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RESUMO

O desafio de encontrar novos meios de avaliar o desempenho empresarial, os quais
nao estivessem limitados aos indicadores financeiros e contabeis, foi a grande
motivagao para o surgimento do Balanced Scorecard (BSC). Trata-se de um sistema
de gestéo estratégica que traduz a missao e a estratégia de organizagbes em um
conjunto abrangente de medidas de desempenho organizacional, alocadas sob as
seguintes perspectivas: desempenho financeiro, conhecimento do cliente, processos
internos, aprendizado e crescimento. Além do acompanhamento do desempenho
financeiro, o BSC monitora, ao mesmo tempo, a evolugdo dos ativos intangiveis,
como a aquisicdo e o desenvolvimento de capital intelectual, o que permite o
fortalecimento da capacidade organizacional em gerar lucros sustentados aos
acionistas, assim como beneficios aos seus clientes, necessarios para o crescimento
futuro. Este estudo de caso objetiva conhecer e analisar como foi implantado e quais
0s principais resultados da primeira aplicagao do Balanced Scorecard (BSC) em uma
organizacao hospitalar no Brasil, realizada em um hospital privado, de grande porte,
situado na cidade de Sao Paulo, e voltado para atendimentos de alta complexidade.
Esta pesquisa é classificada como estudo de caso unico, do tipo caso-exemplo, com
metodologia dedutiva e qualitativa, de carater exploratério e descritivo. O estudo é
composto de pesquisa bibliografica, analise documental e entrevistas semi-
estruturadas, aplicadas junto a profissionais de setores estratégicos e taticos da
organizacgao. A analise de dados utilizou a técnica de analise de conteudo e o critério
semantico de categorizacdo. O periodo considerado para analise iniciou-se em
janeiro de 2003 e concluiu-se em outubro de 2007. O estudo também analisa se o
BSC pode ser considerado uma inovagao gerencial e se cumpriu esse papel no
hospital estudado, considerando o seu contexto de mudancga organizacional. Os
resultados encontrados afirmam a caracterizagdo do BSC como uma inovagao
gerencial. O processo de produgdo assistencial do hospital estudado também é
considerado inovador, embora a aplicagdo do BSC nao tenha permitido essa
afericdo, uma vez que sua eficacia prejudicou-se por ocorréncias na formulacéo de
alguns indicadores e por intensas mudangas ocasionadas na organizacao hospitalar.
O estudo permite ainda inferir que o BSC se insere na problematica do setor saude
como uma inovagao gerencial capaz de dar suporte a competitividade, a qualidade e
como uma nova perspectiva em gestdo estratégica, mas que reafirma a posicéo
central do homem no processo decisorio € a necessidade de se refletir sobre os
limites de contribuigdo deste sistema de gestao estratégica.

Palavras-chave: Balanced Scorecard; Competitividade; Estratégia Organizacional;
Gestao Hospitalar; Inovacédo Gerencial; Mudanga Organizacional.



ABSTRACT

The challenge of finding new ways to appraise company performance, which are not
limited to accounting and financial indicators, was a great motivation for the
development of the Balanced Scorecard (BSC). It is a strategic management
system, which translates organizational mission and strategy into a broad group of
organizational performance measurements as allocated under the following
perspectives: financial performance, knowledge of the client, internal processes,
learning and growth. In addition to following financial performance, the BSC at the
same time monitors the evolution of intangible assets, such as the acquisition and
development of intellectual capital, which permits the strengthening of the
organizational capacity to generate sustained profits for shareholders, as well as
benefits for its clients, necessary for future growth. This case study seeks to know
and analyze the implantation and the principal results of the first application of the
Balanced Scorecard in a hospital organization in Brazil, carried out in a large private
hospital, located in the city of Sdo Paulo, and focused on high complexity
procedures. This research is classified as a single case study of the case-example
type, with qualitative and deductive methodology of a descriptive and exploratory
nature. The study is composed of bibliographical research, documental analysis and
semi-structured interviews made with the professionals of the strategic and tactical
sectors of the organization. The data analyses used the content analysis technique
and semantic categorization criteria. The period under study started in January 2003
and ended in October 2007. The study also analyzes if the BSC can be considered a
management innovation and if it fulfilled this role in the hospital studied, considering
its organizational change context. The results obtained affirm the characterization of
the BSC as a management innovation. The assistance production process of the
hospital under study is also considered innovative, although the application of the
BSC did not permit this appraisal, since its efficacy was hindered by occurrences in
the formulation of some indicators and by intense changes that occurred in the
hospital organization. The study also permits to infer that the BSC fits the health
sector issues context as a management innovation capable of giving support to
competitiveness, to quality and as a new strategic management strategy perspective,
but reaffirms the central position of man in the decision making process and the need
to reflect on the limits of contribution of this system of strategic management.

Key Words: Balanced Scorecard; Competitiveness; Organizational Strategy;
Hospital Management; Management Innovation; Organizational Change.
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INTRODUGCAO

Em geral, nos ultimos anos, os hospitais brasileiros tém passado por uma
situagao financeira caracterizada por elevado nivel de endividamento. (CALLEGARI,
2004) Em consequéncia, verifica-se dificuldade em manter a qualidade dos servigos
prestados e em realizar a manutengao e atualizagado de equipamentos.

A crise de financiamento do setor saude € ampla e envolve tanto o SUS como
a esfera privada, incluindo as operadoras de convénios médicos.

Callegari (2004) afirma que o SUS tem dado diversas demonstracbes de
limitacbes financeiras, devido ao congelamento do pagamento de procedimentos
médicos e consultas, observado nos ultimos anos, nas tabelas. Por outro lado, as
seguradoras de saude revisaram suas politicas de negdécios e tomaram uma série de
medidas voltadas para redugao de custos, devido, principalmente, a promulgacao da
Lei 9.656/98, responsavel pela regulamentacédo da saude suplementar. Entre as
medidas de contengdo, pode-se citar o aumento do rigor nas auditorias realizadas
pelas operadoras junto aos hospitais, provocando conflitos e redu¢cdo de autonomia
prescritiva dos médicos.

Soma-se a isso fatores conjunturais da economia, que, nos ultimos anos, tém
tido um crescimento muito limitado. Observa-se que, no periodo entre 1985 e 2003,
o PIB médio, referente ao conjunto saude e educagao, foi de 2,5%, de acordo com
dados do IBGE. Segundo Costanzi (2006), de 1985 a 2002, o PIB real brasileiro
cresceu a taxa de 2,3% ao ano, e a ocupacgao formal variou 2% ao ano.

Ha uma estabilidade continuada na economia brasileira; ha mais de dez anos
temos inflagdo baixa, porém o Pais e as organizagbes tém dificuldades de
considerar essa estabilidade como oportunidade de negdcios. A elevada taxa de
juros inibe a obtengao de créditos para conversao em investimentos, além do fato de
que ha um altissimo endividamento publico. Segundo Aguiar (2006), em 2005, a
divida publica representou 54,28% do PIB nacional. A politica fiscal restritiva, em
2005, esteve representada por um superavit primario de 4,8%. Esses fatores
macroecondmicos dificultam as agcdes de governos e das organizagdes no Brasil.

Essa realidade trouxe, em consequéncia, uma queda na renda da populacéo

brasileira, aumentando o contingente de pessoas sem acesso aos planos privados
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de saude e reduzindo a clientela de hospitais privados que nao dispéem de
atendimento SUS.

Para completar o quadro desfavoravel, a desvalorizacdo cambial do Brasil,
em 1999 e em 2002, elevou os custos de aquisicdo de equipamentos hospitalares
importados, que representam um grande numero de aquisi¢des dos hospitais de alta
tecnologia.

Diante da realidade exposta, os hospitais perceberam que os modelos de
gestao até entado utilizados n&o mais estavam gerando as respostas necessarias em
termos de resultados. A complexidade da situagcao exigia encontrar modelos
inovadores de gestdo, que possibilitassem, além dos resultados financeiros, uma
perspectiva de longo prazo, voltada para a longevidade. Assim, a inovagao gerencial
se insere neste cenario como uma importante medida para viabilizar a
competitividade e a qualidade.

Conforme exposto, o ambiente de incertezas e a necessidade de superar
diversas gestbes amadoras, conduzidas por profissionais nao especializados e
responsaveis por endividamento crescente, tém provocado movimentos em prol da
profissionalizacdo da gestdo dos hospitais, cujo alicerce tem base no planejamento
estratégico. Entretanto ndo basta formular a estratégia, € preciso fazé-la funcionar
no dia a dia.

Rezende (2003) defende que a formulacédo e a implementagdo de estratégias
devem ter como curso de acido a capacitacdo reconhecida em monitorar e realizar
ajustes. Para isto sdo necessarias iniciativas inovadoras. A metodologia Balanced
Scorecard (BSC) de gestdo apresenta-se como uma nova opgao evolutiva para
gestao de hospitais.

De acordo com Kaplan e Norton (1997), o Balanced Scorecard é uma
revolucionaria metodologia de gestdo do desempenho que realiza medigcbes e
fornece indicadores de desempenho em quatro categorias: desempenho financeiro,
conhecimento do cliente, processos internos, aprendizado e crescimento. O
propdsito dessas medi¢gbes € alinhar iniciativas individuais, organizacionais e
interdepartamentais, com o objetivo de alcangar metas estratégicas de longo prazo.
Espera-se desenvolver novos processos que venham a atender aos objetivos de
clientes e acionistas. Na pagina seguinte, é apresentada figura 1, contendo as

quatro perspectivas do BSC. Em cada perspectiva os autores apresentam uma



20

pergunta norteadora, visando colaborar na construgdo de objetivos, indicadores,
metas e iniciativas.

Finangas

“Para sermos bem-
sucedidos Al
financeiramente, como /.8
deveriamos ser vistos /&)

pelos nossos

acionistas?". .
T - i)
“Para "ty ' f I:|ente: "Para satisfazermos Proces_s.los Iggern?_s
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nossa visao, - - NS/ &}r&’ : L u clientes,emque . /&AL é{é’_&y
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nosses clientes?". e Bl A (3 alcancara -
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e melhorar?”. -

et

Figura 1 — Perspectivas do BSC
Fonte: Kaplan e Norton (1997, p.10)

Diante do contexto de dificuldades levantado e dos supostos beneficios a
gestdo hospitalar, vinculados a aplicagdo do Balanced Scorecard, esta pesquisa
pretende elucidar a seguinte questao:

Como foi implantado e quais os principais resultados da aplicacdo do
Balanced Scorecard no HOSPITAL HGX', considerando a mudancga organizacional

que nele ocorreu?

' Devido a restricdo apresentada pela referida organizagdo hospitalar quanto a divulgacéo do seu
nome, sera utilizado o nome ficticio “HOSPITAL HGX”
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Com o intuito de ajudar a responder ao problema apresentado, optou-se por
utilizar a afirmacao que defende que a mudanga organizacional repercute nas
possibilidades de inovagao e nos resultados da gestio estratégica do Hospital HGX.

O pesquisador considera ser possivel que essa afirmativa ajude a elucidar o
problema, utilizando-a como pressuposto.

O objetivo geral é conhecer como foi implantado o Balanced Scorecard e
quais os resultados da sua aplicacdo no HOSPITAL HGX, considerando a mudanca
organizacional que nele ocorreu. O objetivo especifico sera analisar a contribuicdo
do Balanced Scorecard para o desenvolvimento da gestdo do HOSPITAL HGX.

A presente pesquisa, enfim, direciona-se ao estudo da gestao inovadora de
um hospital geral privado, baseada na aplicacdo do Balanced Scorecard. O referido
Hospital localiza-se na cidade de Sao Paulo e € um dos 2.999 hospitais brasileiros
configurados como organizagéo privada e com fins lucrativos, que atendem a
pacientes particulares e segurados de convénios privados. De acordo com o Jornal
Folha de Sao Paulo (2007), somente na capital paulista existem 343 hospitais. Deste
total, 45 sdo publicos, 28 filantrépicos e 270 privados, com pelo menos 51 mil
médicos em atuagdo. De acordo com o IBGE (2007b), estima-se que a populagao
residente da cidade de Sao Paulo é de 10.886.518 habitantes. O alicerce tedrico que
sustenta o tema da pesquisa refere-se ao conceito de inovagdo em gestao
hospitalar, composto da dimenséo Balanced Scorecard, assim como os conceitos de
mudanga organizacional e as especificidades do setor saude.

Um ponto importante do presente trabalho é esclarecer a aplicabilidade do
conceito de cliente - uma das perspectivas do Balanced Scorecard - para aqueles
atendidos por organizagbes hospitalares. Mendes (2000, p. 62) faz esse

questionamento:

Pode indagar-se, mesmo no setor privado de saude, € facultado ao usuario
o poder de escolha sobre quais servigos recorrer, que profissional
demandar, quais medicamentos tomar, qual alimentacao usar, enfim, em
que medida ele “participa” das decisbes sobre seu diagndstico e tratamento
ou se ele € um agente passivo, um instrumento na complexa cadeia de
produgéo de servigos de saude, sujeito as pressées de consumo.

Ha de se concordar com Mendes (2000) sobre a significativa reducao de
autonomia do cliente de servicos de saude em relagdo ao cliente convencional, o
que leva a autora a decidir pelo uso da expressao usuario ao invés de cliente, para

designar demandantes de servicos de saude. Devido a isso, no presente trabalho
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sera utilizada a expressao usuario, embora de forma limitada. O uso da expresséao
cliente estara presente em diversas passagens, com o intuito de manter a
originalidade das falas, pois é o termo utilizado genericamente pela abordagem do
BSC, seguido pelo Hospital HGX na aplicagdo desta metodologia de gestao
estratégica.

A escolha do tema teve como motivagao principal o fato de o pesquisador ser
administrador de empresas, especialista em Administracdo Hospitalar, com
experiéncia administrativa na area hospitalar e assim desejar continuar contribuindo
para o desenvolvimento da gestao de organizagdes hospitalares.

Por se tratar de um estudo de caso, espera-se que o presente trabalho possa
ser util para a organizagdo hospitalar pesquisada avaliar as conquistas e as
necessidades de ajustes, advindas da aplicagao do Balanced Scorecard.

Espera-se também que outras organizagdes hospitalares privadas e também
publicas (ressalvando-se os aspectos adaptativos) conhegam os resultados do
presente estudo e os utilizem como uma referéncia encorajadora. Entretanto deve
haver uma reflexdo sobre as necessidades de mudancas, passo inicial para se
conquistar maior satisfagdo e conforto dos usuarios e abrir-se perspectiva de maior
longevidade de suas atividades.

Este estudo esta ordenado em sete capitulos, assim distribuidos:

O capitulo introdutorio objetiva ndo s6 descrever os principais fatores
histéricos que contribuiram para a génese do Hospital moderno, como também
apresentar as especificidades da organizagao hospitalar, o que inclui o processo de
producdo e inovagdo em organizacdes hospitalares e as principais falhas de
mercado presentes no setor saude, além de apresentar ainda uma breve inser¢cao
em aspectos gerais da regulagédo do referido setor. Além disso, oferece informacgdes
sobre o quantitativo, as fontes pagadoras de servigos hospitalares, os critérios de
classificagao de hospitais no Brasil e apresenta uma visao geral sobre a hierarquia
de assisténcia a saude no Pais.

O segundo capitulo apresenta resultados de iniciativas que objetivam
aprimorar a qualidade de organizagdes brasileiras; de modo mais especifico, aborda
0 avancgo do tema na area hospitalar.

O terceiro capitulo apresenta a inovagao como elemento central na geragao
de competitividade e lastro de longevidade de organizagdes. Além de enfatizar as

distincbes entre invengcdo e inovagao; enfatiza também a relagdo de
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complementaridade entre inovagdes tecnoldgicas e gerenciais e a contribuicdo das
firmas para a inovagao, numa abordagem por meio da teoria da firma. Além disso, o
Balanced Scorecard é apresentado como uma inovagdo gerencial capaz de
introduzir mudangas nas organizagdes hospitalares e de se integrar a estratégia de
uma organizacdo. Também se abordara o modo como estd se desenvolvendo a
aplicacao do BSC em organizagdes no Brasil.

O quarto capitulo apresenta uma diversidade de pensamentos sobre o
significado de mudanga organizacional, com o proposito de permitir um
entendimento mais abrangente sobre o tema. Em abordagem mais especifica, o
capitulo tratara também da mudancga organizacional em hospitais e as dificuldades
decorrentes desse processo, ja que ha uma grande barreira figurada pela estrutura
de poder das organizagdes hospitalares.

O quinto capitulo, além de fornecer uma revisdo tedrica sobre a
caracterizacao e realizagdo de pesquisas do tipo estudo de caso, apresenta também
informacdes gerais e especificas sobre como foi realizada esta pesquisa. Isso inclui
informagdes sobre o tipo de estudo, suas caracteristicas, as fases e sujeitos da
pesquisa, o locus do estudo, o plano de analise e tratamento dos dados e aspectos
éticos sobre a codificacao e categorizagcao dos dados.

O sexto capitulo objetiva apresentar a analise e discussao dos resultados. Ao
longo do capitulo serdo apresentadas falas de sujeitos entrevistados, de acordo com
0s seus setores de atuagdo, distribuidos em dois grupos. O primeiro grupo é
formado por ocupantes de cargos estratégicos: os superintendentes, os diretores e
os gerentes. O segundo grupo esta representado por ocupantes de cargos taticos:
supervisores e analistas. O capitulo prossegue com a analise da implantacédo e dos
principais resultados da aplicacdo do Balanced Scorecard no Hospital HGX,
considerando a mudanga organizacional que nele ocorreu.

O sétimo e ultimo capitulo apresenta as consideragdes finais vinculadas a
questdo de pesquisa e ao trabalho como um todo; apresenta também as limitacoes
encontradas para o tipo de pesquisa realizada, as implicagcbes para a pratica e

recomendacgdes para futuras pesquisas, que poderao ser derivadas dessa pesquisa.
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CAPITULO |

1 AS ESPECIFICIDADES DA ORGANIZAGAO HOSPITALAR

Este capitulo objetiva descrever os principais fatores histéricos que
contribuiram para a génese do Hospital moderno e apresentar as especificidades da
organizacdo hospitalar, o que inclui o processo de produgdo e inovagao em
organizagdes hospitalares, as principais falhas de mercado presentes no setor saude
e uma breve insergdo em aspectos gerais da regulagdo do referido setor. Além
disso, oferece informagdes sobre o quantitativo, as fontes pagadoras de servigos
hospitalares, os critérios de classificacdo de hospitais no Brasil, e apresenta uma

vis&o geral sobre a hierarquia de assisténcia a saude no Pais.

1.1 A GENESE DO HOSPITAL MODERNO

Para Gongalves (2006), € imperativo saber a respeito da origem, evolugao e
funcionamento dos hospitais, caso se deseje conhecer as forcas que definem o
planejamento estratégico em saude. Desta forma, a busca pelo sentido
epistemoldgico da palavra hospital ja permite uma primeira revelagao: € proveniente
da forma latina culta hospitale, cujo significado €& “relativo a hodspede ou
hospitalidade”, que por sua vez gerou as palavras hospitalis e hospitium, que
denotam o local, na antiguidade, onde eram acolhidos os enfermos, viajantes e
peregrinos, como também representava o local que atendia pobres, incuraveis e
insanos, dando origem a palavra hospicio. Gongalves (2006) também esclarece que
nosocdmio, sinbnimo de hospital, deriva da palavra grega nosocomium, que pode
ser entendida como lugar para tratar doentes ou asilo de enfermos.

A Enciclopédia Delta Universal (1980) diz que os primeiros hospitais foram
edificados no Oriente: no século Il A.C., os budistas criaram hospitais na india.
Gongalves (2006) informa que ha registros que relatam a existéncia de hospitais em
outras civilizagdes antigas, como a egipcia, a grega e a romana. Gongalves (2006)
também relata a construgdo de hospitais na antiguidade, edificados em Cesaréia,
capital da Capadodcia, na sociedade medieval da segunda metade do século 1V, sob
a responsabilidade de Sao Basilio. Segundo Bispo de Cesaréia, Sdo Basilio atuou

organizando a Ordem Monastica, fundada por volta do século Ill. De acordo com
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Machado (200-?), a referida Ordem estabeleceu as seguintes regras centrais: vida
em comum nos mosteiros; votos de pobreza, de castidade e de obediéncia ao
abade; unido da oracéo; trabalho, como, por exemplo, hospedar viajantes e cuidar
de doentes, ocupar-se com os pobres e o com o ensino. Machado (200-?) também
comenta que os mosteiros estavam instalados nas grandes propriedades da Igreja, a
qual, além de possuir servos para realizar os trabalhos, também era considerada a
maior proprietaria de terras na ldade Média. Desse modo, conclui que esses fatos
histéricos posicionavam a Igreja Cristd como forte detentora de poder econémico e
de poder intelectual.

O primeiro hospital das Américas foi construido em 1503, pelo governador
espanhol de Hispaniola, cujas ruinas, ainda existentes, podem ser vistas em Sao
Domingos, na Republica Dominicana. A cidade do México ganhou um hospital em
1524, por decisdo do explorador espanhol Hernando Cortés. As Santas Casas de
Misericordia s&o consideradas os primeiros hospitais do Brasil. Em 1540 foi aberta a
Santa Casa de Misericordia de Olinda. Em 1543 ou 1551 foi a vez da Santa Casa de
Santos, conforme informa a Enciclopédia Delta Universal (1980). A Santa Casa da
Bahia foi fundada em 1549, em Salvador, com o nome de Hospital Sao Cristévao,
localizado inicialmente na rua da Misericérdia. Posteriormente o seu nome foi
modificado para Hospital Santa Isabel, atualmente localizado no Largo de Nazaré,
de acordo com informacdes do site do Hospital Santa Isabel, na internet (2007).

Por meio de uma reconstituigdo histérica, Foucault (1996) argumenta que
apenas a partir do final do século XVIIl € que o hospital passou a ter um papel
terapéutico destinado aos pacientes nele ingressos. Para ele, desde a |ldade Média
até o final do século XVIII, os hospitais europeus ndo haviam sido concebidos nem
funcionavam com o propésito de curar. Segundo Gongalves (2006), entre os séculos
IV e XVIII d.C., os hospitais na Europa e em outras partes do mundo eram dirigidos
pela Igreja Catdlica. Devido a isso, os hospitais absorveram valores eclesiasticos.
Nesse sentido, os religiosos dos hospitais dirigiam o socorro a alma dos doentes e
consideravam que o corpo doente nao deveria receber o mesmo tratamento dado ao
espirito. Desta forma, era proibida a realizagdo de intervengdes cirurgicas e
dissecgodes, por serem vistas como sacrilégio. Antes do século XVIII, o hospital era
uma organizagdo voltada para recolhimento e assisténcia aos pobres, com o
contorno de segrega-los do convivio em sociedade, por se entender que eles

representavam um risco de contagio as pessoas sadias.
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Segundo a Enciclopédia Delta Universal (1980), os hospitais antigos
funcionavam com uma quantidade excessiva de pacientes, em um ambiente sujo e
escuro.

O quadro adverso ainda era preenchido pelo desconhecimento dos principios
de desinfecgcdo e de limpeza, o que favorecia o alastramento das doengas no
ambiente hospitalar. Nesse contexto, os hospitais primitivos funcionavam como
instituicdbes de caridade e atendiam a pessoas pobres, viajantes doentes ou
cansados, pacientes com doengas contagiosas, doentes mentais, prostitutas, cegos
e aleijados. Pessoas ricas ndo se dirigiam aos hospitais para serem tratadas, eram
atendidas em casa ou em consultérios meédicos.

Conforme declara Foucault (1996, p.102):

O personagem ideal do hospital, até o século XVIIl, ndo é o doente que é
preciso curar, mas o pobre que estd morrendo. E alguém que deve ser
assistido material e espiritualmente, alguém a quem se deve dar os ultimos
cuidados e o ultimo sacramento. Esta € a fungc&o essencial do hospital.
Dizia-se correntemente, nesta época, que o hospital era um morredouro,
um lugar onde morrer. E o pessoal hospitalar ndo era fundamentalmente
destinado a realizar a cura do doente, mas a conseguir a sua propria
salvagdo. Era o pessoal caritativo — religioso ou leigo — que estava no
hospital para fazer uma obra de caridade que lhe assegurasse a salvagao
eterna.

Nesse periodo da histéria ocidental, ndo havia convergéncia entre as séries
médica e hospitalar. Embora essas séries nao estivessem totalmente isoladas entre
si, pois as vezes se encontravam, ressalta-se que o hospital ndo era uma
organizacdo medica, pois a Medicina, nesse periodo, era uma pratica ndo hospitalar.
Foucault (1996) relata que até o século XVIlIl o grande médico n&o trabalhava no
hospital. Atuava por meio de consultas privadas, utilizando a sua reputacao
adquirida em curas de grande repercussdo na sociedade. Em geral, o pior dos
médicos € quem era convidado a realizar visitas ao hospital. Essas visitas nao
atendiam a um padrao de atendimento especifico, pois funcionavam mais como uma
justificagdo do que uma acéo real e eram dirigidas aos enfermos de maior gravidade.
As visitas, em geral, eram realizadas apenas uma vez por dia. O poder de comando
do hospital, nesse periodo, era centrado nas comunidades religiosas, estando o
meédico subordinado administrativamente aos religiosos, que atuavam como

dirigentes hospitalares.
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Foucault (1996) defende a idéia de que os passos iniciais para a reforma dos
hospitais, no século XVII, ao contrario do que se possa geralmente imaginar, nao
foram decorrentes de trabalhos voltados para melhorar a assisténcia a saude dos
pacientes. As atencdes centrais estavam voltadas para a eliminacdo dos resultados
negativos dos hospitais, considerados como desordens, os quais incluiam riscos de
contaminagdo no ambiente hospitalar e dele para a sociedade além dos
consequentes problemas sécio-econdmicos que o atingiam.

Um exemplo significativo dos esforgos para redugédo de desordens do hospital
nao se deu no hospital civil, mas sim no hospital maritimo. No hospital maritimo da
Franca do Século XVII prosperava a desordem que favorecia acgdes ilegais, tais
como o trafico de mercadorias, de objetos preciosos, especiarias etc., provenientes
da col6énia. Segundo Foucault (1996), para ludibriar a alfandega, quando
desembarcavam, os traficantes fingiam estar doentes e, assim, eram encaminhados
para o hospital, o que lhes permitia esconder objetos trazidos das coldnias,
impedindo o controle fiscal da alfandega. Tal situagdo provocou o protesto de
autoridades financeiras e evoluiu para a regulamentacdo de inspegdes com registro
de conteudo de cofres, utilizados no hospital por boticarios, marinheiros e médicos.

Assim como os hospitais maritimos, relata Foucault (1996), os hospitais
militares também prestaram valiosa colaboracdo historica para a redugao de
desordens. A criagdo do fuzil, no final do século XVII, foi um marco do
desenvolvimento técnico das atividades militares, que progressivamente veio a exigir
homens mais preparados, e isso acarretava grandes investimentos em cursos de
formacgao e treinamentos. Entretanto tais investimentos estavam expostos a grandes
riscos de prejuizos, pois doengas, epidemias e desergdes ndo eram acontecimentos
raros. Motivados por encontrar solugdes para reduzir os riscos de perdas de seus
adestrados homens, os dirigentes militares providenciaram reorganiza¢des de cunho
disciplinares, que atingiram aspectos politicos e administrativas do hospital militar.
Tais medidas visavam evitar a desercao de pacientes militares e diminuir o numero
de mortes, por meio da instauragcao de fiscalizacdo e do desenvolvimento da
terapéutica.

Para Foucault (1996), além da disciplinarizagdo do espacgo hospitalar, a
transformacdo do saber e das praticas médicas também prestou decisiva
contribuicdo para o génese do hospital médico. Tal transformagéo ocorreu com o

deslocamento da intervencao médica. Se antes considerada uma medicina da crise,
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por estar dirigida a doenga, a atividade médica passou a realizar intervengdes no
ambiente vivido pelos pacientes, constituindo uma verdadeira medicina do meio,
tendo como suporte a botanica, a classificagcdo de Lineu. Assim o ar, a agua, a
temperatura ambiente, o regime, a alimentacdo e outros aspectos passaram a
receber acompanhamento da atividade médica.

Segundo Foucault (1996), a percepgao de que o hospital deveria ter o papel
de curar surge aproximadamente em 1780, a partir de viagens para visitas a
hospitais, realizadas pelo inglés Howard, no periodo de 1775 a 1780 e pelo médico
francés Tenon.

De acordo com Silva (2001), um evento especifico assinalou a génese do
hospital moderno: o incéndio do Hbtel-Dieu, hospital situado em Paris, que atendia
continuamente a centenas de pacientes. A sua destruicdo provocou polémicos
debates sobre a possibilidade de sua reconstrugao e evidenciou as péssimas
condigdes de funcionamento do velho hospital.

Para a Enciclopédia Delta Universal (1980), o Hétel Dieu (Santa Casa), de
Paris, fundado no século VIl da era cristd, € o mais antigo hospital ainda em
atividade no mundo e esta situado na Place Parvis Notre Dame, 1 , em Paris,
funcionamento que pode ser confirmado em visita ao seu site na internet.

Em 1781 foi decido que um novo hospital seria erguido no mesmo terreno
onde estava situado o Hétel-Dieu. Em 1785, o arquiteto Bernard Poyet, encarregado
municipal das edificacbes da cidade de Paris, ndo aprovou a idéia de reconstrucao
do hospital. Naquela oportunidade, ele apresentou um projeto de um grande edificio
circular, situado na ilha dos Cisnes.

Uma comissado de nove membros nomeada pela Academia Real de Ciéncias,
em 1785, rejeitou o projeto de Poyet e iniciou um longo periodo de estudos e de
pesquisas visando encontrar uma proposta definitiva para a questdo do Hétel-Dieu,
disse Foucault (1996). Tendo a frente o0 médico Tenon, a comissao apresentou a
Academia de Ciéncias a obra Mémoires sur les hépitaux de Paris.

Em 1788, de acordo com Silva (2001), Tenon apresentou a Academia de
Ciéncias cinco relatorios reunidos em uma obra intitulada Mémoires sur les hépitaux
de Paris, contendo uma andlise detalhada de varios hospitais franceses e
estrangeiros. O primeiro relatério representava um panorama geral dos hospitais de
Paris. O segundo constituiu-se da descricdo e analise dos hospitais pesquisados. O

terceiro e o quarto foram uma descricdo e analise exclusiva do Hotel-Dieu, hospital
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Parisiense. No quinto e ultimo relatério tratava-se do projeto do novo hospital que
substituiria o H6tel-Dieu. Esta obra teve uma grande repercussao em muitos paises.
No primeiro dos relatorios ele apresentou um panorama de conjunto dos hospitais
parisienses; o segundo foi consagrado a descricdo e analise do espago dos
hospitais estudados; o terceiro e o quarto foram dedicados a descricdo e analise
detalhadas do Hétel-Dieu parisiense; finalmente, no quinto, ele apresentou a
organizacao hospitalar que substituiria o Hotel-Dieu.

A inovacéo que representou a génese do hospital moderno foi o olhar critico
estabelecido por Tenon, que decidiu enxerga-lo como uma organizagao vocacionada
a assisténcia médica com o proposto de cura. Desta forma, ele descreveu os
hospitais pesquisados além de uma perspectiva arquitetbnica estatica. Tenon,
sabiamente, procurou descrever o hospital também como um ambiente dinamico,
sob uma perspectiva funcionalista, o0 que garantiu uma relagdo de
complementaridade entre o conjunto arquitetdnico e as necessidades de protecao e
assisténcia a saude dos pacientes. Para isso, diz Silva (2001), Tenon da tratamento
diagnostico aos hospitais e destaca como as suas acanhadas funcionalidades
estariam dificultando os cuidados aos pacientes. O objetivo maior seria criar uma
nova concepgao sobre a estrutura arquitetdbnica dos hospitais que privilegiasse a
atuagao médica com foco na agao terapéutica, na busca da cura. Neste sentido,
essa nova concepgao proporcionou uma significativa aproximagdo - nunca antes
vista - entre a medicina profissional e os hospitais, 0 que desencadeou a ascensao
dos médicos ao topo da hierarquia administrativa das organizag¢des hospitalares.

Diversas descobertas cientificas que ocorreram no século XIX também
prestaram grande colaboragdo ao inicio de melhorias no funcionamento dos
hospitais, notadamente no atendimento médico-assistencial, afirma a Enciclopédia
Delta Universal (1980).

O uso pioneiro do éter em anestesias ocorreu em 1842, pelo médico norte-
americano Crawford W. Long. A primeira operagao cirurgica com anestesia pelo éter
aconteceu quatro anos apds a descoberta de Dr. Long. Foi realizada no Hospital
Geral de Massachsetts, em Boston, nos Estados Unidos, pelo odontélogo William
T.G. Morton. O principio de anti-sepsia® comegou a ser aplicado no final do século

XIX, o que representou uma excelente colaboragdo para a eficacia das cirurgias,

% Limpeza para reduzir as infeccdes
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atribuindo-lhes uma seguranca muito maior. Gongalves (2006) destaca o trabalho de
Pasteur, Koch e Lister, que contribuiram para o aprimoramento das condi¢cdes de
assepsia e higiene de hospitais. No final da década de 1890, os equipamentos de
raios X passaram a fazer parte do ambiente hospitalar. Também no final do século
XIX a abertura de cursos de enfermagem muito contribuiu para a melhoria do
funcionamento dos hospitais. Uma escola fundada em Londres pela famosa
enfermeira inglesa Florence Nightingale foi um passo valioso para se edificar um
novo padrao para a atividade assistencial dos hospitais. A presenca de enfermeiras
diplomadas cuidando de pacientes nos hospitais trouxe um grande avango para a
qualidade do atendimento e gerou maior confianga por parte dos usuarios e assim
contribuiu para a ampliacdo do numero de pacientes.

A disciplinarizagcdo do espago médico permitiu uma medicina individualizante,
por meio de registros e acompanhamento do paciente instalado em local especifico.
Também favoreceu a epidemiologia®>. O registro do grande nimero de pacientes
atendidos viabilizou a constatacdo de ocorréncias patolégicas comuns a totalidade
da populacao.

Desta forma, o século XVIII da inicio ao hospital moderno. Uma organizagao
com um novo e ampliado papel, que contempla a cura e a formagdao meédica,
possibilitada pela transmissdo do saber no ambiente hospitalar.

Conforme Gongalves (2006), até 1930, os hospitais eram frequentemente
administrados por enfermeiras, religiosos ou empresarios aposentados. Esta
situagdo gerou uma certa tradicdo de situar a gestdo numa posi¢céo secundaria, em
relacdo as atividades assistenciais. Suas iniciativas para situar-se em ambiente de
mudancgas estariam mais centradas na aquisi¢cao de sofisticados equipamentos de
apoio diagnostico e terapéutico, assim como nas atividades cientificas. Embora bem
intencionados, esses profissionais tinham suas ac¢des limitadas ao bom senso e a
intuicdo, por ndo possuirem conhecimento especializado em administracao.

A medida que essas organizagdes ganhavam complexidade, o aumento de
competitividade era observado nas ultimas décadas, evidenciando-se cada vez mais
os limites de competéncia desses profissionais. Ainda por volta da década de 30 do
século XX, segundo Gongalves (2006), abriram-se nos Estados Unidos os primeiros

cursos universitarios de Administracdo Hospitalar. A partir da segunda guerra

® Estudo das inter-relacées dos varios determinantes da frequéncia e distribuicdo de doengas num
conjunto populacional (Dicionario Aurélio — Século XXI).
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mundial, os Estados Unidos ndo mais permitiram que os hospitais fossem

administrados por profissionais que nao possuissem formacgao especifica na area.

1.2 HOSPITAIS NO BRASIL

Em muitas localidades, os hospitais sdo em numero limitado, o que garante
uma grande demanda de pacientes e uma receita estavel. Tal situagdo pode ter
levado a ineficiéncias e desperdicios de recursos em muitos hospitais, problemas
pouco percebidos, devido a continua prioridade dada a area assistencial sem a
correspondente atencao para a area gerencial. Observa-se, porém, que a realidade
descrita tem mudado nos ultimos anos, por uma série de complexos acontecimentos
desfavoraveis.

Segundo o DATASUS (2007 apud FEDERACAO BRASILEIRA DE
HOSPITAIS, 2007, p. 1) existem no Pais 7.646 hospitais, distribuidos conforme

Tabela 1 seguinte :

Tabela 1 - Numero de hospitais no Brasil por razdo social e esfera de governo,
2007.

Federal 26
Hospitais Publicos Estadual 611 2.744
Municipal 2.107
. : Sem Fins Lucrativos 1.776
Hospitais Privados Uorativos 5999 4.775
Hospitais Universitarios e de Ensino 127 127
TOTAL 7.646

Fonte DATASUS (2007 apud FEDERACAO BRASILEIRA DE HOSPITAIS (2007, p. 1)

De um total de 7.646 hospitais, 4.775 sdo de natureza privada, que, por sua
vez, incorporam 2.999 hospitais privados de natureza lucrativa.

No Brasil, ha uma grande variacdo de regido para regido quanto ao
quantitativo e a tipologia de estabelecimentos hospitalares, quanto a detencdo de

tecnologia e a qualidade dos servigos prestados. A maioria dessas organizagdes
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(cerca de 70%) é de pequeno porte?, tem numero restrito de profissionais

qualificados e de equipamentos adequados.

1.3 CRITERIOS DE CLASSIFICAGAO DOS HOSPITAIS

Segundo Borba (1991), os hospitais podem ser classificados de acordo com
varias tipologias.

Quanto a natureza da assisténcia, os hospitais podem ser classificados como
gerais e especializados. Os hospitais gerais sao aqueles que prestam servigos a um
numero maior de usuarios, pois estao capacitados a fornecer assisténcia a pacientes
que demandam atendimento em varias especialidades clinicas e cirurgicas. Os
hospitais gerais podem também prestar atendimento restrito a uma faixa etaria (ex.
hospital infantil), a um grupo especifico da comunidade (hospital militar) ou a
finalidade especifica (hospital de ensino). Os hospitais especializados fornecem
apenas alguns tipos de atendimento a portadores de determinadas doengas ou
doengas predominantes. (BORBA,1991). Como exemplo, as maternidades cuidam
apenas de gestantes e parturientes.

Quanto a propriedade, manutengdo e controle, os hospitais podem ser
classificados em governamentais e particulares. Os hospitais governamentais
(publicos) podem ser federais, distritais, estaduais, municipais e para-estatais (de
institutos). Os hospitais federais subordinam-se ao Ministério da Saude e atendem
principalmente a doencas contagiosas, infecciosas, parasitarias, mentais ou outras
doengas presentes em varias regides do pais. Estdo também incluidos nessa
categoria os hospitais das Forgas Armadas, que, subordinados a seus respectivos
ministérios, prestam servigos assistenciais a saude dos militares. Outros hospitais
federais estdo subordinados a autarquias por prestarem atendimento a seus
contribuintes e dependentes. Os hospitais particulares podem ser filantropicos, de
finalidade lucrativa e sem finalidade lucrativa. Os hospitais filantrépicos sao
hospitais particulares nao lucrativos, mantidos por ordens religiosas e outras

associagcdes e objetivam atender a parcela da populagdo associada ao SUS, em

* No que se refere a capacidade de lotagdo , os hospitais podem ser classificados como de tipo
pequeno, médio, grande e de tipo especial ou extra. Os hospitais de pequeno porte possuem de 25 a
49 leitos. Borba (1991).
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muitos casos desprovida de recursos financeiros. Além disso, os filantropicos sao
também caracterizados por dois aspectos. Destinam um percentual de sua
capacidade de lotacdo para dar assisténcia gratuita a pacientes que ndo possuem
planos privados de saude ou recursos financeiros. Nem remuneram, gratificam,
fornecem vantagem ou beneficio, de qualquer espécie e a qualquer titulo, aos
principais dirigentes, diretores, socios e irmaos, com excegao de outros cargos, para
0s quais mantém vinculo contratual com os seus ocupantes. Os hospitais lucrativos
sao hospitais particulares que visam ao lucro e compensam a aplicacdo do capital
com a distribuicdo de dividendos, quando ha lucros.

No que se refere a capacidade de lotagdo®, os hospitais podem ser
classificados como de tipo pequeno, médio, grande e de tipo especial ou extra.

Os hospitais de pequeno porte possuem de 25 a 49 leitos. Hospitais de médio
porte possuem de 50 a 149 leitos. Hospitais de grande porte possuem de 150 a 500
leitos. Hospitais de porte especial possuem mais de 500 leitos, de acordo com Borba
(1991).

A classificagdo quanto a capacidade de ensino (residéncia) inclui os hospitais
de ensino, hospitais com residéncia médica regulamentada e hospitais sem
regulamentagdo de residéncia médica. Os hospitais de ensino educam futuros
médicos, enfermeiras e outros profissionais da area de saude. Podem estar ligados
a um centro médico universitario ou ser um hospital geral associado a uma escola de
Medicina.

O procedimento do corpo clinico® é mais um critério de classificacdo dos
hospitais. Hospitais que possuem corpo clinico fechado sao aqueles que tém grupo
exclusivo de meédicos para assisténcia aos usuarios. Apenas eventualmente e
mediante permissdao especial autorizam o exercicio da Medicina a profissionais
estranhos ao corpo clinico. Hospitais que possuem corpo clinico aberto sdo aqueles
que nao dispdem de um grupo exclusivo de médicos para a prestacao de assisténcia
aos pacientes, permitindo que meédicos com outros vinculos profissionais sejam

admitidos ao corpo clinico. Hospitais que possuem corpo clinico misto sdo aqueles

® As faixas de classificacdo dos hospitais, de acordo com o nimero de leitos ndo foram definidas
oficialmente pelo Ministério da Saude. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) tem
utilizado, em suas publicagbes, a classificagao indicada por Borba (1991).

