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RESUMO

Este trabalho objetiva identificar quais sdo os principais desafios estratégicos dos
hospitais filantropicos sediados em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, na perspectiva
de seus gestores séniores e especialistas do setor. A pesquisa também contemplou
a identificacéo de forcas, fraquezas, oportunidades e ameacgas, além de tendéncias
do segmento. Assim sendo, foi realizada uma reviséo de literatura sobre o mercado
de saude, estratégia e gestdo em saude. Foi utilizada uma metodologia qualitativa
de estudos de casos mudltiplos, a fim de se obter a perspectiva dos gestores e
especialistas. Foram entrevistados quatro gestores hospitalares e dois especialistas
no setor. Os resultados revelam a existéncia de varios desafios estratégicos, dentre
0S quais se destacam a necessidade de melhoria e aprimoramento da qualidade
médica e assistencial, de forma a assegurar a seguranca aos pacientes, a
superacdo do descompasso existente entre as receitas e custos hospitalares e a
necessidade de aumento da capacidade instalada dos hospitais, de forma que os
mesmos consigam atender de forma satisfatoria a demanda por seus servi¢os. O

estudo ainda revela um ambiente repleto de peculiaridades e oportunidades.

Palavras-chave

Estratégia. Desafios estratégicos. Hospitais filantropicos. Gestdo em saude.



ABSTRACT

This study aims to identify which are the main strategic challenges of philanthropic
hospitals based in Porto Alegre, Rio Grande do Sul, in the perspective of its senior
managers and industry experts. The survey also included the identification of
strengths, weakness, opportunities and threats, and trends in the segment.
Therefore, we conducted a literature review on the health market, strategy and health
management. We used a qualitative methodology of multiple case studies, in order to
get the perspective of managers and specialists. We interviewed four hospital
managers and two industry experts. The results reveal the existence of several
strategic challenges, among which we highlight the need for improvement in the
quality medical care, to ensure the safety of patients, overcoming the mismatch
between revenues and hospital costs and the need for increased installed capacity of
hospitals, so that they are able to satisfactorily meet the demand for their services.

The study also reveals an environment full of peculiarities and opportunities.

Keywords

Strategy, strategic challenges, philanthropic hospitals, health management.
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1 INTRODUCAO

Neste capitulo sera apresentada a contextualizacdo do tema, o problema de

pesquisa, 0s objetivos e a justificativa do estudo.

1.1 CONTEXTUALIZACAO DO TEMA

A saude € o tesouro mais valioso do ser humano, considerado direito
fundamental na maioria das constituicbes do mundo e constituindo-se na pedra
angular das acdes sociais dos governos. Os governos incorporam programas de
salude as suas politicas gerais de ordem social, sendo a saude fator imprescindivel
do desenvolvimento da sociedade e do bem-estar social. Para alcancar e manter
este incomparavel ativo que é a saude surgiram varias modalidades de programas,
gue partem do principio que a saude consiste no bem estar fisico e social do
individuo e da coletividade, e ndo apenas na auséncia de doencas. Os esforcos
governamentais vao desde maximizar a cobertura da saude a populacdo, até
alcancar um nivel ideal da prestagdo dos servicos. (MALAGON, MORERA e
LAVERDE, 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude (2012) afirma que “un sistema de salud
engloba todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo principal objetivo es

llevar a cabo actividades encaminadas a mejorar la salud”.

O sistema de saude brasileiro, atualmente, estd fundamentado nas

prerrogativas dispostas na Constituicdo Federal de 1988, que expressa que:

Art. 196. A saulde € direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acles e servigcos para sua promocao, protecao e recuperacao.

Art. 197. Sdo de relevancia publica as acdes e servicos de saude
cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacao, fiscalizacéo e controle, devendo sua execucéao ser feita
diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou
juridica de direito privado.

Art. 198. As acgbes e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada constituem um sistema Unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes:

13



| — descentralizagéo, com diregdo Unica em cada esfera de governo;

Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;

- participacdo da comunidade.
Paragrafo Gnico: O Sistema Unico de Sauide sera financiado [...].
Art. 199. A assisténcia a saude ¢é livre a iniciativa privada.

Paragrafo Primeiro: As instituicbes privadas poderdo participar de forma
complementar do sistema Unico de salde, segundo diretrizes deste,
mediante contrato de direito publico ou de convénio, tendo preferéncia
as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos. (BRASIL, 1994).

Neste sentido, o sistema de saude brasileiro pode ser segregado em
dois subsistemas: o publico e o privado. O subsistema publico é representado
pelo Sistema Unico de Salude — SUS, que é um sistema universal de satde com
financiamento publico, gestdo publica, integracdo entre as diferentes esferas
governamentais e prestacao de assisténcia através de rede propria ou de servicos

privados contratados ou conveniados. (BRASIL, 2007).

O subsistema privado € dividido em dois subsetores: o subsetor de saude
suplementar e o subsetor liberal classico. O subsetor liberal classico é formado por
servicos particulares autdbnomos, em que profissionais de saude estabelecem
condicdes de tratamento e remuneracdo junto a clientela propria, captada por
processos informais. O subsetor de saude suplementar, que predomina, € formado
por servicos financiados pelos planos e seguros de saude, possuindo financiamento
privado, gestdo privada, sendo regulado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS. Os prestadores de assisténcia sédo privados, credenciados
pelos planos ou seguros de saude ou pelas cooperativas médicas (operadoras de
saude), integrando a rede credenciada das operadoras de saude, servicos proprios
dos planos e seguros de saude, servicos conveniados ou contratados pelo

subsistema publico (BRASIL, 2007).

O setor de planos e seguros de saude é definido como suplementar, no
Brasil, devido & opcéo de se pagar um seguro privado para ter acesso a
assisténcia médica, a despeito da manutencdo da contribuicdo
compulséria para a seguridade social, que inclui 0 acesso ao servigo
publico. Por outro lado, poderia ser classificado como complementar, e
por vezes o é, quando supde a existéncia e a limitagdo do sistema de
saude publico — neste caso, o sistema privado complementa a cobertura

14



de determinados servigos. (BAHIA, 1999 apud PIETROBON, PRADO,
CAETANO, 2008, p.02).

No Brasil a atencdo a saude € majoritariamente desenvolvida pelo Sistema
Unico de Saude, que deveria garantir universalidade e igualdade. Contudo, o
sistema publico vem demonstrando inUmeras deficiéncias e fragilidades, expondo
suas ineficiéncias, sendo submetido a constantes criticas, 0 que proporciona grande

avanco para a saude suplementar no mercado. (SILVA, 2003).

O mercado de saude suplementar brasileiro vem crescendo rapidamente.
Hoje existem cerca de 48 milhdes de beneficiarios de planos privados de assisténcia
médica, o que abrange cerca de 25% da populacdo brasileira. Quando avaliamos
esta taxa de cobertura da salde suplementar em regides metropolitanas do
Sudeste, por exemplo, observamos que a mesma ja ultrapassa 50% da populacéo.
(ANS, 2012).

Grande parte do avanco dos servicos privados e da expansdo da saude
suplementar deve-se a baixa qualidade e capacidade de atendimento do sistema

publico de saude.

A Organizacdo Mundial da Saude - OMS (2012) descreve o hospital como
sendo um componente vital do sistema de atencdo a saude, constituindo-se em
instituicbes que dispde de equipes médicas, assistenciais e de outras formagoes,
oferecendo servicos meédicos assistenciais durante 24 horas por dia, 7 dias por
semana, capazes de diagnosticar, atender, assistir e tratar problemas de saude

agudos ou cronicos.

O hospital é parte integrante de um sistema coordenado de saude, cuja
funcdo € dispensar a comunidade completa assisténcia a saude
preventiva e curativa, incluindo servigcos extensivos a familia, em seu
domicilio e ainda em centro de formagédo para os que trabalham no
campo da saude e para as pesquisas biossociais. (OMS, 2012; p.02).

Logo, as func¢des do hospital sdo: prevenir a doenca (profilaxia), restaurar a
saude (cura), exercer funcdes educativas (ensino) e fomentar a pesquisa (pesquisa
e tecnologia). (Organiza¢cdo Mundial da Saude, 1957).
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Avaliando-se a estrutura do sistema de saude brasileiro, verifica-se que
existem hoje 6.690 hospitais. Destes, 2.142 sdo hospitais publicos, 3.052 sé&o
hospitais privados e 1.496 sao hospitais filantropicos, consoante o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude do Brasil do Ministério da Saude. (CNES,
2012).

Observa-se que 68% dos estabelecimentos hospitalares séo privados ou
filantropicos nos Brasil (pessoas juridicas de direito privado). A estrutura hospitalar
privada e filantropica desempenha importante papel no sistema de saude brasileiro.

Os hospitais privados e filantropicos podem vender ou prestar servigos tanto
para o Sistema Unico de Saude, quanto para o Sistema de Saltde Suplementar.
(FASCINA, 2009).

A legislacéo atual da filantropia € fundamentada na Lei 12.101/09 e no Artigo
150 da Constituicdo Federal. O Artigo 150 da Constituicdo Federal, que trata das
limitacdes do poder de tributar, apresenta em seu caput e inciso VI, item c, que “[...]
é vedado a Unido, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios instituir
Impostos sobre o patrimonio, renda ou servigos ... ] das instituicdes de
assisténcia social, sem fins lucrativos, atendidos os requisitos da lei " (BRASIL,
1994, grifo nosso). A Lei 12.101/09 dispde sobre a certificacdo das entidades
beneficentes de assisténcia social e regula os procedimentos de isencdo de

contribuicdes para a seguridade social.

Em sintese a legislacdo estabelece que para o estabelecimento de saude
ser considerado beneficente ele deverd ofertar a prestacdo de seus servigcos ao
Sistema Unico de Saude — SUS - no percentual minimo de 60%. Uma vez certificado
beneficente, passa a fazer jus a isencdo dos tributos sobre patriménio, renda,
servicos e contribuicdes sociais. A Lei também estabelece que a entidade de saude
de reconhecida exceléncia podera, alternativamente, realizar projetos de apoio ao
desenvolvimento institucional do SUS, celebrando ajuste com a Unido, por
intermédio do Ministério da Saude, nas seguintes areas de atuacao: | — estudos de
avaliacao e incorporacao de tecnologias; Il — capacitacdo de recursos humanos; Il —
pesquisas de interesse publico em saude e IV — desenvolvimento de técnicas e
operacdo de gestdo em servicos de saude. Neste caso, o recurso despendido pela
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entidade de saude no projeto de apoio ndo podera ser inferior ao valor da isencao
das contribui¢cdes sociais usufruidas. (BRASIL, 2009).

Os hospitais sdo um dos tipos mais complexos de organizagdes presentes
na sociedade (ETZIONI, 1964). Mintzberg (1997) afirma que “suspeita que
administrar a mais complicada corporacdo € quase brincadeira de crianca quando

comparada a administracdo de qualquer hospital”.

Pascucci e Junior (2011, p. 02) destacam que “ao se depararem com a
realidade complexa de organiza¢cdes hospitalares seus gestores percebem o desafio
que é transformar intengcbes em acbes”. Adicionam ainda como variaveis que
impactam na formacgdo de estratégias dos hospitais a diversidade de agentes, a
incompatibilidade de expectativas envolvidas pelas partes interessadas e a

fragmentacdo do ambiente interno.

Porter e Teisberg (2007, p.45-75) analisam o contexto competitivo do
mercado de saude norte americano e classificam o0 me smo como sendo
fracassado, declarando ser uma competicdo de soma z ero, ou Seja, uma
competicdo que ndo melhora o valor para os clientes, ou a qualidade dos produtos
ou servicos em relacdo ao preco. Nesta competicdo ninguém vence, e o valor é
corroido. A competicdo de soma zero na assisténcia a saude, que é disfuncional e
lamentavel, se manifesta de varias formas: competicdo para transferir custos,
competicdo para aumentar o poder de negociagcdo, competicdo para captar
pacientes e restringir a escolha, e competicdo para reduzir custos restringindo 0s

servicos.

Christensen, Grossman e Hwang (2009; p. 14) afirmam que o mercado de

saude global estd em colapso . Eles mencionam que:

“Nos Estados Unidos o custo da assisténcia a saude respondia por
aproximadamente 7% do PIB em 1970 e que em 2007 respondia por
16%. Eles comentam que “os custos do sistema norte — americano sao
abastecidos por um reator descontrolado chamado de pagamento por
servico prestado. [...] Cerca de 50% dos servigos de saude consumidos
sdo resultados da orientagdo dos médicos e dos fornecedores de
hospitais, e ndo da demanda ou da necessidade dos pacientes”.
(CHRISTENSEN; GROSSMAN;HWANG; 2009).
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Ao discorrer acerca da relacdo entre os hospitais e as operadoras de saude,
Silva (2003, p. 36) afirma que “o nivel de desconfianca e de desequilibrio é tédo forte
que, com um cenario desastroso sendo continuamente desenhado por ambas as

partes, cada uma delas acredita que o outro negécio deva ser melhor do que o seu”.

1.2 DEFINICAO DO PROBLEMA DE PESQUISA

No setor de salde, especialmente em clinicas e hospitais, a
complexidade tecnoldgica, consumidores cada vez mais participantes no
momento da escolha, operadoras de salude como participantes atuantes
no ciclo de receita, custos elevados (servigos, investimentos em
equipamentos, sistemas de informacdo e logistica) e aumento da
concorréncia, impdem varios desafios a organizacdo: escolher entre
reduzir custos de maneira defensiva, manter ou aumentar o seu escopo
corporativo, busca por mercados especificos. Tais mudancas tem
exigido um entendimento das estratégias adotadas pelas organizacdes e
uma capacidade continua de inovacdo e adaptacdo. A formulagédo e
implementagcdo de estratégias passa necessariamente pelo
envolvimento dos diversos niveis da organizagdo, bem como um
processo continuo de comunicacdo interna. Desta forma, pode-se
genericamente concluir, que estratégia € o caminho que a empresa
devera seguir para obter o sucesso empresarial. (ANDRE et al 2010,
p.02-03) .

André et al (2010) reforcam que o sucesso empresarial € fundamentado
nos seguintes critérios: sobrevivéncia em longo pra zo, mediante continuidade
operacional com possibilidade de redefinicdo estratégica; crescimento sustentado
mediante a evolugcdo positiva das vendas, ativos e valor da empresa ao longo do
tempo; rentabilidade adequada , isto €, obtencdo de retorno compativel com os
investimentos realizados, remuneracdo do trabalho e distribuicdo de lucro aos
acionistas; e capacidade de inovacdo , com adaptacdo flexivel a evolucdo dos
mercados e permanente geracdo de novos processos, produtos e servicos. A
estratégia consiste na tomada de decisbes que determinam a trajetéria da
organizacdo, envolvendo percepcoes e intuicbes, que nem sempre S80 precisas e
objetivas, variando conforme a complexidade do ambiente. A estratégia deve conter
as seguintes caracteristicas: ser baseada nos resultados da analise do mercado e

da empresa, criar vantagem competitiva, ser viavel e compativel com os recursos da
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empresa, promover o envolvimento e compromisso das pessoas, obedecer aos

principios e valores da empresa e ser criativa e inovadora.
Allgayer et al (2011, p. 94) afirmam que:

Nos ultimos anos 0s hospitais passaram por um importante processo de
mudanca em decorréncia da evolucao tecnoldgica acelerada que alterou
a propria pratica da medicina, fazendo com que o0s hospitais
atualizassem os seus modelos de assisténcia médico hospitalar e de
gestdo. Ao mesmo tempo e resultando desse processo de mudanca os
altos custos da assisténcia a saude passaram a exercer forte presséo
sobre a administracdo dos hospitais, obrigando, em consequéncia, a
uma concentracdo de atencdo na gestdo financeira. Esse efeito se
tornou o apelo predominante na maioria dos hospitais brasileiros. Esses
fatores somaram-se a uma base fragil de organizagdo que sustentava
esses hospitais , e foi necesséario despender muita energia e foco nos
aspectos econdmico-financeiros, fundamentais para a sobrevivéncia das
instituicdes hospitalares. O desafio da sobrevivéncia, aliado a
necessidade de competitividade e incorporagéo tecnoldgica, transformou
a gestdo hospitalar numa atividade complexa exigindo organizacéo,
competéncia gerencial e especializacdo por seus profissionais.

Savedoff (2011, p.0l1, traducdo nossa) afirma que “muitas estratégias
diferentes tem sido propostas para aprimorar a entrega dos servicos de saude, da
capacidade fisica das instalacfes até o estabelecimento de novos mecanismos de
pagamento.” Ele destaca que a forma como as melhorias dos servigos de saude sao
geridas / governadas pode fazer a diferenca e que é importante identificar os fatores
que influenciam o comportamento do sistema a fim de associa-los a melhores

resultados e desempenho.

Em um ambiente complexo e dinamico, os gestores devem ser mais do
gue orientados em funcdo do futuro. Antes de tudo, eles devem
antecipar 0 que ocorrera em suas organizacdes e no ambiente no qual
as mesmas operam. Baseados nesta informacéo eles devem construir o
futuro de suas préprias empresas, identificando a estratégia mais
apropriada e entdo implementando-a. Em outras palavras, o
planejamento estratégico torna-se crucial para 0 sucesso da
organizacdo, ao mesmo tempo que € um dificil dever. (LEON, 2011,
p.01, traducdo nossa).

Ao analisar as tendéncias e cenarios em saude e dos hospitais, Allgayer et
al (2011, p.12-13) afirmam que:

As mudancas séo oportunidades que abrem os melhores caminhos para
0 crescimento. N&o acontecem pela nossa exclusiva vontade, ao
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contrario, ocorrem da capacidade agucada de perceber movimentos
sécio-culturais, politico-legais, econémicos e tecnoldgicos, que emitem
sinais continuos de um novo conceito, de uma nova realidade, de
desafios diferenciados, de novos patamares de eficiéncia e de
resultados. Enfim, mudar é uma reacdo natural a existéncia de novos
cendrios que produzirdo impactos nas estratégias e na gestdo das
instituicbes de saude, em especial dos hospitais. Significa dar a
estrutura e a gestdo um formato adaptado aos novos cenarios. [...] 0s
hospitais ndo séo instituicdes introspectivas e egocéntricas que em si
encerram a proépria realidade, carregadas de uma linguagem hermética,
como se pertencessem a um mundo a parte, dissociadas dos problemas
da sociedade para a qual prestam seus servicos [...]. Na verdade, os
hospitais sdo e devem ser respostas organizadas as maiores
necessidades do ser humano, o cuidado e a preservagéo da vida. Sendo
assim, os hospitais se relacionam com varidveis que vém de fora, do
mundo, da vida. Sdo essas variaveis que criam e transformam
constantemente os contornos da missdo e da funcionalidade do
ambiente hospitalar. S&8o capazes de redirecionar estratégias, de
modificar estruturas, de criar a necessidade de novos perfis profissionais
e de rever e promover processos meédico-assistenciais e econdmico-
administrativos.

Neste sentido, o presente estudo buscara responder a seguinte questao:

Quais sdo os principais desafios estratégicos dos h ospitais

filantropicos sediados em Porto Alegre, na perspect iva de seus gestores

séniores e especialistas do setor?

1.30BJETIVOS

S&o0 aqui apresentados o objetivo geral e os objetivos intermediarios os
guais o estudo busca atender.

1.3.1 Objetivo Geral
Identificar os principais desafios estratégicos dos hospitais filantrépicos

sediados em Porto Alegre, na perspectiva de seus gestores séniores e especialistas

do setor.

20



1.3.2 Objetivos Intermediarios

» Descrever as principais tendéncias, ameacas e oportunidades com que
se deparam os hospitais filantropicos, sob a 6ética de seus gestores e
especialistas do setor.

» Descrever as principais forcas e fraquezas dos hospitais filantropicos
sediados em Porto Alegre, sob a Gtica de seus gestores e especialistas do

setor.

« Identificar os principais objetivos estratégicos dos hospitais filantrépicos

sediados em Porto Alegre, sob o olhar de seus executivos chave.

1.4. JUSTIFICATIVA

Lima et al (2007, p.117) afirmam que:

O segmento hospitalar filantrépico € importante prestador de servicos
para o Sistema Unico de Salde (SUS) e para o setor de Salde
Suplementar no Brasil por diversas razfes: possui cerca de um tergo
dos leitos existentes no pais; apresenta uma rede capilarizada por todo
territério nacional, com grande nimero de pequenos hospitais de baixa
complexidade distribuidos em municipios no interior do Pais, incluindo
alguns hospitais de elevada complexidade, geralmente localizados em
regibes metropolitanas; e metade do seu parque constitui-se nos Unicos
hospitais dos seus municipios. Entretanto, emergem preocupacdes em
relacio ao seu nivel de desenvolvimento gerencial, ainda
predominantemente caracterizado pela auséncia de inUmeras estruturas
e instrumentos basicos. A condigcdo incipiente em vigor repercute em
riscos a sua sobrevivéncia, demandando adequada incorporacao e uso
eficiente de instrumentos de gestdo, bem como medidas de ajustes por
parte de seus proprios dirigentes e agentes publicos.

O Dr. Ceschin, Diretor Presidente da Agéncia Nacional de Saude

Suplementar — ANS — prefaciando ANDRE et al (2010) expressa que:

A qualidade da 4rea da saude passa por um planejamento estratégico
eficiente, gestdo e controle de recursos e custos, posicionamento da
marca no mercado, racionalizacdo da cadeia de suprimentos,
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comportamento ético, exceléncia nos servicos prestados, atencdo e
cuidados tecnicamente corretos, com presteza, simpatia legitima e, se
possivel, solidariedade e empatia, além de todos os processos matriciais
gue envolvem as mais diferentes areas dentro de um hospital.

Resk (2011, p.04) afirma que:

Todos os dias vivenciamos ou somos “bombardeados” com noticias de
falta de leitos hospitalares, de especialistas em &areas médicas nas
unidades basicas de saude, de equipamentos em boas condi¢bes de
uso, além de filas que podem perdurar meses para que usuarios do
Sistema Unico de Saude (SUS) consigam passar por uma consulta. Os
problemas atingem indistintamente os 5.565 municipios brasileiros e
ocorrem tanto em megacidades metropolitanas como em municipios
pobres nos rincbes do Brasil. Apesar de haver também melhorias
relativas pontuais na rede publica de salde, o atendimento ainda esta
longe de ser considerado ideal. Uma relagdo mais humanizada e melhor
infraestrutura sdo esperadas neste processo.

Diante de um sistema publico de salde ainda bastante fragil, bem como da
evidente expansdo do mercado de saude suplementar, a sobrevivéncia e o
desenvolvimento dos hospitais filantropicos € imprescindivel para garantir acesso a

saude.

A identificacdo e descricdo dos principais desafios estratégicos, tendéncias,
ameacas, oportunidades e estratégias dos hospitais filantrépicos, bem como a
compreensao de seu ambiente competitivo, na perspectiva de seus gestores, além
de preencher uma lacuna nas pesquisas de Gestdo Hospitalar, contribuira na
revelacdo destes aspectos aos demais gestores hospitalares, especialistas do setor,

estudantes, partes interessadas dos hospitais e publico em geral.

O estudo contribuira com a Gestdo Hospitalar na medida em que auxiliara a
revelar as maiores inquietudes e preocupacdes dos executivos dos hospitais
filantropicos, bem como as principais estratégias planejadas pelos mesmos a fim de
superarem os desafios. A disseminacéo e compartilhamento dos principais desafios
estratégicos enfrentados pelos hospitais filantropicos e das estratégias delineadas,
na Otica de seus executivos séniores, podera proporcionar aos gestores hospitalares

em geral insumos para a reflexdo e acdo no que concerne a gestdao de seus

respectivos negocios.

7

A pesquisa também é relevante porque, ao auxiliar na evidenciacdo das

principais tendéncias, ameacas, oportunidades e dificuldades vivenciadas pelos
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hospitais de exceléncia, podera envolver e conscientizar os stakeholders (partes
interessadas) dos hospitais e/ou agentes do mercado de saude suplementar, acerca

do tema e problema propostos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Perspectiva historica da organizacéo hospitalar

A palavra hospital origina-se do latim “hospitium”, que significa local de

hospedagem, ou

local onde se hospedam as pessoas. Nado se identifica,

historicamente, um significado Unico e preciso ao termo hospital e suas atribuicbes

baseavam-se nas necessidades concretas do espac¢o geografico e do momento
histérico (SANTOS; 1998).

O hospital

atravées dos tempos apresenta trés funcbes essenciais:

segregadora, até 1.500; curativa, até 1910; profilatica e curativa, até a atualidade.
(CHERUBIN, 1988, apud SANTOS, 1998, p. 149).

Ao delinear a perspectiva historica dos hospitais e do desenvolvimento da
medicina, SANTOS (1998, p.149-150) destaca que:

Os médicos, na antiga Grécia, Egito, India, atendiam os enfermos em
casa e aprendiam medicina junto aos templos. Na Grécia, muitos
séculos a.C., encontrou-se construgdes junto aos templos dedicados a
Esculapio, deus da medicina. Pessoas enfermas eram colocadas ante a
estatua do deus para que a acdo dos sonhos associada a de
medicamentos empiricos preparados pelos sacerdotes pudessem curar
os doentes. (TEIXEIRA, J.M.C.; 1983 apud SANTOS, 1998).

Os primeiros hospitais que se tem noticia datam do ano 400 a.C.. Neste
ano, em Ostia, perto de Roma, Fabiola fundou um dos primeiros
hospitais da Itdlia. Ap6s a Idade Média, com o Renascimento, surgem
diversos hospitais.

Em agosto de 1498, em Lisboa, Portugal, a rainha Leonor de Lancastre
funda a primeira Santa Casa de Misericérdia do mundo, cuja finalidade
essencial era a de recolher e curar os enfermos (SANTOS, 1998).

No Brasil, em 01 de novembro de 1543, Bras Cubas funda a primeira
Santa Casa, a de Santos. A Santa Casa de Santos, assim, € uma
instituicdo que existe mesmo antes da constituicdo e organizacdo do
Estado Brasileiro!

Na antiguidade, os hospitais inicialmente davam abrigo aos pobres,
depois comecaram a hospedar os peregrinos e finalmente atendiam,
também, os acometidos de pestes. Suas condicbes de conforto e
higiene eram precarissimas e s6 0s pobres a eles recorriam. Os mais
abastados tratavam-se em casa, onde eram feitas, inclusive, cirurgias.
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Num primeiro momento histérico os doentes eram afastados da
sociedade para seguranca da mesma: é a fase da segregacao. Pouco
ou quase nada se conhecia acerca de esterilizacdo, desinfeccdo e
assepsia.

Num segundo momento histdrico, ndo tendo nhenhuma preocupagéo com
profilaxia, o ensino ou a pesquisa, 0s hospitais limitavam-se a uma
medicina puramente curativa. Dai firmou-se o conceito de ser o hospital
uma instituicdo ligada ao tratamento de pessoas enfermas.

As mudancas e 0s progressos porque passaram 0s servi¢cos de saude
nos ultimos tempos, a descoberta dos seres microscépios e o
surgimento da bacteriologia (experiéncias de Pasteur e Lister no fim do
séc. XIX e inicio do séc. XX), a evolugdo da medicina, o surgimento de
especializacbes médicas, a especializacdo dos servicos hospitalares, o
avanco tecnolégico e o proprio desenvolvimento da medicina preventiva
e social conferiram significativas mudancas na organizagdo e nas
atividades do hospital, tornando sua gestao muito mais complexa.

Em termos de estrutura do sistema de saude, o Brasil conta atualmente com
241.664 estabelecimentos de saude, segundo o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES (2012) do Ministério da Saude. Estes
estabelecimentos podem ser classificados mediante variados critérios. Ao
classificarmos os estabelecimentos por tipo de esta belecimentos, observamos
que existem 6.690 hospitais , sendo os demais estabelecimentos postos e centros
de saude, unidades basicas de saude, clinicas e ambulatérios especializados,
consultorios isolados, unidades de servico de apoio de diagnose e terapia, entre

outros.

O Manual de Terminologia Bésica em Saude, conforme o Ministério da
Saude (1983), e a Portaria 115/2003 do Ministério da Saude consideram:

- Hospital geral: aquele hospital capaz de prestar assisténcia a pacientes,
primordialmente, nas quatro especialidades médicas basicas: clinica médica, clinica
cirdrgica, gineco-obstetricia e pediatria; deve dispor de servicos de apoio a diagnose
e terapia, podendo dispor de servicos de urgéncia, emergéncia e habilitacdes
especiais; capaz de atender pelo menos média complexidade.

- Hospital especializado: hospital destinado a prestar assisténcia a pacientes
em uma ou mais especialidades, podendo dispor de servigos de apoio a diagnose e
terapia e /ou habilitaces especiais; geralmente de referéncia regional ou estadual,
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- Hospital dia: unidades especializadas no atendimento de curta duragéo

com carater intermediario entre a assisténcia ambulatorial e a internacgéo.

A tabela abaixo denota os estabelecimentos de salde por tipo de

estabelecimento:

CNES - Estabelecimentos por Tipo - Brasil

Quantidade por Tipo de Estabelecimento

Periodo:Abr/2012

Tipo de Estabelecimento Total

Central de Regulacéo de Servigos de Saude 507
Centro de Atencdo Hemoterapica e ou Hematol6gica 172
Centro de Atencéo Psicossocial 1.989
Centro de Apoio a Saude da Familia 388
Centro de Parto Normal 20
Centro de Saude/Unidade Basica de Saude 32.466
Clinica Especializada/Ambulatério Especializado 35.892
Consultorio Isolado 117.142
Cooperativa 290
Farmacia Medic Excepcional e Prog Farmécia Popular 925
Hospital Dia 418
Hospital Especializado 1.133
Hospital Geral 5.139
Laboratorio Central de Saude Publica - LACEN 83
Policlinica 4.789
Posto de Saude 10.989
Pronto Atendimento 416
Pronto Socorro Especializado 142
Pronto Socorro Geral 520
Secretaria de Saude 5.149
Unid Mista - atend 24h: atencao basica, intern/urg 841
Unidade de Atencdo a Saude Indigena 153
Unidade de Servico de Apoio de Diagnose e Terapia 18.032
Unidade de Vigilancia em Saude 1.589
Unidade Movel Fluvial 23
Unidade Mbvel Pré Hospitalar - Urgéncia/Emergéncia 1.614
Unidade Movel Terrestre 843
Total 241.664

Saude do Brasil - CNES

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de

TABELA 1 — Quantidade de Estabelecimentos de Saude por Tipo de Estabelecimento

Consoante o CNES (2012) e Manual de Terminologia Basica em Saude do

Ministério da Saude (1983) pode-se, por tipo de prestador, classificar os hospitais

em: publicos, privados, filantrépicos ou sindicais.
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Os hospitais publicos séo aqueles que integram o patriménio da Uniao,
Estados membros, Distrito Federal ou municipios (pessoas juridicas de direito
publico interno), autarquias, fundacdes publicas, empresas publicas e sociedades de
economia mista (pessoas juridicas de direito privado). Os hospitais privados sao
agueles que integram o patrimdnio de uma pessoa natural ou juridica de direito
privado, nao instituidos pelo Poder Publico. Os hospitais filantrépicos sdo aqueles

que integram o patrimbnio de pessoa juridica de dir eito privado, mantidos
parcial ou integralmente por meio de doag¢des, cujos membros de seus 0rgaos
de direcdo e consultivos ndo sejam remunerados, que se proponha a
prestacdo de servicos gratuitos a populacdo carente em seus ambulatorios
reservando leitos, de acordo com a legislacdo em vi  gor, ao internamento

gratuito, organizado e mantido pela comunidade, e ¢ ujos resultados

financeiros revertam exclusivamente ao custeio de d espesa de administracao

e manutencdo (Manual de Terminologia Basica em Saude, 1983).

A figura abaixo apresenta a distribuicdo dos hospitais brasileiros, segundo o
CNES (2012), por tipo de estabelecimento e por tipo de prestador:

CNES - Estabelecimentos por Tipo - Brasil

Quantidade por Tipo de Estabelecimento e Tipode Pr  estador

Periodo:Abr/2012

Tipo de Estabelecimento Publico Hilantropico Prjvado To tal %
Hospital Dia 43 12 363 418 6%
Hospital Especializado 248 160 725 1.133 17%
Hospital Geral 1.851 1.324 1.964 5.139 77%
Total 2.142 1.496 3.052 6.690 | 100%
% 32% 22% 46% 100% 0%

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde do Brasil - CNES

TABELA 2 — Quantidade de Estabelecimentos de Saude por Tipo de Estabelecimento e por
Tipo de Prestador

O Ministério da Saude brasileiro (1983, p. 09) define hospital como
“estabelecimento de salde destinado a prestar assisténcia médica e hospitalar a
pacientes em regime de internagdo”, ou seja, local onde séo efetuados atendimentos
a pacientes internados, fazendo um contraponto ao conceito de atendimento

ambulatorial, ou seja, aquele prestado em local sem regime de internacao.
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Os hospitais filantropicos no Brasil desempenham papel fundamental no
sistema de saude e na sociedade brasileira. Filantropia origina-se do grego philos —
amor — e antropos — homem, isto €, amor do homem pelo proximo, amor do homem
pelo ser humano. O significado de filantropia é “amor a humanidade” e “caridade”
(FERREIRA, 2004).

A filantropia remete a ideia de comunidade fundamentada numa
sensibilidade moral para resolver a dialdégica existente entre miséria e ordem,
constituindo-se, portanto, na a sintese entre o interesse individual e interesse
coletivo (PROCACCI, 1993 apud FASCINA, 2009, p.15). Beghin (2005) afirma que
no Brasil a filantropia em saude foi bastante associada a Igreja Catdlica, as
Irmandades de Misericordia e a instalacdo das Santas Casas. Beghin (2005)
expressa ainda que a prética da filantropia pode se revelar um meio de dominacéao
de setores mais ricos sobre mais pobres, protegendo o Estado de sua divida em

relacdo aos mais pobres.

O Programa de Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude
(PROADI-SUS) é uma acao do Ministério da Saude dirigida ao fortalecimento do
SUS em parceria com hospitais filantropicos de qualidade reconhecida. Essa
parceria reflete 0 comprometimento com a melhoria da qualidade das condi¢gbes de
saude da populagdo brasileira, mediante transferéncia, desenvolvimento e
incorporacao de novas praticas em areas estratégicas para o sistema. Baseadas em
termos prioritarios determinados pelo Ministério da Saude (MS), as instituicoes
parceiras apresentam projetos a serem executados em periodos de 3 anos. A Lei
12.101/09 atribuiu o termo “exceléncia” para as instituicdes que participam dos

beneficios de isencéo.

Estabeleceu-se assim a expressao “hospitais de exceléncia”, nome hoje
utilizado por essas instituicdes para reconhecer que foram habilitadas pelo Ministério
da Saude e cumprem os requisitos para apresentacédo dos projetos de apoio ao SUS
em troca de isencdo de contribuicbes sociais. A denominagdo indica que as
instituicbes de saude assim reconhecidas passam a integrar as agfes estratégicas
do SUS de maneira mais intensa por conta do uso otimizado de sua capacidade
técnica e conhecimento. Seis hospitais obtiveram o reconhecimento como hospitais

de exceléncia: Hospital Alemdo Oswaldo Cruz, Hospital do Coracédo, Hospital
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Israelita Albert Einstein, Hospital Samaritano, Hospital Sirio Libanés e Hospital
Moinhos de Vento (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Erdmann e Moreira (2010, p. 02) descrevem: “E senso comum que as
organizacgOes estdo diante de um ambiente cada vez mais dinamico e competitivo, e

que cada vez mais estdo em busca de eficiéncia e eficacia em seus processos”.

Segundo Stacey (1995 apud ERDMANN e MOREIRA, 2010, p.02), as
organizacdes estdo cada vez mais direcionadas para as formas de lidar com as
mudancas, e que o0 nivel de incerteza nos coloca a frente de situacdes cada vez
mais ambiguas e confusas, que precisam ser resolvidas para que as organizagfes

prosperem.

PORCIUNCULA e SAUSEN (2009, p. 01) afirmam que “durante as ultimas
décadas, as organizacdes tém passado por inUmeras transformacgfes devido as
mudancas em todo mundo, que vem desde a globalizacdo, com a ideia de livre
comeércio, até o surgimento de novas tecnologias da informacdo e comunicacao. [...]
0 nascimento de uma nova sociedade assinala para mudangas significativas na

criacao de riqueza”.

Stacey (2000 apud PASCUCCI e JUNIOR, 2011, p.02) descreve que sob a
perspectiva da complexidade, a natureza é percebida como algo paradoxal e em
continuo estado de mudanca. Stacey (1996 apud PASCUCCI e JUNIOR, 2011, p.3)
caracteriza sistemas complexos como sistemas com multiplos elementos em
interacdo cujo comportamento ndo pode ser inferido a partir do comportamento das

partes.

Porciuncula e Sausen (2009, p.01, grifo nosso), descrevem que “neste
contexto a organizagdo hospitalar se caracteriza como uma com plexa e
completa organizagdo social, uma vez que conta com multiplas funcdes e
objetivos nobres, apresentando-se como um rico ambiente para a pesquisa

cientifica”.

A complexidade dos hospitais é oriunda das caracteristicas destas
organizacfes: dificil definicho e mensuracdo dos resultados e da performance,
trabalho desenvolvido variavel e complexo, volume relevante de trabalho de

natureza emergencial (imprevisibilidade), baixo nivel de tolerdncia aos erros,
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atividades extremamente especializadas, pouco controle gerencial efetivo sobre os
principais responsaveis pelo trabalho — os médicos, existéncia de dupla linha de
comando, em alguns casos (SHORTELL, KALUZNY, 1993). Organizacdes
complexas sdo aquelas que possuem objetivos ambiguos, uso de tecnologia multipla
e complexa, poder compartilihado e pluralidade de profissionais que nela atuam
(MINTZBERG, 2007). Este conceito parece contemplar fortemente as organizagbes

hospitalares.

Organizacdes sociais como hospitais sdo complexas, surpreendentes,
ambiguas e paradoxais. Dois aspectos criticos da abordagem
estratégica, nestas organizacdes, tém sido a formacéo de estratégicas e
a complexidade organizacional, onde a dicotomia entre intencdo e agéo
tem sido observada e a burocracia profissional se faz presente.
(PASCUCCI, JUNIOR, 2011, p.01).

2.2 Perspectiva historica da Saude Suplementar no B rasil

Com relacdo a evolucdo e desenvolvimento da saude suplementar no Brasil,
Pietrobon, Prado e Caetano (2008, p.03-04) afirmam que a saude suplementar
estruturou-se apos a revolucao industrial, mediante o surgimento dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs). Os IAPs representavam as categorias
profissionais dos trabalhadores urbanos e compravam servicos de saude. Os
referidos autores mencionam que nos anos 1940 surgiram as primeiras Caixas de
Assisténcia, como a CASSI — Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do
Brasil, que reembolsavam os funcionarios quando da utilizacédo de servi¢cos de saude
externos a previdéncia social. Nos anos 1950, as empresas estatais e multinacionais
desenvolvem servicos médicos e assistenciais proprios para atendimento direto de

seus empregados.

No Brasil, a atividade econémica de assisténcia a saude fortaleceu-se no
final dos anos 1950, tendo em vista o inicio da industrializacdo e desenvolvimento do
parque produtivo do pais e a consolidacdo das instituicdbes privadas como as
principais prestadoras de servicos hospitalares a uma nascente classe média. As

corporagbes multinacionais estrangeiras estimularam a formagdo das primeiras
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entidades de prestacdo de servicos médicos, financiando com recursos proprios a
contratacdo de meédicos e estrutura de atendimento interna das fabricas para
provimento de saude dos seus empregados. Em contraponto, o Estado buscou
centralizar as acfes de saude, buscando atender a toda populacédo, objetivando
minimizar os efeitos sociais de uma estratificagdo econdmica no campo da
assisténcia a saude. Assim, o segmento privado de assisténcia a saude integrou
hospitais, médicos, laboratorios e fornecedores de insumos, obtendo prestigio e alto
padrdo de servicos de saude, em contradicdo aos altos custos, baixa abrangéncia
na saude coletiva e concentracdo em grandes centros urbanos, especialmente da
regido Sul e Sudeste. (MARINHO, MORENO e CAVALCANTI, 2001).

Vilarinho (2004, p.04-07) denota que apdés os anos 50 verificou-se uma
tendéncia ao fortalecimento do mercado e a redugcdo do papel do Estado nas
economias com o0 paulatino aceite da logica neoliberal pela maior parte dos
governos ocidentais, em contraponto a crescente conscientizacdo da sociedade
quanto aos direitos sociais, em especial aqueles relacionados as relacdes de

consumao.

Pietrobon, Prado e Caetano (2008, p.04) mencionam que os Institutos de
Aposentadorias e Pensbdes (IAPs) sédo unificados em 1966, formando o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS). Eles informam que “essa unificagéo forcou a
expansdo dos credenciamentos de prestadores de servicos privados de saude,
privilegiando hospitais e multinacionais de medicamentos. Portanto a década de 60
foi um marco na histéria da saude suplementar”. Os autores afirmam ainda que no
final da década de 1960 as possibilidades de assisténcia médica eram varias: a rede
INPS, com unidades proprias e credenciadas, tanto para trabalhadores rurais,

quanto urbanos, e autogestdes de empresas com planos proprios.

