindbnimo de algo ruim. Mas, para os especialistas, o conceito do SUS é bom. O que é
inadequada € a operacdo deste sistema. Também tornou-se evidente, pela modelagem e pela
andlise dos especialistas, a necessidade da contribui¢do dos préprios individuos em dar a
contrapartida no que tange a cuidar da prépria saude. O efeito pratico seria, por consequéncia,
a menor utilizacdo dos servicos corretivos, removendo pressao sobre o sistema.

De acordo com o relato de um dos especialista, o qual atua na gestdo de servicos de
saide publica do RS, o estado em 2013, gastou bem mais que nos anos anteriores. E no
primeiro bimestre de 2014 ja gastou cerca de R$ 559,3 milhdes e tem previsto gastar neste
ano, mais de R$ 3 bilhdes [Sistema de Informagdes sobre Orcamento Pidblico de Saidde
(SIOPS), dados transmitidos em 29/04/2014 (BRASIL, [2014]]. Além disso, observou-se a
elevacdo do volume e nivel de formacdo e disponibilizacdo de médicos de saide da familia,
cursos na area da saude no interior do RS e Brasil. Além disso, as acOes relatadas por Simoes
(2005) poderiam servir de referéncia para futuras decisdes impactantes para o sistema de
satde do estado do RS.

A utilizacdo do método do Pensamento Sistémico e Dindmica de Sistemas permitiu
conhecer melhor a relacao holistica do sistema de saide piuiblica do RS, os eventos, as
variaveis e os respectivos padroes de comportamentos. Permitiu também reconhecer os
atores envolvidos e inferir sobre seus modelos mentais, levando a construir cenarios e,

com suporte computacional, propor acdes alavancadoras e estratégias que pudessem
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contribuir com a elevacdo da qualidade do sistema de saude publica do RS. O conjunto de
artefatos gerados suscitou aos especialistas ndo apenas confirmar os elementos essenciais
propostos, mas estabelecer sugestdes para novas fronteiras do sistema, visando a expansio da
andlise.

Segundo Schein (1997), a “saude” sistémica s pode ser entendida com a combinagdo
de quatro fatores: (a) proposito ou missdo; (b) capacidade de adaptacdo a mudangas internas e
externas; (c) capacidade de perceber e testar a realidade; e (d) integracdo interna e
alinhamento de subsistemas. O sistema de saide publica necessita destes elementos para ser
assertivo nos servigos disponibilizados, integrar subsistemas e redes, e assim atender a

necessidade da populagdo atual, que se tornou mais senil e com problemas cronicos de saude.
8. Conclusao

Este artigo tangencia os problemas de desempenho dos sistemas de sadde publica
existentes no Brasil, considerando como unidade de andlise o sistema de saide publica do Rio
Grande do Sul. Sistemas como o de satde sdo dindmicos e de natureza complexa e, como
consequéncia, tendem a ser resistentes a solucdes obtidas por métodos heuristicos que nao
consigam contemplar adequadamente os efeitos dos atores, varidveis e inter-relacionamentos
neles existentes. Neste contexto, a abordagem utilizada neste artigo apresentou-se como uma
alternativa, ganhando espaco na gestdo da saude publica em todo o mundo (JACKSON,
2013). No entanto, ainda existem muitas oportunidades para uma maior utilizacdo dos
principios do pensamento sistémico como método para auxiliar na elevacdo da qualidade dos
sistemas de satde publica.

Do ponto de vista da aplicagdo realizada, entende-se que este estudo pode embasar uma
melhor compreensio da realidade da unidade analisada, por meio do mapa sistémico e que as
acOes sugeridas nas perspectivas do mapa estratégico podem contribuir para a elevacido da
qualidade do sistema de sadide publica do estado do Rio Grande do Sul. O mapa estratégico
foi obtido pela consideracdo das principais rotas para a melhoria da qualidade do sistema,
como também pela proposicao de a¢oes alavancadoras para a elevar a qualidade do sistema
publico de saide. O estudo possibilitou também, elencar algumas das possiveis métricas de
avaliacao da qualidade do Sistema Publico de Saide do RS, com intuito de ter medidas mais
tangiveis de qualidade de servicos de satide. Ainda, foram considerados os seus limitantes, os
impactos economicos e sociais futuros ao Estado, se configurados os cenarios prospectados,
servindo de referéncia e alerta para que os tomadores de decisdo e gestores estratégicos deste