6 Orgao com estrutura hierarquica que congrega todos os médicos e odontélogos do hospital, voltado
para a prestagado de assisténcia e com plena autonomia profissional. Em sentido amplo é o juiz do
trabalho e dos atos praticados por cada membro no desempenho de suas fungdes.(BORBA,1991).
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que admitem a existéncia dos dois tipos de procedimento do corpo clinico, tanto o
aberto quanto o fechado. (BORBA, 1991)

Quanto ao sistema de edificacado, os hospitais podem ser classificados como
pavilhonar, monobloco e misto ou, por outro critério, como verticais e horizontais. Os
hospitais pavilhonares possuem varias edificagées. Os hospitais monobloco sao
aqueles cuja edificagcdo € formada por um unico bloco. Os hospitais mistos
combinam blocos com pavilhdes. No que se refere ao segundo critério de sistema de
edificagdo, os hospitais verticais possuem edificagcbes com varios pavimentos. Os
hospitais horizontais possuem um ou mais blocos que se estendem
prominantemente em superficie. (BORBA, 1991)

Quanto ao plano de construgéo, os hospitais podem ser classificados como
definitivos, progressivos e flexiveis. Os hospitais definitivos ndo permitem alteragdes
na planta fisica. Os hospitais progressivos sao planejados para serem construidos
em estagios, prevendo a possibilidade de novas alteragdes, de acordo com
necessidades emergentes. Os hospitais flexiveis possuem um tipo de edificacdo que
aceita alteragdes internas em seus compartimentos, sem prejuizos a funcionalidade.
(BORBA, 1991)

Quanto ao aspecto arquitetbnico, os hospitais podem ser classificados como
basilicais, cruciformes e palacianos. O primeiro tipo sdo hospitais edificados em
forma de basilica. O segundo s&do hospitais edificados em forma de cruz. O ultimo
sdo hospitais edificados em formato quadrado ou em U. Borba (1991) ressalta,
porém, que a arquitetura evoluiu formidavelmente e surgiram novas concepgoes
estéticas, o que da a essa classificagdo um valor estritamente historico.

Quanto ao tempo de permanéncia, os hospitais podem ser classificados como
de curta permanéncia e de longa permanéncia. O primeiro, quando o periodo médio
de permanéncia for inferior a 15 dias. O segundo, quando o periodo médio de
permanéncia for superior a 15 dias. (BORBA, 1991)

Quanto ao zoneamento, os hospitais sido classificados como unidade
sanitaria, comunitario, regional ou distrital, de base e de ensino médico. Hospital do
tipo unidade sanitaria € de pequeno porte, com aproximadamente 40 leitos e possui
assisténcia meédica, cirurgica, obstétrica e de emergéncia, desenvolvendo também
programas de saude publica. Hospitais comunitarios possuem capacidade
ocupacional com cerca de 100 leitos e incluem assisténcia médica, pediatrica,

cirargica, obstétrica, de emergéncia e com responsabilidades de saude publica.
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Hospitais regionais ou distritais possuem capacidade ocupacional aproximada de
250 leitos e oferecem todas as clinicas especializadas. Os hospitais de base
possuem capacidade ocupacional superior a 250 leitos e todas as clinicas
especializadas. Coordenam os servicos médicos-hospitalares de uma zona e se
encarregam também de treinamento e desenvolvimento de pessoal. Os hospitais de
ensino médico possuem as mesmas exigéncias dos hospitais de base, no que se
refere as capacidades e atribuicdes, incluindo atividades de ensino médico (escolas-

médicas).

1.4 FONTES PAGADORAS DE SERVICOS HOSPITALARES

Existem, basicamente, duas fontes pagadoras pelos servigcos hospitalares
prestados: o Sistema Unico de Saude (SUS) e o sistema de salude supletiva ou
privado. O SUS é financiado por recursos publicos e celebra convénio com hospitais
filantropicos e com um pequeno numero de hospitais privados com fins lucrativos. O
sistema privado de saude é composto por operadoras de convénios médicos, como
seguradoras, medicina de grupo, cooperativas e empresas de autogestéo.

O SUS foi implantado a partir da Constituicio Federal de 1988 e
regulamentado pela Lei 8080/90 ou Lei Organica da Saude, fato relevante para o
setor de saude do Pais, pois estabeleceu que a Saude ¢ direito de todos e dever do
Estado. Esse compromisso governamental de universalizagdo do acesso aos
servigcos de saude, transcorridos 18 anos, efetivamente ainda ndo conseguiu, de
forma abrangente, atingir os seus fins, firmados no texto constitucional.

De acordo com Callegari (2004), devido a limitada efetividade da saude
publica, a saude suplementar ganhou corpo no Pais, a partir dos anos 60 do século
XX. Atualmente, as operadoras privadas de saude tém poder elevado de negociagéo
junto aos hospitais privados. Isto porque respondem, segundo a Agencia Nacional
de Saude Suplementar (2007), pela participacdo de cerca de 90% da receitas
dessas organizagdes, por meio de 46,9 milhdes de associados (sendo 38,3 milhdes
associados a planos de assisténcia médica e 8,6 milhdes associados a planos
exclusivamente odontoldgicos), que representam em torno de 25,5% da populagéo
brasileira, estimada pelo IBGE (2007a) em 183,9 milhées de habitantes. Apesar do
contingente elevado de associados, as operadoras privadas se ressentem da forte

regulamentagao existente no pais e do grande e complexo niumero de normas e
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resolugdes que mudam frequentemente. Outras dificuldades das operadoras
privadas sao a exigéncia de cobertura total dos usuarios, com a promulgacao da Lei
9.656/98; o controle dos reajustes dos pregos de planos e seguradoras por parte da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar; e a obrigacdo de garantir reservas em
eventuais emergéncias. Por um lado, a Lei 9.656/98 ampliou os custos das
operadoras privadas; por outro lado, a aprovagao da referida lei foi considerada pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM) um grande avanco para o setor saude e talvez
a mais dificil batalha que enfrentou, desde a aprovacdo da resolucdo CFM n°
1.401/93. De acordo com o Jornal Medicina CFM Conselho Federal (2007), a
referida resolugdo obriga as empresas de seguro-saude, de medicina de grupo,
cooperativas de trabalho médico, ou outras que atuem sob forma de prestagao direta
ou intermediacao dos servicos meédico-hospitalares, a assumirem a responsabilidade
de atender a todas as enfermidades listadas no Cddigo Internacional de Doengas da
Organizagdo Mundial de Saude, sem permissdo para estabelecer restricbes
quantitativas ou de qualquer natureza. Mendes; Silva; Dallare al [200-7]
consideraram legitimo o carater de obrigatoriedade determinado na resolugdo do
Conselho Federal de Medicina (CFM), pois o referido Conselho jurisdiciona os
prestadores de servigos de saude e possui poder legal, por ser 6rgao publico, com
funcdo de estabelecer disciplina ética quanto aos servigos de saude prestados a
populacdo em todo territério nacional. Entretanto foi somente apds a aprovacao da
Lei n° 9.656/98, aprovada pelo Congresso Nacional e promulgada em junho de
1998, que se dirimiram as controvérsias dos Tribunais. Segundo o Jornal Medicina
CFM Conselho Federal (2007), tal lei baseou-se em varios aspectos, na Resolugao
CFM n° 1.401/93.

O setor hospitalar tem recebido muitas inovagdes nos ultimos anos, com a
aquisicao de sofisticados equipamentos, grande parte importados, adquiridos em
moeda estrangeira (dolar), o que tem gerado custos elevados para essas
organizagdes. Além disso, observa-se uma tendéncia em se aumentar a solicitagdo
de exames complementares de maior complexidade e de custos mais elevados,
realizados por essas maquinas avancadas, as quais, em diversos casos, tém

contribuido para a redugao do tempo dedicado ao exame clinico do paciente.
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1.5 HIERAQUIA DE ASSISTENCIA A SAUDE NO BRASIL

De acordo com Gongalves (2006), o sistema nacional de saude possui uma
hierarquia que divide a assisténcia em trés pilares. A base é constituida da atengao
primaria, que esta direcionada a promocado da saude, a prevencao e as doencas
mais comuns nas especialidades basicas. Na linha intermediaria, esta situada a
atengdo secundaria, direcionada ao atendimento ambulatorial e hospitalar nas
especialidades basicas. Por ultimo, existe a atencdo terciaria, voltada para
assisténcia médica aos casos mais complexos. Apesar de bem idealizada, na pratica
essa hierarquia ndo funciona adequadamente. Ha um grande déficit de Unidades
Basicas de Saude (UBS), que deveriam cumprir o papel de porta de entrada para o
sistema de saude. Somente na cidade mais desenvolvida do pais, Sdo Paulo,
conforme Leite (2004 apud GONCALVES, 2006), deveria existir um posto de saude
para cada 20 mil habitantes, o que corresponde a 500 postos. Entretanto existiam
apenas 388 postos, 0 que representava um déficit de 112 postos de saude. Esse
padrao assistencial foi definido pelo Plano Metropolitano de Saude, em 1983, e até
hoje ndo se conseguiu atingir as metas tragadas, pois atualmente existem 405 UBS,
segundo dados fornecidos a presente pesquisa, pela Coordenacao de Epidemiologia
e Informacao da Secretaria Municipal de Saude do municipio de Sao Paulo (2007).
Tal realidade levou Pereira (2000 apud GONCALVES, 2006) a afirmar que a crise no
sistema de saude nao estd na falta de hospitais, mas sim no déficit de servicos
ambulatoriais que deveriam ser ofertados pelos postos de saude. Essa situagao gera
consequéncias nos propodsitos da hierarquizacdo do sistema de saude, que é
impelido a concentrar atendimentos nos niveis secundario e terciario, provocando a
superlotacdo de hospitais, segundo Gongalves (2006). Embora isso possa parecer
favoravel aos hospitais particulares, por terem garantidas as demandas
freqUentemente altas de atendimento, por outro lado os leva a ofertar a sua estrutura
complexa de servicos, tempo e custos elevados, em muitos casos, para o
atendimento de alguns usuarios que poderiam ter seus problemas resolvidos por um

simples atendimento em um posto de saude.
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1.6 O PROCESSO DE PRODUGAO E INOVAGCAO EM ORGANIZAGOES
HOSPITALARES

Segundo Braga Neto (1991), o modelo tradicional de organizagao interna dos
hospitais tem sido composto de dois sistemas que atuam em paralelo: um sistema
administrativo e um sistema médico-assistencial. Isto porque existe, paralelo a
gestdo administrativa do hospital, um sistema de tomada de decisbes
descentralizado, conduzido por médicos, que inclui a escolha e o acompanhamento
da conduta clinica a ser oferecida a cada paciente.

Esse sistema descentralizado fornece total autonomia ao médico, sobretudo
porque esse profissional poderia escolher livremente a melhor assisténcia existente
para os seus pacientes, sem qualquer preocupagdo quanto aos custos para
levantamento diagndstico e tratamento. Braga Neto (1991)

Para Braga Neto (1991), este sistema de dupla autoridade - administrativa e
médica - possui dois conflitos potenciais de origem. O primeiro esta representado
por propositos distintos de atuagdo. Um dos principais propositos do administrador
seria garantir um bom desempenho econdémico para o hospital, suporte necessario a
continuidade de funcionamento. Por outro lado, perspectiva, o médico concentra
suas acgdes dentro do hospital, buscando garantir atendimento de qualidade, sem
nenhuma associagcdo com mais ou menos custo gerado. O segundo conflito esta
relacionado a possibilidade de o empregado do hospital receber ordens de duplo
comando: uma primeira voz, da autoridade administrativa,solicitando o atendimento
a uma determinada medida; uma segunda voz, do médico realizando um outro
pedido. No caso de os dois pedidos caracterizarem um conflito matuo, a quem
atender? Evidentemente que € uma situacdo embaragosa para o empregado. Seria
preferivel tentar evita-la. Mas, para isso, seria necessario desenhar uma nova linha
de distribuicdo de responsabilidades com maior clareza dos limites de competéncia
funcional e melhor relacao de complementaridade entre as esferas administrativa e
assistencial.

Além da questéao divisional provocada pela ndao existéncia de comando unico,
ha um ponto prioritario a solucionar: a necessidade de a gestdo ir além do
acompanhamento do produto intermediario e passar a incluir também o
acompanhamento do produto final, que € o conjunto de bens e servigos utilizados no

processo de diagndstico e tratamento de pacientes.
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Conforme Harris (1977 apud Braga Neto), o hospital € como se fosse duas
firmas em uma, pois ha dois componentes no processo de produgao hospitalar. O
primeiro envolveria o processo de transformacdo de diversas matérias primas em
insumos, para o atendimento aos pacientes, a fim de gerar os chamados produtos
intermediarios. Esse processo € realizado em diversos departamentos, como a
cozinha, laboratorio de analises clinicas, banco de sangue, servico de radiologia e
outros. Por outro lado, o produto final, sob responsabilidade do médico, tem sido
gerado dentro desse modelo tradicional de gestdo hospitalar, com a utilizacdo de
insumos livremente escolhidos pelos médicos, tanto no tipo quanto na qualidade e
quantidade, sem nenhuma verificagcdo dos custos gerados. O critério Unico seria
promover a saude do paciente.

Braga Neto (1991) afirma que fatores gerais, que posicionaram os hospitais
em um contexto de dificuldades financeiras (vide parte introdutdria desta
dissertagao), aceleraram o entendimento sobre a urgéncia de um novo modelo de
administracdo para os hospitais, com énfase na gestdo de seu processo de
producdo. Isso incluiria a administracdo do processo de producido hospitalar de
forma integrada, se n&o na totalidade, pelo menos buscando uma maior
aproximacgao entre os processos de produgao de bens e servigos intermediarios e
das linhas de producgao assistenciais.

E para integrar os dois processos, seria condigao fundamental alterar a lo6gica
de geracao do produto final. De uma logica de pensamento livre do médico, voltado
para ter o diagndstico correto e a escolha do melhor tratamento, para uma légica de
estabelecer uma assisténcia mais padronizada, alicercada em critérios de custo-
efetividade. Mas, para estabelecer esse novo paradigma na gestao hospitalar, havia
uma grande dificuldade a ser superada. O administrador tinha sua agao gerencial
restrita ao processo produtivo do produto intermediario e nao tinha poder tampouco
conhecimento especializado (em Medicina) para argumentar e interferir nas decisdes
meédicas. Além disso, subordinar as decisbes médicas a protocolos nao seria tarefa
facil, considerando-se as provaveis resisténcias. (BRAGA NETO,1991)

As resisténcias, entretanto, sofreram redug¢des porque se constatou grande
variabilidade injustificada nas praticas médicas e a possibilidade de os médicos
terem acesso a beneficiamentos para os seus servicos. Caso aceitassem a
responsabilidade sobre a gestdo do custo-efetividade no universo da estrutura de

sua especialidade, poderiam receber parte da economia gerada e aplica-las em
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melhorias em seus servigos. Eisenberg (1986 apud Braga Neto,1991), em seu
trabalho intitulado Doctors Decisions and the Cost of Medical Care, realizado nos
Estados Unidos, concluiu que existiam padrdes de atendimento muito dispares e
gue nao havia justificativas para tal, mesmo considerando as variadas necessidades
dos pacientes. Foram constatadas variacdes em todos os componentes da atividade
meédica, a exemplo de taxas de cirurgias, prescricdo de medicamentos, bateria de
exames diagnosticos solicitados, taxas de internagdo e no tempo médio de
permanéncia das hospitalizacdes.Estes resultados ocorreram mesmo tendo sido
considerados, no trabalho, comparagdes individuais entre médicos de uma mesma
area. Mas o problema ndo se resumia a falta de padrao da conduta médica ou a
possiveis desperdicios na utilizagado de recursos, como, por exemplo, solicitagdes de
exames desnecessarios. (BRAGA NETO,1991)

Conforme Braga Neto (1991), algumas condutas médicas foram consideradas
inadequadas, promotoras de mais riscos do que beneficios a saude dos pacientes.
Assim a questdo passou a incorporar o eixo da qualidade da assisténcia médica
junto com o eixo econdémico, o que reforgou a idéia de gerar uma assisténcia mais
padronizada.

Foi imaginada uma nova configuragdo para a organizagao dos hospitais, por
meio da separacao de profissionais e recursos por linhas de producdo. Essa idéia
partiu da constatacdo de que as tecnologias sdo utilizadas com intensidade nao
uniforme entre as especialidades médicas. (BRAGA NETO, 1991)

Braga Neto (1991) esclarece que para essa nova realidade considerou-se a
importancia de incorporar o médico no sistema de controle gerencial do hospital,
pois sua decisdo tem grande influéncia tanto no aumento quanto na desejada
contencdo de custos. Se a intencdo seria fazer com que os servigos clinicos
administrassem a assisténcia prestada, a geréncia destes servigos s6 poderia ficar
com os médicos, unicos profissionais com a competéncia especializada para tal,

considera Braga Neto (1991).
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De acordo com Braga Neto (1991), esse modelo voltado para gerar uma
maior integracdo entre a acao administrativa e as praticas assistenciais,
conhecido como modelo de gestao descentralizado, ganhou forga com o surgimento
do Diagnosis Related Groups’ (DRGs).

Os DRGs permitiriam assim o conhecimento dos produtos hospitalares, a
relagao entre esses produtos e os insumos empregados pelo hospital.

Esse sistema foi concebido por Fetter e outros pesquisadores de Yale, que
propuseram também a geréncia por linhas de produgédo ou a geréncia de case-mix
(ambas expressdes com o mesmo significado). (BRAGA NETO, 1991)

Segundo Braga Neto (1991), com os DRGs, Fetter deseja aplicar em hospitais
meétodo de controle estatistico de processos, o que ja vinha sendo utilizado em
industrias como referéncia nos controles de qualidade e custos. Assim imaginava
estar criando um novo formato para a gestdo hospitalar, tendo como base o
conhecimento e a administragdo dos processos de produgao. Provas estatisticas
permitiriam verificar o grau de estabilidade dos processos. Isso se faria verificando-
se 0 quanto as especificagdes de um processo de produg¢do sao seguidas na pratica
e 0 quanto esse processo gera um produto dentro de padrdes pré-estabelecidos.

Esse enfoque objetivo ndo teria, contudo, a mesma eficacia no hospital
quando comparado a industria. Braga Neto (1991, p.105) lembra que é outra a
realidade hospitalar: “nestas organizagbes se processam pessoas com
necessidades as mais variadas, cada paciente representa um caso singular, de sorte
que o estudo destes processos e produtos nao seria tdo simples”.

Segundo Braga Neto (1991), para a aplicagao do sistema DRG ficou definido
que a unidade de medida da produgdo hospitalar seria cada paciente tratado,
abrangendo o conjunto de bens e servigos recebidos durante o atendimento.
Contudo um ponto de interrogacéo foi levantado porque suscitaram duvidas: como
medir e avaliar a produ¢ao do hospital tendo cada unidade de medida (o paciente)
uma situacdo singular?.

Finalmente, conforme Fetter et cols. (1980 apud BRAGA NETO, 1991), foi

configurada uma estrutura que considerava um sistema de classificagdo de

’Sistema de classificagdo de pacientes internados, voltado para mensurar a produgédo do hospital.
Parte-se do agrupamento de pacientes tratados que possuem caracteristicas clinicas e perfil de
tratamentos semelhantes, abrangendo todos os tipos de pacientes internados. Espera-se que esses
grupos de pacientes recebam produtos ou servigos similares, constituindo assim grupos homogéneos,
no que se refere ao consumo de recursos. Noronha et al (1991).
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pacientes de acordo com o consumo de recursos. Foi criada uma arvore de decisdes
contendo as seguintes variaveis: o diagndéstico principal, a idade do paciente, a
presenca ou nao de procedimento cirurgico, a presenga ou nado de
comorbidade/complicagao e as condi¢cdes de alta do paciente.

Com a ampliagdo da responsabilidade dos médicos, que incorporaram
também fungdes administrativas, observa-se que os médicos atuantes como
gerentes de linha de producdo teriam como atribuigdes a coordenacao de equipes
assistenciais, o monitoramento de condutas diagndsticas e terapéuticas e também o
papel de gestor financeiro do servigo. (BRAGA NETO, 1991)

Constatou-se também a necessidade de incluir um sistema de contabilidade
de custos por DRG’s, com o intuito de permitir que os produtos hospitalares e o
consumo de insumos por tipos de paciente viessem a ser transformados em valores
monetarios, passo complementar para viabilizar uma linguagem comum entre as
areas assistenciais e administrativas. (BRAGA NETO, 1991)

Por outro lado, diante de tantas amarragbes proporcionadas pelo modelo
gerencial descentralizado com a aplicacédo das DRGs, era de se esperar que 0s
meédicos pudessem ver a forte padronizagcdo de condutas clinicas como tecnocratica
e inibidora da atividade profissional. Como contra-argumentagao, os defensores do
novo modelo entendiam que a metodologia de controle estatistico de processos
permitiria um melhor conhecimento das praticas médicas e colaboraria para o
aumento de qualidade assistencial, gerando uma melhor relagdo custo-efetividade.
(BRAGA NETO, 1991)

Embora a forte padronizagdo para as condutas clinicas objetivasse a
estabilidade dos processos, a reducdo da variabilidade e a permissdo para o
controle e a predicao, Fetter (1986 apud Braga Neto, 1991) admitia que a busca de
estabilidade para as praticas assistenciais a partir do controle estatistico seria
limitada a valores estimados entre 60 a 70% dos processos, devido aos limites do
conhecimento médico.

O modelo entdo seguiu em frente e foi aplicado em hospitais norte-
americanos em meados da década de 80 do século passado e também
posteriormente foi aplicado em paises europeus. Braga Neto (1991) afirma que os
DRGs devem mesmo ser uma ferramenta efetiva para a mensuragado do case-mix

hospitalar, pois tem havido interesse internacional em torno deste sistema.
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Braga Neto (1991) defende que tanto nos hospitais publicos quanto nos
hospitais privados deve haver uma maior aproximagao entre as areas administrativa
e clinica, por meio de uma linguagem comum entre os procedimentos clinicos e os
valores econdmicos, para que se possa gerar uma melhor relagdo custo-efetividade
entre os insumos consumidos no processo e os produtos. Para o autor, esse modelo
parece significar um movimento irreversivel no sentido de maior controle e melhor
atendimento nas organizacdes hospitalares, com a inclusdo da participagdo do
médico na gestao assistencial.

Embora favoravel a mudancga, Braga Neto (1991) cautelosamente afirma que
a aplicagao dessas idéias (originalmente concebidas para a realidade norte-
americana) a realidade brasileira necessita da realizacdo de novos e avangados
estudos que levem em conta a realidade brasileira. O autor lembra também que esse
modelo implica mudanca de papéis dos médicos. Eles sairiam da posicéo hipocratica
de advogado do paciente para a posicao de mediatario entre os interesses do
paciente e os da organizagcdo, o que os levaria a considerar também as questdes
econbmicas, antes de definir a conduta a ser aplicada. O autor reconhece também
que esse modelo vai de encontro ao fortalecimento de redes regionais ou locais de
servigos, onde cada unidade atua em campo especifico e se integra as demais
unidades. Como o modelo tem caracteristicas de descentralizagdo da gestao,
dificultaria o acesso a dados, por estarem mais fragmentados (distribuidos) em
diversos servigcos meédicos, o que implicaria o retardo de decisdes e colocaria em

risco a efetividade dessas redes.

1.7 FALHAS DE MERCADO E REGULAGAO DA ATIVIDADE PRIVADA NO
SETOR SAUDE

A compreensao e aplicagcdo segura de qualquer metodologia voltada para a
otimizagdo da gestdo hospitalar requer conhecimento prévio sobre a logica
dominante no mercado de servigos de saude, constituida de caracteristicas
peculiares. Nos proximos paragrafos, serdo descritas falhas de mercado presentes
no setor saude e, em seguida, sera abordada a questdo da regulacédo do setor
privado de saude no Brasil.

Segundo Campos e Albuquerque (1999), o Banco Mundial reconheceu, em
relatorio publicado em 1993, que ha falhas de mercado, no que tange ao suprimento

das necessidades do setor saude. Como ndao ha nenhuma das condi¢cdes de perfeita
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competicdo® presentes no setor salde, estaria assim justificada uma agdo
intervencionista mais intensa do Estado, segundo Donaldson e Gerard (1993 apud
CASTRO, 2002).

As principais falhas de mercado que ocorrem na area de saude sdo as
seguintes:

I. Ocorréncia de riscos e incertezas - O planejamento das ag¢des de saude é
severamente prejudicado pela incerteza que acompanha a doenga. As pessoas hao
tém idéia de qual doenca poderao vir a contrair, quando ocorrera e quanto tempo
durara. Essa incerteza gera inseguranga nas pessoas, que podem agir com o intuito
de amenizar os riscos advindos da doenga e dos gastos que serdo necessarios para
obter o tratamento. A depender da gravidade da doenca, além dos gastos de
tratamento, muitos poderao sofrer a perda conhecida como “lucros cessantes”, que
afeta muito mais aqueles que tém ganhos restritos a produtividade, como
profissionais autbnomos. Se deixam de trabalhar devido a doenca, deixam de
ganhar dinheiro, o que amplia o sofrimento fisico, incorporando o sofrimento
psicologico.

O artigo 199 da Constituicdo Federal/88 assegura que, de forma
complementar, a iniciativa privada pode participar da assisténcia a saude. Em seu
paragrafo primeiro diz: “As instituigdes privadas poderdo participar de forma
complementar ao Sistema Unico de Saude (SUS), segundo diretrizes deste,
mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades
filantropicas e as sem fins lucrativos.” (BRASIL, 1988, p.82) Esses contratos de
gestdo geram custos delegativos, segundo Corréa (2005), que bem caracterizam a
incapacidade governamental para garantir o cumprimento do artigo 196 da
Constituicdo Brasileira, a qual assegura: “A saude é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal igualitario as areas e
servigcos para a sua promocao, protecao e recuperagao.”

As dificuldades reais de acesso ao atendimento via SUS e os riscos e
incertezas que cercam a saude de cada um fizeram com que, segundo Callegari

(2004), muitas pessoas decidissem por pagar mensalmente um seguro privado de

. A perfeita competicao é caracterizada pela maximizagédo dos lucros pelos produtores e maximizagao
da utilidade pelos consumidores.
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saude. De acordo com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2007), o Pais
possui 46,9 milhdes de pessoas associadas a planos privados de saude, o que
representa cerca de 25,5% da populacdo brasileira. E obvio que esse nimero ndo é
ainda maior porque a maioria da populagdo nao dispde de poder aquisitivo suficiente
para custear um plano privado de saude. Entretanto, de acordo com Castro (2002),
no mercado de seguro privado de saude também existem falhas, que sado as
deseconomias de escala, a selegcédo adversa e o risco moral.

As deseconomias de escala ocorrem no mercado de seguro saude quando
existe um numero grande de pequenas seguradoras competindo entre si, com
composi¢ao de custos variada. Isso eleva os custos de cada seguradora devido a
limitada participagdo no mercado, o que aumenta o valor do prémio a ser pago por
cada segurado. Por outro lado, as economias de escala acontecem quando grandes
organizagbes distribuem o custo fixo por todos os produtos e assim obtém uma
reducdo do custo por unidade de produto. Assim poderiam oferecer aos
consumidores pre¢os mais baixos. Entretanto as economias de escala tém tendéncia
de gerar monopdlios, condicdo em que podem aumentar os pregcos de forma
arbitraria, deixando os consumidores sem opcodes de escolha.

Para combater a falha de mercado denominada deseconomia de escala,
Arrow (1995) defendeu a idéia de que a cobertura de servicos de saude deveria ser
realizada por um sistema centralizado, de unico-pagador para beneficios basicos,
um monopolio de seguro saude que obteria economias de escala significativas nos
custos de saude, com atendimento restrito aos beneficios basicos, muito mais barato
do que quando se tem muitos planos de seguro competitivos. E para a cobertura de
beneficios n&o-basicos, Arrow (1995) ndo considerou necessario e nem desejavel
impedir que as pessoas comprem cobertura adicional. Seria um sistema misto, que
favoreceria a economia de escala e que também daria opg¢des de escolha aos
consumidores para as coberturas adicionais.

Os riscos e incertezas, as falhas de mercado do setor saude anteriormente
citadas, provocam o surgimento de uma falha de mercado, que atinge os seguros
privados de saude, conhecida como selegao adversa. Assim, como os segurados
nao tém como prever o momento em que ficardao doentes e por quanto tempo, as
seguradoras tém ainda maior dificuldade de prever os riscos aos quais cada
segurado estaria submetido. Desta forma, conforme Castro (2002), as companhias

de seguro decidem calcular o valor do prémio do seguro-saude com base em um
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risco médio. Essa decisdo pode levar os consumidores que consideram o risco
pessoal menor do que a média a optarem por ndo se associar ao seguro. A
desisténcia de associagdo do grupo de menor risco faz aumentar o risco médio do
grupo interessado, provocando assim o aumento do valor do prémio. Para minimizar
essa falha de mercado que atinge os seguros privados de saude, foram criados
seguros que analisam o risco de cada pretendente ao seguro, tendo como referéncia
o histérico pessoal e familiar. Embora essa iniciativa indique beneficiar os grupos de
menor risco, por outro lado, os grupos de maior risco, formado por doentes crénicos
e idosos, teriam que arcar com prémios maiores a serem pagos, 0 que, para muitos,
seria inviavel, considerando, por exemplo, os limitados proventos dos aposentados
do Pais. Este ultimo caso que exclui idosos e doentes crénicos n&o é considerado
uma falha de mercado, porque o conhecimento de risco € comum ao produtor e ao
consumidor, uma vez que o calculo do prémio do seguro é baseado no risco
individual, cujas informagdes sao fornecidas pelo pretendente ao seguro-saude. O
fato de ndo ser considerado tecnicamente uma falha de mercado, ndo deveria,
contudo, contribuir para a diminuigdo de iniciativas em prol de um maior equilibrio no
sistema de saude, possivel por meio de ajustes pontuais do Estado nessa realidade.

Para vencer a falha de mercado sele¢cao adversa, Arrow (1995) também
defende a utilizagdo de um sistema centralizado de cobertura de saude, de unico-
pagador para beneficios basicos. Para ele, o problema da selecdo adversa
desapareceria com um plano centralizado de unico-pagador. Se todos os segurados
pagassem por um unico seguro, todos sairiam ganhando, argumenta.

II. Risco Moral - é a situagdo de auséncia de racionalidade, que ocorre em
sistemas de saude privado ou publico e também em sistemas que cobrem todas as
despesas geradas no atendimento a saude, segundo Castro (2002), que ainda
esclarece existir uma tendéncia de gerar excesso de procura por servigos de saude,
tanto da parte do produtor (médico) como da parte do consumidor (paciente). O
primeiro agiria da forma exposta, por desconhecimento de custos, pelo interesse
financeiro ou inseguranca técnica, gerando procedimentos em excesso ou
desnecessarios, para serem pagos por seguros publico ou privado de saude. O
segundo teria maior tolerancia a doenga e negligenciaria as agdes preventivas, bem
como tenderia a consumir mais do que precisasse, pelo fato de ja ter garantido a
cobertura de eventuais gastos com saude, independentemente dos custos gerados

no atendimento, como vinculado a seguro publico ou privado. Essa realidade,
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defende Castro (2002), vai de encontro ao principio tedrico de independéncia entre a
oferta e a demanda, pois o médico desenvolve atividades nas duas posi¢cdes, como
produtor de servigos e como consumidor, na qualidade de agente do paciente. A
ultima posigao seria explicada pelo fato de esse profissional decidir o tempo de
internacao do paciente, a medicagao que ira consumir, 0s exames que ira realizar e
até mesmo escolher o hospital para cirurgia eletiva e o laboratorio para realizagao
dos exames. Para Campos e Albuquerque (1999), ha uma cumplicidade antiga na
relacdo médico/paciente, devido a relacao existente entre um ser que sofre com a
doenga e um outro capacitado a aliviar esse mal. Tal realidade configura o fenbmeno
econdmico conhecido como a oferta induzindo a demanda, fortalecido pela presenca
de uma terceira parte no processo - que pode ser o Estado, a empresa (autogestao)
ou a seguradora de saude. A presenga dessa terceira parte, responsavel pelo
pagamento das despesas geradas, pode afastar o médico e o paciente da
preocupacgao de racionalizar o consumo, e provocar desperdicios, traduzidos por
aumento de gastos para o Sistema Unico de Saude (SUS), mantido pelas esferas de
Governos Federal, Estadual e Municipal além de aumento do valor dos prémios
cobrados por seguros privados de saude aos seus associados.

Ha de se considerar também a existéncia de limites para a racionalizagao da
producao no setor saude, conforme argumentam Campos e Albuquerque (1999,
p.100):

Qualquer servico de emergéncia deve dispor continuamente de um
neurocirurgido, ainda que possam ser raros os traumas que exijam sua
intervengcdo noturna. Seria inadmissivel negar atendimento a um
politraumatizado baseado na estatistica de que a incidéncia de politraumas
€ pequena e néo justifica economicamente uma equipe para ai intervir.
Ainda que sejam cada dia mais raros os acidentes ofidicos, & necessario
que cada unidade de saude tenha soros especificos contra venenos das

diferentes serpentes, devidamente resfriados e periodicamente checados,
sendo jogados fora na grande maioria das vezes.

[ll. Externalidades - Conforme Souza (2005), externalidades ocorrem quando
0 consumo e/ou a produgao de um determinado bem afetam os consumidores e/ou
produtores, em outros mercados, e esses impactos ndo sdo considerados no preco
de mercado do bem em questdo. As externalidades podem ser positivas (beneficios
externos) ou negativas (custos externos). Assim, por exemplo, uma empresa de
fundicdo de cobre, ao provocar chuvas acidas, prejudica a colheita dos agricultores

da vizinhanca. Esse tipo de poluicdo representa um custo externo porque € a
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agricultura, e ndo a industria poluidora, que sofre os danos causados pelas chuvas
acidas. Portanto, os custos privados, nesse caso, sao inferiores aos custos impostos
a coletividade. Ja a educacao gera externalidades positivas porque os membros de
uma sociedade, e ndo somente os estudantes, recebem os diversos beneficios
gerados pela existéncia de uma populagdo mais educada, que nao é contabilizada
pelo mercado. Assim os beneficios sociais sdo superiores aos beneficios privados,
que incluem apenas as vantagens pessoais da educacdo, como, por exemplo, 0s
salarios obtidos em funcao do nivel de escolaridade.

Para Castro (2002), as externalidades positivas estdo presentes no setor
saude, principalmente a externalidade conhecida como bem publico. Enquanto os
bens privados sao rivais com alocac¢ao 6tima no mercado, os bens publicos sdo bens
nao rivais e nao exclusivos. Eles constituem um exemplo extremo de externalidade.
Como os recursos comunitarios, a propriedade desses bens nao pode ser
individualizada, pois ndo sédo bens divisiveis. Além disso, contrariamente aos bens
privados, o ato de consumir o bem publico ndo reduz a quantidade disponivel para o
consumo das outras pessoas. A impossibilidade de exclusao implica os individuos
nao poderem ser privados dos beneficios do usufruto do bem e/ou servigo, mesmo
se nao tiverem contribuido para o seu financiamento, e inviabiliza o uso do sistema
de precgo para racionar o consumo. A resisténcia em contribuir de forma voluntaria
para financiar esses bens € um problema conhecido como comportamento carona
(free rider). A maioria dos bens publicos ou sdo n&o rivais ou sdo ndo excludentes e
qualquer das duas caracteristicas € suficiente para gerar uma falha de mercado.

Segundo Pereira (1992 apud CASTRO, 2002), € mais apropriado classificar
0s servigcos de saude como um bem/servigo de mérito, por se tratar de um bem de
consumo individual cuja utilizacdo proporciona beneficios superiores aqueles
gozados pelo consumidor. Exemplificando, o valor do bem de mérito provém da
existéncia de externalidades positivas, como os efeitos indiretos de vacinagéo ou a
satisfagdo da comunidade ao tomar conhecimento de que todos os cidadaos tém
acesso aos servicos de saude, em caso de necessidade.

IV. Informagcao Assimétrica ou Imperfeita — A informacdo quanto a melhor
forma de conduzir o tratamento de saude do paciente esta acessivel apenas ao
médico, prestador do servigo, por ter reunido conhecimento ao longo dos anos.
Machado (1996 apud CAMPOS E ALBUQUERQUE, 1999).
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Em muitos casos, para melhor compreender a incapacidade de o paciente
opinar sobre qual a melhor alternativa de atendimento que ira receber, Campos e

Albuquerque (1999, p. 100) exemplificam:

Seria inutil perguntar a um paciente se ele prefere uma quimioterapia
alternativamente a uma radioterapia, no caso em que seus recursos
pudessem custear apenas uma das alternativas. Para uma mesma
condicdo seria inutil perguntar ao paciente se ele prefere um teste
imunolégico ou uma ressonancia magnética. Agrava tal situagéo o fato da
deciséo a ser tomada em saude se ligar a um momento de aflicdo pessoal
e familiar: uma enfermidade, no limite, ameaca subtrair a vida propria ou de
ente querido. Por tal razédo, ao contrario de outros consumos que podem
ser adiados, neste caso o consumidor fara qualquer esforgo herdico e
certamente n&o hesitara em consumir todas as alternativas colocadas. Isso
quebra uma das regras basicas para que o mercado aloque
adequadamente os recursos: ndo ha simetria na informagéo.

Tal realidade faz com que o médico atue como agente do paciente, ao indicar-
Ihe o tratamento, ja que esse paciente ndo tem condigbes de avaliar a melhor
alternativa. O consumo, tendo sido praticamente definido pelo médico, poderia sofrer
alteracbes caso o paciente tivesse condicdes de escolher uma das alternativas
possiveis para o seu proprio tratamento. McGuirre, Henderson, Mooney (1992 apud
CASTRO, 2002).

V. Barreiras a entrada — representa qualquer fator em um mercado que ponha
um potencial competidor eficiente em desvantagem com relagdo aos agentes
econbmicos estabelecidos, de acordo com a Secretaria de Acompanhamento
Econdémico (SEAE). A regulamentagao e o controle dos licenciamentos para atuagao
profissional e o controle do numero de vagas nas escolas formadoras - seja por
restricdes no numero de consultas e exames, seja por natureza das patologias
assistidas - e outros fatos constituem algumas barreiras no mercado de servigos de
saude, no lado da oferta, apontadas por Castro (2002), que também ressaltou
poderem os riscos dessa regulamentacdo, na oferta, gerar a valorizagdo excessiva
de médicos que possuem uma clientela ja construida. Isso acontece em virtude de
haver um numero limitado de profissionais atuantes, diante da crescente demanda
por servigos, o que podera dificultar o acesso dos consumidores ao mercado de
servigcos de saude, configurando-se assim uma situagao contraditéria que precisa ser
evitada.

As teorias normativas de regulamentacdo estabelecem que o Estado tem

papel de intervengcdo no mercado em situagdes de desequilibrio, notadamente
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quando o sistema de transagdes impessoais de mercado, mediado por precos, falha
em propiciar alocagao eficiente de recursos, de acordo com Farina (1997).

A regulamentagdo econ6mica visa aplicar procedimentos de ajuste em
situagdes de monopoalio natural. Ha também o termo regulamentacgédo social, tratado
por alguns autores como sendo o controle de situagdes em que estdo presentes
externalidades e informagao imperfeita ou assimétrica.

No Brasil, a criagdo pela Lei 9.961/2000, da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - agéncia reguladora vinculada ao Ministério da Saude, foi um
importante marco em prol de um maior equilibrio entre as atividades das operadoras
de servigos de saude, os prestadores de servigos privados de saude e o interesse
publico presente na assisténcia suplementar a saude. Para Montone (2001), ha
particularidades no modelo de regulacdo do setor de saude suplementar brasileiro
que o distingue da experiéncia internacional. Isto porque, na maioria dos paises, a
regulacédo acontece na atividade econdémica em si e atua sobre as empresas do
setor, para que a solvéncia e a competitividade estejam sempre presentes. Por outro
lado, no Brasil a regulagdo também atua de forma consistente na assisténcia a
saude, mediante adocdo de medidas inovadoras, como a proibicao da selegao de
risco e do rompimento unilateral dos contratos.

Segundo Oliveira; Werneck; Machado (2004), as agéncias reguladoras sao
uteis no combate as falhas de mercado que exijam custos irrecuperaveis, alta
probabilidade de comportamento oportunista, resolugdo frequente de litigios,
emissdo sistematica de regulamentos, conhecimento altamente especializado e
monitoramento continuo do mercado. Para atuarem cumprindo adequadamente a
missdo regulatéria, as agéncias precisam de independéncia, transparéncia,
delimitacdo de competéncia, autonomia financeira e gerencial, além de exceléncia
técnica.

O foco da agéncia regulatoria setorial reside nos monopdlios naturais, cujas
condi¢cbdes de producdo fazem com que uma unica empresa tenha custos sempre
decrescentes a medida que aumenta sua atividade. Isso faz com que a maneira
mais eficiente, isto €, de menor custo, seja a produgédo por uma unica firma. Dai a
necessidade de o regulador estabelecer regras setoriais especificas que impegam o
monopolista natural de abusar de sua posi¢ao. Além de acompanhar os monopdélios
naturais, as agéncias também atuam junto a estruturas de mercado néao

competitivas. Tais participagdes guardam estreita relagdo com a da autoridade de
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defesa da concorréncia. Isto porque a boa regulagdo é aquela que adapta o
mercado da melhor maneira possivel, fazendo convergir o objeto de analise dos dois
tipos de autoridade.

Dadas essas caracteristicas do mercado de servicos de saude, torna-se cada
vez mais necessaria a intervencdo do Estado, seja prestando diretamente os

servigos ou regulando, objetivando cumprir os principios constitucionais do Sistema
Unico de Saude.
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CAPITULOII
2. QUALIDADE EM GESTAO HOSPITALAR

O presente capitulo apresenta resultados de iniciativas que objetivam
aprimorar a qualidade de organizagdes brasileiras e, de modo mais especifico,
aborda o avango do tema na area hospitalar.

E imperioso na atualidade as organizagdes precisarem construir estratégias
competitivas. Isso devido as acentuadas e rapidas mudangas ambientais que se
observam nas ultimas décadas, com uma maior e mais rapida circulagao de capitais,
produtos, pessoas e informacbdes. Esse fendmeno gerador de mudancas
substanciais na vida das pessoas, das organizac¢des e dos paises, conhecido como
globalizagado, tem sido acompanhado por aberturas de mercados, reestruturagcoes
produtivas, fusdes e incorporagdes de organizagoes.

Neste cenario, gestores com qualificagdo e visdo reduziram custos,

reavaliaram capacidades produtivas e investiram na capacitagcao do capital humano.

2.11SO NO BRASIL

A forte competitividade exigiu, também, a busca de parametros de qualidade,
levando o Brasil a adotar as normas de série ISO 9000°, em 1990.

De acordo com o ABNT/Comité CB-25'" (2008), havia apenas uma Unica
empresa certificada no Brasil em 1981. Atualmente existem 7.881 empresas
certificadas no pais, que receberam 8.688 certificados ISO 9001:2000, conforme

apresentado na Tabela 2.