Macera e Saintive (2004, p.07) informam que “na década de 1960 a
Previdéncia Social deu inicio aos financiamentos de assisténcia médica para
empresas, via convénios, no qual as empresas assumiam a responsabilidade pela
prestacao da assisténcia médica em contrapartida de uma dispensa de contribui¢cao
ao sistema nacional de assisténcia”. Informam ainda que em 1966 foi instituido o
seguro saude, que apos ser regulamentacdo dava direito aos segurados de escolha

do médico e/ou hospital, sendo posteriormente reembolsados pelo montante pago.
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No Brasil, a expansdo do produto plano/seguro saude iniciou-se na
década de 60, motivada pelas deficiéncias de atendimento da rede
publica. [...] Em 1967, foi criada a primeira cooperativa Unimed,
buscando oferecer uma alternativa as empresas de medicina de grupo e
ao atendimento previdenciario deficiente. Este tipo de ‘grupos de
médicos’ cresceu em diversas regibes do pais, a ponto da Unimed se
tornar sindbnimo de cooperativa médica (atualmente a Unimed
representa a maior parte das cooperativas médicas do pais). (MACERA;
SAINTIVE; 2004, p. 07).

Na década de 1970 foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social, capitaneado pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS), desmembrando o INPS, o que privilegiou a aquisi¢ao
de servicos do setor privado, provocando o desenvolvimento deste setor
(RONCALLLI, 2003 apud PIETROBON, PRADO, CAETANO, 2008, p.04).

Macera e Saintive (2004, p.07) mencionam que “em 1977, a COMIND

tornou-se a primeira seguradora a operar no setor de saude, seguida pelo Itad.”

Segundo Roncalli (2003 apud Pietrobon, Prado e Caetano, 2008) “a década
de 80 é marcada por crises politicas, sociais e econdmicas e, ainda, cresce 0
movimento sanitario brasileiro, que culmina com a criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) e na manutencdo e ampliacdo do setor suplementar.” Macera e
Saintive (2004) expressam que a década de 1980 é marcada pela entrada de
grandes seguradoras no mercado da saude, a exemplo da Bradesco Saude, em
1984, e da Sul América, em 1986.

Em 1988, a Constituicio Federal estabelece a criacio do Sistema Unico de
Saude (SUS), tornando a assisténcia a saude universal, integral em gratuita.

Antes do SUS, a atuacdo do Ministério da Saude se resumia as atividades
de promocdo a saude e prevencdo de doencas (como por exemplo, vacinagao),
realizadas em carater universal, e a assisténcia meédico hospitalar para poucas
doencas, servindo aos indigentes, ou seja, quem nédo tinha acesso ao atendimento
pelo INAMPS. Grande parte da populacdo também era atendida por servicos
filantrépicos. O INAMPS, que hoje é o Instituto Nacional de Seguridade Social
(INSS), que era uma autarquia vinculada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (hoje Ministério da Previdéncia Social), objetivava prestar atendimento médico

as pessoas que contribuiam com a previdéncia social, ou seja, empregados de
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carteira assinada. O INAMPS dispunha de estabelecimentos préprios, mas a maioria
de seus atendimentos eram prestados pela iniciativa privada.

O Sistema Unico de Satde - SUS teve seus principios estabelecidos pela
Lei Organica de Saude, em 1990. A Lei Federal n. 8.080/1990, que regulamentou o
Sistema Unico de Salde — SUS, prevé em seu Artigo 7°, como principios do
sistema, entre outros:

| — universalidade de acesso aos servigos de saude em todos 0s niveis
de assisténcia;

Il — integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acgdes e dos servi¢cos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso, em todos o0s niveis de complexidade
do sistema; (BRASIL, 1990).

A implantacdo do SUS significou a extensdo da assisténcia médico-sanitéria
a expressivos contingentes de brasileiros, a partir da qual o acesso aos servicos de
saude foi universalizado a todos os brasileiros, independente de situacéo
empregaticia ou legal, ja que até entdo a assisténcia médica, sob a responsabilidade
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), estava
restrita aos trabalhadores que contribuissem com a Previdéncia Social ou sujeita a
atendimentos em servigos filantrépicos. Contudo ainda existe um relevante “gap”
para que toda populacéo efetivamente usufrua de servicos de saude de maneira
completa e integral (PIETROBON, PRADO, CAETANO, 2008, p.02).

Macera e Saintive (2004, p.09) informam que “enquanto o SUS teve seus
fundamentos legais consolidados na Lei 8080/1990, 0 mesmo nao ocorreu com 0O
setor privado.”

Pietrobon, Prado e Caetano (2008, p.04-05) mencionam que o setor privado
permaneceu sem regulamentacdo durante anos, de modo que os conflitos entre os
consumidores e as operadoras de saude prosperaram. Em 1998, a Lei Federal
9.656/98 inicia a sustentacdo legal do setor de saude suplementar objetivando
minimizar os conflitos, especialmente relacionados as exclusées de atendimento e
mensalidades abusivas. Em 2000, a Lei 9.961/00 cria a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (BRASIL, 2000).
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Malta et al (2004, apud Pietrobon, Prado e Caetano, 2008, p.09) identificam
que a atuagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) possui trés
énfases: regulacao financeira das operadoras, a regulacéo das relacées de consumo
de modo a preservar o direito dos consumidores, e controle dos precos dos produtos

de assisténcia a salde.

Pietrobon, Prado e Caetano (2008, p.10) destacam que:

[...] h& a necessidade premente de que a ANS atue mais diretamente
nas relagbes conturbadas entre as operadoras de planos de saude,
prestadores de servicos e beneficiarios, mediando as tensfes e
contribuindo ativamente para a melhoria do sistema de salde como um
todo.

Malagon, Morera e Laverde (2010) explicam que os servicos de saude séo
aqueles destinados a promover, proteger e recuperar a saude e prevenir doencgas,
sendo classificados em niveis de atencdo a saude, que variam em funcdo da
complexidade exigida para o atendimento e da estrutura disponivel. Afirmam que os
hospitais possuem papel importantissimo nos sistemas de saude, sendo
responsaveis por receber pacientes cujos problemas nao foram solucionados nos
niveis primario e secundario de atencdo, sendo 0s grandes responsaveis pela

recuperacao da saude.

Atualmente no Brasil, o0 Ministério da Saude categoriza a atencdo a saude
em niveis: A atencao primaria ou atencao basica consiste na primeira atencéo que a
populacao recebe, compreendendo as acdes de promocédo da saude e prevencao de
doencas ou agravos em doencas pré-existentes e € operacionalizada através do
programa de saude da familia, dos postos de saude e das unidades basicas de
saude. A atencdo secundaria consiste nos ambulatérios e clinicas especializados,
que atendem a demanda de atencdo a saude de média complexidade. A atencéo
tercidria consiste no atendimento de alta complexidade e internagéo,
compreendendo 0S servigcos necessarios a recuperacdo e reabilitacdo da saude,
sendo operacionalizada pelos hospitais. O quarto nivel de atengdo refere-se aos
atendimentos de urgéncia e/ou emergéncia, sendo operacionalizado pelos Servi¢os
de Atendimento Médico de Urgéncia — SAMU, Unidades de Pronto Atendimento —
UPAs - e Servicos de Emergéncia (SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2012).
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Ao se avaliar o mercado de saude suplementar brasileiro, identifica-se que
atualmente existem 47,6 milhdes de beneficiarios de planos pri  vados de
assisténcia médica e 1.180 operadoras de salde médico-hospitalares em atividade
em 2011. A receita média por beneficiario das operadoras médico — hospitalares foi
de R$ 134,73 em 2011. As receitas das operadoras somaram R$ 83,5 bilhdes em
2011, indicando um crescimento de 11,7% em relacdo a 2010. A taxa de
sinistralidade (relacdo entre a despesa assistencial e receita de contraprestacoes)
atingiu 81,6% em 2011. A taxa de cobertura, que consiste na razdo, express a
em porcentagem, entre o0 numero de beneficiarios e a populacdo em
determinada area, atingiu 25% no total do Brasil em 2011. Na regiao Sudeste, a
cobertura assistencial dos planos privados chega a 38,3% da populagao.
Quando analisamos as capitais do Sul e do Sudeste, observamos que a

cobertura ultrapassa 50% da populacdo daquelas loca lizagbes (ANS, 2012).

As Figuras abaixo ilustram, respectivamente, o crescimento do numero de
beneficiarios de planos de saude privados no Brasil de 2000 a 2011 e a taxa de

cobertura dos planos de assisténcia médica em 2011:

Beneficiarios de Planos Privados de Satde por Cobertura Assistencial do plano (Brasil -2000-2011)
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FIGURA 1 — Beneficiarios de Planos Privados de Saude (Brasil 2000-2011)
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Taxa de Cobertura da Populacéo por localizacdo (em

dezembro/2011), em %

o . Regido Metropolitana .
Regiao Total Capital da Capital Interior
Norte 10,8 24,3 23,2 49
Nordeste 11,5 315 26,0 6,0
Centro Oeste 17,4 27,3 23,2 115
Sul 23,9 51,1 37,7 19,9
Sudeste 38,3 58,8 49,0 31,3
Brasil 25,0 44,0 38,5 19,0

Fonte: ANS: Caderno de Informacédo da Saude Suplementar, marco/2012.

TABELA 3 — Taxa de Cobertura da Saude Suplementar por Localizacéo

Outra caracteristica importante do mercado de saude complementar € a

concentragdo. Os dados de 2010 evidenciam que 3,5% das operadoras detinham

50,3% do numero de beneficiarios de planos de assisténcia médica privados do pais

(ANAHP, 2011). Dados de 2012 revelam que o mercado continua em processo de

concentragdo, com 0 numero de operadoras de planos médico—hospitalares

decrescendo continuamente. No periodo de 2011 a 2012 foram fechadas 44

operadoras, totalizando 961 operadoras em atividade. Em dezembro de 2012, as 10

maiores operadoras (agrupadas por grupo econdmico) abrangiam 37,7% do

mercado, o que representava 18,1 milhdes de beneficiarios. (ANAHP, 2013).

Nivel de Concentracao das Operadoras de Planos de Assisténcia Médica

N° de Operadoras
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Fonte: Observatério ANAHP 2011
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FIGURA 2 — Nivel de Concentracdo das Operadoras de Saude
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O mundo estd mudando rapidamente. A globalizacdo tem interligado o
mundo e as pessoas. A integracdo econdmica, social, cultural se intensifica
fundamentada pelos progressos tecnolégicos e aprimoramento da logistica. O
desenvolvimento da comunicacdo e da tecnologia da informacdo tem sido
acelerados nos dultimos anos. Os mercados se expandiram. Os horizontes
mercadoldgicos sdo o globo. De forma geral, em nossa aldeia global, € possivel
ofertar produtos e servicos em qualquer parte do planeta, tanto quanto buscar
recursos produtivos de qualquer local. Por parte da demanda, € possivel procurar
bens via internet e recebé-los poucos dias depois oriundos de outro continente, a
milhares de quildmetros de distancia de onde nos encontramos. As empresas
competidoras ndo sdo mais aquelas que circunvizinhavam, podendo encontrar-se

em qualquer local do planeta.

O mercado de saude suplementar também acompanha o processo de
globalizacdo. Um exemplo disto no Brasil foi a venda da operadora de saude AMIL,
bem como de parte de sua rede de hospitais, para a United Health Care — uma das
maiores seguradoras de saude norte-americana. O turismo médico — onde pacientes
estrangeiros procuram medicos e hospitais brasileiros - também é indicativo desta
globalizacdo no mercado da saude; apesar de ainda possuir escala ndo muito

significativa.

As despesas com saude no Brasil em 2012 representaram cerca de 9% do
Produto Interno Bruto — PIB, o que correspondeu a aproximadamente R$ 396
bilhdes. O setor de saude é um relevante empregador, empregando cerca de 2,9
milhdes de pessoas. (ANAHP; 2013).

O ano de 2012 foi um periodo importante para a salde brasileira com a
discussao sobre a assisténcia médica em grande evidéncia. Noticias
sobre a lotacdo dos pronto-atendimentos dos hospitais, o crescimento
do numero de beneficiarios, a ineficiéncia dos planos de salde, a queda
do numero de leitos e, mais recentemente, a luta pela desoneracéo
fiscal do setor foram os assuntos que estamparam as manchetes dos
principais veiculos de comunicacdo do pais. Gracas a este intenso
debate, pode-se dizer que essa mudanca de comportamento da
imprensa e do préprio cidaddo no que diz respeito a salde brasileira
sinaliza um processo evolutivo. (ANAHP; 2013; p. 05).
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2.3 Estratégia — Conceitos e teorias

Drucker (2001) destaca que os meios de producao ndo Sao mais 0S recursos
naturais, mao de obra e capital e que o valor é atualmente criado pela produtividade

e pela inovagéo, enquanto aplica¢cdes do conhecimento ao trabalho.

Bauer (1999 apud PORCIUNCULA e SAUSEN, 2009, p.01) destaca que “a
existéncia de um ambiente (mercado) em evolugédo, que impde as organizacdes a
necessidade de adaptacdo, proporcionou que atributos como flexibilidade e
criatividade adquirissem mais importancia que a mera eficiéncia: a mentalidade
mecanicista comeca a dar lugar a uma mentalidade organicista”. A Teoria da
Contingéncia enfatiza que ndo ha nada de absoluto nas organizagcbes. Tudo €
relativo. Tudo depende. A abordagem contingencial explica que existe uma relacao
funcional entre as condicbes do ambiente e as técnicas administrativas apropriadas
para o alcance eficaz dos objetivos da organizacdo. As organizacdes sao sistemas

abertos que necessitam se adaptar ao ambiente para sobreviver e crescer.

O ser humano ao longo das ultimas décadas, em funcdo do incremento da
complexidade nas atividades econdmicas, onde as mudancgas tornaram-se rotineiras
e as incertezas se multiplicaram, tem procurado melhor entender e desenhar o
futuro. Além das mudancas tecnoldgicas e econdmicas, as mudangas sociais,
politicas e culturais também se tornaram mais rapidas, complexas e agressivas (IAN;
RALSTON, 2006).

Diante deste um mundo complexo e em constante transformacédo, as
organizacdes buscam desenvolver conceitos, métodos, técnicas e sistemas que lhes

permitam competir no longo prazo e assegurar 0 sucesso organizacional.
E neste contexto que surge a estratégia ou gestdo da estratégia.

Relevante o entendimento que o conceito de estratég ia nao é uniforme.
Contudo, nos esforcos de teorizacdo acerca da estra  tégia, trés correntes
tedricas tem se destacado: (1) a Resources based vi ew (RBV), (2) a Porteriana
e a da (3) Estratégia como pratica.
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Na oOtica da RBV os elementos fundamentais da estratégia sdo seus
recursos e competéncias organizacionais, que lhe assegurardo vantagem
competitiva sustentavel no longo prazo. Na visdo porteriana a esséncia de uma
estratégia bem sucedida € a relacdo entre a estrutura da empresa e seu ambiente. O
ambiente e a natureza da industria ou mercado assumem papel material. Na
perspectiva da estratégia como préatica social os fundamentos recaem sobre o0s
participes e sua constante interac¢do social (VALADAQ; SILVA; 2011).

Leon (2011, p. 01, grifo nosso) comenta que:

In a world where everything changes within a few seconds information
travel from one continent to another in just a couple of seconds and
customers are becoming harder to satisfy because of their high level of
indecision, managers have a difficult thing to do. They have to analyze

the environment, to anticipate the next changes, to create the image

of the future and to build and develop a sustainabl e strategy . In
other words, if they want their companies to succeed in a turbulent
environment then they will have to be oriented towards strategic
planning.

Consoante Churchill e Peter (2000, p. 86), “o0 planejamento estratégico centra-
se em objetivos de longo prazo, concentrando-se em atividades que resultem no
desenvolvimento de uma missdo organizacional clara, bem como de objetivos
organizacionais e de estratégias que permitam a empresa alcancar tais objetivos”.
Churchill e Peter (2000) concebem que a estratégia deve tanto definir para onde a

organizacao quer ir, quanto o modo como se chegar la.

Neste mesmo sentido, Chandler (1998) denota que a estratégia consiste na
definicdo dos principais objetivos de longo prazo da empresa e na adoc¢éo de linhas
de acdo e alocagdo de recursos objetivando alcancar estes objetivos. Para
Chandler, a estrutura organizacional deve ser pensada de forma a acompanhar a
estratégia delineada. A estrutura organizacional pode contribuir, mas uma estratégia
completa deve considerar a relacdo entre os estimulos externos e internos da
empresa (ANSOFF, 1973).

Segundo Slack (1997, p.89) a estratégia consiste em “um padréo global de
decisbes e acbes que posicionam a organizacdo em seu ambiente e tém o objetivo
de fazé-la atingir seus objetivos de longo prazo”. Slack (1997) enfatiza que a decisao

estratégica tem efeito abrangente e relevante, define a posicdo da organizacao
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relativamente a seu ambiente e aproxima a organizacdo de seus objetivos de longo

prazo.

Segundo Montgomery e Collis (1998), a estratégia pode ser vista como a
busca deliberada de um plano de acdo para desenvolver e ajustar a vantagem

competitiva de uma empresa.

O principal papel da estratégia € mapear o curso de uma organiza¢ao para
gue ela navegue coesa em seu ambiente. A estratégia promove a coordenacdo das
atividades. Sem a estratégia as pessoas puxam em direcdes diferentes e sobrevéem
0 caos. A estratégia proporciona as pessoas uma forma de entender sua
organizacdo, distingui-la das outras, reduzindo ambiguidades e ordenando.
Estabelece certezas provisorias. Apesar do conceito de estratégia estar
fundamentado em estabilidade, grande parte do estudo em estratégia focaliza as
mudancas (MINTZBERG; AHLSTRAND; LAMPEL,; 2010).

Miller e Friesen (1982) mencionam que a estratégia pressupde a forte
interacdo e relagdo da organizagdo com um ambiente dinamico; e que o “fazer
estratégia” denota o0 modus operandi mais do que a postura, sendo a estratégia um

processo.

Mintzberg, Ahlstrand e Lampel (2010, p. 24-27) abordam em sua obra
conceitos acerca de estratégia sob a Otica de dez escolas de pensamento
estratégico. Os autores mencionam que existem varios conceitos e concepcodes
acerca de estratégia. Eles comentam que para alguns “estratégia € um plano, ou
algo equivalente — uma direcdo, um guia ou um curso de acgédo para o futuro, um
caminho para ir daqui até ali”. Afirmam que para outros, “estratégia € um padréo, isto
€ coeréncia em comportamento ao longo do tempo. Para os autores, “ambas as
definicbes parecem ser validas: organizacdes desenvolvem planos para seu futuro e
também extraem padrbes de seu passado. Podemos chamar uma de estratégia
pretendida e a outra de estratégia realizada.”

Mintzberg, Ahlstrand e Lampel (2010, p.26-27) conceituam estratégia
deliberada e estratégia emergente:

Intencdes plenamente realizadas podem ser chamadas de estratégias
deliberadas. As que ndo foram podem ser chamadas de estratégias ndo
realizadas. [...] Mas h& um terceiro caso, 0 que chamamos de estratégia
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emergente, em que um padrdo realizado ndo era expressamente
pretendido. Foram tomadas providéncias, uma a uma, que convergiram,
com o tempo, para algum tipo de coeréncia ou padrdo. [...] poucas
estratégias — ou nenhuma — sdo puramente deliberadas, assim como
poucas séo totalmente emergentes, Uma significa aprendizado zero, a
outra significa controle zero. Todas as estratégias da vida real precisam
misturar esses dois aspectos de alguma forma: exercer controle
fomentando o aprendizado. Em outras palavras, as estratégias devem
formar, bem como ser formuladas.

Mintzberg, Ahlstrand e Lampel (2010, p.27-30) ressaltam que a estratégia
pode ser entendida ainda como uma posi¢do ou uma perspectiva: “ Para algumas
pessoas estratégia é uma posicao, isto €, a localizacdo de determinados produtos
em determinados mercados. [...] para outras, estratégia € uma perspectiva, isto €, a
maneira fundamental de uma empresa fazer as coisas.” A estratégia, segundo 0s
referidos autores, também é vista por muitas pessoas como um truque: “Estratégia é
um truque, isto €, uma ‘manobra’ especifica para enganar um oponente ou

concorrente.”

Mintzberg, Ahlstrand e Lampel (2010, p.30-33) afirmam que a estratégia fixa
a direcao, concentra o esforco, define a organizacao e favorece a coeréncia. Neste

sentido, 0s autores presentam as vantagens e desvantagens da estratégia:

O principal papel da estratégia € mapear o curso de uma organizacéo
para que ela navegue coerente em seu ambiente. [...] A estratégia
promove a coordenacdo das atividades. Sem a estratégia para
concentrar os esforgos, as pessoas puxam em direcdes diferentes e
sobrevém o caos. [...] A estratégia propicia as pessoas uma forma
taquigrafica para entender sua organizacao e distingui-la das outras.”

A direcéo da estratégia também pode constituir um conjunto de antolhos
para ocultar perigos em potencial. Seguir um curso determinado em
aguas desconhecidas € a maneira perfeita de coincidir com um iceberg.
E importante olhar para os lados. [..] O ‘pensamento grupal’ surge
guando o esforgo é excessivamente concentrado. Pode ndo haver viséo
periférica para abrir outras possibilidades. [...] Definir a organizagdo com
excesso de exatiddo também pode significar defini-la com excesso de
simplicidade, as vezes até o ponto de estereotipa-la, perdendo assim a
rica complexidade do sistema.

A maioria das organizacfes é composta de varias unidades de negocio e
apoio, o sistema de gestdo deve promover também a integracdo da estratégia ao

longo das diversas unidades organizacionais. Além de alinhar as unidades
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organizacionais com a estratégia, o sistema também deve alinhar os empregados
com a estratégia. Se os empregados ndo compreenderem a estratégia e néao
estiverem motivados para realiza-la, o sucesso sera altamente improvavel (KAPLAN;
NORTON; 2008). A adequada aplicacéo de ferramentas como o Mapa Estratégico e
Balanced Scorecard assegura o alinhamento das diversas unidades de negdécio ou
apoio (ou departamentos) aos objetivos organizacionais, fornecendo aos executivos
uma estrutura de governanca corporativa que ajuda a criar valor, devido as sinergias
organizacionais. Além do alinhamento das unidades organizacionais, a
administracdo corporativa deve promover o alinhamento das pessoas, dos

processos e dos sistemas com a estratégia (KAPLAN; NORTON; 2006).

A esséncia da formulacdo de uma estratégia competit  iva é relacionar
uma empresa ao seu ambiente . O aspecto fundamental do ambiente € a industria
onde a empresa compete. A estrutura da industria tem relevante influéncia na
determinacdo das regras competitivas do jogo, assim como nas estratégias
potencialmente disponiveis para a empresa. A concorréncia em uma industria age
continuadamente no sentido de reduzir a taxa de retorno do capital investido na
direcdo da taxa competitiva basica. A intensidade da concorréncia em uma industria
depende de cinco forcas competitivas basicas: ameaca de entrantes potenciais,
poder de negociacao dos fornecedores, ameaca de produtos ou servi¢os substitutos,
poder de negociacdo dos compradores e grau de rivalidade entre os concorrentes
existentes. Uma vez diagnosticadas as forcas competitivas que afetam as empresas
em uma industria e suas causas, a empresa pode identificar seus pontos fortes e
fracos em relacdo a industria. A estratégia competitiva assume uma acao
ofensiva ou defensiva de modo a criar uma posicdo e = m que as capacidades da
empresa proporcionem a melhor defesa contra o conju nto existente das
forcas, ou influenciar o equilibrio das forcas a pa rtir de movimentos
estratégicos e assim melhorar a posicdo relativa da empresa, ou ainda
antecipar-se as mudancas escolhendo uma estratégia apropriada ao novo
equilibrio competitivo (PORTER, 2004).

Porter (2004, p.31) menciona que:

Uma vez diagnosticadas as for¢as que afetam a concorréncia em uma
indUstria e suas causas basicas, a empresa estd em posicdo para
identificar seus pontos fracos e fortes em relagédo a industria. Do ponto
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de vista estratégico, as condi¢des cruciais sdo o posicionamento da
empresa quanto as causas basicas de cada forgca competitiva. Onde a
empresa deve se posicionar em relagdo aos substitutos? Contra as
fontes de barreiras de entrada? Competindo com a rivalidade de
concorrentes estabelecidos? Uma estratégia competitiva efetiva assume
uma acdo ofensiva ou defensiva de modo a criar uma posicdo
defensavel contra as cinco for¢cas competitivas.

Mintzberg, Ahlstrand e Lampel (2010), ao abordarem o tema da estratégia
competitiva e posicionamento, referem-se a Porter e sua obra como um divisor de
aguas. Os autores, ao citarem a rivalidade entre as empresas concorrentes do

Modelo das Cinco Forgas Competitivas de Porter, afirmam que:

A intensidade da rivalidade entre as empresas concorrentes [...] é, para
Porter, um cruzamento entre guerra aberta e diplomacia pacifica. As
empresas competem para conquistar posigoes. Elas podem atacar umas
as outras ou concordar tacitamente em coexistir, talvez até formando
aliancas. [...] As peculiaridades de cada uma dessas forcas [ameaca de
novos participantes, poder de barganha dos fornecedores da empresa,
poder de barganha dos clientes da empresa, ameaca de produtos
substitutos e intensidade da rivalidade entre as empresas concorrentes]
explicam porque as empresas adotam uma determinada estratégia.
(MINTZBERG; AHLSTRAND; LAMPEL; 2010, p. 107).

Porter (2004) estabelece trés estratégicas genéricas para superar a
concorréncia numa industria: liderangca em custo total, diferenciagdo e enfoque ou

nicho. Ao referir-se a estratégia de lideranca em custo total, 0 autor menciona que:

Uma posicao de baixo custo produz para a empresa retornos acima da
média em sua indlstria apesar da presenca de intensas forcas
competitivas. A posi¢cdo de custo dad a empresa uma defesa contra a
rivalidade de seus concorrentes, porque seus custos mais baixos
significam que ela ainda pode obter retornos depois que seus
concorrentes tenham consumido seus lucros na competicdo. [...] Atingir
uma posicdo de custo total baixo quase sempre exige uma alta parcela
de mercado relativa ou outras posi¢cdes vantajosas, como acesso
favoravel as matérias-primas. [...] colocar em pratica a estratégia de
baixo custo pode exigir investimento pesado de capital [...]. (PORTER,
2004, p.37-38).

Ao destacar a estratégia genérica de diferenciacéo e a estratégia de enfoque
(ou nicho), Porter (2004) afirma que:

A estratégia de diferenciacdo consiste em diferenciar o produto ou o
servico oferecido pela empresa criando algo que seja considerado Unico
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no ambito de toda a industria. Os métodos para atingir essa
diferenciacdo podem assumir muitas formas: projeto ou imagem da
marca, tecnologia, peculiaridades, servicos sob encomenda, rede de
fornecedores ou outras dimensdes. Em termos ideais a empresa
diferencia ao longo de véarias dimensbes. [..] A diferenciacéo
proporciona isolamento contra a rivalidade competitiva devido a lealdade
dos consumidores com relacdo a marca como também a menor
sensibilidade ao preco. [...] Atingir a diferenciacéo pode, as vezes, tornar
impossivel a obtencdo de uma alta parcela de mercado. Em geral,
requer um sentimento de exclusividade que é incompativel com a alta
parcela de mercado.

A estratégia de enfoque consiste em enfocar um determinado grupo
comprador, um segmento da linha de produtos, ou um mercado
geografico. [...] a empresa atinge a diferenciacao por satisfazer melhor
as necessidades de seu alvo particular, ou por ter custos mais baixos na
obtencdo desse alvo, ou ambos. Mesmo que a estratégia de enfoque
ndo atinja baixo custo ou diferenciagdo do ponto de vista do mercado
como um todo, ela realmente atinge uma ou ambas as posi¢cdes em
relacdo ao seu estreito alvo estratégico. (PORTER, 2004, p.39-40).

Porter (1985) introduziu o conceito de cadeia de valor. A estrutura ou logica
da cadeia de valor consiste em desmembrar a empresa em atividades primarias e de
apoio. As atividades primarias sao aquelas relacionadas ao fluxo de produtos até o
cliente, consistindo em logistica de entrada (recebimento, armazenagem, controle de
estoque), operacdes (producdo, transformacéo), logistica de saida (processamento
de pedidos, expedicdo e distribuicdo), marketing, vendas e servicos (pos-venda,
instalacdes e reparos). As atividades de apoio destinam-se a apoiar as atividades
primarias e consistem em suprimento, gerenciamento de recursos humanos,
desenvolvimento tecnolégico e infra-estrutura da empresa (gestdo, financas etc).
Para Porter as margens de lucro objetivadas pela empresa dependem de como ela
gerencia a cadeia de valor. Ele define cadeia de valor como a maneira sistematica
de examinar todas as atividades desempenhadas pela empresa e como elas

interagem entre si.

Kim e Mauborgne (2005) propem uma logica estratégica diferente, que
denominam de inovacéao de valor, na qual as empresas criadoras de oceanos azuis
Nao recorreram aos concorrentes como paradigmas, mas focam-se em ofertar saltos
de valor aos consumidores, desbravando mercados inexplorados, tornando a

concorréncia irrelevante.
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A diversidade dos recursos da empresa é um valioso elemento estratégico
para o sucesso da empresa, ou seja, empresas eficientes podem sustentar condi¢ao
de vantagem competitiva se seus recursos ndo puderem ser copiados por outras
empresas (BARNEY; 1991). Wernerfelt (1985) conceitua recurso como algo que
pode ser pensado ou compreendido como um ponto forte ou ponto fraco de uma
empresa. As empresas obtém vantagem competitiva quando adquirem ou

desenvolvem recursos superiores comparativamente a concorréncia.

Wernerfelt (1985) conceitua recurso como algo que pode ser pensado ou
compreendido como um ponto forte ou ponto fraco de uma empresa. As empresas
obtém vantagem competitiva quando adquirem ou desenvolvem recursos superiores

comparativamente a concorréncia.

A estratégia também pode ser entendida como préatica social, procurando
identificar como os praticantes em estratégia agem e interagem. Nesta perspectiva,
o foco deixa de ser o ambiente ou os recursos da empresa, passando a ser as
competéncias praticas dos gestores enquanto estrategistas (WHITTINGTON; 2007).
A estratégia como pratica ressalta a relacéo entre as perspectivas micro e macro da
estratégia, aproximando as acdes individuais das praticas sociais coletivas. Trata-se
de uma visao socioldgica da estratégia, que define a estratégia como um fendmeno
em movimento, ao invés de uma posicao tedrica delimitada e estanque. Nesta
perspectiva, destacam-se trés elementos: praxis, pratica e o0s praticantes
(JARZABKOWSKI; BALOGUN; SEIDL; 2007).

Schatzki (2005) conceitua pratica como atividade humana organizada e
ordenada; e a estratégia assume o0 papel de pratica social em todas as suas
manifestagbes, possuindo inputs ou recursos, processos (tomada de decisao,
realinhamento decorrente de mudancgas) e outputs (desempenho ou performance). A
estratégia como pratica social parte do pressuposto de que a estratégia nao é algo
gue a empresa tem, mas algo que as pessoas, em interacao social, fazem. Trata-se
de atividade em continua realizagdo, enaltecendo o cotidiano das pessoas, suas
relacdes nos inUmeros contextos organizacionais e nas diversas praticas individuais
(WHITTINGTON; 2006).
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Pfeffer e Sutton (2006) afirmam que o grande desafio da estratégia esta na
execucdo, na transformacdo dos planos e das intencdes em acles faticas e

concretas.

Na realidade, muitos autores e executivos tem se de brucado na
perspectiva da execucdo estratégica. Denotam que o principal gargalo da
gestao estratégica néo € o planejamento da estratég ia, mas o desdobramento e

execucao da mesma.

Kaplan e Norton (2008) constataram que existem lacunas entre a formulacéo
de planos estratégicos e sua execuc¢do pelos departamentos, equipes de processos
e pessoal da linha de frente, ou seja, a ligacdo entre estratégia e operagdo era
fragmentada. Nesta senda, propuseram a ado¢cdo de um sistema gerencial que
permite vincular estratégia e operagdes. O sistema gerencial proposto consiste num
ciclo de gestdo estratégica, que compreende as seguintes etapas: (a)
desenvolvimento da estratégia, mediante a formulagdo da estratégia central e
analises de ambientes, (b) planejamento da estratégia, mediante a traducdo da
estratégia em mapa estratégico e constituicio de um Balanced Scorecard, (c)
alinhamento da organizacao, (d) planejamento das operacgdes, (e) monitoramento e
aprendizagem, acompanhamento do desempenho da estratégia e das operacdes, e
(f) testagem e adaptacdo, mediante identificacdo de estratégias emergentes e

correlacdes estratégicas.
Charan e Bossidy (2005, p.31) destacam que:

Execucado € um processo sisteméatico de discussdo exaustiva dos comos
e qués, questionando, levando adiante o que foi decidido e assegurando
gue as pessoas terdo sua responsabilidade especifica pela execucgéo.
Isso inclui elaborar hipdteses sobre o ambiente de negdcios, avaliar as
habilidades da empresa, ligar estratégia a operacdes e as pessoas que
irdo implementa-la, sincronizando essas pessoas e suas varias
disciplinas e atrelando incentivos a resultados. Também inclui
mecanismos para mudar as hipoteses a medida que a conjuntura muda
e melhorar as habilidades da empresa para enfrentar os desafios de
uma estratégia ambiciosa. No seu sentido fundamental, executar é uma
forma sisteméatica de expor a realidade e agir sobre ela.

Kaplan e Norton (2006) afirmam que a estratégia deve descrever como a

empresa pretende criar produtos e servicos que oferecam aos clientes potenciais um
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conjunto de beneficios Unico e diferenciado, denominado proposta de valor.
Enfatizam o alinhamento enquanto processo de gestdo, de maneira que cada
unidade de negdcio e de apoio da organizacao esteja plenamente alinhada com a
estratégia central e de modo que a proposta de valor seja medida junto aos

consumidores.

Charan e Bossidy (2005, p.179) mencionam que:

“A estratégia de uma unidade de negécios deve ter menos de 50
paginas e ser facil de entender. Sua esséncia deve ser descrita em uma
pagina em termos de elementos, [...]. Se ndo conseguir descrever sua
estratégia em 20 minutos, de forma simples e em linguagem direta, vocé
nado tem um plano. ‘Mas’, as pessoas podem dizer, ‘eu tenho uma
estratégia complexa. Nao pode ser resumida em uma pagina’ . Isso ndo
faz sentido. Ndo é uma estratégia complexa. E um pensamento
complexo sobre estratégia”.

Muitos autores enfatizam a importancia da analise ambiental por ocasidao do
planejamento estratégico. O entendimento do ambiente competitivo, das tendéncias
do mercado, das ameacgas e oportunidades externas versus 0S recursos da
empresa, 0s pontos fortes ou forcas e os pontos fracos ou fragilidades da empresa

contribuirdo na definicdo da estratégia a ser adotada.

Kaplan e Norton (2008, p.48) denotam a importancia dos executivos
realizarem analises externas do macro-ambiente e do ambiente setorial no qual a
empresa compete, abordando varias técnicas que podem auxiliar neste

mapeamento. Eles comentam que:

A equipe executiva precisa compreender o impacto das tendéncias
macroecondmicas e setoriais sobre a empresa. A analise externa avalia
o ambiente macroecondmico, sob o0 aspecto de crescimento econémico,
taxas de juros, taxas de cambio, precos dos insumos, regulamentacao e
expectativas gerais sobre o papel da empresa na sociedade. Em geral, o
exercicio é denominado PESTAL, abrangendo o0s componentes
politicos, econdmicos, sociais, tecnolégicos, ambientais e legais. A
analise externa também inclui estudos econdmicos setoriais, com base
em referenciais como as cinco forcas de Porter. [...] A analise setorial
também, deve abranger um resumo do desempenho da empresa, sob a
forma de indices financeiros, em compara¢do com 0s dos concorrentes
setoriais. Finalmente a andlise externa também exige a avaliagdo dos
concorrentes. (KAPLAN; NORTON; 2008, p.48).
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Da mesma forma, Kaplan e Norton (2008, p.49) mencionam a necessidade
da analise interna, indicando que a mesma abrange o desempenho e as
capacidades da organizacéo. Eles recomendam a utilizacdo da andlise da cadeia de
valor de Porter, informacgdes financeiras da empresa e indicadores de desempenho
do Balanced Scorecard. Os autores mencionam que “0 modelo da cadeia de valor
ajuda a empresa a identificar as atividades que, em comparagdo com 0S
concorrentes, pretende executar de maneira diferente ou com mais eficacia, de
modo a conquistar vantagem competitiva sustentavel.” Eles ainda sugerem que as
empresas podem adotar modelos de custeio baseado em atividades para cada
processo da cadeia de valor, a fim de identificar as atividades que geram vantagem

ou desvantagem competitiva.

Mintzberg, Ahlstrand e Lampel (2010, p.39) afirmam que: “Embora o campo
da administracao estratégica tenha se desenvolvido e crescido em varias direcdes, a
maior parte dos livros-texto padrao continua a usar o modelo SWOT como sua pela

central”.

A Andlise SWOT é uma ferramenta utilizada para fazer analise de cenario
(ou analise de ambiente), sendo usado como base para gestdo e planejamento
estratégico de uma corporacao ou empresa. O termo SWOT € uma sigla oriunda do
idioma inglés, e € um acronimo de Forcas (Strengths), Fraquezas (Weaknesses),
Oportunidades (Opportunities) e Ameacas (Threats). A Analise SWOT € um sistema
simples para posicionar ou verificar a posicao estratégica da empresa no ambiente
em guestdo. A técnica € creditada a Albert Humphrey, que liderou um projeto de
pesquisa na Universidade de Stanford nas décadas de 1960 e 1970, usando dados
da revista Fortune das 500 maiores corporacdes. Ndo ha registros precisos sobre a
origem desse tipo de andlise, segundo PUBLIO (2008) a anélise SWOT foi criada
por dois professores da Harvard Business School: Kenneth Andrews e Roland
Christensen. Por outro lado, a idéia da analise SWOT ja era utilizada ha mais de trés
mil anos quando cita em uma epigrafe um conselho de Sun Tzu: ‘Concentre-se nos
pontos fortes, reconheca as fraquezas, agarre as oportunidades e proteja-se contra
as ameacas ‘ (SUN TZU, 500 a.C.)” (WIKIPEDIA; 2012).

Segundo Kaplan e Norton (2008, p.50):
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Depois da execucdo das analises interna e externa, os participantes do
planejamento estratégico conduzem uma andlise SWOT. Talvez a
ferramenta de andlise estratégica mais antiga e elementar, a analise
SWOT identifica os atuais pontos fortes e pontos fracos da empresa,
além das oportunidades emergentes e das ameagas preocupantes com
gue se defronta a organizacdol...]. Os atributos externos séao
classificados como oportunidades e ameacas e 0s atributos internos
como pontos fortes e pontos fracos. Os atributos selecionados para
classificacdo e avaliacdo sdo determinados durante o processo de
planejamento estratégico. [...] O quadro SWOT resume essas condi¢cdes
em listas sucintas [...] que ajudam os gestores a explorar os pontos
fortes para o aproveitamento de oportunidades e para a prevencao de
ameacas, a0 mesmo tempo em que se mantém alertas em relacdo aos
pontos fracos e as ameacas a serem superados pela estratégia.

Kaplan e Norton (2008) afirmam que durante a etapa de desenvolvimento da
estratégia, a empresa estabelecera seus propdsitos, suas aspiracbes e seus
principios mediante as Declaracbes de Missdo, Visdo e Valores; realizara as
andlises estratégicas, identificando claramente o contexto no qual estd inserida,
delineando suas oportunidades, ameacas, forcas e fragilidades; e formulara a
estratégia. Posteriormente, avanca-se para a etapa de “Planejar a Estratégia”, que
consiste na traducéo da estratégia em um Plano Estratégico, contemplando: o Mapa
Estratégico, o Balance Scorecard (BSC) e o Orcamento das Iniciativas Estratégicas
— STRATEX.