sistema possam se preparar para enfrent4-los.
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Outra restricdo ou limitante de vultuoso impacto sdo os interesses politicos nos
sistemas de satde (que podem ser derivados dos modelos mentais dos atores), cujas decisoes
focadas em retornos eleitorais e partidarios podem causar um trade off e grande paradoxo no
que € a razao de ser do sistema de sadde ptblica. Ou seja, o objetivo central do sistema deve
ser o de manter a populacdo saudédvel, sem adoecer e necessitar de internacdes ou de
procedimentos corretivos. Para isto ocorrer, as politicas de saude tem que focar nas acdes
preventivas, educativas e de atendimento bdsico proativo. E ndo ter como objetivo central
fomentar estruturas fisicas, tecnolégicas e humanas para somente agir no suporte a doenca e
utilizar deste subterfiigio para divulgar o numero de leitos de internacdes e estruturas
corretivas que estdo sendo disponibilizadas. Esta visdo até hoje esta clara que nao € eficiente,
traz mais prejuizos e gastos a unido, estado e municipios, como também € responsavel por ndo
barrar a expansao de doengas e da ma qualidade de vida.

Por fim a metodologia empregada pode auxiliar na obtengdo da satisfacdo dos
pacientes e do respectivo impacto futuro na expectativa de qualidade de vida da populagdo,
visto que possibilita melhorar o conhecimento do sistema e inter-relacoes, obter
aprendizagem, conhecer os modelos mentais dos principais atores do sistema, bem como
as restricoes que estes modelos podem gerar no sistema e possibilidade de quebrar os
pressupostos e crencas dos atores com a meta de buscar o sistema mais adequado a
realidade da populacao ao passar dos anos.

Alternativas de pesquisas futuras com o emprego de métodos multivariados para avaliar
a correlacdo das varidveis que servem de base para montagem do mapa sistémico, sdo
sugeridas, conforme indicado pelos especialistas em saide. Também sugere-se refinar o
modelo no que tange aos enlaces causais e modelos mentais do principais atores, para que
fiquem mais claros os pontos de alavancagem e a forma de atuacdo sobre os mesmos, de
modo a contribuir com a melhoria do sistema de saide estudado. Demais oportunidades de
pesquisas futuras sdo relativas a investigacdo de modelos de gestdo do sistema de satide, que
possam dar robustez e consolidar agdes de forma estruturada e integrada, considerando as
perspectivas tética e operacional. E assim evitar que haja rupturas ou desvio na conducdo das
orientacOes estratégicas estabelecidas, evitando, portanto, minar a capacidade de geracdao de
valor do sistema de saude. Também modelos e critérios inovadores de gestdo de operagdes de
servicos dos grandes atores provedores dos servigos de saude podem ser explorados a luz da
modelagem sist€émica. Operadoras de planos de satde suplementar, hospitais e médicos sao
condutores das acOes do sistema de saide e servem de acesso ao atendimento de saude e,

portanto, da entrega desse valor a populagao.
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4 CRITERIOS ADVINDOS DO MANAGED CARE E DE INOVACAO EM
GESTAO DE SAUDE: UMA ANALISE DE ADERENCIA EM OPERADORAS DE
PLANO DE SAUDE E HOSPITAIS

Resumo: Este artigo tem o objetivo de analisar a aplicacdo dos critérios de controle de operacées de
servicos médicos advindos do Managed Care e de Inovagcdo em gestdo por operadoras de planos de
satide e hospitais do Rio Grande do Sul. O estudo foi baseado em uma pesquisa de campo qualitativa,
com aplicacdo de roteiro semiestruturado a gestores de organizacdes dessas categorias. Como
resultado da andlise do conteiido das entrevistas pode-se analisar a aderéncia dessas organizacoes
quanto a aplicacdo dos conceitos e critérios de gestdo empregados nas perspectivas e/ou dimensdes
epidemiologicas, de qualidade, de controle de servicos médicos, de tecnologias empregadas, de
acesso dos clientes ao sistema, de politicas de saiide preventiva. Argumenta-se que um Sistema
integrado de gestdo, padronizado, empregado de forma sistémica, com auxilio de estratégia
organizacional, de inovacdes e com foco na cadeia de valor, contemplaria aspectos assistenciais,
econdmicos e competitivos, desses atores e, como consequéncia, poderia contribuir para que as
operadoras e hospitais pudessem utilizar melhores critérios de selecdo de prestadores médicos, de
controle de qualidade dos servicos prestados, de custos relacionados; melhores prdticas, emprego de
tecnologias de informacdo, tanto abrangendo sistema de informacdo hospitalar e de radiologia
médica, quanto as de tecnologias da saiide; como também prevenir e acompanhar a saiide dos
beneficidrios, aumentando a qualidade dos servicos prestados.