® A ISO 9000 é uma série de cinco normas internacionais sobre o gerenciamento e garantia da
qualidade, que inclui a ISO 9000, ISO 9001, ISO 9002, ISO 9003 e ISO 9004. A sigla ISO provém de
International Organization for Standardization e pode ser traduzida como Organizagéo Internacional
de Normalizagao. A ISO, organizagédo nao governamental com sede em Genebra, esta voltada para o
desenvolvimento de normas técnicas internacionais e possui atualmente 157 paises afiliados.
(CAMFIELD; GODOY [20077]; MARTINS (2004); INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR
STANDARDIZATION [20077])

' 0 ABNT/CB-25 - Comité Brasileiro da Qualidade da Associacao Brasileira de Normas Técnicas —
tem como objetivo produzir e disseminar as normas de sistemas de Gestdo da Qualidade e Garantia
da Qualidade e de Avaliagdo da Conformidade e suas técnicas correlatas, observando as condi¢des
atuais de integracado econdmica internacional e contribuindo para a capacitagao tecnoldgica brasileira.
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A 1SO 9001:2000 tem um destacado alcance na gestdo de organizacgdes, pois
participa ativamente em melhorias de eficiéncia, custos, clima organizacional, como
também define com rigor, tarefas e responsabilidades, permitindo controles mais
efetivos, segundo Pinheiro; Giacomini Filho; Silva (2007).

Na Tabela 3, que apresenta uma série histérica do numero de empresas
certificadas, a coluna numero de certificados, em todos os anos apresentados, é
igual ao numero de empresas, ou maior que esse numero. Isso porque algumas
empresas receberam mais de um certificado ISO 9001 em cada um desses anos. No
que se refere a coluna numero acumulado de empresas, ha de se observar que
algumas empresas podem ter recebido mais de um certificado no periodo de 1981 a
2007. Isso pode ocorrer porque os certificados 1ISO tém validade, em geral, de 03
anos. Entretanto esta questdo depende muito da politica da certificadora. Algumas
delas, apds trés anos, emitem um novo certificado. Outras, decidem pela
prorrogacao da validade do mesmo certificado, afirma o ABNT/Comité CB-25 (2008
apud ESTEVAO, 2008)

Ainda segundo Estevao (2008), de acordo com o ABNT/Comité CB-25 (2008),
a tabela 3 (vide apéndice E) representa apenas um registro histérico que informa o
total de certificados ISO 9001 que foram emitidos no Brasil de 1981 a 2007. No
entanto ha imprecisdes na referida tabela, pois foram incluidos certificados repetidos
e outros que perderam a validade. A tabela 2, a seguir, representa melhor referéncia
para acompanhamento da realidade, pois informa o total de empresas certificadas e

o total de certificados validos.

Tabela 2 - Certificados ISO 9001 Validos, 2008

Total de Empresas Certificadas Total de Certificados

7881 8688

Fonte: ABNT CB-25 -Comité Brasileiro da Qualidade (2008, p. 1)

2.2 O DILEMA DA QUALIDADE

Em reportagem sobre a inovagao, Heleno (2007) apresenta o pensamento de

Dalcio Roberto dos Reis, doutor em Gestao Industrial e professor titular da



54

Universidade Federal do Parana. Segundo o referido professor, ao longo da histéria
as empresas tém construido estratégias para se tornarem competitivas, tanto no
mercado local, como também nos mercados regional, nacional ou mundial.

A diferenciagdo pelo custo foi uma das primeiras iniciativas adotadas para
garantir a competitividade. A mensagem sintese dessa estratégia era se vendo
mais barato, vendo mais. Dando prosseguimento ao seu pensamento, o professor
Reis considera que a estratégia de diferenciagao por custo ndo funciona mais, pelo
fato de conduzir os competidores a margens de lucro irrisorias.

Diante da ineficacia da estratégia de diferenciagdo por custo, as empresas
optaram por concentrar esforcos voltados para a qualidade, cujo dilema era,
segundo o professor Reis (apud HELENO, 2007), qualidade ou morte. Mas,
atualmente, essa estratégia ndo mais gera diferenciagéo, € sim um imperativo, pelo
simples fato de todos os competidores a possuirem, afirma o professor Reis (apud
HELENO, 2007)

Finalizando o pensamento, ele afirma que a estratégia de diferenciacao que
pode proporcionar significativos resultados no momento atual seria a inovagao
tecnologica.

Como sera visto no capitulo sobre inovagao, é importante que esse tipo de
inovagao seja acompanhada por inovagdo no modelo de negdcios, para que seja
possivel surtir o efeito desejado.

O professor Reis (apud HELENO, 2007) ressalta, contudo, que inovagdes
esporadicas sao infrutiferas e defende o investimento em programas permanentes
de inovagao como passo essencial para garantir a competitividade empresarial.

Mas sera que as organizagdes brasileiras superaram mesmo o dilema da
qualidade e estdo todas com o propdsito voltado para a inovacdo? Respeitando os
limites de delineamento do presente estudo, € possivel responder que, no que se
refere a area hospitalar, o dilema da qualidade, longe de ser um imperativo, ainda é
uma lacuna de grandes proporc¢des. Tal realidade pode ser constatada de forma
inequivoca com a leitura dos proximos paragrafos, que apresentam as iniciativas

voltadas para a qualidade na area hospitalar.
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2.3 QUALIDADE NA AREA HOSPITALAR

Na area hospitalar, os esforcos por qualidade culminaram na elaboracéo e
estimulo a acreditagdo hospitalar'’. Em contraste com a evolugdo da ISO no Brasil,
cujo primeiro certificado foi outorgado em 1981, o processo de acreditacdo de
hospitais no pais comegou quase duas décadas depois da chegada da ISO no
Brasil. Segundo Feldman; Gatto; Cunha (2005), o Programa Brasileiro de
Acreditacdo foi oficialmente lancado em novembro de 1998. Entretanto passos
decisivos para o bom funcionamento do sistema nacional de acreditagdo ocorreram
depois disso, como a criagao da Organizagcao Nacional de Acreditacdo (ONA), em
maio de 1999, e providéncias essenciais, como as normas basicas para 0 processo
de acreditacdo, entre elas o credenciamento de organizagdes acreditadoras. As
acreditagdes tém um alcance mais especifico. De acordo com Gastal (2006) elas
sao dirigidas a hospitais, laboratorios clinicos, clinicas, servigos de hemoterapia,
servigcos de nefrologia e terapia renal substitutiva.

A Tabela 4, a seguir, apresenta a quantidade de hospitais acreditados no
Brasil, distribuidos por trés organismos acreditadores. Nao sdo apresentados dados
da certificadora canadense que atua no Brasil, o Conselho de Acreditagdo de
Servicos de Saude (CCHSA). De acordo Pinheiro, Giacomini e Silva (2007), o
Programa de Controle da Qualidade Hospitalar (CQH)'?, a Organizagao Nacional de
Acreditacdo (ONA)"™ e a Joint Comission International’*/CBA certificaram cem
hospitais no pais, o que representa apenas 1,31% dos 7.646 hospitais do Brasil. A
ONA emitiu 76% dos certificados, sendo 60% deles concedidos a hospitais

particulares.

T Acreditacdo Hospitalar € uma metodologia de avaliagdo de qualidade, especifica do setor saude,
que realiza uma comparacgao detalhada dos servicos e métodos de uma organizagéo hospitalar com
um conjunto de padrdes pré-estabelecidos e aprovados por organismos nacionais e internacionais.

12 Programa de adesao voluntéria, cujo objetivo é contribuir para a melhoria continua da qualidade
hospitalar.

3 Organizagédo nao governamental, caracterizada como pessoa juridica de direito privado sem fins
lucrativos e de interesse coletivo, com abrangéncia de atuagédo nacional. Tem por objetivo promover a
implementacdo de um processo permanente de avaliagdo e de certificagdo da qualidade dos servigos
de saude.

" Subsidiaria da Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), criada em
1999.
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Tabela 4 — Numero e percentual de Hospitais acreditados no Brasil pela CQH,
ONA e Joint Comission/CBA, 2007

ACREDITADORAS HOSPITAIS % HOSPITAIS % TOTAL
PUBLICOS PARTICULARES
CQH 8 53% 7 47% 15
ONA 16 21% 60 79% 76
Joint 2 22% 7 78% 9
Comission/CBA
TOTAL 26 26% 74 74% 100

Fonte: Pinheiro, Giacomini e Silva (2007, p. 8) e adaptado pelo autor

Ja que a ONA emitiu 76% dos certificados de acreditagao, conforme relatado
acima, é valioso verificar a distribuicdo de certificados emitidos, acompanhando a
tabela 4, a seguir. Sabe-se que os hospitais particulares estdo em maior numero,
representando 62% do total de hospitais do pais. Entretanto, no que se refere ao
reconhecimento de qualidade por um certificador oficial, esses hospitais superam a
proporcionalidade de suas quantidades em relacdo aos hospitais publicos e de
ensino e alcangam 79% dos certificados emitidos pela ONA. Observa-se também
que apenas 11 hospitais particulares alcangaram o nivel de acreditagao “acreditado
com exceléncia”. Isso representa 0,2% do total de hospitais particulares do Brasil.
Esse numero é ainda mais diluido quando analisado sob a dtica dos hospitais
publicos. Sdo 03 acreditacbes, no nivel de exceléncia, fornecidas a hospitais
publicos. Isso representa 0,1% do total de hospitais publicos. Por meio desses
numeros € possivel inferir que ha muito trabalho a ser feito no pais para promover o
avanc¢o na qualidade dos hospitais brasileiros, tanto nos hospitais publicos quanto
nos hospitais privados.

Segundo Feldman, Gatto e Cunha (2005), além da ISO e da Acreditagao
Hospitalar, existem outras avaliacbes externas que contribuem para o
aperfeicoamento de critérios de avaliacdo, como o Prémio Nacional da Qualidade, a
Auditoria Médica e a Analise de Riscos Profissionais Legais. Feldman, Gatto e
Cunha (2005) também afirmam que € importante lembrar o trabalho meticuloso

realizado pela ONA, que tem atuado de forma integradora, pelos destacados
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esforcos para unificar as variadas iniciativas que avaliam a qualidade das

organizacdes de saude do Brasil.

A seguir, a tabela 5 mostra a distribui¢do dos certificados emitidos.

Tabela 5 — Numero e percentual de hospitais acreditados pela ONA, 2007

NIVEL DE N° DE HOSPITAIS N° DE HOSPITAIS TOTAL
ACREDITAGAO HOSPITAIS PARTICULARES HOSPITAIS PUBLICOS
PARTICULARES (%) PUBLICOS (%)
Acreditado 15 19,7% 6 7.6% 21
Acreditado 34 44.7% 7 9,2% 41
Pleno
Acreditado com 11 14,6% 3 3,9% 14
exceléncia
Total 60 79,0% 16 21,0% 76

Fonte: Pinheiro, Giacomini e Silva (2007)

Conforme o Jornal Folha de Sao Paulo (2007), a exceléncia de um hospital
mantém uma relagdo maior de dependéncia com a seguranga dos processos
internos do que com os recursos tecnoldgicos. E possivel, algumas vezes, na
opiniao de Gastal (2006), dirigente da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA),
encontrar hospitais de pequeno porte prestando uma qualidade assistencial t&o
satisfatéria quanto outro hospital que possui a mais avancada tecnologia da
atualidade. Para se ter uma idéia da importancia da seguranga dos processos
internos, ha uma estimativa de que 5 milhdes de pessoas vao a obito por ano, no
mundo, em decorréncia de erros de medicacdo e de outras intercorréncias no
hospital, segundo o Jornal Folha de S&o Paulo (2007).

Na ultima década, os gestores dos hospitais brasileiros vém despertando para
a necessidade de se submeterem ao processo de acreditacdo, que compreende
avaliar rotinas e medir indicadores de qualidade e de desempenho. O Brasil possui
pelo menos quatro organismos de acreditacdo que aqui atuam, sendo dois
nacionais, um norte-americano e um canadense. Os nacionais sdo a Organizagao

Nacional de Acreditacdo (ONA) e o Compromisso com a Qualidade Hospitalar
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(CQH). A acreditadora norte-americana é a Joint Comission International (JCI) e a
canadense € o Conselho de Acreditagdao de Servigos de Saude (CCHSA). Enquanto
a certificadora JCI exige que os hospitais brasileiros sigam padrbes norte-
americanos e da foco ao trabalho da seguranga na assisténcia, a certificadora
canadense tem o mesmo foco embora tenha adaptado seus padrdes ao Brasil. Por
outro lado, a certificadora ONA prioriza o gerenciamento de risco e de rotina e os
indicadores de qualidade e desempenho, segundo o jornal Folha de Sao Paulo
(2007). Ha também grande variacdo de pregos cobrados pelos servicos de
orientacdo e avaliagao prestados pelas certificadoras, que variam de 5 mil a 300 mil
reais, a depender da tabela de pregcos de cada organizagdo acreditadora, do
tamanho e complexidade do hospital, bem como das mudangas necessarias as
exigéncias de certificacdo, conforme o jornal Folha de S&o Paulo (2007).

Como visto, portanto, os hospitais brasileiros ja dispdem de alternativas de
escolha de organismos acreditadores para ingressarem em um processo de
acreditacao. Entretanto, conforme afirma o jornal Folha de Sao Paulo (2007), ainda
nao existe no pais uma padronizagao oficial de indicadores de desempenho de
hospitais, tanto na esfera publica quanto na esfera privada. Esse tipo de limitagao,
além de dificultar uma analise comparativa nacional de desempenho entre os
hospitais e provavelmente tornar mais complexa a planificacédo de prioridades das
politicas publicas para area de saude, dificulta também as analises dinamicas e
pontuais de competitividade entre hospitais privados. Tal restricdo ndo é sem razao.
A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) é contraria a construcdo de uma
padronizagcao ampla. Segundo a OMS (2003), a padronizagao deve ser restrita a
“padroes duros”, fundamentados em pesquisa e limitados a determinadas situacoes
que possam ser reproduzidas em qualquer tempo e lugar. Assim, observa-se que a
subjetividade que envolve a pratica assistencial — justificada, entre outros motivos,
pelos perfis regionais de incidéncia de doengas e pela estruturagcao especifica de
cada sistema de saude - faz com que os esforcos de padronizagdo, que tém o
objetivo de possibilitar uma melhor gestdo, devam ser trabalhados no limite local ou
regional.

E preciso, portanto, enveredar esforcos no sentido de ampliar a qualidade
assistencial e administrativa dos hospitais brasileiros. Algumas evolu¢des ocorreram,
como visto anteriormente, mas ha muito a ser feito, sobretudo porque os hospitais

prestam servigos essenciais e, em geral, possuem grande demanda por seus
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servigos de atencdo a saude. Além disso, e principalmente, a presenga ou auséncia
de qualidade em seus servigos, em alguns casos, pode significar a diferenga entre a

vida e a morte.
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CAPITULO I

3. INOVAGAO, ESTRATEGIA E COMPETITIVIDADE

Este capitulo objetiva apresentar a inovagdo como elemento central na
geragdo de competitividade e lastro de longevidade de organizagdes. Seréo
enfatizadas as distingdes entre invencao e inovacgao, além de se enfatizar também a
relagdo de complementaridade entre inovagdes tecnoldgicas e gerenciais, e a
contribuicdo das firmas para a inovagao, numa abordagem por meio da teoria da
firma. Além disso, o Balanced Scorecard sera apresentado como uma inovagao
gerencial capaz de introduzir mudangas nas organizagbes hospitalares e de se
integrar a estratégia de uma organizagédo. Também se abordara brevemente como
esta se desenvolvendo a aplicagao do BSC em organizag¢des no Brasil.

De acordo com Longo (2004), a invencao € um patamar de desenvolvimento
que propicia a producdo de uma nova idéia, desenho ou modelo para um novo ou
melhor produto, processo ou sistema. Para Alter (2001), uma descoberta nao
necessariamente se torna uma inovacao e ultrapassa os limites da invengéo. Neste
caso, de acordo com Longo (2004), seus efeitos podem ficar restritos ao ambito do
laboratério no qual foi originada.

De acordo com Mendes (2000), a definicdo de inovagao deriva do contexto
institucional, e nele estao inseridos estruturas de mercado, leis, regras e valores
sociais, além das especificidades de cada organizagdo. Assim, ndo existe um
conceito universalmente aceito para todas as realidades. Diferentes visbes que
contemplam aspectos distintos tém sido construidas nos ultimos séculos. Entretanto
o presente capitulo evidenciara as visdes sobre inovagao na atividade empresarial.

A inovacdo é um assunto multidisciplinar, pois permite estudos em variadas
esferas do conhecimento, como a econbmica, tecnoldgica, sociologica,
organizacional, psicologia social e outras. Contudo € possivel observar que estudos
sobre a inovacado na atividade privada, em geral, estdo voltados para os aspectos
econdmicos e tecnoldgicos da inovagao. Galvao (1998 apud Mendes, 2000).

Longo (2004) afirma que a inovagao corresponde a solugdo de um problema
tecnolégico, aplicada pela primeira vez por meio de um novo produto ou processo no

mercado em escala mercantil, tendo, na maior parte dos casos, positivas
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repercussdes sdcio-econdmicas. O Oslo Manual'®, da OECD', de 1997, no que se
refere a empresas, considera que as inovagdes tecnolégicas de produtos e de
processos (TPP) incluem a implementacao de produtos e processos
tecnologicamente novos, assim como melhoras tecnoldgicas significativas em
produtos e processos existentes. Para que uma TPP seja considerada valida, é
necessario, no minimo, que a mesma seja um produto ou processo novo para a
firma, mesmo que nao seja novo para o mundo. Longo (2004).

Drucker (1998) considera a inovagdo o esfor¢co para criar mudanga
propositada, focalizada no potencial econémico ou social de um empreendimento.

Para Davila; Epstein; Shelton (2007), o conceito proposto por Drucker (1998)
para a inovagdo é muito acertado, porém incompleto. Realmente a inovagédo é
agente de mudanga, tem propdsitos econémicos e/ou sociais e € valiosa para todos
os CEOs"". Entretanto o seu significado € maior do que isso, afirmam os autores.
Para eles, tal conceito ndo permite perceber o quanto a inovagao é decisiva para
garantir a longevidade dos negodcios e capaz de dar reforgo substancial ao poder de
competitividade da organizagdo. Assim afirmam que a inovagéo é essencial para o
crescimento em um ambiente competitivo.

As competéncias centrais das organizagdes na atualidade tém ciclos vitais
muito curtos, quer tenham elas finalidades lucrativas ou n&o. Sem inovar, as
organizagbes caminham para a estagnacdo. Tal estado estacionario leva os
principais concorrentes, que pensam e agem com foco no futuro, a lideranga. A
continuidade da empresa estaria assim em risco, pois o contrario do sucesso nao € o
fracasso, mas a inércia, podendo inclusive provocar o fim da organizacao. (DAVILA;
EPSTEIN; SHELTON , 2007).

3.1 BREVE ANALISE COMPARATIVA ENTRE INVENGAO E INOVAGAO

Segundo Alter (2001), a analise da inovagado baseia-se no entendimento

sobre 0 que torna possivel a passagem do estado de invengdo para a inovacgao.

' O Manual de Oslo é a principal fonte internacional de diretrizes para coleta e uso de dados sobre
atividades inovadoras da industria e é produzido pela Organizagdo para a Cooperagao Econémica e
Desenvolvimento (OECD)/Departamento Estatistico da Comunidade Européia. A Financiadora de
Estudos e Projetos (FINEP) é a responsavel no Brasil pela tradugéo para a lingua portuguesa,
realizada em 2004, da edigdo de 1997 do referido Manual.

1 Organisation for Economic Co-operation and Development

' Chief Executive Officer. Dirigente principal. Pessoa que ocupa o cargo mais alto da hierarquia de
poder de uma organizagao.
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Para o autor, a inovacao significa a oferta no mercado e/ou a integragdo no meio
social das invengbes. Desta forma, a inovagdo simboliza a articulacdo entre dois
universos: o da descoberta, constituido de certa independéncia, diante das
restricbes externas e diante da légica de mercado; e/ou o da utilizagdo social, que
significa a oportunidade de gerar lucros com a invencéo. A apreensao da invengao,
portanto, € mais dificil do que a da inovacao. Nao existe automatismo de passagem
da invengao para a inovacao. Articular esses dois mundos ndo € uma tarefa facil.
Tal processo, em geral, € vagaroso e repleto de ciladas e equivocos.

Alter (2001) apresenta quatro perspectivas no sentido de ratificar o quanto a
invengao se distingue da inovagao. A primeira perspectiva relata o carater de
temporalidade que envolve os dois conceitos. Enquanto a invengao de um objeto
técnico ou de um método de gestdo ocorre em um tempo especifico, pontual, a
inovagao € assimilada de forma mais diluida, pois o corpo social ndo se apropria
imediata e totalmente da invencdo. E possivel ocorrer a desisténcia de uso de uma
invengao apos a primeira ou algumas experiéncias de usuarios. Assim a inovagao
vai além da apropriagdo de uma invengdo por usuarios: ela retrata um estado
continuo de tensdo, que envolve as alternativas que a invencao oferece e as
preferéncias coletivas, construidas paulatinamente.

A segunda perspectiva mostra a invencgao vista em geral como um bem, como
algo bom, um éxito diante dos limites naturais. Por outro lado, a inovagdo n&o se
refere a esse tipo de percepcgao, pois se relaciona ao sentido de utilidade que as
pessoas atribuem ao bem (invengao). Tal sentido esta envolvido em uma atmosfera
de grande subjetividade, que varia de pessoa a pessoa, cujo critério de validade esta
associado as experiéncias e perfis individuais. Desta forma, ndo deve haver uma
expectativa unica de valor gerado para o usuario, pois ndo ha aproveitamento total e
uniforme das proposigdes oferecidas pela inovagao, podendo inclusive uma mesma
inovagao ser aproveitada por alguns usuarios e descartada por outros.

A terceira perspectiva considera que nao ha relagdo direta entre a qualidade
prépria de uma invencgao e o valor de sua difusdo. A inovagao nao é viabilizada pelo
potencial enigmatico de uma novidade, mas sim pelo uso que possa lhe ser
atribuido.

A quarta perspectiva afirma que a invengao possui uma simbologia de eficacia
associada a ela. Ela é vista como um bem gerador de riqueza e bem estar.

Entretanto a inovacédo nao aceita integralmente o potencial imaginado da invengao.
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Isto porque ha diversos valores e interesses contraditorios que estdo no entorno de

sua aceitacao pelo sistema social.

3.2 O IMPACTO DA INOVAGAO NA ORDEM VIGENTE

Alter (2001) afirma que ha uma oposi¢cao entre a ordem vigente e a inovagao,
situando o inovador em uma incbmoda posi¢ao de contraventor. Em comum, esse
embate é provisorio porque ele tende a gerar uma nova ordem. Em alguns casos é
possivel observar-se a aplicagao de penalidades que sinalizam resisténcia contra a
quebra da ordem. O inovador, ao antecipar a criagdo de novas formas, depara-se
com o funcionamento das formas vigentes, o que o leva a transgressdo, que
representa um risco potencial, pois o inovador ndo possui elementos suficientemente
claros sobre as consequéncias do posicionamento tomado. Goffman (1974 apud
ALTER, 2001) esclarece que a aceitacdo do risco nao € decorrente de calculo de
otimizagao, pois isso ndo tem nada de iniciativa estritamente racional e ndo possui
postura continua de racionalidade.

Porque o inovador decide arriscar? Uma explicacdo plausivel, de acordo com
Alter (2001), € que o inovador, por ser um empreendedor nato, para que tenha
realizagao no trabalho que desenvolve, deseja ser reconhecido assim como ele €,
um empreendedor. Desta forma, manter posicdo muito precavida e conservadora em
uma organizagao poderia levar o inovador a ser julgado como um burocrata, o que
seria uma enorme frustacdo. Além disso, a aceitacdo do risco € a melhor maneira de

se desvincular dos limites determinados pelas formas estabelecidas de trabalho.

3.3 CONCEITOS E DISTINGOES ENTRE TECNICA E TECNOLOGIA

Para Longo (2004), tecnologia € o conjunto ordenado de todos os
conhecimentos cientificos, empiricos ou intuitivos, utilizados na producdo e
comercializagédo de bens e servigos. A tecnologia pode ser dividida em duas grandes
categorias, de acordo com o Instituto Brasileiro de Informacdo em Ciéncia e
Tecnologia-IBICT (2000 apud FINEP, 2008):
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Em geral, divide-se a tecnologia em duas grandes categorias: tecnologia de
produto e tecnologia de processo. As de produto sdo aquelas cujos
resultados sao componentes tangiveis e facilmente identificaveis, tais
como: equipamentos, instalagdes fisicas, ferramentas, artefatos, etc. As de
processo sado aquelas em que se incluem as técnicas, métodos e
procedimentos utilizados para se obter um determinado produto.

Segundo Longo (2004), o dominio do conjunto de conhecimentos especificos
que compdem uma determinada tecnologia viabiliza instrugbes (técnicas)
necessarias a producao de bens e de servicos. Essas instrugcdes sdo expressdes
materiais e incompletas, verdadeiros substratos dos conhecimentos (plantas,
desenhos, especificagdes, normas, manuais). Os substratos do conhecimento séo
uma extracdo parcial do conhecimento gerado, e o seu dominio ndo significa o
acesso ao conhecimento que o criou, representado pela tecnologia. Tal
esclarecimento se torna valioso diante do uso frequente da expressao “tecnologia”
com se fosse apropriado aplica-la para designar tais instrugdes, o que € um erro.
Sobretudo porque o ingénuo e incorreto entendimento do que representa a
tecnologia pode induzir a negociagdes desfavoraveis ao comprador de tecnologia,
diminuindo as possibilidades de desenvolvimento e independéncia tecnologica de
uma organizacao ou mesmo de uma nacao. Como exemplo, aponta Longo (2004),
quando uma empresa multinacional instala em um pais periférico uma maquina
inovadora de fabricar parafusos, alguns chegam ao cumulo de acreditar que o pais
periférico passaria a ser detentor da mais atualizada tecnologia de fabricagdo de
parafusos. Neste caso, o conhecimento transmitido € muito menor do que o
imaginado, pois técnica ndo é sinbnimo de tecnologia. Entretanto esse equivoco
persiste inclusive na area de Direito, dando uma certa “oficializac&o” ao erro: utilizam
a palavra tecnologia como tradugcdo de know how (como fazer). Na verdade, a
aplicacao correta do termo tecnologia esta associada a expressao inglesa know why

(porque fazer), afirma Longo (2004).

3.4 TRANSFERENCIA DE TECNOLOGIA

A transferéncia de tecnologia é o processo de aquisicao, venda ou aluguel de
tecnologia, afirma Longo (2004). Para o autor, apesar de o termo transferéncia
induzir ao entendimento de que o cedente fornecera ao recebedor todos os
conhecimentos que compdéem uma determinada tecnologia, em geral o que

acontece € uma venda com significativas restricbes. O vendedor esconde os
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conhecimentos (know why) e entrega as instru¢des (know how). Em outras palavras,
significa a venda da técnica (instru¢cdes) sem o acesso ao conhecimento que deu
origem a técnica (tecnologia). Mesmo em negociagdes que incluam uma real
transferéncia de tecnologia, ndo é facil fazé-lo. O cedente precisa ter muita
disposicao para ser adequadamente entendido pelo receptor, assim como este
ultimo precisa assimilar bem aquilo que lhe é passado, para que possa, inclusive,
adaptar a tecnologia as peculiaridades locais e produzir aperfeicoamentos via
inovagdes incrementais. A aquisicdo de tecnologia, ao invés de aquisigao de técnica,
€ um passo fundamental para que seja constituida uma cultura disciplinada, voltada
para a obtencdo de conhecimento (tecnologia). Isso podera evoluir paulatinamente
até mesmo para geracdo de inovacdes semi-radiciais ou radicais, o que significa
produzir tecnologia propria, construir os caminhos de forma independente para o

desenvolvimento.

3.5 INOVAGAO TECNOLOGICA

Davila; Epstein; Shelton (2007) afirmam que as inovagdes tecnoldgicas nem
sempre sao percebidas pelo publico em geral. Algumas vezes elas sao vistas
apenas pelos especialistas que atuam em torno delas. Os autores identificam trés
tipos de mudancgas de tecnologia que geram a inovagao: langamentos de produtos e

servigos, processos tecnologicos e tecnologias capacitadoras.

3.5.1 LANCAMENTOS DE PRODUTOS E SERVICOS

Representa a inovagao que pode decorrer de mudanca em um produto ou em
um servigo, mas também pode ser proveniente do langamento de um produto ou
servico inédito. E um tipo de inovacdo que pode gerar destacada repercussdo nos
negocios de uma empresa, ja que as mudangas que ela capitaliza podem ser vistas
facilmente pelos usuarios. Tal visibilidade decorre do impacto que as mudancas
provocam na estrutura e funcionalidade de produtos e servicos, 0 que propicia aos
usuarios a condi¢gao de construir opinidao comparativa entre o valor gerado e o prego
oferecido. (DAVILA; EPSTEIN; SHELTON, 2007)
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3.5.2 INOVAGOES NOS PROCESSOS TECNOLOGICOS

Para Davila; Epstein; Shelton (2007), as inovagbes nos processos
tecnolégicos decorrem de mudangas que em geral sdo invisiveis para os usuarios,
porém, em muitos casos, essenciais para o espaco competitivo de um produto ou
servigo. Para organizagdes prestadoras de servigo, como um hospital, por exemplo,

0s processos tecnoldgicos sao atividades que conduzem a distribuicdo dos servigos.

3.5.3 TECNOLOGIAS CAPACITADORAS E SEUS EFEITOS SOBRE A
INOVACAO

As tecnologias capacitadoras, ao contrario das inovagdes anteriormente
apresentadas, ndao atuam na estrutura e funcionalidade de produtos, servicos e
processos. Este tipo de inovagao representa uma vantagem competitiva por habilitar
a organizagao a executar a estratégia com mais agilidade e assim gerar melhores
resultados. E uma inovagdo que pode beneficiar, ao mesmo tempo, varios
componentes da cadeia valorativa de uma segmentacdo de negdcios. Um bom
exemplo seria o desenvolvimento da tecnologia de informagéo, que pode contribuir
para melhorar a qualidade e rapidez de acesso a informagdes em uma empresa e
também beneficiar os seus fornecedores e clientes, ao responder a variadas
demandas externas com maior rapidez e precisdo. (DAVILA; EPSTEIN; SHELTON,
2007)

3.6 EVOLUGAO HISTORICA DA INOVAGAO TECNOLOGICA EM DIALOGO COM
TEORIAS SOBRE INOVAGAO E A TEORIA DA FIRMA

Conforme Tigre (2006), a inovacao tem sido util e tem exercido influéncia na
competicdo e no funcionamento das empresas. Entretanto, para ser possivel uma
andlise dessa relacdo, € necessario examinar o contexto histdrico, técnico,
econdmico e institucional nos quais as diferentes teorias sobre inovagao foram
formuladas.

Antes da revolugdo industrial, com a agricultura sendo a principal atividade
econdmica do planeta, obter aumentos de producido implicava usar mais os fatores

de producao, entdo constituidos de recursos naturais, capital e trabalho humano.
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A revolucgao industrial modificou a capacidade produtiva a partir das inovagdes
nela geradas. Essas inovagdes foram inicialmente observadas em algumas
mudangas substanciais. Segundo Landes (1994), estas mudangas se
caracterizavam por substituirem o trabalho humano pela produgcdo das maquinas,
substituirem fontes animadas de energia por fontes inanimadas, especialmente com
0 uso de maquinas que propiciavam a transformacdo do calor em trabalho e
permitiam ao homem acesso quase ilimitado a novo suprimento de energia e ao uso
de matérias primas novas e muito mais abundantes, destacando-se a substituicdo de
substancias vegetais ou animais por minerais.

Para Tigre (2006), ocorreram grandes desafios evolutivos na cadeia produtiva
da industria téxtil, pois a introdugdo de uma inovagdo em uma determinada etapa, ao
aumentar a produtividade de uma tarefa, desencadeava empecilho para as demais
etapas de processo produtivo. Desta forma, as pequenas conquistas, se
comparadas as grandes conquistas, também contribuiram de forma significativa,
pelo fato de as inovacdes nado chegarem a industria em formato mais otimizado
possivel, carecendo de diversos ajustes e aperfeicoamentos. A introducdo da
maquinaria e da divisdo do trabalho na industria téxtil pode ser considerada como o
centro da Primeira Revolugao Industrial.

Adam Smith (1776 apud PESSALI; FERNANDEZ, 2006) tentou explicar a
razao pela qual a divisdo do trabalho dentro da fabrica constituia uma das causas de
riqueza de uma economia, como também o fazem os melhoramentos na maquinaria.
Assim, considerou que a especializagdo leva ao aprimoramento do trabalho e
consequentemente aumenta a produtividade, possibilita a absor¢cdo de mercados
maiores e expande a produgdo, o que retrata uma inovacdo nos meétodos de
producdo. Smith considerava a inovagéo como resultado do aprender-fazendo, cujo
significado seria a procura de novas formas de se realizar o trabalho, por meio da
observagao e vivéncia.

Ricardo (1982), cuja edi¢gdo original do livro de sua autoria, intitulado
Principios de Economia Politica e Tributacao, foi publicada em 1821, conseguiu
vislumbrar o lado conflituoso da inovagao tecnoldgica incorporada na maquinaria
industrial, que se representava pela dispensa de trabalho com menor grau de
qualificacédo. Por outro lado, ele considerou que - ao requererem mais trabalho com
maior grau de qualificagdo - as inovagdes tecnoldgicas geram maior produtividade e

mantém a estabilidade nos niveis de emprego.
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Marx (1848 apud PESSALI; FERNANDEZ, 2006) enfatizava que o capitalista,
detentor dos meios de producédo e do capital e contratante do trabalho humano,
buscava de forma continuada o lucro. O alcance de inovagbes tecnoldgicas,
promotoras de mudangas nos métodos produtivos, seria um horizonte para se obter
lucro extraordinario ou mais valia. Para ele, a supremacia industrial leva consigo a
supremacia comercial e, a partir dai, a mais-valia tornava-se o fim exclusivo da
humanidade. Conforme Marx (1890 apud Tigre, 2006), o capitalismo nao se
sustentava sem a constante transformacao das formas de producéo, e a inovagao
era um modo de obtencdo de monopdlio temporario sobre uma técnica ou produto
diferenciados. Paradoxalmente, de acordo com Pessali e Fernandez (2006) a
competicdo entre capitais leva a difusdo da inovagcao e a um certo nivelamento
tecnoldgico, que tende a corroer os lucros extraordinarios advindos da inovacéo.

Tigre (2006) considera que o capitalismo antecedeu a Revolugédo Industrial,
utilizando como comprovagao o surgimento de formas tipicamente capitalistas de
producao, no inicio do século XVI, antes mesmo do surgimento das fabricas,
conhecidas como putting-out system. Esse sistema produtivo introduziu o modus
operandi na manufatura quando essa atividade era ainda basicamente artesanal. No
putting-out system, o trabalhador controlava exclusivamente o processo de produgao
e estava distante do mercado, do acesso a matéria prima e da comercializacdo. O
negociante controlava o mercado. O putting-out system € uma forma de produgao
que realiza uma das primeiras divisbes técnicas do trabalho ao provocar uma
fragmentacao da produgao entre os artesdos. Assim, cada um se especializava na
sua parte do produto, gerando um aumento de produtividade. Contudo, o dominio do
capital sobre o trabalho ainda era muito fragil, o que comprometia a completa
previsibilidade da producao.

Afirma Marglin (1996, p. 75) que “o putting-out system ndo sé realizou a
primeira quebra de resisténcia ao desenvolvimento do capitalismo industrial como
também criou as bases do livre mercado de trabalho e de mercadorias”.

Ainda de acordo com Marglin (1996), o processo de contradigdes internas do
putting-out system levou ao factory system. Essas contradicbes estdo ligadas a
necessidade de controle sobre o trabalhador, necessarias para que o capital
obtenha a maxima exploracédo do trabalho. Ao capital ndo era suficiente o dominio
sobre o produto (a mercadoria); ele necessitava, também, do controle e dominio do

processo de producdo, o que corresponde ao exercicio do poder sobre os
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trabalhadores, especialmente no que se refere ao controle do ritmo do trabalho. Com
o surgimento das fabricas, o capital passa paulatinamente a aumentar o seu dominio
e controle sobre o trabalho, podendo explora-lo cada vez mais para alcangar os
objetivos de ampliagdo da acumulagao.

Para Martins (1999), ao retirar o conteudo subjetivo do trabalho, tornando-o
cada vez mais concreto, objetivo e controlavel, o capital comega a vislumbrar a
possibilidade de desenvolver o planejamento, de tal modo que esse planejamento
favorega o0 encontro da previsibilidade necessaria para ampliar a acumulagao
capitalista. Ao que parece, este seria 0 melhor dos mundos para o desenvolvimento
do capitalismo, se nado fosse o conjunto de resisténcias que os trabalhadores
exercem no cotidiano fabril.

Enquanto Marx reforcou o pensamento classico com sua analise sobre o
processo de geragao de riqueza, os pensadores neoclassicos focalizam seus
estudos na formagao de pregcos e na alocagao de recursos, por entenderem que
aspectos referentes a organizacao industrial e a mudancga tecnolégica seriam
questdes dirigidas a engenheiros e administradores. Marx (1967) considerava o
processo produtivo como uma busca continuada pela eliminacédo de concorrentes,
objetivando aumentar mercados e lucros. Para ele, a economia capitalista seria
instavel e extremamente dindmica, em processo de permanente transformacao, tal
como um furacdo em constante fragmentagcdo e mudanga, em processo de luta e
contradigao.

Para a teoria neoclassica, a tecnologia € considerada exégena a empresa,
por representar fator de producao que pode ser adquirido no mercado, via aquisigao
de bens de capital ou contratacdo de trabalhadores especializados. Essa analise
pode ser considerada parcialmente justificada, porque a organizagdo permitia a
delegacéao de inovagdes organizacionais aos trabalhadores, ja que ndo se arrogava,
de forma direta, a conhecer a construgcéo do processo produtivo. Em contraposicao
ao pensamento neoclassico, Marx ndo entendia ser a tecnologia elemento exégeno
ao funcionamento de empresas. Isto porque argumentava que a tecnologia ndo é
outorgada pelo mercado, mas sim decorre de melhorias técnicas incrementais no
interior da fabrica, (TIGRE, 2006).

Prosseguindo com o pensamento neoclassico e sua visdo economicista sobre
o processo de desenvolvimento, Marshall (1890 apud PESSALI; FERNANDEZ,

2006) elaborou um sistema em que a alocagao de recursos € guiada pela oferta e
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pela demanda dos mesmos. Criou também a idéia de empresa representativa,
entidade abstrata que reune as caracteristicas essenciais de todas as firmas do
sistema. Marshall também declarou que o conhecimento € nossa principal forca
produtiva e que deveria ser considerado um fator de producéo distinto. Hodgson
(1999 apud PESSALI; FERNANDEZ, 2006) e sua visdo sobre o funcionamento da
empresa a vé menos CoOmo uma organizagao e mais como conjunto de custos e
receitas, e ndo se interessa por sua natureza e funcionamento. Desta forma, n&do ha
fragmento tedrico no pensamento neoclassico a relacionar a firma com mudancgas
tecnologicas.

Entre as visbes alternativas ao pensamento neoclassico, Schumpeter e a sua
Teoria do Desenvolvimento Econdmico (1911) é destaque. Segundo Tigre (2006),
Schumpeter foi possivelmente o economista que mais desenvolveu as propostas
embrionarias construidas por Marx.

Schumpeter (1961) defendeu o rompimento de um estado estacionario do
sistema econdmico via mudancas qualitativas, tanto nas formas de produgao quanto
no que se produz, para se dar origem ao desenvolvimento econémico. Schumpeter
(1961) situou a firma como elemento essencial para o desenvolvimento econdmico,
apos té-la analisado como local de produgao e inovacédo. Considerou que a légica
econdbmica tem ascendéncia sobre a técnica, embora ndo necessitem estar em
discordancia. Reconheceu que muitas vezes isso acontece. O motivo seria a
ignorancia, a indoléncia e o fato de que métodos inferiores sdo, muitas vezes, os
que melhor se adaptam a determinadas situagcbes econOmicas. Também
reconheceu, ressalta-se, que apesar de uma parcela significativa de influéncia do
mundo econdmico na vida dos paises, o estado econbmico de uma sociedade nao
melhora exclusivamente a partir de circunstancias econdmicas anteriores, mas sim
da situacgao total precedente. Em contraposicdo ao pensamento neoclassico, que
acreditava na tendéncia sistémica de equilibrio econémico, Schumpeter enfatizou o
carater de imprevisibilidade que acompanha as mudangas nos elementos
constitutivos da vida econémica, ocorridos por ajustes e impulsos. Ele utilizou a
expressdo mutagoes descontinuas para descrever revolugdes produtivas e
fenbmenos que as acompanham. Para essas transformacbes espontaneas e
descontinuas no processo produtivo, o ponto de partida dessas mudangas poderia
ser considerado a satisfacdo das necessidades dos consumidores, pois se constitui

na finalidade de toda produgao, afirmou Schumpeter, para logo em seguida declarar
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que as inovagdes no sistema econdémico, em geral, ndo ocorrem sob essa ldgica,
embora também possam acontecer, sem predominancia. Para ele, € o produtor que
normalmente da inicio a transformacdo econémica, e os consumidores por ele sao
orientados, caso necessario. Assim, exemplifica que o caminho natural seria o
produtor ensinar ao consumidor a desejar coisas novas que nao estejam incluidas
no rol daqueles produtos que rotineiramente aprendeu a usar. Deste modo,
observa-se que as inovagdes estariam levando os consumidores a incorporarem
novas necessidades de consumo.

Alguém s6 é empreendedor quando constréi novas combinagdes, mas perde
essa caracteristica quando estabelece negoécios e os estabiliza, defendia
Schumpeter, para, em seguida, completar que nao podemos considerar o
empreendedor como uma profissdo ou uma classe. Nesse sentido, o empreendedor
€ visto por Schumpeter como um inovador. Segundo Tigre (2006), Schumpeter
elabora sua teoria do desenvolvimento seguindo as idéias de Marx, e da foco ao
conceito de monopdlio temporario do inovador, que atuaria em busca do lucro
monopolista, gerado exclusivamente por atividades produtivas. Assim, o
empreendedor teria motivagdes distintas do capitalista, com iniciativa e disposi¢ao
para enfrentar riscos e com o objetivo de conquistar um novo espag¢o no mercado,
nao apenas auferir lucros que, na produgdo, poderiam ser gerados por outras
iniciativas especulativas, o que se associa ao perfil do capitalista.