O mapa estratégico € um modelo, ou lay out, para a visualizagdo integrada
dos varios objetivos estratégicos em perspectivas e em temas estratégicos. Os
temas estratégicos geralmente estdo dispostos no mapa estratégico de forma
vertical, dividindo a estratégia em processos distintos de criacdo de valor, ou seja,
propostas de valor e/ou légicas de valor. Na pratica, a divisdo da estratégia por
temas estratégicos depende da leitura que a empresa realiza. O intuito dos temas
estratégicos € agrupar os objetivos de forma a facilitar a comunicacéo da estratégia.
A boa prética ndo recomenda o agrupamento das intencdes estratégicas por tema
baseado fun¢gBes ou departamentos, evitando a visdo departamental estatica, mas
sim por competéncias essenciais e/ou atividades. As perspectivas estratégicas, por
sua vez, geralmente sdo quatro e estdo dispostas no mapa estratégico de forma
horizontal, dividindo a estratégia em Oticas / perspectivas. As quatro perspectivas
classicas de baixo para cima sao: (a) Perspectiva dos recursos ou da aprendizagem

e crescimento, onde sao apresentados os objetivos relacionados a manutencéo e
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desenvolvimento dos recursos da empresa: Capital humano, capital tecnolégico e
capital organizacional (cultura e clima); (b) Perspectiva dos processos, que
apresentara, por tema estratégico, os objetivos vinculados aos processos chave e
criticos da empresa, pelos quais ela podera se diferenciar; (c) Perspectiva de
Clientes e Mercado, que denotara os objetivos relacionados aos publicos clientes da
empresa (d) Perspectiva Financeira ou de Sustentabilidade, que evidenciar4 os

objetivos que garantirdo a perpetuidade da empresa. (KAPLAN; NORTON; 2008).

A légica envolvida nas perspectivas do mapa estratégico € que recursos
adequados sustentam processos eficientes, que satisfazem os clientes, que
garantem a perpetuacdo da empresa, mediante o equilibrio econémico- financeiro e
satisfacdo dos acionistas. Os acionistas satisfeitos, por sua vez, investem nos
recursos, retroalimentando este ciclo de perspectivas. Assim sendo, faz-se
imprescindivel o estabelecimento dos nexos causais entre os diversos objetivos do
mapa estratégico, mostrando graficamente através de setas as relacdes de causa e

efeito entre os objetivos.

Imprescindivel ao discutirmos o tema da estratégia, abordarmos o tema

das competéncias, devido a estreita interconexdo en  tre estes conceitos

A construcdo do conceito de competéncias parece ser um esforco
académico em processo de acomodacao. Por outro lado, a pratica da identificacéo,
mapeamento e gestdo por competéncias em contextos organizacionais revela-se
heterogénea (SILVA FILHO; 2011).

Competéncia € uma palavra do senso comum, utilizada para designar uma
pessoa qualificada para realizar alguma coisa. O seu oposto, ou 0 seu antdnimo,
nao implica apenas a negacao desta capacidade, mas guarda um sentimento
pejorativo, depreciativo. Chega mesmo a sinalizar que a pessoa se encontra ou se
encontrara brevemente marginalizada dos circuitos de trabalho e de reconhecimento
social (FLEURY; FLEURY; 2001).

O conceito de competéncia ndo € consenso na doutrina. No entanto, a
nogcédo de competéncia apresenta duas perspectivas co nceituais que marcam
referenciais tedricos distintos: a perspectiva estr atégica e a perspectiva de

gestdo de pessoas. Na perspectiva estratégica, a competéncia € fator d e
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sustentacdo da vantagem competitiva da empresa, pre  ssupondo recursos

internos como vetores de mudancas, inovacao, eficié ncia e/ou eficacia. Nesta

visdo, competéncia assume uma dimensdo mais ampla d e capacidades
organizacionais orientadas ao ambiente externo e at endimento a demanda.

Trata-se do contexto das competéncias em ambito organizacional. Por outro lado, na
perspectiva de gestdo de pessoas, competéncia assume um papel mais instrumental
relacionado aos processos de pessoas, tais como selecdo, treinamento,
desenvolvimento, avaliacdo e remuneragcdo. Trata-se das competéncias em nivel
individual (SILVA FILHO; 2011). Importante o entendimento que as perspectivas
conceituais, apesar de distintas, estdo interconectadas, ja que o conjunto de

individuos ou pessoas é que formam o todo organizacional.

Os fatores de producéo constituem a base de recursos e capacidades que a
firma dispbde para explorar seu processo produtivo e fornecer produtos finais
(PENROSE, 1959). As empresas possuem um conjunto de habilidades e tecnologias
produtivas especificas (“competéncias organizacionais”), que derivam dos recursos
produtivos. Um conhecimento aprofundado por parte da firma de suas capacidades
e competéncias possibilita que a mesma identifique oportunidades em seu ambiente
competitivo e explore de forma exitosa seus recursos. As competéncias essenciais
sdo aguelas que conferem a empresa vantagem competitiva, geram valor distintivo
percebido pelos clientes e de dificil imitabilidade pela concorréncia (PRAHALAD;
HAMEL; 1990; grifos nossos). As competéncias consistem na integracdo e
encadeamento de variados processos organizacionais que resultam na habilidade

da firma em fazer bem determinada atividade (MILLS et al; 2002).

Javidan (1998) comenta que 0s recursos e capacidades da organizacao sao
0os blocos construtores de suas competéncias. O autor considera que em nivel
inferior se encontram os recursos ou insumos tangiveis da organizacédo (edificagdes,
maquinas, recursos humanos etc) e 0s recursos intangiveis (marca, reputacao,
imagem). No segundo nivel estdo as capacidades, isto €, as habilidades que a
empresa possui em explorar estes recursos de forma harmoniosa e sincronizada em
seus processos e rotinas. As capacidades se traduzem em fung¢des. No terceiro nivel
se encontram as competéncias, que se constituem na coordenacéo das capacidades

funcionais da firma. No quarto nivel estdo as competéncias essenciais suportadas
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pelas variadas competéncias organizacionais. (JAVIDAN, 1998 apud FERREIRA E
BATAGLIA, 2010).

7

A competéncia € uma caracteristica subjacente a uma pessoa que é
relacionada com desempenho superior na realizacdo de uma tarefa ou em
determinada situacédo. Logo, o conceito de competéncia é diferenciado de aptidao:
talento natural da pessoa, o qual pode vir a ser aprimorado; de habilidade,
demonstracdo de um talento particular na pratica e; de conhecimentos o que €&
necessario saber para se desempenhar uma tarefa. Nesta perspectiva, o conceito de
competéncia € pensado como conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes
(isto €, conjunto de capacidades humanas) que justificam um alto desempenho,
acreditando-se que os melhores desempenhos estdo fundamentados na inteligéncia
e personalidade das pessoas. Em outras palavras, a competéncia é percebida como
estoque de recursos, que o individuo detém. O conceito de competéncia € balizado
pela tarefa e o conjunto de tarefas pertinentes a um cargo (MCCLELAND, 1993 apud
FLEURY e FLEURY, 2001).

O sujeito é o portador e produtor de competéncias. A competéncia depende
de trés vetores: a trajetoria do individuo (biografia e socializacdo), sua formacao
educacional e a experiéncia profissional. O conceito de competéncia contempla
cinco aspectos: saber agir e reagir com responsabilidade e pertinéncia, saber
combinar recursos e mobiliza-los em um contexto ou situacdo especifica, saber
transpor ou criar as condicdes para superar desafios gerenciando situacdes
complexas, saber aprender e aprender a aprender (0 que também pode significar
transformar agbes em experiéncias) e, por fim, saber envolver-se (o que significa
assumir riscos, empreender e ser ético). Nesta otica, o saber e o saber-fazer de um
profissional ndo se situam apenas na sua pessoa, mas a conexao a uma rede de
relacbes, pessoas, objetos, tecnologias. Ndo h& competéncia onde ndo ha
transacao, troca, combinagéo, compartilhamento de informagdo. A competéncia é a
capacidade de combinar saberes diversos e heterogéneos para finalizad-los na
realizacdo de atividades (LE BOTERF, 2003).

Com relacdo as competéncias coletivas, Le Boterf (2003) comenta que

desenvolver as competéncias coletivas nao significa desenvolver as competéncias
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individuais, nem equivale a soma das competéncias de seus membros. Depende da

qualidade da combinacédo entre esses elementos.

Zarifian (2001) propde trés abordagens para o conceito de competéncia: a
competéncia € o “tomar a iniciativa” e “o0 assumir a responsabilidade” diante de
situacdes que o individuo se depara; a competéncia € um entendimento pratico de
situacbes que se apoia em conhecimentos adquiridos; e a competéncia € a
faculdade de mobilizar redes de atores em torno das mesmas situacgdes, consistindo
na faculdade de fazer com que esses atores compartilhem as implicacdes de suas

acoOes, € fazé-los assumir areas de co-responsabilidade.

Fleury e Fleury (2001) definem competéncia como um saber agir
responsavel e reconhecido, que implica mobilizar, integrar, transferir conhecimentos,
recursos e habilidades, que agreguem valor econémico a organizacgao e valor social
ao individuo. Dutra (2008) corrobora com o conceito de Fleury e Fleury e enfatiza
gue a competéncia deve ser materializada em resultados mensuraveis, entregas e

realizacdes (performance).

Conforme Rocha Neto (2004), as competéncias classificam-se em
gerenciais, técnicas e sociais, onde: Competéncia gerencial consiste na capacidade
de identificar ameacas e oportunidades, organizando e mobilizando os recursos
disponiveis para resolvé-los. As competéncias técnicas se traduzem em
conhecimentos sistematizados e tangiveis, mais faceis de aprender e imitar. As
competéncias sociais referem-se as capacidades de pedir, doar, oferecer, colocar-se
como possibilidade para outros, seduzir, perdoar, e recusar, com dignidade, mas
com respeito e afeto, compreendendo as capacidades de escutar, indagar, prometer
e cumprir com responsabilidade, emitir juizos com fundamentos, ensejar enfoques
multiplos, além da apreciacdo de questdes relevantes, a partir de diferentes pontos

de vista.

Silva Filho (2011) afirma que a principal lacuna da gestdo de competéncias
consiste na operacionalizacdo do alinhamento das competéncias individuais com as
competéncias organizacionais. Ou seja, existe uma lacuna de competéncias:
diferenca entre as competéncias necessarias para concretizar a estratégia formulada
e as competéncias internas ja disponiveis. Existe um hiato entre o discurso e a

pratica de gestdo de pessoas, da mesma forma como revela-se fragil a
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correspondéncia entre competéncias individuais e competéncias organizacionais
(ZARAFIAN, 2003 apud SILVA FILHO, 2011).

A gestdo por competéncias pode ser entendida como u m modelo
gerencial que procura administrar o0 gap de competén cias, com a finalidade de
minimizar a discrepancia entre as competéncias nece  ssarias ao alcance dos
objetivos organizacionais (ou seja, estratégicos) e as competéncias ja
existentes . A gestdo por competéncias abrange politicas e praticas organizacionais
orientadas ao planejamento, captacdo, desenvolvimento e avaliacdo das
competéncias necessarias a consecucao dos objetivos, nos diversos niveis da
organizacédo — individual, coletivo ou organizacional (BRANDAO; BAHRY; 2005).
Estes autores propdem um modelo de gestdo por compe téncias composto por
cinco etapas: (1) Formulacdo da Estratégia , na qual sdo declarados os valores,
missado e visdo da empresa, bem como delineados os objetivos de longo prazo. (2)
Mapeamento de Competéncias , onde sado identificadas as competéncias
necessarias ao alcance dos objetivos, inventariadas as competéncias ja existentes e
identificado o gap de competéncias. (3) Captacdo e Desenvolvimento de
Competéncias . A captacao refere-se a selecdo de competéncias externas e a sua
integracdo ao ambiente organizacional por meio de recrutamento e selecéo
(competéncias individuais) ou estabelecimento de aliancas estratégicas
(competéncias organizacionais). O desenvolvimento refere-se ao aprimoramento das
competéncias existentes por meio da aprendizagem (nivel individual) e de
investimentos em pesquisa (nivel organizacional). (4) Acompanhamento e
Avaliacdo de Competéncias , que consiste em monitorar a execucdo dos planos
operacionais e aferir os indicadores de desempenho, apurando os resultados obtidos
em confronto aos resultados pretendidos. (5) Retribuicdo , que consiste nas agoes
de valorizacdo das pessoas de forma diferenciada, considerando-se as
competéncias, de modo a estimular comportamentos desejados e inibir
comportamentos indesejados. Esta etapa compreende a dimensdo do
reconhecimento e a da remuneracio ou premiacdo pecuniaria (BRANDAO; BAHRY;
2005).

As etapas do modelo de gestdo de competéncias propo  sto por Brandao

e Bahry possuem estreita interconexdo com as etapas do ciclo de gestéao
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estratégica (ou sistema gerencial) proposto por Kap lan e Norton . Assim, a
Gestdo por Competéncias pode ser considerada como u m instrumento de

operacionalizacdo da propria Gestédo Estratégica, se  rvindo de elo de ligacéo da

estratégia com a operacdo, bem como conectando o ni  vel organizacional ao

nivel individual , pois: (@) O ponto de partida de ambas é a formulacdo da
estratégia central, com o delineamento dos objetivos organizacionais; (b) A Gestéo
por Competéncias possibilita que os objetivos estratégicos-organizacionais sejam
desdobrados em ambito individual, de forma que fiquem claras as expectativas que
recaem sobre cada individuo ou grupos de individuos. Desta forma, recomenda-se
qgue os indicadores de avaliacdo de competéncias estejam relacionados e alinhados
com o sistema de desempenho estratégico (BSC); (c) As competéncias
organizacionais, que asseguram vantagens competitivas sustentaveis e permitem
uma percepcao de valor diferenciado por parte dos clientes, sdo suportadas pela

sinergia das diversas competéncias coletivas e individuais no ambito organizacional.

2.4 Estratégia e gestdo em saude

O mercado de saude global estd em crise especialmente em funcdo da
perversa logica de remuneracao que retroalimenta o sistema: pagamento por servigo
prestado (“fee for service”). Os problemas que afetam o setor de salude n&o sao
exclusividade do mesmo. Produtos ou servicos de quase todos os mercados, em
sua fase inicial, sdo caros e complexos de modo que apenas consumidores
abastados podem dispor dos mesmos e de maneira que apenas empresas com
muita expertise podem fornecé-los. Somente pessoas ricas tinham acesso a
telefonia movel quando esta foi langada. O mesmo se aplica ao setor da saude: hoje
€ muito caro receber assisténcia de profissionais altamente qualificados. Uma forca
em determinado momento transformou os outros setores, tornando seus produtos e
servicos disponiveis e acessiveis a grande parcela da populacédo. Esta forca € a
inovacdo de ruptura, que compreende trés elementos: (&) o capacitador
tecnolégico , que consiste em tecnologia sofisticada cujo objetivo é simplificar; (b)
inovacdo do modelo de gestdo , que oferta aos consumidores os produtos e
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servicos de modo lucrativo, disponivel e acessivel; (c) cadeia de valor
economicamente coerente , empresas com modelos econOmicos disruptivos.
(CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWANG; 2009).

Como exemplo de capacitador tecnolégico do mercado de saude esta a
medicina de precisdo, ou seja, as técnicas precisas de diagnéstico por imagem que
identificam com grande exatiddo a patologia existente, evitando assim tratamentos e
terapéuticas dispendiosas fundamentadas na medicina intuitiva. Como exemplo de
inovacdo do modelo de gestdo, 0s autores sugerem a necessidade de
desmembramento dos hospitais em centros resolutivos e organizacdes com
processos que agregam valor, de maneira a diluir melhor os custos indiretos e
adequar o fluxo operacional. E a titulo de explicacdo da necessidade de majoracdo
da coeréncia da cadeia de valor eles criticam a forma de remuneracdo dos
prestadores de servicos de saude, recomendando o estabelecimento de prestadores
com pagamento fixo, de maneira que os prestadores sejam remunerados em funcéo
do bem estar de seus clientes e ndo em fungcdo da doenca dos mesmos.
(CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWANG; 2009).

Porter e Teisberg (2007, p. 31-32) afirmam que “o sistema de saude dos
Estados Unidos estd num curso perigoso, com uma combinagdo toxica de altos
custos, qualidade inconstante, erros frequentes e acesso limitado a assisténcia”. Os
autores mencionam que o sistema esta falindo em funcdo do nivel de insatisfacédo
dos consumidores e em funcdo de que “as doencas com as quais 0s EUA gastam
mais dinheiro ndo coincidem com aquelas classificadas como as que causam mais

prejuizos a qualidade de vida”.

Porter e Teisberg (2007, p. 21-22) adicionam que “o valor deve ser
mensurado para o paciente, e ndo para o plano de saude, o hospital, 0 médico ou o
empregador” e que o papel dos prestadores de servicos — hospitais — mudara neste

sentido.

Silva e Prochnik (2005, p.01 e p.13-16) mencionam sete desafios na
implementagcdo de um sistema de gestdo em hospitais e propée o Balanced
Scorecard (BSC) como relevante método de direcionamento e acompanhamento

estratégico:
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The external environment poses three different challenges: more
rigorous regulation processes, increasingly diverse customer needs and
stiffer competition. In the internal environment, the main challenges to
health care management are: conflicts between management and
physicians” interests, conflicts among value proposals for different kinds
of customers, lack of performance measurement methods and inefficient
information systems. (SILVA; PROCHNIK; 2005, p.01).

Conflicting interests: Administration and clinicians. [...] Brazilian
hospitals had a predisposition against the use of administration tools in
general. The resistence was more intense in relation to financial
management, due to a common belief that the administrators would tend
to direct matters preferentially to profit goals. (SILVA; PROCHNIK; 2005,
p.13, grifos do autor).

Conflicts of interest among the three groups of hospital clients.
Hospitals'main groups of clients are usually physicians, health care
insurers and patients. Howewer, they are not always classified as such.
(SILVA; PROCHNIK; 2005, p.14, grifos do autor).

Lack of performance measurement methods. [...] Brazilian hospitals
hardly ever make a practice of evaluating performance by formal
methods. This interferes directly with the functioning of the information
systems, which are crucial to management decision-making. (SILVA;
PROCHNIK; 2005, p.15, grifos do autor).

Management Information System Deficiencies. [...] identified gaps in
the structure of hospitals” information systems, which hindered efforts to
identify opportunities and threats to be addressed, as well as denying
them an accurate picture of their relationships with clients and suppliers.
(SILVA; PROCHNIK; 2005, p.16, grifos do autor).

Malik e Pena (2003) realizaram um estudo comparativo acerca dos desafios
do mercado hospitalar e de saude na perspectiva dos gestores americanos e
brasileiros. O estudo foi realizado com a metodologia de estudo multi-casos e contou
com entrevistas como instrumento de coleta. A amostra contou com cinco hospitais
americanos localizados em Atlanta e trés hospitais brasileiros de grande porte (150 a
500 leitos) localizados em S&o Paulo. Os resultados (principais desafios) foram
categorizados nos seguintes grupos: competitividade do mercado, a gestdo do
servico, politicas de saude e gestdo de recursos humanos. Os principais desafios

citados pelos executivos estratégicos foram:

A competividade do mercado . As questdes relacionadas com a
competitividade do mercado abordam em sua maioria a preocupagao
com o aumento da mesma, em funcdo da ameaca dos concorrentes e
do relacionamento com as fontes pagadoras. Foram citados como
desafios:
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» Falta de recursos para investimentos em tecnologias e parques
hospitalares e a perspectiva de estagnacao do setor;

» Melhor conhecimento e posicionamento no mercado;

» Melhoria do relacionamento entre prestador e fontes pagadoras;

» Manutencao ou aumento da participagdo no mercado;

» Aumento da demanda em func¢éo do envelhecimento da populacao;
« Viabilidade da instituicdo no mercado;

 Eficiéncia organizacional para lidar com maior competitividade no
setor;

» Concentracédo do mercado de seguros de saude;
» Mercado de salde mais competitivo, mais regulado;
» Relacionamento dos prestadores e financiadores com médicos;

* Necessidade de se promover cobertura a um numero maior de
pessoas;

» Melhor entendimento e atendimento das necessidades dos clientes.

A gestdo do servico . As respostas que focam a gestdo do servigo
concentraram-se em torno da preocupagdo com a eficiéncia
organizacional, mais especificamente com a reducdo de custos. Foram
aspectos abordados:

» Melhoria da qualidade e reducéo dos custos;

» Eficiéncia operacional,

* Boa relacdo custo-beneficio no processo assistencial;

» Bom atendimento ao paciente;

» Melhor gerenciamento financeiro e de recursos orgamentarios;

« Custos crescentes e menos recursos disponiveis;

* Profissionalizacéo do hospital, melhoria da gestéao;

» Promocao da assisténcia interdisciplinar.

As politicas de saude . A preocupacdo dos executivos entrevistados
com as politicas de saude relaciona-se com o futuro do SUS e com as
questdes de financiamento da saldde. Entre os aspectos apontados
estéo:

* Prevencéo, foco na saude e ndo na doenca;

« Parcerias de gestéo privada em hospitais publicos;
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» Politicas e regulamentacéo do governo para o setor;
» Medicina preventiva e educac¢édo em saude;
» Gerenciamento dos problemas de financiamento da saude.

Gestao dos recursos humanos. As preocupagfes dos gestores com a
gestdo dos recursos humanos foram menos freqientes e abordam
aspectos relacionados com a qualificacédo, a remuneracédo e a retencao
de profissionais de saude, incluindo a necessidade apontada por alguns
de se pensar novas formas de remuneracdo médica. (MALIK; PENA,
2003, p.06-08).

Porter e Teisberg (2007, p. 46-53) afirmam que a competicdo no setor de
saude ndo agrega valor aos clientes, o que denominam de competicdo de soma
zero. Elencam vérias formas de manifestacdo desta competicdo disfuncional e

infrutifera:

“Competicdo para transferir custos. A atual competicdo na
assisténcia a saude busca a transferéncia de custos em vez de reducéo
fundamental de custos. Todos o0s participantes do sistema procuram
diminuir seus proprios custos transferindo o 6nus para outras partes do
sistema. Os custos sdo transferidos do pagador para o paciente, do
plano de salde para o hospital e vice-versa, do hospital para os
médicos, do plano de salde para os clientes/associados, [...].Até os
pacientes tomam parte nesse jogo de transferéncias de custos. Eles
tentam usar influéncia politica e os poderes legislativo e judiciario para
obter maior cobertura dos planos de saude e maiores contribuicdes do
governo. [...] os ganhos de um participante sdo auferidos a expensas
dos outros. Toda esta transferéncia de custos faz absolutamente nada
em termos de melhorar a assisténcia a saude. Ela desvia o0s
participantes do sistema de passos que melhorariam o valor, e 0s custos
administrativos adicionais e as ineficiéncias geradas no caminho na
verdade corroem o valor.

Competicdo para aumentar o poder de negociacao. [...] grandes
planos de salde aumentaram seu poder de negociagdo estruturando os
beneficios dos optantes pelo plano, passando a incluir somente
prestadores conveniados com o pagador. Os planos de salde entédo
firmaram convénio apenas com aqueles prestadores que concordaram
em oferecer precos com desconto para o0 grupo. Isto disparou uma
competicdo entre hospitais e sistemas de hospitais para serem incluidos
nas redes credenciadas pelos planos de salde, sendo o método béasico
da disputa oferecer maiores descontos para pagadores e empregadores
gue tivessem maiores populacdes de pacientes. O problema é que ha
pouca ou nenhuma légica econémica para este tipo de desconto por
volume. Para a mesma condicdo de salde, o tratamento de um
funcionario de uma grande empresa ndo custa menos que o tratamento
de um profissional autdnomo. [...] A pressao por prestadores disparou
outra competicao indesejavel: uma corrida desenfreada para formar o
maior e mais poderoso grupo de prestadores de toda sorte de
especialidades. Ainda que uma resposta natural ao aumento do poder
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de negociacdo dos planos de salde, isso, novamente, deixou de
aumentar o valor na prestacao dos servigos de saude. Os prestadores
procuraram controlar uma grande parcela de capacidade de
atendimento e formaram grandes redes capazes de oferecer uma gama
completa de servi¢os de saude para obter vantagens na contratacao. [...]
Como ja observamos, as principais economias de escala na prestacao
de servigos de salde se ddo em linhas de servigos separadas, e nao
para o hospital como um todo.”

Competicao para captar pacientes e restringira esc  olha. A luta para
acumular pode de negociacdo levou os planos de saude a promover
fusbes e a competir acirradamente para captar tantos clientes/
associados quanto possivel. Mas ganhar escala com a aquisicdo de
associados tem pouco impacto no valor da assisténcia a saude. O valor
€ criado ajudando-se clientes a gerenciar sua saldde e obter um
tratamento excelente, o que ndo tem sido o foco principal. [...] Essas
praticas tém perpetuado ainda mais a percep¢do de que os prestadores
sdo indistinguiveis, quando na verdade séo tudo, menos isso [...] Uma
vez que os consumidores estejam associados, os planos de salde
restringem suas escolhas de prestadores aqueles que oferecem os
maiores descontos para o grupo, € ndo para 0s que demonstram
melhores resultados.

Competicdo para reduzir custos restringindo os serv icos. A
competicdo tem procurado cortar custos restringindo o acesso aos
servigos, e, desta forma, transferindo os custos para os pacientes ou
racionando os tratamentos. Os planos de saude lucram recusando-se a
pagar por servicos e restringindo médicos nas escolhas do tipo e
intensidade do tratamento. Mas é pior do que isso, porque 0 processo
de requerer aprovacao, microgerenciar o parecer dos médicos e
superpor-se as suas decisdes e as escolhas dos pacientes explodem os
custos administrativos para todos. [...] muitos planos negociam com
hospitais para pagarem uma quantia fixa baixa por internacdo por
determinado mal. Isso gera um incentivo para os hospitais tratarem um
namero maior de pacientes, especialmente de pacientes saudaveis para
0S quais o0 pagamento obviamente excede o valor dos custos, e
utilizando-se de tratamentos menos dispendiosos em vez de os mais
eficazes e inovadores. Se um paciente insuficiente ou inadequadamente
tratado tiver que ser novamente internado, o hospital recebe a quantia
de novo.

A competicdo disfuncional faz proliferar as agdes j udiciais . Esses
guatro tipos de competicdo de soma zero se combinam, gerando muitas
disputas. Com todas as partes interessadas umas contra as outras em
um processo de adversidade que acrescenta pouco ou nenhum valor
aos pacientes, e com nenhum outro recurso para resolver o0s
consequentes problemas, as a¢fes judiciais passaram a ser inevitaveis.”

Porter e Teisberg (2007) apresentam como principais causas da competicédo
disfuncional: a mentalidade de commodity, o objetivo errado na perspectiva temporal
equivocada, a restricdo do mercado geografico de competicdo, a adocdo de
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estratégias inadequadas, a estrutura errada, informacao errada, motivacdes erradas
dos pacientes e 0s incentivos errados para os prestadores e planos de saude.

Ha uma concepcdo equivocada da prépria assisténcia a saude — a
mentalidade de commodity. O sistema esta estruturado como se a assisténcia a
saude fosse um unico negdcio (linha de servicos), em vez de muitos negocios
diferentes; como se os prestadores fossem todos equivalentes, os resultados fossem
sempre 0sS mesmos e todos 0s pacientes tivessem as mesmas preferéncias. A
competicdo de soma zero tem tratado a assisténcia a salde como uma commodity,
embora ela nada tenha de commodity. O resultado final tem sido promover mais
comoditizacdo e perpetuar, em vez de eliminar, as dramaticas diferencas em
gualidade e eficiéncia. (PORTER; TEISBERG; 2007).

Porter e Teisberg (2007, p. 56) ainda denotam que “tratar a assisténcia a
saude como uma commodity contribuiu para perseguir o objetivo errado: reduzir os
custos a curto prazo. Pior ainda, a meta geralmente nao tem sido reduzir o custo real
de tratamentos, mas reduzir os custos arcados por determinado intermediario em
particular — o plano de saude ou o empregador”. Os autores denominam este tipo
de conceito como o0 objetivo errado no horizonte de tempo errado. Adicionalmente,
0s autores comentam que a restricdo do mercado geografico de competicdo € outra
causa da competicao disfuncional.

A competicdo deveria forcar os prestadores a igualar ou superar o valor
criado pelo melhor prestador de sua regido, nacdo ou mesmo em ambito
internacional. Contudo, em sua maior parte, a competicdo tem sido
totalmente em ambito local. Esse viés local isola os prestadores
mediocres das pressdes de mercado e inibe a difusdo das melhores
praticas e inovagdes”. (PORTER; TEISBERG; 2007; p. 56).

Outra critica colocada por Porter e Teisberg (2007, p 57-58) refere-se a
adocdo de estratégias erradas. Para os autores, a maior parte dos hospitais e
prestadores de servigcos de saude tem perseguido estratégias de linhas de servigos
abrangentes para capturar encaminhamentos e negociar melhor com os planos de
saude. “Os hospitais cometeram o erro estratégico de se tornarem similares aos
seus rivais em vez de se distinguirem destes. [...] as estratégias de linhas amplas
levaram a uma fragmentacéo extrema das linhas de servigos — cada servico sendo

oferecido por inUmeros prestadores, muitos dos quais deficientes em escala. Isso
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implica na duplicacdo improdutiva de instalacdes e de pessoal, e uma guerra feroz
por descontos”. Os autores comentam que o valor é criado ao se abordarem
condi¢cOes de saude especificas, para as quais os prestadores desenvolvem equipes
dedicadas, profunda especializacéo e instalacdes especificas em um complexo de
unidades de pratica integradas nas quais eles possam de fato se sobressair, e ndo
mediante a adoc¢é&o de linhas de servicos abrangentes.

Porter e Teisberg (2007, p 57-58) apontam ainda erros na estrutura da
prestacdo dos servicos de saude. Para os autores a organizacdo dos hospitais em
linhas de especialidades médicas tradicionais representa um equivoco. Os autores

comentam que:

Em vez de se construirem unidades de praticas que integrem os talentos
e as instalacbes exigidas para se prestar um tratamento superior em
todo o ciclo de atendimento, os hospitais e grupos de médicos
permanecem organizados nas linhas de especialidade académicas
tradicionais — radiologia, anestesia, cirurgia. Isso apenas ndo assegura
uma experiéncia desconectada para o paciente, como também torna
praticamente impossivel atingir exceléncia na coordenagdo e
comunicacgdo entre toda a equipe de prestadores. Em muitas situacoes a
equipe de prestadores nunca se encontra e as informacfes ndo séo
compartilhadas, prejudicando, assim, a qualidade e a eficiéncia. [...]
Cada departamento ou consultério médico fica com um ‘pequeno
pedaco’ da viséo total do tratamento.

Porter e Teisberg (2007, p 62-63) criticam a auséncia de informacdes

disponiveis para alavancar a competicdo baseada em valor.

A informacéo errada. A informacéo é fundamental para a competicdo
em qualquer mercado que funcione bem. Ela possibilita que os
compradores procurem e comparem o que lhes proporciona maior valor,
e permite que os fornecedores se comparem com Seus rivais. Sem
informacdes relevantes, os médicos ndo podem comparar 0S Seus
resultados as melhores praticas nem a outros prestadores. E sem
informacdes apropriadas, a escolha do paciente tem pouco significado.
No sistema de salde, porém, as informacfes mais necesséarias para
apoiar a competicdo baseada em valor sdo, em sua maior parte,
inexistentes ou suprimidas. Os médicos geralmente carecem de
informacdes sobre resultados ou sobre sua propria eficiéncia em atingir
resultados, o que é essencial para saber se estdo fazendo um bom
trabalho ou se os outros o fazem melhor.
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Seidman (2011) destaca que com o nascimento da era da informacdo a
tecnologia possibilitou novos horizontes e que ao contrario da terra e do capital, a
informacédo ndo € uma equacao de soma zero, onde para algum individuo ganhar &
necessario que outro perca, tendo em vista estes fatores serem esgotaveis.
Seidman (2011) afirma que a informagédo é infinita e flexivel, ou seja, quanto mais
alguém tem, mais outro individuo pode ter e o valor da informagdo depende do

interesse ou da necessidade daquele que quer possui-la.

Os pacientes devem ter uma atitude mais pré-ativa diante de suas
enfermidades, ndo delegando todas as decisfes aos meédicos. Pacientes informados
e envolvidos, trabalhando com os seus médicos, ajudardo a melhorar os resultados
e reduzir os custos do sistema de saude, de forma a recompensar as melhores
praticas e exceléncia médica e assistencial. Na medida em que 0s pacientes
participam ativamente do processo de decisdo normalmente escolhem tratamentos
mais conservadores e menos dispendiosos, com menos cirurgias. Pacientes mais
envolvidos também obtém resultados melhores e de menor custo, seguindo
instrucbes de medicamentos e cuidados proprios, o que resulta em tratamentos
condizentes com seus valores e preferéncias (inclusive menos tratamentos de final
de vida), e selecionando apenas tratamentos condizentes com evidéncias médicas.
Neste sentido, a medicina baseada em evidéncias — com efetiva comprovacao
cientifica — é premiada. Contudo, a maioria dos pacientes e suas familias ndo se
comportam desta forma. Em vez disso, delegam decisfes importantes a terceiros.
Muitos pacientes e suas respectivas familias deixam de usar informacdes
disponiveis e se sentem constrangidos ou tém medo de indagar aos médicos sobre
0 nivel de experiéncia, os resultados e os precos deles. (PORTER; TEISBERG,;
2007).

Porter e Teisberg (2007, p. 68-74) comentam que 0S incentivos estédo

equivocados tanto para os planos de saude, quanto para os prestadores.

Os incentivos errados para o plano de saude. Os planos de saude
deveriam ser recompensados por possibilitarem que seus
clientes/associados aprendam e obtenham o tratamento que lhes
ofereca maior valor, ajudando os clientes a prevenirem e gerenciarem
doencas, simplificando os processos administrativos e trabalhando de
fato com os prestadores para atingir estes objetivos. Em vez disso, 0s
planos se deparam com varios tipos de incentivos obliquos que
trabalham contra o valor. Primeiro, os planos de salde se beneficiam
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financeiramente da adesdo de clientes saudaveis e da elevacdo dos
precos de adesdo para pessoas doentes. [...] Segundo, muitos planos
de saude tem um horizonte de tempo errado. A competicdo pela adeséo
de clientes numa base anual é problematica. Sem competicdo nos
resultados, o compromisso de um ano entre cliente e plano de saude
motiva os pagadores e empregadores a adotarem uma mentalidade de
curto prazo e focarem-se em custos de curto prazo, em vez de
investirem em servigos e terapias que tenham um valor muito mais alto
guando medidos em todo o ciclo de atendimento. [...] Terceiro, no atual
sistema, os planos de salude tém incentivo para complicar as regras de
faturamento e pagamento. Os planos podem transferir custos emitindo
faturas incompreensiveis e imprecisas, retardando ou contestando o
pagamento ou tornando o processo de aprovacdo complicado para
atendimento fora da rede. Uma vez que a familia ou o individuo
segurado permanece legalmente responsavel pelas contas dos
tratamentos de salde, os planos de salude ganham tempo e dinheiro
contestando as coberturas ou a quantia a ser paga e solapando os
pacientes ou suas familias com burocracia.

Os incentivos errados para os prestadores. Os prestadores deveriam
ser recompensados por competirem em ambito regional, nacional ou
internacional para entregarem o0 melhor valor no tratamento de
condi¢cbes de saude especificas. [...] Taxa por servico era um sistema
gue recompensava 0s prestadores por quantidade de atendimentos,
independente da melhoria nos resultados. Mais procedimentos, mais
consultas e mais exames significavam mais renda para os médicos e os
hospitais. Para frear o abuso de atendimentos, a assisténcia gerenciada
introduziu um novo conjunto de incentivos. Mas, na préatica, esses
incentivos acabaram se tornando altamente probleméticos. Alguns
planos de saude passaram a adotar a capitacao, presumindo que uma
taxa fixa anual por individuo coberto reduziria o inventivo para médicos e
hospitais  prescreverem  demasiados exames, cirurgias ou
encaminhamentos a especialistas. Mas, na realidade, o pagamento per
capita desviou demasiadamente os incentivos na direcdo oposta, ja que
ninguém precisava competir em resultados. Como os médicos e
hospitais recebiam um pagamento fixo, os médicos eram pressionados a
dedicar menos tempo aos pacientes, a realizar menos exames, a fazer
menos encaminhamentos e a encurtar a permanéncia dos pacientes no
hospital. Evitavam-se novas abordagens de tratamento se houvesse
incerteza quanto aos beneficios a curto prazo, especialmente porque os
prestadores ndo podiam assegurar a retencdo do contrato do paciente
por mais de um ano. O viés mudou de ‘se ha uma chance de funcionar,
tente’ para ‘se ndo tem certeza que funcionard, néo faca’.

A questdo atinente aos incentivos inadequados para 0s hospitais e

operadoras de saude leva o mercado a uma logica perversa, destruindo valor para

0S pacientes e usuarios do sistema.

Muitas organizacdes ainda insistem numa perspectiva de criagdo de valor

centrada nelas proprias e em seus processos. O paradigma tradicional denota que

0s consumidores recebem valor da cadeia de valor da empresa. A empresa elabora,
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cria e empurra valor aos consumidores. Nesta l6gica o consumidor fica reduzido a
mero expectador cabendo-lhe simplesmente aceitar ou recusar os produtos e
servicos ofertados pelas empresas. Contudo, os tempos mudaram. O consumidor
estd cada vez mais exigente e repleto de opcbes de consumo e ofertas. Neste
contexto, insere-se a perspectiva cocriativa, na qual os consumidores participam da
criacdo de valor por meio de engajamento pessoal. Isto significa colocar o
consumidor como protagonista do processo de criagdo de valor. O consumidor
identifica e caracteriza o que € valor, pode desenvolver produtos e servigos e definir
os canais de distribuicdo, validar o papel do marketing da empresa junto a ele
proprio. O ponto chave nesta logica € que o cliente participa da modelagem de valor
mediante sua experiéncia e perspectiva. Os consumidores querem ser ouvidos,
querem participar do processo de criacdo de valor dos produtos e servicos que
consomem e querem estreitar suas relagbes com as empresas. Da mesma forma, as
redes sociais possibilitam uma organiza¢cdo nunca antes vista dos consumidores no
que se refere a troca de experiéncias e informac¢des no consumo dos produtos e/ou
servicos, o que amplia enormemente o poder dos mesmos no mercado, conferindo-
Ihes maior autonomia (PRAHALAD e VENKAT, 2004).

Na empresa convencional os clientes tém um papel basicamente passivo no
processo de criacdo de valor. As organizacdes estudam os clientes, observam,
pesquisam, segmentam, transformam os clientes em alvos de vendas e em
compradores. Nesta organizacao tradicional os clientes ndo decidem o que devem
partilhar com a empresa, restando aos mesmos uma decisdo do tipo “sim ou nao”,
“comprar ou ndo comprar’. E necessario engajar os clientes em processos de
interacdo relevantes, descentralizando e democratizando a criagdo de valor. A
empresa cocriativa parte da premissa que o0 mais importante é a experiéncia dos
clientes e néo os produtos e servicos (VENKAT e GOUILLART, 2011).

Neste contexto, fica evidente que 0s pacientes necessitam protagonizar a
conducdo de seus tratamentos de saude, ou atitudes de prevencdo, participando
ativamente da criacdo de valor. Os hospitais, por sua vez, passarao a ter um papel
fundamental no sentido de promover o engajamento dos pacientes e familiares em
seus processos e negocios, de forma a dar mais importancia a experiéncia

vivenciada pelos mesmos, ao invés de simplesmente prestar servigos.
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3 METODOLOGIA

Este capitulo apresenta os procedimentos metodologicos que foram
empregados para o alcance do objetivo geral e objetivos especificos do estudo.
Inicialmente delineou-se a pesquisa empregada e posteriormente definiu-se a

populacdo alvo e as técnicas de coleta de dados ou informacdes.

3.1 Tipo de Pesquisa e Delimitagdo do Estudo

Kdche (2007) afirma que o planejamento de uma pesquisa depende tanto do
problema a ser estudado, da sua natureza e situacdo espaco-temporal em que se

encontra, quanto da natureza e nivel de conhecimento do pesquisador.

Sob a perspectiva de sua natureza, a pesquisa pode ser classificada em
pesquisa basica, quando visa gerar conhecimentos novos para o avanco da ciéncia
sem aplicacdo pratica prevista, envolvendo verdades e interesses universais; ou
pesquisa aplicada, quando pretende gerar conhecimentos para aplicacdo pratica
dirigidos a solucéo de problemas ou situacdes determinadas, envolvendo verdades e
interesses locais (PRODANOV; FREITAS, 2009).

Destarte, a presente pesquisa pode ser categorizada quanto a natureza de
pesquisa como pesquisa aplicada, ja que é possui carater pratico e aplicado ao

contexto especifico hospitalar.

Ao tratarem da categorizacdo da pesquisa quanto a forma de abordagem do

problema, Prodanov e Freitas (2009, p. 80-81) denotam que:

Do ponto de vista da forma de abordagem do problema, a pesquisa
pode ser:

Pesquisa quantitativa : considera que tudo pode ser quantificavel, o
que significa traduzir em nudmeros opinides e informagcbes para
classificA-las e analisa-las. Requer o uso de recursos e técnicas
estatisticas [...]. No desenvolvimento de pesquisas de natureza
guantitativa devemos formular hipéteses e classificar a relacdo entre
variaveis para garantir a precisdo os resultados, evitando contradicbes
no processo de analise e interpretacéo.