Palavras-chave: Gestdo de Operagoes de Servicos de Saiide; Managed Care; Inovacdo em Gestdo de
Saiide.

Abstract: This article aims at analyzing the application of operation control criteria on medical
services based on Managed Care and Innovation in management by health insurance companies and
hospitals in Rio Grande do Sul. The study was based on a qualitative field research, with the
application of a semi-structured itinerary to organization managers of these categories. As the result
of the content analysis based on interviews, we could analyze these organizations’ compliance as for
the application of management concepts and criteria used on perspectives and/or epidemiological
dimensions, quality, medical services control, technologies used, customers’ access to the system,
preventive health policies. We argue that a standardized, integrated management system, used in a
systemic way, with the help of an organizational strategy, innovation and focused on the value chain,
would consider assistance-related, economic, and competitive aspects of these players and, as a
consequence, it could help insurance companies and hospitals use better criteria to select medical
service providers, control the quality of services provided and related costs, as well as best practices,
the use of information technology, encompassing both the medical radiology and hospital information
system and health technologies, it may also help prevent issues and follow the health of beneficiaries,
adding more quality to services provided.

Key words: Health Services Operation Management; Managed Care; Innovation in Health
Management.

1. Introducao

A gestdo da atencdo a saide no Brasil comumente se caracteriza pela liberdade de

escolha para pacientes e médicos. Os primeiros podem escolher qualquer médico e os ultimos
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podem solicitar (ordenar), de forma nio padronizada, qualquer servico que pensam que 0s

pacientes necessitam (SCARPELLINI, 2004). Essa acdo insere-se em um sistema composto

por outros atores e relacionamentos, que podem ser representados de uma forma simplista

como na Figura 15. O sistema de satide, no entanto, é complexo, amplo e com muitas

interacdes de causa e efeito, no qual estdo inseridos: o sistema publico de satdde, atualmente

chamado de Sistema Unico de Satde (SUS); o sistema complementar e o sistema de satide

suplementar, conforme o artigo 199 da Constituicdo federal e a Lei Organica da Satde 8.080

de 1990 (REIS, 2003):

Nos temos do §lo do artigo 199 da CR/88, as instituigdes privadas poderdo
participar de forma complementar do SUS. Assim, as entidades privadas que
celebram contratos de direito ptiblico ou convénio com o SUS, passam a integrar o
sistema publico de satde, razdo pela qual se submetem aos principios e diretrizes
que orientam o servigo publico. Neste sentido, um hospital particular que celebra um
contrato de prestacdo de servicos com o SUS deverd prestar assisténcia, integral e
gratuita (serd remunerado posteriormente pelo SUS) a todas as pessoas que para la
se dirigirem. Diz-se complementar porque essa participacdo das entidades privadas
no SUS s6 ocorrerd quando o sistema puiblico ndo possuir meios para suprir as
necessidades da populagdo. Nos termos do artigo 24 da LOS, quando as suas
disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a
populacdo de uma determinada area, o SUS poderd recorrer aos servigos ofertados
pela iniciativa privada. Paragrafo tinico: A participagdo complementar dos servigos
privados serd formalizada mediante contrato ou convénio, observadas, a respeito, as
normas de direto publico”.