Para que ocorra inovagao, deve haver uma interrupgao nos tramites habituais,
rotineiros, que sdo desempenhados satisfatoriamente pelo homem comum. Segundo
Schumpeter (1961), o homem, quando confrontado com a inovagéao, precisa de guia,
0 que nao se encontra facilmente. A suposi¢cdo de que a atitude seja pronta e
racional é invariavelmente uma ficgdo. Mesmo assim, seria viavel uma aproximacao
com a realidade, pois, adotando-se uma decisao racional, nem sempre as pessoas
podem acompanhar a dinamica dos acontecimentos. Neste caso, poderiam ser
construidas teorias que dessem possiveis explicacdes sobre a ficgdo, ao ponto de se
reduzir desconfortos, préprios de uma situacao inexplicavel. Aspectos relacionados a
incompatibilidade entre um novo plano e a ag¢ao habitual foram tratados por
Schumpeter (1961) em trés pontos principais. O primeiro se refere a sua visdo da
ascendéncia do ambiente social e natural, haja vista o controle dos fatos sobre o
conhecimento técnico. O segundo aspecto seria o lado psicolégico do homem de

negocios, que se depara com a dificuldade natural em realizar uma tarefa nova
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diante de uma outra ja conhecida e provada pela experiéncia. Schumpeter (1961)
considerou que, para inovar através de um novo empreendimento, € preciso vencer
as forgcas do habito que se erguem e dao testemunho contrario ao projeto incipiente.
Ter uma significativa for¢ca de vontade seria, entdo, uma necessidade para superar a
resisténcia a mudanga, a inovagao, que também exige escopo e tempo para criar e
operar a nova combinagédo. E preciso ainda que o suposto empreendedor convenca
a si préprio de que a inovagao € uma possibilidade real e ndo apenas uma utopia. O
terceiro aspecto seria a reacao do meio ambiente social contrario a inovagao, que
poderia ser externada via impedimentos legais ou politicos. Tal resisténcia acontece
principalmente em grupos que, ameagados pela inovagdo, nao fornecem a
colaboracdo necessaria, mas pode também acontecer devido a dificuldade de se
conquistar consumidores.

Schumpeter (1961, p. 277), parece fazer uma referéncia indireta a difusdo, ao
considerar que :

A minha teoria apresenta uma solu¢do geral: o florescimento termina e
comeca a depressdo, apds a passagem do tempo que deve decorrer antes
que os produtos das novas empresas possam surgir no mercado. E um
novo florescimento sucede a depressdo quando termina o processo de
reabsorgao das inovacoes.

De acordo com Schumpeter (1961), a competicdo pode ser observada nao
apenas no momento em que a inovagao acontece, mas abrange também a situagao
em que a inovacao estaria limitada a uma possibilidade. Ele também considerou que
a competicdo ndo significa necessariamente mais eficiéncia para a economia em
geral, o que representa uma contraposicdo a teoria econémica convencional.
Utilizando exemplos extremos, Tigre (2006) mostra que um numero excessivo de
competidores contribuem para que uma industria aumente precos, ao invés de
reduzi-los, devido a dificuldade de alcancar economias de escalas e, por
conseguinte, investir em novas tecnologias. De modo analogo, o monopdlio pode ser
resultante de uma estratégia competitiva superior e mais inovadora, ao aumentar a
eficiéncia e eficacia e ndo necessariamente representar tendéncia em reduzir a
capacidade de consumo de clientes e 0 seu 0 bem estar.

Conforme Fuck (2004), na obra Teoria do Desenvolvimento Econdmico,
Schumpeter comete excessos no destaque que da ao empresario inovador no
processo de desenvolvimento. Em trabalhos posteriores, Schumpeter, em visdo mais

realista, observa que outros autores também podem introduzir inovagdes no sistema
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econdmico, como os laboratérios de Pesquisa e Desenvolvimento (P & D) de
grandes corporagdes ou mesmo O0rgaos governamentais.

Mendes (2000) reconhece que Schumpeter construiu uma definicdo ampliada
sobre inovagdo. Mesmo assim, observa alguns aspectos que ndo foram
contemplados. Ele ndo faz referéncia a gestao da inovagao, o que dificulta perceber
a inovagao como um processo continuo. Além disso, Schumpeter identifica o agente
responsavel pela inovagao como sendo a figura do lider. Isto € uma visao limitada da
realidade, pois atualmente o processo de inovacado é também atribuicado de equipes
multifuncionais.

Segundo Pessali; Fernandez (2006), além de Schumpeter, surgiram diversos
outros tedricos com pensamentos alternativos a teoria neoclassica: Thorstein Veblen
(1904 e 1919) ressaltou a importédncia dada pelas empresas por atividades
cientificas; Frank Knight (1921) considerou a capacidade do empresario para
produzir em ambientes de incertezas; Ronald Coase (1937) defendeu que a firma
surge e se adapta no intuito de reduzir custos de transacao; Berle e Means (1932)
analisaram a separacgéo entre a propriedade e o controle de negdcios de grandes
empresas e corporagdes, o que decorre da inovacao institucional proveniente da
sociedade andnima por agdes, a qual gerou o magnifico beneficio de permitir
superar limites de financiamento ao investimento. As modernas teorias da firma,
mais voltadas a analise da inovacdo, sdo provenientes de meados do século XX.
Muitas teorias, construidas nesse periodo, buscaram fortalecer o estudo da relacao
entre as empresas e a tecnologia por meio de uma analise mais robusta do seu
aspecto organizacional, o que se costuma chamar de tecnologia social. PESSALI;
FERNANDEZ, 2006)

Segundo Nelson;Sampat (2001 apud PESSALI; FERNANDEZ, 2006), ha uma
engenharia social tentando organizar interesses, conhecimentos, habilidades e
temperamentos humanos de forma produtiva.

Edith Penrose (1959 apud PESSALI; FERNANDEZ, 2006) construiu a idéia de
que a capacidade da empresa tanto de explorar habilidades e conhecimentos como
de inovar € o que determina o quanto a firma pode crescer. Sobre a forma de
aprendizado para adquirir conhecimento e a mensurar o valor de atividades
desenvolvidas por gerentes e pesquisadores. De acordo com Tigre (2006, p. 42), ela

declarou o seguinte:
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O conhecimento traz n&o apenas oportunidades produtivas, como também
permite dar um carater Unico a firma. A aquisigdo do conhecimento ocorre
tanto formalmente, através de transmissao escrita e oral, como também por
meio de aprendizado pratico.[...] O aumento da experiéncia potencializa a
capacidade de adquirir conhecimentos e a propria habilidade de usa-los no
processo produtivo. A experiéncia geralmente é especifica a um conjunto
de circunstancias externas e grande parte das habilidades adquiridas pelo
homem s6 pode ser aplicada em um contexto especifico. Penrose antecipa
assim a importadncia do conhecimento tacito, que sera critica para a
formulagdo de novas teorias relativas a economia do conhecimento. Ao
focar nos aspectos internos da empresa que influenciam o crescimento,
Penrose (1959) da uma notavel contribuicdo para abrir a “caixa-preta” e
colocar a questdo da capacitacdo tecnoldogica e gerencial no centro da
dinamica competitiva. Os servicos produtivos prestados por gerentes e
pesquisadores ndo podem ser medidos em termos de “homem-hora”, pois
s&0 Unicos e nao podem ser repetidos.

Chandler (1962 apud PESSALI; FERNANDEZ, 2006) observou que, a partir
dos anos 1920, grandes empresas modificaram suas estruturas internas para
poderem continuar crescendo. Isto porque, com o crescimento dos negdcios, havia
uma sobrecarga nos setores das organizacgoes, o que dificultaria a diversificagcdo em
suas atividades e nao seria favoravel a inovacédo. A solugcdo encontrada por essas
grandes empresas foi considerar o seu funcionamento como empresas menores
dentro de uma empresa maior.

Na trilha de Simon, Richard Cyert e James March publicaram, em 1963, A
Behavioral Theory of the Firm, tendo como uma das idéias centrais a defesa de
que a racionalidade limitada impede ac¢des de otimizacdo e leva as pessoas a
seguirem linhas de acado ja conhecidas, tentando vencer problemas e obter
resultados satisfatorios. Para a empresa, é relevante, entédo, organizar-se de forma a
concatenar diferentes limitagdes individuais e tirar proveito dessa situagao.

A teoria evolucionaria poderia ser considerada a visdo moderna que mais
estudou as relagbes entre as organizagdes e as inovagdes tecnologicas. Richard
Nelson e Sidney Winter (1982 apud PESSALI; FERNANDEZ, 2006) fazem uma
analogia com os conceitos utilizados na biologia evolutiva e absorvem a expressao
teoria evolucionaria. Na abordagem referida, o conhecimento tecnolégico € um
recurso escasso que deve ser adquirido e desenvolvido por meio de um processo de
aprendizagem e de alocacgao satisfatoria dos recursos.

Armem Alchian e Milton Friedman (1950,1953 apud PESSALI; FERNANDEZ,

2006) sugeriram uma analogia entre os processos bioldgicos de selegao natural e a
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acao dos mercados, cujo unico critério de selegao seria a sobrevivéncia das firmas
que maximizam lucros e o desaparecimento das demais firmas.

A teoria das competéncias € o arcaboucgo teodrico defendido por Chandler,
Pisano e Teece (1992, 1994, 1996 apud PESSALI; FERNANDEZ, 2006). A idéia é
que a aquisicdo, manutencao, aprofundamento, ampliacdo e aplicacdo das
competéncias de uma organizagcdo estdo inseridas dentro de um processo de
inovagao tecnoldgica.

As teorias da agéncia e a dos custos de transacdo centram-se no fato de que
a propriedade, operagao e geréncia das grandes organizagdes privadas modernas
sao divididas entre pessoas ou grupos com interesses nao totalmente convergentes.
Contratos e acordos séo feitos de modo que uma pessoa, o Principal, delega
poderes decisorios a outra, o Agente, que deve adotar praticas e executar decisdes
de acordo com os interesses do Principal, sendo por isso recompensado. A Teoria
da Agéncia revela diversos obstaculos ao bom andamento da empresa, que exigem
solugcdes inovadoras. Entre eles destaca-se a assimetria de informacbes em um
ambiente de incertezas, dando margem a dois problemas relevantes: o risco moral e
a selecao adversa. O risco moral ocorre entre Principal e Agente, quando, apesar de
terem a mesma informacgéo, o Agente leva a decisdao para uma implementagédo que
nao pode ser monitorada integralmente pelo Principal. A selecdo adversa ocorre
somente quando o Agente possui informagdes relevantes a tomada de decisédo. A
assimetria de informagdes pode trabalhar contra o Principal, que por isso se
interessa em monitorar a atuagado do Agente. Embora considerada restrita para lidar
com diversas variaveis envolvidas em processos inovativos, ndo se deve
desmerecer sua contribuicdo para discussdo de problemas oriundos da assimetria
de informacéao.

Oliver Williamson (1975 apud PESSALI; FERNANDEZ, 2006) elaborou,
dentro do movimento conhecido como Nova Economia Institucional, a teoria da
Economia dos Custos de Transagao (ECT), que considera as firmas, os mercados e
os contratos entre firmas (franquias, joint ventures, representacdes, terceirizagdes,
parcerias e outros) como formas alternativas de organizar a produgdo de bens e
servigos. Para a ECT, os custos de transagao resultam tanto de fatores humanos
quanto de fatores circunstanciais as transacbes e aos sistemas econémicos. Os
principais atributos humanos a impor custos as transagbes sédo a racionalidade

limitada e o oportunismo.



76

Para North e Wallis (1994 apud PESSALI; FERNANDEZ, 2006), devido &
existéncia de problemas complexos na administracédo da producédo e na troca de
bens e servigos, as parte envolvidas em uma transagdo buscam elaborar uma
tecnologia organizacional que, interagindo com a tecnologia fisica, possa gerar
resultados pecuniarios satisfatorios: a reducdo dos custos de transacdo e
transformacao.

David Teece (apud PESSALI; FERNANDEZ, 2006) fez analise sobre como as
empresas lidam com as atividades de P&D, importante fonte de inovagdes, mas que
envolve, geralmente, uma elevada incerteza. Para as inovagdes de carater mais
amplo ou sistémico, Pessali; Fernandez (2006) defendem a integragdo numa mesma
empresa das atividades de P&D e das atividades produtivas, o que permite melhor
fluxo de informacgdes e protecado contra vazamentos a possiveis rivais.

Uma frase de Freeman (1994 apud PESSALI; FERNANDEZ, 2006)
representa sintese bem elaborada de como deve-se conduzir as inovagdes: “As
inovagdes organizacionais e institucionais estdo inextricavelmente relacionadas a
inovagdes tecnoldgicas”. Eles afirmam também que para a organizagdo melhorar
suas condi¢des de sobrevivéncia € preciso integrar as tecnologias fisicas as
tecnologias organizacionais.

Devido a assimetria nas informacdes no setor saude, o equilibrio em termos
de quantidade e preco se torna muito dificil de ser alcangado, afirmam Kornis e
Siqueira (2003). Eles defendem ainda que, sob a o6tica da concorréncia perfeita, a
premissa € que o produtor maximiza seus lucros ao alcangar o nivel de produgdo em
que preco € igual ao custo marginal (a premissa basica da teoria da firma) que fica
prejudicada para este ramo econdémico, quando analisado a luz do modelo dos
mercados competitivos.

Neste estudo, enfatizar-se-do as inovagbes que ocorrem na estrutura
gerencial e comercial das organizagdes hospitalares, as inovagdes gerenciais. Isto
porque O proposito da presente pesquisa € estudar a aplicacdo do Balanced
Scorecard em uma organizagao hospitalar, enfocando sua perspectiva inovadora e

promotora da estratégia organizacional, defendida pelos seus criadores.
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3.7 INOVAGAO GERENCIAL

Schvarstein (1995 apud MENDES, 2000, p.30) afirma que “as organizagoes,
em algum tempo e lugar determinados, materializam a ordem social que as
instituicbes estabelecem”. Desta forma, afirma Mendes (2000), a dinamica
inovacional esta inserida em um processo que pode envolver nao apenas mudangas
organizacionais, mas também mudancgas institucionais.

Para Guevara (1991 apud MENDES, 2000), a inovagao gerencial concede a
organizacdo uma capacidade de atender a demandas da cultura local, de
componentes do contexto social, politico e econdbmico bem como de atender a
demanda de mudancas ligadas a gestao do trabalho. No que se refere a gestdo do
trabalho, o autor explicita que isso vai além do treinamento de gerentes, mas n&o
aprofunda a discussao. Para Mendes (2000), é possivel deduzir que tal afirmativa
consubstancia a idéia de que é preciso ir além de mudancgas no nivel cognitivo para
garantir um processo inovador. Para a autora, seria necessario incluir também
mudangas comportamentais sustentadas e, talvez, institucionais, para que
efetivamente ocorram mudancgas nas praticas gerenciais e organizacionais.

Wood Jr. et al. (1994 apud MENDES, 2000) fornecem uma definicdo
abrangente para mudanga organizacional, inserindo-se nessa mudanga a inovagao
gerencial e apresentam os tipos de mudangas que podem ocorrer, 0 que sera visto
no préximo capitulo, que versara sobre mudanga organizacional.

Mendes (2000) considera que a inovagao gerencial € um tema que da
margem para diversas interpretacbes. A autora defende que a ocorréncia de
mudangas organizacionais e gerenciais em um mesmo contexto tem a ascendéncia
das mudangas gerenciais, pois inovagdo requer a oferta de conhecimento,
capacidade de aprendizado, assim como disposi¢ao de condigdes econbmicas e
politicas adequadas.

Davila; Epstein; Shelton (2007) consideram a inovacdo gerencial como
estratégica e a denominam como mudanca de modelo de negécios. Os autores
consideram-na capaz de estabelecer o modo pelo qual a organizagao cria, vende e
gera valor aos seus clientes, o que inclui a cadeia de suprimentos, a identificacao de
segmentos preferenciais de clientes e qual a percepgao que os clientes tém do valor

que recebem.
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Para Davila; Epstein; Shelton (2007), a primeira idéia que vem a mente das
pessoas quando se fala em inovagao refere-se a inovagao tecnoldgica. Entretanto
consideram a inovagao do modelo de negocios quase tdo importante quanto a
inovacao tecnologica para a consolidagdo do sucesso nos negocios de uma
organizagdo. Davila; Epstein; Shelton (2007, p. 49) citam depoimento de Nick
Donofrio, pesquisador lider da IBM, que construiu um conceito para inovagao que
afirma a importancia da inovagao gerencial: “definimos inovagdo como a nossa
capacidade de criar novo valor na intersec¢cdo entre negocios e a tecnologia. [...]
Nao podemos ficar na dependéncia apenas da inventividade e da tecnologia para o
NOSSO sucesso”.

Davila; Epstein; Shelton (2007) afirmam que a mudanga de modelo de
negocios pode conduzir a inovagao em trés areas: a proposigcao de valor, a cadeia

de suprimentos e cliente-alvo.

3.7.1 INOVAGOES GERENCIAIS EM TERMOS DE PROPOSIGAO DE VALOR

Inovagdes gerenciais em termos de proposigao de valor representa o que é
vendido e langado no mercado, com a seguinte especificidade: um produto ou
servigo totalmente novo ou uma ampliagcdo/melhoria em um produto ou servigo ja
existente. (DAVILA; EPSTEIN; SHELTON, 2007)

A proposicdo de valor se atém aos aspectos de comercializagdo. Sao
elaboradas estratégias de negdcios que objetivam dar aos usuarios percepcgao de
que estao sendo beneficiados com um novo valor para produtos ou servigos novos

ou para produtos ou servigos existentes que receberam melhorias.

3.7.2 INOVAGOES GERENCIAIS NA CADEIA DE SUPRIMENTOS

Inovagdes gerenciais na cadeia de suprimentos na maioria das vezes n&o sao
vistas pelos usuarios. Isto porque essas inovagdes ocorrem normalmente nos
bastidores. Mudangas na cadeia de suprimentos acontecem ao longo da cadeia de
valores e repercutem na organizagdo, no compartiihamento e na operagao de
atividades com vistas a produgdo e a entrega de produtos e servigos. (DAVILA,;
EPSTEIN; SHELTON, 2007)
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3.7.3 INOVAGOES GERENCIAIS QUE BENEFICIAM CLIENTES ALVO

Sao inovagdes gerenciais que buscam capitalizar mudancas nas areas de
marketing, vendas e programas de distribuigdo. Isso porque a organizagdo decide
aproximar-se do segmento de usuarios com o0s quais ndo mantinha relacionamento
comercial anterior. A iniciativa da organizacdo € pautada na perspectiva que
vislumbra de obter desses desconhecidos usuarios a satisfacdo de suas
necessidades e desejos, por meio dos servicos e produtos que agora lhes sao
oferecidos por essa organizagdo. Davila; Epstein; Shelton (2007). Segundo os
autores, essas mudangas nao sao tdo comuns como aquelas que ocorrem na
proposicao de valor ou na cadeia de suprimentos. Entretanto significam um valioso
propulsor para a inovagao e devem ser aproveitadas por todas as organizagdes que

procuram novos espagos no mercado via inovacgoes.

3.7.4 INOVANDO O MODELO DE INOVAGAO

Muitas empresas fizeram altos investimentos em inovagdes tecnoldgicas na
expectativa de angariar lucros auspiciosos, quase sempre certas de que suas
posicdes pro-inovagdes tecnoldgicas conduziriam a um caminho natural de sucesso.
Concentrar esforgos exclusivamente nesse tipo de inovagao pode representar perda
de competitividade para a organizagado. Davila; Epstein; Shelton (2007) apresentam
o exemplo da Intel, que em 2004 competia em um mercado composto de players
capacitados. Assim decidiu investir bilhdes de ddlares em inovagdes tecnoldgicas,
mas, ao que parece, negligenciou adotar mudangas no modelo de negdcios. Isso fez
com que a empresa fosse vista como inovadora em termos de geragdao de novas
tecnologias, porém com baixa competitividade, por ndo ter um modelo de negdcios
ajustado a nova realidade de mercado. Nao havia um bom alinhamento entre as
arrojadas inovagdes tecnoldgicas e a conservadora gestdo dos negodcios, pouco
propensa a mudancas de efeito que pudessem conduzi-la ao patamar de inovacdes
gerenciais. Desta forma, verifica-se a importancia de unir esses dois pélos, pois de
pouco adianta uma inovagao tecnoldgica bem concebida se nao estiver apoiada por
um modelo de negdcios que Ihe dé sustentacéo.

E essencial gerar uma comunicacdo que apresente, de forma clara e

abrangente, as vantagens de um produto ou servigo inovador, e que seja garantida
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por um lastro gerencial, capaz de viabilizar a sua produgao, entrega e distribuicdo
eficiente e eficaz. Isso significaria atuar dentro de um novo modelo de inovagéao

competitivo em tempos de globalizagdo, unindo criatividade a captag&o de valor.

3.8 TIPOS GERAIS DE INOVAGAO

Segundo Davila; Epstein; Shelton (2007), existem trés tipos gerais de
inovacao: incrementais, semi-radicais e radicais.

A inovagao incremental depende muito das tecnologias e dos modelos de
negocios atuais e assim conduz a uma melhoria moderada nos produtos e
processos de negdcios em vigéncia. A maior parte dos componentes e das
atividades que compdem um produto ou um servico em uma inovagao incremental
permanece como esta. Alteracdes podem ocorrer em apenas uma pequena parcela
dos elementos constitutivos de produtos e servicos que receberam melhorias por
meio da inovagao incremental, Davila; Epstein; Shelton (2007). Embora em geral nao
seja responsavel por grandes impactos nos negocios, a inovagao incremental é o
tipo preferido de inovagdo da maioria das empresas. Segundo Davila; Epstein;
Shelton (2007, p. 60), a inovagao incremental vem “seguidamente recebendo mais
de 80% do investimento total das companhias em inovagao”. A preferéncia pela
inovacdo incremental € porque esse tipo de inovagdo n&o requer grandes
investimentos, opera com risco baixo a moderado e ainda assim pode gerar
acréscimos importantes no valor de produtos e servigos. Os autores lembram que,
para ter melhores resultados, as inovagdes incrementais devem promover discretas
modificagdes tanto por meio de inovagbdes tecnoldgicas quanto por meio de
inovagdes gerenciais. Segundo Davila; Epstein; Shelton (2007), a aplicagado de duas
modalidades de inovagao (tecnoldgica e gerencial) com abrangéncia incremental
poderia ser o suficiente para uma organizagdo manter o seu market share’® por um
periodo mais longo de tempo, assim como a sua lucratividade.

De acordo com Davila; Epstein; Shelton (2007), as inovagdes incrementais no
modelo de negdcios ou inovagdes gerenciais incrementais tém a mesma importancia
que as inovacdes que ocorrem em produtos e servicos. E importante esclarecer que

as inovagdes gerenciais podem ser geradas com o dominio e o uso de ferramentas

'® Participacdo de mercado
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de apoio a gestao, tais como: técnicas de controle de qualidade, modelos de analise
financeira, pesquisa de mercado (objetiva identificar as necessidades dos usuarios) ,
administragao da cadeia de suprimentos (aumenta a eficiéncia retirando tarefas com
baixo valor agregado).

Embora as inovagdes incrementais absorvam a maior parte dos investimentos
em inovagao, € preciso ter cautela no seu uso. Isto porque produtos e servigos
situados na fase madura da inovagao tendem ao declinio comercial, o que pode ser
observado na figura 2, a seguir. Continuar investindo neles possivelmente n&o

produziria os ganhos esperados comuns em inovagdes incrementais .

Primeiros Maioria | Maioria
Inovadores Retardatarios

adotantes adiantada | tardia
Introdugio A%escimento " ;
corarEal \lccmercial Maturidade comercial Declinio comercial

indice de adogéo da tecnologia

Tempo

Figura 2 - Processo de comercializagdo da inovagao
Fonte: Davila; Epstein; Shelton (2007, p. 140)

Davila; Epstein; Shelton (2007) defendem que o baixo risco e a relativa
segurancga obtidos sdo comuns nas inovagdes incrementais, podem se constituir em
fonte de acomodacédo para muitas empresas, e podem ser altamente nocivos as
perspectivas futuras dessas empresas. Isto porque, ao decidirem-se pela
concentracao de investimentos em inovagao incremental, essas empresas poderiam
estar entrando em uma espécie de ciclo vicioso, perdendo valioso espago para
realizar mudancgas mais profundas e dificeis de serem copiadas a curto prazo. Assim

garantiriam vantagens competitivas, atuando com mais forga mercadoldgica e

projecao para o futuro.
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Para Davila; Epstein; Shelton (2007), a inovagao semi-radical, em geral,
ocorre via mudanga substancial ndo concomitante na gestao e na tecnologia de uma
empresa. E possivel a ocorréncia de inovacdo com modificagdes tanto na gestdo
quanto na tecnologia. Entretanto tal situacdo tem intensidade distinta nessas duas
esferas. E possivel, por exemplo, uma inovacdo semi-radical na tecnologia com uma
inovagao incremental na gestdao ocorrendo com a mesma temporalidade. Assim,
pode-se dizer que as inovagdes semi-radicais sdo assimétricas porque representam
mudangas significativas na gestdo ou na tecnologia, porém sem simultaneidade de
abrangéncia entre esses dois polos.

A inovacao radical, segundo Davila; Epstein; Shelton (2007), € uma mudancga
acentuada que ocorre tanto na gestdo (modelo de negdcios) quanto na tecnologia de
uma organizagdo. E uma inovacdo tdo impactante que os autores também a
denominam de inovagao espetacular, pois provoca até mesmo mudancas na
estrutura de competitividade de um segmento de mercado. A inovagao radical, em
geral, € resultante de mudangas arquiteturais, as quais envolvem nao somente
significativas mudancas na funcionalidade, mas principalmente mudancas
expressivas na estrutura de produtos e servigos. Isto pode gerar, muitas vezes, a
destruicdo de algumas capacidades centrais da organizacgao.

Algumas iniciativas podem ter grande significado para o fomento de
inovagdes radiciais. Uma delas seriam as parcerias entre organizagdes diferentes
em novas criagdes. Outra, o envolvimento e apoio dos principais executivos a novas
idéias (mesmo que nao estejam previstas na estratégia empresarial). Uma terceira e
valiosa iniciativa seria garantir a provisao de recursos financeiros para apoiar essas
idéias espetaculares. As idéias radicais necessitam de somas consideraveis de
dinheiro para prosperar até se constituirem em algo concreto e de grande
repercussao comercial. (DAVILA; EPSTEIN; SHELTON, 2007).

As inovagbes radicais podem representar o novo, que conduzira uma
organizagédo ao topo da escala de sucesso e poder de competitividade. Porém ha
grandes riscos de nao haver retorno a investimentos realizados em uma inovagéo
radical. Os executivos de uma organizagédo precisam agir com muita cautela antes
de decidir investir macicamente em uma inovagao radical, pois os gastos sao

fabulosos assim como o risco de fracasso comercial.
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Davila; Epstein; Shelton (2007) sugerem que a melhor alternativa para
minimizar riscos e otimizar oportunidades seria estabelecer um portfolio’ equilibrado
de inovagbes radicais, semi-radicais e incrementais, buscando balancear as

mudancgas, de acordo com as alavancas para os trés tipos de inovacado, conforme

figura 3.
e Alavancas |Alavancas dos Modelos de Negdcios|  Alavancas Tecnoldgicas
i ? . . S — :
]l' Ipos _d;- It Proposicio | Cadeiade | Cliente- | Produtose | Tecnologia | Tecnologia
| novagao o devalor | valor alvo Servicos | de Processos| capacitadora

Incrementais Mudancas pequenas em uma ou mais das seis alavancas
Semi-radicais Mudanga significativa emumaou | Mudancas pequenas em uma ou mals
Orientadas por modelo de negécios| mais das trés alavancas das trés alavancas
Semi-radicals Mudanga pequena em uma ou Mudangas significativas em uma ou
Orientadas por tecnofogia mais das trés alavancas mais das irés alavancas

\ Mudanga significativa em uma ou | Mudangas significativas em uma ou
Radicais i 3 i ;

mais das trés alavancas mais das trés alavancas

Figura 3 - Alavancas para os trés tipos de inovacgao
Fonte: Davila; Epstein; Shelton (2007, p. 59)

3.9 GESTAO DA INOVAGAO

Seria dificil encontrar alguém preparado para argumentar que a inovagao nao
€ importante. Provavelmente a inovagdo sera mais importante ainda nos proximos
anos. Assim como nao existe receita que facilite o sucesso, a principio pode parecer
que é impossivel gerenciar algo tdo complexo e incerto como a inovagao. Os
problemas que envolvem o tema sao bastante variados. Incluem dificuldades para
desenvolver e refinar o conhecimento, para adaptar e aplicar mudancas em produtos
€ processos, para convencer outras pessoas a apoiarem e adotarem a inovacgao,
bem como para obter a aprovagao continua de uso que se traduz em aceitacéao
comercial. (TIDD; BESSANT; PAVITT, 1999)

Embora o processo de inovacdo aparentemente tenha uma natureza

aleatéria, é possivel encontrar e fundamentar um padrao de sucesso, afirmam Tidd;

9 Conjunto de marcas, produtos e servicos de uma empresa. (GONCALVES, 2005)
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Bessant; Pavitt (1999). Os autores reconhecem que existem dificuldades técnicas
para conduzir um processo de inovagao tecnoldgica. Entretanto defendem que a
maioria das falhas se devem a algumas fraquezas decorrentes do modo como o
processo é gerenciado. Para que uma inovagao tenha éxito, parece existir uma
relacdo de dependéncia entre dois componentes centrais: a pesquisa tecnoldgica,
constituida de pessoas, equipamentos, conhecimentos, capital e outros; a
capacidade da organizacdo gerenciar todos esses recursos que se inter-
complementam de forma dinémica, via processos.

E importante também estabelecer uma rotina balanceada, que inclua
atividades formalmente constituidas, assim como atividades informais, no sentido de
estabelecer um periodo de tempo em que o empregado possa atuar movimentando-
se livremente, seguindo a sua intuigdo e a sua curiosidade. Evidentemente que a
maior parte do tempo das empresas € preenchida por atividades formais. Mas
iniciativas como a da 3M, estabelecem uma politica em que 15% do tempo de
trabalho pode ser dirigido ao uso livre da criatividade. (TIDD; BESSANT; PAVITT,
1999)

Embora alguns exemplos de empresas bem sucedidas possam servir de
referéncia em inovagao, Tidd; Bessant; Pavitt (1999) alertam que simplesmente
copiar iniciativas bem sucedidas nesse campo nao funciona. Ao invés disso, cada
empresa deve encontrar o seu proprio modo de inovar. Em outras palavras, afirmam
os autores que cada empresa precisa desenvolver seu proprio modo de estabelecer
a rotina. Para isso sugerem que a utilizacdo de competéncias centrais deve estar
associada a padrées comportamentais junto, por exemplo, ao planejamento e
gerenciamento de projetos ou ao entendimento das necessidades dos clientes. Os
beneficios dessa associacdo podem ser melhor observados a partir da leitura da

tabela 6, a seguir.
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Tabela 6 - Competéncias centrais no gerenciamento da inovacao? (T.A)?*

COMPETENCIAS CENTRAIS

ROTINAS CONTRIBUTIVAS

Capacidade de Reconhecer

Capacidade de Alinhar

Capacidade de conquistar

Capacidade de Criar

Capacidade de Escolher

Capacidade de Executar

Capacidade de Implementar

Capacidade de Aprender

Capacidade de Colaborar com o

Desenvolvimento da Organizagao

Pesquisar o ambiente por indicios técnicos ou
econdmicos para ativar o processo de mudanca.
Garantir um bom ajuste para a estratégia global
de negdcios e para a proposta de mudancga.
Reconhecer as limitagbes da tecnologia de base
da organizagdo e ser capaz de viabilizar uma
conexao com fontes externas de conhecimento,
informagdo, equipamentos, etc. Transferir
conhecimento para varias fontes externas e
conecta-lo a aspectos internos relevantes da
organizacéo.

Criar alguns aspectos de tecnologia doméstica,
como, por exemplo, por meio de pesquisa e
desenvolvimento e aperfeicoamento de grupos.
Explorar e selecionar a mais apropriada resposta
as evidéncias fornecidas pelo ambiente, que
possam se ajustar a estratégia e aos recursos
internos/redes de tecnologia externas.

Gerenciar o desenvolvimento de projetos para
novos produtos ou processos de uma idéia
inicial, até o langamento comercial.

Gerenciar a introdugdo de mudancgas — técnica e
de outra forma — dentro da organizagdo, para
assegurar a aceitacdo e o uso efetivo da
inovacao.

Avaliar e refletir sobre o processo de inovagéo e
identificar licbes que possam colaborar para
aprimorar o gerenciamento de rotinas.
Internalizar rotinas efetivas na estrutura, nos

processos, fundamentando comportamentos etc.

Fonte: Traduzido e adaptado pelo autor, a partir de Tidd, Bessant e Pavitt (1999).

2 Core abilities in managing innovation
' Traduzido pelo autor
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Tidd; Bessant; Pavitt (1999) afirmam que o éxito no gerenciamento da
inovacao deriva da construgcdo e do melhoramento efetivo de rotinas. Do mesmo
modo, o aprendizado se origina do reconhecimento e do entendimento das rotinas.

Para Davila; Epistein; Shelton (2007), é preciso ir além da retérica e da idéia
pro-inovacido para que as empresas possam inovar. Os autores indicam a
necessidade das empresas usarem sistemas de inovagao para que o processo de
mudanca seja facilitado. Segundo afirmam, os sistemas de inovacao sao politicas,
procedimentos e mecanismos de informagao que permitem viabilizar o processo de
inovagao nas organizagodes e entre elas.

E importante que os administradores de empresas tenham consciéncia de
que a inovagdo nao é um evento misterioso que provém exclusivamente da
oportunidade que as pessoas tém de pensar livremente e criar boas idéias. Ao
contrario, ela pode evoluir em uma organizagdo de acordo com os sistemas de
inovagao que nela operam e de acordo com a consisténcia em que sao utilizados.
Embora parecga paradoxal associar pensamento livre e sistema, é preciso esclarecer
que estrutura e processo nao se voltam para inibir a criatividade. Ao contrario,
podem melhora-la, desde que haja uma aplicagdo adequada, respeitando-se as
cinco funcdes de um sistema de inovacao. (DAVILA; EPISTEIN; SHELTON, 2007)

A primeira funcdo de um sistema de inovacdo trata do incremento da
eficiéncia do processo de inovacido. Esta fungdo é muito aplicada nas inovacoes
incrementais, dada a possibilidade de abreviar etapas entre a criagdo e a
comercializagdo. Pode-se agilizar a passagem de uma inovagao pelas etapas de
conceituagao, desenho inicial, prototipo e comeco da comercializagdo, por meio de
um processo de gerenciamento de estagios de produto. (DAVILA; EPISTEIN;
SHELTON, 2007)

A segunda fungdo de um sistema de inovagao € desenvolver as linhas de
comunicacdo mais adequadas para a organizagdo e seus stakeholders?. E preciso
facilitar o acesso da equipe de criagdo ao conhecimento especializado de outras
areas da organizagao. Além disso, outras partes interessadas no processo precisam
ter canais de comunicagcdo abertos que integrem todos os stakeholders, para
esclarecer e alinhar posi¢des, buscando sempre encontrar as melhores alternativas
dentro do processo de inovagao. (DAVILA; EPISTEIN; SHELTON, 2007)

2 Detentores de interesses vinculados a organizagdo, como acionistas, clientes, empregados,
fornecedores e comunidade.
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A terceira fungcao de um sistema de inovagao é a coordenacgao entre projetos
que permitem o trabalho paralelo de equipes com o minimo de comunicagdo. Como
exemplo, Davila; Epistein; Shelton (2007) citam projetos que funcionam 24 horas por
dia, em diferentes partes do planeta e operam a contento, devido a avancada
tecnologia de informagao disponivel, capaz de garantir a provisdo de recursos a
qualquer hora do dia ou da noite, e também a disciplina que os sistemas impdem.

A quarta fungdo de um sistema de inovagao, de acordo com Davila; Epistein;
Shelton (2007), € a do aprendizado. O conhecimento, que é originado da inovacgao,
gere-se com disciplina pelo sistema e disponibiliza-se as equipes administrativas,
pois ha um acompanhamento durante toda a trajetéria da inovagao, desde a ideacao
até a comercializagao. Projetos incrementais sdo um bom exemplo de aprendizagem
gradual e continuada. Para os autores, sistemas de inovagdo sdo como softwares:
quando sao lancadas novas versoes, ha melhorias localizadas em relagcdo as
versdes anteriores.

De acordo com Davila; Epistein; Shelton (2007), a quinta fungdo de um
sistema de inovagao é alinhar os objetivos dos diversos participantes da empresa.
Para isso é necessario que todos compreendam a estratégia da organizagdo e como
esta repercute nas atividades de seus respectivos cargos e areas de trabalho. O
desempenho da inovagdo precisa ser comunicado as equipes de trabalho e
comparado aos objetivos definidos para a inovagéo. Esta providéncia permitira cada
componente das equipes de trabalho avaliar se suas agdes proporcionaram 0s
resultados necessarios para a consecucdo dos objetivos organizacionais em
inovacao. Em caso negativo, é feita analise da causa sistémica dessa discordancia,
0 que permitira uma maior clareza da relagdo de dependéncia entre a estratégia de
inovacgao e a realidade operacional que deveria lhe apoiar adequadamente.

Davila; Epistein; Shelton (2007) afirmam que os sistemas de inovagéo devem
operar integrados e convergirem para a estratégia e o portfélio de inovagdes.
Entretanto aspectos antagonicos estdo presentes no processo e algumas dualidades
sdo evidenciadas, tais como a dualidade existente entre a tecnologia e o modelo de
negocios, entre a inovagao radical e a inovagao incremental, entre a criatividade e a
criacdo de valor, entre redes e plataformas. E preciso buscar o equilibrio entre essas
forcas que parecem operar em posi¢gdes contrarias, mas que, em realidade, se

aplicadas com equilibrio, sdo complementares.
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Tratar de inovacao nao é debater sobre formulas sigilosas, mas sim viabilizar
uma gestdo competente da inovagao. Ha alguns parametros defendidos por Davila;
Epistein; Shelton (2007), que podem colaborar nesse propésito. Os autores os
denominaram de as sete regras para uma boa gestao da inovagao.

A primeira regra para uma gestdo competente da inovagao seria exercer uma
sélida liderangca em estratégia e portfélio. O CEO e os principais executivos da
organizacado devem inicialmente escolher o modelo de inovagdo (a funcdo da
inovacado tecnoldgica e do modelo de negdcios), a estratégia de inovacédo e
disseminar a cultura adequada para isso. A lideranca deveria também ser
responsavel em supervisionar o aprendizado e a mudanga organizacional. No que
se refere ao portfolio de inovagdes, € importante que ndo haja concentragdo em um
numero muito limitado de inovagdes. Uma inovacdo radical ndo necessariamente &
uma garantia de sucesso. Pode ser que seja apenas uma oportunidade. Isto porque
as organizagdes concorrentes podem superar aquela vantagem competitiva
decorrente da inovagao. O fato é que, a longo prazo, em mercados competitivos, a
capacidade de inovar melhor e com mais regularidade que as concorrentes
representa a unica garantia de longevidade para organizagdes. Fatores como a
solidez da equipe de gestao - no sentido de encontrar pessoas capazes de entender
e executar a estratégia de alto nivel - e 0 reconhecimento do valor do modelo de
negocios situaram-se um pouco a frente da tecnologia, em uma pesquisa realizada
pelo jornal Financial Times, que buscava avaliar os fatores mais importantes na
escolha de novos investimentos, afirmam Davila; Epistein; Shelton (2007).

A segunda regra defende a integracdo da inovagao na mentalidade do
negocio. A inovagao precisa ser reconhecida como algo essencial e ndo apenas
como uma boa opgao. (DAVILA; EPISTEIN; SHELTON 2007)

Para Davila; Epistein; Shelton (2007), a terceira regra considera que a
inovacao precisa estar alinhada com a estratégia da empresa. Esta € uma tarefa
para a alta cupula da organizagdo e uma responsabilidade maior para o principal
executivo. E preciso decidir qual estratégia de inovacdo é a mais apropriada para
enfrentar a concorréncia externa, considerando também as condicdes internas da
organizac3o. E necessario cada organizacdo deliberar sobre o portfélio de inovacdes
que pretende manter em uma dada ocasidao, sobre o acréscimo de inovagdes que
planeja efetivar no futuro e sobre como pretende tornar esses planos uma realidade

em termos de inovagdo. Em outros termos, seria uma espécie de inovagao



89

situacional, sua dosagem depende da realidade de cada empresa. Do mesmo
modo que € preciso avaliar a dosagem de investimento em inovagdo, a sua
influéncia nos negocios de uma organizagao, por sua vez, sofre variagdes ao longo
do tempo. Em determinadas ocasides, a inovacdo pode ser a principal fonte de
vantagem competitiva. Entretanto, ndo necessariamente a inovagédo € a principal
origem de vantagem competitiva. O estagio de maturagado da inovacéo, a natureza
da concorréncia e a estratégia geral do negocio sao fatores que influenciam o
posicionamento da inovagao como fonte de vantagem competitiva.