Pesquisa qualitativa : considera que ha uma relagéo dindmica entre o
mundo real e o sujeito, isto €, um vinculo indissociavel entre o mundo
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objetivo e a subjetividade do sujeito que ndo pode ser traduzido em
nameros. A interpretacdo dos fenbmenos e a atribuicdo de significados
sdo basicos no processo de pesquisa qualitativa. [...] O processo e seu
significado sdo os focos principais de abordagem. Na abordagem
gualitativa, a pesquisa tem o ambiente como fonte direta dos dados. O
pesquisador mantém contato direto com o ambiente e objeto de estudo
em questdo, necessitando de um trabalho mais intensivo de campo.
Nesse caso, as questdes sdo estudadas no ambiente em que elas se
apresentam sem qualquer manipulagéo intencional do pesquisador. [...]
Os dados coletados nessas pesquisas sdo descritivos, retratando o
maior nimero possivel de elementos existentes na realidade estudada.
Preocupa-se muito mais com o processo do que com o produto.
(PRODANOV; FREITAS; 2009, grifos dos autores).

Creswell (1998) afirma que a escolha da abordagem qualitativa de pesquisa
e justificada por alguns motivos, como a necessidade de se proporcionar perspectiva
aprofundada e detalhada do problema de estudo, a necessidade de exploracao do
assunto por auséncia ou escassez de referéncias anteriores e a hatureza da questao

(questdes iniciadas por como, 0 que e qual).

Snow e Thomas (1994) afirmam que o método qualitativo “can be used to
uncover complex and dynamics interactions among organizational and strategic

factors.”

As pesquisas qualitativas sdo adequadas para identificar e descrever os
significados que as pessoas dao a eventos, processos e estruturas, com énfase em
suas experiéncias e vivéncias. (MILES; HUBERMAN; 1994).

A pesquisa qualitativa da profundidade aos dados, a disperséo, a riqueza
interpretativa, a contextualizacdo do ambiente, os detalhes e as experiéncias unicas.
Também oferece um ponto de vista ‘recente, natural e holistico’ dos fenémenos,
assim como flexibilidade. (SAMPIERI, COLLADO E LUCIO, 2006).

Logo, do ponto de vista da forma de abordagem do problema, a presente
pesquisa € qualitativa, tendo em vista a necessidade de compreensao aprofundada
do problema e tema propostos, e nédo da frequéncia ou quantificacdo do mesmo. O
que interessa em nosso estudo é a qualificacdo dos desafios estratégicos dos
hospitais de exceléncia, a compreensdo do ambiente competitivo, o entendimento
das tendéncias, ameacas e oportunidades e nao a quantificacdo destes aspectos.

As informacg0Oes utilizadas na pesquisa possuem natureza qualitativa, baseando-se

67



em entrevistas, andlise de documentos e revisdo bibliografica. Buscar-se-a a riqueza

interpretativa e as experiéncias vivenciadas.

Ao apresentarem a classificacdo quanto aos objetivos da pesquisa,

Prodanov e Freitas (2009; p.62-67) expressam que:

A pesquisa, sob o ponto de vista de seus objetivos, pode ser:

Pesquisa exploratéria : quando a pesquisa se encontra na fase
preliminar, tem como finalidade proporcionar mais informacéo sobre o
assunto que vamos investigar, possibilitando sua definicdo e seu
delineamento, isto é facilitar a delimitacdo do tema da pesquisa; orientar
a fixacdo dos objetivos e a formulacéo das hipoteses ou descobrir um
novo tipo de enfoque para o assunto. Assume, em geral, as formas de
pesquisas bibliograficas e estudos de caso. A pesquisa exploratoria
possui planejamento flexivel, o que permite estudo do tema sob diversos
angulos e aspectos. Em geral envolve: levantamento bibliografico,
entrevistas com pessoas que tiveram experiéncias praticas com o
problema pesquisado; e analise de exemplos que estimulem a
compreensao.

Pesquisa descritiva : quando o pesquisador apenas registra e descreve
os fatos observados sem interferir neles. Visa a descrever as
caracteristicas de determinada populagdo ou fenémeno ou
estabelecimento de relacdes entre varidveis. Envolve o uso de técnicas
padronizadas de coleta de dados: questionario e observacdo
sistemética. Assume, em geral, a forma de levantamento. [...] Procura
descobrir a frequéncia com que um fato ocorre, sua natureza, suas
caracteristicas, causas e relagdes com outros fatos. Assim, para coletar
tais dados, utiliza-se de técnicas especificas, dentre as quais se
destacam a entrevista, o formulario, o questionario, o teste e a
observacdo. [...] as pesquisas descritivas aproximam-se das
exploratérias quando proporcionam uma nova visdo do problema. Em
outros casos, quando ultrapassam a identificagdo das relacdes entre as
variaveis, procurando estabelecer a natureza dessas relagles,
aproximam-se das pesquisas explicativas. A pesquisa descritiva pode
assumir diversas formas, entre as quais se destacam: documental, de
campo, de opinido, de motivacdo, estudos exploratorios, estudos
descritivos, estudo de caso e pesquisa historica.

Pesquisa explicativa : quando o pesquisador procura explicar os
porqués das coisas e suas causas, por meio do registro, da analise, da
classificacdo e da interpretacdo dos fendmenos estudados. Visa a
identificar os fatores que determinam ou contribuem para a ocorréncia
dos fenbmenos; aprofunda o conhecimento da realidade porque explica
a razdo, o ‘porqué’ das coisas. Quando realizada nas ciéncias naturais,
requer o uso de método experimental e, nas ciéncias sociais, requer o
uso de método observacional. Assume, em geral, as formas de
pesquisa experimental e pesquisa ex-post-facto. As pesquisas
explicativas sdo mais complexas, pois, além de registrar, analisar,
classificar e interpretar os fendbmenos estudados, tém como
preocupacao central identificar seus fatores determinantes. Esse tipo de
pesquisa é 0 que mais aprofunda o conhecimento da realidade, porque
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explica a razdo, o porqué das coisas e, por esse motivo, estd mais
Sujeita a erros.

Ao abordar as pesquisas exploratérias, Gil (2010) reforca que o
planejamento das mesmas permite flexibilidade, de forma que os variados aspectos
relativos ao problema possam ser considerados. Gil (2010) afirma que o objetivo das
pesquisas exploratérias € “proporcionar maior familiaridade com o problema, com
vistas a torna-lo mais explicito, ou a construir hipéteses.” Ele coloca que os estudos
exploratorios envolvem normalmente entrevistas com pessoas experientes no tema
de pesquisa de modo que 0s casos (ou exemplos) possam ser compreendidos, além

de revisao de literatura ou bibliografia.

Realizam-se estudos exploratorios, normalmente quando o objetivo é
examinar um tema ou problema pouco estudado, do qual se tem muitas
dividas ou néo foi abordado antes. [...] A literatura oferece muitos
estudos similares, mas nao nesse contexto especifico, e sim outros,
alheios ao objeto estudado. (SAMPIERI, COLLADO E LUCIO, 2006;
p.56).

Tendo em vista o problema de pesquisa proposto no presente estudo, bem
como o0s objetivos do estudo, ainda ndo terem sido diretamente explorados e
satisfeitos, bem como o campo da estratégia relacionado a Gestdo Hospitalar ainda
possuir lacunas, a presente dissertacdo proporcionara maior familiaridade com o
problema, tornando-o mais explicito, adicionando-lhe informacdes e descobrindo ou
explorando enfoques. Assim, a presente pesquisa € classificada como exploratoria,

guanto aos seus obijetivos.

Na realidade, o objetivo da pesquisa é explorar o problema, de modo a
aprofunda-lo e compreendé-lo, dando-lhe forma e robustez, e permitindo que o
mesmo seja conhecido, refletido e aplicavel. Dai, a pesquisa ser qualitativa quanto a
abordagem do problema, aplicada quanto a natureza e exploratéria quanto a sua
finalidade.

Yin (2001) denota que 0s cinco principais métodos de pesquisa nas ciéncias

sociais sdo: experimentos, levantamentos, estudos de caso, analise de arquivos e
pesquisas historicas. Ele informa ainda que existem trés fatores que balizam a
escolha do método: a maneira como a pergunta da questdo problema é formulada
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(como, por que, o que, qual, quem, onde, quanto); enfoque em acontecimentos
contemporaneos ou historicos, ou seja, nexo temporal; e o nivel de controle que o

pesquisador possui sobre o evento.

Prodanov e Freitas (2009, p.68) corroboram e expressam que:

Quanto aos procedimentos técnicos, ou seja, a maneira pela qual
obtemos os dados necessarios para a elaboracdo da pesquisa, torna-se
necessario tracar um modelo conceitual e operativo dessa, denominado
de delineamento [...]. O delineamento refere-se ao planejamento da
pesquisa em sua dimensdo mais ampla, envolvendo diagramacéo,
previsdo de analise e interpretacdo de coleta de dados, considerando o
ambiente em que s&o coletados e as formas de controle das variaveis
envolvidas. O elemento mais importante para a identificacdo de um
delineamento é o procedimento adotado para a coleta de dados. Assim,
podem ser definidos dois grandes grupos de delineamento: aqueles que
se valem das chamadas fontes de papel (pesquisa bibliografica e
pesquisa documental) e aqueles cujos dados sao fornecidos por
pessoas (pesquisa experimental, pesquisa ex-post-facto, o0
levantamento, o estudo de caso, a pesquisa-acdo e a pesquisa
participante).

A pesquisa bibliografica é realizada mediante reviséo e leitura de materiais ja
publicados como livros, artigos cientificos, dissertacdes, teses, revistas etc, servindo
como referencial teérico acerca do tema e problema objetos de estudo. A pesquisa
bibliografica se utiliza da contribuicdo de varios autores acerca de determinado
assunto. A pesquisa documental, por sua vez, utiliza-se de documentos que nao
receberam tratamento analitico ou que podem ser reelaborados conforme os
objetivos da pesquisa. O estudo de caso envolve o estudo profundo de um ou
poucos objetos de estudo de forma a proporcionar seu amplo e detalhado
conhecimento (PRODANOQV; FREITAS; 2009).

Yin (2001) indica a metodologia do estudo de caso para a investigacao de
fendmenos ou problemas atuais inseridos em contextos de vida real, quando as
fronteiras entre problema e contexto ndo sao evidentes. Creswell (1998) indica a
metodologia do estudo de caso quando o estudo objetiva analise profunda de um

caso Unico ou de multiplos casos.

Platt (1999) informa que o estudo de caso pode ser unico ou multiplo,
utilizando como unidade de analise e estudo um ou mais individuos, grupos ou

organizac¢des; quando o estudo for multiplo, a individualidade de cada caso deve ser
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preservada. Por outro lado, Eisenhardt (2001) afirma que os estudos de casos
multiplos objetivam generalizar e ndo particularizar, buscando um modelo comum

para os individuos, elementos ou organizacdes estudados.

Prodanov e Freitas (2009, p.75) mencionam cinco caracteristicas basicas

dos estudos de caso:

E um sistema limitado e tem fronteiras em termos de tempo, eventos ou
processos, as quais nem sempre sdo claras e precisas. E um caso
sobre algo, que necessita ser identificado para conferir foco e direcédo a
investigacdo. E preciso preservar o carater Gnico, especifico, diferente e
complexo do caso. A investigacdo decorre em ambiente natural. O
investigador recorre a fontes multiplas de dados e a métodos de coletas
diversificados: observacdes diretas e indiretas, entrevistas,
guestionarios, narrativas, registros de audio e video, diarios, cartas,
documentos, entre outros.

Prodanov e Freitas (2009; p. 74) reforcam que:

O estudo de caso vem sendo utilizado com frequéncia cada vez maior
pelos pesquisadores sociais, visto servir a pesquisas com diferentes
propdsitos, tais como:

- explorar situacdes da vida real cujos limites ndo estejam claramente
definidos;

- descrever a situacéo do contexto em que esta sendo feita determinada
investigacao;

- explicar as variaveis causais de determinado fenbmeno em situacfes
muito complexas que ndo possibilitem a utilizacdo de levantamentos e
experimentos.

Neste sentido, quanto aos procedimentos técnicos de pesquisa, ou método
de obtencao de dados ou informacdes, a presente pesquisa contemplou as

seguintes técnicas:

» Pesquisa bibliografica, tendo em vista a revisdo de literatura realizada,
objetivando o embasamento tedrico do estudo. A revisao bibliografica foi realizada
através das seguintes categorias de fontes: (a) obras classicas acerca de
estratégia empresarial, (b) obras classicas acerca de gestdo e estratégia
hospitalar, (c) artigos, papers, cadernos, revistas, dissertacdes e teses acerca do
contexto da saude suplementar e contexto hospitalar; (d) obras classicas acerca

de metodologia; (e) artigos cientificos, papers e working papers e/ou outro

71



documentos recentes, buscados em diversas bases de dados, dentre as quais se
destacam: EBSCO, Portal Capes, Revista Publica de Saulde; EnANPAD,
Biblioteca Virtual em Saude, SciElo e Social Science Research Network (SSRN).
As palavras chaves pesquisadas foram: estratégia hospitalar, gestdo hospitalar,
hospitais filantrépicos e estratégia, desafios estratégicos. A pesquisa bibliografica
constitui-se na primeira etapa na obtencdo dos dados.

» Estudo de Caso Mdltiplo ou Estudo Multi-Casos  : tendo em vista a necessidade
de aprofundamento, existéncia de poucos (delimitados) objetos, necessidade de
detalhamento do conhecimento, exploracdo de situacdo da vida real dos
executivos dos hospitais filantropicos e especialistas do setor de saude e a
descricdo do contexto que consiste no ambiente competitivo dos hospitais.

* Pesquisa Documental , realizada com base nas informacfes expressas ou
documentais disponibilizadas pelos entrevistados ou acessiveis (publicas) nos
web sites das instituicdes pesquisadas: mapas estratégicos, relatorios de gestéo,
matrizes de risco, matrizes SWOT, e demais documentos que possuem
correlacdo com o problema de pesquisa e objetivos do estudo. Antes das
entrevistas foram verificados os web sites das instituicées a fim de se obter todas
as informacdes disponiveis acerca da instituicdo pesquisada no que se refere ao
objeto da pesquisa e no transcurso da entrevista foram solicitadas informacdes
documentais complementares, como por exemplo, 0s mapas estratégicos. Neste
sentido, dos quatro grupos hospitalares pesquisados, foram obtidos mapas
estratégicos de trés deles, disponibilizados pelos entrevistados. O quarto mapa

estratégico nédo foi disponibilizado em virtude da confidencialidade da informacéo.

O tema de pesquisa ficou delimitado aos aspectos concernentes a
estratégia, sendo desprezados quais outros elementos de cunho operacional. Em
termos geograficos ficou o estudo delimitado aos hospitais filantrépicos que

possuem sede ou matriz no municipio de Porto Alegre.
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3.2 Amostra e Coleta de Dados

A amostra foi selecionada por conveniéncia, levando-se em consideracao a
ampla experiéncia dos entrevistados e a abrangéncia das instituicbes por eles

dirigidas, dentro da area geografica de Porto Alegre, Rio Grande do Sul.

O publico alvo da pesquisa foi selecionado buscando-se combinar a
perspectiva de executivos-chaves de hospitais filantropicos renomados de Porto
Alegre com especialistas do setor que possuem vasta experiéncia no segmento de
saude, em especial no segmento da saude suplementar. Os executivos
entrevistados sdo profissionais diretamente relacionados com a estratégia de suas
instituicdes. Foram entrevistadas 4 pessoas na condi¢do de executivos hospitalares
e 2 pessoas na condi¢do de especialistas do setor de saude.

Os entrevistados na condi¢ao de gestores hospitalares foram:

(@) Diretor Executivo do Sistema de Saude Mae de Deus;
Especialista em Administracdo Hospitalar pela PUC/IAHCS — Porto Alegre,
RS;
Ex-Chefe de Gabinete do Ministro de Estado da Saude — Brasilia, DF;
Membro titular da Academia Brasileira de Administracdo Hospitalar;
Ex-Vice-Presidente Administrativo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre;
Docente da UFRGS, UNISINOS, IAHCS, UNIFRA.

(b) Superintendente Executivo (Chief Executive Officer- CEO) da Associagao
Hospitalar Moinhos de Vento;
Ex-Superintendente Administrativo do Hospital Moinhos de Vento
Ex-Vice-Presidente Administrativo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre;
Mestre em Administracdo de Empresas;
Docente do IAHCS, FGV, entre outros.

Economista.

(©) Diretor Executivo (CEO) do Hospital Sado Lucas da PUC-RS.
Presidente do Sindicato dos Hospitais de Porto Alegre - SINDIHOSPA.
Administrador.
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(d) Diretor Geral e Administrativo (CEO) do Complexo Hospitalar Santa Casa;

Médico Cirurgiao.

Os entrevistados na condi¢do de especialistas do setor foram:

(@) Presidente da Federacao dos Hospitais e Estabelecimentos de Saude do Rio
Grande do Sul - FEHOSUL;
Presidente do Instituto de Administracdo Hospitalar e Ciéncias da Saude -
IAHCS;
Diretor Geral da Escola Superior de Gestéo e Ciéncias da Saude do IAHCS;
Médico.

(b) Diretor de Provimento de Saude da UNIMED Porto Alegre;

Médico.

Destaca-se ainda que dois dos entrevistados presidem entidades
representativas dos hospitais — FEHOSUL e SINDIHOSPA. Ja o outro entrevistado
na condicdo de especialista no setor dirige a Unimed Porto Alegre, convénio que
concentra maior numero de atendimentos suplementares (cerca de 50%) no
mercado objeto de estudo — Porto Alegre, conferindo ao trabalho também a
perspectiva da principal operadora de saude.

Como instrumento de coleta dos dados foi utilizada a entrevista em
profundidade. O agendamento das entrevistas deu-se por meio de correio
eletrdnico (e-mail), por intermédio das secretarias dos entrevistados ou dos proprios.

As entrevistas ocorreram em fevereiro e marco de 2013.

Os roteiros (scripts) de entrevista foram detalhadamente elaborados. Foram
desenvolvidos dois roteiros de entrevistas bastante semelhantes, mas com
pequenas nuancas decorrentes dos publicos distintos: um para 0s executivos
(dirigentes) dos hospitais e outro para os especialistas do setor. Os roteiros de
entrevista foram utilizados para guiar o entrevistador, no decorrer da entrevista. Ou
seja, foi enunciado pelo entrevistador ao entrevistado o contexto e problema da

pesquisa, 0s objetivos da pesquisa (geral e intermediarios), e realizada uma
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introducéo inicial, deixando-se o0 entrevistado a vontade para falar espontaneamente.
As questbes do roteiro foram sendo efetuadas apenas quando o entrevistador

identificava a ndo abordagem de algum quesito.

As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas. As entrevistas
demandaram de 60 a 120 minutos e foram realizadas sempre pelo mesmo
entrevistador, no caso o0 proprio pesquisador, assegurando a padronizacdo das
perguntas e conceitos adotados e buscando manter junto aos entrevistados o
mesmo Vviés de percepcdo quando da entrevista. Foi assegurado aos entrevistados o
direito de nado responderem a quaisquer das questbes sugeridas, bem como
manifestarem espontaneamente qualquer comentario ou opinido. Optou-se por
entrevistas em profundidade tendo em vista o carater qualitativo e exploratério da

pesquisa.
Os roteiros de entrevista séo apresentados no Apéndice A.

Também foram coletados documentos (pesquisa documental) relacionados
as estratégias planejadas, analise de ambiente e outros relacionados com o
problema objeto do estudo, como mapas estratégicos, matrizes de risco e propostas
de valor, entre outros. Foi observado que os mapas estratégicos obtidos adotavam o
mesmo modelo preceituado por Kaplan e Norton (2008), tendo os objetivos
distribuidos por perspectivas (aprendizado e crescimento ou recursos; operacional
ou de processos internos; clientes e mercado; sustentabilidade ou financeira). As
informacOes gerais da instituicdo foram previamente capturadas nos sites das
instituicbes, apoiando no preparo da entrevista. Os documentos relacionados a
estratégia foram solicitados e disponibilizados pelos entrevistados no transcurso da

entrevista, quando nao disponiveis nos sites.

Um aspecto importante necessita ser elencado. O pesquisador (mestrando)
é gestor financeiro de um dos hospitais objeto da pesquisa — o Hospital Moinhos de
Vento. Neste sentido, e objetivando-se garantir a transparéncia, desde o momento
do convite da entrevista, até 0 momento introdutorio da entrevista, foi declarado aos
convidados para a entrevista (posteriormente, entrevistados) o fato de que o
pesquisador (mestrando) era gestor financeiro do Hospital Moinhos de Vento, mas
que se apresentava na qualidade de pesquisador. Assim, a relagcdo pesquisador e

75



pesquisado e o conteddo da entrevista podem ter sido influenciados — em maior ou

menor intensidade — em fung&o da condic&o profissional do pesquisador.

As instituicbes analisadas foram: Sistema de Saude Mée de Deus,
Associacdo Hospitalar Moinhos de Vento, Complexo Hospitalar Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre e Hospital S&o Lucas da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul. As referidas instituicbes sdo mais detalhadamente

apresentadas no capitulo 4 da presente dissertacao.

3.3 Confidencialidade das Informacoes

Ao se realizar as primeiras entrevistas percebeu-se que os entrevistados
ficavam mais a vontade em manter o conteddo das mesmas e dos documentos
disponibilizados ndo diretamente associados as fontes. Entdo, optou-se em nao
revelar qual informacédo foi adquirida junto a determinado entrevistado ou qual

conteudo pertence a determinada instituicao.

Logo, ao longo de toda a analise dos dados e conclusdao ndo foram
associados de maneira direta 0s conteudos as instituicbes ou entrevistados,

optando-se por preservar as fontes e majorar a espontaneidade das respostas.

3.4 Limita¢des do Método

A pesquisa possui natureza aplicada com abordagem qualitativa, mediante

estudo multi-casos, o que impde algumas limitacbes que necessitam ser elencadas:

Primeiramente, ndo pode ser generalizada para realidades além dos
hospitais pesquisados, por tratar-se de estudo de casos. Sugere-se que a pesquisa

seja replicada em outros contextos a fim de verificar sua aplicabilidade.

7

Em segundo lugar, cabe destacar que o método qualitativo € um meétodo
onde o pesquisador interpreta as informacbes e dados, filtrando-os mediante sua

Otica pessoal, que esta inserida num determinado contexto social, politico e histérico
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(CRESELL, 1998). Assim, o método € impregnado pela interpretacdo do
pesquisador, podendo leva-lo a produzir perspectivas singulares da realidade ou
objeto estudado. Recomenda-se que novas pesquisas sejam realidades a fim de

aprimorar os resultados deste trabalho.

Por dltimo, inegavel reconhecer que o tema da estratégia ainda parece ser
bastante reservado no contexto empresarial, em especial no ambiente hospitalar, ja
gue muitos executivos preverem nao revelar varios aspectos a fim de que os
mesmos ndo sejam conhecidos pela concorréncia. Isto pode ter gerado o provimento
de alguma informacao “politicamente correta”, em vez de objetiva e assertiva. Isto
ainda pode ter sido agravado em virtude da condicdo profissional do pesquisador,

que é gestor de uma das instituicbes pesquisadas.

3.5 Andlise e tratamento das informagdes

Uma vez realizadas e transcritas as entrevistas, buscou-se agrupar as
respostas por quesito ou objetivo, de forma a melhor organizar a apresentacdo dos

conteudos obtidos, que séo apresentados no capitulo 4.

Neste mesmo sentido, as respostas foram agrupadas por categorias, de
forma a possibilitar a quantificagdo dos conteudos semelhantes ou analogos. Foi
realizado o somatdrio por categoria e transposto em quadros sintese totalizadores,
apresentados no capitulo 4, com o objetivo de mensurar as opinides convergentes
dos entrevistados, bem como facilitar a compreensdo das divergéncias de

perspectivas dos mesmos.

Com relacédo a identificacdo dos objetivos estratégicos, tendo em vista os
mapas estratégicos das instituicbes objeto de estudo terem sido apresentados nas
perspectivas estratégicas preceituadas por Kaplan e Norton (2008), optou-se em
preservar as referidas perspectivas, possibilitando melhor comparacéo dos objetivos

estratégicos.

Visando preservar a confidencialidade e fonte das informacgdes, os quadros
totalizadores — apresentados no capitulo 4 — ndo apresentam disposi¢cdo continua

das respostas de determinado entrevistado, ou seja, 0 entrevistado nimero 1 em
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determinado quesito (ou quadro totalizador) pode néo representar a mesma pessoa
em outro quesito / quadro totalizador. Desta forma, propositadamente, embaralhou-
se a disposicéo da apresentacdo dos conteudos dos entrevistados, a fim de dificultar

a associacao da resposta ao entrevistado.
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4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Este capitulo apresenta o perfil dos hospitais filantrépicos estudados, os
conteudos obtidos nas entrevistas e na pesquisa documental, bem como analises e

consideracdes do pesquisador.

4.1 PERFIL DAS INSTITUICOES ESTUDADAS

Nesta secdo serdo apresentadas as instituicbes estudadas: Complexo
Hospitalar Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, Hospital Sdo Lucas da
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, Associacdo Hospitalar
Moinhos de Vento e Sistema de Saude Mée de Deus.

Tratam-se de 4 grupos hospitalares privados e filantropicos que congregam
juntos 12 hospitais localizados em Porto Alegre, 7 hospitais localizados fora do
municipio de Porto Alegre e ainda 8 Unidades de Saude (Unidades Basicas,
Institutos, Pronto Atendimentos ou Centros). Sao apresentadas as estruturas,
histérico, visdo geral, declaragdes de misséo, visdo e valores institucionais, além de
uma perspectiva ou status do processo de planejamento estratégico das mesmas.
As informacdes gerais acerca das mesmas foram obtidas dos entrevistados e na
pesquisa documental realizada. Nesta secdo, a maior parte dos trechos do texto
foram transcritos diretamente dos web sites ou materiais fornecidos pelos
entrevistados (encartes ou relatérios de gestdo) mantendo-se o0s adjetivos e
conteudos enunciados pelas instituicdes, ndo sendo efetuado juizo de valor ou

consideracdes complementares por parte do pesquisador.

Posteriormente, sdo apresentadas brevemente informacdes acerca das
entidades representativas dos hospitais cujos Presidentes foram entrevistados: a
FEHOSUL e o SINDIHOSPA.
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4.1.1 Complexo Hospitalar Irmandade da Santa Casad e Misericérdia de Porto

Alegre
Visdo Geral, Historico e Estrutura

Fundada em 19/10/1803, a Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre faz
parte da histéria do Rio Grande do Sul. E uma instituicdo privada de carater

filantrépico.

Trata-se de um Complexo Hospitalar de dltima geracéo, integrado por 07
hospitais - 02 hospitais gerais e 05 hospitais especializados — com destaque nas
areas de clinica médica, cirurgia geral, cardiologia, neurocirurgia, pneumologia,
oncologia, pediatria e transplantes. Possui cerca de 1.150 leitos, dos quais apenas
12 estavam disponiveis (vagos) no dia da entrevista, 0 que significa uma ocupacao
praticamente plena. Possui em torno de 7 mil funcionarios em seu quadro de
pessoal. A receita operacional gira em torno de R$ 560 milhdes. O modelo de
filantropia adotado € o de pelo menos 60% de atendimento ao SUS. Atualmente
68,4% dos atendimentos da Santa Casa séao para o SUS, seguido pelo Instituto de
Previdéncia do Estado do Rio Grande do Sul (IPERGS). A Unimed Porto Alegre
concentra 12% dos atendimentos e 5% dos atendimentos sdo de pacientes
particulares. Os hospitais que integram o complexo hospitalar séo:

Hospital Santa Clara: Hospital que originou a Santa Casa de Porto Alegre, é

atualmente o maior do complexo. Com foco em clinica médica, cirirgica e na area
materno-infantil, atende mais de 30 especialidades. Concentra um grande numero
de funcionarios, médicos residentes, mestrandos e doutorandos da Instituicdo, com
um volume destacado de pesquisas e atividades de ensino. Cerca de 80% dos
atendimentos realizados no Hospital Santa Clara s&o pelo Sistema Unico de Saude.
Possui a maternidade mais antiga do Estado do Rio Grande do Sul — a Maternidade

Mario Totta — fundada em novembro de 1940.

Hospital Dom Vicente Scherer: E referéncia em transplantes na América

Latina, realizando todos os tipos de transplantes, como renal, pulmonar, hepético, de
pancreas, de medula 6ssea e de pele. Atualmente realiza cerca de 580 transplantes

por ano. Conta com um Banco de Tecidos Humanos que auxilia na recuperacéo de
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pacientes vitimados por queimaduras graves. Possui ainda um Banco de Cdorneas e
Laboratério de Imunologia. Além de operacionalizar transplantes, o hospital possui
moderno Centro Cirargico Ambulatorial destinado a realizacdo de cirurgias de
pequeno e médio porte, atendendo nas areas de urologia, ginecologia, proctologia,
dermatologia, vascular, otorrinolaringologia, bucomaxilofacial, plastica, traumatologia

de mé&o e videocirurgias.

Hospital Sdo José: Hospital especializado em neurocirurgia, é referéncia em

procedimentos de alta complexidade, como por exemplo neurocirurgias vasculares,
patologias raquidianas, cirurgias de coluna e tumores que afetam o sistema nervoso.

Possui estrutura para diagnostico, tratamento e internacao hospitalar.

Hospital Santa Rita: Hospital especializado em oncologia, atua na
prevencao, diagnostico e tratamento do cancer. Possui equipe multidisciplinar que

envolve todas as areas médicas clinicas e cirargicas relacionadas a oncologia.

Hospital S&o Francisco: Especializado na assisténcia clinica e cirdrgica em

cardiologia, cirurgia geral e cardiovascular de alta complexidade. Oferece
procedimentos de angioplastia, cirurgias coronarias, implante de marca-passos e
desfibriladores cardiacos, hemodinamica, cateterismo e cateterismo por via radial,

ente outros.

Hospital Pavilhdo Pereira Filho: Especializado em pneumologia e cirurgia

toracica, também é um importante centro de ensino e pesquisa, abrigando
programas de graduacédo e pos — graduacdo na especialidade. Dotado de evoluido
parque tecnoldgico e qualificada equipe de pneumologistas, é o hospital onde foi
realizado o primeiro transplante de pulm&o da América Latina, em 1989, e o primeiro

transplante de pulmé&o intervivos fora dos Estados Unidos da América, em 1999.

Hospital Santo Antdnio: Hospital especializado em atendimentos pediatricos,

possui foco na alta complexidade, destacando-se o servico de cirurgia cardiaca,
cirurgia toracica, neurocirurgia, oncologia, ortopedia e transplantes em criancas.
Cerca de 60% de seus atendimentos sao direcionados ao SUS. O Hospital Santo
Antonio foi certificado pela Joint Comission International em 2012, recebendo um
dos mais prestigiados selos qualidade assistencial e seguranca ao paciente

(acreditacéo hospitalar da JCI) do planeta.
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Missao, Visao e Valores Institucionais

Missao: Proporcionar acdes de salde a todas as pessoas, com exceléncia,

sustentabilidade e misericordia.

Visédo: O Complexo Santa Casa de MisericOrdia sera reconhecido por sua
exceléncia, geracao de conhecimento, capacidade de inovacgéao, sustentabilidade,

formacéo e retengao de talentos.

Valores: Etica, Misericordia, Equidade, Exceléncia organizacional,
Humanismo, Historia e Cultura, Pioneirismo e Inovacao, Credibilidade e
Sustentabilidade.

Status do Planejamento Estratégico

Em agosto de 2010, diante das mudancas de cenarios ocorridas, a Direcao
Executiva da Santa Casa identificou a necessidade de atualizacdo das estratégias
corporativas. Este fato e a criacdo de um Comité de Planejamento Estratégico dao
inicio & construgdo do Planejamento Estratégico Ciclo 2011-2015. O Comité é
composto pela Direcdo Executiva e trés representantes da Mesa Administrativa,
correspondentes ao corpo clinico, empresariado e a preservacdao dos valores
institucionais. Apoiaram o processo de planejamento as areas de Controladoria,
responsavel pelo sistema de informagdo; Marketing, com seu conhecimento do
mercado de Saude; e Qualidade, responsavel pelo método do Planejamento
Estratégico com uso do Balanced Scorecard (BSC) como suporte ao desdobramento

e acompanhamento das estratégias.

Durante quatro meses, o Comité analisou os ambientes externo e interno e

em janeiro de 2011 consolidou e priorizou: oportunidades, ameacas, pontos fortes e
pontos fracos. Neste periodo, 50 lideres do corpo clinico, escolhidos pela Diregéo e
validados pela Provedoria, foram convidados a participar de entrevistas sobre a
Santa Casa, para identificar tendéncias ligadas as diversas especialidades e a
medicina de uma forma geral, para os proximos 5 anos. O trabalho para coletar
dados do ambiente interno e externo (resultados, produtividade, gestdo de pessoas,
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tendéncias na saude, na politica, na economia, em tecnologias, na sociedade, nas
guestdbes ambientais e legais, entre outros) exigiu tempo significativo da fase de
analise de cenarios e foi imprescindivel para a identificacdo dos principais temas

estratégicos a serem desenvolvidos pela Instituicao.

Entre janeiro e marco de 2011, o Comité iniciou a discussdo e atualizou os
Principios Estratégicos (foco de atuacdo, missdo, visdo, valores e principios) e
definiu o Posicionamento Estratégico. Em abril de 2011, a partir da atualizacdo do
posicionamento e dos principios, foi elaborado o Mapa Estratégico, que traduz e
concentra a esséncia da estratégia, isto €, missao, visao, valores, temas e objetivos
estratégicos. Toda essa elaboracdo foi validada pela Provedoria e Mesa

Administrativa em maio de 2011.

Entre julho e outubro de 2011, cerca de 90 lideres foram convidados para
traduzir os Objetivos em Iniciativas, Planos e Indicadores Estratégicos. Destes, cerca
de 50 eram médicos, 0 que demonstra a adesdo deste segmento no processo de
planejamento estratégico. Os temas estratégicos escolhidos foram: Exceléncia em
acOes de saude, sustentabilidade e inovacdo. O BSC na Santa Casa cumpre trés
finalidades: ser um sistema de gerenciamento estratégico permitindo o
acompanhamento das acOes planejadas, ser um sistema de medicdo de

desempenho e ser uma ferramenta de comunicag&o.

4.1.2 Hospital Sao Lucas da Pontificia Universidade  Catdlica do Rio Grande do
Sul - PUCRS

Visdo Geral, Historico e Estrutura

No ano de 1970 tiveram inicio as obras de construcdo do Hospital, sendo
que em 1973 foram concluidos os ambulatorios, imediatamente disponibilizados
para o Ensino Médico, com os estudantes de Medicina assistindo aos pacientes sob
orientacdo dos professores da Faculdade de Medicina.

No dia 29 de outubro de 1976, com a presenca do entdo Presidente da
Republica General Ernesto Geisel, foi oficialmente inaugurado o HOSPITAL

UNIVERSITARIO DA PUCRS, com a missdo de desenvolver assisténcia, ensino e
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pesquisa em salde. Materializou-se ai um pioneirismo para o Instituto Marista em
todo o mundo, passando este Hospital a ser o primeiro investimento da

Congregacédo na area da Saude.

Em 1982, por razdes juridicas e caracterizando, além da misséo de ensino, a
de assisténcia voltada a comunidade, ocorreu a alteracdo do nome fantasia do
hospital para HOSPITAL SAO LUCAS DA PUCRS. A denominacdo foi uma
homenagem ao apdstolo e evangelista Sao Lucas, que foi médico e artista plastico,

considerado o padroeiro dos médicos.

A busca da exceléncia, em carater interativo, nestas trés linhas de agédo do
hospital — assisténcia, ensino e pesquisa em saude - tem levado o hospital, nos seus
mais de 30 anos de existéncia, a permanecer atualizado com o que ha de mais

moderno e eficiente em equipamentos, tecnologias e gestéo.

Trata-se de um hospital geral, de natureza filantropica, que assiste a
pacientes adultos e pediatricos, abrangendo praticamente todas as especialidades
médicas. Na area de ensino, situa-se como campo de estagio curricular envolvendo,
anualmente, mais de 800 alunos dos cursos de graduacdo, pés-graduacdo e
profissionalizantes. Também s&o desenvolvidos projetos de pesquisa basica e
clinica, em articulacdo com as faculdades da area das ciéncias da saude, com o
Instituto de Pesquisas Biomédicas e o Instituto de Geriatria e Gerontologia,

totalizando 182 projetos ao ano.

O modelo de filantropia adotado € o de pelo menos 60% de atendimento ao
SUS. Atualmente, 63% dos atendimentos sao realizados para o SUS, 32% para
convénios e 5% para pacientes particulares. Os recursos que garantem a
sustentabilidade sdo exclusivamente oriundos da prestacdo de servicos hospitalares.
O hospital recebe incentivos na ordem de 20 a 30% sobre a tabela SUS em funcéo
de classificar-se como hospital de ensino: trata-se do fundo de incentivo e apoio ao

ensino e pesquisa.

O Hospital Sdo Lucas ocupa uma area construida de 49 mil metros
quadrados. Sua capacidade abrange 603 leitos, sendo 516 de internacdo e

emergéncia e 87 de terapia intensiva.
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As unidades estdo apoiadas por um moderno Centro de Diagndstico por
Imagem, que proporciona maior agilidade e segurangca no atendimento e na
conducdo do tratamento. O Centro Cirurgico, de amplo porte, atende a demandas
das especialidades cirdrgicas em nivel de assisténcia a pacientes internados e

ambulatoriais.

O quadro profissional € composto por 2,5 mil funcionarios contratados, 1.034
médicos do corpo clinico e 162 médicos residentes. Interligado ao Hospital funciona
seu Centro Clinico, que abriga 160 conjuntos de consultérios e 64 especialidades

meédicas. Circulam nas suas dependéncias cerca de 18 mil pessoas por dia.

Missao, Visdo e Valores Institucionais

Missdo: Somos um Hospital Universitario qualificado pela integracéo
assisténcia/ensino/pesquisa, orientado por valores humanos, pela atuacéo

interdisciplinar e pelo compromisso com a saude da comunidade.

Visdo: Ser reconhecido internacionalmente, até 2015, como hospital

referéncia em gestao, assisténcia, ensino e pesquisa em saude.

Valores: Nossas acbes de Assisténcia, Ensino e Pesquisa desenvolveram-se
integralmente articuladas, em consonancia com a Missao Marista, em harmonia com
0 respeito aos direitos humanos e no contexto de nosso compromisso social. Nossos
clientes constituem a razdo de ser de todas as acdes que realizamos, cabendo
somente a eles conceituar a qualidade de nossos produtos e servicos. NOssos
funcionarios e colaboradores, com sua dedicacdo, amor, comprometimento e
espirito de equipe, sdo a forca geradora do potencial criativo da Instituicdo e o0s

referenciais para expressao de nossos propositos humanizados e humanizantes.

Status do Planejamento Estratégico

O Hospital Sdo Lucas possui um quadro diretivo enxuto, com 5 diretores.

Possui planejamento estratégico estruturado, valendo-se das metodologias de
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Balanced Scorecard, Matriz SWOT e Mapa Estratégico. O atual ciclo estratégico € o
ciclo 2011-2015.

Existe a participagdo da mantenedora no estabelecimento dos requisitos das
partes interessadas, especialmente naqueles relacionados a sustentabilidade e
imagem institucional. Por ocasido da concepcédo da estratégia, ocorrem ciclos de
seminarios que contam com a participacdo da mantenedora e dos principais

gestores.

Os objetivos estratégicos sdo desdobrados em iniciativas estratégicas que,
por sua vez, sdo desdobradas em projetos estratégicos. Os principais gestores sao
envolvidos na elaboragdo dos objetivos estratégicos e as equipes das diversas

unidades séo envolvidas nas iniciativas e projetos estratégicos.

A estratégia € acompanhada por intermédio de reunibes mensais, com

agenda pré definida, com o apoio do Balanced Scorecard.

4.1.3 Associagao Hospitalar Moinhos de Vento
Visao Geral, Historico e Estrutura

O Hospital Moinhos de Vento foi fundado em 02 de outubro de 1927 por
imigrantes alemaes urbanos, com o0 objetivo de oferecer saude e assisténcia
meédico—hospitalar de qualidade a comunidade de Porto Alegre, com padrdo de
atendimento equivalente ao de estabelecimentos europeus. Inicialmente
administrado pelas diaconisas vindas da Alemanha, hoje o Hospital possui uma
gestdo plenamente profissionalizada e reune vasto repertorio de praticas médico-

assistenciais e administrativas que o tornam referéncia técnica e institucional.

O Hospital Moinhos de Vento € uma organizacao privada, sem fins
lucrativos, com atividades filantropicas e com natureza juridica de associacao.
Integra o sistema nacional de salde suplementar e o Sistema Unico de Salde
(SUS) em suas atividades filantropicas, realizadas nas unidades avancadas.