Se por um lado a assisténcia a satide é um dever do Estado, por outro, o Poder
Pdblico admite que as agdes e servicos de saide sejam prestados pela iniciativa
privada. E o que se depreende do art. 199, “caput”, segundo o qual a assisténcia 4
saude € livre a iniciativa privada. Assim, além dos servicos de satde prestados pelo
SUS, a Carta Constitucional admite que pessoas fisicas e juridicas de direito privado
(hospitais, clinicas, operadoras de planos de satude), prestem esses servigos mediante
uma contra prestacdo dos usudrios. A assisténcia a saide ndo constitui um
monopdlio do Estado. Entretanto, por se tratar de um direito fundamental de
relevincia publica, quando prestada por entidade privada, estd submetida a
regulamentacio, fiscalizagdo e controle do pode Publico. Essa assisténcia a saide
exercida por entidades privadas, financiada diretamente pelo usudrio, caracteriza o
setor chamado de satde suplementar.

Tanto a saiide complementar, quanto a suplementar sdo prestadas por entidades
privadas; a primeira, entretanto, segue as mesmas diretrizes e principios do SUS; e a
segunda, a seu turno, rege-se por principios de direito privado. (REIS, 2003, p.33-
34)
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Figura 15 - Atores e suas relacdes no Sistema de Sadde Suplementar
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Fonte: ANDRE, 2010.

O setor da satide brasileiro movimenta R$ 400 bilhdes/ano, o que representa cerca de
10,2% do PIB brasileiro. E o oitavo maior mercado de satdde do mundo, e possui cerca de
245.,4 mil estabelecimentos de servicos de saude, incluindo 6.820 hospitais e 450 mil leitos.
Desses, quais 64% sdo privados e 36% sdo publicos. Os hospitais associados a ANAHP
(Associagdo Nacional dos Hospitais Privados) disponibilizam quase a totalidade dos 64% de
leitos suplementares existentes no Brasil (ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS
PRIVADOS, 2014).

Sob a perspectiva dos usudrios de planos de satde, em 2010, cerca de 60 milhdes de
brasileiros possuiam plano de saide (médico-odontoldgico), sendo, portanto, passiveis de
atendimento tanto pelo subsistema publico como pelo subsistema de saude suplementar
(NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2011). Em 2010, o Brasil possuia 1.618
operadoras, com receita estimada de 74,8 bilhdes/ano (NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2011), caindo para 913 operadoras ativas com beneficidrios ao final de
2013. Em 2013 o ndmero de beneficidrios foi de aproximadamente 70 milhdes, sendo 50
milhdes relacionados a assisténcia médica-hospitalar e 20 milhdes de assisténcia odontoldgica
(ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS, 2014). Nesse mesmo periodo, a
receita associada as operadoras de planos de sadde representou cerca de R$ 105,7 bilhoes,
enquanto as despesas assistenciais foram estimadas em R$ 87,4 bilhdes (ASSOCIACAO
NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS, 2014). A principal despesa assistencial no
mercado de saide suplementar € a relativa a internacdes hospitalares, representando cerca de
41,8% das despesas de 2012, ou R$ 31,8 (ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS

PRIVADOS, 2014). Depreende-se desses nimeros a relevancia do subsistema suplementar e,
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mais especificamente, de dois de seus principais atores: hospitais e operadoras de planos de
saude.

Relativamente a distribui¢do por fonte pagadora dos prestadores de servicos de sadde, o
SUS representa 3% dos volumes pagos, enquanto particulares representam 9% e convénios,
88%. Isto mostra a relevancia da relacdo entre operadoras de plano de saude e hospitais
privados que atendem convénios, principalmente os filantrépicos (ASSOCIACAO
NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS, 2014).

Ainda sob a perspectiva da saide suplementar, estatisticas sobre os pacientes internados
indicam que a mediana de idade passou de 37 anos em 2008 para 43 anos em 2013,
evidenciando o envelhecimento da populagio (ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS
PRIVADQS, 2014). O nimero de internagdes a cada 100 beneficidrios de plano de saide, no
decorrer de um ano € estimado entre 27 a 31 para a faixa de 44 a 58 anos, aumentando para
49, a partir dos 59 anos. (ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS, 2014).

No estado do Rio Grande do Sul (RS), mais de dois milhdes e quinhentos mil
habitantes sd@o beneficidrios de planos de saide. Esse nimero representa 23,5% de cobertura
sobre a populacio de 10,7 milhdes de habitantes do RS (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2014).