A quarta regra defende a importancia de se administrar a tensdo natural entre
a criatividade e a captacédo de valor. A inovagao demanda processos, estruturas e
recursos para gerir niveis elevados de criatividade - que se voltam para o
desenvolvimento de novos conceitos e maneiras de fazer - durante a sua execugao.
Essa execugao dirige-se para a criagao de novos produtos e/ou servigos que tenham
aceitagao comercial. Assim os administradores precisam identificar quais as praticas
gerenciais que apodiam a criatividade e quais aquelas que a inibem. (DAVILA;
EPISTEIN; SHELTON 2007)

A quinta regra diz que é preciso neutralizar os anticorpos organizacionais,
metafora que traduz a postura de resisténcia as mudangas por uma parte de
profissionais da organizacdo. Um dos motivos para o surgimento dessa resisténcia é
o fato de o sucesso muitas vezes criar culturas que nao se conformam com as
mudangas. Nesse caso, o argumento central € a defesa de que aquele modo de
fazer sempre foi vitorioso e por isso nao se devem provocar mudangas em equipe
que esta sempre vencendo. O problema é que o paradigma de vantagem
competitiva que fez uma organizagéo vitoriosa por alguns anos pode ser superado
por novas realidades de mercado ainda n&o perceptiveis, mas que correspondem a
inovagdes que estdo em processo gradual de emancipagao comercial. Em sintese,
para se manter em evidéncia competitiva, é preciso estar aberto as mudangas.
(DAVILA; EPISTEIN; SHELTON 2007)

A sexta regra propde que a organizagao cultive uma rede de inovagéo além
de seus proprios limites. O principal elemento constitutivo da inovacdo nao esta na
individualidade, mas sim nas redes que se formam no interior da organizagao, nos
departamentos de pesquisa e desenvolvimento (P & D), na area de marketing, na
area de produgao, e, fora da organizagado, por meio de clientes, fornecedores, socios

e outros. A gestao de parcerias internas e com clientes, fornecedores, consultores e
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com demais stakeholders que possam colaborar com a capacidade de inovagéao da
organizacao € uma das iniciativas centrais da inovacdo. Contudo € valioso lembrar
que a organizagao deve decidir com cautela, avaliagado técnica e gerencial sobre
quais as redes podem se constituir em parcerias de valor. Ha& um risco nao
desprezivel de a organizagao estar ligada a uma rede de muitas ramificagées, com
alto custo de manutencao e com rendimento sofrivel. Para integrar a inovacéo a
atividade central e construir redes no interior e nos limites da organizagao, €&
necessario ter plataformas de inovacdo. Elas sdo unidades organizacionais de rede
inseridas em empresas, que canalizam recursos para areas especificas do negdcio.
Amplas areas de inovagao, mudangas no modelo de negdcios, seja por meio de um
portfélio de inovagdes incrementais, semi-radicais e radicais, seja por interconexao
de redes interna e externa, de pessoas competentes, que possam responder aos
desafios técnicos e comerciais, tudo isso faz parte das caracteristicas das
plataformas de inovacéo. (DAVILA; EPISTEIN; SHELTON 2007)

Para um melhor entendimento do seu significado, & apresentada a seguir, a

figura 4, que ilustra as plataformas de inovacéo e unidades de negdcio.

i Unidades de negdcios 3
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% 3 — -
E Limpeza de superficies
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Figura 4 — Exemplo de plataformas de inovagao e unidades de negocios
Fonte: Davila, Epistein e Shelton (2007) p.125.

A sétima e ultima regra para uma gestdao competente da inovagéo, na viséo
de Davila; Epistein; Shelton (2007), seria criar indicadores de desempenho e
recompensas adequadas a inovagao. A organizagao necessita inovar para garantir a
sua competitividade. Para que o processo de inovagédo seja um ciclo virtuoso, é

preciso reconhecer aqueles que colaboraram para a inovagao continua na
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organizacao se constituir em uma realidade. Entretanto duas dificuldades podem
estar presentes nesse contexto. A primeira seria avaliar se as gratificacbes por
desempenho estdo canalizadas para um meérito destacado ou para meéritos que nao
impactam na competitividade empresarial, ou melhor, se elas estdo ligadas a
estratégia de inovagdo. Um exemplo seria um executivo e sua equipe receberem
gratificagdes por melhorias em um produto que ja estda na fase de maturidade
comercial de maioria tardia. Como a tendéncia é esse produto entrar em declinio
comercial, de pouco adianta alimenta-lo com inovagdes incrementais. Assim,
recompensar quem nao tem visdo estratégico-comercial € duplamente promover um
erro. A segunda dificuldade seria checar se os indicadores possuem métricas bem
constituidas, se medem o que é preciso medir ou se sdo contraproducentes. E
preciso haver uma comunicagdo efetiva entre os objetivos estratégicos da
organizagcdo e os indicadores. A aferigdo dos indicadores precisa refletir

verdadeiramente o estagio estratégico e de inovagéo da organizagao

3.10 SISTEMA DE INOVAGAO NO SETOR SAUDE

No que se refere aos Sistemas Nacionais de Inovagdo, eles sao
conceituados, segundo Freeman (1989 apud PEREIRA; BALTAR; MELLO, 2004,
p.02), como "uma rede de instituicbes dos setores publico e privado cujas atividades
e interagdes iniciam, importam, modificam e difundem tecnologias".

A Economia da Tecnologia considera a possibilidade de o sistema de
inovacao ser fragmentado em nivel setorial. A atencao setorial aqui se dara para o
setor saude, no qual existem trés perspectivas de estudo. A primeira seria o
complexo médico-industrial, conforme Cordeiro (1980 apud ALBUQUERQUE;
SOUZA; BAESSA, 2004), que funciona por meio da articulagao entre a assisténcia
médica, as redes de formagao profissional (escolas, universidades), a industria
farmacéutica, a industria produtora de equipamentos médicos e instrumentos de
diagnostico. A segunda sdo as evidéncias sobre a existéncia de um sistema
biomédico de inovagao, defendidas por Hicks & Katz (1996 apud ALBUQUERQUE;
SOUZA; BAESSA, 2004), com participagao intensa dos hospitais. A terceira é
representada pelos estudos sobre as interagdes entre as universidades e as
industrias na geragado das inovagbes meédicas Gelijns & Rosenberg (1995 apud
ALBUQUERQUE, SOUZA E BAESSA, 2004).
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Gelinjs (1990 apud ALBUQUERQUE, SOUZA E BAESSA, 2004) utiliza a
palavra translation para expressar esse processo interativo no setor saude. Nelson
(2002 apud ALBUQUERQUE, SOUZA E BAESSA, 2004) estuda sobre a evolugao
desigual do conhecimento médico, enfatizando o processo de tradugao. Para ele, a
pesquisa clinica e a pesquisa que visa a essa tradugao (translational research) sao
processos de primeira importancia, mediante os quais 0os avangos na pratica séo
alcangados.

A literatura da economia da tecnologia enfatiza as diferengas intersetoriais
nas relagdes entre ciéncia, tecnologia e produgao.

Freeman & Soete (1997 apud ALBUQUERQUE, SOUZA E BAESSA, 2004)
apresentam longa explanagao sobre a emergéncia das tecnologias relacionadas a
ciéncia.

Pavitt (1984 apud ALBUQUERQUE, SOUZA E BAESSA, 2004) constroi uma
ciéncia da classificagao de fluxos tecnoldgicos, na qual um setor baseado na
ciéncia é destacado. Assim, ressalta-se a énfase atribuida por académicos da
economia da tecnologia para a proximidade e para a inter-relagéo entre a ciéncia e a
tecnologia no setor saude (Nelson; Geliins & Rosenberg, (1995 apud
ALBUQUERQUE; SOUZA; BAESSA, 2004).

Gelijns & Rosenberg (1995 apud ALBUQUERQUE; SOUZA; BAESSA, 2004)
enfatizam a crescente dependéncia da inovacdo médica em relacdo as pesquisas
interdisciplinares. Em medicamentos, por exemplo, para se produzir uma nova
droga, € necessario o trabalho de quimicos, bidlogos moleculares, imunologistas,
engenheiros quimicos, clinicos, etc. Na industria de equipamentos médicos,
inovagdes precisam do trabalho de fisicos, engenheiros eletrénicos, especialistas em
novos materiais, especialistas médicos, etc. Em sintese, a producdo de inovacdes
no setor saude tem por pré-requisito uma estrutura de formagéo universitaria e de
pos-graduacao abrangente e razoavelmente sofisticada, devido ao tipo de interagao
e interdisciplinaridade que ela apresenta.

Nelson (1995 apud ALBUQUERQUE; SOUZA; BAESSA, 2004) declarou-se
impressionado com a importancia da inter-relagdo entre ciéncia e tecnologia para a
pesquisa e a inovagao no setor saude. Para ele, o surgimento da biotecnologia
moderna certamente tem ampliado radicalmente essa relacdo. A constatacdo de
Nelson fundamenta a existéncia de fluxos de informacgao fortes nos dois sentidos

entre as universidades e as industrias biotecnoldgicas.
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3.11 INOVAGAO NO BRASIL

Segundo Heleno (2007), o relatério PINTEC?® divulgou dados do IBGE que
sugerem considerar as empresas brasileiras como pouco inovadoras. A referida
pesquisa foi realizada em 2005, em parceria com a FINEP, do Ministério da Ciéncia
e Tecnologia.

Heleno (2007) afirma que, a partir de uma amostra de 90 mil empresas,
somente 3,2% dessas empresas inovaram no pais, o0 que representou um avango
em relacdo a pesquisa anterior, cujo percentual foi de 2,7%. O autor também
lamenta que, em 2005, apenas 2,8% do faturamento foi o investimento médio de
empresas brasileiras em pesquisa e desenvolvimento. Em comparacao a Alemanha,
referéncia mundial, com indice de 5%, ainda ha um espago consideravel de
conquista de novos investimentos em pesquisa e desenvolvimento.

O Manual de Oslo (2004, p.20), no que se refere a inovagao, concentra-se em
inovagao tecnologica e nao inclui medidas sobre a inovagdo organizacional e
gerencial, por considerar ser dificil a mensuragdo agregada da inovagao gerencial,
por ser altamente particular por empresa. A inovagao tecnoldgica inclui produtos
(bens e servicos) e processos novos e significativamente aprimorados. Embora
reconheca que as inovagdes de ordem organizacional sejam bem difundidas e
possam contribuir para o avan¢co do desempenho de empresas, por outro lado
ressalta que essas experiéncias ainda carecem de um maior numero de estudos
mais especificos. Manual de Oslo (2004).

E relevante também ressaltar que o Manual de Oslo (2004) afirma que
algumas duvidas sérias tendem sobre todos os modelos disponiveis de inovacgéo.
Assim reconhece que a inovagao é uma atividade complexa e diversificada e que as
fontes de dados devem reconhecer que na atividade de inovacao ha a interagcéao de

diversos componentes.

B A Pesquisa de Inovagdo Tecnoldgica (PINTEC) tem por objetivo a construgdo de indicadores
setoriais nacionais €, no caso da industria, também regionais, das atividades de inovagao tecnolégica
das empresas brasileiras, comparaveis com as informa¢des de outros paises. O foco da pesquisa é
sobre os fatores que influenciam o comportamento inovador das empresas, sobre as estratégias
adotadas, os esforgcos empreendidos, os incentivos, os obstaculos e os resultados da inovagao. A
pesquisa segue as diretrizes metodoldgicas definidas no Manual de Oslo 3? edigéo, da OCDE, de
2005. Mais especificamente, ela se inspirou na experiéncia do modelo harmonizado proposto pelo
EUROSTAT, as terceira e quarta versbes da Community Innovation Survey. Sua primeira realizagéo
no Brasil focou o periodo 1998-2000; a segunda e a terceira PINTEC cobriram os anos de 2001-2003
e 2003-2005, respectivamente; e a quarta estara indo a campo em 2008, para pesquisar o triénio
2005-2007.
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No que se refere a inovagao organizacional e gerencial o Manual de Oslo
(2004) afirma que esse tipo de inovagao inclui a introducdo de estruturas
organizacionais significativamente alteradas; a implantacdo de técnicas de
gerenciamento avangadas e a implantacdo de orientagdes estratégicas novas ou
substancialmente alteradas.

A tabela 7 apresenta dados mais especificos da pesquisa PINTEC 2005, mais
proximos do interesse da presente pesquisa e relacionados a empresas de servigos

que realizaram mudancas estratégicas e organizacionais.

Tabela 7 - Empresas, total e as que implementaram inovagdées, com
indicagdo das mudancgas estratégica e organizacionais implementadas,
segundo faixas de pessoal ocupado nas atividades selecionadas dos servigos
- Brasil - periodo 2003-2005.

FAIXA DE PESSOAL AMOSTRA DA PESQUISA  NUMERO DE EMPRESAS PERCENTUAL DE
OCUPADO EM EMPRESAS ~ (NUMERO DE EMPRESAS) DE SERVIGOS QUE EMPRESAS DE SERVIGOS
DE SERVIGOS IMPLEMENTARAM QUE IMPLEMENTARAM
INOVAGOES NA INOVAGOES NA
ESTRATEGIA ESTRATEGIA
CORPORATIVA CORPORATIVA
10 - 29 3149 381 8,27%
30-49 455 126 27,69%
50 -99 305 68 22,30%
100 — 249 159 57 35,85%
250 — 499 77 33 42,86%
500 ou mais 101 69 68,32%
TOTAL 4246 735 17,31%

Fonte: Elaboragao propria a partir de dados da Pesquisa de Inovacgao Tecnoldgica (Pintec 2005).

Examinando a tabela 7, é possivel constatar que as maiores empresas de
servigos, situadas na faixa de 500 ou mais empregados, foram as que mais
realizaram inovagdes na estratégia corporativa. Da amostra de 101 empresas
pesquisadas na referida faixa, 68% delas, correspondentes a 69 empresas,
realizaram inovagdes estratégicas e organizacionais. O referido numero parece
indicar que ha no Brasil um numero elevado de inovagdes gerenciais entre as

grandes empresas prestadoras de servigos. Entretanto ha de se considerar que a
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pesquisa Pintec 2005 teve como amostra, entre as empresas de servigos, empresas
de alta intensidade tecnolégica (telecomunicagbes, informatica e pesquisa e
desenvolvimento), que pela primeira vez foram investigadas.

A auséncia de dados sobre a area hospitalar na pesquisa realizada pela
PINTEC impossibilita tirar conclusdes especificas do setor saude, o que demonstra
que a inovagao no Brasil ainda n&o dispde de dados que integrem os diversos
setores de atuagado econémica. Por outro lado, na faixa das empresas menores, com
até 29 empregados, apenas 8% delas fizeram inovagbes estratégicas e
organizacionais. Isso parece confirmar informagdes fornecidas pela pesquisa Pintec
2005, ao indicar que os principais obstaculos para inovagao, apontados pelos
empresarios, sao os elevados custos, riscos econOémicos excessivos e escassez de
fontes de financiamento. E ébvio que essas barreiras afetam mais diretamente as

empresas menores.

3.12 ESTRATEGIA E VANTAGEM COMPETITIVA

A Fundacéo Nacional da Qualidade (2005, p. 68) utiliza o seguinte conceito

de estratégia :

Estratégia: O caminho escolhido para posicionar a organizagdo de forma
competitiva e garantir sua continuidade no longo prazo, com a consequente
definicdo de atividades e competéncias inter-relacionadas para entregar
valor de maneira diferenciada as partes interessadas. E um conjunto de
decisbes que orientam a definicdo das acdOes a serem tomadas pela
organizacdo. As estratégias podem conduzir a novos produtos, novos
mercados, crescimento das receitas, reducdo de custos, aquisicoes, fusdes
e novas aliangas ou parcerias. As estratégias podem ser dirigidas a tornar
a organizagao um fornecedor preferencial, um produtor de baixo custo, um
inovador no mercado e/ou um provedor de servigos exclusivos e
individualizados. As estratégias podem depender ou exigir que a
organizagdo desenvolva diferentes tipos de capacidades, tais como:
agilidade de resposta, individualizagdo, compreensdao do mercado,
manufatura enxuta ou virtual, rede de relacionamentos, inovagao rapida,
gestéo tecnoldgica, alavancagem de ativos e gestdo da informacgao.

Para Wright; Kroll; Parnell (2000), estratégia sdo os planos da alta
administracao para atingir resultados seguros e integrados a missao e aos objetivos
gerais da organizagao.

Segundo Thompson Jr; Stickland Ill (2004), a estratégia € o planejamento do

jogo de geréncia da organizagao para dar suporte a participagdo de mercado, gerar

maior satisfagao dos clientes e alcangar os objetivos de desempenho.
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Ansoff e McDonnell (1993) conceituam estratégia como um conjunto de
normas de tomada de decisao que propiciam uma conduta orientada. Existem quatro
tipos de regras que compdem a estratégia. O primeiro tipo esta representado por
padrées que mensuram a performance presente e futura da organizagcédo. Esses
padrbes podem ser observados em duas dimensdes: qualitativa, na qual os padroes
sao conhecidos como objetivos; e quantitativa, na qual os padrées séo observados
em uma dimensao numérica ou quantitativa, conhecida como meta. O segundo tipo,
representado por regras que definem a forma de relacionamento da organizagao
com o ambiente externo, € a estratégia empresarial. O terceiro tipo delimita as
relacdes e os processos internos da organizacdo. E chamado de conceito
organizacional. O quarto tipo de regras sao normas que disciplinam a rotina da
organizagéao, sao as politicas operacionais.

Na visdo de Kaplan e Norton (1997), a estratégia € um conjunto de hipéteses
sobre causas e efeitos. Estes autores consideram também que a estratégia
representa a selecdo de grupos de consumidores que as unidades de negocio
aspiram servir, articulada a providéncias de otimizacdo dos processos internos e
escolha de capacidades individuais e organizacionais essenciais para atingir os
objetivos internos, dos clientes e financeiros. Os autores reconhecem que esse tipo
de abordagem é consistente com a analise competitiva defendida por Michel Porter.

Porter (1986) afirma que existem trés estratégicas genéricas para gerar
vantagem competitiva internamente consistente. Essas estratégias podem ser
aplicadas de forma isolada ou combinada. Elas sdo métodos aplicados com o
objetivo de superar os concorrentes em uma industria (segmento de negdcios). Aqui
aplicaremos o termo segmento de negocios em substituicdo a expressao industria,
utilizada por Porter, por ser um termo que permite maior clareza de entendimento. A
primeira estratégia genérica para gerar vantagem competitiva esta representada pela
lideranga no custo total, cuja énfase é o estabelecimento de custos baixos em
relacdo aos concorrentes, diz Porter (1986), ressaltando que a qualidade, a
assisténcia e outras areas ndo podem ser ignoradas.

Esse tipo de estratégia, quando viabilizada, da forca competitiva a
organizacao, segundo Porter (1986, p. 50), porque a negociagao s6 pode continuar a
erodir os lucros até o ponto em que os lucros do proximo concorrente mais eficiente
tenham sido eliminados, e porque os concorrentes menos eficientes sofrerdo antes

as pressoes competitivas.
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Conforme Porter (1986), a segunda estratégia genérica estaria constituida
quando a organizagao cria algo que seja considerado unico ou diferenciado no
ambito de todo o segmento de negdcios. A diferenciagcdo afasta a organizagao da
rivalidade competitiva, pois propicia lealdade dos usuarios em relacdo a marca, com
menor sensibilidade ao preco do produto ou servico inovador. Embora essa
estratégia aumente as margens e exclua a necessidade de baixo custo, dada a
fidelidade dos usuarios, demanda com frequéncia grandes esforcos até atingir o
estagio de éxito. O trabalho desenvolvido para permitir que a organizagdo gere
inovacao sempre é muito dispendioso e envolve pesquisa extensiva, projeto de
produto, materiais de alta qualidade, além de depender também de apoio intensivo
dos usuarios, constituindo assim uma posi¢cao de investimentos com contorno de
altos riscos.

A terceira estratégia genérica competitiva é a estratégia de enfoque. Segundo
Porter (1986), essa estratégia é ativada a partir de um enfoque dado a um
determinado grupo comprador, um segmento de linha de produtos ou um mercado
geografico. A premissa dessa estratégia considera que a empresa esta apta a
atender seu alvo estratégico especifico, de modo mais efetivo que os seus
concorrentes que competem de forma mais ampla. Assim a organizagao alcanga a
diferenciacdo ou atendendo melhor as necessidades de seu alvo particular, ou
buscando custos menores na conquista desse alvo, ou ambos. (PORTER, 1986).

Mintzberg e Quinn (2001) afirmam que uma organizagdo pode diferenciar
suas ofertas de seis maneiras basicas:

|.Estratégia de diferenciacdo de pregco seria simplesmente a
organizagédo cobrando pregos mais baixos. A margem de lucro perdida na venda
unitaria do produto pode ser recuperada com o aumento do volume de vendas.
(MINTZBERG; QUINN, 2001).

Il.Estratégia de diferenciacdo de imagem seria criar uma imagem para
o produto ou servigo. Segundo Mintzberg e Quinn (2001, p. 94), marketing €, as
vezes, usado para disfarcar a diferenciagao quando ela nio existe.

lll.Estratégia de diferenciacdo de suporte tem a capacidade de gerar
diferenciagdo sem contudo produzir qualquer efeito sobre o produto em si. Um
exemplo seria a assisténcia técnica e o fornecimento de um produto ou servigo
relacionado, como aulas de navegacdo na compra de um barco. (MINTZBERG,;
QUINN, 2001).
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IV.Estratégia de diferenciacdo de qualidade esta relacionada com as
caracteristicas do produto que o tornam melhor. Podem ndo modificar a sua
esséncia estrutural, mas o tornam melhor. O produto possui desempenho inicial
mais confiavel, maior durabilidade e/ou desempenho superior. (MINTZBERG;
QUINN, 2001).

V.Estratégia de diferenciagao de design é a oferta de algo distinto, que
se afasta do design dominante para gerar caracteristicas unicas. (MINTZBERG;
QUINN, 2001).

VI.Estratégia de n&o diferenciacdo é uma estratégia bastante comum,
configurada pela falta de habilidade ou vontade de diferenciar o que faz.
(MINTZBERG; QUINN, 2001).

Mintzberg; Quinn (2001) também apresentam uma segunda dimensao
pensada pelas organizagcbes para diferenciarem suas ofertas, que seriam as
estratégias de escopo. Diferem das estratégias de diferenciagdo porque o escopo
enfoca o mercado atendido, as possibilidades de segmentagcao e desagregacao do
mercado. Essas estratégias voltam-se para a perspectiva do produtor, existem
apenas na mente coletiva das organizagbes. Ja as estratégias de diferenciagédo se
concentram no produto oferecido, voltam-se para as perspectivas do cliente. Para
serem eficazes, dependem da percepc¢ao que o usuario tem sobre o valor gerado em
um produto ou servigo ao qual teve acesso. Os autores elencam oito possibilidades
para as estratégias de escopo:

|.Estratégias de ndo-segmentagao — A organizagao tenta conquistar uma
grande fatia do mercado com uma configuragao basica do produto. (MINTZBERG;
QUINN, 2001).

Il.Estratégias de segmentacdo — As possibilidades de segmentagao sao
ilimitadas, bem como o grau delas. Algumas organizagdes procuram ser
abrangentes, como as lojas de departamento. Ja outras preferem ser seletivas,
focadas apenas em certos segmentos. (MINTZBERG; QUINN, 2001)

[ll.Estratégias de nichos — Atendem apenas a um unico segmento.
Segundo Mintzberg; Quinn (2001), em certo sentido, todas as estratégias sdo, de
algum modo, dirigidas para nichos, caracterizadas tanto pelo que excluem quanto
pelo que incluem, pois nenhuma organizagdo pode vender tudo para todos.

IV.Estratégias personalizadas — Para Mintzberg; Quinn (2001), a

personalizagao € o limite final da segmentagéao, pois significa a desagregacéao de
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mercado até a situagdo em que cada cliente se constitui em um unico segmento.
Um exemplo de personalizagdo pura seria uma casa projetada por um arquiteto.
Ha a personalizacdo sob medida quando o design basico do produto é modificado
na fase de fabricacdo para atender a necessidades ou especificacdes; e a
personalizacao padronizada apresenta componentes finais, montados com itens
padronizados para atender a pedidos. Um bom exemplo € a compra de automovel,
situacdo em que o cliente pode escolher a cor, o tamanho do motor, assim como
itens de conforto e seguranca. (MINTZBERG; QUINN, 2001)

V.Estratégias de penetragdo — A partir de uma base de produtos e
mercados existentes, a organizagcao pretende ampliar a sua participacdo de
mercado, o que pode ser atingido pela expansdo direta ou pela compra de
concorrentes. (MINTZBERG; QUINN, 2001)

VI.Estratégias de desenvolvimento de mercados — De acordo com
Mintzberg; Quinn (2001), € composta de uma estratégia predominante, o
aprimoramento de mercado, e uma segunda estratégia, a consolidagdo de
mercado. A primeira envolve a promog¢ao dos produtos ou servigcos existentes em
novos mercados, o que corresponde a ampliagcdo do escopo do negdcio, com o
atendimento a novos segmentos. Na segunda, a consolidagdo de mercado opera
em sentido inverso a estratégia de aprimoramento de mercado. Isto porque o que
se pretende é a redugcdo do numero de segmentos. Embora parega ser uma
estratégia de fracasso, ndo necessariamente o é, pois uma organizagao pode ter
seu foco operacional e sua estrutura de custos concentrando-se no atendimento a
segmentos de mercado mais lucrativos.

VIl.Estratégias de expansdo geografica — Seria simplesmente ofertar
produtos e servigos existentes em novas areas geograficas. (MINTZBERG,;
QUINN, 2001)

VIll.Estratégias de desenvolvimento do produto — Ha a estratégia de
extensdo do produto, a estratégia de proliferagdo da linha de produto e estratégia
de racionalizagdo da linha de produto. A estratégia de extensdo de produtos ou
servigos seria a oferta de produtos novos e modificados em um mesmo negocio
basico. O autor exemplifica com a oferta de flocos de milho, que se estende a
farelos de flocos e vai até flocos de arroz. A proliferacdo da linha de produtos
significa a busca da segmentacédo abrangente de produtos, a cobertura completa

de um determinado negdcio. A racionalizagdo corresponde a escolha de
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determinados produtos com intuito de eliminar produtos sobrepostos e excessos
nao lucrativos.

Na opinidao de Porter e Teisberg (2007), a literatura sobre estratégia para
organizagcbes de saude é quase inexistente. Mesmo assim decidiram realizar
estudos sobre a situacdo da gestdo da saude nos Estados Unidos, nos primeiros
anos do século atual. Em 2004 publicaram um artigo na Harvard Business Review
com o intuito de explicar porque a competicdo na assisténcia a saude fracassou.

Para Porter e Teisberg (2007) o fracasso da competicdo pode ser
constatado nas grandes e injustificaveis diferengas entre custo e qualidade, entre
prestadores e areas geograficas, para o mesmo tipo de tratamento. A competigao
ndao tem reconhecido os melhores competidores, e os piores continuam no
mercado, n&o vao a faléncia. A inovagéao tecnoldgica, ao contrario do que se possa
imaginar, nao € difundida com a rapidez esperada e também n&o é capaz de gerar
valor como se previa. E, o que é pior, € vista como parte do problema.

Porter e Teisberg (2007) consideram que a competicdo no mercado de
saude dos Estados Unidos existe, mas € um tipo errado de competicdo, pois
acontece nos niveis errados e nas coisas erradas. Para os autores, € um tipo de
competicdo de soma zero, pois 0s ganhos de um membro do sistema sdo obtidos
as custas de outro membro. Assim a competicdo é concentrada na transferéncia
de custos, de uns para outros, por meio do poder de barganha e devido a limitagcao
de servigos.

Para que o sistema tenha um desempenho significativamente melhor, Porter
e Teisberg (2007) argumentam a necessidade de mensurar os resultados e
responsabilizar cada participante do sistema pelos resultados gerados. Segundo
os autores, iniciativas recentes, visando a qualidade e o pagamento por
desempenho, estédo ligadas a conformidade dos processos ao invés de focarem a
qualidade dos resultados alcangados.

Porter e Teisberg (2007) defendem que o propoésito maior do sistema de
saude deve ser a geragao de valor para os pacientes. Isso se da quando ha uma
boa relagao custo versus beneficios recebidos pelo paciente no atendimento que
Ihe é conferido. Deve haver melhoria de qualidade de servigos prestados em
relagdo ao valor gasto. Além disso, é preciso substituir o pensamento recorrente e
inflexivel de reducdo de custos como um fim em si mesmo, que parece ter

contornos inconsequentes. Isso porque, para reduzi-los, deveria situar-se como
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pré-requisito o respeito aos principios de eficiéncia e eficacia. A aprovagao de uma
proposta de redugao de custos deveria vir somente depois de ter sido constatada
como decorrente da otimizacdo do quociente entre a producdo e 0s recursos
empregados (eficiéncia), e ter se constatado também que essa otimizagdo nao

compromete a qualidade do servigo assistencial prestado.

A competicdo baseada em valor na assisténcia a saude abrange oito

principios basicos, de acordo com Porter e Teisberg (2007, p. 98):

I. O foco deve ser o valor para os pacientes, € ndo simplesmente a
reducao de custos.
II. A competigdo tem que ser baseada em resultados.
lll. A competicdo deve estar centrada nas condi¢des de saude durante
todo o ciclo de atendimento.
IV. O atendimento de alta qualidade deve ser menos dispendioso.
V. O valor tem que ser gerado pela experiéncia, escala e aprendizado
do prestador na doencga/condicdo médica em questio.
VI. A competicao deve ser regional e nacional, ndo apenas local.
VII. Informacdes sobre resultados tém que ser amplamente divulgadas
para apoiar a competicdo baseada em valor.
VIIl. Inovagbes que aumentam o valor tém que ser altamente

recompensadas.

Porter e Teisberg (2007) consideram equivocada a estratégia de hospitais
de ofereceram quase todos os servigos possiveis, com linhas exageradamente
amplas, em mercados muito reduzidos. A idéia de o hospital ser um local Unico de
atendimento, que oferta todas as linhas de servico, mesmo aquelas com baixa
demanda, se comparada a realidade dos principais prestadores, € algo que precisa
ser revisto. Esse problema é extensivo a clinicas e consultérios. Exemplificando,
Porter e Teisberg (2007) comentam que um ortopedista tendera a tratar todo tipo
de problema ortopédico que se apresentar em uma clinica.

Justificando a critica, Porter e Teisberg (2007) consideram que o tamanho e
a variedade de servicos de um prestador, como um hospital, por exemplo, tem

baixa importancia no valor gerado ao paciente. O que vale mesmo é possuir
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experiéncia, escala e dominio de cada servico. Nada justifica o retorno a um
hospital para tratar de uma doenca diferente da anteriormente tratada, exceto se o
hospital for excelente no tratamento desse ultimo problema de saude.

E preciso lembrar também que, em livro mais recente, Kaplan e Norton (2001)
declararam que as organizagdes que utilizam o BSC e consideram a lideranga de
custo como uma estratégia ou desejam recuperar a competitividade por meio de
diminuicdo de custos e aumento de produtividade, talvez ndo considerem o BSC téo
oportuno. Segundo afirmam, estratégias diferenciadas que otimizam a vantagem
competitiva sustentavel requerem um conjunto de medi¢gbes mais abrangente, indo
além dos indicadores financeiros.

As organizagdes também poderiam construir suas estratégias baseadas em
um outro tipo de abordagem, admitem Kaplan e Norton (1997). Esclarecem
afirmando que “algumas empresas competem desenvolvendo e explorando
capacidades, recursos e competéncias essenciais singulares”. Um dos exemplos
que apresentam é o da Canon, que promove progressos em suas capacidades de
referéncia mundial nos setores de otica e miniaturizacdo, inicialmente para camaras
fotograficas, bem como para copiadoras, maquinas de fax e impressoras. Desta
forma, acreditam ser possivel que as organizagdes que optam por estratégias
fundamentadas em competéncias essenciais ou capacidades exclusivas, comecem
0 processo de planejamento estratégico identificando essas competéncias e
capacidades criticas sob a o6tica de processos internos. Em seguida, estariam se
dirigindo a perspectiva de clientes, quando seriam escolhidos grupos de clientes com
potencial para serem possiveis beneficiarios de produtos e servigos provenientes do
desenvolvimento dessas competéncias essenciais ou capacidades exclusivas.

Evidentemente, as possibilidades de criar vantagens competitivas nao se
encerram nos dois tipos de abordagens sugeridas por Kaplan e Norton. Na verdade,
segundo Rezende (2003), quatro correntes sobre vantagens competitivas tém sido
bastante divulgadas. O pensamento de Porter sobre o tema, designado como
Analise de Posicionamento, anteriormente citado, estaria na primeira vertente,
conhecida como Analise Estrutural da Industria, assim como o modelo Structure-
Conduct-Performance (SPC), que determina ser o desempenho da empresa o
resultado direto de seu comportamento concorrencial no que se refere a definicdo de
precos e custos. Essa vertente considera a vantagem competitiva como um atributo

de posicionamento que esta fora da organizagéo, por estar condicionada a estrutura
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do segmento de negdcios a que pertence a organizacao, conforme Rezende (2003),
que também afirma estar a terceira vertente, assim como a primeira, também
condicionada a uma realidade externa a firma. A terceira vertente, conhecida como
Processos de Mercado, defende que o modelo econémico exerce um papel nuclear
para a competitividade e diferengcas de performance entre organizagdes, pois 0
desequilibrio é considerado um elemento sempre presente. Entretanto os Processos
de Mercado distinguem-se da estrutura estatica da Analise Estrutural da Industria
por atuarem com processos dindmicos de mercado, os quais envolvem mudancgas e
incertezas. A segunda e quarta vertentes consideram que a vantagem competitiva
pode ser entendida por fatores internos especificos a firma. Para Recursos e
Competéncias (a segunda vertente), a competitividade é proveniente da
competéncia em utilizar e compor os recursos fisicos, financeiros e intangiveis. Para
Capacidades Dindmicas, a ultima das vertentes, verifica-se a evolugao do uso de
recursos na perspectiva da realidade gerencial, proveniente das escolhas e agdes
empreendidas, segundo Rezende (2003).

As possibilidades de escolhas estratégicas, representadas pelas diversas
vertentes, podem levar a niveis variados de desempenho e competitividade.
Resende (2003) defende a idéia de que quanto mais abertas forem as politicas e
diretrizes empresariais da firma, mais receptivos seriam os efeitos da estratégia aos
interesses dos stekeholders. Assim, identificar com clareza o interesse dos
Stakeholders constitui em importante passo na formulagdo da estratégia.
Dificuldades nesse sentido poderiam ocasionar restricbes de suporte que eles
oferecem a organizacgao, o que poderia gerar problemas na execugao da estratégia,
comprometendo o desempenho e a competitividade. (REZENDE, 2003)

Os Balanced Scorecards podem ser aplicados em nivel corporativo.
Entretanto, considerando a diversidade da maioria das empresas, € possivel que
utiliza-lo em nivel corporativo ndao seja a melhor op¢ao de inicio. Concluindo a idéia,
Kaplan e Norton (1997) defendem ser mais adequado aplicar os Balanced
Scorecards em unidades estratégicas de negocios. Ressaltam que essas unidades
devem ter, além de uma estratégia qualificada, seus proprios produtos e clientes,
canais de marketing e distribuigao e instalagdes de produgéo.

Qualquer das duas abordagens formuladoras de estratégia, apresentadas por
Kaplan e Norton (1997), podem ser aplicadas pelos administradores de uma unidade

estratégica de negdcios. Embora o BSC esteja voltado para a implementacéo da
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estratégia e ndo para a sua formulagao, ele podera colaborar na decodificagdo da
estratégia em objetivos, medidas e metas especificas e para a monitoracdo da
implementagédo da estratégia, dizem Kaplan e Norton (1997). Essa afirmativa dos
autores parece dar um limite bastante claro quanto a participagdo do BSC na
estratégia. Mas esse limite é relativo, reconhecem. A falta de consonéncia entre
estratégias de unidades de negocios de muitas empresas fez com que o
desenvolvimento de objetivos e indicadores do BSC passassem a nortear um
processo de formulagao de estratégia mais confiavel para altos executivos.

Para Kaplan e Norton (2001), as estratégias representam a unica forma das
organizacgbes criarem valor, mas as possibilidades de criagdo de valor estariam
migrando da gestdo de ativos tangiveis para a gestdo de estratégias baseadas no
conhecimento, as quais operam com os ativos intangiveis da organizacdo. Para dar
sustentagao a assertiva, exemplificam por meio de um estudo de 1982, do Brookings
Institute, que cita os ativos tangiveis como representando 62% do valor de mercado
de organizagbes industriais. Dez anos depois, o referido indice caiu para 38%, e
estudos recentes indicaram que esse indice teria caido ainda mais para cerca de 10
a 15% do valor de mercado das empresas. As oportunidades para criacao de valor
estdo migrando para os ativos intangiveis. Entre esses ativos intangiveis, os autores
destacam o relacionamento com os clientes, os produtos e servigos inovadores, a
tecnologia da informacao e o banco de dados, além de capacidades, habilidades e
motivagcdo dos empregados.

Segundo Rezende (2003), a concorréncia deslocou o seu eixo de disputa dos
produtos e servigos para as competéncias. Desta forma, a gestdo do conjunto de
competéncias ascende ao nivel de importancia central e passa a ser considerada
decisiva para a sobrevivéncia e progresso das organizagoes.

A estratégia, quando aplicada aos negdcios, suscita a idéia de que ela
aumenta as possibilidades de se atingir bons resultados. Apesar de ser um termo
abstrato, espera-se que ela seja uma forte aliada da administragdo, comentam
Ansoff e McDonnell (1993), que também lembram o paradoxo que acompanha o
termo: como potencializar a vantagem competitiva proporcionada pela estratégia se
muitos dirigentes preferem manté-la conhecida por um grupo restrito de altos
executivos da organizagdo? Argumentam que haveria um grande risco de se perder
a vantagem competitiva se ela se tornasse conhecida por um grupo grande de

empregados da organizagao. Por outro lado, esse tipo de pensamento ndo tem
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evoluido na literatura empresarial americana. Os pensadores norte-americanos,
desde a década de 50 do século XX, cada vez mais se aproximam da idéia de que a
estratégia deve ser construida abertamente de forma minuciosa. Alguns
observadores levantam duvida sobre a eficacia de propagar a estratégia por toda a
organizacgéo.

Conforme Kaplan e Norton (2001), um executivo da Mobil, Brian Backer,
defendeu a idéia de que, de fato, a medida que é divulgada amplamente na
organizagao, os riscos de a estratégia ser vazada para os concorrentes aumenta.
Contudo, argumenta, € preciso correr o risco de vé-la exposta, pois sera dificil
executar a estratégia sem que ela seja conhecida pelas equipes. O risco de
exposicao € relativo, pois apenas ter conhecimento da estratégia de uma
organizagcdo n&o € garantia de se obter vantagem competitiva, pois ha a
possibilidade de o concorrente ter dificuldade em executa-la. Entretanto as
organizagdes ainda continuam tendo um comportamento variado com relagdo ao
tema, existindo aquelas que explicitam a estratégia e outras que a mantém em sigilo
para maioria de seus empregados. A realidade mostra que é possivel alcangar o
sucesso explicitando ou ndo a estratégia, de acordo com Kaplan e Norton (2001).

Como haver espago para bons resultados em estratégias sigilosas de
organizagcdes complexas se o desconhecimento da estratégia pela maioria dificulta a
coordenacao de atividades e a integracado de esforgos? Ansoff e McDonnell (1993)
esclarecem que a natureza do crescimento de uma organizagao poderia explicar o
fato de estratégias sigilosas surtirem efeito. Se uma empresa atua em um mercado
em crescimento, com a demanda se modificando muito lentamente e havendo
estabilidade tecnoldgica, sera possivel a aplicagdo lenta e gradual da estratégia.
Nesse caso, o lastro de coeréncia do comportamento e coordenagéo organizacional
seriam obtidas por meio de aprendizagem organizacional informal e adaptagao,
existindo demorados processos de doutrinagdo que paulatinamente garantiriam a

assimilacao intuitiva da estratégia.

3.13 HISTORICO E DESENVOLVIMENTO DO BALANCED SCORECARD

A ilustracado apresentada na figura 5 abaixo fornece uma visdo panoramica da

evolugao historica do Balanced Scorecard.
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Conforme Kaplan e Norton (1997), em 1990, David Norton, principal executivo
do Nolan Norton liderou um estudo intitulado Measuring Performance in the
Organization of the Future, publicado na Harvard Bussiness Review (HBR). Robert
Kaplan participou do trabalho como consultor académico. Era um propdsito da
pesquisa encontrar novos caminhos para avaliar o desempenho empresarial, uma
vez que os métodos até entdo vigentes para avaliar a performance empresarial eram
focados em indicadores contabeis e financeiros. A idéia que se tinha considerava
que os referidos indicadores nao forneciam a organizagao as respostas necessarias
para que criassem valor econdmico para o futuro. Em dezembro de 1990, o estudo
foi concluido com a aprovacdo da viabilidade e dos beneficios do Balanced
Scorecard, organizado sob quatro perspectivas especificas: financeira, do cliente,
interna e de inovagao e aprendizado. Em janeiro/fevereiro de 1992, foi publicado o
artigo The Balanced Scorecard — Measures that Drive Performance, no qual constou
a sintese das conclusdes do estudo anteriormente citado. Naquela oportunidade, os
executivos Norman Chambers e Larry Brady viam o Balanced Scorecard apenas

como um sistema de indicadores. Em setembro/outubro de 1993, foi publicado um
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segundo artigo na HBR, intitulado Putting the Balanced Scorecard to Work, o qual
descreveu a importancia de saber identificar quais processos sao realmente
estratégicos para cada organizagédo. O artigo revelou que o BSC seria também util
para facilitar a tradugéo e implementacgao de estratégias.

Novas experiéncias empresariais, realizadas por executivos de alta
proatividade e visdo empreendedora, levaram ao uso do BSC como uma
metodologia n&o mais restrita ao esclarecimento e comunicacao da estratégia, mas
também como atuagdo na gestdo da estratégia. O artigo Using the Balanced
Scorecard as a Strategic Management System foi o terceiro artigo publicado na
HBR, em janeiro/fevereiro de 1996, o qual fazia um relato do processo evolutivo do
BSC, incluindo as novas experiéncias citadas. (KAPLAN E NORTON, 1997) Além
disso, trés outros artigos foram publicados: Having Trouble with your Strategy?
Then Map It, Measuring Strategic Readliness e The Office of Strategic
Management, publicados em outubro/2000, fevereiro/2004 e outubro/2005,
respectivamente.

Os livros The Balanced Scorecard - Measurig strategic performance, The
Strategy-Focused Organization - managing strategy, Strategy Maps -
communicating strategy e Alingnment - alingning the organization with
strategy, foram publicados em 1996, 2000, 2003 e 2006, respectivamente. Esses
livros forneceram maior detalhamento metodolégico ao BSC e propiciaram a
consolidagao do tema, divulgando-o para conhecimento empresarial/organizacional,
por parte de executivos e administradores. Esses livros foram traduzidos para a
lingua portuguesa com os seguintes titulos: A Estratégia em Acao - Balanced
Scorecard; Organizagao Orientada para a Estratégia - Como as empresas que
adotam o Balanced Scorecard prosperam no novo ambiente de negoécios;
Mapas Estratégicos - Convertendo ativos intangiveis em resultados tangiveis;
e Alinhamento - Utilizando o Balanced Scorecard para criar sinergias
corporativas.