Trata-se de um hospital geral com capacidade de atendimento em todas as

especialidades médicas. Possui cinco areas de énfase: cardiologia, oncologia,
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materno-infantil, traumatologia, ortopedia, neurologia/neurocirurgia. Possui cerca de
3.200 funcionarios e um corpo clinico aberto de mais de 3.500 médicos
credenciados. A receita operacional girou em torno de R$ 380 milhdes em 2012.
Como pilares de desempenho possui: Corpo Clinico e colaboradores qualificados,
objetivando a exceléncia médica e assistencial; Assisténcia Integral, trata-se de um
modelo de atendimento assistencial que considera a integralidade do paciente,
objetivando atender ao paciente sob a perspectiva técnica, espiritual, fisica, psiquica
e moral; Ambiente fisico diferenciado e tecnologia avancada, cuja finalidade é
conferir ao Hospital a capacidade de atender pacientes de alta complexidade,

conforto, conveniéncia e confiabilidade.

Em termos de estrutura fisica, possui 33 mil metros quadrados de terreno,
com 82.607 metros quadrados de area construida. A capacidade do Hospital é
composta por cerca de 380 leitos, sendo 61 leitos em Unidades de Tratamento
Intensivo, 17 salas cirdrgicas e 4 salas cirdrgicas obstétricas. A estrutura atual
compreende: Bloco Hospitalar, dois Centros Clinicos, Centro Administrativo, Instituto
de Educacao e Pesquisa (onde sdo desenvolvidas diversas pos graduacdes na area
da saude além de cursos técnicos de enfermagem e saude bucal), Emergéncia e
Unidade Ambulatorial Moinhos de Vento Iguatemi (localizado no Shopping Center

Iguatemi) e Unidades Avancadas.

As Unidades Avancadas, que se destinam ao atendimento basico de saude

e sao direcionadas ao SUS, todas localizadas em Porto Alegre, séo:

Unidade de Pronto Atendimento na Restinga: Possui estrutura para atender

as necessidades de urgéncia e emergéncia, adulta e infantil, 24 horas por dia, 07
dias por semana. A unidade conta com uma equipe formada por médicos, assistente
social, enfermeiros, técnicos de enfermagem, técnicos de raios-x e apoio
administrativo, totalizando 77 colaboradores — entre estes, 30 médicos plantonistas.
Objetiva o atendimento de urgéncias na comunidade da Restinga, cuja populacéo é

de cerca de 100 mil pessoas.

Unidade Basica de Saude do Morro da Cruz: Atuando desde abril de 1998, a

Unidade Basica de Saude Morro da Cruz conta com Nutricionista, Assistente Social,
Médico de Familia, Pediatra, Cirurgido Dentista, Enfermeira, Técnico de

Enfermagem, Auxiliar Administrativo e Auxiliar de Servicos Gerais. Objetiva o
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acompanhamento de mais de 1.000 familias que moram no Morro da Cruz. As a¢des
priorizam a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, de forma integral e
continua, além de campo de formagcdo em saude coletiva. Sao realizadas consultas
individuais, vacinas, procedimentos, visitas domiciliares e atividades coletivas de

educacgdo em saude.

Unidade Basica de Saude llha Grande dos Marinheiros: Com inicio das

atividades em julho de 2004, a Unidade Basica de Saude Ilha Grande dos
Marinheiros conta com nutricionista, assistente social, médico de familia, pediatra,
cirurgido-dentista, auxiliar de consultério dentario, enfermeira, técnicos de
enfermagem, auxiliares administrativos, agentes comunitarios de saude e auxiliar de
servicos gerais. O territorio sob responsabilidade da unidade compreende 1.400
familias das Ilhas Pavédo, Grande dos Marinheiros e Flores, além de llhas menores
do Delta do Jacui. Sao realizadas consultas individuais, vacinas, pratica de

procedimentos, visitas domiciliares e atividades coletivas de educagcdo em saude.

Unidade Basica de Saude llha da Pintada: O convénio se da com a

Prefeitura de Porto Alegre, e o trabalho é desenvolvido de acordo com a estratégia
do Programa de Saude da Familia, que tem como principios o fortalecimento das
comunidades, a atencéo integral e humanizada e a orientacdo a ética, a dignidade e
a valorizacdo. A pratica destes principios é viavel gracas a um trabalho
interdisciplinar e intersetorial, visando enfrentar as necessidades de salude da
populacao. O territorio sob responsabilidade da unidade compreende 1.100 familias
da llha da Pintada. Sao realizadas consultas individuais, vacinas, pratica de
procedimentos, visitas domiciliares e atividades coletivas de educa¢do em saude.

Nucleo Mama Porto Alegre: O Hospital Moinhos de Vento em parceria com a

Secretaria Municipal de Saude (SMS) e com apoio do Instituto da Mama (Imama)
desenvolveu um Centro de Referéncia na Saude da Mama. Trata-se de um
Programa de Rastreamento do Céancer de Mama que tem como objetivo geral
proporcionar atendimento humanizado, detectando precocemente o cancer de
mama e atuando nos fatores de risco desta doenca. O Programa tem o objetivo de
prestar atendimento completo e de alta eficacia na prevencdo, diagndstico,

tratamento e reabilitacdo de doencas da mama, com maxima eficiéncia.
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Unidade Béasica de Saude Paulo Viario: Possui competéncia para prestar

assisténcia basica de saude para a comunidade do Lami, em Porto Alegre.

7

A busca incessante pela qualidade é atributo facilmente percebido no
Hospital. O padrdo de qualidade médica e assistencial € reconhecido pela
sociedade, organismos técnicos e por entes governamentais, inclusive em ambito
internacional. Atualmente € reconhecido pelo Ministério da Saude do Brasil como um
dos seis hospitais de exceléncia do pais, sendo o unico localizado fora do Estado de
Sdo Paulo (os demais hospitais de exceléncia reconhecidos pelo Ministério da
Saude sédo o Hospital Albert Einstein, Hospital Sirio Libanés, Hospital do Coracéao,
Hospital Oswaldo Cruz e Hospital Samaritano). Em 2002, foi o primeiro hospital do
sul do Brasil a conquistar a certificacdo internacional no segmento hospitalar — a
acreditacdo hospitalar - conferida pela Joint Commision International (JCI),
organismo americano nao governamental que avalia e certifica hospitais em todo o
mundo, em funcéo de seus padrbes de qualidade médico-assistenciais e seguranca
ao paciente. A certificacdo da JCI possui validade por trés anos. Logo, o Hospital
submeteu-se a outros trés processos de avaliacdo da JCI em 2005, 2008 e 2011,
obtendo éxito e sendo re—acreditado. Trata-se de um dos poucos hospitais do pais a

possuir a tetra—acreditacao internacional da JCI.

O Hospital também possui um caminho de exceléncia ja trilhado no que
concerne aos processos administrativos e de gestdo. Em 1994 o Hospital aderiu ao
Programa Gaucho de Qualidade e Produtividade (PGQP), logrando o Troféu Bronze
em 1997. Em 1998 e 1999, o Hospital obteve o Troféu Prata do PGQP. Em 2001, o
Hospital instituiu seu programa de auditoria de gestao interna. Em 2007 conquistou o
Troféu Ouro do PGQP.

O modelo de filantropia adotado pelo hospital é o de parceria estratégica
com o Ministério da Saude, ja que é considerado um dos seis hospitais de
exceléncia do pais. Neste modelo, o hospital pactua trienalmente com o Ministério
da Saude a realizacdo de projetos. O projeto atual que esta sendo desenvolvido pelo
Hospital Moinhos de Vento é a construcdo do Hospital da Restinga e Extremo Sul,
gue sera um hospital com atendimento ao SUS destinado a atender as comunidades
da Restinga de cerca de 150 mil pessoas. Mais do que uma estrutura hospitalar

trata-se de um sistema piloto que contempla: (a) estratégia de saude da familia,
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onde equipes médicas e assistenciais cobrem todo o territério da comunidade da
Restinga visitando a populacdo casa a casa, identificando necessidades
assistenciais e referenciando Postos de Saude ou o Hospital da Restinga; (b)
formacdo de méo de obra especializada (técnicos em enfermagem e saude bucal),
com selecdo e desenvolvimento de pessoas da propria comunidade; (c) dinamizacao
da economia local, mediante contratacdo de m&o de obra civil da propria
comunidade no decorrer de todo projeto de construcéo do hospital; (d) levantamento
de todas as necessidades assistenciais da comunidade para depois se planejar a
estrutura hospitalar adequada e necesséaria. Relevante ainda destacar que o
Hospital da Restinga serd um dos primeiros “hospitais verdes” do pais, pois todo o
projeto foi concebido e esta sendo desenvolvido dentro de preceitos de

sustentabilidade ambiental e economia energética.

Missdao, Visdo e Valores Institucionais

Misséo: Cuidar de vidas, afirmando nosso compromisso com a qualidade

médico-assistencial e a seguranga do paciente.

Viséo: Ser um hospital reconhecido internacionalmente pela exceléncia na
pratica médico assistencial e pela geracdo do conhecimento e da inovacgéo,
integrado por uma equipe que trabalha com alto desempenho.

Valores: Compromisso com a sociedade, com a perenidade da instituicao e
com o meio ambiente. Cuidado: atender e assistir o ser humano como um todo
fisico, psiquico, social e espiritual. Qualidade assistencial e seguranca do paciente e
das pessoas envolvidas em todos os procedimentos e processos. Etica, respeito e
transparéncia em todas as relagdes que estabelecemos. Preservacdo e inovagao:
preservar nossa historia e cultura, admitindo que o conhecimento que nos trouxe até
agui, ndo serd& o mesmo no futuro. Valorizacdo profissional, por meio do
desenvolvimento continuo de competéncias e de oportunidades de crescimento.

Pertencimento: sentir-se bem em fazer parte do Hospital Moinhos de Vento.

Status do Planejamento Estratégico
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O Hospital Moinhos de Vento fundado em 1927 foi administrado pelas
diaconisas até 1970. A contratacdo do primeiro administrador profissional deu-se em
1970. A partir da década de 80 o Hospital apresenta praticas de formulacao,

planejamento e execucao das estratégias.

Inicialmente era utilizada a metodologia da administracdo por objetivos
(APO) e em 1994 a empresa formalizou a adesdo ao Programa Gaucho de
Qualidade e Produtividade (PGQP) e iniciou a caminhada rumo a profissionalizacao
da administracdo da empresa. Em 1995 foi implantado o Gerenciamento por

Diretrizes.

O hospital recebeu a acreditacdo internacional de qualidade em 2002 e o
troféu ouro do PGQP em 2007. Na década de 2000, foi adotado método que
combinava a matriz SWOT com analise de cenarios, compreendendo revisdes

anuais.

O processo foi aprimorado sendo implantada a ferramenta do Balanced
Scorecard (BSC) a partir de 2006. Os objetivos estratégicos, indicadores e metas do
Hospital sdo definidos através da utilizagdo da metodologia do BSC, que se baseia
no balanceamento das diferentes necessidades das partes interessadas para
atendé-las de forma harménica. Em 2006, direcionadores foram definidos para a
construcdo do mapa estratégico e guiaram as discussbes para que se
contemplassem as varias partes interessadas no desenho do mapa. Ao término de
sua elaboracdo, foi realizada uma analise para verificagdo da suficiéncia no
atendimento de todas as necessidades das partes interessadas. Em 2008, apds as
reunides de avaliacdo da estratégia (RAES), viu-se a necessidade de revisdo do que
havia sido definido. Optou-se, entéo, pela utilizagdo de uma nova metodologia, a de
Cocriacado por Experiéncias. Com esta metodologia, o Hospital aprofundou seu
entendimento de oportunidades de posicionamento na relacdo com as partes
interessadas escolhidas pela Instituicdo para este trabalho de revisdo das
estratégias, sdo elas, Corpo Clinico, Pacientes e Familiares, Empresas e
Operadoras. O projeto que se chamou “Inova Moinhos” e foi dividido em 3 macro

etapas:

Aprendizado estratégico — andlise de resultados avaliados, seus pontos fortes e

pontos fracos.
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Busca por diferenciais estratégicos — entendimento entre os pontos de contato, o
hospital e seus publicos de interesse. As ideias trabalhadas pelo publico interno do
hospital, validadas pelas partes interessadas e pelo conselho, gerando projetos

estratégicos.

Construcéo e validacdo do novo mapa estratégico com seus objetivos e indicadores

assim como o novo portfolio de projetos.

ApoOs o lancamento das novas estratégias do Hospital, foi utilizada uma
metodologia para desdobramento desta, nas unidades da Instituicdo. Cada unidade,
apOs treinamento na metodologia, desdobrou, a partir do mapa estratégico
institucional, um mapa de contribuicdo estratégica e um mapa de processos ou

atividades criticas.

No que concerne a gestdo dos processos, 0 Hospital trabalha com
metodologia de definicAo e acompanhamento de processos ha bastante tempo.
Durante a revisao das estratégias, em 2008, sentiu-se a necessidade de um projeto
novo de Gestao por Processos que visou a construcdo de uma nova metodologia
que vem sendo trabalhada na Instituicdo, partindo da redefinicdo dos processos

principais e do apoio e revisao de todos os processos das unidades do Hospital.

Uma vez definidos o0 mapa e os projetos estratégicos, um conjunto de
eventos sistematizados na Instituicdo assegura a Gestdo da Estratégia e a Gestao
Operacional, de modo que as decisdes sejam tomadas, comunicadas e
implementadas em total alinhamento com as estratégias do Hospital. O ciclo de
reunides do Hospital Moinhos de Vento abrange reunides mensais das unidades,
reunides de gerentes, avaliacdo do Gerenciamento Matricial de Despesas, reunides
de analise dos painéis estratégicos das unidades, reunibes de superintendéncia,

reunidoes de Conselho e outras.

Dentro da gestdo de desempenho da Instituicdo, também encontramos a
pratica do Gerenciamento Matricial de Despesas (GMD), uma ferramenta para
orcamento e acompanhamento de despesas, com a qual a instituicao trabalha desde
2007. Esta ferramenta proporciona uma avaliacdo de centro de custo por duas
pessoas, por isso chamada matricial, o gestor da entidade (area) e o gestor do

pacote. O gestor de pacote é responsavel pelas contas de despesas na Instituicao.
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A cada més ocorre uma reunido de avaliacdo para tratar o que realizado nas

despesas das contas do GMD.

Com todo este trabalho, o Hospital Moinhos de Vento busca suprir as
necessidades e expectativas de seus clientes, que procuram a exceléncia na
prestacado de servicos de saude em todos os ciclos de vida. A proposta é oferecer a
todos os publicos, uma Instituicdo de saude diferenciada e que vai muito além das
praticas usuais, primando pelos seus relacionamentos internos e externos e
realizando, de forma humana e acolhedora, um atendimento de exceléncia em todos

0S seus setores e especialidades médicas.

Atualmente o hospital adota o Sistema Gerencial (ciclo de gestao
estratégica) proposto por Kaplan e Norton, utilizando como ferramentas o BSC,
Matriz SWOT, Matrizes de Risco e metodologias de cocriacdo junto as partes

interessadas.

4.1.4 Sistema de Saude Mae de Deus
Visao Geral, Histoérico e Estrutura

O Sistema de Saude Mae de Deus foi fundado em 1979 pela Congregacao
das Irm@s Missiondrias de Sao Carlos Borromeo Scalabrinianas. A congregacao
atua em 27 paises nas areas de educacgdo e assisténcia social, tendo seu Unico
projeto na area de saude desenvolvido aqui no Rio Grande do Sul — trata-se do

Sistema de Saude Mae de Deus.

O resultado financeiro das suas operacdes € completamente reinvestido no
proprio Sistema, em atualizacdo tecnoldgica, qualificacdo profissional e ainda, na

ampliacéo dos projetos sociais.

Com vocacdao para a inovacgao e foco total na busca da melhor solucao de
vida para os pacientes, o Mae de Deus tornou-se uma referéncia no atendimento
médico-hospitalar de alta complexidade. Faz parte de uma nova geragdo de
hospitais, que se especializa sem parar e evolui na velocidade dos avancos da

medicina.
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Além disso, o Hospital M@e de Deus transfere conhecimento técnico para as
instituicbes que administra no interior do Rio Grande do Sul por meio de convénios
firmados com o Ministério da Saude e com a Secretaria de Saude do Estado do Rio
Grande do Sul.

Atualmente, estd entre as instituicbes de saude que mais crescem em
qualidade e quantidade de servicos e produtos assistenciais disponibilizados a
comunidade. Com uma equipe de profissionais altamente qualificados, corpo clinico
especializado e os melhores recursos tecnoldgicos para a saude, é reconhecido

publicamente pelo modelo de gestdo inovador.

Em mais de 30 anos de atividade, destaca-se como uma nova geracao de
hospitais que nunca para de se especializar e evoluir na velocidade dos avancos da

medicina.

O Sistema de Saude Mae de Deus € o maior prestador de servicos privado
do SUS no Estado do Rio Grande do Sul, s6 ficando atras, em numero de
atendimentos, do Grupo Hospitalar Conceicdo, que € um grupo hospitalar publico.
Trata-se uma instituicdo filantropica, com 5,2 mil colaboradores, que concentra pelo
menos 60% das atividades no Sistema Unico de Saude (SUS). Hoje, 73 % das
atividades sdo destinadas ao Sistema Unico de Satde. J& foram incorporados a
rede sete hospitais do interior do Estado que atendem ao SUS e, nos quais ha uma
gestdo de rede com otimizacdo e qualificacdo dos servigos, além de fomento da
economia local. O modelo adotado € o da descentralizacdo, por se considerar Porto

Alegre ja abastecida de rede hospitalar.

Em Porto Alegre, sustenta uma rede de servicos em Saude Mental na area

ambulatorial, emergéncia e internacéo, além da Atencéo Basica a Saude.

Imbuido do espirito missionario das Irmas Carlistas Scalabrinianas, o Méae
de Deus instituiu no ano de 2009, uma Diretoria de Saude Publica e Filantropia para
responder pelos seus 580 leitos SUS e sete servicos ambulatoriais, dando respostas
imediatas e comprometidas com as necessidades das comunidades onde estao
inseridos. Assim, o Mae de Deus esta envolvido e dedicado as questbes sociais.
Como dizia o fundador Jodo Batista Scalabrini: “Para novas doencas, novos

remédios. Para novas chagas, novas tecnologias”.
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Atualmente, O Sistema de Saude Méae de Deus contempla 31 unidades de
saude, das quais 10 sdo hospitais. Possui trés unidades hospitalares em Porto
Alegre - o Hospital Mae de Deus, Hospital Giovanni Battista e o Hospital Sdo Rafael

— e outras sete unidades hospitalares no interior do estado do Rio Grande do Sul.
As principais unidades do Sistema de Saude Mée de Deus séo:

Hospital M&e de Deus: Com vocacgao para inovagao e foco total na busca da

melhor solucdo de vida para seus pacientes, é referéncia no atendimento médico-
hospitalar de alta complexidade. Mae de Deus, especializacdo constante e saude
sempre. Mais de trés décadas de atividades contribuiram para que o Hospital Mae
de Deus chegasse ao nivel atual de exceléncia em servicos e atendimentos. Nesse
periodo de expansédo continua incorporou novos hospitais ao Sistema de Saude Mae
de Deus. O Hospital Mde de Deus conta com uma area de aproximadamente 40 mil
metros quadrados construidos, onde concentra equipamentos de ponta e uma
equipe médica e assistencial altamente qualificada, formada por mais de quatro mil
meédicos credenciados. A estrutura Mae de Deus esta preparada para oferecer as
melhores solugbes em saude com o maximo de conforto e comodidade. Os servi¢os
médicos que dispde sdo: Emergéncia, Hospital Dia (preparado para procedimentos
ambulatoriais), CTI (Centro de Terapia Intensiva), Centro de Didlise, Maternidade,
CTI Neonatal, Centro Obstétrico, Bloco Cirlrgico, Banco de Sangue e mais de 370
leitos de internacdo. Além disso, 0s centros e institutos constituem espacos
especializados onde estdo centralizados servicos de saude completos e
diferenciados com atendimento multidisciplinar. Para os clientes sao oferecidas
facilidades através da Hotelaria Hospitalar, Nucleo de Relacionamento com o
Cliente, servico de apoio religioso realizado pelas irmas da Pastoral da Saude, além
de conveniéncias nas dependéncias do proprio hospital, como restaurante/café,
caixa eletrénico, revistaria e loja de presentes, saldo de beleza, estacionamento com
acesso pela Rua José de Alencar e pela Rua Costa e um posto de autorizacdes da
Unimed. O Mae de Deus € mais do que um grande hospital de referéncia em
atendimento de alta complexidade. Ele gera recursos e garante a sustentabilidade
de um completo sistema de servicos de saude e responsabilidade social em todo o
estado do Rio Grande do Sul, que gera mais de 5 mil empregos diretos. E o Gnico

hospital do sul do pais com dupla certificagcdo: ONA 3, certificacdo nacional que
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corresponde ao nivel maximo de exceléncia, e JCI, uma das mais respeitadas
certificacbes internacionais, que certifica as instituicbes de saude comprometidas

com rigorosos padrdes internacionais de seguranca e assisténcia ao paciente.

Mae de Deus Center ou Hospital Giovanni Battista: Distante

geograficamente do Hospital Mde de Deus, o Mae de Deus Center é um
empreendimento inovador e surge como uma opcdo de atendimento do nivel do
Sistema de Saude Mae de Deus para os moradores das regides mais ao norte de
Porto Alegre. O Méae de Deus Center disponibiliza aos pacientes atendimento no
Hospital Giovanni Battista, caracterizado como um Hospital Dia, e também um
Ambulatério de consultas clinicas, cirurgias geral e estética, traumatologia, pediatria,
odontologia, cirurgia bucomaxilofacial e outras especialidades médicas e
odontoldgicas. Além disso, disponibiliza um servico completo de diagnéstico. A
estrutura do Hospital conta com 24 clinicas, nas quais estdo presentes 279
profissionais meédicos em 22 especialidades. Dispde de seis salas cirargicas
totalmente equipadas para que os médicos e dentistas possam realizar cirurgias de
baixa e média complexidade e um servico de hemodialise.

Hospital S&o Rafael: Localizado em Porto Alegre, dentro do Complexo do

Hospital Espirita, trata-se de um hospital feminino que atende fundamentalmente
viciadas em drogas, especialmente o crack, prestando servicos de psiquiatria e

outros necessarios a recuperacao destas pacientes.

Instituto do Cancer: Medicina de alta complexidade e solugcdes completas

para a vida do paciente sdo caracteristicas que perpassam todas as unidades do
Hospital Mae de Deus. Ligado ao Instituto do Cancer Mae de Deus, o Centro de
Oncologia Radioterapica (COR) oferece ao paciente tudo o que ele precisa pra
prevenir, diagnosticar e tratar o cancer. Fundado em 1978 e planejado segundo os
parametros internacionais, o0 COR passou a fazer parte do Sistema de Saude Mae
de Deus em 2007. Possui uma equipe altamente treinada, capacitada e
especializada para prestar um atendimento ambulatorial em radioterapia,

quimioterapia e consultas médicas.

Hospital Bom Jesus: Localizado na Cidade de Taquara, iniciou suas

atividades em 30 de outubro 2009 sob a administracdo do Sistema de Saude Mae

de Deus (SSMD), através de um contrato de gestdo hospitalar com a Prefeitura
Yo



Municipal e Secretaria Estadual de Saude. Anteriormente o hospital havia
funcionado por 74 anos, mas encontrava-se fora de atividade desde 2008 por
determinacdo do Poder Publico do Municipio e do Conselho Regional de Medicina
do Rio Grande do Sul (CREMERS). Desde sua reinauguracdo, o hospital tem
oferecido servicos de saude para Taquara e regido, tendo sua estrutura fisica
recuperada em 85%, com restauracdo em diversas areas e construcao de novas,

aguisicao de equipamentos e colocacao de 99 leitos em operacéao.

Hospital Dr. Lauro Réus: Fundado em 31 de agosto de 1945 com a iniciativa

de um grupo de pessoas inspiradas pela chegada do Dr. Lauro Réus a cidade de
Campo Bom. Neste primeiro momento, recebeu o nome de Hospital Campo Bom
Sociedade Beneficente. Por volta de 1997, o hospital passou por um periodo de
dificuldades, principalmente no setor financeiro, que se agravaram no anos
seguintes, acarretando o seu fechamento em outubro de 1999. A reinauguracéo do
hospital ocorreu em 16 de julho de 2000, com o nome de Hospital Dr. Lauro Réus.
Posteriormente, em 2003, passou a pertencer ao Sistema de Saude Mae de Deus, e
se chamar Hospital de Campo Bom Dr. Lauro Réus.

Hospital de Pronto Socorro de Canoas: Trata-se de um hospital que realiza

atendimentos de urgéncia e emergéncia no municipio de Canoas, na Regido
Metropolitana de Porto Alegre. Foi inaugurado, em 2005, como um hospital publico,
pela Prefeitura de Canoas, e desde setembro de 2010, teve sua gestdo assumida
pelo Sistema de Saude Méae de Deus, configurando-se em uma parceria publico-
privada. Dentre as principais especialidades, destacam-se: cirurgia geral, cirurgia
plastica, neurocirurgia, traumatologia, anestesiologia, terapia intensiva, radiologia.

Além dos servigos de nutricdo, psicologia, fisioterapia e servi¢co social.

Hospital Universitario: Estd sob a administracdo do Sistema de Saude Mae

de Deus desde o dia 07 de janeiro de 2011, através de contrato com a Prefeitura
Municipal de Canoas e o Governo do Estado do Rio Grande do Sul, que prevé a
gestdo Mae de Deus durante cinco anos.O Hospital Universitario estd com 65% de
sua capacidade total desde a Gestdo do Sistema de salde Mae de Deus, contando
com recursos financeiros do Estado e do Municipio, estima-se que em 2013 passe

para 80% de sua capacidade e no ano de 2014 atuando com sua capacidade total.
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Hospital Santa Luzia: Integrante do Sistema de Saude Mae de Deus, foi

fundado no ano de 1963 pela Congregacdo das Irmas Filhas de Santa Maria da
Providencia, porém em 10 de setembro de 1996 a Congregacdo das Irmas
Missionarias Scalabrinianas de Séo Carlos Borromeo assumiu o Hospital, atuando
até hoje. Unico hospital do municipio de Capdo da Canoa, caracteriza-se como
hospital geral micro-regional, referéncia no litoral norte gaicho nas especialidades
de otorrinolaringologia, neurologia, gastroenterologia, pneumologia, dermatologia e
urologia, realizando também outros atendimentos. Sua ocupacédo varia devido a
sazonalidade do municipio, que comporta uma populacdo de oitenta mil habitantes

residentes e até quatrocentos mil habitantes no verao.

Hospital Santo Antonio da Patrulha: A obra de constru¢ao do Hospital Santo

Antonio da Patrulha iniciou em 1945 e, em 10 de abril de 1951, foi realizada a
inauguracdo oficial do Hospital. Em 1969, o entdo prefeito Dr. Raimundo de
Carvalho Reis e Silva, através da Lei Municipal n°® 1164, de 30 de dezembro de
1969, criou o Hospital Municipal de Santo Antonio da Patrulha. A partir de 2009, por
meio de um contrato de gestdo, passou a ser administrado pelo Sistema de Saude

Mae de Deus.

Hospital Nossa Senhora dos Navegantes: Localizado em Torres, teve suas

obras iniciadas em abril de 1949, com um pequeno auxilio do governo estadual.
Devido a dificuldades, foi doado a Mitra Diocesana de Caxias do Sul para a
continuacdo da obra. Em 1997, a administracdo do hospital passou para a
Congregacdo das Irmas Missionarias de S&o Carlos Borromeo Scalabrinianas,
fazendo parte do Sistema de Saude Mée de Deus até os dias de hoje.

Unidade Basica de Saude Vila Gaucha: Com equipe composta por um

médico de familia e comunidade, um enfermeiro mestre em sadde publica e dois
técnicos de enfermagem, esta unidade trabalha na promocdo de saude da
comunidade Santa Tereza, em Porto Alegre, com atencédo especial na medicina
preventiva. Além do atendimento médico (atendimentos de pré-natal, puericultura,
acompanhamentos de doencas crbnicas e seus agravos, planejamento familiar,
entre outros), este servico oferece a sociedade atendimentos de enfermagem e

imunizacgodes.
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Missao, Visdo e Valores Institucionais

Missdo: Garantir solugcbes completas e integradas em saude, com

desenvolvimento cientifico, tecnolégico e humano.

Viséo: Ser reconhecido pela sociedade e pelos médicos como hospital de
referéncia em solugbes completas de saude e de alta complexidade, com
sustentabilidade econdmica e social.

Valores: Hospital Mae de Deus — Crescimento e fortalecimento de imagem.
Cliente — solugcdo completa e integrada. Seguranca assistencial — divulgagcéo de
resultados. Acdo social — transformacao de realidades. Médico — compromisso com
o modelo assistencial. Colaboradores — valorizacdo e atitude. Gestédo - inovadora,
centrada no cliente e com resultados. Sustentabilidade econdmica — perenidade
institucional. Ensino e pesquisa — conhecimento e inovacdo. Acolhida, compaixao,

justica e ética — atributos institucionais.

Status do Planejamento Estratégico

O Sistema de Saude Mae de Deus possui planejamento e monitoramento
estratégico estruturados, sendo utilizadas ferramentas como o Balanced Scorecard e

Mapa Estratégico.

O pesquisador ndo obteve informacdes complementares acerca do

planejamento estratégico.

4.1.5 Federacéo dos Hospitais e Estabelecimentos de  Saude do Rio Grande do
Sul - FEHOSUL

Historico

Com os debates ocorridos na fase de elaboracdo da atual Constituicdo
Federal, entre os anos de 1987 e 1988, os dirigentes da Associacao dos Hospitais
do Rio Grande do Sul (AHRGS) verificaram que o setor patronal da saude, em nosso
Estado, estava sub-representado, em termos sindicais — existiam apenas o0s

sindicatos de hospitais de Porto Alegre e de Pelotas — nessa época o Rio Grande do
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Sul contava com 333 municipios, contra os 497 atualmente. Por outro lado a nova
Carta Constitucional, que estava sendo redigida, concedia aos sindicatos uma maior
abrangéncia de atuacdo no marco da reconquista das liberdades individuais

consagrada no Estado Democratico de Direito.

Com todas essas razoes, o entédo presidente da AHRGS, Dr. Claudio José
Allgayer, decidiu em, 1989, transformar as seccdes regionais da entidade hospitalar
em sindicatos patronais autdnomos, representativos da categoria de hospitais,
clinicas e laboratdrios, nas diferentes regifes de nosso Estado.

O primeiro sindicato constituido sob este movimento foi o Sindicato dos
Hospitais e Estabelecimentos de Saude da Regido Serrana, com sede em Cruz Alta,
fundado no dia 17 de dezembro de 1988, que elegeu como seu primeiro presidente
o médico Pedro Bandarra Westphalen, atual deputado estadual e Presidente da

Assembléia Legislativa do Estado e na época Diretor do Hospital Santa Lucia.

Nos trés meses seguintes foram criados mais quatro Sindicatos regionais de
hospitais e estabelecimentos de saude, 0s quais constituiram, nos termos da
legislacdo, o nucleo que formatou na fundagdo da Federagdo dos Hospitais e
Estabelecimentos de Saude do Rio Grande do Sul (FEHOSUL), ocorrida a 9 de
marco de 1989, tendo como seu primeiro presidente o entdo presidente da AHRGS,

o médico Dr. Claudio José Allgayer.

Atualmente, a FEHOSUL é constituida por 10 sindicatos filiados, os quais

apresentam base territorial que abrange todo o Rio Grande do Sul.
Sindicatos Filiados
Segue relacdo dos Sindicatos filiados a FEHOSUL:
Sindicato dos Hospitais e Clinicas de Porto Alegre - SINDIHOSPA
Sindicato dos Hospitais e Estabelecimentos de Saude de Pelotas

Sindicato dos Hospitais e Estabelecimentos de Saude do Planalto Médio e

Alto Uruguai

Sindicato dos Hospitais e Estabelecimentos de Saude da Grande Porto

Alegre e Litoral
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Sindicato dos Hospitais e Estabelecimentos de Saude da Regido Centro
Sindicato dos Hospitais e Estabelecimentos de Saude da Regido Nordeste
Sindicato dos Hospitais e Estabelecimentos de Saude da Regido Serrana
Sindicato dos Hospitais e Estabelecimentos de Saude da Regido Sul

Sindicato dos Hospitais e Estabelecimentos de Servicos de Saude do Vale
do Rio Pardo e Taquari

Sindicato dos Laboratorios de Analises Clinicas do Rio Grande do Sul

Missao

Amparar e defender os interesses gerais dos hospitais, clinicas, laboratérios
e demais estabelecimentos de servicos de saude do Rio Grande do Sul, e
representar 0s mesmos perante os poderes publicos federal, estadual e municipais,
colaborando no estudo e solugcao de todos os assuntos que, direta ou indiretamente,

interessem para o desenvolvimento do setor e da cadeia produtiva da saude.

4.1.6 Sindicato dos Hospitais de Porto Alegre - SIN  DIHOSPA
Historico e Visao Geral

Fundado em 12 de novembro de 1962, o SINDIHOSPA inicialmente foi
denominado “Associagdo Profissional dos Hospitais, Clinicas e Casas de Saude de
Porto Alegre”. Somente em 09 de julho de 1968 € que foi assinada a sua Carta
Sindical, passando entdo a denominar-se Sindicato dos Hospitais e Clinicas de
Porto Alegre — SINDIHOSPA.

Nos ultimos anos, o SINDIHOSPA vem consolidando novas formas de
atuacdo capazes de contemplar as demandas das diversas areas que compdem as
Instituicdes de Saude. Com isso, tem se aproximado de seus filiados provando que a
unido dos interesses comuns, aplicada por meio de projetos concretos, é capaz de

gerar beneficios a todo setor de Saude.
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Certamente ha muito ainda pela frente para conseguirmos atender
totalmente as expectativas de nossos representados. Para tanto, é fundamental que
haja participacdo e envolvimento de todos neste processo, mostrando ao sindicato
0os rumos que deve tomar. Sem duavida, o SINDIHOSPA visa garantir o

desenvolvimento de toda a rede.

O SINDIHOSPA representa as instituicdbes que prestam servicos de saude
juridicamente constituidas (Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas) em Porto

Alegre.

Servigos oferecidos aos filiados em dia com as suas contribuigbes:
- Abrangéncia das Convencdes Coletivas;

- Abrangéncia das Ac0es Fiscais interpostas pelo Sindicato;
- Atendimento juridico na area trabalhista por e-mail;

- Eventos especificos de interesse do setor;

- Locacao da Sala de Eventos e locacéo de data-show.

O SINDIHOSPA tem estimulado a adogdo de estratégias de colaboracdo
entre seus filiados em temas de interesse comum. Os Comités ativos do
SINDIHOSPA séao:

Comité de Residuos so6lidos dos servicos de saude: Busca de alternativas de

solugcdo para o gerenciamento dos residuos de saude, reduzindo custos e

minimizando o impacto ambiental que ele proporciona.

Comité de Recursos humanos: Responsabiliza-se pelas negociacdes

coletivas com os sindicatos profissionais; estuda permanentemente os indicadores e

as principais clausulas econémicas da Convencéao Coletiva.

Comité de Processamento de produtos médicos hospitalares: Discute a

legislacéo vigente (ANVISA) sobre o reuso de materiais de uso unico, avaliando as
dificuldades referentes ao cumprimento da citada legislacdo para buscar solucdes
em conjunto, desenvolver protocolos referentes aos materiais passiveis de

reprocessamento.
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Comité de Faturamento: Tem como objetivos gerais a padronizagéo e

agilizacdo do processo de faturamento, estabelecendo regras claras de elaboracéao,
apresentacao e recebimento de contas. Promove negociac¢des junto as operadoras

de saude objetivando a simplificacdo do processo conta.

Comité de Seguranca e Saude Ocupacional: Formada por Engenheiros de

Seguranca do trabalho, que desenvolvem estudos para 0 gerenciamento e o

controle de riscos ocupacionais em servi¢cos de salude, atualmente estuda a NR 32.

Comité Juridico: Reune-se mensalmente para discutir assuntos de interesse

das InstituicOes e realiza palestras sobre temas atuais e polémicos.

Comité de Relacionamento com Fornecedores: Tem como objetivos gerais a

busca de solu¢bes que permitam a redugédo dos custos, a garantia da qualidade dos
materiais, medicamentos e equipamentos, através de processos padronizados e das

compras conjuntas.

Comité de Hotelaria: Formado no ano passado, em 2011 este comité decidiu

trabalhar na construcédo de indicadores visando possibilitar uma avaliacdo conjunta
dos seus principais servicos, analisando pontos fracos e fortes para, assim, trabalhar

na construcdo de melhorias em seus processos.

Comité de Nutricdo: Este comité foi nomeado no més de novembro e busca

discutir e validar praticas de avaliacdo e diagnéstico do estado nutricional, bem
como condutas em Terapia Nutricional e processos de Seguranca Alimentar com
base nas regulamentacbes vigentes e nas evidéncias cientificas atualizadas,
qualificando processos e melhorando resultados assistenciais. Esse comité ainda
tem como objeto a analise de equipamentos e tecnologias utilizadas na assisténcia
nutricional e nas areas de producdo e distribuicdo de alimentos. Avalia produtos
nutricionais industrializados para Nutricdo Enteral e/ou Suplementacdo Oral e
Géneros Alimenticios existentes no mercado, validando especificacbes técnicas e
fornecedores, que servirdo de subsidios aos Comités de Faturamento e de

Relacionamento com Fornecedores.

Missao
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"Nossa missdo € fortalecer os servicos de saude de Porto Alegre,
estimulando a sua competitividade e promovendo a livre iniciativa, a economia de
mercado, a integracdo de empregados e 0 respeito aos principios éticos, em
cooperacao com o governo e a sociedade, visando o desenvolvimento do setor de

saude."

4.2 CONTEUDOS E ANALISES DAS ENTREVISTAS

Nesta secdo sdo apresentados os conteudos obtidos nas entrevistas e na
pesquisa documental, agrupados por tépico ou objetivo de pesquisa, juntamente

com as consideracdes e analises do pesquisador.

As respostas analogas foram categorizadas e somadas, sendo apresentados
guadros sintese para cada tépico, no intuito de apresentar os conteudos ou opinides
convergentes e/ou divergentes dos entrevistados, bem como possibilitar a

quantificacdo dos referidos conteudos.

Também sdo apresentadas consideracdes e analises do pesquisador quanto
aos conteudos das entrevistas, fundamentadas na revisdo bibliografica realizada.

As identidades dos entrevistados foram mantidas reservadas, conforme
explanado anteriormente no capitulo da metodologia. A ordem da apresentacdo das
entrevistas ndo segue nenhuma sequéncia légica, exatamente no sentido de
restringir a realizacdo de associacbes, com o0 intuito de preservar a

confidencialidade, dentro do possivel.
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4.2.1 Missao, Visdo e Obijetivos Estratégicos

As informacdes concernentes a missdo e a visao, excepcionalmente, sao
associadas as suas respectivas instituicdes, tendo em vista as referidas informacdes
constarem dos web sites das respectivas organizacdes, possuindo, destarte, carater

publico.

Abaixo segue tabela descritiva das missbes e visdes das instituicOes

estudadas:
Sistema de . - : .
. - Garantir solugbes completas e integradas em salde, com
Saude Mée . _— -
desenvolvimento cientifico, tecnoldgico e humano.
de Deus
Complexo . " . .
i Proporcionar agfes de salde a todas as pessoas, com exceléncia,
Hospitalar . ST
sustentabilidade e misericardia.
Santa Casa

Misso Associacio
Hospitalar |Cuidar de vidas, afirmando nosso compromisso com a qualidade
Moinhos de |meédico-assistencial e a seguranca do paciente.

Vento
. - |Somos um Hospital Universitario qualificado pela integracéo
Hospital 5&ao0 S . . .
Lucas da assisténcia/ensino/pesquisa, orientado por valores humanos, pela
atuacéo interdisciplinar e pelo compromisso com a salude da
PUCRS :
comunidade.
Sistema de | Ser reconhecido pela sociedade e pelos medicos como hospital de
Salde Mae [referéncia em solugdbes completas de salde e de ala
de Deus complexidade, com sustentabilidade econdmica e social.
Complexo |0 Complexo Santa Casa de Misericordia serda reconhecido por sua
Hospitalar |exceléncia, geracdo de conhecimento, capacidade de inovacéo,
Santa Casa |susientabilidade, formacéo e retencéo de talentos.

Vis&o Associacdo |Ser um hospital reconhecido internacionalmente pela exceléncia na
Hospitalar |pratica médico assistencial e pela geracédo do conhecimento e da
Moinhos de |inovacédo, integrado por uma equipe que trabalha com alto

Vento desempenho.
H?ji';asl dSaao Ser reconhecido internacionalmente, até 2015, como hospital
PUCRS referéncia em gestao, assisténcia, ensino e pesguisa em saude.