O panorama apresentado anteriormente evidencia, ainda que parcialmente, a
abrangéncia, a relevincia e a complexidade associada ao sistema unico de satde brasileiro.
Esse sistema, assim como sistemas de saide de outros paises, vem sofrendo efeitos
indesejados associados a racionalidade limitada frente as decisdes de gestdo, resultando em
reducdo do valor efetivamente entregue ao beneficidrio por unidade monetdria investida
(BOHMER, 2012; CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWANG, 2009; PORTER; TEISBERG,
2007). E como afirma Bohmer (2012, p. 15) “[...] o foco do debate entre todos os atores e
populacdo reside em como abordar os problemas simultaneos de falta de valor. Satde cara,
qualidade duvidosa e demanda crescente”. Se considerado o aspecto particular das operadores
de planos de saude e hospitais, vinculados ao sistema de saude suplementar brasileiro,
elementos como regulacdo e competicdo reforcam a relevancia sobre a discussdo de boas
préiticas de gestdo, especialmente as que visem ao incremento de valor a seus clientes ou
beneficidrios.

A gestdo de servicos de saude € um tema relevante, na medida em que endereca efeitos
associados a relacdo qualidade/custo (GRABAN, 2010). Face aos volumes investidos e
resultados evidenciados em paises como os EUA e Brasil, tem sido abordada mais

recentemente como tema de pesquisa em Administracdo, Gestdo de Operacdes e Inovagdo
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(PORTER; TEISBERG, 2007; CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWANG, 2009; GRABAN,
2010). Dentre os sistemas de gestdo de servicos de saude tem-se o Managed Care (MC),
também reconhecido como Cuidados Gerenciados ou Atencdo Médica Gerenciada, um
modelo composto por um conjunto de ferramentas focado no gerenciamento de servicos de
assisténcia médica, desenvolvido nos EUA (SCARPELLINI, 2004).

Do ponto de vista estrutural, o MC compreende um sistema de gestdo que abrange, de
forma ativa, tanto a coordena¢cdo quanto a organiza¢do do provisionamento de servigos de
saide, incluindo a cobertura dos beneficios. Combina a prestacdo do servico e o seu
pagamento, influenciando a utilizacao de servicos, na qual induz a dispensacio de cuidados de
satide custo-efetivo. O MC opera por meio de diferentes mecanismos pelos quais planos de
saide almejam restringir os custos e/ou racionalizar a utilizacido de servigos € o consumo de
insumos incorporados a cada tratamento (SCARPELLINI, 2004). Essa forma de operacdo
surgiu como uma possivel resposta aos problemas que a saide demonstra ha quase 40 anos
nos paises desenvolvidos, visto que os or¢camentos governamentais, mesmo aumentando a
parcela destinada a sadde, ndo atendiam a escalada de custos (MEDICI, 1997).

Outra linha proposta de gestdao da saude, mais recente, sugerida por Porter e Teisberg
(2007), é a competicao baseada em valor e resultados ao paciente, estabelecida com o objetivo
de melhorar o valor ao longo da cadeia de assisténcia a saude. Inovagdes, praticas integradas e
padronizadas, singularidades, competéncias, gestdo da informacdo, e relagdes ancoradas na
recompensa da exceléncia dos prestadores, que elevem o valor ao paciente e diminuam a
necessidade do atendimento médico sao caracteristicas deste modelo (PORTER; TEISBERG,
2007).

Em outra vertente, ligada a visdo de inovagdo, Christensen, Grossman e Hwang (2009)
afirmam haver solucdo eficiente para reduzir custos, melhorar a qualidade e o acesso aos
servicos médicos, visto serem necessdrios um sistema que responda as necessidades do
consumidor de forma competitiva e métricas claras de valor por unidade monetaria gasta no
atendimento ao paciente. Para o autor, os elementos da inovacdo de ruptura, por meio de
regras e padrdes facilitadores da mudanca sdo: (a) o desenvolvimento de tecnologia
simplificadora, que permite diagnosticar precisamente a causa base da condi¢do do paciente;
(b) os modelos de gestdo inovadores e de baixo custo; e (c) a cadeia de valor economicamente
coerente, com modelos de subsistemas focados, os quais trardo reducdo de custos indiretos,
possibilidade de definir precos e focalizacdo nos consumidores (CHRISTENSEN;
GROSSMAN; HWANG, 2009).