Para Kaplan e Norton (1997), o Balanced Scorecard, portanto, evoluiu de um
sistema de medigao aperfeicoado para um sistema de gestéo estratégica, de acordo
com o que se observou anteriormente na Figura 4.

O Balanced Scorecard é uma metodologia de gestdo inovadora, com foco na
implementagéo (execugado) da estratégia de organizagdes. Segundo Soares (2005),

quase sempre a metodologia BSC é apoiada por um sistema, cujo aspecto mais
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chamativo € o painel equilibrado de indicadores de desempenho. Equilibrado porque
reflete a harmonia entre os objetivos de curto e longo prazos, entre medidas
financeiras e nao financeiras, entre indicadores de tendéncias e ocorréncias e entre
perspectivas interna e externa, conforme Kaplan e Norton (1997).

Antes da existéncia do BSC havia métodos tradicionais de Planejamento
Estratégico. Esses métodos estavam muito mais voltados para a analise e
formulacado da estratégia, mas com reduzida ou insignificante atencdo a execucao
da estratégia, segundo Karsten (2006). Para o autor, Kaplan; Norton, ao idealizarem
o BSC, consideraram a premissa de que a estratégia (ou o seu instrumento de
operacionalizagao, o Planejamento Estratégico) € insuficiente para o entendimento e
ampla participacao de equipe de trabalho em prol dos seus objetivos.

Segundo Karsten (2006), a inovagéo gerencial presente no BSC é a mudanca
de concepgdo tradicional da estratégia como um modelo estatico e formal de
planejamento, bastante restrito a formulagdo da estratégia para um modelo de
gestao estratégica dinamico, continuo, participativo e mobilizador, que vincula a
formulagdo da estratégia com a sua implementagao.

Sob uma dtica mais especifica, o BSC é inovador porque permite que os
setores de uma organizagdo se enxerguem mutuamente, via sistema, quanto a
estratégia formulada e ao desempenho alcangado, o que facilita a comunicagao e a
integracéo, pois permite uma visdo sistémica. Isso € muito importante porque os
gestores setoriais adquirem maior capacidade de analisar a repercussao de suas
decisdes nos demais setores da organizacgao.

Outro aspecto inovador € o acompanhamento dindmico da gestao estratégica,
via indicadores de tendéncias, que exibem um estado futuro, permitindo
intervengdes técnicas preventivas, buscando impedir que os resultados desejaveis
sofram prejuizos.

A inovacao também esta presente quando se observa que a estratégia, antes
vista como um evento anual de planejamento, converte-se em um evento de rotina,
que precisa ter seus indicadores de objetivos estratégicos acompanhados
regularmente. E nessa nova rotina estabelecida que se da todo o processo de
aprendizagem estratégica, que, por sua vez, tem uma relagdo muito préxima com a
mudanga e a inovacdo. A pratica da estratégia com o apoio do BSC consolida

entendimentos tedricos e atua como um estimulo a superagdo continua, pois
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comunica aos gestores estratégicos os seus respectivos desempenhos, permitindo
uma auto-reflexdo sobre os aspectos nos quais € preciso melhorar.

A aplicacao do BSC na gestao hospitalar ainda € um tema com um numero
muito restrito de estudos no Brasil. Além disso, as especificidades e complexidade
das organizagdes hospitalares dificultam o aproveitamento de diversas
consideragdes presentes em estudos sobre BSC em organizagcbes que nao estao
situadas no setor saude.

A sequir, a figura 6 apresenta a integragdo dos topicos essenciais para o

alcance da Missédo e Visao.

« Equipe * Individuais
INICIATIVAS ESTRATEGICAS
* Programas de Mudanca « Melhorias de Processos

BALANCED SCORECARD
« Acionista ¢ Cliente * Processos Internos

» Aprendizagem e Crescimento do Empregado

ESTRATEGIA
» Onde queremos atuar + Como queremos atuar * Que competéncias temos

VIsAO
« Estado que a organizaggo pretende atingir no futuro. Intencgo: propiciar o
direcionamento dos seus rumos

VALORES
« Principios orientadores < Crengas « Compromissos
MSSAO
* Raz&o de ser da organizag&o, necessidades sociais a que ela atende, foco
fundamental de atividades

Fonte: AH/IMAssoddss

Figura 6 - Integragéo de tépicos essenciais para o alcance da Missao e Visao

Segundo Stewart (2001), o objetivo de toda organizacéo é fazer mais, melhor,
mais rapido, e com menos. Para alcangar esse objetivo, as organizagdes precisam
ser capazes de medir o que elas estdo fazendo e como elas estdo alcangando os

seus objetivos contra um padrao de referéncia inicial. Um dos componentes chave
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de qualquer registro dos resultados é ter uma linha de base ou um padrdo de
referéncia — algum lugar do qual se possa comecgar. Se a organizagdo nao possuli
padrao contra o qual se possa fazer medi¢cdes, o ponto de inicio pode ser dificil de
determinar. Uma vez construidos modelos para serem utilizados como padrdo de
medicao, deve-se fazer uma avaliacdo continua contra esse padrao de avaliagao e
planos de metas para melhorar o desempenho.

Para Stewart (2001), o método BSC de avaliacdo de resultados deve ser
construido em quatro pilares: comunicag¢ao, disciplina, melhoramento continuo e
cooperagao, que filtram por meio da organizagao desde o principal executivo até o
continuo, daqueles que tém estado na organizacdo desde quando ela foi formada
até o mais novo recrutado. Esses pilares devem permear os objetivos.

A principio pode parecer contraditorio uma metodologia de gestdo como o
BSC defender a participagcdo como um dos principais vetores para o sucesso de sua
aplicacao e excluir de sua implantagao profissionais que atuam na base hierarquica
da organizacdo, em atividades operacionais e técnico-administrativas. Kaplan e
Norton (1997) esclarecem a orientagado de implantar o BSC com participagédo restrita
ao grupo executivo, dizendo que nunca tiveram a oportunidade de ver uma equipe
gerencial estabelecer consenso total quanto ao valor relativo de cada objetivo
estratégico tracado. O consenso inter-setorial também é comentado pelos autores,
quando declaram que é dificil a concordancia entre executivos de uma mesma
organizagao, que atuam em setores diferentes e que se caracterizam por atitude de
isolamento. Isto porque surgem assuntos nos quais ha um baixo nivel de
conhecimento entre as equipes, o que eles denominam de pontos cegos, que
dificultam a tomada de deciséo integrada. Diante das dificuldades de se construir
consenso com envolvimento mais amplo do corpo de empregados da organizagao,
Kaplan e Norton (1997), ao que parece, consideram mais prudente que os objetivos
do scorecard sejam desenvolvidos por um grupo de altos executivos, para que sejam
responsabilidade funcional conjunta desse grupo. Uma vez construidos, os objetivos
estratégicos do BSC tornam-se referéncia central para tomada de decisbes em

processos gerenciais baseados em equipes.
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3.14 PRINCIPIOS PARA O EXITO DO BALANCED SCORECARD

Cinco principios basicos s&o fundamentais para a construgdo de
organizagdes com foco na estratégia e para o éxito do BSC.

O primeiro principio da organizagao focalizada na estratégia € traduzir a
estratégia em termos operacionais, 0 que € viabilizado com a aplicagao instrumental
de um novo referencial geral para a descricao e implementacdo da estratégia,
chamado de mapa estratégico. Para os seus idealizadores, Kaplan e Norton (2001),
esse mapa é uma ferramenta que representa o alicerce do BSC, pois da sustentagao
a um novo sistema gerencial estratégico. O mapa estratégico propicia a tradugao da
estratégia em termos operacionais, a medida que expde as interligagcbes e permite o
acompanhamento dindmico das relacdes de causa e efeito. Desse modo, apresenta
um referencial acessivel e concede o entendimento a todas as unidades e
empregados. O desdobramento dessas relagdes torna possivel a conversao de
ativos intangiveis em resultados tangiveis. Em outras palavras, as competéncias
desenvolvidas pela organizagdo para gerar valor para os acionistas e clientes geram,
em consequéncia, resultados financeiros tangiveis ou quantificaveis.

Para Rezende (2003), o primeiro principio da organizacéo focalizada na
estratégia é seguido a propor¢cdo que ocorre uma melhor distribuicdo de
capacidades e ativos, 0 que permite surgir novas matizes criativas, agregadoras de
capital intelectual.

Coutinho e Kallas (2005) indicam trés estagios (dentro da concepg¢ao do BSC)
para traduzir a estratégia em termos operacionais. O primeiro seria a identificagao
dos objetivos estratégicos, por meio da representagdo da estratégia em um mapa
que inclua objetivos em relagdo a causas e efeitos, que esclarecam a logica
construida para criar valor nas organizagdes. Além disso, deve haver um maior
detalhamento no mapa, incluindo previsbes temporais da estratégia, bem como
outros detalhes que aperfeigoam a clareza e o foco. O segundo estagio seria a
selecao de indicadores e metas, que devem ser escolhidos com o propdsito de
facilitar o entendimento sobre o significado da estratégia. Para cada indicador, esta
estabelecida uma meta de longo prazo, que, por sua vez, € desdobrada em metas
de médio e curto prazo. O ultimo estagio para traduzir a estratégia em termos
operacionais seria a priorizagédo das iniciativas estratégicas. Nesta etapa, escolhem-

se o0s investimentos estratégicos e programas de acdo que dardo suporte e
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capacidade para a organizagao atingir a performance desejada, dentro dos prazos
estabelecidos. O resultado final desta etapa € o mapa desenhado, indicadores e
metas identificados e um levantamento de iniciativas de acdo, tudo permitindo o
trabalho em prol dos objetivos e metas tragados.

O segundo principio da organizagao focalizada na estratégia é alinhar a
organizacao a estratégia. Isso orienta a organizacao a ter iniciativas que integrem os
empregados e as diversas areas funcionais, com suas especialidades e
conhecimentos técnicos especificos, aos objetivos estratégicos.

Para Kaplan e Norton (2001), cada uma das areas funcionais possui corpo
especifico de conhecimentos, linguagem e cultura. Alinhar essas areas de
conhecimento diversificado nao é tarefa facil. Os autores acreditam que a maioria
das organizagbes se depara com grandes dificuldades de comunicagdo e
coordenacdo entre essas dareas especializadas. E mais comodo aceitar o que é
conhecido, como uma mensagem que provém de profissional situado na mesma
area funcional do recebedor, do que tentar entender o desconhecido, como uma
mensagem que provém de profissional situado em area funcional distinta da area
funcional do recebedor.

Segundo Kaplan e Norton (1997), seria perfeito se todas as pessoas que
fazem parte de uma organizagao compreendessem bem a estratégia, ao ponto de
perceberem como suas agdes individuais repercutem nos objetivos estratégicos. Por
um lado defendem a idéia de que a formulagdo da estratégia deve ser construida
circunscrita aos principais executivos da organizagao; por outro lado, os autores do
BSC transmitem mensagem clara favoravel a disseminagao da visdo e da estratégia
por toda a empresa, incluindo ai os principais atores externos. Em sintese,
defendem que a participagdo na formulagdo da estratégia da organizacédo deve ser
restrita aos principais executivos, e a sua implementagdo deve contar com a
participacao geral. O alinhamento estara ativo quando todos tiverem o entendimento
a respeito das metas de longo prazo, e da estratégia que sera aplicada para buscar
atingi-las.

Para que a experiéncia com a aplicagao do BSC conte com a participacao de
todos e seja vitoriosa, viabilizar o alinhamento é essencial. Kaplan e Norton (1997)
afirmam que algumas organizagdes alcangaram a marca de 5 mil empregados
alinhados, o que € um processo complexo e que requer, mais do que iniciativas

isoladas, a composicdo de mecanismos integrados, que ao autores sugerem ser
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trés. O primeiro deles corresponde aos Programas de Comunicagao e Educacao,
que se encarregam de propiciar aprendizagem sobre os componentes da estratégia.
Para o Balanced Scorecard Collaborative (2002), educar a organizagaéo implica a
comunicagcdo da estratégia ter uma fluxo continuo e abrangente por meio de
programas que divulguem e esclarecam a estratégia, como reunides, jornais
internos, comunicagao via internet, politica de portas abertas, e podem ser
considerados parte de um plano voltado para a comunicacdo da estratégia. Em
seguida, seria promovido um acompanhamento de desempenho, como um feedback
do processo. O segundo mecanismo seriam Programas de Estabelecimento de
Metas, que funcionariam com a decodificagdo dos objetivos estratégicos em metas
setoriais e pessoais. Segundo o Balanced Scorecard Collaborative (2002), a
comunicagao acontece holisticamente. Cada membro é exposto a estratégia inteira.
Os integrantes da organizagdo encontrardo areas em que poderdo colaborar, mas
que estdo totalmente fora da rotina de seus trabalhos. Por ultimo, surge o
mecanismo intitulado Vinculagdo dos Sistemas de Compensacido. Segundo
Kaplan e Norton (1997), o alinhamento deve ser motivado principalmente por meio
de sistemas de incentivo e compensacao. Entretanto ressaltam que esse mecanismo
deve ser aplicado somente apds a aplicagcdo dos programas de educagado e
comunicacao, e que é necessario cautela na proposta da vinculagdo. O Balanced
Scorecard Collaborative (2002) considera que a maioria das organizagdes tem
constatado o significado dos programas de incentivo como um diferencial que
repercute em maior atencdo e engajamento das equipes de trabalho. Mesmo
havendo entendimento holistico dos integrantes da organizagédo sobre a estratégia e
o reconhecimento da importéncia do Balanced Scorecard, ainda assim € importante
estabelecer um programa de incentivos e recompensas

Na visao de Schwarz; Amiden; Pinho (2005), em muitos contextos ndo seria
suficiente a traducdo da estratégia, composta de mapa, indicadores, metas e
iniciativas, para que a organizagado tenha condicbes de se arregimentar com o
objetivo de tornar factivel a sua visado de futuro. Nesses casos, afirmam ser essencial
construir um processo de alinhamento interno, passo seguro e favoravel a
implementagao da estratégia.

Um forte colaborador para viabilizar o alinhamento é o desdobramento da
estratégia, que também poderia favorecer a organizagdo em muitos outros pontos,

afirmam Schwarz; Amiden; Pinho (2005). Para os autores, as razbes mais comuns
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para um processo de desdobramento, além do alinhamento, seriam a criagdo de
sinergias e de valor, a comunicagao da estratégia, a integracdo entre corporagao,
areas de negécios e unidades de apoio, a uniformizagédo de indicadores ao longo da
organizagao, o acompanhamento do desempenho local, a efetiva implementagao da
estratégia e a uniformizagao de esforgos.

O processo de desdobramento € mais comum em organizagdes de maior
porte e complexidade, por requisitarem objetivos, indicadores, metas e iniciativas
que reflitam especificidades estratégicas provenientes de unidades estratégicas de
gestdo (nas corporagdes). Isso nao significa dizer que organiza¢gdes menores néao
possam realizar desdobramentos da estratégia. Entretanto € de bom tom verificar a
pertinéncia de fazé-lo, pois € possivel que isso envolva esforgos repetitivos, como,
por exemplo, a elaboracdo exagerada de mapas estratégicos. Tal detalhamento
pode nao ter relevancia para a implementagéo da estratégia.

O desdobramento da estratégia permite também observar, de acordo com
Schwarz; Amiden; Pinho (2005), que o cronograma técnico nao é suficiente para
garantir a boa consecucéo da estratégia. Além dele, € importante que a organizagéo
atue com um cronograma comportamental e de mudancga, que precisa também ser
gerenciado. Diante do exposto, os autores afirmam que considerar questdes
comportamentais pari passu com 0s aspectos técnicos construidos representa fator
critico de sucesso.

A pertinéncia do cronograma comportamental para a estratégia € ratificada
por Paula e Silva (2005) quando consideram que existe uma tendéncia de crenga na
efetividade do BSC e no trabalho da empresa de consultoria, responsavel pela
aplicacdo do BSC. Tal confianga, se em excesso, poderia, em alguns casos, néo
gerar resultados satisfatérios. A complexidade dos problemas gerenciais exige
postura profissional sempre critica e atenta a diversidade de situagdes que poderao
decorrer da agao estratégica. Um dos possiveis equivocos é entender o BSC como
uma oportunidade para se aumentar o controle dentro da organizagdo, e de se
produzir aumento de eficiéncia. Isto porque o aumento de controle pode fazer com
que as equipes de trabalho percebam o reforco da autoridade e do dominio na
relacdo entre chefes e subordinados, situacdo que tenderia a inibir a participacao de
equipes. Kaplan e Norton (1997) ressaltam que o Balanced Scorecard nao deve ser
aplicado como um sistema de controle, mas sim como um sistema de comunicagéo,

informacéo e aprendizado.
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O terceiro principio da organizacao focalizada na estratégia constitui-se em
transformar a estratégia em tarefa cotidiana de todos. Enfatiza que as organizagdes
cumpridoras desse principio estabelecem a necessidade de todos os seus
empregados compreenderem a estratégia, para que possam cumprir suas rotinas de
trabalho em colaboragdo com os objetivos da estratégia, exprimem Kaplan e Norton
(2001). Os autores também afirmam que “isso nao é diregcado de cima para baixo, é
comunicacao de cima para baixo”. (KAPLAN; NORTON, 2001, p. 22) Essa assertiva
parece estar equivocada. Isto porque, se os empregados que nédo fazem parte da
cupula da organizagao precisam apenas compreender a estratégia formulada, fica
claro que eles - no que se refere a assertiva dos autores - ndo sao apenas
comunicados; ao contrario, sdo também dirigidos, ja que ndo possuem permissao
para participar da formulagao referida.

Kaplan e Norton (2001) consideram ser necessario, para as pessoas
compreenderem adequadamente o scorecard, treinamentos que incluam todos os
niveis da organizagao e que estejam voltados a aprendizagem sobre a segmentacao
de clientes, do custeio variavel e do marketing de banco de dados. Todos
componentes estratégicos criticos. Depois disso, é preciso comunicar a estratégia e
o scorecard de forma holistica. Os scorecards do nivel corporativo e das unidades
de negodcios devem ser levados ao conhecimento dos niveis mais baixos da
organizagéo, o que pode ensejar a criagdo de objetivos pessoais, 0os quais devem
estar alinhados aos objetivos corporativos e setoriais. Nesse contexto, € possivel
que alguns profissionais enxerguem alternativas de contribuicdo para outras areas
funcionais.

Para Rickli e Fernandes (2005), é func&o do lider refletir sobre a comunicagao
da estratégia, no que se refere a sua intensidade e limites. Ele tera melhores
chances de comunicar com mais eficacia a estratégia na proporcao direta do seu
dominio sobre componentes culturais e sociolégicos que influenciam o processo de
comunicacgdo. De acordo com Kaplan e Norton (2001), a remuneragao por incentivos
ao BSC também é vista como uma iniciativa colaborativa ao terceiro principio da
organizacgao focalizada na estratégia. Organizagcées bem sucedidas escolheram um
sistema de recompensa pelo desempenho com énfase nas equipes € ndo nos
individuos.

O quarto principio da organizacédo focalizada na estratégia € converter a

estratégia em processo continuo. Este principio tem sido cumprido por organizagdes
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bem sucedidas na aplicagdo do Balanced Scorecard, que buscam atender a esse
principio integrando o gerenciamento tatico (orgcamento) ao gerenciamento
estratégico (BSC), por meio de um processo continuo, denominado /oop duplo,
(KAPLAN; NORTON, 2001).

Os autores afirmam que os orgamentos concentravam as atengdes das agdes
gerenciais, porque se dava énfase a capacidade produtiva e ao gerenciamento de
operagdes para controlar os custos. Atualmente, como a orientagdo estratégica
tornou-se uma questdo critica para a competitividade, e sendo o BSC uma nova
referéncia para a gestdo estratégica, torna-se necessario conecta-lo ao velho
sistema, o orgamento, para gerir as taticas. Kaplan e Norton (2001, p.293-294)
estabeleceram as seguintes etapas para integracao do orgamento a estratégia

organizacional :

i. Traduzir a estratégia em Balanced Scorecard, especificando os objetivos
e indicadores estratégicos.

ii. Definir metas distendidas para cada indicador, referentes a tempos
futuros especificos. Identificar lacunas de planejamento para motivar e
estimular a criatividade.

iii. Identificar iniciativas estratégicas e necessidades de recursos para fechar
as lacunas de planejamento, possibilitando a realizagdo das metas
distendidas.

iv. Aprovar recursos financeiros e humanos para as iniciativas estratégicas.
Integrar as necessidades de recursos no orgamento anual, que abrange
dois componentes: orcamento estratégico, para gerenciar programas
discricionarios, e orgamento operacional, para gerenciar a eficiéncia dos
departamentos, fungdes e itens de linha.
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Abaixo, na Figura 7, podemos verificar o processo de loop duplo.

Experimentacio,
Aprendizado e Adapiacao
I = Experimentacao de
] g relagches causais
ESTRATEGIA « Simulacdo dinamica
» Analise do negocio
+ Esiratégia emergenis

Atwalizagao da Loop de Aprendizado Esiraiégico Experimentagao
Esiraiégia das hipoieses
-, o 2 BALANCED Efahoracao de Refaiorios

Conexdo enire Estratégiz SCORECARD

= Orgamenio Fechamenio do Loop

+ Metas distendidas Estratégico

= Iniciativas estratégicas e feedback estratégico

= Previsdes roiativas = Heunibes gerenciais
ORCAMENTO - Responsabilidade

__—“-e_r:ursa Loop de Gesido das Operagdes Avaliagdo

fnpui Ouiput
{Recursos) (Resultados)

A Figura 7 fornece uma perspectiva geral do processo de loop duplo:
Fonte: Kaplan e Norton (2001, p.289)

O quinto principio da organizacdo focalizada na estratégia € mobilizar a
mudancga por meio de uma lideranga forte e eficaz, considerando que os lideres de
organizagbes que atuam com foco na estratégia vdo além de mudangas em
pequena escala. Eles realizam verdadeiras transformacgdes relacionadas a novas
estratégias de negdcios, afirmam Kaplan e Norton (2001), que também consideram
que o lider propicia um ambiente voltado a mudancga, valorizando a comunicagao, a
participagdo, a iniciativa e a inovagao dos empregados. O BSC deve ser percebido
como um sistema de acgao interativa com a organizagao, estimulando indagacoes,
debate e avaliagdes.

Os autores supra citados consideram com um talvez a defesa que fazem ao
estilo de lideranca do executivo sénior ser provavelmente o mais importante aspecto
para o éxito do scorecard, quando o comparam com explicagdes analiticas e

estruturais. Um dos mais fortes atributos positivos do estilo de lideranca, para os
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autores, € a capacidade de comunicacdo. Ela seria decisiva para viabilizar a
implementacdo da estratégia e iniciativas inovadoras, tornando factual a missao
idealizada pelo lider. Essa capacidade € também um ponto muito favoravel a
organizagdo e a perspectiva de otimizacdo do uso do BSC, apoio essencial para
melhoria de competitividade e longevidade do negdcio.

Dentro da mesma linha, Andrade (2003) defende que uma comunicagao
interna efetiva nas empresas € um apoio decisivo para que as organizagdes possam
construir programas de aprendizagem que dardo sustentagdo ao cumprimento dos
objetivos estratégicos. Dirigentes de organizagdes vém conscientizando-se dos
grandes beneficios gerados a partir de um fluxo de informagdes amplo, ético e
transparente, o que fortalece o engajamento de empregados em torno dos objetivos
corporativos.

Para Oswaldo de Munno Junior, presidente da Trend School, escola que
desenvolve um programa de lideranga por meio do qual trabalha com a eliminagao
de barreiras na comunicagao interna, "[...] uma organizacdo é uma rede de
conversas. A medida que aumenta a qualidade da comunicagdo, melhora a
produtividade e cria um grande salto em termos de realizagdo pessoal e
cumprimento de metas", conforme Alvares e Vilela (2003 apud ANDRADE, 2003).

A dinamica da equipe da liderangca executiva é vista como decisiva para
executar com éxito a estratégia arregimentada no Balanced Scorecard. As areas
funcionais de organizagbes, que sa&o compostas por profissionais altamente
especializados, precisam interagir com outras areas da organizacéo, no sentido de
serem criadas equipes transfuncionais, com capacidade ampliada para participar da
solugéo de problemas. Entretanto, para que seja possivel construir essa dinamica, é
preciso ampliar o entendimento sobre as outras areas.

Kaplan e Norton (2001) informam que a prépria experiéncia os levou a
observar que em muitas equipes executivas ha pouco entendimento sobre
marketing e gestao de recursos humanos, consideradas areas criticas para a
implementagédo da estratégia. Isso dificulta o processo de construgdo do BSC, pois
nao ha conhecimento suficiente sobre empregados, clientes e segmentos de
mercado. A solugdo que apontam € convocar o maior numero possivel de
profissionais das areas de marketing e recursos humanos para apoiar treinamentos

de empregados que atuam em outras areas da organizagao.
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3.15 INTEGRAGAO DO BSC A ESTRATEGIA E AS ORGANIZAGOES
BRASILEIRAS

O Scorecard provém da estratégia, e seus objetivos e medidas devem revelar
a estratégia aos observadores. De acordo com Kaplan e Norton (1997), séo trés os
principios que possibilitam a integracdo do BSC a estratégia.

O primeiro principio é representado pelas relagdes de causa e efeito. Como
consideram que a estratégia € um conjunto de hipoteses sobre causa e efeito, entéo
as hipoteses devem representar as possiveis relacbes entre os indicadores de
ocorréncia (medidas de resultados) e os indicadores de tendéncia (impulsionadores
de desempenho).

O segundo principio s&o os vetores de desempenho, representados pelos
indicadores de ocorréncia e os indicadores de tendéncia. Para a efetividade do BSC,
€ importante que exista uma combinagdo balanceada entre esses dois indicadores.
As medidas de resultados sem os impulsionadores de desempenho ndo comunicam
como os resultados podem ser atingidos, assim como nao revelam de forma
antecipada se a implementacdo da estratégia estd bem orientada. (KAPLAN E
NORTON, 1997)

O terceiro e ultimo principio refere-se a relacdo da estratégia com os fatores
financeiros. Para que a estratégia gere vantagem competitiva, é preciso que os
esforgcos subjetivos, associados a busca por maior qualidade, satisfacdo dos
empregados e outros correlatos, estejam integrados a metas especificas que reflitam
a satisfagdo dos clientes e consequentemente os resultados financeiros da
organizagao.

Em sintese, afirmam Kaplan e Norton (1997), as ligagdes causais de todas as
medidas integradas ao BSC precisam estar relacionadas a objetivos financeiros.

Segundo Coutinho e Kallas (2005), a gestao estratégica somente foi integrada
a rotina das organizagbes brasileiras a partir de 2001. Em outubro de 2002,
aconteceu o 1° Férum Balanced Scorecard Brasil, oportunidade para exposi¢cao de
experiéncias sobre a gestdo estratégica, inclusive com manifestagdes sobre a
aplicacdo do BSC no Brasil, que consideravam as realidades socio-culturais
existentes no pais. Tal evento contou com a participacdo de 100 organizagdes
brasileiras do setor privado, publico e ONGs. Em dezembro de 2002, foi reunido em

Sao Paulo o 1° Grupo de Melhores Praticas em BSC. No ano seguinte, 0 mesmo



120

grupo reuniu 10 organizagbes. Em 2004, dois novos grupos de 18 organizagdes
foram constituidos. Em 2005 houve a unificagdo dos grupos, cuja designacao
passou a ser Grupo de Melhores Praticas em Gestdo da Estratégia, representado
por 28 organizagdes brasileiras.

De acordo com Coutinho e Kallas (2005), a misséo, os valores, a visao do
futuro e a gestao estratégica representam pontos essenciais para serem trabalhados
pelas organizagbes que almejam sucesso e longevidade. O Balanced Scorecard
contempla esses aspectos centrais, 0 que representa possibilidades positivas para
organizagdes que decidem aplica-lo. Entretanto utilizar o BSC exige o atendimento a
cinco principios fundamentais, apresentados no desenvolvimento do presente
trabalho, os quais, se atendidos, permitem que a organizagdo atue regulada a
estratégia. Sdo eles: traduzir a estratégia em termos operacionais, alinhar a
organizagdo com a estratégia, transformar a estratégia em tarefa cotidiana de todos,
converter a estratégia em processo continuo e mobilizar a mudanga por meio de
uma lideranca forte e eficaz.

Antes mesmo de implantar o BSC em uma organizagéo, € preciso avaliar a
maturidade da organizagédo para enfrentar o processo de mudanga. Para Mathias
(2003), o primeiro grande obstaculo para implantar o BSC é gerencial. A aplicagao
do BSC exigiria, principalmente por parte dos gestores, uma mudanca de atitude em
suas rotinas.

Isso requer ter disciplina continuada, tanto para elaborar os objetivos,
indicadores e mapas estratégicos, quanto para realizar o acompanhamento de
acdes, ajustes e resultados que visam ao alcance dos objetivos estratégicos. Esse
tipo de trabalho pode enfrentar resisténcias, principalmente porque é bastante
confundido: muitos pensam que medicdo é controle. A medicdo busca orientar uma
atuagao focada em prioridades, o que pode ser bastante estimulante.

Mathias (2003) também considera que as organizacdes brasileiras, em geral,
ainda nao atingiram um nivel adequado de maturidade no que se refere a
competitividade. Para ele, a cultura organizacional brasileira propaga a imagem do
concorrente como sendo um inimigo. O que se poderia imaginar sobre o comentario
de autor € que pensar no concorrente desta forma poderia inibir a criatividade, a
motivagéo e, em consequéncia, o desempenho organizacional. Ele também enfatiza
gue a maioria das organizagdes brasileiras de pequeno e médio porte ndo conduz os

seus negocios com o profissionalismo necessario. Essas organizagdes imaginam
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estar trilhando uma trajetoria vitoriosa, pois os resultados de curto prazo sao
favoraveis. Entretanto, a falta de planejamento e gestdo estratégica certamente
implicarao dificuldades futuras, uma vez que os esforgos da atividade empresarial
nao estariam voltados para uma perspectiva de longo prazo.

A aplicagcdo do Balanced Scorecard poderia ser de grande valia as
organizagbes brasileiras, sobretudo aquelas de pequeno porte, nas quais a
implementagdo da estratégia pode acontecer com maior velocidade do que numa
empresa de grande porte, desde que sejam orientadas a desenvolver sinergia e
visdo compartilhada, enfatizadas pelo BSC, afirma Mathias (2003). Assim como
Mathias (2003), Martins (2005) também considera que é raro pequenas e médias
organizacbes terem uma visdo e estratégia definidas, essenciais para a
implementagdo do BSC. Em geral elas atuam focadas na sobrevivéncia de curto
prazo, o que restringe as iniciativas estratégicas de longo prazo. Martins (2005)
também faz referéncia a implementagao da estratégia do tipo top-down?*, defendida
pelo BSC. Para ele, essa situagdo concede pouco espago as estratégias
emergentes.

Considerando-se o0 acesso mais facilitado entre os niveis hierarquicos da
pequena empresa e a sua dindmica de funcionamento, fornecer algum espaco para
sugestivas estratégias emergentes pode gerar bons resultados.

Mathias (2003) ressalta outro aspecto importante a participagdo com grande
envolvimento, do principal executivo da organizagédo. Deve também existir uma dose
consideravel de vontade politica na organizacéo, para que seja possivel vencer os
focos de resisténcia as mudancas.

Ha de se considerar que as organizagdes atravessam uma nova realidade
competitiva, caracterizada por rapidas e acentuadas mudangas, que exigem
atributos diferenciados. A proposta do BSC é ser um sistema inovador de gestéao
estratégica para administrar a estratégia a longo prazo.

O aprendizado estratégico, para Kaplan e Norton (1997), seria o aspecto
mais inovador e importante de todo o scorecard.

Para Kaplan e Norton (1997), o Balanced Scorecard deve ser utilizado como

um sistema de comunicagao, informagao e aprendizado.

 para os autores do BSC, as estratégias devem ser formuladas pelos principais executivos de uma
organizagao, que se encarregam de comunica-las as outras dimensdes hierarquicas, até que sejam
conhecidas pelos empregados situados na base da estrutura hierarquica.
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De acordo com o Balanced Scorecard Collaborative (2002), s6 € possivel
executar a estratégia em uma organizagao focada no conhecimento, caso os seus
membros entendam o que a estratégia significa. Aqueles que estdo na cupula
hierarquica da organizagéo, responsaveis pela formulagdo da estratégia, devem
educar a forca de trabalho da organizagdo, educar todos os componentes,
esclarecendo o que a estratégia representa para a organizagao e 0s seus membros.
A implementacéo da estratégia € um trabalho que deve contar com a participagao e
envolvimento de todos os integrantes de uma organizagéao.

O BSC pode transmitir uma visdo totalizante e poderosa aos olhos de
acionistas e executivos que buscam por solu¢des inovadoras, voltadas para inserir a
organizacdo em um patamar de maior competitividade. No entanto deve-se observar
que metodologias e ferramentas de gestdo estratégica requerem, mais do que
recursos materiais e financeiros, o entendimento sobre suas possibilidades e
limitagbes. Limitacbes essas que naturalmente dependem de como se da a
participagdo humana no processo.

Conforme Stewart (2001), a habilidade da organizacdo em atuar de forma
inovadora e com aprendizado continuo reflete a sua habilidade em manter o foco na
visdo. Esse € um dos maiores desafios a ser cumprido para se encaminhar a

organizacado rumo a competitividade e a longevidade.
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CAPITULO IV

4 MUDANCA ORGANIZACIONAL

Este capitulo apresenta uma diversidade de pensamentos sobre o significado
de mudanga organizacional, com o propdsito de permitir um entendimento mais
abrangente sobre o tema. Em abordagem mais especifica, trata-se da mudancga
organizacional em hospitais e as decorrentes dificuldades desse processo, ja que ha
uma grande barreira figurada pela estrutura de poder das organizagdes hospitalares.

Para Hurst (1996), as organizag¢des, quando sao fundadas, possuem um
sentido original que as enche de vitalidade, o que pode estar ancorado em alguma
experiéncia compartilhada, auténtica e significativa. Entretanto, com o passar dos
anos, a percepgao do que significam as ag¢des da organizagao vai diminuindo
progressivamente, chegando até mesmo a desaparecer. A renovagao contida na
mudanga organizacional pode representar uma oportunidade para a revitalizacao de
uma organizacdo. Ela pressupde o retorno dirigido aos valores essenciais para
reconectar o passado ao presente e reencontrar o antigo no novo. Também tem uma
conexao com o futuro, pois tenta decifrar dai a sua concepcédo social . Parece
paradoxal dizer que a renovagao tem um forte vinculo com o passado. Mas esse
vinculo é real porque nao € possivel imaginar o futuro sem uma referéncia anterior (o
passado), de acordo com Frye (1988 apud HURST, 1996). Ha uma distancia
consideravel entre o que as pessoas possam atribuir ao futuro (imaginario) a partir
do conhecimento que possuem do passado e o que realmente acontece no futuro. O
futuro imaginado é fruto dos ideais de cada pessoa, que, por sua vez, nasce nas
influéncias que recebe de valores tradicionais de familia e da sociedade. Isto leva ao
entendimento de que as visdes de um futuro social contém vinculos com o passado
e sao socialmente condicionadas e historicamente situadas. Frye (1988 apud
HURST, 1996).

Para Hurst (1996), renovagdo é a presenga da continuidade contigua as
mudancas. Os padrdes se repetem até se cansarem, provocando um certo recuo ou
retrocesso (crise), que se converte posteriormente em um avango em relagdo a
posicao que se apresentava antes do recuo.

A analise da mudancga é algo complexo de se realizar, pois a mudanga esta

associada a coisas que se movem, a processos. O desconforto do mundo ocidental
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com a mudanga é antigo. Parmeniades, que viveu nos anos 540 a 470 A.C.
considerava a mudanga uma ilusdo por considerar ndo ser possivel obter o
conhecimento puro da razéo a respeito de acontecimentos em constante estado de
mutacdo. Nesse contexto, € surpreendente que surjam proposi¢cées variadas no
campo da administracdo que prometem sistemas de gerenciamento racional e
objetivo da mudanga. Essas proposi¢des consideram a mudanga como um problema
técnico que requer solugdes técnicas. O administrador, com o apoio de sistemas
gerenciais, seria capaz de realizar um procedimento técnico (intervir na realidade)
sem contudo se misturar a esse método, e assim conseguiria controlar a mudancga e
garantir a estabilidade organizacional. Os sistemas gerenciais sdo pretenciosos,
entretanto ndo sao infaliveis. Nao é possivel prever todos os acontecimentos porque
a dindmica social é muito maior do que concepg¢des objetivas da realidade. A
realidade totalizante que tentam abarcar é fugaz, porque a racionalidade humana é
limitada. (HURST, 1996)

Herbert Simon (1970) é considerado o pai da idéia de que as pessoas tém
racionalidade limitada, o que dificulta as possibilidades de elas otimizarem. Para o
autor, as pessoas detém apenas um conhecimento fragmentado das possibilidades
que circundam suas agdes, como também rapida compreensao das regularidades
dos acontecimentos. Desta forma, a previsdao de futuras consequéncias dos atos
torna-se também limitada, uma vez que seu cenario é construido com base em uma
realidade que é percebida de forma limitada.

Simon (1970) teve a primeira edicdo do seu livro Comportamento
Administrativo - Estudo dos Processos Decisérios nas Organizagoes
Administrativas publicada em 1945. Afirmou que as escolhas humanas sé&o
conclusdes que decorrem de premissas. A decisao, portanto, é constituida por um
grande numero de premissas. Visando explicar a constituicdo do processo decisorio,
Simon (1970, p.70) apresentou, de forma clara, direta e sucinta, a presenca da
estratégia nesse processo. Para ele, a decisdo racional tem o propésito de
selecionar, entre varias, a estratégia que € constituida por um conjunto preferido de

consequéncias:
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A tarefa de decidir é composta de trés etapas, a saber: a) O
relacionamento de todas as possiveis estratégias; b) A determinagéo de
todas as consequéncias que acompanham cada uma das estratégias, e c)
a avaliagdo comparativa desses grupos de consequéncias. Aqui a palavra
todas é usada deliberadamente. E impossivel, evidentemente, que o
individuo conhega todas as alternativas de que dispde ou todas as suas
consequéncias. Essa impossibilidade representa uma discrepancia
fundamental do comportamento real em relacdo ao modelo da
racionalidade objetiva.

Simon (1970) também defendeu o papel central da comunicagcdo no
funcionamento das organizacdes e externou uma forte preocupag¢ao sobre o modo
negligente com que o tema estava sendo tratado. Ele declarou que, em algumas
situacdes, a aprendizagem depende inteiramente da comunicagao. Isto porque, se
ha grande dificuldade de ter uma melhor percepcgao (que ja € limitada) da realidade
para tomada de decis&o, decidir, entdo, sem o apoio da comunicagdo, no sentido de
ter acesso a estudos e pesquisas ja realizadas sobre o assunto em pauta, pode se
tornar temerario. De todo modo, utilizando uma expressao atual, pode-se considerar
que o aprender pesquisando (valendo-se da comunicagao escrita, via artigos, por
exemplo) pode ser mais proveitoso que o aprender fazendo, tendo em vista que
esse Ultimo agrega mais riscos e chances de prejuizos. Entretanto, Simon (1970)
afirmou que nenhuma fase do processo administrativo é usualmente mais ignorada
ou insuficientemente atendida do que a atividade de comunicar decisoes.

Para Hurst (1996), é na intersecao entre os sistemas técnicos e os gestores
que ocorre a falha primordial. Os administradores deveriam ter uma postura um
pouco mais cautelosa na gestdo desses processos de mudanga. Reconhecer a
impossibilidade de controlar todos os acontecimentos vinculados ao processo de
mudanca seria um passo inicial significativo.

Wood (1995 apud PICCHIAI, 1998, p. 18) elabora o seguinte conceito para
mudanga organizacional: “Mudanga organizacional € qualquer transformacdo de
natureza estrutural, estratégica, cultural, tecnoldgica, humana ou de qualquer outro
componente, capaz de gerar impacto em partes ou no conjunto da organizagao’.

Para Wood (1995 apud PICCHIAI, 1998), as mudancas, por possuirem
naturezas diferentes, podem ser classificadas entre: estruturais, o que inclui o
organograma, as fungdes e as tarefas; estratégicas, sintetizadas por haver um
mercado-alvo, um foco de atuagao; culturais, incluindo valores e estilos de lideranca;

tecnologicas, abrangendo os processos e meétodos de produgcdo e mudangas
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vinculadas com recursos humanos, 0 que envolve pessoas, politicas de selegao e
formacao.

Segundo Moggi (1994 apud PICCHIAI, 1998), o processo de mudanga tem
como eixo central o ser humano, dotado de visdo holistica e inovadora. Para o autor,
o equilibrio consciente entre trés energias basicas do ser humano, representadas
pelo pensar, sentir e querer (agir) proporciona a esséncia do processo de mudanca.
Dessa forma, para que a mudanga se processe, € necessario efetivar um
alinhamento cultural. Para o autor, a mudanca é antes de tudo cultural, para, em
seguida, instalar-se nos processos e recursos. Esse alinhamento se da com o
desenvolvimento de uma consciéncia comum entre as pessoas, pois se pressupde
que elas estdao em etapas distintas de desenvolvimento.

Morgan (1996) apresenta a teoria desenvolvida por David Bohm, meédico
pesquisador naturalista da Universidade de Londres, cuja idéia central defende o
universo como uma unidade que flui e é indivisivel. Segundo o autor, Bohn
considera que processo, fluxo e mudanga sao fundamentais € que o estagio do
universo, em qualquer momento, reflete uma realidade mais basica. Mas se as
mudangas sédo fundamentais, como o universo pode, entdo, refletir uma realidade
mais basica, mais estavel? Para Bohn, a realidade contém uma ordem perceptivel,
denominada explicita, e uma ordem nao visivel, a implicita. As leis que respondem
pelo funcionamento do universo como um todo estdo inseridas na ordem implicita e
sdo estaveis e inviolaveis.