TABELA 4 — Quadro Sintese da Missao e Visao

J& as informac®es relativas aos objetivos estratégicos ndo foram vinculadas
as instituicbes, no intuito de preservar a confidencialidade. Abaixo seguem objetivos
estratégicos obtidos no transcurso da pesquisa documental de trés hospitais,
considerando que o pesquisador ndo obteve o mapa estratégico de um dos hospitais

estudados.
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Objetivos Estratégicos — Perspectiva Financeira

Instituicéo

| 2

| 3

Crescer com
Autossustentacéao.
Contribuir para a saltde da
comunidade.

Melhorar e ofimizar os resultados
econdmico-financeiros.
Diversificar fontes de recursos
financeiros.

Assegurar a sustentabilidade econdmica,
social e ambiental da instituicao.

Garantir geracao de caixa e lucratividade
para a sustentabilidade da estratégia.

TABELA 05 — Quadro Sintese Objetivos Estratégicos — Perspectiva Financeira

Objetivos Estratégicos — Perspectiva Clientes e Mer  cado

Instituicdo

| 2

Satisfazer os requisitos dos
clientes da Assisténcia.
Satisfazer os requisitos dos
clientes do Ensino e da
Pesquisa.

Proporcionar aos pacientes e
familiares uma experiéncia dnica de
atencéo e cuidado em saude.
Aumpliar o sentimento de
pertencimento do Corpo Clinico,
qualificando o ambiente a fim de
favorecer a inovacéo e exceléncia no
exercicio profissional.

Proporcionar acesso as empresas a
solucdes completas tendo a Instituicéo
Como pareceira na gestio da salde de
seus colaboradores.

Apoiar as operadoras no acesso dos
clientes a servicos e tratamentos de
alta resolubilidade a custos
competitivos.

Ampliar a producéo assistencial nos
mercados-avo.

Efetivar a promocio da salde e
prevencdo de doencas.

Ofertar novos e diferenciados servigos em
salde.

Aperfeicoar o relacionamento com todas
as partes interessadas.

Proporcionar educacéo continuada em
salde.

Ampliar a oferta de oportunidades de
pesquisa.

TABELA 06 — Quadro Sintese Objetivos Estratégicos — Perspectiva Clientes e Mercado
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Objetivos Estratégicos — Perspectiva Processos

Instituicio

1

| 2

Promaver a responsabilidade social e ambiental.

Desenvalver processos inovadores de cuidado aos pacientes e
aos familiares.

Promaver a atualizac&o e o gerenciamento das melhores
praticas medicas.

Promaver o alinhamento do Corpo Clinico & gestéo
organizacional.

Realizar a gestdo compartilhada e completa nas empresas por
meio da promocAo, da prevencéo e da assisténcia a saude.
Desenvalver formas de captacio qualificada de clientes por
meio de novas soluces.

Assequrar a exceléncia nos processos assistenciais.
Aprimorar a gestdo dos processos operacinais.

Fortalecer Area Enfase atuais e analisar novas oportunidades.
Qualificar e ampliar o relacionamento com as fontes pagadoras.

Ampliar e qualificar as acties de
assisténcia em salde.

Fortalecer a gestdo das Unidades
Funcionais.

Qualificar e ampliar as acdes de
Ensino e Pesquisa em salde.
Otimizar a Seguranca do Paciente.
Desenvalver e implantar programas
de Educacdo em Prevencdo em
Salde.

Racionalizar gastos operacionais.
Otimizar a visibilidade da instifuicio.
Promover actes sociais.

Garantir qualidade e
seguranca assistencial
(Inovar em acdes de satde
com foco nos clientes).
Efetivar a responsabilidade
social, ambiental e cultural.
Promover inovacéo no
sistema de gestao.
Estruturas o ensino e
pesquisa (Inovar em
educacdo e geracdo do
conhecimento).

TABELA 07 — Quadro Sintese Objetivos Estratégicos — Perspectiva de Processos

Objetivos Estratégicos — Perspectiva Aprendizagem e

Desenvolvimento

Instituicdo

1 |

2 |

Investir no desenvolvimento das
pessoas.

Promover a satisfacéio das pessoas.
Integrar as partes interessadas entre si
e a0s processos de frabalho.
Promover a atualizacéo tecnoldgica e
dos ambientes de frabalho.

Viabilizar recursos extraordindrios para
investimentos de capital e pesquisas.

melhores praticas.

do conhecimento.

Garantir um ambiente diferenciado de trabalho
para todos que estimule a inovacéo e busca de

Desenvolver, captar e reter talentos necessarios
a0 alcance de nossos objetivos.

Desenvolver solucdies de tecnologia em salide,
informacéo e comunicacio para apoio a
decisdo e & inovacéo.

Promaver a educacéo e pesquisa para o
desenvolvimento de competéncias e a geracio

Ampliar politicas de gestéo
de pessoas.

Refinar a gestéo do capital
intelectual.

Aumentar a capacidade
para ensino e pesquisa.

TABELA 08 — Quadro Sintese Objetivos Estratégicos — Perspectiva de Aprendizagem e

Desenvolvimento

107




Consideracoes e Analise do Pesquisador:

No transcurso das entrevistas, pode-se perceber que dois executivos de
hospitais possuem uma visdo mais empresarial e que 0s outros dois executivos
possuem uma visdo mais social de seus negdcios. Todos 0s executivos hospitalares
afirmaram seus compromissos com a qualidade da assisténcia e medicina prestada
em suas instituicbes, de forma geral. De forma analoga, um dos especialistas
entrevistados demonstrou uma visdo mais empresarial acerca do mercado,
manifestando a preocupagéo com a sustentabilidade econémica das instituicées e o
outro especialista apresentou suas opinides dentro de uma perspectiva mais social —
humanista. Dois executivos hospitalares também deixaram evidente a proximidade
de seus negdcios com 0 ensino e a pesquisa, enquanto os outros dois ndo deram

tanta énfase a este aspecto.

Dois hospitais demonstraram ter publicos alvo bem definidos, enquanto os
outros dois ndo demonstraram maiores preocupacées com segmentacao de
mercado, manifestando preocupacdo com relacdo aos servigcos ofertados ao publico
em geral. Um dos entrevistados enfatizou que “Assistir com qualidade todas as
pessoas, principalmente aos menos favorecidos” é a missdo de sua organizacao.
Afirmou que: “Para que a missdo seja cumprida a instituicdo deve buscar
permanentemente a sustentabilidade financeira. Minha maior preocupagcdo como
executivo € a sustentabilidade. N&o nos interessa ter lucro (superavit), mas equilibrio
financeiro que permita reinvestimentos”. Este entrevistado manifestou preocupacao
em desenvolver as areas epidemiologicas que evitam mortes, elencando que
identifica que as maiores causas de mortes hoje sdo os traumas, doencas cardiacas,

canceres e doencgas respiratorias.

De certa forma, estas diferentes perspectivas e nuangas se justificam em
funcdo das diferentes visbes e missdes declaradas pelos hospitais, na opinidao do

pesquisador.

Um dos entrevistados enfatizou na entrevista que se preocupa (e objetiva)
muito em adquirir e manter tecnologia de ponta, especialmente no que concerne aos
equipamentos em qualidade e em quantidade suficientes e adequadas, tanto no que

se refere aos processos de diagnose quanto terapéuticos.
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Os hospitais estudados adotam Mapas Estratégicos dentro dos preceitos
estabelecidos por Kaplan e Norton (2008), apresentando 0s objetivos em
perspectivas, nexos causais entre 0s objetivos e temas estratégicos. Os mapas
estratégicos ndo sdo apresentados na presente pesquisa a pedido das instituicoes,
mas foram analisados pelo pesquisador e denotam convergéncia com a teoria

estabelecida por Kaplan e Norton, no entender do pesquisador.

Kaplan e Norton (2008; p. 102) denotam que “a perspectiva financeira e a
perspectiva de clientes dos mapas estratégicos e dos Balanced Scorecards
descrevem o gque a organizacao espera alcancar [ ] e a perspectiva de processos e
perspectiva de aprendizagem e crescimento descrevem como a organizagcao

implementara a estratégia”.

Avaliando-se a perspectiva financeira ou de sustentabilidade, dos trés
mapas estratégicos avaliados, um deles cita como objetivo a sustentabilidade
ambiental, dois deles citam como objetivo a sustentabilidade social e os trés mapas

estudados remetem a sustentabilidade econdmico-financeira.

Analisando-se a perspectiva de clientes ou mercados, podem ser
identificadas diferentes propostas de valor. Enquanto que determinada instituicao
objetiva ampliar a producédo assistencial nos mercados alvo — o que indica
preocupacdo com o volume de atendimentos ou prestacdo de servicos — outra
instituicdo objetiva proporcionar aos pacientes e familiares uma experiéncia Unica de
atencdo e cuidado em salude — o que indica preocupagcdo com a entrega
diferenciada do servico. De qualquer sorte, estas diferentes propostas de valor
parecem estar coerentes com o0s mercados e publicos vislumbrados pelas

instituicoes.

Na perspectiva de processos internos, a seguranca do paciente e a
qualidade médico assistencial sdo objetivadas pelas trés instituicbes. Duas
instituicbes também destacam como objetivos de processos internos a
racionalizacdo de gastos e 0 aprimoramento dos processos operacionais, enquanto
a outra instituicdo ressalta mais objetivos relacionados as necessidades de
inovacdo, tanto em acdes de saude, quanto em educacdo e geracdo de

conhecimento.
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Com relagédo aos objetivos dispostos na perspectiva de aprendizagem e
desenvolvimento, os objetivos relacionados ao desenvolvimento e satisfacdo das
pessoas (colaboradores) sdo unanimes nas trés organizacfes. Todos 0s mapas
estratégicos analisados também apresentam objetivos relacionados a educacéo e
pesquisa, contudo estes objetivos foram ressaltados por dois dos quatro executivos
no decorrer das entrevistas. Trés entrevistados comentaram nas entrevistas que um
objetivo relevante da instituicdo € o desenvolvimento de lideres, de modo a
assegurar sucesso organizacional, pois consideram isto fundamental para suas

organizagoes.

4.2.2 Ambiente externo: Tendéncias, oportunidades, ameacas e o hospital do

futuro.

Entrevista Niumero 01:

O primeiro entrevistado iniciou a entrevista realizando uma breve
contextualizacdo, informando que no Brasil os hospitais privados estdo iniciando
nesta Ultima década uma trajetoria que ja esta consolidada nas economias de
primeiro mundo: os hospitais deixam de atender exclusivamente as demandas de
seus controladores / mantenedores e atribuem maior importancia as demandas de

saude da sociedade e populagdo em geral.

O primeiro entrevistado comentou que alguns movimentos que ja ocorreram
nos Estados Unidos da América (USA) estdo ocorrendo na ultima década no Brasil,

destacando:

- a reducao quantitativa dos hospitais: comentou que nos USA nos anos 80
foram fechados 1.500 hospitais comunitarios (aqueles que eram mais proximos da
comunidade), pois se tornaram equipamentos sociais onerosos, dificeis de serem
mantidos, em func&o da alta obsolescéncia da tecnologia embarcada (atualmente os
ciclos de obsolescéncia da tecnologia hospitalar é de 3 anos);

- 0 encurtamento das distancias mediante aumento da mobilidade e
transportes, que possibilitou que a populacdo de determinado local recorresse a um

hospital com maior tecnologia embarcada, melhor estrutura (com mais recursos), e
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com maior resolutividade na prestacdo da assisténcia, ao invés do hospital

comunitario com menor volume de recursos.

O entrevistado informou que no Rio Grande do Sul, no inicio da década de
80 existiam 1.200 empresas de saude, das quais 485 eram hospitais, com uma
populacdo em torno de 8 milhdes de habitantes. Hoje, segundo o entrevistado, o Rio
Grande do Sul conta com cerca de 19 mil empresas de salude — sendo sua imensa
maioria microempresas — e com apenas 320 hospitais, jA com uma populacdo de 11
milhdes de pessoas. Logo, na ¢ética do entrevistado, existe um paradoxo entre o
crescimento da populacdo e a reducdo da quantidade de hospitais. Destes 320
hospitais, muitos sdo de pequeno porte (baixa quantidade de leitos); outros estdo em
processo concordatério (a beira de encerrarem suas atividades). Logo, existe uma
reducdo importante da quantidade de hospitais, concomitante ao aumento da
estrutura dos grandes hospitais. O hospital que sobreviver precisa trabalhar com
escalas maiores, no entender do entrevistado. O entrevistado disse que “um estudo
pan-americano revelou que 70% dos hospitais da América Latina tinham menos de
100 leitos e que esta realidade estd mudando: os pequenos hospitais estao

sucumbindo e os hospitais sobreviventes estdo se tornando maiores.”

“Outra tendéncia importante é que o0s hospitais estdo se tornando em
grandes Centros de Tratamento Intensivos (CTIs) devido ao aumento da
complexidade das demandas”, disse o0 entrevistado. Ao iniciar a trabalhar com
maiores escalas, o hospital também iniciard a se organizar em rede. Logo, existirdo
grupos hospitalares compostos de varios hospitais, na perspectiva do entrevistado.
Nos USA as redes hospitalares sdo bastante comuns. A gestdo dos hospitais em
rede reduzirdo os custos fixos das diversas unidades hospitalares. O entrevistado
considera que os hospitais em Porto Alegre possuem uma rivalidade concorrencial
bastante significativa e que o nivel de desconfianga multilateral restringe o avanco
de estratégias colaborativas que poderiam gerar vantagens / oportunidades aos
mesmos. Logo, acredita que o desenvolvimento de redes se darda sob mesmo

controle corporativo (mesmo controlador).

O entrevistado citou que os hospitais, de forma genérica, necessitam
diversificar suas fontes de financiamento, buscando um mix de financiamentos:

publico (atendimentos ao SUS), privados de convénios e privados de pacientes
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particulares. Na opinido do entrevistado, os hospitais filantrépicos devem buscar
negociar contratualizagbes com o SUS e com 0s gestores governamentais que lhes
favorecam: complementar com atendimentos SUS unidades de negdécio que nao
estdo plenamente ocupadas, trabalhar com o SUS em situacbes de maior
complexidade onde a tabela de precos é mais adequada ou ainda negociar recursos
complementares decorrentes de consércios intermunicipais regionais, ou algo que o

valha.

A saude suplementar no Brasil e a base de beneficiarios da mesma
continuardo crescendo relevantemente, na opinido do entrevistado, pois o Brasil tem
uma classe média ascendente, que consumira cada vez mais saude, educacdo e
entretenimento. Logo, fomentar a oferta hospitalar € uma relevante oportunidade na

perspectiva do entrevistado.

O entrevistado complementou comentando que as varidveis que
propulsionardo a saude suplementar s&o: ascendéncia da classe média,
insuficiéncia da rede publica de saide em termos quantitativos (quantidade de oferta
hospitalar), ineficiéncia da rede publica em termos de qualidade versus a expectativa
dos consumidores/pacientes, bem como ao anseio da sociedade ascendente no
sentido de poder exercer seu direito de escolha associado ao sentimento de rejeicéo

daquilo que é estatal.

Entrevista NUmero 02:

Na perspectiva do segundo entrevistado, 0 momento que vivenciamos hoje é
impar. “Isto significa que o ambiente mudou e continua mudando rapidamente, e que
as acOes de gestao que lograram éxito no passado nao garantem o sucesso futuro”,
afirmou o entrevistado. O mercado (ambiente) foi reconfigurado em virtude da
prosperidade econdmica do Brasil, com ascendéncia de classes sociais, que
passaram a consumir planos de saude privados. Contudo, este rapido aumento da
demanda gerou stress nas estruturas hospitalares (e dos estabelecimentos de saude
de forma geral), j& que a oferta de servigos de saude é hipossuficiente, na opinido do
entrevistado. De qualquer forma, este desequilibrio entre oferta e demanda
proporciona grande oportunidade de crescimento para os hospitais, tanto em termos
de investimentos para ampliagdo da estrutura e prestacdo de servi¢cos, quanto em

termos de poder de barganha junto as operadoras de saude no que concerne ao
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reposicionamento de precos e até mesmo descredenciamento das operadoras
menos atrativas. “No passado os hospitais aceitavam tabelas de precos muito baixas
objetivando garantir demanda e reduzir ociosidade. Hoje os hospitais estdo a plena
capacidade e selecionam os clientes / fontes pagadoras mais interessantes”, disse o

entrevistado.

Outra oportunidade é o maior acesso as fontes de financiamento,
decorrentes da maior oferta de crédito e redugdo das taxas de juros, estimulando
ainda mais os investimentos em expansdes de estrutura e crescimento, na Gtica do

entrevistado.

O foco principal da gestdo hospitalar passa a ser a gestdo clinica, o
gerenciamento de riscos, a seguranca assistencial e a qualidade dos servigos.
“Existirdo dois tipos de hospital daqui para frente: aqueles que trabalham
constantemente a qualidade e seguranca (reduzindo erros de medicacéo,
aprimorando a qualidade assistencial, internalizando protocolos médicos, publicando
indicadores de qualidade médica e assistencial) e aqueles que ndo fazem isso. Esta
passa a ser a principal pauta da Direcdo dos hospitais”, disse o entrevistado. Desde
ja é importante o reconhecimento que as competéncias que 0s hospitais dispunham
até entdo ndo mais serdo suficientes para responder a este novo foco, a esta nova
pauta, de modo que os hospitais necessitardo adquirir e desenvolver novas
competéncias, no entender do entrevistado. Os clientes estardo dispostos a pagar
precos diferenciados decorrentes da seguranca, qualidade e resolubilidade
hospitalar, desde que estes indicadores sejam demonstrados e comprovados. “Ha
uma grande oportunidade dos hospitais se diferenciarem em funcdo de niveis de
qualidade e resolubilidade superiores, mas o primeiro passo € aprender a mensurar
e demonstrar a resolubilidade e a qualidade médico assistencial”, mencionou o

entrevistado.

O cliente cada vez mais informado e ciente de seus direitos vai exigir

qualidade, seguranca e transparéncia, na otica do entrevistado.

Na visdo do entrevistado, a possibilidade de abertura do mercado e ingresso
de capital estrangeiro significa que além da hipétese de novos entrantes, o nivel de
servico oferecido ser4d aquele praticado em mercados mais maduros e

desenvolvidos. Ou seja, o patamar da qualidade e dos servigos ndo € mais o local
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ou regional, e sim o global. Ocorrera um for¢coso salto de qualidade no segmento
hospitalar. “Os hospitais precisam entender que seus paradigmas e benchmarkings
nao sao mais 0s concorrentes locais, mas concorrentes globais / internacionais. Isto
gerara um profundo sentimento de inferioridade inicialmente, que sera necessario
para o aprimoramento e desenvolvimento dos hospitais e respectivo salto de
gualidade”, afirmou o entrevistado. Este desconforto decorrente do choque de
realidade oriundo da identificacdo do grande gap existente entre os padrdes das
melhores praticas em nivel global versus nivel local demandara planos de
intervencdo mais robustos, que tender&o a paulatinamente reduzirem o préprio gap/
lacuna. O entrevistado comentou que “toda a visdo estratégica dos hospitais locais é
voltada para discutir aspectos como o relacionamento com as operadoras, gestao
financeira, etc... de certo modo os gestores estdo preparados para isto; contudo ao
se deparar com a pauta que esta sendo discutida no primeiro mundo — qualidade e
seguranca do paciente - observamos que estéo faltando gestores para discutir esta

nova pauta, neste novo paradigma”.

Outra oportunidade refere-se a transformacdo do modelo de remuneracdo
dos mesmos, discorreu 0 entrevistado. Hoje os hospitais sdo remunerados em
funcdo das doencas, quando deveriam ser remunerados em funcéo da saude. Logo,
ha um prémio (remuneracdo) pela quantidade de doencas e nao pela salde,
declarou o entrevistado. O entrevistado acredita que num futuro proximo o processo
de faturamento sera simplificado, com a existéncia de pacotes, mas que a mudanca
maior virA num futuro mais distante, no qual o hospital compartilhara com a
seguradora / operadora de saude determinada carteira, absorvendo os riscos
inerentes a mesma, mas investindo em acdes de prevencdo e promocao a saude,

além de recuperacéo da saude.

O encurtamento das fronteiras geograficas é uma tendéncia. A geografia de
competicdo serd alterada. Hoje os hospitais sequer conhecem o que é padréo
internacional de qualidade assistencial e gestdo. Hoje o hospital atende a
comunidade do entorno. No futuro atendera qualquer cidadéao do planeta naquilo que

for referéncia. A geografia de atendimento do hospital sera ampliada.

O entrevistado defendeu o ponto de vista do hospital geral, pois entende que

0S pacientes buscam um hospital que ofereca solu¢cdes completas, mas informou
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gue os hospitais precisam estabelecer suas areas de referéncia em nivel nacional e
internacional. Ele acredita que os hospitais se especializardo em areas énfases a fim

de se diferenciarem no mercado.

“Os hospitais evoluiram significativamente em discussdes coletivas e
cooperacao no que tange a assuntos administrativos, como compras conjuntas,
negociacdes junto a convénios, simplificacdo de processos de faturamento, mas
poderiam trocar experiéncias relativas aos processos medico — assistenciais (core

business)”, declarou o entrevistado.

Como principal ameaca o0 entrevistado citou novos entrantes
internacionais, com capital internacional, abundancia de recursos, softwares mais
desenvolvidos que aqueles existentes hoje no Brasil — que sédo deficientes — e com

qualidade assistencial em padrdes mais elevados e amadurecidos.

Outra ameaca relevante é a concentracdo do mercado suplementar em
poucas operadoras de saude e a tendéncia de aumento desta concentracao.
“Vivemos num mundo hoje que se uma organiza¢do ndo é grande tende a sucumbir.
E o que esta acontecendo com varios planos de autogest&o, cujas carteiras (vidas)

estdo migrando para planos privados corporativos”.

Ao discorrer sobre o hospital filantrépico do futuro, o entrevistado afirmou
que “os hospitais vao evoluir para padroes de qualidade e seguranca semelhantes
aos da industria aeronautica: manual de operacao, check list, padrdes milimétricos
cumprimento de rotinas assistenciais, nenhuma execucdo sem plena capacitacéo e
homologacédo”. O fato de se lidar com a saude e a vida obriga esta evolugdo, na
perspectiva do entrevistado. “N&o ter este nivel de exigéncia é uma negligéncia
coletiva”, mencionou o entrevistado. “Se as equipes dos hospitais gerenciassem um
vbo, com o0s atuais padrbes de seguranca e qualidade, quantos clientes

embarcariam neste v00?”, indagou o entrevistado.

O entrevistado adicionou que os hospitais do futuro serdo hospitais

intensivos em tecnologia de ponta.
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Entrevista Numero 03:

Na perspectiva do entrevistado, o0 mercado de saude suplementar continuara
crescendo, em funcdo do crescimento das classes sociais C e D. A base de
beneficiarios de planos de saude permanecera crescendo. Isto representa uma

oportunidade de crescimento impar para os hospitais.

O entrevistado opinou que 0 mercado estd se tornando mais exigente. “Os
clientes buscam e exigem seus direitos junto aos hospitais e as operadoras, e
quando se sentem lesados reclamam os mesmos junto a ANS ou na Justica”,
comentou o entrevistado. Os clientes demandam agilidade — solucdes rapidas e esta

sera a tendéncia.

Na percepcdo do entrevistado, o hospital deve se preparar para ser um
generalista, ou seja, ele deve ser oferecer linhas de servicos completas e
abrangentes, estar plenamente embarcado de tecnologia e com corpo clinico

integralmente qualificado e composto por inUmeras especialidades médicas.

O entrevistado mencionou que existe oportunidade de melhoria na relacéo
dos hospitais com algumas operadoras de saude, mas considera que com outras
operadoras a relacdo jA melhorou bastante, existindo um bom nivel de confianca,
interlocucéo e respeito bilateral, mesmo quando existem interesses antagdnicos em
discussdo. Considera isto uma conquista importante de ambas as partes no

processo de amadurecimento relacional.

Além disto, comentou acerca da necessidade de num momento futuro
hospitais e operadoras definirem juntos uma forma de comunicar a sociedade e ao
Estado (ANS, Judiciario etc) de que o preco dos servicos de saude precisa ser
majorado, pois também entende que as margens sdo praticamente impraticaveis de

forma que a “conta / equagao nao fecha”.

Existem oportunidades de melhoria no que concerne ao modelo de
remuneracdo dos hospitais, na visdo do entrevistado. A tendéncia € que o modelo
de remuneracdo pelos tratamentos prestados descontinue. O modelo substituto
ainda carece de elaboracdo, mas as possibilidades sdo variadas: Talvez evolua o
modelo de orcamento global a precgo fixo, onde o hospital assume determinada

carteira e compartilha riscos da mesma com a operadora mediante remuneracéo
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fixa, talvez evolua o modelo de pacotes onde sao pré-definidos valores por
procedimentos. Num futuro mais longinquo a tendéncia é que os hospitais sejam
remunerados pela resolubilidade e exceléncia dos servicos, mas ha ainda uma longa
jornada a ser trilhada neste sentido. De qualquer sorte, a conta aberta (fee for
service) tende a diminuir e ficar restrita a um namero pequeno de casos, comentou 0

entrevistado.

O entrevistado adicionou que existe grande oportunidade no sentido de
operadoras e hospitais desenvolver e operacionalizar juntos programas de
prevencdo e promocdo a saude, pois ambos possuem recursos e conhecimentos
para tal finalidade. Esta mudanca de paradigma é mandatoria, ja que a populacao
esta envelhecendo. No futuro, pacientes com habitos de vida saudaveis receberéo
descontos em seus planos de saude, na perspectiva do entrevistado.

Com relacdo as ameacgas, o comentario do entrevistado foi de que hospital e
operadoras de salde necessitam encontrar 0s pregos justos pelos servigos. Disse
que ambos ja avancaram a exemplo das migracfes de mais valias em oOrteses e
proteses para diarias e taxas, mas que ainda ha necessidade de evolucdo neste
tema. Informou que o histérico deste mercado hospitalar consiste na cobranca de
mais valias (mark ups) importantes sobre materiais e medicamentos e que ha um
movimento de migracdo destas margens para diarias e taxas, incentivada por
resolucdo normativa emitida pela Camara de Medicamentos - CMED. A CMED
regulou que hospitais ndo podem “vender” materiais e medicamentos, pois nao
possuem objeto social para tal, ja que sdo prestadores de servicos, ndo lhes
cabendo comercializacéo (logo, iniciou-se uma discusséo tributéria e regulatoria que
impactou em todo o mercado de saude brasileiro, especialmente nas relacdes entre
operadoras e hospitais que se viram obrigadas a migrar as margens de materiais e

medicamentos para diarias e taxas, sem gerar desequilibrios de precos).

O entrevistado mencionou que 0s precos tendem a aumentar para 0S
consumidores finais (pacientes), em fungéo da: inovagéo tecnoldgica, pois uma nova
tecnologia em salde geralmente ndo substitui uma tecnologia anterior, mas agrega,
oferta crescente de exames e procedimentos, que tende a encarecer 0s custos dos
prestadores; incorporacao pela ANS de novos procedimentos com custo elevado no

rol de procedimentos de cobertura obrigatéria das operadoras em descompasso com
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as autorizacbes de reajustes de precos das operadoras (que sdo baseadas em
outros critérios como indicadores oficiais de inflagdo — INPC ou outro).

Ainda se referindo as ameacgas, 0 entrevistado afirmou que acredita que a
atuacdo regulatoria da ANS sera crescente e o efeito disto ser4 a reducdo do
namero de operadoras e aumento da concentracdo do mercado em poucas
operadoras, que incorporardo aquelas que forem extintas. A atuacao da ANS tende
a engessar o mercado, onerando operadoras e hospitais em prol dos consumidores
finais, no entender do entrevistado. “A regulacdo da ANS é uniforme em ambito
nacional, nao considerando diferencas regionais importantes”, afirmou o

entrevistado.

Outra ameaca importante elencada pelo entrevistado refere-se aos novos
entrantes internacionais, especialmente operadoras de saude verticalizadas, que
concorrerdo tanto com hospitais quando com operadoras de saude. Destacou a
entrada da United Health Care no mercado brasileiro, mediante compra da
seguradora Amil e de parte da operagdo hospitalar da Amil. “A United Health Care &
a maior operadora de saude norte- americana e ja esta posicionando-se no Brasil”,

disse o entrevistado.

“Os hospitais e as operadoras ndo gerenciam as prescricbes médicas que
ocasionam altos custos, exceto no que se refere ao controle de infec¢cao”, comentou
o entrevistado. O hospital ndo gerencia se o material importado solicitado pelo
médico possui similar nacional menos oneroso, por exemplo. O hospital nao
gerencia se o médico requisita inUmeros exames (talvez desnecessarios) no
momento da internacdo, por exemplo. Ou seja, ha oportunidade para o hospital

monitorar os custos decorrentes das decisdes médicas, no entender do entrevistado.

Entrevista Numero 04:

Na perspectiva do entrevistado, no passado as regras que regulavam a
filantropia ndo estavam plenamente esclarecidas, pois apesar da legislacédo
mencionar a necessidade de realizagdo de pelo menos 60% de atendimentos em
termos de pacientes-dia, o Conselho Nacional de Saude aceitava que os hospitais
filantropicos justificassem a filantropia mediante a apresentacdo de movimento de

atendimentos também ambulatoriais. Hoje, com a nova legislacdo esta questéo foi
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esclarecida, devendo o computo ser realizado sobre a base dos pacientes-dia,
podendo ser complementado com atendimentos ambulatoriais no limite de 10%, n&o
existindo mais a inseguranca juridica neste tema, comentou 0 entrevistado.
Conforme percepcdo do entrevistado, a grande discussdo atual € no sentido de
verificar se 0 modelo alternativo de filantropia - dos hospitais estratégicos ou de
exceléncia — se sustenta. O entrevistado entende que ndo se sustentara, pois
consome grande montante de recursos sem resultar em correspondentes projetos
benéficos a comunidade. Acredita que no futuro o modelo de filantropia sera

unificado.

O entrevistado entende que as parcerias publico-privadas serdo cada vez
mais frequentes e representardo oportunidades de desenvolvimento para 0s
hospitais, pois 0 Governo nao tem condi¢cbes de executar os servigcos de saude
necessarios no Brasil. O Governo destinar-se-a cada vez mais a normatizar e regular
o sistema de salde, deixando a prestacéo de servicos aos prestadores privados, na

6tica do entrevistado.

A retomada do crescimento de Porto Alegre e do Estado do Rio Grande do

Sul representa outra tendéncia mencionada pelo entrevistado.

O aumento da expectativa de vida associado a reducédo na fecundidade,
ocasiona um rapido envelhecimento na populacdo com significativa ampliacdo da
populacado idosa, reconfigurando a sociedade sob diversos aspectos. Mesmo com
toda a tecnologia, a fragilidade da saude decorrente da degeneracdo do organismo
exigira fortes investimentos, elevando o custo de toda a cadeia produtiva. A
necessidade de leitos hospitalares e de servicos ambulatoriais aumentara. O
paciente idoso, ao contrario do higido, tende a acumular co-morbidades, de forma
que a propria prestacdo dos servicos médicos e assistenciais devera ser repensada,

na visao do entrevistado.

Reconhecendo que a gestdo hospitalar evoluiu muito ao longo da ultima
década, o entrevistado entende que a profissionalizacdo da gestdo hospitalar
necessita evoluir ainda mais. Esta profissionalizacdo significa, no entender do
entrevistado, qualificacdo e capacitacdo dos gestores e executivos, melhoria dos
processos e controles, melhoria dos sistemas de informacdes, majoracdo da

capacidade analitica de determinados contextos e uso de ferramentas profissionais
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de gestdo. “Informacgbes existem muitas, mas a dificuldade reside em se fazer
analises adequadas destas mesmas. 95% dos hospitais no Brasil ndo possuem
orcamento e sistema de mensuracdo de custos”, comentou o0 entrevistado. O
entrevistado entende que a auséncia da profissionalizacdo de gestdo em alguns

hospitais filantropicos compromete significativamente o nivel de eficiéncia destes.

Outra relevante oportunidade comentada pelo entrevistado refere-se a
necessidade de realinhamento de precos e resgate das margens dos hospitais
filantropicos junto as operadoras de saude. “Enquanto que na cadeia
automobilistica, por exemplo, os varios elementos da cadeia agem pro-ativamente
para gerar o melhor automével, na cadeia de salde os varios elementos atuam
transferindo margens, numa operagdo diaria pesada e dificultosa”, comenta o
entrevistado. Os elementos da cadeia produtiva hospitalar ndo conseguem trabalhar
em favor da cadeia, de modo que cada elemento raciocina e age de maneira
individualizada, em interesse proprio, mencionou o entrevistado. O entrevistado
provocou o entrevistador questionando: “Quais sdo as metas da salde suplementar
no Brasil? Quem sdo as liderancas do segmento”? A resposta enunciada pelo
proprio entrevistado foi: “Nao existem!”. Os conflitos diarios entre os elementos da
cadeia produtiva (operacdes) sdo tdo acirrados, que contaminam as discussoes
estratégicas no segmento de saude. Discute-se muito a conturbada operacédo e
pouco a estratégia da industria da saude como um todo. Sob a 6ética operacional, ha
a necessidade de discutir modelos de remuneragcdo menos conflituosos e sob o
ponto de vista da estratégia ha a necessidade de construir uma pauta positiva
acerca do futuro do segmento. O segmento ndo possui representatividade politica
para realizar discussbes de forma abrangente com a agéncia reguladora, com a
sociedade, com o Judiciério etc, em funcdo da dificuldade de se conciliar esforcos,
no entender do entrevistado. “Necessario evoluir em estratégias de colaboracao

entre hospitais e entre hospitais e operadoras de saude”, disse o entrevistado.

Com relacdo as principais ameacas vivenciadas pelos hospitais, o
entrevistado comentou que 0s hospitais necessitam recuperar margens. “Ha um
descompasso evidente entre receita e custos. A perda das margens é crescente”,

afirmou o entrevistado.
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Entrevista Niumero 05:

O entrevistado numero 05 enxerga que a verticalizacdo das operadoras de
saude € uma ameaca relevante, no sentido de que as mesmas possam construir
novos hospitais para atender exclusivamente ao publico da saude suplementar, o
que poderia causar um desequilibrio econémico aos hospitais filantropicos, ja que a
operacao junto aos convénios (de saude suplementar) financia a operacao junto ao
SUS, que é deficitaria. Contudo, entende que atualmente a demanda € tdo maior
que a oferta que esta ameaca perde um pouco de sua relevancia. Contudo afirmou
que se deve ter atencdo aos movimentos de abertura do mercado e possibilidade

de novos entrantes.

Citou ainda que outra ameaca significativa é a tabela de precos junto ao
SUS, gerando prejuizos na operacdo SUS, que necessita ser financiada pela
operacéao junto aos convénios privados. Mas reafirmou o objetivo organizacional de
atender a todos, informando que o fato da tabela ser baixa de certa forma “faz parte

do jogo”.

Comentou que o mercado gaucho é diferente de outros mercados e que no
Rio Grande do Sul 70% dos atendimentos SUS ocorrem nos hospitais filantropicos e
apenas 30% dos atendimentos SUS sao realizados em hospitais publicos. Afirmou
que ndo vé nenhuma intencdo governamental de investir em hospitais publicos —
pelo contrario, percebe que o Governo cada vez mais pretende fomentar a rede
privada — e ndo vé nenhuma ameaca em termos de reducdo de demanda. Neste
sentido cabe ao gestor hospitalar investir em estrutura e tecnologia, de forma

ponderada e sustentavel.

Como tendéncias, comentou sobre o crescimento populacional e sobre o
aumento dos traumatismos, informando que a dinamica urbana atual, com maior
movimento, maior quantidade de automdveis, mais pressa das pessoas etc
corrobora para a majoracdo da quantidade de traumas. Mencionou que percebe o
aumento dos casos de cancer, 0 que oportuniza crescimento para as areas
relacionadas a Oncologia. Disse que a complexidade (gravidade) dos pacientes esta
aumentando, possibilitando oportunidades de investimento nas é&reas de

traumatologia, cardiologia, neurologia e oncologia.
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Mencionou que ampliar a estrutura de atendimento ambulatorial e de

internagdo é uma grande oportunidade neste momento.

Em sentido amplo, mencionou como oportunidade a necessidade de
regionalizar a salde e organizar a rede de saude. Comentou que apesar do interior
do Estado (e de forma geral de todos os Estados da Federacdo) possuir algumas
regides desenvolvidas, muitos municipios ainda carecem de atendimento
especializado. Entende que existe muito oportunidade no sentido de organizar a
rede de saulde, e que de forma geral os governantes ndo tem obtido pleno éxito
neste sentido. Manifestou que os municipios devem realizar consorcios para manter
hospitais regionais desenvolvidos. Determinado municipio deve desenvolver
determinada(s) especialidade(s) médica(s), enquanto outro municipio vizinho deve
desenvolver outra(s) especialidade(s) médica(s), ou seja, ndo adianta crer na utopia
gue pequenos municipios serdo autossuficientes, mas em vez disto organizar a rede
de modo que o interior ndo precise recorrer tanto a capital na busca por médicos

especialistas.

Discursou que a institucionalizacdo de pacientes, mediante a prestacao de
um atendimento eficiente, contribui para a fidelizacdo dos pacientes, de modo que

0S Mmesmos passam a procurar a instituicdo em outras ou futuras necessidades.

O entrevistado considera uma grande oportunidade o desenvolvimento de
acOes conjuntas por parte dos hospitais. Entende que “os hospitais ndo competem
muito entre si e poderiam colaborar mais”. Colocou-se absolutamente a favor da
cooperacao de esforcos objetivando o alcance de interesses comuns. Afirma que ja
existem relevantes ensaios de estratégias de colaboracédo, a exemplo do Porto
Alegre Health Care Cluster, mas que a colaboracéo poderia ser majorada. Discorre
que o nivel de competicdo entre os hospitais em Porto Alegre é muito baixo, pois 0s
publicos atendidos sao distintos. Informou que ha muita necessidade de colaboracao
no cunho politico, com finalidade de aumentar o poder de negociacado dos hospitais
junto a fornecedores, entes politicos (governo) para o estabelecimento de politicas
publicas, fontes de financiamento, e especialmente junto as fontes pagadoras, ou

seja, operadoras de planos de saude.

Citou ainda que os hospitais gerais contemplam uma cesta de servigos;

alguns rentaveis e outros ndo. Neste sentido, declarou como oportunidade a
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exploracdo de servicos secundarios a sua atividade fim, exemplificando com o
servico de estacionamento, servico funerario e lancherias /restaurantes, que sao
bastante lucrativos. Atribuiu relevancia aquilo de denominou de receitas acessorias,
afirmando que as mesmas contribuem muito para a sustentabilidade da instituicdo e

nao podem ser desprezadas, e sim tratadas como negécios.

Ao se referir acerca do hospital do futuro o entrevistado mencionou
“tecnologia em primeiro lugar”. Acredita que serd um hospital ainda mais intensivo
em tecnologia. Entdo, discorreu sobre a importancia da sustentabilidade financeira
para a aquisicdo de novas tecnologias, informando que possui um controle estreito
dos niveis de endividamento (que hoje estdo baixos), o que facilita a realizacao de
novos financiamentos a custos baixos. Adicionalmente citou a importancia da
credibilidade oriunda da liquidez da organizacdo e a necessidade de avaliacao
rigorosa de qualquer investimento, de modo que tenha um adequado estudo de

viabilidade econdmica e financeira.

Entrevista Numero 06:

Com relacéo as ameacas, o entendimento do entrevistado € que os planos
de saude estdo banalizados, ou melhor, precos banalizados pelas proprias
operadoras de saude, sociedade (beneficiarios) e também pelos hospitais,
compondo uma verdadeira inequacdo: prestacdo de servicos de saude e
financiamento (pregcos) dos servigos prestados. “A conta ndo fecha”, afirmou o
entrevistado. Isto pode gerar uma precarizacdo dos servigos de saude, na visdo do

entrevistado.

Outra ameacga comentada pelo entrevistado refere-se a inseguranca juridica
dos contratos firmados com convénios, que muitas vezes possuem lacunas ou até
mesmo sao unilateralmente descumpridos, gerando desconforto e sentimento de
desconfianca. O entrevistado exemplificou informando que precos sé&o
descumpridos, glosas (pagamentos a menor) sao realizadas arbitrariamente, entre
outros. Entende que tudo isto acaba por encarecer ainda mais o custo da saude,

pressionando a sustentabilidade dos hospitais.

No caso de pacientes particulares disse que muitas vezes 0 servico €

prestado, ndo pago, acdes de cobranca sdo impetradas em desfavor do paciente
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devedor, mas que o Judiciario delibera no sentido de isentar o paciente devedor,
onerando os hospitais. Logo, hd um grande afluxo de demandas a esfera judicial
decorrentes da indefinicdo da responsabilidade de pagamento da conta: paciente,
plano de saude ou Estado, nos mais diversos tipos de circunstancias. Na maior parte
dos casos o hospital é obrigado / compelido a prestar o servico, mas o recebimento
pelos servigos prestados é incerto, conforme percepgéo do entrevistado.