Enquanto que Bohmer (2012) afirma que para planejar e executar a gestdo das
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organizacdes de saude € necessdrio a integracdo da prestacdo da assisténcia médica, com a
inovacdo e aprendizagem. Para o autor, a gestdo dos servigos de saude compreende dois ciclos
conectados, sendo um de prestacdo de servigos e um ciclo de aprendizagem, com 0s processos
centrais de atendimento conectando os dois ciclos.

Evidenciada a realidade da gestdo atual das organizacdes de saude brasileiras e a
possibilidade de implementacdes e melhorias, por meio de boas praticas como as
preconizadas pelas referéncias anteriormente apresentadas, torna-se clara a necessidade de
investigacdo quanto a aplicagdo de modelos gerenciais multiparamétricos, sistémicos e solidos
neste segmento. Considerando o exposto, este trabalho orienta-se por identificar o quio
operadoras de plano de satde e hospitais aplicam critérios definidos pelo MC e critérios
relacionados a inovagdo em gestao de operacoes de servigos de sauide.

Para contribuir com respostas a essa questao de pesquisa, este trabalho procurou avaliar
em profundidade a compreensdo e uso, por parte de quatro operadoras de planos de saide e
dois hospitais selecionados. As unidades de coleta de informacgdo localizam-se, por
conveniéncia, no estado do Rio Grande do Sul, estado que apresenta em relacdo a todo o
Brasil, 6,5% das internacdes hospitalares, 6,67% dos leitos hospitalares, 14% de leitos
filantrépicos, 3,15% de leitos privados, contando com dois hospitais privados de grande porte
e acreditacdo internacional. As operadoras selecionadas representam 47% do numero de
beneficidrios de planos de saide do estado, e os hospitais participantes estimam mais de
300.000 atendimentos anuais cada.

Tem-se como pressuposto que, se aplicados de forma adequada, os critérios de MC e as
inovagdes em gestdo selecionadas podem servir para auxiliar na conducdo a melhoria da
gestdo das operacOes dos servicos de saude e ao valor entregue a populacdo. Os critérios de
gestdo de operagdes propostos nesta pesquisa abordam, dentre outros, controles do perfil
epidemioldgico, de prevencdo da satde e de pacientes crOnicos, de selecdo, controle,
avaliacdo e pagamento dos servicos médicos, de uso de tecnologias, de acesso aos servigos e
de beneficios aos usudrios. Porter e Teisberg (2007), Christensen, Grossman e Hwang (2009)
e Bohmer (2012), citam muitos destes critérios em suas prescricdes para a melhoria dos
servicos de sadde. Isto corrobora com a conviccdo de que estes critérios aliados aos do MC
permeiam muitas das facetas e perspectivas necessdrias a gestdo de operacdes de servigos de
saude.

O artigo segue com um referencial tedrico sobre MC e inovacdo em gestdo de saudde.
As secdes restantes abordam a descricio do método de pesquisa, os resultados obtidos no

levantamento de campo, uma discussdo enfocando as perspectivas sobre a gestdo das
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operadoras de satide e possibilidades de pesquisas futuras, e consideracdes sobre os pontos

relevantes identificados no estudo.
2. Referencial Teoérico
2.1 Managed Care

As Health Maintenance Oraganizations (HMOs) apareceram na década de 1970 nos
EUA, num contexto de aumento das despesas de saude. Estas organizacdes prestam
atendimento a uma parcela crescente da populacdo em geral, com procedimentos
custo/eficazes e lancando mao de estudos sofisticados para o controle de custos, que sdo
critérios e técnicas advindas do MC (SIMONET, 2008). O MC ¢ definido como um conjunto
de processos ou técnicas utilizadas por qualquer entidade que oferece, administra e/ou assume
o risco pelos servigos de satide, a fim de controlar ou influenciar a qualidade, acessibilidade,
utilizag¢do, custos e precos, ou dos resultados de tais servicos prestados a uma definida
populacdo (SIMONET, 2008). Os principios sobre os quais 0 MC evoluiu incluem: (i) reduzir
a variabilidade na assisténcia médica; (i1) identificar as melhores praticas; e (iii) promover a
adesdo a orientacdo baseada em tomada de decisdo. Isso inclui a avaliagdo da adequacao dos
servicos prestados e o nivel de cuidados necessdrios a prestacdo dos servicos (RIVERS;
TSAI 2001). De acordo com Rivers e Tsai (2001), o governo federal americano adotou o MC
para conten¢ao de custos.