Essas leis influenciam a realidade perceptivel. Entretanto seus processos sao
ocultos e sdo denominados de légicas da mudanga. Essas logicas colaboram com
o entendimento dos estagios evolutivos da vida no planeta. Segundo Morgan (1996,
p.240), Bohm “acredita que o mundo se cobre e se descobre de um momento para
outro momento (em que a palavra momento, origina-se da palavra movimento) como
uma forma de unidade pulsante”.

Buscando uma aproximagao dessas idéias como a realidade organizacional,
muitos fatos que ocorrem nas organizagées podem nao ser bem compreendidos
porque se apresentam como realidade composta de uma parte visivel e outra
encoberta. A compreensao da parte da realidade encoberta precisa decodificar a
l6gica da transformagdo e da mudanga. Essa logica explica a dinamica basica que

origina e mantém as organizag¢des e seus ambientes como formas sociais concretas.



127

O interesse em esclarecer essa dindmica oculta fomenta variados estudos.
(MORGAN,1996)

A teoria de Jung sobre o papel e o significado do inconsciente coletivo se
aproxima da teoria de Bohn e lhe da sustentacdo pois se volta para o entendimento
entre as relagdées da ordem implicita com a ordem explicita. (MORGAN,1996)

A existéncia de padrdes organizacionais implicitos, ja que se ancoram em
escudos invisiveis que resistem as mudancas, pode dificultar o trabalho dos agentes
de mudangas (inovadores) no ambiente organizacional. Desta forma, para que a
mudancga avance como um processo de transformacgao, precisa compreender o que
esta por tras do aparente, o que sustenta os padrdes organizacionais implicitos.
Nesse contexto, mais importante que o valor da proposta inovadora que permeia a
mudancga, é a capacidade de convencer que a mudanca nao afetara a estabilidade
defendida pelo inconsciente coletivo e possivelmente trara beneficios. Mas, para
construir tal argumentacado, é fundamental entender o que sustenta os padrdes
organizacionais implicitos.

Morgan (1996) considera um perigo a vitalidade organizacional a postura
adotada por organizagdes egocéntricas®. Essas organizagdes consideram-se como
entidades isoladas que se véem frente a frente com o problema da sobrevivéncia
contra as exigéncias do mundo exterior, visto geralmente como um lugar de
oportunidades e ameagas. Para o autor, caso uma organizagao pretenda entender o
seu ambiente, deve procurar entender a si mesma, pois a compreensdo do ambiente
€ sempre, na verdade, uma projecao de si propria. O perigo acima citado refere-se a
importancia exagerada que as organizagdes egocéntricas dao a si proprias pari
passu®® subestimando o sistema de relacdes mais amplo no qual se inserem como
unidades ativas. A consequéncia mais provavel para esse tipo de egocentrismo de
tentar sustentar identidades pouco realistas € a destruicdo de contextos dos quais
fazem parte. (MORGAN,1996)

Em lado oposto as organizagbes egocéntricas, a teoria geral dos sistemas
constréi um caminho para um sistema de relagcbes mais amplo, no qual as
organizagbes estdo inseridas. Segundo Morgan (1996), o bidlogo Ludwig von

Bertalanffy concebeu os principios dessa teoria como um meio de interligar

% Segundo Morgan (1996), organizagdes egocéntricas sdo aquelas que querem impor ou sustentar
uma identidade a qualquer prego, pois mantém um pensamento inflexivel em relagao a visdo de
futuro que construiram, por entenderem que ela é exequivel, realizavel.

% A passo igual, junto.
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diferentes disciplinas cientificas. As primeiras teorias de sistemas desenvolveram-se
sob o disfarce de uma metéafora bioldgica. O principio basico da teoria argumenta
que as organizagdes, assim como 0s organismos, estdo abertas ao seu meio
ambiente e com ele devem atingir uma relagéo apropriada, caso queiram sobreviver.
Esta afirmativa instiga a seguinte pergunta: a estratégia de sobrevivéncia poderia
gerar alguma vantagem para as organizagdes? Segundo Morgan (1996, p.176), a
resposta € sim, porque sobrevivéncia € um processo, ao passo que objetivos sao
sempre metas ou pontos finais a serem atingidos. Os objetivos deixariam de ser fins
em si mesmos (fato comum em muitas organizagdes) e passariam a contribuir com
a estratégia de sobrevivéncia.

E possivel pensar a estratégia de sobrevivéncia como uma busca de
longevidade para os negocios, como algo que transcende o fundador da
organizagao. Para isso, € necessario a organizagao ter uma missdo formalmente
elaborada, que considere o sistema de relagdes em que se insere mais amplo e
haver reconhecimento dessa missédo por todos que nela atuam. A missao deve ser
construida tendo como alicerce (sustentaculo) o servir. A énfase no servir gera
fidelizagdo, credibilidade e proporciona resultados positivos a longo prazo,
sustentando a estratégia de sobrevivéncia.

Mas o fato de as organizagdes que pretendem ter perspectiva de longevidade
estarem abertas ao seu meio ambiente e desejarem atingir com ele uma relagéo
apropriada para sobreviver nao significa que necessitam adaptar-se aos seus
ambientes para sobreviverem e desenvolverem-se, como afirmam os tedricos da
contingéncia. Tampouco o0s ambientes selecionam as organizacbes que
sobreviverdo, como o0s ecologistas populacionais defendem. Segundo Morgan
(1996, p. 178), ambas as visdes tendem a fazer as organizagbes e seus membros
dependentes das forgas que operam no mundo externo em lugar de reconhecer que
eles sdo agentes ativos que estdo operando com outros na construgdo desse
mundo. Em vez de atitude passiva ou reativa as influéncias ambientais, as
organizagbes podem agir no particular e de forma articulada com outras
organizagbes, na busca do interesse coletivo, para delinearem o ambiente que
desejam.

Para as organizagdes terem perspectiva de longevidade, devem estabelecer
uma relagdo dindmica com o ambiente. Ora influenciando as mudangas, ora

reconhecendo que algumas regras e logicas estabelecidas no ambiente, apesar de
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nao atenderem integralmente aos interesses da organizagao, podem ser valiosas
para o equilibrio sistémico.

Morgan (1996) afirma que, a longo prazo, sobrevivéncia sé & viavel com o
ambiente e jamais sobrevivéncia contra o ambiente. Fornecedores, mercado, forca
de trabalho, coletividade local, nacional ou internacional e inclusive a competicéo
fazem parte do mesmo sistema de organizagao e operam com interdependéncia
sistémica.

Para o éxito de uma organizagdo, alguns podem imaginar que o
direcionamento dado pelos dirigentes por meio da gestdo estratégica seria
providéncia suficiente. Entretanto esse caminho nao é sedimentado unilateralmente.
Conforme Morgan (1996), um individuo ou uma organizagdo podem influenciar ou
determinar em parte a mudanca, mas o processo € sempre dependente de
complexos padrdes de conectividade reciproca, que nunca podem ser previstos ou
controlados. Assim como inovagdes de maior impacto podem resultar em mudangas
nas competéncias centrais de uma organizacao, € possivel também que em algumas
ocasides tais mudangas possam gerar transformag¢des no ambiente sistémico.

Morgan (1996) considera que a teoria de autopoiesis?’ estimula o
entendimento de como a mudancga se desenvolve por meio de padrdes circulares de
integracao e considera que a organizagao, com o passar do tempo, vai consolidando
um padrao aberto e evolutivo.

Para Bauer (1998), a autopoiesis defende que sistema e ambiente
influenciam-se mutuamente. A evolugéao nao decorre apenas de mudangas nas
organizacgdes, mas sim do padrao de relacionamentos que envolve as organizagoes
e seus ambientes. Em outras palavras, as organizagdes de algum modo interferem
nas mudangas evolutivas que ocorrem no ambiente e vice-versa. Ndo é o ambiente
diretamente que da existéncia a organizagcdo. A organizacdo € gerada pelo seu
sentido original, representado por sua propria identidade. Identidade essa que foi
forjada em um dado contexto politico, econdmico, cientifico, tecnologico e social. A
capacidade que tem a empresa de produzir a si mesma ou de se auto-organizar é

um predicado préprio de qualquer organizagao.

" No sentido epistemoldgico autopoiesis provém de auto, prefixo indicativo de proprio (por si préprio,
por si mesmo) e de poiein, que significa produzir, agao de fazer, criar algo, criar pela imaginacao.
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Para Atlan (1992 apud BAUER, 1998) um sistema auto-organizante possui
variedade, que significa maior probabilidade de resposta aos estimulos imprevistos
do ambiente, e possui também redundancia, a mesma atividade sendo realizada por
diferentes componentes do sistema, o que permite a correcdo de erros fortuitos. Ha
um antagonismo presente no sistema auto-organizante: quanto mais variedade
(diversidade), menos redundancia (repeticao) e vice-versa.

Bauer (1998) explica que as redes formais sdo geradoras de ordem e
indispensaveis a continuidade da rotina, ndao concedendo espacos para O
surgimento de inovagao espontanea. Por outro lado, argumenta que o potencial de
uma empresa tornar-se auto-organizante depende de interagcdo entre as pessoas,
em suas redes informais. As mudangas representadas pelo novo sao um predicado
de todo o sistema e resultam da interagdo entre as pessoas. Ha ligagdes fortes e
fracas nas redes informais. As ligacbes fortes acontecem quando as pessoas se
estendem por muito tempo préximas, ndo sé no sentido fisico mas também
realizando tarefas complementares. Isso permite uma aproximagao emocional e gera
uma confianga mutua. Essas influéncias mutuas geralmente acontecem por meio de
um comportamento recorrente e constante. Em posigdo oposta estdo as ligacoes
fracas, que podem apoiar as ligagdes fortes a medida que o fluxo ativo de variedade
que produzem se movimenta em direcdo aos grupos fortes.

O potencial de mudancga é beneficiado pela existéncia de lagos fortes. Eles
proporcionam mais seguranga as pessoas, afirma Krackhardt (1992 apud BAUER,
1998). Por outro lado, Granovetter (1973 apud Bauer, 1998) defende que uma maior
variedade provém de lagos fracos. Stacey (1995 apud BAUER, 1998) argumenta que
€ o0 numero de ligacdes entre as pessoas, € ndo se elas sao fortes ou fracas, o que
define o quanto de variedade tera o sistema. Quanto maior o numero de ligagdes,
maior sera a probabilidade de serem do tipo fraco e vice-versa. Assim, o
pensamento de Stacey esta de acordo com as idéias de Granovetter, pois ambos
acreditam que um sistema operando com a maioria de suas relagcbes sendo fracas
leva o sistema a um aumento de variedade, o que se traduz em maior capacidade da
organizagcao em responder as mudangas ambientais.

A autopoiesis converge para a Fisica Quéantica no que se refere ao fendbmeno
da observacgédo do sujeito em relagdo ao objeto. A particula, enquanto onda, tem
infinitas possibilidades. Entretanto, quando observada, altera-se bruscamente em um

unico aspecto que corresponde exatamente aquele que se decide observar. Citando
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o fisico John A. Wheeler, Bauer (1998) afirma que o ato de buscar uma informacéao
traz a lembranca a informacgao procurada, eliminando o ensejo de observar as outras
informacdes possiveis. Em outros termos, considera que todo ato de medicéo perde
mais informagéo do que armazena. Prosseguindo, Bauer (1998) diz que no ambiente
organizacional € justamente isso o que acontece. Numeros, indicadores-chave,
levantamentos, relatérios de avaliagdo, assim como o Balanced Scorecard, que
pretende medir com a maior exatiddo possivel a performance organizacional, sao
derivacbes da idéia fixa de reduzir a realidade organizacional ao mundo da
objetividade. (BAUER, 1998)

A validade de dados objetivos para interpretacdo da realidade também é
refutada por Carlos Matus, segundo Bauer (1998). Para Matus ndo é possivel
levantar diagnéstico do mundo social. A apreciagéo situacional, para esse autor, € a
unica maneira de analisar o mundo social. Isto porque o diagndstico ambiciona a
objetividade e assim depende de rigor metodologico para validar suas proposig¢oes.
Entretanto o mundo social é constituido de uma grande diversidade de idéias sobre
0 que constitui a realidade, pois nele ha grande heterogeneidade de formagdes,
experiéncias de vida e ideologias, o que faz com que nenhuma mensuragdo seja
neutra. Além disso, conforme Bauer (1998), a decisdo de restringir a analise da
realidade a cupula de executivos de uma organizagdo, como sendo O corpo
abalizado a interpretar informag¢des, pode gerar um reducionismo do potencial
informativo dos dados, pois a capacidade interpretativa estaria restrita a analise de
poucos profissionais.

Voltando a Fisica Quantica, Bauer (1998) diz que Wheatley recomenda
desenvolver interpretagdes participativas. Isso permitiria as ondas da realidade agir
mutuamente com o maior numero plausivel de observadores, gerando diversas
interpretacdes, muitas possivelmente conflituosas. O exercicio de se construir a
convergéncia em muitas e diferentes interpretagdes, por meio de um trabalho
participativo e voltado para a integragao, € riqueza valiosa para a organizagao.

No que se refere ao ponto de vista de Bauer sobre o Balanced Scorecard, é
preciso considerar que ha um esforgo metodolégico na abordagem do BSC voltado
para viabilizar uma relagdo de complementaridade entre dados objetivos com
subjetivos. Os indicadores da estratégia convergem para os objetivos estratégicos,

que por sua vez estdo integrados por meio do mapa estratégico, construido a partir
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de uma racionalidade subjetiva ou interpretativa, e tém o propdsito de agir
prioritariamente em direcdo a missao e em busca da visao.

Para Kaplan e Norton (1997), o BSC nao deve ser aplicado como um sistema
de controle, mas sim como um sistema de comunicagao, informag¢ao e aprendizado.
Embora o BSC tenha medigdes, a sua aplicacdo ndo deve estar voltada ao controle,
porque medigao nao € controle. A medicdo busca orientar uma atuagao focada em
prioridades, o que pode ser decisivo para viabilizar a missao e se aproximar da
visao, colaborando com um sentimento de realizacdo no ambiente de trabalho. Além
disso, os resultados numéricos apresentados pelos indicadores do BSC nao
pretendem ser auto-suficientes, no sentido de gerar decisbes gerenciais automaticas
com base apenas em dados objetivos. Pelo contrario, o processo decisorio
empresarial considera os resultados numéricos apresentados pelo BSC mas nao se
subordina a eles, pois mantém dose significativa de subjetividade. Assim como é
necessario decifrar o que esta por tras dos numeros, € importante tentar perceber o
que eles nao conseguiram alcancar ou responder. Para ambas as situagdes é a
interpretacéo subjetiva que dara o lastro final ao processo decisério empresarial.

Ha também uma abordagem sobre mudanga organizacional que entende o
processo de mudanga como sendo um processo de aprendizagem.

Para Cabral (2000), o ritmo e a velocidade de mudancas tecnoldgicas,
politicas, econémicas e sociais fazem com que as organiza¢des apliquem cada vez
mais novos padrbes de flexibilidade, adaptabilidade e inovacdo. Em resposta a
essas exigéncias, surge o conceito de aprendizagem organizacional como elemento
potencialmente alavancador de competitividade organizacional, por sua proposta de
capacitar, ndo apenas individuos, mas a propria organizagéo, a lidar com os novos
tempos.

Um grande catalizador da aprendizagem organizacional foi a teoria da quinta
disciplina, de Peter Senge. (CABRAL, 2000)

De acordo com Senge (1990), Organizagbes de Aprendizagem sao
organizagdes que permitem as pessoas expandirem continuamente sua capacidade
de criar resultados realmente desejados, dos quais surgem novos e elevados
padrées de raciocinio. Assim a aspiracdo coletiva € libertada e as pessoas
aprendem continuamente a aprender em grupo.

Senge (1990) apresenta cinco disciplinas que convergem para inovar as

organizacgbes de aprendizagem. Elas sdo desenvolvidas separadamente, mas cada
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uma tem fundamental importancia para o sucesso das demais. A primeira disciplina
€ aquela que o dominio pessoal nos ensina a esclarecer a aprofundar
continuamente o nosso objetivo pessoal, levando-nos a viver de acordo com as
nossas mais altas aspiragbes. A segunda sdo os modelos mentais, sdo idéias
profundamente consolidadas em nossa mente, as quais influenciam nossas atitudes
perante o mundo. Precisamos reexaminar essas idéias via autocritica, o que sera
facilitado pela abertura de se ouvir mais a opiniao de terceiros e de se considerar
seus pontos de vista. Pensar e criar além dos modelos mentais € expandir a visao
do mundo.

A terceira disciplina é o objetivo comum. O autor prescreve a necessidade de
se aplicar a técnica de construir imagens futuras para promover um engajamento
verdadeiro, ao invés de simples anuéncia. A quarta corresponde ao aprendizado em
grupo. O autor considera que é preciso neutralizar as taticas de defesa, geralmente
enraizadas nos modos de operagao de grupos. Assim abre-se espago para o livre
fluxo de idéias entre um grupo, o dialogo. Segundo Senge (1990) o aprendizado em
grupo é vital, porque a unidade de aprendizado nas organizagdes € o0 grupo e nao as
pessoas, no sentido de que as organizagdes sO serdo capazes de aprender se 0s
grupos aprenderem. A quinta disciplina € o raciocinio sistémico, € a disciplina que
integra as outras quatro.

O raciocinio sistémico torna compreensivel o aspecto mais sutil da
organizagado de aprendizagem — a nova maneira pela qual os individuos véem a si
mesmos e o0 mundo. E uma expansao de visdo da realidade.

Para Cabral (2000), no enfoque da quinta disciplina, a questao critica é a
perda do senso de conexao das pequenas partes com o todo, resultante do intenso
processo de educacdo e socializacdo dominante no mundo contemporaneo, que
enfatiza a fragmentagcao da realidade complexa como estratégia de compreensao.
Ao tentar visualizar o quadro total maior através da remontagem destes fragmentos,
o individuo depara-se com uma realidade distorcida. A frustragao resultante faz com
que o esforgo de perceber o todo seja abandonado.

Cabral (2000) afirma que o foco da abordagem da quinta disciplina € o papel
do novo lider organizacional. Com esta fungcado central, distingue-se dos lideres
carismaticos, que estariam centrados na tomada de decisdes. O lider € um projetista
social, na medida em que lidera a construcao dos valores, das politicas e das

estratégias da organizagdo. Como professor, preocupa-se em trazer para a esfera
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consciente os modelos mentais dos membros da organizagdo, mas também ajuda
estes individuos a reestruturar suas visdes da realidade.Como comissario, ao invés
de assumir uma postura de liderar, ele assume uma postura de servir, tanto as
pessoas sob sua lideranga, quanto a missao da organizagéo.

Os conceitos de mudanga, adaptacao e aprendizagem tém sido erroneamente
usados como sindnimos, segundo Cabral (2000). Embora inter-relacionados,
aprendizagem e adaptacdo ndo sao a mesma coisa. A aprendizagem envolve a
compreensao de motivos que estdo além do evento imediato, sendo mais ampla e
complexa que a adaptagao, que implica apenas o ajuste defensivo. Oximoro inerente
a Aprendizagem Organizacional: “Aprender significa desorganizar e aumentar a
variedade, enquanto organizar significa esquecer e reduzir a variedade.” Cabral
(2000).

O enfoque de Albrecht (1992 apud PICCHIAI, 1998) sobre a mudanca
organizacional afirma ser essencial construir a missao e a estratégia da organizacgao,
mesmo que sofram modificagcbes com o tempo. Para o autor, as empresas precisam
de dire¢ao e todos os seus membros devem direcionar seus esfor¢os para o alcance
de um objetivo maior. Para que a organizagao possa construir um caminho dirigido
para a mudanga, deve ter algumas referéncias centrais que balizam a mudanga,
permitindo algumas alteragdes ao longo do tempo:

A primeira delas seria a empresa elaborar uma declaracdo de missao,
instrumento que especifica o mercado, o produto e a estratégia de abordagem do
mercado.

A segunda referéncia sdo os valores da empresa, conjunto de preceitos,
principios, crencas e declaragcdes de posi¢cao adotadas pela direcio.

A terceira, a estratégia de servigos, sdo as caracteristicas do servigo final e a
proposigcao de venda que impactarao no market share.

A quarta, o plano estratégico, apresenta as agdes futuras da empresa para
um periodo de um ou mais anos, assim como as areas centrais de resultado, os
objetivos e o plano tatico.

A quinta, o plano anual de operagoes, elenca os objetivos para a empresa e
apresenta como se espera que eles sejam alcangados.

A sexta, o orcamento de operagcdes, envolve o orcamento da operagao
especifica e os niveis de receita e despesas estimados para realizar o plano de

operacoes.
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4.1 A MUDANCA ORGANIZACIONAL EM HOSPITAIS

Segundo Picchiai (1998), os esforgos voltados para mudangas nos hospitais
se deparam com uma grande barreira representada pela estrutura de poder das
organizagdes hospitalares.

Mintzberg (1995) classifica os hospitais e as universidades como uma
burocracia profissionalizada. Para esse tipo organizacional, ao contrario do que
acontece em muitas empresas, o poder da autoridade de natureza profissional, o
poder de pericia, sintetizada pela competéncia especializada, predominam em
relagdo ao poder da autoridade hierarquica.

A burocracia profissional cerca-se de especialistas de sodlida formacao e
doutrinagdo para o nucleo operacional, que la atuam com grande controle sobre o
trabalho que realizam. Isto significa que os profissionais laboram com razoavel
independéncia perante os colegas, mas muito proximos dos clientes aos quais
serve. Por exemplo, os médicos tratam os seus pacientes, na maioria das vezes,
separados de colegas e superiores, o que lhes da um poder significativo perante
essas pessoas que necessitam de seus cuidados. Mintzberg (1995) designa os
especialistas com a expressdo profissionais. Os profissionais do nucleo
operacional do hospital tendem a se distanciar da administragdo, pois desejam
exercer a profissdo sem serem incomodados. Contudo, diz Mintzberg (1995), essa
liberdade é conquistada devido ao esforco administrativo, que envolve, entre outras
coisas, captar recursos, resolver conflitos, viabilizar investimentos e outros. Desta
forma, os profissionais da producdo percebem que ficariam sobrecarregados se
absorvessem as atividades administrativas, o que dificultaria o0 andamento de suas
atividades centrais, voltadas para a assisténcia, a pesquisa e o ensino. Decidem
entdo transferir poder para os administradores que ocupam esse espago com outros
objetivos. O poder dos administradores é entdo conservado até o momento em que
serve aos interesses das autoridades profissionais.

Spencer (1976 apud MINTZBERG, 1995) exemplifica que o rigor na formagao
de médicos os eleva a condigdo de especialistas de grande qualificagcdo, o que
conduz esses profissionais a um patamar diferenciado quando se trata de gestao. O
autor esclarece que para um meédico tornar-se um cirurgido clinico, necessita de

cinco ou mais anos de treinamento, fortemente concentrado em praticas repetitivas.
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Para Mintzberg (1995), o treinamento inicial ocorre em longos periodos em
universidades, que dao forte énfase nas habilidades e conhecimentos necessarios
para exercer a profissdo. Porém esse é apenas o primeiro passo. A etapa seguinte
inclui um longo periodo de treinamento em servigo, como interno em Medicina. Ha
um reforco nas habilidades e conhecimentos, trabalho que conta com a supervisao
de profissionais mais experientes. Esses treinamentos intensivos e permanentes
funcionam como um processo de doutrinagdo, que finalmente é legitimado pelo
exame da associagado profissional responsavel por avaliar o candidato ao titulo de
especialista. Entretanto, mesmo aprovado, o novo especialista atendera apenas as
exigéncias basicas para atuar naquela especialidade médica, mas deve continuar
passando por novos processos de aprendizagem, realizando pesquisas,
participando de congressos, seminarios, cursos e outros eventos associados.

Segundo Mintzberg (1995), todo esse processo de aprendizagem que se
estende por longos anos tem como meta central a internalizacédo de padrdes que
serdo dirigidos para a atividade assistencial junto aos pacientes. Ao contrario da
burocracia mecanizada, que delineia e gera os seus proprios padroes de trabalho,
na burocracia profissional parte consideravel dos padrées sio criados fora de sua
estrutura, nas associagdes autogovernadas. Isto porque é dificil as outras formas de
padronizagao presentes nas burocracias mecanizadas serem aplicadas nas
burocracias profissionais, dada a complexidade de seus processos de trabalho. A
partir de um processo de observagao por um analista, como padronizar o trabalho de
um cirurgido cardio-vascular? A complexidade desse trabalho assim como os
inumeros eventos que podem derivar de uma cirurgia cardiaca dificultam
sobremaneira construir um processo de padronizagdo. Os resultados do trabalho
profissional dificilmente podem ser medidos e assim n&o sao aplicaveis a
padronizagao.

Desta forma, a estratégia na burocracia profissional é bastante prejudicada no
que se refere a sua proposigao de ser um modelo unico e integrado de decisdes
para toda a organizagdo. A forte autonomia de trabalho leva os profissionais a
desenvolverem estratégias pessoais que, por sua vez, sofrem grande influéncia das
associacgoes profissionais e das organizagdes de treinamento. (MINTZBERG, 1995).

Para Mintzberg (1995), como as burocracias profissionais recebem grande
influéncia de baixo para cima (do nucleo operacional para os cargos de dire¢do), o

administrador ndo tem forga suficiente para impor a sua opinido. Assim uma boa
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estratégia para viabilizar o caminho da mudanga organizacional seria o
administrador aplicar sutiimente o seu poder informal, movendo-se com cuidado,
pois os profissionais ndo querem ser incomodados nem terem surpresas
indesejaveis. Entdo as proposi¢cées para mudangas devem ser aplicadas de forma
paulatina, por meio de um processo de convencimento suave, mas com
argumentagao bem construida.

O que se percebe, em sintese, € que deve haver grande envolvimento dos
profissionais do nucleo operacional de hospitais na formulagdo das estratégias. Os
paragrafos anteriores sao claros em afirmar as dificuldades de interferéncia técnico-
gerencial juntos aos médicos. Na medida em que esses profissionais possam ser
envolvidos, devidamente sensibilizados para os beneficios do processo de mudanca,
poderdo prestar uma atitude muito mais colaborativa, inclusive sugerindo agbes que
possam atender a interesses mais especificos, desde que gere convergéncia para o

objetivo maior da organizagao.
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CAPITULO V

5 METODOLOGIA

Este capitulo, além de fornecer uma revisao tedrica sobre a caracterizagao e
realizacdo de pesquisas do tipo estudo de caso, apresenta também informacdes
gerais e especificas sobre como foi realizada esta pesquisa. Isso inclui informagdes
sobre o tipo de estudo, suas caracteristicas, as fases e sujeitos da pesquisa, o locus
do estudo, o plano de analise e tratamento dos dados e aspectos éticos sobre a

codificacao e categorizagao dos dados.

5.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo conduziu-se, preliminarmente, com a realizacdo de pesquisa
bibliografica e documental para delinear o objeto de estudo e elaborar o marco
tedrico.

Trata-se de uma pesquisa classificada como estudo de caso unico, do tipo
caso-exemplo, com metodologia dedutiva e qualitativa, de carater exploratério e
descritivo. De acordo com a tipologia de estudos de caso em administragdo, de
Stablein (2001), o presente trabalho pode ser classificado como estudo de caso do
tipo caso-exemplo, por sua finalidade de ilustrar ou divulgar praticas e estratégias.
No estudo de caso do tipo caso-exemplo, o processo de pesquisa é dedutivo. O
objetivo desse tipo de trabalho ndo € desvendar o caso, no sentido de entender a
uma determinada realidade e construir uma teoria. Ao contrario, no presente estudo
0 objetivo é ilustrar ou testar o sistema BSC, confrontando-o com a pratica. O
meétodo dedutivo parte de uma situagao ou posigao geral e dela extrai conclusées
mais particularizadas, conforme Parra Filho; Santos (2000).

Visando apresentar diversas tendéncias tipoldgicas de estudos de caso,
Roesch (1999) elaborou uma figura, ja apresentada na Tabela 6, que acomoda
essas variadas linhas. A tipologia defendida por Stablein (2001) consta na penultima
coluna da referida figura. Segundo afirmativa de Roesch (1999), na pratica, os
pesquisadores fazem aplicagdes combinando tendéncias tipoldgicas. O quadro, a

sequir, ilustra essas tendéncias.
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Quadro 1 - Tipos e usos de estudos de casos em administragcao, 1999.

Tipologia de casos de Enfoque | Enfoque| Tipologia] Usos do estudo
- Tipologia de| Enfoque de [ Eisenhar de De
Eckstein (1975) dt Walton Stablein caso em
Tipos Propésitos |Stake (1994)] Yin (1994) (1989) (1995) (1996) administracao
Ideografico- |Descrever Intrinseco Casos
configurativolaspectos etnoarafico
particulares do |
Cc3aso
Configurativ |Descrever Descritivo
disciplinado Isituacdes com Casos voltados 3
base em construcdo do
teqrias conhecimento
Instrumental tedrico
Heuristico _IExplorar ou ou Exploratoério | Construc | Gerar
gerar teorias coletivo de teorias| teorias Casos que
Sondagens Explicativo geram
plausibilidad [Testar teorias teorias
Critico
Casos voltados
Casos- ilustrar ou divulgar
exemplos praticas e
Casos para o

* Eckstein (1975) considera que estes se assemelham aos casos ideografico-configurativos.
Entretanto, em ‘casos para o ensino, 0 mesmo autor argumenta que ndo se espera que surja
alguma teoria com base nos dados.

Fonte: Roesch (1999)

Segundo Yin (2005), o estudo de caso unico € adequado em diversas
situagdes e o autor apresenta cinco fundamentos légicos para esse tipo de estudo.
O primeiro deles defende que o estudo de caso unico €& apropriado quando
representa o caso decisivo ao testar uma teoria bem formulada. Seria um confronto
entre uma teoria, suas proposi¢cdes e circunstancias de validade delineadas com o
caso unico por meio do qual se acredita poder atender a todas as condicbes
necessarias para testar a teoria. O segundo fundamento légico para um caso unico é
aquele em que o caso unico significa um caso raro ou extremo. Ja que surge muito
raramente, a sua aparigdo por si s6 ja justificaria a escolha por esse tipo de estudo.
O terceiro fundamento légico para um caso unico é o caso representativo ou tipico.
Por ser um caso comum e habitual, seus resultados seriam uteis a um grande
numero de interessados. O quarto fundamento l6gico para um caso unico é o caso
revelador. Esse tipo de caso nao significa a inacessibilidade a um possivel locus e
objeto de estudo, mas sim a ndo realizagdo de pesquisas anteriores para aquela
situacdo especifica de interesse de pesquisa. Embora acessivel, raros

pesquisadores pensaram em realizar ou tiveram a oportunidade de fazer esse tipo
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de estudo. O quinto fundamento légico para um caso unico € o caso longitudinal.
Seria realizar a pesquisa sobre 0 mesmo caso em dois ou mais momentos temporais
distintos. Desta forma poderia se aproximar de um determinado preceito da teoria
que indicasse como determinadas condicdes mudam com o tempo, e os intervalos
escolhidos para a pesquisa teriam a intencéo de avaliar os preceitos defendidos pela
teoria.

No caso especifico do presente trabalho, a decisdo por realizar um estudo de
caso unico deu-se por uma razao especifica: o Hospital HGX manifestou-se
publicamente como sendo o primeiro hospital geral do pais a aplicar o Balanced
Scorecard na sua gestdo. Ja que o interesse de pesquisa era voltado para buscar
aprofundar-se em conhecimentos que contribuissem com a gestdo hospitalar, tal
assertiva vislumbrou-se como uma oportunidade unica, naquela ocasido, de

conhecer o Balanced Scorecard aplicado a gestao hospitalar brasileira.

5.2 CARACTERISTICAS DE PESQUISAS DO TIPO ESTUDO DE CASO

Roesch (1999) afirma ser o estudo de caso uma estratégia de pesquisa por
estar constituido de trés aspectos centrais. No primeiro aspecto, os fendmenos
podem ser pesquisados em profundidade dentro de seu contexto. Enquanto o
experimento é realizado em um ambiente artificial e controlado e a survey acumula
dados de dezenas ou centenas de casos, avaliados fora de seu contexto
fenomenoldgico, o estudo de caso estuda pessoas e fatos organizacionais em seu
ambiente natural. E portanto adequada a sua aplicacdo em pesquisas focadas na
analise de fendbmenos e processos dentro de seu contexto, ao contrario da survey ,
que enfatiza tracos, opinides ou a¢des de individuos.

De acordo com Yin (1994 apud ROESCH, 1999), o estudo de caso deve ser
limitado ao estudo de fendmenos contemporaneos e, nesta condi¢cdo, considera-o
muito util, principalmente quando os limites entre o fenbmeno e o contexto n&o sao
visivelmente evidentes. Este pensamento de Yin contrapde-se a perspectiva das
Ciéncias Sociais, que valida a aplicacdo do estudo de caso em importantes temas
sociais, ndo apenas na contemporaneidade como também no momento historico,
afirma Sjoberg et al (1991 apud ROESCH, 1999).

O segundo aspecto tratado por Roesch (1999) levanta o argumento de ser o

estudo de caso especialmente apropriado para estudos de processos. Para Hartley
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(1994 apud ROESCH, 1999), o grande potencial dos estudos de casos é a sua
habilidade em captar o desenvolvimento de processos sociais nas organizagdes.
Isso da acesso a uma analise processual, contextual e longitudinal dos
acontecimentos que ocorrem dentro das organizagdes e, assim, permite interpretar
os seus significados. Entre outros exemplos, ela cita a evolugdo e mudangas no
processo de tomada de decisées em um periodo de greve e também um estudo
sobre a instabilidade no emprego, pesquisada a luz do processo de declinio de uma
organizagdo. Sjoberg (1991 apud ROESCH, 1999) reforga esse argumento ao
considerar que o estudo de caso baseado em pesquisa de campo em profundidade
ou na analise de documentos tem a possibilidade de verificar areas criticas dentro da
organizacao, a partir da interagao social, dos processos histéricos e das estruturas
organizacionais. Tal possibilidade seria uma oportunidade de se transcender as
aparéncias e o discurso oficial e desnudar a realidade, principalmente em
organizagdes burocraticas, que pautam parcela de suas agdes no revestimento do
sigilo. Em surveys e experimentos, a relagdo do pesquisador com a organizagao
pesquisada é mais regulada, ndo se alcanga a profundidade investigativa necessaria
que permita obter determinados resultados encontrados em estudos de casos.

O terceiro aspecto que favorece a aplicagdo do estudo de caso em pesquisas
€ sua possibilidade de explorar fenbmenos com base em varios angulos. De acordo
com Cavaye (1996 apud ROESCH, 1999), no estudo de caso podem ser trabalhadas
diversas variaveis que nao precisam ser predeterminadas, como ocorre em
pesquisas do tipo survey e experimento. Desta forma, o estudo de caso pode ser
dirigido de forma detalhada, utilizando-se diversas fontes de dados. Para Yin (1994
apud ROESCH, 1999), a analise de dados que provém de diversas fontes converge
na forma de uma triangulagéo.

De acordo com Stablein (2001), as representagdes de dados do tipo caso-
exemplo estdo entre os estudos mais influentes nos estudos organizacionais. O
interesse despertado pelos estudos do tipo caso-exemplo ocorre porque esses
estudos sdo apresentados a membros de organizagbes e a estudantes da cadeira
estudos organizacionais, em salas de aula. Influentes dirigentes de organizagdes se
interessam por esse tipo de pesquisa e fortalecem a audiéncia nas apresentacoes
desse tipo de estudo, porque pensam ser possivel absorver as licdbes apresentadas

e de alguma forma intervir em suas préprias organizagdes. Essas licbes sé&o
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consideradas informativas para grande parte do comportamento organizacional e
relevantes para a maioria das organizagoes.

Para Stablein (2001) € preciso que se tenha uma mente mais aberta no
reconhecimento de dados de estudos organizacionais. Esse seria um grande passo
rumo ao aperfeicoamento de pontos de vista de exemplos particulares.

Deetz (1996 apud STABLEIN, 2001, p.64) fornece um substancial reforco a
idéia da importancia do ecletismo em pesquisa, quando em trecho de seu discurso
mencionou 0s programas de pesquisa:

Eles podem ser vistos ndo como rotas alternativas para a verdade, mas
como desvios especificos, os quais, se libertados de suas inferéncias de

universalidade e/ou perfeigdo, poderiam propiciar importantes momentos
em um dialogo mais amplo sobre a vida organizacional.

5.3 FASES DA PESQUISA

A pesquisa realizou-se em trés fases, a saber: exploratéria (periodo em que
se desenvolveu o projeto de aproximagao com o caso), trabalho de campo e analise
ou tratamento do material, conforme o ciclo da pesquisa social indicado por Minayo
(1996). Os instrumentos de coleta na fase exploratéria foram entrevistas semi-
estruturadas, pesquisa documental e observacdes durante a visita a organizacgao.

A fonte de coleta de dados de natureza documental constituiu-se de documentos
internos do hospital, como comunicagdes internas, atas, avisos, manuais, relatorios

e outros.

5.4 FASE EXPLORATORIA

De acordo com Minayo (1996), a fase exploratoria € tdo importante que
poderia ser vista como uma pesquisa exploratéria.

Na fase exploratéria da pesquisa foi construido o projeto que englobou todos
os aspectos fundamentais ao desenvolvimento do estudo: a escolha do tema, do
objeto de pesquisa, da delimitagdo do problema, do pressuposto, do objetivo geral e
dos objetivos especificos. Foi realizada a construgdo do marco tedrico conceitual,
que compreendeu o levantamento do material bibliografico e a revisdo do material

selecionado como pertinente ao entendimento do objeto. Foi também realizado um
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plano de analise com a presenga de dois conceitos centrais e um conceito
secundario. Além disso, a fase exploratoria também contemplou a definicado do
cronograma de trabalho, o locus da pesquisa, a definicdo dos sujeitos envolvidos e o

planejamento do processo de coleta e da analise dos dados.

5.5 LOCUS DO ESTUDO

Hospital HGX, localizado na cidade de S&do Paulo. O Hospital HGX possui 26
mil metros quadrados de modernas instalacbes. Sdo 250 leitos para internacao,
sendo 25 deles na UTI Geral e outros 25 na UTI Cardiovascular. O Pronto-Socorro
(PS) e Centro Cirurgico sdo equipados com infra-estrutura e tecnologia de ponta. O
PS dispde de dois leitos de UTI e salas divididas por tipos de procedimento. O
Centro Cirurgico, considerado um dos mais modernos do pais, tem capacidade para
até 14 cirurgias simultaneas. Duas das salas estdo equipadas com o sistema de
teleconferéncia, que possibilita a troca de informacdes, em tempo real, com centros
médicos do mundo todo. Dispbe também do Hospital Dia: ala equipada
especialmente para receber pacientes clinicos, ou submetidos a intervencbes
cirurgicas de baixa complexidade. O local, que atende cerca de 200 pacientes por
més, possui 17 leitos, sendo oito para internagcées ambulatoriais de até seis horas. O
Hospital HGX conta com cerca de trés mil médicos cadastrados, que realizam
consultas, atendimento emergencial e intervengbes cirurgicas de todas as
complexidades.

Conforme Callegari (2004), o HGX investiu R$ 25 milhdes em tecnologias e
melhorias, no periodo de 2001 a 2003. Desse total, R$20 milhdes foram destinados
a reforma do pronto-socorro e a reforma do centro cirurgico. Além disso - apds um
ano em processo de acreditagao, realizado pela Fundagédo Vanzolini, credenciada
pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) e vinculada a Escola Politécnica
da Universidade de Sao Paulo - em 2003, o HGX foi outorgado com a acreditagéo
hospitalar plena da Organizagdo Nacional de Acreditacdo. O programa de
acreditacdo é composto de trés estagios: a acreditacdo, com foco em seguranca e
infra-estrutura para a assisténcia; a acreditagao plena, que incorpora a metodologia
de gestao; e a acreditagdo com exceléncia, que também considera na avaliagdo os

programas de melhoria continuas desenvolvidos pela instituigéo.
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Ainda em 2003, o HGX decidiu a favor da estratégia de mapear seus fatores
criticos para o sucesso, com o proposito de gerar aumento em sua ocupagao media,
de 79% em 2003 para 85% em 2004.

A missdo do HGX é a seguinte: "Ser referéncia nacional no atendimento ao
paciente de alta complexidade. Somos um hospital geral, clinico e cirurgico, com
foco na exceléncia do atendimento, eficiéncia operacional e alta resolutividade. A
ética, a melhoria continua e o atendimento ao préoximo com calor humano sao
valores consolidados na cultura do Hospital HGX e norteiam nossas acdes de todos

os dias".

5.6 INVESTIGAGAO E COLETA DE DADOS

Foram coletados dados primarios, via observacdes sensoriais, acesso a
documentos internos do Hospital e entrevistas com informantes chave da
organizacao. Nesta fase da pesquisa foram elaborados dois roteiros de entrevistas
semi-estruturadas (anexo 1). Um roteiro continha perguntas dirigidas aos ocupantes
de cargos estratégicos, composto do universo de superintendentes, diretores e
gerentes. Os titulares desses cargos, na época de implantagdo do BSC, participaram
diretamente da sua implantagcdo e atualmente também participam de discussdes
realizadas nas reunides estratégicas periodicas que tratam do acompanhamento do
BSC. No outro roteiro, participaram de entrevistas alguns ocupantes de cargos
taticos: supervisores e analistas. Das 15 entrevistas pretendidas, houve apenas uma
desisténcia, em janeiro de 2007. Ao todo foram realizadas 14 entrevistas, sendo
duas delas realizadas com um unico entrevistado, em datas distintas. As entrevistas
foram realizadas em dois periodos distintos: em janeiro de 2007 foram feitas 05
entrevistas; em outubro de 2007 foram produzidas 09 entrevistas. Em ambas as
ocasides as entrevistas foram realizadas pelo pesquisador e ocorreram nas
dependéncias do Hospital, na regido metropolitana de Sdo Paulo. A duragdo de
cada entrevista foi de aproximadamente 30 a 60 minutos, considerando que algumas
perguntas foram elaboradas durante a realizacdo das conversas, por serem
entrevistas semi-estruturadas. A quase totalidade dos entrevistados concordou com
a gravagao das entrevistas, o que colaborou para se ter uma melhor apreensdo das
falas dos sujeitos. Apenas um entrevistado n&o autorizou a gravagao da entrevista,
em outubro de 2007.
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As perguntas foram elaboradas visando encontrar respostas que pudessem
ajudar a esclarecer o seguinte problema da pesquisa:

Como foi implantado e quais os principais resultados da aplicacdo do
Balanced Scorecard no Hospital HGX, considerando a mudancga organizacional que
nele ocorreu?