O entrevistado ainda citou que o aumento da regulacdo da ANS sobre as
operadoras de saude e indiretamente sobre os hospitais pode representar tanto
ameacas, quanto oportunidades, dependendo das conducbes que forem dadas.
Comentou que a Resolucdo Normativa da CMED que objetivou regular os precos
dos medicamentos, restringindo as mais valias cobradas pelos hospitais em seus
medicamentos, foi bastante confusa. “Hoje a ANS possui poder de regulagdo sobre
as operadoras de saude, mas ha um projeto tramitando no sentido de ampliar o
poder de regulacdo da agéncia para os hospitais privados, o que deve ser
observado com extrema atencéo, ja que o posicionamento até o momento tem sido
100% favoravel ao usuario / consumidor final / paciente na defesa de seus
interesses”, afirmou o entrevistado. O sistema de salde necessita ser pensado

como um todo, na perspectiva do entrevistado.

Comentou como tendéncia que o nivel de complexidade (gravidade) dos
atendimentos tende a aumentar. Adicionou que o nivel de exigéncia e informacéo
dos pacientes e sociedade aumentara muito. Disse que “hoje as pessoas sao muito
gratas e no futuro serdo mais exigentes”, com relacdo aos servigos prestados pelos
hospitais. Os pacientes estdo cada vez mais conhecedores de seus direitos, o que
diminui o nivel de tolerancia com relacdo a qualquer disfuncdo ou desajuste no
servico prestado, de forma que os hospitais deverdo preparar Seus processos para

estes pacientes e familiares mais exigentes.

Manifestou ainda como tendéncia que acredita que a saude suplementar
deve crescer ainda mais, e que a estrutura hospitalar privada crescerd em niveis

mais elevados que a rede publica de saude.

O entrevistado acredita que os processos de faturamento (formacéo de
contas) serdo simplificados, em termos de salde suplementar, o que significa que

procedimentos abertos de maior previsibilidade serdo transformados em pacotes
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com precos fixos, contudo acredita que a maior parte dos servigos continuard sendo
remunerada no modelo fee for service (conta aberta). Informou que em termos de
atendimento ao SUS, hoje os valores sdo orcamentados, ou seja, 0 SUS
contratualiza com o hospital a compra de determinada quantidade de procedimentos
em determinado espectro de tempo e se incorrerem mais ou menos procedimentos
naquele periodo serdo remunerados os valores correspondentes as quantidades

contratadas.

O entrevistado entende que existe oportunidade no sentido do
desenvolvimento de protocolos médicos. Informou que hoje existe um movimento
muito grande dos convénios — corroborados pelos hospitais — no sentido de
estabelecer protocolos que garantam precos fixos para determinados
procedimentos, mas que o sentido desta pratica esta invertido. Ou seja, hoje o
modelo de concepcdo dos protocolos (0 nome mais apropriado no modelo atual,
seriam pacotes, na Gtica do entrevistado) tem sido do viés econdmico para o técnico
— cientifico. Deveria ser o contrario, do ponto de vista cientifico para o econémico, ou
seja, ha necessidade de discussdo técnica — médica acerca de préaticas para o
estabelecimento dos melhores padrdes (protocolos), de modo a garantir maior nivel
de seguranca aos pacientes, no entender do entrevistado. Isto € o que se denomina
medicina baseada em evidéncias. Esta deveria ser a preocupacédo, em vez disso a
preocupacado € de transferéncia de riscos (variabilidade) das seguradoras para 0s
hospitais, em troca de pagamentos isentos de glosas, na perspectiva do

entrevistado.

Comentou que o estabelecimento de protocolos pode contribuir no
estabelecimento de uma conta hospitalar um pouco mais previsivel, mas tendo em
vista a complexidade da prépria natureza do organismo humano, a imprevisibilidade
dos procedimentos médicos praticados sempre existirda, repercutindo num modelo de
remuneracdo por servico prestado — mais imprevisivel em termos de conta

hospitalar.

Citou como tendéncia “uma vida melhor para os hospitais”. Acredita que a
“vez da saude esta chegando”. Apesar dos grandes desafios que necessitam ser
superados, enxerga o futuro dos hospitais filantropicos com otimismo. Comentou

gue os hospitais filantrépicos dependem de recursos publicos, jA que atendem ao
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SUS e que hoje o Governo investe menos que a metade do que deveria por for¢a de
lei. Alegou que a tendéncia € que o orcamento destinado a saude aumente, de modo
a contemplar os hospitais filantropicos e publicos, minimizando as possibilidades de

precarizacao.

O entrevistado comentou que houve uma fragmentacdo das instituicoes
representativas dos hospitais, que gera fragilidade. Enxerga com oportunidade e
necessidade que os hospitais se articulem mais e atuem de forma conjunta frente a
agéncia reguladora (ANS), fornecedores e planos de saude. Isto ndo significa que se
deixard de concorrer, mas significa que, na opinido do entrevistado, € possivel

concorrer e atuar conjuntamente em temas de interesse comum, simultaneamente.

O entrevistado entende que os hospitais no futuro trabalhardo de forma mais
cadenciada e ndo tdo sobrecarregados como hoje. Entende que hoje o sistema de
saude nao esta plenamente organizado, de forma que o hospital serve de reflgio
para praticamente todas as patologias e males. Entende que a rede / sistema de
saude precisa funcionar melhor, de forma que os diversos niveis de atencéo
funcionem adequadamente. Comenta que como o sistema nao esta organizado e 0s
niveis de atencdo e complexidade ndo cumprem integralmente seus papeéis, varios
casos que poderiam ser tratados em outras instancias que ndo a hospitalar acabam
escoando para os hospitais, sobrecarregando-os. Declara que isto também depende
da conscientizacdo da populacéo, de forma que use 0s recursos em seus niveis de
atencao e complexidade adequadamente. Comenta que esta sobrecarga, decorrente
da falta de organizacdo plena do sistema de salude e da falta de esclarecimento da
populacdo/comunidade, acaba encarecendo o custo hospitalar demasiadamente.
Comenta que a inadequado funcionamento do sistema em niveis de atencdo gera
imprevisibilidade no cotidiano hospitalar e esta por sua vez gera dispéndios
adicionais, jA que é preciso manter uma estrutura de custos capaz de atender a
maior complexidade e na pratica o hospital acaba cuidando dos mais variados

casos, nos diversos niveis de complexidade.

Em contrapartida, acredita que o nivel de exigéncia e preparo dos
profissionais e tecnologias sera muito maior. O nivel de expectativas dos pacientes e
da sociedade em geral aumentara materialmente, segundo a perspectiva do

entrevistado.
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Quadros Sintese: Tendéncias, oportunidades, ameacas

e 0 hospital do futuro.

Tendéncias

Entrevistados

1]12]3]4]5] 6] Somatério

Demanda = Oferia

X

X

[o%]

Crescimento populacional

Aumento dos fraumas, céinceres e problemas cardiacos

Aumento dos pacientes complexos / graves

XK=

Concentracdo das operadoras no mercado na salde suplementar

Aumento do consumerismo: pacientes mais informados e exigentes

Crescimento da salde suplementar (base de beneficidrios)

Crescimento da rede de hospitais privados

Hospitais mais equilibrados em termos econdmicos e financeiros

-
2 H 2| K|

Maior importdncia para as necessidades de salde da populacio

Concentracdo dos hospitais / Reducéo quantitativa dos hospitais

Queda das barreiras geograficas/Aumento da geografia de competica

Organizacéo dos hospitais em rede e grupos (aumento do porte dos ha

x|
>

Foco na gestédo clinica, médica e assistencial

Novos entrantes internacionais com niveis de servicas mais elevados

Especializacdo do hospital em dreas énfase e de referéncia

||

Ascendéncia das classes sociais e prosperidade econdmica

Uniformizacdo da legislacio da Filantropia

Aumento da populacéo idosa

> |

alaimlalalalalmala|lalalw|oaro || = ry

TABELA 09 — Quadro Sintese das Tendéncias
Oportunidades

Entrevistados

1]12]3]4]5] 6] Somatério

Investimento em dreas para atender aos pacientes complexos XX 2
Regionalizar a Saude / Organizar a rede de salde X 1
Institucionalizacio de pacientes X 1
Acides colaborativas entre hospitais para aumento do poder de X x| x| x 1
negociacéo e alcance de interesses comuns
Explorar adequadamente servicos acessorios (ndo relacionados a

. : o X 1
atividade fim) buscando receitas adicionais
Regulacio da ANS X 1
Simplificacéo dos processos de faturamento X 1
Desenvoler protocolos médicos X 1
Diversificar fontes de financiamento / Maior acesso as fontes de x| x 9
financiamento
Ampliar oferta hospitar / Aumentar estrutura X[ X X 3
Reposicionar precos X[ XX 3
Mudanca do modelo de remuneracio XX 2
Acides colaborativas entre hospitais e operadoras / Aproximacéo com X 1
operadoras
Desenvolver programas de promocio e prevencéo a salde X 1
Realizar parcerias publico - privadas X 1
Profissionalizar a gestio hospitalar X 1

TABELA 10 — Quadro Sintese das Oportunidades
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Ameacas

Entrevistados
1]12]3]4]5]6 [Somatério

Verticalizacdo de operadoras X
Novos enfrantes no mercado XX X
Banalizacéo dos planos de salde (precos dos planos)
Descumprimento de acordos pelas operadoras / Inseguranca coniratual junto as operadoras
Dificuldade de cobrar os servicos prestados ($)
Concentracéo das operadoras de salde no mercado X
Custos - Precos crescentes

Aumento da regulacéo do mercado pela ANS
Dificuldade de acompanhamento das decisdes médicas que geram altos custo
Descompasso entre receita e custos / Perda de margem | | X

g e

>
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TABELA 11 — Quadro Sintese das Ameagas

Hospital do futuro

Entrevistados
1]12]3]4]5] 6] Somatdrio

Tecnoldgico / Intensivo em tecnologia XX X
Mais equilibrado em termos econdmicos e financeiros X
Mais cadenciado / menos sobrecarregado
Mais voltado a recuperacio da salde

Profissionais mais preparados / Nivel de exigéncia maior X
Padrdes de qualidade e seguranca milimétricos X
Hospital generalista X
Especializacéo do hospital em dreas énfase e de referéncia X
Linhas de semvico completas e abrangentes X

%]

> (>

||l alalpo|l =] —

TABELA 12 — Quadro Sintese Hospital do Futuro

Consideracdes e Analise do Pesquisador

E importante ressaltar que atualmente os hospitais vivenciam um momento
onde a demanda por seus servicos € maior que a estrutura hospitalar instalada, o
gue também foi apontado pelos entrevistados como sendo uma forte tendéncia. O
crescimento da demanda por servicos hospitalares deve-se a variados fatores,
dentre os quais se destacam o crescimento da populacao, e ainda o envelhecimento
da populacao, ja que a expectativa de vida foi majorada. Estes dois fatores também

sao tendéncias importantes para o futuro.
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Por outro lado, a oferta hospitalar ndo cresceu, ocorrendo o fechamento de
vérias unidades hospitalares em Porto Alegre e regido metropolitana na Ultima
década. Este desequilibrio entre oferta e demanda ocasiona sobrecarga na estrutura
e gargalos nos processos dos hospitais, em especial nas Emergéncias, mas tambéem
representa uma grande oportunidade de nego6cio no sentido do aumento da
capacidade instalada. Dois dos entrevistados consideram que o aumento da oferta
de leitos e o aumento da capacidade instalada séo relevantes desafios estratégicos
de suas instituicbes, o que sera apresentado na secdo posterior que aborda os

desafios estratégicos.

O aumento da complexidade, ou seja, gravidade dos pacientes, decorrente
tanto do aumento da populagdo mais idosa - que acumula co-morbidades - quanto
do aumento dos casos de traumas, neoplasias e complicacdes cardiacas, também é
apontado como uma importante tendéncia no segmento hospitalar. Por conseguinte,
0 investimento em areas para atender aos pacientes complexos representa uma

oportunidade, consoante um os entrevistados.

Em termos de mercado, uma das tendéncias apontadas pelos entrevistados
refere-se a possibilidade de novos entrantes, o que também foi destacado como
ameaca. Neste sentido, a chegada ao mercado brasileiro de uma importante
operadora de saude internacional, que atuard também de forma verticalizada, bem
como a possibilidade de chegada de outros novos entrantes estrangeiros, gera

apreensao e exige planejamento.

Outra tendéncia, e também vista como ameaca, € a concentracdo das
operadoras de saude, que, cada vez maiores, terdo maior poder de negociacao no
segmento. Em contrapartida, hospitais maiores tenderdo a absorver hospitais
menores, de forma a serem formados grupos ou redes hospitalares mais robustas.
No entender de um dos entrevistados, a rede publica de saude tende a néo crescer
relevantemente, adotando o Governo uma postura de regular o mercado e fomentar
o surgimento e/ou fortalecimento da estrutura hospitalar privada (filantrépica e néo
filantrépica), de modo que a realizagdo de parcerias publico-privadas é vista como
uma oportunidade por um dos entrevistados. Como resultante destas tendéncias,
teremos cada vez mais o Servigco Unico de Satde (SUS) adquirindo servigcos da rede

hospitalar filantrépica e privada. A saude suplementar, ou seja, a base de
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beneficiarios de planos de saude privados continuara crescendo, fomentada pela
prosperidade econbmica e ascendéncia de individuos das classes sociais mais
baixas para a classe média, na perspectiva dos entrevistados, corroborada pelo

entrevistador e pelo viés da curva de crescimento historica.

Os pacientes e familiares - repletos de informacé&o e direitos - tendem a se
tornar cada vez mais exigentes, acolhidos pelos 6rgaos de defesa do consumidor e
Poder Judiciario, e respaldados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), que seréd cada vez mais atuante e que provavelmente passara a também
regular o mercado hospitalar, adicionalmente as operadoras de saude. A regulacao
da ANS é vista tanto como uma oportunidade, quanto como uma ameaca, divergindo
0s entrevistados neste quesito. Na opinido do pesquisador, a ANS pode contribuir
muito com o mercado de saude suplementar, fortalecendo as relagBes entre o0s
elementos do segmento de salde, mas €é necessario que exista uma visao
efetivamente sistémica de toda a dinamica da cadeia produtiva da saude: pacientes
e familiares, operadoras de saude, hospitais, fornecedores e entes estatais. Se a
ANS adotar uma postura de defesa de qualquer elo em detrimento dos demais,
possivelmente gerara efeitos danosos ao sistema, prejudicando inclusive aqueles

que pretendia proteger.

Na perspectiva do pesquisador, a problematica do segmento é bastante
complexa, onde: pacientes querem coberturas altamente abrangentes em seus
planos de salude ao menor preco possivel; operadoras de saude querem ganhar
mercado e expandir vendas, confiando nos contratos estabelecidos com 0s usuérios
(pacientes) onde constam coberturas especificas (isto é, constam limitagbes de
cobertura) e fundamentando suas contingéncias atuariais hum determinado rol de
procedimentos estabelecido pela ANS; hospitais prestando servicos ao SUS com
precificacdes muito baixas ou prestando servigos as operadoras de saude passiveis
de glosas, tendo em vista baixo poder de negociacdo, e sendo remunerados com
base nos atendimentos prestados (quanto mais tratamentos — doencas — mais
remuneracao); fornecedores pretendendo vender seus insumos ao maior preco
possivel; médicos geralmente prescrevendo o melhor procedimento e medicamento,
tecnicamente falando, sem observar os custos; a ANS aumentando periodicamente

o rol de procedimentos minimos que devem ser cobertos pelos convénios, néo
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permitindo reajustes nos pregcos proporcionais; o Poder Judicidrio geralmente
condenando, nos casos de litigio, as operadoras e 0s hospitais a prover cobertura de
todas as despesas hospitalares independente dos contratos previamente
estabelecidos pelas partes e até mesmo do rol de procedimentos minimos da ANS,
bem como ordenando liminarmente atendimento de pacientes SUS nos hospitais
privados, tendo em vista eventuais incapacidade de atendimento da rede publica, ja

que a saude é direito de todos e dever do Estado.

Algumas das oportunidades mencionadas pelos entrevistados contribuem
exatamente para a resolucdo desta problematica. A mudanca do modelo de
remuneracao — também vista por um dos entrevistados como um desafio estratégico
— associada a adocao e disseminacao de protocolos médicos poderia transformar o
modelo mental atual dos hospitais e médicos que deixariam de ser remunerados
pela quantidade de doencas tratadas e passariam a ser remunerados pela
resolubilidade terapéutica e pelo desenvolvimento de programas de prevencao e
promoc¢do a saude (citado como oportunidade), de modo a agregar real valor aos
pacientes.

A competicdo disfuncional enunciada por Porter e Teisberg (2007) é
identificada em varios comentarios dos entrevistados. Destaca-se em especial a
“‘competicdo para transferir custos” (PORTER; TEISBERG; 2007; p.47) e a
“competicdo disfuncional faz proliferar as acfes judiciais” (PORTER; TEISBERG,;
2007; p.52). Como oportunidades, trés entrevistados citaram a necessidade de
reposicionamento de precos e dois entrevistados citaram a mudanca do modelo de
remuneracao, em direcao ao proposto por Porter e Teisberg (2007).

Algumas tendéncias, ameacas e oportunidades dos hospitais filantrépicos
comentadas pelos entrevistados convergiram com o estudo realizado por Malik e
Pena (2003), destacando-se: a necessidade de melhoria no relacionamento entre
prestador (hospital) e operadoras de saude, aumento da demanda em virtude do
envelhecimento da populacdo, concentracdo do mercado dos seguros de saude,
necessidade de profissionalizacdo da gestdo hospitalar e aumento da regulacao do

mercado.

Um dos entrevistados manifestou preocupagdo em reestabelecer o padréo

de qualidade médico-assistencial em ambito internacional e dois entrevistados
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informaram que o aumento da geografia de competicdo s&o tendéncias do
segmento, convergindo com os preceitos de Porter e Teisberg (2007; p. 56): “A
competicdo deveria forcar os prestadores a igualar ou superar o valor criado pelo
melhor prestador de sua regido, nacdo ou mesmo em ambito internacional. Contudo,
em sua maior parte, a competicdo na assisténcia a saude tem sido totalmente em
ambito local’. Fica evidente que a estratégia desta organizacdo é no sentido da

diferenciacao.

De forma geral, os entrevistados comentaram suas intencdes estratégicas
em manter e desenvolver seus respectivos hospitais gerais. Contudo, Porter e

Teisberg (2007, p. 57) comentam que:

O valor é criado ao se abordarem certas condigbes de saude, para as
quais os prestadores desenvolvem equipes dedicadas, profunda
especializacdo e instalacbes especificas [ ] .Contudo, a maioria dos
hospitais e grupos de prestadores tem perseguido estratégias de linhas
de servicos abrangentes para capturar encaminhamentos e negociar
melhor com os planos de salde. Os hospitais cometeram o erro
estratégico de se tornarem similares aos seus rivais em vez de se
distinguirem destes. [...] As estratégias de linhas de servico abrangentes
trazem pouco beneficio em termos de valor.

Os conflitos existentes entre as partes interessadas (elos da cadeia de valor
da saude) comentados no transcorrer das entrevistas convergem com o estudo de
Silva e Prochnik (2005, p.14) que versa acerca dos desafios na implementacao de
um sistema de gestdo em hospitais: “Conflicts of interest among the three groups of
hospital clients. Hospitals’main groups of clients are usually physicians, health care

insurers and patients. Howewer, they are not always classified as such”.

4.2.3 Ambiente interno: Forgas, competéncias e fraq  uezas

Entrevista NUmero 01:

Em termos de fraquezas o entrevistado manifestou que o grande problema
consiste na nao profissionalizacdo da gestao dos hospitais. Acredita que no passado
0s hospitais j& investiram mais a fim de reduzir a lacuna da nao profissionalizacéo e

que atualmente voltaram a assumir posi¢cbes mais acomodadas. Afirmou que num
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passado n&o tdo distante os hospitais investiam macicamente na capacitagcao de
suas liderancas, mediante financiamento de especializa¢des, cursos in company e
outras iniciativas etc. O entrevistado entende que a reducdo dos investimentos em
capacitacdo pode comprometer inclusive os processos sucessorios dos hospitais.
Comentou que hoje existem hospitais privados com processos gerenciais muito
profissionalizados e que estes obtém niveis de rentabilidades compativeis com a
rentabilidade média do setor de servicos, no entanto a maioria dos hospitais
privados e filantrépicos ainda ndo possui processos gerenciais desenvolvidos,
faltando-lhe planejamento e sofrendo de niveis tdo baixos de rentabilidade que
podem comprometer sua perpetuidade. A tendéncia dos hospitais com gestdo nao

profissionalizada € serem incorporados por grandes grupos hospitalares.

Secundariamente, citou como fragueza a falta de fontes de financiamento,
incluindo a falta de capacidade de autofinanciamento, decorrente do caixa da

instituicao.

Entrevista Numero 02:

Referindo-se as forcas e competéncias dos hospitais filantrépicos, o
entrevistado comentou que 0s hospitais conseguiram criar uma estrutura adequada
para resolver seus problemas e bem executar suas operacoes. “Os hospitais (de
Porto Alegre) sabem fazer bem o mesmo, mas o que ndo sabem é fazer diferente”.
Até entdo executar de forma eficiente suas operagbes era suficiente. No novo
paradigma ndo sera mais e 0s hospitais necessitardo buscar diferenciais
competitivos. A busca pelos diferenciais competitivos passa pela prioridade que a
cupula diretiva do hospital devera dar a pauta da seguranca e qualidade assistencial.
Temas como protocolos médicos, medicina baseada em evidéncias, analises de
erros de medicagdo tornar-se-80 cada vez mais importantes nos hospitais. O nivel
de comparabilidade dos processos médico-assistenciais ganha parametro global: O
gue fazemos hoje em nosso processo assistencial € o que ha de melhor no mundo?
O benchmarking deve ser aqueles dos mercados mais maduros (em nivel
internacional). Este passa a ser o grande desafio, na perspectiva do entrevistado. As
expectativas dos clientes estao se tornando globalizadas. O grande risco € o hospital
entender que esta bem, pois o atual contexto de mercado onde a demanda é muito

maior que a oferta, pode mascarar a necessidade de desenvolvimento do hospital.
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Com relacdo ao modelo de gestdo interno e reparticdo de poder, o
entrevistado mencionou que possui conviccdo que o modelo mais adequado €
aguele onde o profissional se mantém atualizado dentro de sua area de formacéao,
estudando a fronteira do conhecimento interdisciplinar. Logo, transformar a
enfermeira em gestora sobrecarregando-a com atividades administrativas pode

representar um equivoco, pois isto ndo agrega valor ao paciente na beira do leito.

Ao comentar acerca das fraquezas dos hospitais filantropicos, o entrevistado
afirmou que os hospitais sdo estruturas muito hierarquizadas e departamentalizadas.
Falta integracdo para que as acdes e decisdes sejam tomadas de forma rapida e
colegiada. O tempo esta cada vez mais escasso e 0s lideres necessitam se alinhar
para tomar decisfes mais rapidas. As pautas prioritarias precisam ser definidas e
deve-se trabalhar de forma integrada. Neste sentido, os hospitais de maneira geral

precisam melhorar muito, na opinido do entrevistado.

“A maior parte dos hospitais filantrépicos ndo possui capitalistas / donos.
Sao associacdes sem fins lucrativos. Isto € bom porque forca que a gestdo a se
profissionalizar, mas € ruim porque a gestdo é pouco cobrada por desempenho”,
disse o entrevistado. Para o entrevistado, todos os colaboradores do hospital
precisam se sentir donos do hospital. Ele mencionou ainda que “as vezes um
colaborador vé uma placa de sinalizacdo quebrada, por exemplo, e pensa que isto
nao € com ele, e sim com o setor de manutencao responsavel. Contudo, o cliente

olha para este mesmo funcionario e considera que este problema € dele!”

Na opinido do entrevistado, o poder deve ser mais delegado; a autonomia
deve estar na ponta dos processos; e a centralizagdo corroi valor, pois torna as

acoes lentas.

“O modelo dos hospitais deve ser o de entrega, de foco em resultados. Hoje
existe muita resisténcia a este modelo mental. Grandes grupos hospitalares

cresceram em funcao de sua obsesséo por resultados”, mencionou o entrevistado.

Entrevista Niumero 03:

O entrevistado iniciou a entrevista referindo-se que em sua percepcao 0s
hospitais filantropicos de Porto Alegre, genericamente falando, estdo bem

estruturados e que o0s niveis de servigos prestados a comunidade sdo adequados.
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Disse que identifica claramente que estes hospitais qualificaram suas gestdes na
altima década.

O segundo ponto forte dos hospitais filantropicos de Porto Alegre referido
pelo entrevistado foi 0 aumento da organizagéo dos hospitais no sentido de atuarem
conjuntamente em questdes que envolvem interesses comuns. Os hospitais
passaram a se articular e a cooperar em temas de interesse comum, ganhando forca

de barganha / negociacao principalmente junto as operadoras de saude.

A terceira forca apontada pelo entrevistado foi a qualificacdo dos processos
médico-assistenciais, mediante certificacbes nacionais ou internacionais — as
denominadas acreditagbes hospitalares. Citou como exemplo disto a tetra
acreditacdo internacional pela Joint Commission International (JCI) do Hospital
Moinhos de Vento e as recentes acreditacdes internacionais conferidas pela JCI aos
Hospitais Mae de Deus e Hospital Santo Antonio do Complexo Hospitalar Santa
Casa. Mencionou que estas sdo demonstragcdes evidentes da busca pela melhoria

da qualidade dos processos fins dos hospitais e seguranca do paciente.

Ao se referir as fraquezas, o entrevistado mencionou que o0s hospitais
precisam gerenciar melhor suas emergéncias (que sédo suas “portas de entrada”),
destacando a dificuldade dos hospitais em replicar seus padrdes de atendimento das
Unidades de Internacdo para as Emergéncias. Informou que, de forma geral, as filas
e 0s gargalos nas Emergéncias tém gerado inUmeras reclamacbes e

descontentamentos por parte dos pacientes e familiares.

Outra fraqueza comentada pelo entrevistado refere-se a dificuldade dos
hospitais em desospitalizar os pacientes cronicos (ou pacientes de longa
permanéncia). O fato € que existem pacientes internados com permanéncia muito
extensa e por diversas razdes o hospital ndo consegue desospitaliza-lo, o que
implica em reducéo do giro de leitos do hospital, perda de rentabilidade para o
hospital (j& que é notério que o maior ganho de receita e contribuicdo marginal
ocorre nos primeiros dias de internacdo), custos prolongados para a operadora de
saude, e até mesmo exposicdo do proprio paciente a riscos de infeccédo, entre
outros. Existem pacientes que sao verdadeiros residentes nos hospitais,

permanecendo no mesmo por mais de 1 ano. O entendimento do entrevistado é que
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hospitais e operadoras necessitam desenvolver estratégias conjuntas para abordar

este problema de forma mais definitiva.

Entrevista NUmero 04:

O entrevistado ndo comentou acerca de forcas ou fraquezas dos hospitais.

Entrevista Niumero 05:

Acerca dos pontos fortes de sua instituicdo, citou a tecnologia, a auditoria
interna, as comissdes de materiais e medicamentos, o corpo clinico e o modelo de

gestéao interno.

Ao falar da tecnologia na area de saude, comentou que ela assegura
melhores resultados das praticas meédicas e assistenciais, e que também possibilita
atender maior quantidade de pacientes. Comentou que em seu entender dispde do
maior parque tecnologico do Estado, especialmente em quantidade de
equipamentos (ressonancias, tomografos, angiografos, mamografos, ecografos,
entre outros), com forte quadro de pessoal de Engenharia Clinica (fisicos e
engenheiros clinicos). Mencionou sobre o pioneirismo de sua instituicdo da

aguisicao de novas tecnologias e sobre a importancia desta atitude.

Comentou que criou uma Comissdo de Materiais, Medicamentos, Orteses e
Proteses que consiste num grupo interdisciplinar, formado por médicos de varias
especialidades, enfermeiras, farmacéuticos e médicos do Servico de Controle de
Infeccdo, cujo objetivo é analisar, avaliar, testar e homologar novos materiais e
medicamentos indicados pelos médicos requisitantes, ou seja, padronizar. Esta
Comissdo d& transparéncia ao processo de desenvolvimento de produtos
hospitalares e de novos fornecedores. Hoje nenhum fornecedor desenvolve relacao
com o hospital sem estar devidamente homologado por esta Comissédo. Cabe aos
meédicos solicitar e indicar os materiais, que deverdo ser avaliados cuidadosamente

pela Comissao.

Mencionou que o Corpo Clinico é uma forca em virtude de sua qualificacdo e
vinculagdo com as atividades de ensino e pesquisa. Disse que o hospital possui
mais de 10 convénios com escolas de nivel superior na area da saude, tendo mais

de 200 projetos de pesquisa multicéntricos internacionais e cerca de 150 projetos de
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pesquisa académicos em desenvolvimento. Também citou que o Corpo Clinico é
bastante alinhado a gestao do hospital e que a inexisténcia de conflitos € uma forca
institucional relevante. Comentou que foi introduzida (ainda parcialmente) a
avaliacdo de competéncias para aos médicos do Corpo Clinico e que n&do houve

nenhum descontentamento deles, pelo contrario, houve apoio e aderéncia.

Citou a Auditoria Interna como forga, informando que este Setor possui uma
responsabilidade pela revisdo e controle da execucao dos processos operacionais. A

Auditoria interna possui forte viés no monitoramento dos processos e da operacao.

Mencionou ainda como forca o modelo de gestdo interno (reparticdo de
poder). Em nivel de diretoria estdo os médicos diretores, ndo existindo enfermeiras
neste nivel. “Nao ha direcdo de enfermagem, quem chefia a enfermagem € o diretor
meédico e o diretor administrativo, de forma matricial’. Existem enfermeiras ocupando
posi¢cdes de liderangca e geréncia, mas nao direcdo. Também considera nociva a
existéncia de um administrativo para coordenar 0s processos administrativos-
operacionais de uma determinada area e uma enfermeira para coordenar 0s
processos assistenciais. “Nos modelos onde existem duas pessoas — administrativo
e assistencial — na mesma area ha dois interesses conflitantes: a enfermeira quer
sempre fazer o melhor para o paciente e o administrativo quer sempre gastar
menos”. Disse que sua experiéncia ja evidenciou que a melhor solugdo para este
possivel conflito e para se atingir o equilibrio destes interesses antagénicos €
concentrar ambos 0S pape€is na mesma pessoa — no caso a enfermeira, que
responde pelos processos assistenciais e pelos processos administrativos, em nivel

de supervisao ou geréncia.

Como fraqueza comentou acerca da limitacdo da area fisica. Contudo, disse
gue possui um grande projeto para desenvolvimento de mais 42 mil metros
guadrados de novas areas, mediante a construcao de 2 novos prédios, o que devera

aumentar a capacidade em 350 leitos.

Entrevista Numero 06:

O entrevistado considera que o nivel de entrega e doacdo das pessoas
(colaboradores / comunidade interna) as suas atividades — ao atender e assistir - €

uma forca vital dos hospitais. Disse que apesar de muitas vezes passar
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despercebido, a dedicacdo das pessoas é diferenciada neste segmento, e que isto
move 0s hospitais. Neste contexto, entende que a sociedade de forma geral
reconhece e aplaude o trabalho dos hospitais, especialmente dos profissionais da
assisténcia e medicina, gerando satisfacdo nos mesmos, gerando um ciclo virtuoso
de entrega e reconhecimento entre agente (pessoal médico-assistencial) e paciente
(enfermos). Contudo, reconheceu a dificuldade dos hospitais de remunerarem seus
profissionais adequadamente, de forma que a dedicacéo (e vocacdo) das pessoas
pode ser afetada negativamente pelas baixas remuneragcfes. Geralmente o0s
hospitais sdo ambientes de sofrimento e dor, 0 que exige entrega emocional por
parte dos funcionarios, e a dedicacdo dos mesmos deve ser adequadamente
compensada (remunerada). Quando o hospital ndo consegue remunerar de maneira
adequada seus colaboradores pode perder qualidade e perder talentos, consoante

manifestagéo do entrevistado.

Outra forca declarada pelo entrevistado refere-se a tecnologia instalada em
sua instituicdo e nos hospitais filantrépicos do Rio Grande do Sul, de maneira geral.
Ele informa que atualmente os hospitais estdo adequadamente equipados, e que a
tecnologia deve ser um ponto de atencdo constante. A questado da tecnologia deve
ser analisada cuidadosamente de forma a se manter o equilibrio e ponderacéo entre
o desejo da melhor tecnologia (e mais onerosa quando de seu lancamento) e a
tecnologia efetivamente necesséria e suficiente as demandas dos pacientes. Afirmou
gue, apesar de tratar-se da minoria dos casos, “as vezes ocorre um usO excessivo
de tecnologia que onera o hospital, especialmente no que concerne 0s exames de

alto custo”.

O entrevistado comentou que uma das principais fraquezas dos hospitais
filantropicos é a falta de dominio sobre a estrutura de receitas, ou seja,
impossibilidade de estabelecer seus pregos. Afirmou que com relacdo aos servigos
prestados ao SUS nédo identifica nenhum dominio sobre os precos e com relacéo
aos convénios percebe uma relativa (pequena) possibilidade de trabalhar no sentido
de precificar adequadamente seus servicos. Esta possibilidade € reduzida em
virtude da concentracdo do mercado suplementar em poucas operadoras de saude,

que impde limites aos precos, 0 que considera uma tendéncia. Assim, no intuito de
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sobreviver, 0os hospitais séo forgados a trabalhar gestdo em termos de produtividade
e controle de custos, ndo podendo trabalhar estratégias de precificacéo.

O entrevistado comentou adicionalmente acerca da dificuldade dos hospitais
de conhecer e comprovarem seus custos, o que contribui para a banalizacdo dos
precos citada como ameaca. Para ele, os hospitais ainda estdo engatinhando em
termos de acuracidade dos sistemas de mensuracao de custos e ha muito trabalho a
fazer. Se os custos fossem plenamente conhecidos, defensaveis e comprovaveis
poderiam orientar as negociagdes junto as operadoras, afirmou o entrevistado.
Destacou que a afericdo dos custos hospitalares é tarefa dificil em virtude da néo
uniformidade dos servicos hospitalares e da natureza complexa de toda operacao
hospitalar. Disse que ha um esfor¢co dos hospitais de Porto Alegre para constituir um
indice de custo hospitalar e que este trabalho estd em andamento.

Outra fraqueza vislumbrada pelo entrevistado refere-se aos riscos
(contingéncias) trabalhistas decorrentes da falta de clareza da regulamentacéo /
legislacao trabalhista. Ele afirma que os hospitais sdo instituicbes que trabalham 24
horas por dia, 7 dias por semana e que algumas nuancas na legislacdo podem
provocar demandas judiciais de cunho trabalhista que podem prejudicar a
estabilidade financeira dos hospitais, a exemplo do trabalho noturno, trabalho

médico, entre outras.

Comentou que percebe que a gestdo do corpo clinico e o relacionamento
entre administradores hospitalares e médicos do corpo clinico sdo fraquezas
frequentes em varios hospitais, mas que em seu caso particular trata-se de um
ponto forte, j& que o relacionamento entre gestdo e corpo clinico é saudavel e
producente. Comentou que geralmente os conflitos entre estes dois grupos ocorrem
em funcdo das pessoas e ndo das instituices (gestdo e corpo clinico). Adicionou
que tornar este relacionamento saudavel é importante para o hospital e depende

muito do gestor / administrador e de sua capacidade de articulagéo.

O entrevistado comentou que acredita que deveria utilizar mais
administradores (liderancas administrativas) na gestdo de algumas unidades de
negocios / areas do hospital, que atualmente sdo conduzidas por enfermeiras.
Entende que, num modelo ideal de gestdo, os hospitais carecem de mais

administradores, que, por sua vez, geralmente tem dificuldade de adaptacdo ao
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ambiente hospitalar. O uso de liderancas em duplas (assistencial e administrativo)

nao é viavel, pois encarece a operacdo, na perspectiva do entrevistado.

Quadros Sintese: Forcas, competéncias e fraguezas:

Forcas e Competéncias

Entrevistados

1]12[3]4]5] 6] Somatario

Tecnologia X | X 2
Comisséo de Padronizacédo de Materiais e Medicamentos X 1
Qualificacéo do Corpo Clinico X 1
Vinculo do Corpo Clinico com Ensino e Pesquisa X 1
Alinhamento do Corpo Clinico & Gestéo X X 2
Auditoria Interna X 1
Centralizacdo das atividades administrativas e assistencias na X 1
enfermeira lider
Nivel de entrega, dedicacéo e doacéo dos colaboradores X 1
{funcionarios)
Senvicos adequados e consolidados X 1
Atuacéo conjunta dos hospitais em questdes de interesse comum X 1
Qualificacio dos processos médico-assistenciais X 1
TABELA 13 — Quadro Sintese das Forcas e Competéncias
Fraquezas
Entrevistados

1]2]3]4]5]6|Somatério

(Gargalos nas Emergéncias

Dificuldade em gerir leitos/ desospitalizar pacientes crinicos

Limitacdo da area fisica X 1
Falta de dominio sobre receitas e precificacdo X 1
Dificuldade em mensurar, demonstrar e comprovar custos X 1
Riscos / Contingéncias trabalhistas / Leqgislacao trabalhista rigorosa X 1
Relacionamento entre Corpo Clinico e Gestdo X 1
Auséncia de gestio profissional / N&o profissionalizacio da gestéo X X 2
Representatividade / Fragmentacdo das entendidades representativas X 1
Falta de fontes de financiamento X 1
Excesso de hierarquia e departamentalizacdo X 1
Centralizac&o de poder X 1
Resisténcia ao modelo mental de alcance de resultados e entregas X 1

1

1

TABELA 14 — Quadro Sintese das Fraquezas
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Consideracoes e Analise do Pesquisador

Com relacdo as forcas, parte dos entrevistados manifestou que o parque
tecnologico instalado e que os servigcos disponiveis sdo bons. A declaragdo de um
dos entrevistados de que “os hospitais aprenderam a fazer bem o que sempre
fizeram” parece representar a realidade, da mesma forma como parece ser
verdadeira a necessidade de se estabelecer novos referenciais comparativos, o que

também foi comentado pelo mesmo entrevistado.

Com relacéo a tecnologia, Allgayer et al (2011, p.20) afirmam que:

Algumas areas contribuirdo com 0s maiores impactos na incorporacao
tecnolégica na é&rea da saude. A tecnologia médica de novos
equipamentos diagnosticos e terapéuticos, de novos métodos cirargicos
e de novos farmacos, associada ao avanc¢o da tecnologia da informacéo,
da tecnologia de analise e elaborag¢édo de processos e da tecnologia de
comunicacédo, coloca-nos diante de uma nova realidade, de uma nova
logistica de fazer saude.

Neste contexto, a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias foram
citados por um dos entrevistados como desafio estratégico, ja que existe um apagao
de mao de obra na saude, especialmente na area assistencial. Adicionalmente, a
auséncia de gestdo profissionalizada nos hospitais filantropicos, genericamente
falando, foi mencionada por dois entrevistados como fraqueza e a necessidade de
profissionalizacdo da gestdao foi reconhecida como oportunidade por outro

entrevistado.

O alinhamento do corpo clinico a gestéo foi destacado como forga por dois
entrevistados, apesar de um deles reconhecer que de forma geral o relacionamento
entre os administradores e meédicos € uma fraqueza em muitos hospitais. Da mesma
forma, a criacdo e a operacionalizacdo de Comités de Padronizacdo de Materiais e
Medicamentos foram mencionadas como forgas por um entrevistado. Estas forcas
parecem ser imprescindiveis para mitigar uma ameaca citada por outro entrevistado
que concerne a dificuldade de acompanhamento das decisbes médicas que geram
altos custos aos hospitais e ao sistema como um todo. Neste sentido, Allgayer et al
(2011, p.107) afirmam que “espera-se que os meédicos e administradores tenham

uma maior consisténcia nas relagcdes, guardando suas enormes competéncias e
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contribuicbes para a qualidade da assisténcia e 0 sucesso das instituicoes
hospitalares”.

Na visdo do pesquisador, nenhum elemento da cadeia pode desconhecer e
se abster da problematica do segmento, devendo considerar o impacto de suas
acOes em toda a cadeia produtiva, sob pena de se preservar um elemento em
detrimento de todo o sistema. De qualquer sorte, trata-se de uma questdo complexa:
Utilizar o melhor medicamento independente do custo a fim se salvar vidas? H& de
se encontrar um equilibrio entre a logica técnica e a l6gica econbémica de forma que
sejam utilizadas praticas meédicas satisfatorias a custos controlaveis. O
estabelecimento de protocolos médico-assistenciais e de uma medicina
efetivamente baseada em evidéncias cientificas, acompanhados do alinhamento do
corpo clinico a gestdo do hospital, parecem constituir o caminho, ao menos inicial,

para equalizar esta questéo, na otica do pesquisador.

O relacionamento entre hospitais e operadoras de saude e a
sustentabilidade econbmica - financeira dos hospitais estdo intimamente ligados.

Grande parte das observacdes dos entrevistados se deu neste contexto.