Diversos estudos tém sido realizados, desde entdo, buscando compreender os impactos
associados ao MC. Kirby (2006) concentrou-se em verificar a importancia relativa a
conformidade com as normas institucionais e se esta importancia varia conforme os mercados
se tornam mais competitivos. Iriart, Merhy e Waitzkin et al. (2001) centraram-se em
pesquisar a exportacdo do MC, especialmente dos EUA, e sua adocdo em paises latino-
americanos. Gross et al. (2008) apontam pressdes sobre a regulamentacao das organizacdes
com MC e examinam o que os profissionais dos cuidados de satide podem fazer para
minimizar o impacto da regulacdo, a qual aumentou. Guo (2008) aponta que alguns estados
sdo melhores que outros em suas estratégias para melhorar qualidade no atendimento a saude.
Para os autores, a ado¢ao do MC reflete o processo de transnacionaliza¢do do setor da satide.
Simonet (2008) apresenta dados que indicam a expansio do MC em certos territorios
asidticos, como por exemplo, Hong Kong, Filipinas, Indonésia e Singapura. Iriart, Merhy e
Waitzkin (2001) realizaram um projeto de pesquisa comparativa de MC na América Latina e

seu papel na reforma do Sistema de Saude, realizado por equipes da Argentina, Brasil, Chile,
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Equador e EUA.

Segundo Gross et al. (2008), o desenvolvimento da gestdo dos planos de saude é uma
das mudancas mais dificeis de ocorrer nos EUA. Por isso, apesar do generalizado
crescimento, a sociedade estd cada vez mais preocupada com a qualidade dos programas de
MC (GROSS et al., 2008). Como cada vez estd mais evidente que € necessdrio aumentar a
qualidade e diminuir os custos associados aos servigos de satide, foram analisados os passos
que o governo federal americano adotou para o MC e para a contencdo de custos,
principalmente através da legislacdo relativa ao Programa Medicare. O Medicare é um
programa de beneficios administrado pela Health Care Financing Administration (HCFA),
que fornece cuidados de satde para idosos, deficientes e pacientes em estdgio final da doenca
renal terminal (DRT) (RIVERS; TSAI, 2001).

Kirby (2006), usando dados coletados em planos de saide com MC nos EUA,
concluiu que a conformidade com requisitos técnicos ambientais tem um impacto
significativo no desempenho em todos os niveis de concorréncia. A importincia da
conformidade com as normas institucionais aumenta a medida que os mercados se tornam
mais competitivos. Isso significa que os gerentes precisam acompanhar atentamente as
técnicas e normas institucionais vigentes, com for¢as ambientais € combinar as suas respostas
de acordo com a competitividade de seus mercados individuais. Do ponto de vista social, seu
estudo sugere que, melhorando a prestacao de servicos de cuidados de saude, obtém-se como
potencial resultado o aumento da concorréncia no mercado de assisténcia gerenciada.

Gross et al. (2008) focam em predizer como as mudancas afetardo a qualidade dos
cuidados de saude que serdo entregues no futuro proximo. Aborda como a qualidade pode se
tornar e permanecer o fator primdrio na entrega dos servicos de saude. E conclui que um
maior envolvimento do governo federal americano € necessario para proteger os direitos dos
consumidores e assegurar uma melhor qualidade na assisténcia médica, a partir de gestao de
programas de saide. Guo et al. (2008) citam a Califérnia, Flérida, Maryland, Minnesota e
Rhode Island dentre os melhores estado dos EUA nas estratégias para melhorar a qualidade da
saide. O estudo traz varios métodos em que os estados investem para melhorar a qualidade
dos cuidados de saide dos moradores. Uma vez que a qualidade dos cuidados de saide € um
tépico importante e interessante para todas as partes interessadas — responsaveis politicos,
consumidores, fornecedores e contribuintes — as partes interessadas podem usar os resultados
do estudo para comparar estratégias dos estados, desenvolver novas formas de aumentar
qualidade e comparar o seu desempenho ao longo do tempo. Assim como podem verificar

como sdo realizadas melhorias para aumentar a qualidade e também optar pelo melhor
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atendimento.

Jin (2005) aborda o controle de fatores de custos e demanda e como as Organizacdes
de Saide americanas utilizam da divulgacdo voluntdria de indicadores para se diferenciar dos
concorrentes em mercados altamente competitivos. No Brasil, tem-se o estudo de Ug4 et al.
(2008), o qual caracteriza os hospitais filantropicos (com operadoras de planos de saude
proprias) e as operadoras de planos de saude em si para, entdo, considerar seus niveis de
autonomia em relacdo aos hospitais e seu grau de desenvolvimento gerencial a partir de um
estudo nacional. Nao foram identificados outros estudos associados ao tema no contexto

brasileiro.
2.2 Prescrigdes e Inovacao em Gestao de Operagdes de Saude

A gestdo de operacdes em saude, alem de elementos convencionais como design,
cadeia de suprimentos, qualidade, financeiro, de acordo com Bohmer (2012) possui ainda os
seguintes componentes que devem ser geridos para obter €xito na prestagdo de servigos aos
pacientes:

[...] o processo de atendimento aos pacientes, as instalacdes fisicas, a tecnologia e os
recursos humanos utilizados, as decisdes estratégicas e as politicas de gestdo que
regulam a alocacdo desses recursos, a definicdo da natureza do servigo de saude
prestado e o paciente sob atendimento, o planejamento e a sequenciacio das tarefas-

chave, os incentivos...o comportamento dos trabalhadores [...] (BOHMER, 2012, p.
131-132)

Porter e Teisberg (2007) acredita que a inovagdo reduzird mais rapidamente os custos
do que o empenho para controlar as praticas médicas. Cita as inovacdes que auxiliaram contra
doencas cronicas, no tratamento de infarto do miocérdio, na cirurgia de catarata, na causa da
tlcera, nas novas praticas de cirurgias plésticas. Cita a inovacdo nos processos de prestacao de
servicos como um tipo essencial de inovagdo. Aponta que o atual sistema desestimula a
inovagdo, pois nido paga adequadamente pelo uso dos melhores métodos e é focado no
racionamento € na economia a curto prazo. Dentre os Principios da Competicao Baseada em
Valor, o foco estd no valor para os pacientes.

Ja Christensen, Grossman e Hwang (2009) cita as inovacdes de ruptura como o atuais
diagndsticos precisos, as terapias previsivelmente eficazes, a mudanga da medicina intuitiva
para a de precisdo. E que a criagdo de centros resolutivos integrados, de clinicas que agregam
valor ao processo e de redes de gerenciamento de doencas, reduzirdo custos e melhorard a
qualidade dos sistemas de satide. E a perspectiva sistémica, cujo escopo engloba um sistema

completo, que possibilitard avaliar as atividades especificas e lucrar com a saude dos
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pacientes.

Por sua vez, Bohmer (2012) indica a evolucdo cronoldgica das ferramentas para gestdo
da saide, considerando quatro fases temporais: entre 1960 e 1970, os critérios de contratacdo
de pessoal, avaliacdo tecnoldgica, controle financeiro; entre 1980 e 1990, os indicadores de
resultado e benchmark; na década de 90, as diretrizes, os caminhos criticos, € 0 mapeamento
de fluxo; e atualmente, os protocolos especificos, a prescri¢do eletrdnica, os sistemas de apoio
a decisdo e o conjunto de critérios. Para o autor, estas ferramentas podem ser utilizadas
simultaneamente, desde que com parcimOnia e coordenacdo. O autor também apresenta as
interacOes entre quatro elementos de um sistema de prestagcdo de servicos de saude, sendo eles
conhecimento, processo de atendimento, organizacdo e profissional, compondo um design
para a gestdo destes servicos. Bohmer (2012) afirma que este design depende de seis
principais capacitagdes para o planejamento e a gestdo dos sistemas de prestacdo de servicos
de saude, essenciais para as organizacdes de saude, sendo eles: capacitacdo operacional,
medicdo de desempenho, controle da producdo, deteccdo da anomalia, andlise, ajuste e
redesenho.

O Quadro 7 apresenta a compilacdo realizada dos elementos identificados nos
referenciais previamente mencionados. De modo a organizar os conceitos identificados, foram
estabelecidos 7 grupos de conceitos identificados pelo cruzamento dos critérios do MC com
as prescri¢des de Bohmer (2012), Porter e Teisberg (2007) e Christensen, Grossman e Hwang

(2009) para a melhoria dos