Os hospitais reivindicam reposicionamento de precos, contudo um dos
entrevistados reconhece como fraqueza as dificuldades existentes nos sistemas de
mensuracdo de custos, que restringem a demonstracdo e comprovacdo dos
mesmos. Fica evidente a necessidade dos hospitais investirem energia e recursos
em sistemas de controladoria e custos que possibilitem tomadas de decisao
fundamentadas em informacdes de mercado e internas acuradas e oportunas. O
desconhecimento dos custos dificulta e restringe as negocia¢cdes dos hospitais junto
as operadoras de saude, especialmente no que concerne aos reposicionamentos de
precos. Adicionalmente, foram classificadas como fraqueza as expressivas
contingéncias trabalhistas decorrentes de uma legislacdo trabalhista bastante
rigorosa e que ainda pode se acirrar mais, o que pode ter efeitos catastroficos, ja

gue os hospitais sdo extremamente intensivos em mao-de-obra.
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4.2.4 Desafios Estratégicos

Entrevista Niumero 01:

Na concepcdo do entrevistado, o primeiro grande desafio dos hospitais
filantropicos e privados diz respeito a necessidade de internalizacdo por parte dos
gestores hospitalares de que o hospital trata-se de uma organizagcdo que deve em
primeiro lugar atender as necessidades de saude da populagdo /comunidade.
Continuou explicando que hoje os gestores hospitalares, de maneira genérica,
preocupam-se em ofertar produtos e servicos que proporcionem ao hospital maiores
retornos (ou que eles imaginam que lhes trardo maiores retornos), contudo 0s
mesmos deveriam se preocupar mais em diagnosticar e atender as necessidades de
sua comunidade. Ao invés de empurrar produtos ou servicos, comecar identificando
as necessidades efetivas das comunidades onde os hospitais estdo inseridos e / ou
publicos que se dispde a atender (puxar necessidades ao invés de empurrar
servigos). Destacou o papel social dos hospitais, neste sentido.

Como segundo grande desafio citou a sustentabilidade econOomica e
financeira, necesséria a perpetuacdo dos hospitais. Ao ser questionado,
complementou que ndo entende que o primeiro desafio seja conflitante com o
segundo, e que a trajetéria a ser percorrida é encontrar a sustentabilidade

econdmica em consonancia com as efetivas necessidades sociais.

O terceiro grande desafio, e ndo menos importante, refere-se ao
aprimoramento da qualidade e seguranca assistencial. Sob o ponto de vista do
entrevistado, mesmo as instituicbes lideres de mercado — que avangaram
relevantemente em termos de gestdo de processos administrativos — necessitam
avancar ainda muito em termos de seguranca no cuidado e qualidade assistencial.
Neste contexto citou como oportunidade a necessidade de alinhamento do aparelho
formador do capital humano com o aparelho utilizador do capital humano. Ou segja,
ele comentou que a universidade trabalha a formacdo de médicos, enfermeiros,
farmacéuticos, nutricionistas etc de maneira fechada e isolada, em descompasso
com os hospitais, planos de saude e demais elementos onde o sistema de saude, de
fato, se viabiliza. A academia necessita conversar com as instituicoes prestadoras
de servico, e vice-versa, objetivando de fato ampliar o patamar de qualidade e

seguranca assistencial.
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Adicionalmente comentou que as liderangas hospitalares precisam se
articular de modo a influirem mais na sociedade e nas esferas politicas, buscando
transformar (aprimorar) o quadro da saude no pais. Esta € uma oportunidade que
precisa ser melhor explorada, explicou o entrevistado. Informou que uma iniciativa
neste sentido é a Agenda 2020, onde diversos lideres hospitalares estdo se
reunindo e desenvolvendo uma proposta para a realizacdo de um novo pacto pela
saude no Rio Grande do Sul, tanto no que concerne aos atendimentos SUS, quanto
atendimentos privados (saude suplementar). Os principais eixos estratégicos desta
agenda sado: acesso, gestdo, qualidade e financiamento. A Agenda 2020 ja foi
acolhida pelo Governador do Estado e a proposta do grupo sera apresentada ao

Governo do Estado ainda em 2013.

Entrevista NUmero 02:

Na perspectiva do entrevistado, o grande desafio estratégico dos hospitais é
a qualidade e seguranca do paciente. Na medicina e assisténcia ndo ha
possibilidade de corrigir alguns erros, ao contrario da maioria dos erros
administrativos. O primeiro passo € ter um sistema capaz de medir indicadores de
processos e performance médico — assistencial e depois disto compara-los com
referenciais em ambito global. Trata-se de uma mudanca da pauta / prioridade

institucional.

bY

Outro desafio refere-se a dificuldade de contratacdo de profissionais
qualificados (gap de forca de trabalho ou de capital intelectual). Hoje o mercado n&o
forma pessoas em quantidade e qualificacdo suficientes e se ampliarmos o
parametro comparativo de local para global a lacuna € ainda maior. Os hospitais

devem adquirir e desenvolver novas competéncias para enfrentar o novo paradigma.

Na perspectiva do entrevistado, o caminho a ser percorrido € o da
diferenciacdo, com forte foco na qualidade médico-assistencial e seguranca do
paciente. Os hospitais devem aprender a medir, demonstrar e comprovar uma
excelente performance médica e assistencial e resolubilidade, de modo a
assegurarem remuneracoes diferenciadas. Existe um novo paradigma competitivo
onde os referenciais deixam de ser locais e passam a ser globais, de modo que os

hospitais necessitam reprogramar suas competéncias.
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Entrevista Numero 03:

Os principais desafios estratégicos dos hospitais filantrépicos na perspectiva
do entrevistado sdo: a racionalizacdo do custo hospitalar crescente, a busca pela
exceléncia dos processos meédicos assistenciais e a necessidade de inovacao

tecnoldgica.

Entrevista NUmero 04:

Os principais desafios estratégicos dos hospitais filantrépicos na perspectiva
do entrevistado s&o: (a) a consolidagcdao de um modelo de filantropia uniforme, onde
todos os requisitos estejam claros, numa visdo de parceria publico — privada, onde a
preocupacao central seja gerar efetivos beneficios para a saude da populacao; (b) a
questdo da relacdo com as operadoras, tanto no que concerne a reposicdo de
margens, quanto no que concerne a mudancas para modelos de remuneracao
menos conflituosos e que efetivamente premiem a resolubilidade e o desempenho

assistencial dos hospitais.

Deve-se evoluir para estratégias conjuntas capitaneadas pelos Orgaos
representativos. O fortalecimento das entidades representativas € fundamental, bem
como a cooperacao entre hospitais no que concerne aos interesses comuns. Os
relacionamentos entre o0s elementos da cadeia produtiva necessitam ser
repensados: fornecedores, pacientes (sociedade), operadoras de saude, hospitais e
Governo/ANS. A profissionalizacdo da gestdo e o realinhamento de precos e
margens sdo imperativos. Os hospitais ndo sabem a forca que tem enquanto

segmento e precisam atuar conjuntamente em diversas pautas comuns.

Entrevista Niumero 05:

O entrevistado classificou como um grande desafio estratégico a
necessidade de sua organizacdo, e do sistema como um todo, aumentar a
guantidade de leitos ofertados. Comentou que atualmente a demanda hospitalar é
muitissimo superior a oferta, existindo um verdadeiro colapso no sistema decorrente
do constante aumento da demanda versus a estrutura hospitalar insuficiente, tanto
em termos de pacientes do Sistema Unico de Saude, quanto em termos de

pacientes beneficidrios de convénios privados.
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Ainda neste quesito, arguiu que a demanda das Emergéncias (“portas de
entrada dos hospitais”) aumentou relevantemente em fungdo do colapso na rede
publica de saude e reducdo dos consultdrios médicos particulares. Disse que hoje a
manutencdo de um consultorio médico € bastante dispendiosa para os médicos,
exigindo que 0s mesmos se agrupem num mesmo local e dividam horérios, o que
reduz o tempo de consultorio. Informou ainda acerca da reducdo de leitos
hospitalares decorrente do fechamento de muitos hospitais em Porto Alegre e regido
metropolitana, como por exemplo, o Hospital Lazarrotto, Hospital Maia Filho,
Hospital Ipiranga, Hospital Independéncia e Hospital da ULBRA. Discorreu que a
populacdo aumentou e continua aumentando, a expectativa de vida aumentou, a
demanda por leitos aumentou e o numero de leitos ofertados diminuiu; que a

resultante disto € um colapso.

Na verdade, em varios momentos distintos da entrevista o entrevistado citou
sua preocupacdo em dar resposta ao volume da demanda, informando a
necessidade de aumentar a capacidade hospitalar e ambulatorial instaladas.
Declarou que seu principal desafio estratégico (e preocupacgdo) é “atender bem a
todas as pessoas” e que para isto precisa ter leitos, médicos qualificados,

enfermeiros, técnicos, apoio administrativo e tecnologia.

De forma geral, ficou bastante evidente a preocupagdo social do
entrevistado, de modo a garantir atendimento a todos, em especial aos usuarios do
SUS. Em sintese, para o entrevistado a estratégia passa pelo atender bem a todos,
a fim de institucionalizar pacientes. O aumento da capacidade instalada €
imperativo, ja que a demanda esta e tende a permanecer maior que a oferta. Ao
gestor hospitalar compete garantir a sustentabilidade da instituicdo — o que significa
equilibrar receitas e custos — avaliando oportunidades em receitas acessorias e junto
aos servicos prestados aos planos de salde, ja que estas receitas asseguram 0
atendimento ao SUS (que é deficitario). O objetivo deste indispensavel equilibrio é
ampliar a estrutura hospitalar, ampliando leitos, garantindo a aquisicdo de novas
tecnologias e aderéncia de profissionais qualificados, na perspectiva do

entrevistado.
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Entrevista Numero 06:

O entrevistado comentou que seus principais objetivos residem na

sustentabilidade da instituicéo, no longo prazo.

O entrevistado entende que existe uma disparidade importante entre a
receita dos hospitais e seus custos, de forma que os precos atualmente praticados
pelo mercado tornardo as operacbes hospitalares inviaveis. Comentou que a
remuneracdo da forca de trabalho (custo da mao de obra) hospitalar tende a
aumentar, tanto em funcdo do maior nivel de exigéncia dos pacientes e sociedade,
gue exigirdo cada vez mais profissionais médicos e assistenciais preparados e
capacitados, por conseguinte melhor remunerados, quanto em funcdo de regulacdes
decorrentes de normativas e legislacdes trabalhistas. Afirmou, a titulo de exemplo,
que a jornada de trabalho de 44 horas semanais dos enfermeiros devera cair em
breve, passando para 30 horas / semanais, impactando na ampliacdo dos custos
para os hospitais. Afirmou que os custos hospitalares tém subido de forma mais do
que proporcional em relacdo as receitas e que “os hospitais tem equilibrado esta
situacdo trabalhando mais, isto €, aumentando sua producdo e produtividade sem
aumentar suas margens, compensando a defasagem da receita em relagdo ao custo

e fazendo sempre mais com 0 mesmo.”

Adicionou reafirmando a dificuldade dos hospitais em conhecer e comprovar
seus custos junto as operadoras e junto a sociedade de forma geral. Disse que
indices de reposicdo inflacionaria como o IGPM ou INPC néo representam a
realidade hospitalar e que € preciso construir um indice setorial urgentemente. Na
perspectiva do entrevistado o grande desafio € como informar e convencer a
sociedade (e o Governo) que os custos hospitalares, que se refletem nos precos dos
planos de saude, ndo sustentam a estrutura hospitalar e o sistema de saude como
um todo. O desafio € como informar a sociedade, num pais onde a Constituicao
coloca que a saude é direito de todos e dever do Estado, que o custo da saude
suplementar é mais caro do que o pago atualmente, bem como demonstrar o real
custo. Discorreu que as pessoas, de forma geral, gastam mais com seguros de

automoveis e tarifas telefénicas do que com seguros / planos de saude.

O entrevistado manifestou que de certo modo os hospitais permitiram que 0s

precos se consolidassem em niveis muito baixos e que é necessario um novo pacto
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social-setorial para que a sociedade seja informada desta dificuldade do segmento,
de modo que 0s pre¢os possam ser reposicionados. Disse que 0s hospitais também
Sao responsaveis por esta situacao, pois permitiram que ela assim se configurasse.
Acredita que os hospitais precisam reunir esforcos e colaborarem no sentido de
conduzir estas negociacdes com o0s planos de saude e sociedade, buscando
alternativas para superarem este desafio. Cré que se trata de um trabalho gradativo

de aculturacdo da sociedade, ja que a sociedade € que arcara com estes custos.

Disse que apesar das criticas da imprensa relativas a ineficiéncia dos
gestores hospitalares, o fato é que no conjunto o custo da saude no Brasil € metade

dos demais paises da América do Sul, em termos de proporcéao do PIB.

De forma geral, ficou evidente a preocupacdo do entrevistado com a
sustentabilidade econdémica e financeira. A principal problematica elencada foi o gap
existente entre receita e custo hospitalar. Comentou varias vezes sobre a
necessidade de se reposicionar pre¢cos, mediante demonstracao dos custos, junto as

operadoras de saude e junto ao SUS.

Consideracoes e Analise do Pesquisador:

As opinides dos entrevistados apresentaram relativo grau de dispersao.
Contudo, na perspectiva do pesquisador, os desafios estratégicos elencados pelos
entrevistados podem ser classificados em trés grupos distintos e interdependentes:
desafios técnicos , relacionados a necessidade de aprimoramento da qualidade
meédica-assistencial e seguranca dos pacientes, desafios de natureza financeira-
negocial, que abrangem desde a necessidade de reposicionamento de precos até a
racionalizagdo de custos, e os desafios de natureza estrutural-mercadologica
gue se referem a necessidade de aumento da oferta hospitalar e da capacidade

instalada dos hospitais, para atender as demandas de saude da sociedade.
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Quadro Sintese: Desafios Estratéqgicos

: . : Entrevistadc
Pespectva Desafios Estratégicos
P ] 112794 § som
Aprimorar qualidade medico-assistencial e segurangaaciente K X 3
Técnica |Adquirir e desenvolver competéncias (pessoas) X
Inovacao tecnologica X 1
Superar 0 descompasso entre receitas e custagperac margens /
: . . X[ | IX| X] 3
garantir sustentabiidade econémica
: . |Transformar 0 modelo de remuneracao X 1
Financeiro- , , , —
. |Estabelecer novo pacto na industria / sociedade regosicionar pre¢op X 1
Negocial
Conhecer, demonstrar e comprovar custos X 1
Racionalizar / gerenciar custos X 1
Consolidagdo de um modelo de filantropia uniforme X
Aumentar a oferta de leitos X
Estrutural- , ,
Vercadoléic Aumentar a capacidade instalada X 1
J Atender as demandas de salde da sociedade X

TABELA 15 — Quadro Sintese dos Desafios Estratégicos

Desafios Técnicos.

Com relacao ao primeiro grupo de desafios, trés entrevistados consideraram
como desafio estratégico o aprimoramento da qualidade médico-assistencial e a
seguranca ao paciente, sendo que um deles classificou como tendéncia o foco na
gestdo meédica e assistencial. O aprimoramento das praticas médico-assistenciais
conferindo aos pacientes niveis de seguranca tdo altos quanto aqueles existentes
em industrias que operam com altos indices de precisdo em seus processos e
sistemas, como por exemplo, a aeronautica (citada por um dos entrevistados),
parece ser um bom caminho para a diferenciacdo, também na opinido do

pesquisador.

Na visdo de um dos entrevistados o hospital do futuro dispora de padrbes de
seguranca e qualidade milimétricos, com baixissima variabilidade. No mesmo
sentido da qualidade meédica e assistencial, esta a constante atualizacdo das
tecnologias e busca de inovagfes tecnoldgicas — citada por um dos entrevistados

como desafio estratégico. Ao se referir a inovacdo tecnolégica como desafio
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estratégico este entrevistado abordou tanto o conceito de tecnologia em termos de
novos equipamentos hospitalares, quanto tecnologia em termos de gestdo ou
sistemas de logistica. Esta resposta converge com o0s preceitos de inovacao de
ruptura — que contemplam o capacitador tecnoldgico, inovagdo no modelo de gestao
e cadeia de valor economicamente coerente — anunciados por Christensen,

Grossman e Hwang (2009).

Parte relevante dos entrevistados declarou que o hospital do futuro sera
intensivo em tecnologia e com profissionais mais capacitados, também em resposta

ao nivel de exigéncia dos clientes que sera maior, consoante ja explanado.
Porter e Teisberg (2007, p.98) referem que:

Ao se medir o valor, os resultados para 0 paciente sao
multidimensionais e muitissimos mais complexos do que a simples
sobrevivéncia do paciente. O tempo de recuperacdo, a qualidade de
vida (por exemplo, independéncia, dor, capacidade de locomocado e
extensdo da mobilidade) e bem-estar emocional durante o processo de
tratamento, tudo isso conta. [...] O valor tem que ser mensurado para o
paciente, e ndo para o plano de salde, o hospital, 0 médico ou o
empregador.

Neste contexto, os entrevistados ressaltaram a importancia da qualidade
assistencial e seguranca do paciente de forma harménica com a logica do foco no
valor gerado ao paciente proposta por Porter e Teisberg (2007). Contudo,
genericamente 0s gestores hospitalares entrevistados demonstraram acreditar na
estratégia do hospital geral, com linhas de servicos amplas, enquanto Porter e
Teisberg (2007) recomendam redefinir o negdcio em torno de condicbes de saude
especificas, de forma a alcancar a exceléncia do atendimento das mesmas e
competir em mercados geograficos expandidos. Ou seja, Porter e Teisberg (2007)
recomendam uma maior penetracdo (e expansdo geografica) em determinadas

condi¢cbes de saude, de forma que os hospitais se especializem mais.

Porter e Teisberg (2007) ainda enfatizam a importéancia de se mensurar 0os
resultados médicos e assistenciais das condicdoes de saude dos pacientes,
continuamente, em todo o ciclo de atendimento. Neste sentido, o desenvolvimento
de padrdes e protocolos médicos, lastreados em medicina baseada em evidéncias, e

a consequente adocdo dos mesmos pelos grupos médicos indicam um caminho a
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ser percorrido para a exceléncia da pratica médica, na perspectiva do pesquisador.
Os hospitais, neste contexto, necessitam assumir um papel de organizadores deste

processo de desenvolvimento de padrdes e protocolos médicos e assistenciais.

Outra dificuldade citada pelos entrevistados refere-se ao “apagdo de méao de
obra”. Eles comentam que ha falta de técnicos de enfermagem, de enfermeiras e
outros profissionais de saude no mercado. Um dos entrevistados classificou como
desafio estratégico a necessidade dos hospitais de adquirirem e desenvolverem
pessoas (competéncias), ressaltando a formacéo de profissionais em escolas dentro
dos proprios hospitais, em contraponto a caréncia de profissionais no mercado de

trabalho.

Desafios Financeiro-Neqgociais.

O segundo grupo de desafios estratégicos surge das preocupacgfes de
natureza econdmica e financeira advindas dos entrevistados com relacdo ao
presente e futuro dos hospitais filantropicos. Neste grupo encontram-se 0s seguintes
desafios: necessidade de reposicionamento de precos; superacdo do descompasso
existente entre receitas e custos hospitalares a fim de se garantir a sustentabilidade
econdmica das instituicdes; transformagdo do modelo de remuneragdo dos
hospitais; necessidade de aprimoramento dos sistemas de custeio, de forma que 0s
hospitais possam conhecer, demonstrar e comprovar seus custos; racionalizacao

dos custos e unificacdo do modelo de filantropia.

A superacdo do descompasso existente entre receitas e custos, a
recuperacdo de margens de lucro e a necessidade de se garantir a sustentabilidade
econdmica foram citadas respectivamente por trés entrevistados como desafios
estratégicos. Um deles ainda classificou a necessidade de se estabelecer um novo
pacto na industria, com consequente comunicacdo a sociedade, paulatinamente,
acerca do inevitavel reposicionamento de precos que deve alcancar os planos de
saude e os servicos hospitalares como outro desafio estratégico importante dos
hospitais.

Neste mesmo raciocinio, um entrevistado considerou que a banalizagcdo dos

precos dos planos de saude, o descumprimento de contratos por parte das
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operadoras e a dificuldade de cobrar pelos servicos prestados representam
ameacas relevantes aos hospitais; enquanto outro classificou como ameaga as
perdas de margens. A falta de dominio sobre a estrutura de receita e a dificuldade
de reposicionamento dos precos foram classificadas como fraquezas por um dos

entrevistados.

Na perspectiva do pesquisador, os relatos dos entrevistados acerca deste
segundo grupo de desafios estratégicos — de natureza financeira e negocial —
convergem com 0sS conceitos de competicdo de soma zero enunciados por Porter e
Teisberg (2007). O contexto competitivo e em especial as disputas entre os elos da
cadeia de valor (fornecedores, hospitais, operadoras e Sistema Unico de Salde)
geram um ambiente disfuncional de transferéncia de custos e restricdo dos servigos,
que ndo melhora o valor para os pacientes ou a qualidade dos servicos em relacao

aos precos, pelo contrario, forca a precarizacdo dos servicos.

Resta evidente a preocupacdo dos gestores entrevistados com a
sustentabilidade econbmica de suas instituicbes e com a construcdo de um
relacionamento mais equilibrado e positivo com as operadoras. Destarte, os relatos
de trés entrevistados vao de encontro a afirmativa de Silva (2003, p. 36) de que “o
nivel de desconfianca e de desequilibrio é tdo forte que, com um cenario desastroso
sendo continuamente desenhado por ambas as partes, cada uma delas acredita que

0 outro negaocio deva ser melhor do que o seu”.

Além disto, a questdo de reposicdo de margens, precos e sustentabilidade
financeira parece alcancar além das operadoras de saude, na otica do pesquisador.
A sociedade de forma geral precisa ser envolvida nesta discussao ja que parece ser
improvavel que as operadoras consigam suportar qualquer reposicionamento
significativo de precos hospitais sem repassa-los aos usuéarios. Adicionalmente, a
sociedade parece desconhecer a pressao interna existente no segmento e é a maior
interessada em impedir qualquer hipotese de precarizacdo dos servigos de saude.
Um dos entrevistados mencionou como desafio estratégico a necessidade de se
estabelecer um novo pacto no segmento de saude a fim de que margens e precos
possam ser reposicionados, sugerindo um movimento paulatino de comunicacédo a

sociedade sobre esta problematica.
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Fica evidente a necessidade de um novo pacto no segmento que vise seu
funcionamento mais harmonioso e que agregue mais valor principalmente ao
paciente, mas também a todas as partes interessadas, construindo relacdes ganha-
ganha. Contudo, o fato é que hoje a maior parte dos elementos do sistema de saude
parece possuir uma visdo estreita e individualizada, que impossibilita enxergar o
dramatico cenario vivenciado pelo segmento. Na visdo do pesquisador o segmento
de saude carece de lideres que consigam estabelecer o dialogo sistémico, além de
uma regulacdo eficiente, capaz de compreender a dindmica da cadeia de valor,
agindo em prol do sistema. Neste contexto, 4 entrevistados elencaram como
oportunidade o desenvolvimento de acdes colaborativas entre hospitais para
aumento do poder de negociacdo e alcance de interesses comuns. Em lbgica
semelhante, outro entrevistado declarou como oportunidade o desenvolvimento de

acOes colaborativas entre hospitais e operadoras de saude.

De qualquer forma, colaboracdo parece ser um conceito importantissimo
para equalizar a problematica vivenciada neste segmento complexo e repleto de
especificidades, responsavel pela promocédo, prevencdo e recuperacdo da saude.
Os desafios estratégicos dos hospitais sdo enormes, conforme apresentado, e eles
se inserem numa realidade de recursos escassos. Unido e diadlogo tornam-se

fundamentais.

No decorrer da pesquisa, e também com base na experiéncia profissional do
pesquisador, resta evidente a complexidade que permeia a organizacdo hospitalar,
em convergéncia a Mintzberg (2007), tendo em vista 0s objetivos ambiguos
(prestacé@o de servigos meédicos e assistenciais versus equilibrio econémico), o uso
de tecnologia multipla (equipamentos, sistemas de gestdo, sistemas de logisticas
precisos e acurados), poder compartilhado (especialmente entre administradores,
médicos e enfermeiras), e pluralidade de profissionais (médicos de diversas
especialidades, enfermeiras, administradores, nutricionistas, farmacéuticos,

fisioterapeutas, assistentes sociais, fisicos, engenheiros clinicos etc).

A racionalizagdo de custos e a necessidade dos hospitais conhecerem,
demonstrarem e comprovarem seus custos também foram citadas como desafios

estratégicos por dois entrevistados, respectivamente. Estes desafios derivam da
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caréncia dos hospitais no que concerne as praticas de gestdo orcamentéaria, de
custos e controladoria. Neste sentido, Allgayer et al (2011, p.37) afirmam que:
E tdo agressiva quanto verdadeira a afirmac&o de que em torno de 80%
das instituicbes de saude brasileiras ndo trabalham com or¢camento, na
grande maioria ndo possuem planejamento estratégico e a auséncia de
programas de formacdo e qualificacdo de recursos humanos € uma

marca negativa. Nao possuem modelos de gestdo definidos e nado
contam em sua cultura com sistemas de avaliagdo de resultados.

O estudo de Malik e Pena (2003) acerca dos desafios do mercado hospitalar
e de saude na perspectiva de gestores brasileiros e norte-americanos também
apontou a preocupacdo com a eficiéncia organizacional, especialmente no que
concerne a reducado de custos, gerenciamento do orcamento, escassez de recursos

e necessidade de profissionalizacdo dos hospitais.

Allgayer et al (2011, p.24) preveem ainda a explosao dos custos com saude:

Ainda que possamos, e podemos, reduzir custos através de uma gestao
mais eficaz que diminua a variabilidade da pratica médica e termos
ganhos de eficiéncia nos processos assistenciais e administrativos, a
combinacdo potencializada de entre o prolongamento da vida e o
desenvolvimento tecnolégico, irreversivelmente, criara um quadro de
exploséo dos custos com salde.

Outro desafio estratégico citado por um dos entrevistados refere-se a
necessidade de mudanca do modelo de remuneracdo. O entrevistado comentou que
o modelo atual de remuneracao por servico prestado estimula os hospitais para a
realizagdo de mais atendimentos, mais consultas, mais exames, mais dias de
internagdo, 0 que nao significa necessariamente em melhores resultados nos
tratamentos dos pacientes. Esta opinido do entrevistado converge integralmente
com as criticas realizadas por Porter e Teisberg (2007) ao modelo de remuneracéo

do fee for service.

Na perspectiva do pesquisador, o modelo de remuneracdo precisa ser
reformado, de maneira que seja assegurado valor aos pacientes e, por conseguinte,
aos demais elos da cadeia de valor. Contudo, faz-se imprescindivel recordar que o
modelo de remuneragdo hospitalar baseado em taxa fixa por individuo coberto por
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ano (modelo que estaria no extremo contrario ao fee for service) também foi criticado
por Porter e Teisberg (2007; p.71-72):

Alguns planos de salde passaram a adotar a capitacdo, presumindo
gue uma taxa fixa anual por individuo coberto reduziria o inventivo para
médicos e hospitais prescreverem demasiados exames, cirurgias ou
encaminhamentos a especialistas. Mas, na realidade, o pagamento per
capita desviou demasiadamente os incentivos na direcdo oposta, ja que
ninguém precisava competir em resultados. Como os médicos e
hospitais recebiam um pagamento fixo, os médicos eram pressionados a
dedicar menos tempo aos pacientes, a realizar menos exames, a fazer
menos encaminhamentos e a encurtar a permanéncia dos pacientes no
hospital.

Logo, importante que as operadoras e hospitais estudem com profundidade
as alternativas viaveis para a construcdo de um modelo de remuneracgéo equilibrado,
gue agregue valor aos pacientes e as demais partes interessadas, no entendimento

do pesquisador.

Desafios Estruturais-Mercadol6qgicos.

Esta terceira categoria abrange os desafios estratégicos relacionados ao
atual contexto mercadolégico, que denota desiquilibrio entre a oferta e demanda por
servigos hospitalares. Ha caréncia de leitos e estrutura hospitalar necessaria ao
atendimento da demanda pelos servicos. Assim, um dos entrevistados citou como
desafios estratégicos dos hospitais filantrépicos sediados em Porto Alegre a
necessidade de aumentar a oferta de leitos e aumentar a capacidade instalada dos
hospitais. Quatro entrevistados comentaram que atualmente o gap de leitos em
Porto Alegre € de 1.000 a 1.400 leitos hospitalares, gerando frustracdo na demanda
e forte pressado nas estruturas hospitalares em funcéo da sobrecarga nas unidades

de internacao e superlotacdo das emergéncias.

Em sentido convergente, outro entrevistado citou como desafio estratégico o
atendimento das demandas de saude da sociedade, tangenciando o problema do
desequilibrio entre oferta e demanda hospitalar, bem como comentando acerca das
oportunidades de melhor organizacao da rede de prestadores de servicos de saude

no Estado do Rio Grande do Sul, de forma a fomentar o desenvolvimento de polos
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regionais de saude, descentralizando a mesma para o interior do estado, em
contraponto a centralizacdo dos atendimentos hospitalares em Porto Alegre,

especialmente os especializados.

Na perspectiva do pesquisador, o atual desequilibrio entre a demanda e
oferta hospitalar representa dialogicamente uma importante ameaca e oportunidade
aos hospitais filantrépicos de Porto Alegre. Representa uma ameaca em funcéo do
risco de ingresso de novos entrantes no mercado, ou verticalizacdo de operadoras
de saude, que ocupardo o0 espaco hoje vago na oferta de servicos médicos e
assistenciais; mas também representa uma oportunidade de crescimento dos
hospitais existentes, na medida em que esta lacuna pode ser ocupada pelos

mesmaos.

No entendimento do pesquisador, de fato, os gestores dos hospitais
filantropicos, bem como o0s gestores publicos de saude, ja poderiam ter se
antecipado ao momento atual, e previsto este desequilibrio entre oferta e demanda,
a fim de melhor organizarem as acfes necessarias aos incrementos das estruturas
hospitalares. De certa forma, as iniciativas relativas a expansdo das capacidades
instaladas dos hospitais representam uma reacdo a crise no segmento. Importante
ainda destacar que o aumento da oferta de leitos é percebido por 3 entrevistados

como uma oportunidade.
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5. CONCLUSAO

Conforme mencionado anteriormente, o objetivo geral deste trabalho foi
identificar os principais desafios estratégicos dos hospitais filantropicos sediados em
Porto Alegre, na perspectiva de seus gestores séniores e especialistas do setor. O
trabalho também se propds a descrever o ambiente interno e externo dos destes
hospitais filantropicos, identificando forcas, fraguezas, oportunidades, ameacas e
tendéncias, na perspectiva de seus gestores séniores e especialistas do setor. Além
disto, a dissertacdo ainda objetivou identificar os principais objetivos estratégicos
destes hospitais.

Em campo, foram pesquisadas quatro instituicdes hospitalares filantropicas
sediadas em Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul. Estas quatro instituicoes
congregam um conjunto de 19 hospitais, sendo 12 localizados em Porto Alegre e 7
localizados no interior do Estado do Rio Grande do Sul, além de inimeras Unidades
Basicas de Saude, Unidade de Pronto Atendimento, Institutos e Centros. As
instituicbes hospitalares estudadas possuem hospitais gerais capazes de realizar
atendimentos de emergéncia, urgéncia, ambulatoriais e de internacdo, desde o

diagnéstico até o tratamento dos pacientes.

Os quatro executivos hospitalares entrevistados, enunciados no capitulo que
aborda a metodologia, possuem muitos anos de experiéncia no segmento hospitalar,
possibilitando contribuicbes valiosas ao presente trabalho. Na condicdo de
especialistas do setor, participaram das entrevistas dois presidentes de entidades
representativas dos hospitais, sendo que um deles também é um dos executivos
hospitalares entrevistados, ja que acumula estas funcdes, e 0 outro entrevistado &

dirigente da maior operadora de saude de Porto Alegre.

Necessario destacar que 0s hospitais sdo organizacbes que funcionam
ininterruptamente, 24 horas por dia, 7 dias por semana, com objetivos dos mais
nobres que concernem o cuidado da vida, a promogéo e a recuperacdo da saude.
Intensivos em mao-de-obra especializada e multidisciplinar, os hospitais agregam
meédicos de inUmeras especialidades, enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos,
fisioterapeutas, psicélogos, administradores, entre outros. No transcurso da

prestacdo dos seus servicos lidam com pacientes e familiares muitas vezes em
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sofrimento ou angustia. Tratam-se de doentes. Logo, sdo organizacfes revestidas

de uma complexidade impar.

Os desafios estratégicos dos hospitais filantropicos de Porto Alegre séo
significativos e foram organizados, segundo a perspectiva do pesquisador, em trés
categorias: desafios técnicos, desafios financeiro-negociais e desafios estruturais-

mercadoldgicos.

Os desafios técnicos dos hospitais referem-se a necessidade de melhoria e
aprimoramento da qualidade médica e assistencial, de forma a assegurar seguranca
ao paciente no decorrer dos processos assistenciais, agregando valor ao paciente;
se referem a incorporacdo e inovacdo tecnoldgica;, e ainda a necessidade de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias. Estes desafios contemplam o
amadurecimento de protocolos médicos e padrdes assistenciais, o desenvolvimento
de sistemas capazes de medir o resultado médico e assistencial (desfecho clinico) e

o0 estabelecimento de novos referenciais comparativos.

Os desafios de natureza financeira-negocial e estruturais-mercadolégicos
compreendem os desafios relacionados a sustentabilidade econémica e financeira
dos hospitais, bem como as oportunidades de ampliacdo da oferta hospitalar. Estes
desafios compreendem a superacdao do descompasso existente entre as receitas e
custos hospitalares, a necessidade de reposicionamento de precos, a necessidade
de reforma do modelo de remuneracao dos hospitais, a possibilidade de aumento de
leitos e capacidade instalada, bem como melhoria dos sistemas de controladoria e

custos dos hospitais.

A colaboragéo dos hospitais filantropicos em torno de interesses comuns foi
destacada no trabalho como importante oportunidade para 0os mesmos atingirem
seus objetivos organizacionais, bem como o didlogo e melhoria da relacdo com as

operadoras de saude.

Objetivando verificar se as conclusdes aqui explanadas se aplicam a outros
contextos, recomenda-se que o0 tema objeto da presente pesquisa seja contemplado
em futuras pesquisas qualitativas. Sugere-se ainda a realizacdo de pesquisas
quantitativas, capazes de possibilitar generalizacbes, para melhor entendimento da

realidade do segmento.
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Outrossim, recomenda-se ainda a realizagcdo de pesquisas com objetivos
descritivos, destacando determinado aspecto do presente estudo exploratério e
aprofundando-se qualitativamente no mesmo. Sugere-se realizar trabalhos com
temas como o relacionamento entre hospitais e operadoras e a regulacdo do

segmento de saude pela ANS.
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APENDICE A

ROTEIROS DE ENTREVISTA

ROTEIRO DE ENTREVISTA ELABORADO PARA O PUBLICO DOS EXECUTIVOS
DOS HOSPITAIS FILANTROPICOS

ASPECTOS INTRODUTORIOS

Apresentacao Interpessoal Inicial. Agradecimentos iniciais.
Verificacdo se a entrevista podia ser gravada ou apenas anotada.

Verificacdo do nivel de confidencialidade das informacdes: se pode ser publicado o
nome da InstituicAo, do executivo ou especialista, atrelado ou n&o aos
posicionamentos/afirmacodes.

Apresentacdo do problema de pesquisa e dos objetivos geral e intermediarios da
pesquisa.

Apresentacdo do publico alvo da entrevista (demais entrevistados) e da contribuigdo
que a pesquisa podera trazer. Informar que serd entregue coOpia da pesquisa /
trabalho final ao entrevistado.

Reafirmacdo do objetivo central da pesquisa: O objetivo principal desta pesquisa é
identificar quais sdo os principais desafios estratégicos dos hospitais filantrépicos, na
perspectiva dos executivos seniores e especialistas do setor.

QUESTOES DE ENTREVISTA

(a) ldentificacéo e descricao da instituicao e do perfil do entrevistado.
Solicitar introdugéo acerca da organizacdo estudada: quantidade de leitos, natureza
juridica, especialidades e especialidades énfase etc.

(b) Favor explicar o atual modelo de filantropia de sua instituicdo e de que forma sao
gerados 0s recursos para a sustentabilidade da mesma?
(c) Como o senhor descreve o ambiente vivenciado pelos hospitais?

(d) Quais sao os principais objetivos estratégicos de sua Instituicdo (e dos Hospitais
como um todo) hoje? Existe planejamento estratégico? Como é desdobrado? Existe
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acompanhamento estratégico? Como ocorre? Mapa Estratégico? BSC? Quais 0s
principais elementos da gestédo estratégica em sua instituicdo?

(e) Ao avaliar o ambiente interno, quais sao as principais forcas e fraquezas dos
hospitais filantropicos e de sua instituicdo? Quais as principais dificuldades na
gestdo de seu Hospital? Quais as principais competéncias existentes e
competéncias a serem adquiridas por sua instituicao?

) Como o senhor enxerga o ambiente externo dos hospitais? Ao avaliar o
ambiente externo, quais sao (e quais serdo) as principais ameacas e oportunidades
enfrentadas pelo senhor e/ou por sua Instituicdo? Quais as principais tendéncias
deste mercado / ambiente?

(9) Como o senhor enxerga seu hospital (ou hospital filantrépico, genericamente
falando modelo) num horizonte de 15, 20 ou 25 anos? Como sera e/ou como devera
ser? Este caminho esta sendo construido de forma ordenada?

(h) Quais os principais desafios estratégicos de sua Instituicdo (e dos Hospitais
filantropicos genericamente falando) hoje e no futuro (horizonte de 15, 20 anos)?

(1) Quais sdo as principais estratégias planejadas e as principais estratégias
executadas com vistas a se alcancar os objetivos estratégicos e superar 0S
desafios? Existem recursos (tecnologia, capital humano, e financeiro) suficientes

para se transformar o hospital de hoje neste hospital desejado (ou para se superar
os desafios estratégicos)?

DESFECHO DA ENTREVISTA

Pedidos de encaminhamento de Curriculum resumido.

Pedido de encaminhamento de materiais complementares: Mapas Estratégicos,
Matrizes SWOT ou demais documentos / pecas estratégicas.

Agradecimentos finais.

ROTEIRO DE ENTREVISTA ELABORADO PARA O PUBLICO DOS

ESPECIALISTAS DO SETOR DE SAUDE

ASPECTOS INTRODUTORIOS

Apresentacao Interpessoal Inicial. Agradecimentos iniciais.

Verificacdo se a entrevista podia ser gravada ou apenas anotada.
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Verificagdo do nivel de confidencialidade das informacdes: se pode ser publicado o
nome da InstituicAo, do executivo ou especialista, atrelado ou ndo aos
posicionamentos/afirmagoes.

Apresentacdo do problema de pesquisa e dos objetivos geral e intermediérios da
pesquisa.

Apresentacdo do publico alvo da entrevista (demais entrevistados) e da contribuicéo
gue a pesquisa podera trazer. Informar que serd entregue coOpia da pesquisa /
trabalho final ao entrevistado.

Reafirmacdo do objetivo central da pesquisa: O objetivo principal desta pesquisa é
identificar quais sdo os principais desafios estratégicos dos hospitais filantrépicos, na
perspectiva dos executivos seniores e especialistas do setor.

QUESTOES DE ENTREVISTA

(a) Solicitar introducao acerca do trabalho desenvolvido pelo entrevistado e por sua
Instituicdo atualmente. Identificacéo e descricdo da instituicdo e do perfil do
entrevistado.

(c) Como o senhor descreve o ambiente vivenciado pelos hospitais filantropicos?

(e) Ao avaliar o ambiente interno vivenciado pelos hospitais filantropicos, quais
séo as principais forcas e fraquezas dos hospitais filantrépicos? Quais as principais
dificuldades na gestédo dos hospitais? Quais as principais competéncias existentes e
competéncias a serem adquiridas pelos hospitais?

) Como o senhor enxerga o ambiente externo dos hospitais? Ao avaliar o
ambiente externo, quais sao (e quais serdo) as principais ameacas e oportunidades
enfrentadas pelos hospitais? Quais as principais tendéncias deste mercado /
ambiente?

(9) Como o senhor enxerga os hospitais filantrépicos num horizonte de 15, 20 ou
25 anos? Como serao e/ou como deverao ser? Este caminho esta sendo construido
de forma ordenada?

(h) Quiais os principais desafios estratégicos dos hospitais filantropicos hoje e no
futuro (horizonte de 15, 20 anos)?

® Quais sao as principais estratégias implementadas pelos hospitais com vistas
a superar os desafios? Existem recursos (tecnologia, capital humano, e financeiro)
suficientes para se transformar o hospital de hoje neste hospital desejado (ou para
se superar os desafios estratégicos)?
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DESFECHO DA ENTREVISTA

Pedidos de encaminhamento de Curriculum resumido.
Pedido de encaminhamento de materiais complementares, caso pertinentes.

Agradecimentos finais.
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