Segundo Parra Filho; Santos (2000), o problema da pesquisa deve ser
apresentado na forma de interrogacdo, abrangendo o assunto da pesquisa. E
importante também que seja construido com as caracteristicas de objetividade,
clareza, concisdo e especificidade e se distancie de construgdes genéricas que
possam dificultar o desenvolvimento da pesquisa.

Para ajudar no desenvolvimento I6gico da pesquisa e visando responder a
questdo de partida acima apresentada, construiram-se também o pressuposto, o
objetivo geral e o especifico, bem como o plano de analise.

O pressuposto é apresentado como uma solugao antecipada para o problema
proposto, servindo de caminho para uma resposta definitiva, afirma Parra Filho;
Santos (2000). Entretanto, somente o resultado final da pesquisa ratifica ou n&o o
pressuposto apresentado. Se as consideragdes finais da pesquisa comunicarem que
a investigacdo nado conseguiu nem confirmar o pressuposto apresentado e nem
esclarecer o problema, entdo, neste caso, € valioso que o pesquisador procure
apresentar os motivos que impediram uma maior aproximagdo com o pressuposto e
procure elucidar o problema da pesquisa

Para Parra Filho; Santos (2000), o objetivo geral representa uma viséo geral
do tema da pesquisa. A redagdo do objetivo geral deve ser constituida de
informacdes que descrevam o assunto da pesquisa, sem se preocupar em
apresentar o que se pretende identificar com o desenvolvimento do trabalho.

O objetivo especifico esta intrinseco ao objetivo geral, pois reforgca o tema
tratado no objetivo geral e apresenta a questdo de profunda relevancia da pesquisa
que se deseja elucidar na investigagao cientifica, de acordo com Parra Filho; Santos
(2000).

O plano de analise contou com a presenca de trés conceitos, a saber: dois
conceitos centrais foram representados pela inovagdo gerencial e mudanca
organizacional. Um conceito secundario esteve representado por especificidades do

setor saude. Segundo Parra Filho; Santos (2000), o conceito € uma espécie de
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delimitacdo do tema da pesquisa porque identifica questdes relevantes,
condensadas em uma expressao, que é designada como conceito ou palavra chave.
Além dos conceitos centrais e secundario, o plano de analise contou também

com a dimensao do Balanced Scorecard, ligado ao conceito inovagéo gerencial.

5.7 PLANO DE ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

A fase de anadlise e tratamento dos dados recolhidos no campo utilizou a
técnica da analise de conteudo. Conforme Bardin (1994), a andlise de conteudo tem

0 seguinte significado:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes, visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou n&o) que permitam a inferéncia
de conhecimentos relativos as condigbes de produgao/recepgao (variaveis
inferidas) destas mensagens.

Esclarecendo melhor esse significado, Bardin (1994) informa que devem ser
consideradas como analise de conteudo todas as iniciativas que proporcionem a
explicitacdo e sistematizagdo do conteudo das mensagens e da expressdo desse
conteudo. Essas iniciativas técnicas, mesmo cada uma delas dando contribuicbes
parciais passiveis ou nao de quantificagao, sdo consideradas validas pelo carater de
complementaridade que integram entre si .

De acordo com Minayo (1996), o fator comum presente nessas multiplas
técnicas € uma hermenéutica®® fundamentada na deduco, a inferéncia.

Bardin (1994) defende a utilizagdo da técnica de analise de conteudo
argumentando que os fatos sociais podem gerar uma sensacado equivocada de
compreensao espontanea, que ela titula de a ilusao da transparéncia. Ela reforca
essa idéia indicando que é preciso ter desconfianca da validade dos pressupostos e
atentar para os riscos presentes nas evidéncias do saber subjetivo.

Para Bardin (1994), existe uma sociologia ingénua que imagina apreender
intuitivamente as significagdes, mas que alcanca apenas a exibicdo de seu carater
subjetivo. Segundo a autora, € preciso ultrapassar a incerteza do significado

atribuido @ mensagem por um leitor, no sentido de que outras pessoas possam ter a

% Ramo da filosofia que se debate com a compreensdo humana e a interpretacdo de textos
escritos.(Wikipédia)
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mesma interpretagdo. Uma significacdo além do perceptivel em uma leitura simples
requer o emprego de técnicas que proporcionem a descoberta de conteudos e de
estruturas e déem uma significagdo mais profunda a mensagem. Tal resultado pode
ser proporcionado pelo emprego da analise de conteudo.
Bardin (1994) relata a existéncia de trés fases na analise de conteudo:
|. a pré-analise
Il. a exploragdo do material

lll. o tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacio.

I. A Pré-Analise

A pré-analise visa organizar, planejar as agdes iniciais de modo que estejam
sistematizadas e, a partir dai, permitam a operacionalizacdo de acdes necessarias
para dar curso a pesquisa. Para isso, a pré-analise pode se utilizar de um plano de
analise e de um programa que deve ter o propodsito de disciplinar o desenvolvimento
da pesquisa. Por outro lado, embora a concepg¢ado da pré-analise objetive dar um
direcionamento ao trabalho, é também aberta a novas proposi¢cées que poderao ser
aproveitadas no decurso da analise. Esta etapa é composta de trés missdes. A
primeira delas € a selegdo de documentos que serdo submetidos a analise. A
seguinte é a formulagao de hipdteses e dos objetivos. A ultima é a construgao de
indicadores que sirvam de base para a interpretacao final.

Bardin (1994) explica que apés a demarcagao do universo, representado pelo
género de documentos que poderao ser utilizados na analise, em muitos casos € util
providenciar a constituicao de um corpus. O corpus é o conjunto de documentos que
serdo submetidos a analise de conteudo. Na presente pesquisa, isso inclui as
entrevistas transcritas, documentos internos da organizagdo pesquisada, artigos e
matérias publicadas na imprensa, que fazem referéncia ao Hospital HGX. Esse
processo de escolha por meio da constituicdo do corpus visa a classificacdo das
unidades de registro em categorias e deve obedecer aos seguintes critérios ou
regras de validacdo: exaustividade, cobrindo a totalidade da comunicagdo, sem
omissdes; representatividade, a amostra deve representar o0 universo;
homogeneidade, os dados devem estar ligados ao mesmo assunto, obtidos por
técnicas iguais e por pessoas semelhantes; pertinéncia, a selegdo dos documentos

deve atender a necessidade da analise da pesquisa..
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II. A Exploragdo do material

Bardin (1994) considera a fase de exploracdo do material longa e cansativa.
Compreende as operagdes de codificagao, desconto ou enumeracgio, de acordo com
regras antecipadamente elaboradas.

As operacodes de codificacdo correspondem ao tratamento do material. Esse
tratamento gera um processo de transformagao que segue regras precisas. Bardin

(1994, p.117) assim designou a categorizacao:

A categorizacdo € uma operacdo de classificagdo de elementos
constitutivos de um conjunto, por diferenciacdo e, seguidamente, por
reagrupamento segundo o género (analogia), com os critérios previamente
definidos. As categorias s&o rubricas ou classes, as quais reunem um
grupo de elementos (unidades de registro, no caso da analise de conteudo)
sob um titulo genérico, agrupamento esse efectuado em razdo dos
caracteres comuns destes elementos.

Os critérios de categorizagédo, para Bardin (1994), podem ser semanticos,
congregando categorias tematicas; sintaticos, congregando verbos e adjetivos;
léxico, classificando as palavras de acordo com o seu sentido, aproximando os
sinbnimos e os sentidos proximos e expressivos, que visam congregar expressoes
associadas a emocao.

No caso de uma analise quantitativa e categorial, a organizacdo da
codificacdo, segundo Bardin (1994), € composta de trés escolhas: o recorte, que
representa o processo de escolha das unidades de registro; a enumeragao,
correspondendo a escolha das regras de contagem; e a classificagdo e a agregacgao,
que compreendem a escolha das categorias.

A unidade de registro é a unidade de significado. Para proceder a codificacdo
de um estudo quantitativo e categorial, uma das escolhas necessarias seria recortar
o texto extraindo dele as unidades de registro. Bardin (1994) considera que a
unidade de registro pode ser de natureza e de tamanho que ndo segue um padrao
especifico. Deste modo ela exemplifica dizendo que a unidade de registro pode ser
escolhida via agrupamento semantico, por meio do tema, ou mesmo via
agrupamento linguistico, por meio da palavra ou da frase. Bardin (1994) também
alerta ser necessario, em muitos casos, fazer referéncia ao contexto préoximo ou
distante da unidade a registrar. Para ela, citar o contexto € muito valioso para a

analise avaliativa e para a analise de contingéncia, pois a intensidade e extensao de
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uma unidade de registro podem emergir de modo relativamente marcante, em
conformidade com o tamanho da unidade de contexto escolhida.

O surgimento de co-ocorréncia € diretamente proporcional ao tamanho das
unidades de contexto. Em passagem curtas de texto, como um paragrafo, e em
gravacgdes curtas de poucos minutos, € incomum constatar a existéncia de temas
comuns, mas essa realidade pode mudar em textos de varias paginas ou gravagoes
longas, de uma hora ou mais. E de se destacar que quanto maior for a unidade de
contexto, mais as atitudes ou valores se consolidam em uma analise avaliativa.

Conforme Bardin (1994), as regras de enumeragdo em uma analise
quantitativa e categorial referem-se ao modo de contagem do que sera medido, que
sdo as unidades de registro. Uma enumeragdo bem constituida deve seguir
algumas indicagbes, como presenga, auséncia, frequéncia, intensidade, direcao,
ordem de aparigdo e a co-ocorréncia. A presenca de unidades de registro pode ser
um indicador de significado. Por outro lado a auséncia de unidades pode, em alguns
casos, expressar um sentido. O aumento de frequéncia de aparicdo de uma unidade
de registro, em alguns casos, segue o postulado que afirma ser essa situagéo
diretamente proporcional a importancia da unidade de registro. Se as apari¢cdes
observadas em uma medida frequencial tiverem o mesmo peso, todas as unidades
de registro terdo igual importancia. Assim, a regularidade quantitativa de apari¢des €
que ira determinar a importancia contextual de cada unidade de registro na analise.
Ha de se considerar também a possibilidade de uma unidade de registro ter maior
importancia que outra. Neste caso recorre-se a frequéncia ponderada,
estabelecendo-se pesos variados para unidades de registro de acordo com a
importancia de cada uma delas. A intensidade € imprescindivel na analise de
valores, que podem ser de ordem ideoldgica e medir tendéncias e atitudes. Para
essa medicao, os tempos verbais poderao prestar apoio, assim como os advérbios
de modo, adjetivos e atributos qualificativos. A freqiéncia da diregcao esta associada
a um aspecto qualitativo da analise e pode ser representada pelas indicagdes de
favoravel, desfavoravel ou neutra. A ambivaléncia é possivel acontecer, embora nao
regularmente. Os pdlos direcionais podem representar extremos antagdnicos, como
exemplo bonito/feio (critério estético) e pequeno/grande (tamanho), e podem ser
avaliados junto com a intensidade. A co-ocorréncia significa a presenca

concomitante de duas ou mais unidades de registro em uma unidade de contexto.
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Encerrando esse topico, Bardin (1994) recomenda que a escolha das
dimensdes da unidade de contexto deve estar subordinada ao custo e a pertinéncia,
embora nao aprofunde o sentido desejado a esses dois pontos. Mesmo assim,
acredita-se que a autora quis fazer referéncia a importancia do bom senso na
definicdo das unidades de contexto, sobretudo quando ela afirma que existe uma
dimensao 6tima em nivel de sentido e que unidades de contextos sub ou super
dimensionadas n&o sdo adaptaveis ao proposito estabelecido pela analise de
conteudo.

De acordo com Bardin (1994), a escolha de categorias € a ultima etapa da
codificacdo de uma analise quantitativa e categorial. Ha de se considerar também
que um numero significativo de procedimentos de analise qualitativa utiliza a técnica
de categorizagdo. Para efetuar esse agrupamento, € preciso realizar uma
investigacdo para elucidar o que ha em comum entre as unidades de registro.A
categorizagcao é um processo estruturalista e composto de duas etapas. A primeira
etapa € o inventario, que consiste em isolar as unidades de registro. A segunda
etapa é a classificagcdo, que consiste na distribuicdo das unidades de registro com
pontos em comum em seus respectivos grupos. Com a classificagao, tem-se acesso
a uma simplificagdo dos dados brutos, que antes estavam pouco perceptiveis de
significagcao por estarem desagregados.

Bardin (1994) afirma que existem boas e mas categorias. Para se construir
boas categorias, a autora utiliza a expressao qualidades das boas categorias, que
serao designadas aqui como principios norteadores de categorias.

O primeiro principio norteador de categorias € a exclusdo mutua. Em geral,
cada unidade de registro deve pertencer a apenas uma categoria. Excegbes s&o
aceitas, mas com reservas. Em anadlise de conteudo, diz Bardin (1994, p.118), “a
mensagem pode ser submetida a uma ou varias dimensdes de analise, desde que a
codificacao seja adaptada de modo a nao permitir a existéncia de incertezas quando
se efetuarem calculos”.

O segundo principio norteador de categorias € a homogeneidade. Defende
que para cada categoria deve ser estabelecida apenas uma dimenséo de analise.
Se existirem diferentes niveis de analise, eles devem ser agrupados em diferentes

categorias.
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O terceiro principio norteador de categorias € a pertinéncia. Ele é atingido
quando se consegue construir uma alocagao 6tima das categorias, no sentido de
fazé-las refletir sobre o proposito da investigagao.

O quarto principio norteador de categorias € a objetividade e a fidelidade.
Esse principio defende que as categorias devem ser bem edificadas, e assim deve-
se evitar a subjetividade dos codificadores e a variagdo dos juizos. As unidades de
registro precisam ser guiadas adequadamente por indices que estabelecerdo a
entrada dessas em suas correspondentes categorias.

O quinto principio norteador de categorias € a produtividade, alcangada
quando se verifica que o resultado gerado por um conjunto de categorias é rico em

indices de inferéncia, em hipoteses novas e em dados exatos.

5.8 O TRATAMENTO DOS RESULTADOS, A INFERENCIA E A
INTERPRETACADO.

De acordo com Bardin (1994), a analise de conteudo objetiva a inferéncia de
conhecimentos concernentes as condi¢des de produgdo ou, eventualmente, as
condicdes de recepgao.

A andlise de conteudo do presente estudo (vide apéndice F) utilizou o critério
semantico de categorizagao, o que permitiu a construgdo das seguintes categorias:
Implantacado do BSC, resultados e mudanga organizacional. A categoria
implantacdo do BSC teve como palavras-chave: planejamento, comunicagao,
alinhamento, visdao, missao, mapa estratégico e estratégia de diferenciagao. A
categoria resultados teve como palavras-chave: inovagao, aprendizagem, visao
sistémica, indicadores, estratégia de diferenciacao e efetividade do BSC. A
categoria mudanca organizacional teve como palavras-chave: lideranga, modelo de
gestao, processo sucessorio e prioridades da gestao.

Para realizar a inferéncia, recorre-se a indicadores. Evidentemente o objetivo
final da analise de conteudo ¢é a interpretacdo dos dados coletados. Entretanto, para
alcancgar esse estagio final, é pré-requisito a realizagao da inferéncia. A inferéncia é
uma operacgao logica que admite uma proposi¢gdo por manter vinculos com outras
proposicdes consideradas como verdadeiras. Em outras palavras, inferir € deduzir
de maneira logica. Esta situada na fase intermediaria, entre a descricdo e a

interpretacdo de dados. A descricdo de dados compreende o levantamento de
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caracteristicas do texto, que séo tratadas e resumidas a fase de interpretacdo. A
ultima fase, a interpretacdo de dados, incumbe-se de dar significacdo as
caracteristicas encontradas no texto analisado. Martins (2006, p.36) diz uma singela
e interessante frase sobre a posicdo de cada uma delas, realgcando o valor da
inferéncia: “entre a descricao e a interpretacao, impde-se a inferéncia”.

Desta forma, o intuito seria obter uma interpretacao adequada dos fendbmenos

analisados, a luz do método dedutivo.

5.9 CODIFICAGAO E CATEGORIZAGAO DOS DADOS

5.9.1 ASPECTOS ETICOS

Antes de se iniciar a pesquisa, foi entregue o oficio n°® 25/06, emitido em 20
de junho de 2006 pela orientadora do presente estudo, Prof?.Dr?. Vera Mendes,
dirigido ao Coordenador de Qualidade da organizagdo hospitalar pesquisada,
solicitando-se a apreciagéo do projeto de pesquisa.

Em 04 de janeiro de 2007, depois de o hospital HGX ter aprovado a
realizacdo da pesquisa, foi emitido pelo Prof. Paulo Penteado, Vice-Coordenador do
Nucleo de Pés-Graduacdo em Administragdo, oficio dirigido ao Presidente do
hospital HGX, datado de 04 de janeiro de 2007, em agradecimento a aceitacdo do
estudo pelo hospital.

Antes do inicio da segunda visita ao Hospital HGX, outro oficio, de n° 25/07,
emitido em 04 de setembro de 2007, foi encaminhado, emitido por Prof2.Dr?. Vera
Mendes, dirigido ao Presidente do hospital HGX. Esse oficio solicitava apreciagédo do
planejamento para a segunda etapa da pesquisa, e manifestava agradecimento ao
apoio fornecido a realizagdo da primeira etapa da pesquisa.

Foi também produzido e entregue aos entrevistados o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido, o que permitiu a realizagdo das entrevistas.



153

CAPITULO VI

6 APRESENTAGAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo objetiva apresentar a analise e discusséo dos resultados. Ao
longo do capitulo, serdo apresentadas falas de sujeitos entrevistados, de acordo
com os seus setores de atuacéo, distribuidos em dois grupos. O primeiro grupo é
formado por ocupantes de cargos estratégicos: os superintendentes, os diretores e
os gerentes. O segundo grupo esta representado por ocupantes de cargos taticos:
supervisores e analistas.

Das 15 entrevistas pretendidas, houve apenas uma desisténcia, em janeiro de
2007. Ao todo foram realizadas 14 entrevistas. Destas, 11 foram realizadas com
ocupantes de cargos estratégicos, sendo que um unico profissional foi entrevistado
duas vezes e 03 entrevistas foram realizadas com ocupantes de cargos taticos. As
entrevistas aconteceram em dois periodos distintos: em janeiro de 2007 foram feitas
05 entrevistas; em outubro de 2007 foram realizadas 09 entrevistas. Para preservar
o0 anonimato dos entrevistados, suas falas aqui transcritas serao identificadas com
as expressodes sujeito do setor estratégico e sujeito do setor tatico, conforme o
grupo setorial do qual o entrevistado faz parte.

O capitulo prossegue com a andlise da implantagdo e dos principais
resultados da aplicacdo do Balanced Scorecard no Hospital HGX, considerando a

mudanga organizacional que nele ocorreu

6.1 COMPONENTES DA ESTRATEGIA E DO BSC

De acordo com as falas dos sujeitos, o processo de implantacdo do BSC foi
um desdobramento da proposta de um modelo de gestdo mais profissionalizada
para o hospital, que incluia a realizagdo de um planejamento estratégico.

Inicialmente sera apresentada a declaragdo de missao, considerando a sua
importancia central para o entendimento coletivo das diretrizes estratégicas e das
perspectivas futuras com relacdo aos resultados pretendidos pela visdo.
Posteriormente sera descrito o processo de implantagéo da estratégia.

A missao pode ser definida como um universo integrado de proposigdes,

voltado para guiar as politicas e 0 comportamento dos membros da organizag&o. A
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declaragao de missao consolida as principais diretrizes estratégicas e comunica a
equipe de profissionais da organizagao o direcionamento estratégico, com vistas ao
alcance da visao. A declaragdo de missao inclui a visao, os valores, o contorno e a
estratégia de diferenciagao.

A definigdo da missao organizacional tem um forte eixo integrativo. Seu
proposito esta acima dos interesses setoriais da organizagao, pois expde como esta
pretende servir a sociedade. Para isso é preciso congregar esforcos comuns em prol

desse compromisso maior. A missao do hospital pesquisado é:

“Ser referéncia nacional no atendimento ao paciente de alta complexidade.
Somos um Hospital geral, clinico e cirargico com foco na exceléncia do atendimento,
eficiéncia operacional e alta resolutividade. A ética, a melhoria continua e
atendimento ao proximo com calor humano sé&o valores consolidados na cultura do

HGX e norteiam nossas agoes de todos os dias.”

De acordo com a fala do sujeito do setor estratégico 1 (SE1), o Hospital HGX
ja possuia uma declaragdo de missdo. Entretanto foi elaborada e aprovada uma
nova declaragao de missao no periodo em que foi implantado o BSC, no inicio de
2003, conforme descrigao abaixo:

O hospital ja possuia uma declaracdo de missdo. Em um determinado
momento a equipe do hospital leu novamente a declaragdo de misséo e
perguntamos a nds Mesmos :

E isso que o hospital é ou deseja ser? A partir dessa reflexdo surgiu uma
nova declaragdo de missao, elaborada inicialmente com a colaboragao de
um grupo de vinte profissionais que avaliaram o que é o HGX e o que ele
deveria representar para a sociedade. (SE1)

A presente pesquisa investigou, no trabalho de campo em 2007, se a misséo
foi mantida, apés 5 anos de implantagcdo. Os depoimentos dos entrevistados
mantém-se coerentes em afirmar sobre a continuidade da declaracdo de missao
originalmente criada. Entretanto, ponto relevante para analise e discussdo dos
resultados da presente pesquisa é ponderar se o HGX conserva na sua acao
gerencial um alinhamento com as diretrizes estratégicas definidas pela misséo, o
que permitira, em consequéncia, analisar os resultados da estratégia com a

aplicagao do BSC.
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O trabalho em prol do cumprimento da missao visa alcancar a visao, que €

“Ser reconhecido como referéncia nacional no atendimento a pacientes de

alta complexidade”.

Com relacao a visao, o sujeito do setor estratégico 3 afirma também que ela
tem sido mantida desde a sua concepcao original, desenvolvida ha cinco anos,
visando alcangar o reconhecimento como hospital de referéncia nacional no
atendimento a pacientes de alta complexidade.

O Hospital continua com a mesma visdo, ou seja alta complexidade e ser

referéncia naquilo que faz. Ser referéncia em alta complexidade ainda
continua sendo o norte do Hospital. (SE3)

O Hospital utiliza com estratégia de diferenciacado a “exceléncia no

atendimento, a alta resolutividade e a eficiéncia operacional’.

Para se ter uma idéia da importancia da estratégia de diferenciagdo para o
Hospital HGX, o sujeito do setor estratégico 11 fez, via boletim informativo dos

colaboradores do hospital, a seguinte declaragao:

O HGX precisa inovar a cada ano. Estamos em um segmento de mercado
muito competitivo e a diferenciagdo, € um importante aliado na nossa
identidade empresarial.(SE11).

Como visto, havia o entendimento de que inovar seria preciso para o Hospital
HGX aumentar o seu poder de competitividade. Mas, para inovar, seria essencial
formular e aplicar adequadamente estratégias de diferenciagdo. Esses aspectos
principais da estratégia e competitividade do HGX seréao vistos ao longo da analise
dos resultados desta pesquisa.

Se a missédo € o servir, a estratégia de diferenciagdo é como servir para
gerar competitividade.

O primeiro item da estratégia de diferenciacéo, a exceléncia no atendimento,
€ medido no HGX a partir de opinarios preenchidos por usuarios, que avaliam o
atendimento recebido. Os opinarios sdo divididos em trés areas: satisfacdo do
usuario com relacdo ao atendimento de pronto socorro; internagao; e servicos de

diagndsticos e tratamento (enfermagem, hotelaria e parte médica). Sao trés
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questionarios (anexos) distintos que compdem depois uma unica nota, embora
incluam questdes relativas a procedimentos bastante distintos e especificos, o que
justifica a segmentagao da pesquisa.

Visando garantir um bom acompanhamento e ajustes na qualidade do
atendimento, a area assistencial mensalmente faz um comparativo dos resultados da
ultima pesquisa com a pesquisa do més anterior.

O conforto no atendimento recebido em um hospital privado, embora nao seja
unico fator de satisfagdo, tem grande peso na avaliagdo do usuario, conforme
explica a fala do sujeito do setor estratégico 4, que justifica a existéncia de uma
geréncia de hotelaria no hospital.

A Hotelaria de um hospital particular no Brasil € muito diferente da hotelaria
de um hospital publico. Enquanto na primeira ha esforcos para apresentar
ao paciente um ambiente refrigerado, escolhendo cuidadosamente a cor
das paredes e fornecendo equipamentos como televisor com controle
remoto, telefone, interfone, campanhia, para dar ao paciente um ambiente
confortavel e acolhedor, no hospital publico é oferecido em geral apenas a
enfermaria como componente da hoteleria. Nesse caso o paciente ndo tem
a opgdo de um ambiente privado (quarto) e tampouco o conforto dos
quartos de hospitais particulares e se acomoda onde lhe colocam com

resignacao, face a dificuldade de se conseguir uma vaga para atendimento.
(SE4).

A alta resolutividade, segundo item descrito na estratégia de diferenciagao do
HGX foi concebida originalmente durante a implantagdo da estratégia do Hospital,
com o significado associado a maximizagéo de resultado no menor tempo possivel
ao menor custo e com menor indice de complicagoes.

A idéia do HGX para obter bons resultados no que se refere a resolutividade
seria estabelecer padroes para os processos assistenciais e administrativos. Esses
padrées, na area assistencial, estariam representados pelo desenvolvimento e
aplicagao de protocolos clinicos. Tais protocolos teriam a intencdo de padronizar os
métodos de diagndstico e tratamento para problemas semelhantes. Esta iniciativa de
gerar protocolos para o acompanhamento do trabalho assistencial no HGX esta de
acordo com tendéncias mais recentes sobre a gestdo hospitalar, apresentadas por
Braga Neto (1991), no capitulo dedicado ao processo de produ¢do em organizagoes
hospitalares. De acordo com Braga Neto (1991), essa nova tendéncia para a gestao
hospitalar visa gerar uma maior integragao entre a acdo administrativa e as praticas
assistenciais, conhecida como modelo de gestdo descentralizada, que ganhou forga

com o surgimento do Diagnosis Related Groups (DRGs). Os DRGs permitiram o
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conhecimento dos produtos hospitalares e a relagdo entre esses produtos e os
insumos empregados pelo hospital.

Esse sistema foi concebido por Fetter e outros pesquisadores de Yale, que
propuseram também a geréncia por linhas de produgdo ou a geréncia de “case-mix”
(ambas expressdes com o mesmo significado). (BRAGA NETO, 1991).

Segundo Braga Neto (1991), com os DRGs, Fetter deseja aplicar em hospitais
método de controle estatistico de processos, o que ja vinha sendo utilizado em
industrias como referéncia nos controles de qualidade e custos. Assim imaginava
estar criando um novo formato para a gestdo hospitalar, tendo como base o
conhecimento e a administragdo dos processos de produgdo. Essa nova
metodologia de gestdo comegou a ser desenvolvida nos Estados Unidos em meados
da década de 80 do século passado e trilhou um longo caminho temporal até ser
difundida em paises da Europa e mais recentemente no Brasil, como se observa por
meio desta pesquisa.

Por um lado, a auséncia de protocolos concedia ao meédico total liberdade
para escolha da conduta sem gerar nenhuma associagao entre custo e efetividade, e
dificultava a construgdo de um padréo decisério para diagnosticos semelhantes. De
outro modo, a presenca de protocolos agia inibindo essas dificuldades. Assim a
questado passou a incorporar o eixo da qualidade da assisténcia médica junto com o
eixo econdmico, o que reforgou a idéia de gerar uma assisténcia mais padronizada.

A decisdo do Hospital HGX, favoravel ao desenvolvimento de protocolos,
indica que o hospital esta trilhando uma perspectiva inovadora no que se refere a
énfase dedicada ao gerenciamento do processo produtivo, como mais
detalhadamente sera visto no topico de analise dos resultados.

Segundo Longo (2004), conforme visto no capitulo sobre inovagéo e
competitividade, uma inovagao tecnoldégica de produto e processo, para que seja
considerada valida, é necessario, no minimo, ser um produto ou processo novo
para a firma, mesmo que ndo seja novo para o mundo.

A eficiéncia operacional, terceiro componente da estratégia de diferenciagéao,
possui indicador acompanhado por meio de verificacbes de ndo conformidade, os
desvios dos processos. Os procedimentos ndo cumpridos ou com problemas de
execucao sao identificados e monitorados, pois afetam a qualidade de atendimento

percebida pelos usuarios.
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A atuagao do HGX ¢ lastreada pelos seguintes valores: “ética, atendimento
ao proximo com calor humano e melhoria continua”.

Estes valores estdo associados a principios de convivéncia e de prestagao de
servicos que norteiam as relagbes profissionais para se atingir o propdsito do

trabalho.

O que da contorno a estratégia do hospital é ser “Hospital Geral com
capacitagdo para a alta complexidade, o que inclui o atendimento clinico e cirdrgico

de pacientes adulto e infantil, com fins lucrativos.”

O contorno apresenta o escopo dos segmentos que se pretende atender a
partir da estrutura existente.

Um dos eixos de sustentagdo do BSC € o mapa estratégico. Isto porque, de
acordo com Kaplan e Norton (2001), o mapa propicia a tradu¢ao da estratégia em
termos operacionais, a propor¢cdo que expde as interligacbes e permite o
acompanhamento dindmico das relagdes de causa e efeito, apresentando um
referencial acessivel e concedendo entendimento a todas as unidades e
empregados. O mapa estratégico permite a organizagao ver de forma loégica as
interligacdes entre os objetivos com o propdsito de alcangar a visao.

Segundo a fala do sujeito do setor estratégico 8, o hospital optou por construir
um mapa estratégico classico:

O mapa que a gente colocou...o inicial ele foi um mapa classico, vamos
falar assim. [...]. Ele foi um mapa classico. Ele nao tem grandes alteragdes,

por ser um mapa classico. O olhar cliente, contabilidade, acionista,
treinamento... entdo...um mapa classico. (SES8).

O que se pode extrair dessa afirmacao € que o HGX aplicou um tipo de mapa
ja exposto a prova do tempo, tradicional, provavelmente composto do que é
essencial, sem exageros. Em outras palavras, o entrevistado sugere que o hospital
optou desenha-lo com rigor metodoldgico, possivelmente por perceber que a légica
construida no mapa alimenta toda a execugdo da estratégia. Se o mapa € mal
construido, os objetivos estratégicos que o compdem ndo conseguem se alinhar a
missao e a visao do hospital. Dai a cautela em se desenhar um mapa classico.

Os objetivos estratégicos tém grande importancia para a estratégia

organizacional porque, uma vez construidos, conforme Kaplan e Norton (1997), eles
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se tornam referéncia central para tomada de decisbes em processos gerenciais
baseados em equipes. O HGX construiu 17 objetivos estratégicos que foram assim
distribuidos nas quatro grandes areas do BSC: quatro na perspectiva financeira;
cinco na perspectiva de clientes; cinco na perspectiva de processos internos; e trés
na perspectiva de aprendizado e crescimento. O benchmark sobre BSC indica que
a relagcado entre objetivos e indicadores deve ser de 1,5. Para cada dois objetivos
estratégicos devem existir trés indicadores. Assim, ao utilizar 17 objetivos
estratégicos, o hospital deveria trabalhar com até 26 indicadores.

O detalhamento do mapa estratégico e dos objetivos estratégicos ndo sao
apresentados neste trabalho devido ao compromisso de preservar a condicao de

competitividade do Hospital.

6.2 COMO FOI IMPLANTADO O BSC

O processo de implantagao do BSC foi iniciado entre o final de 2002 e inicio
de 2003. Os dirigentes do hospital sentiram a necessidade de ter um planejamento
estratégico mais estruturado, e foi identificada no mercado essa metodologia de
gestao estratégica como suporte na implantagéo e execucéo da estratégia.

Uma empresa de consultoria especializada em BSC foi contratada pelo HGX.
Realizou-se um workshop® em um hotel, o que permitiu o primeiro contato dos
profissionais do hospital com o BSC. O workshop visava propiciar a identificacao das
principais escolhas estratégicas para garantir um melhor posicionamento e
crescimento do HGX. Realizado em um hotel, por um periodo de um més, o
workshop contou com uma reunido semanal a cada quinzena, ocasiao em que
houve uma explanagao sobre o que € o BSC e como funciona. Depois, realizou-se
um exercicio interno para ajustar o BSC as necessidades e caracteristicas do
hospital. A consultoria prestou servigos de implantacédo do BSC no hospital por cerca
de um ano. Deste modo foram construidas todas as perspectivas, de aprendizado e
crescimento, processo, cliente e financeira.

O hospital formou um Comité composto de pessoas criticas para o processo,

com a presenga dos Diretores, Gerentes e pessoas convidadas que conheciam o

% Encontro de pessoas interessadas em discutir e realizar atividades voltadas para aprofundamento
de entendimento sobre um determinado tema ou projeto, com possibilidade de posterior aplicagao
pratica.
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negocio e o segmento do mercado. Realizaram-se pesquisas no mercado de cliente,
composto de clientes médicos, dos fornecedores, e dos operadores de servico.
Enfim, todas as pessoas que tém relagdo com o negocio foram pesquisadas. Foram
obtidas informagdes da concorréncia, do mercado e do posicionamento do hospital
naquele momento, incluindo o publico interno. A partir de todas essas informacdes e
de um delineamento do negdcio, foram identificados os objetivos estratégicos,
divididos nas perspectivas anteriormente citadas. Cada objetivo foi tratado e
discutido pelo Comité, e somente depois foram incluidos nas perspectivas.

A decisdo de implantar o BSC no Hospital HGX foi da alta direcao da
organizagcdo. O envolvimento na fase de implantacdo do BSC se deu com a
participagao do Presidente, Diretores, Gerentes e consultores externos contratados.

Teria ocorrido desvio metodolégico por parte do HGX na implantagéo do BSC,
por ter excluido de participagdo as equipes operacionais e de base? A resposta é
negativa, ndo houve desvio metodolégico. Neste aspecto € seguro informar que o
HGX seguiu rigorosamente as orientacdes da metodologia BSC.

A principio pode parecer contraditério que uma metodologia de gestdo como o
BSC, que defende a participacdo como um dos principais vetores para o sucesso de
sua aplicagdo, exclua de sua implantagdo profissionais que atuam na base
hierarquica da organizacéo, em atividades operacionais e técnico-administrativas.

Kaplan e Norton (1997) esclarecem a orientacdo de implantar o BSC com
participacao restrita ao grupo executivo, dizendo que nunca tiveram a oportunidade
de ver uma equipe gerencial estabelecer consenso total quanto ao valor relativo de
cada objetivo estratégico tragado.

O consenso inter-setorial também é comentado por eles, quando declaram
que a concordancia entre executivos de areas de atuacéao diferentes (que atuam em
organizagbes formadas por grupos funcionais isolados) € dificil de ser alcangada.
Isto porque surgem assuntos sobre os quais ha um baixo nivel de conhecimento
entre as equipes, o que eles denominam de pontos cegos, que dificultam a tomada
de decisao integrada.

Diante das dificuldades de se construir consenso com envolvimento mais
amplo do corpo de empregados da organizacao, Kaplan e Norton (1997), ao que
parece, consideram mais prudente que os objetivos do scorecard sejam
desenvolvidos por um grupo de altos executivos, sendo uma responsabilidade

funcional conjunta do referido grupo. Uma vez construidos os objetivos estratégicos
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do BSC, eles se tornam referéncia central para tomada de decisdes em processos
gerenciais baseados em equipes.

Para implantacdo da estratégia com a aplicaggo do BSC no HGX foi
produzida a cartilha Construindo o futuro hoje, que foi distribuida em 2003, nos
setores do hospital. Realizaram-se palestras setoriais para apresentar o BSC
utilizando a cartilha como material de apoio. A cartilha também & distribuida no
periodo de integracdo de novos profissionais (02 dias) e realizada pelo
Departamento de Recursos Humanos. Um dos assuntos tratados € o planejamento
estratégico e o BSC. De acordo com um dos entrevistados, o sujeito do setor
estratégico 3, o hospital esteve atento a necessidade de integracdo de seu corpo
funcional.

Hoje todo o processo admissional, desde o programa de integragao, o novo
colaborador ja tem o primeiro contato com o objetivo estratégico, ele ja
conhece o mapa estratégico da empresa, ja conhece os objetivos

estratégicos e isso de certa forma em algum momento ele vai ver dentro do
setor dele. (SE3)

Apesar dos esforgos para viabilizar a integragao do seu corpo funcional com a
estratégia, o Hospital HGX passou por um periodo em que ocorreram sucessivas
trocas de gestores na alta administracao.

O HGX é uma organizagéo privada, de origem familiar, € eram os membros
da familia quem dirigiam o hospital. Para o profissional do setor estratégico 1,
entrevistado em janeiro de 2007, o hospital manteve um longo periodo de
estabilidade, finalmente quebrada nos ultimos anos por sucessivas mudancas de
comando.

Tudo foi igual durante vinte e cinco anos. Nestes ultimos seis anos estou
agora no 9° chefe, o que da para se ter uma idéia do volume de mudangas

que temos passado. Cada profissional que vem, enxerga e conduz de uma
forma diferente. Estou bastante motivada com o grupo atual. (SE1).

Para o sujeito do setor estratégico 7, entrevistado em outubro de 2007,
mudangas na cupula administrativa sempre trazem impactos, dificuldades de
comunicagao e insegurangas. Por outro lado, manifestou forte esperanga de que
seja construida uma base de estabilidade dentro dessa realidade competitiva de

mudangas continuas.
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Como agora ja estamos com dez meses e o sistema é o mesmo, acho que
agora a disseminagéo vai sendo mais eficiente. (SE7)

A preocupacao do dirigente quanto a disseminagéo da estratégia apresentada
pelo BSC faz sentido. Kaplan e Norton (1997) defendem que a participagdo na
formulacao da estratégia da organizagao deve ser restrita aos principais executivos e
que a sua implementagdo deve contar com a participagao geral. O alinhamento
estara ativo quando todos tiverem o entendimento a respeito das metas de longo
prazo, e a respeito da estratégia que sera aplicada para buscar atingi-las.

Evidéncias quanto a existéncia de problemas com a comunicacdo da
estratégia parecem ser confirmadas. A fala do sujeito tatico 1, profissional
entrevistado em janeiro de 2008, quando indagada se a estratégia e o BSC estéo
bem disseminados até no nivel mais basico de cargos da organizagdo, declarou o
seguinte:

Em algumas areas vejo que é preciso chegar um pouco mais. Nem todos
tem um bom nivel de clareza. (ST1)

Na mesma linha do sujeito do setor tatico 1, o sujeito do setor estratégico 6,

entrevistado em outubro de 2007, considera o seguinte:

Todos estdo querendo se alinhar o maximo, 100%, mas ainda temos
algumas barreiras a serem quebradas.|...]

Eu acho que as vezes a mudancga ndo acontece devido a ma comunicagao.
Ruidos na comunicagdo que as vezes a pessoa ndo enxerga O que vocé
esta querendo, ou seja o fornecedor ou o cliente... vocé n&do passou direito
0 que vocé quer para ele direito, ndo sabe o que ele te pediu direito. Cria
barreiras que as vezes dificulta o alinhamento dessas informacgdes. Isso
estd sendo tratado em todas as reunides. Nés temos cada vez mais
melhorado. (SEB6).

Essa dificuldade de alinhar pode ser critica a competitividade, uma vez que
restringe as possibilidades de a organizagao inovar. Para Tid; Bessant; Pavitt (1999),
€ necessario que a organizagdo construa competéncias centrais para que tenha
capacidade de inovar. Entre essas competéncias, os autores relacionam a
capacidade de alinhar. Isso propiciaria a geracdo de uma rotina contributiva a
inovacao, pois esse alinhamento poderia garantir um bom ajuste para a estratégia
global.

Outra barreira imaginada para viabilizar o alinhamento no hospital seria

decorrente da dificuldade de a equipe assistencial entender a linguagem de gestao
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que predomina no BSC. Entretanto essa dificuldade parece ter sido superada no
HGX, conforme depoimento do sujeito do setor estratégico 2, o que constitui um

aspecto evolutivo significativo para facilitar a promogao do alinhamento interno.

As profissionais de enfermagem que fazem parte da gestdo sé&o
especialistas em gestéo hospitalar. Foi dificil a integragao no inicio, porque
& preciso ter atuagédo que contemple a parte assistencial e também a parte
administrativa, a preocupagéo com custos, com qualidade. A aplicagdo do
BSC nao é restrita as questdes administrativas e financeiras, também
temos um foco bastante assistencial dentro do BSC. (SE2)

Para Rickli; Fernandes (2005), € fungéo do lider refletir sobre a comunicagao
da estratégia, no que se refere a sua intensidade e limites. Ele tera melhores
chances de comunicar com mais eficacia a estratégia, na propor¢ao direta do seu
dominio sobre componentes culturais e sociolégicos que influenciam o processo de
comunicagao.

Segundo Davila; Epistein; Shelton (2007, p.163), o Balanced Scorecard é um
dos mais solidos conceitos em sistema de avaliagéo. Seu alcance pode ser maior do
que conduzir a estratégia de negdcios, pois pode também ser aplicado em estratégia
de inovacdo. BSC inovador é aquele que possui modelo de gestdo de negocios
desenhado para gerar valor e € executado seguindo o mesmo fim, via sistema de
indicadores. Davila; Epistein; Shelton (2007, p.163) afirmam que o modelo de gestao
de negocios desenhara as diretrizes que permitirdo a empresa nao s6 inovar como
desenvolver a comercializagado dessas inovacgoes.

Na analise da aplicagdo do BSC no HGX, é imperioso esclarecer se a
estratégia adotada estaria voltada para a inovagao (a geragao de valor aos usuarios
do hospital). Esta questdo vai além da intencionalidade. Mesmo tendo havido
intengao de inovar, gerar valor, buscar a diferenciagdo e aumentar a competitividade,
€ preciso saber se além da intencao houve efetividade na proposicado. Para isso é
preciso examinar se nao aconteceram equivocos em comunicar essa intengao junto
aos indicadores do BSC, se houve um erro de origem ou se foram as mudancgas

organizacionais ocorridas no hospital que impediram o BSC de ser inovador
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6.3 ANALISE DOS RESULTADOS DA UTILIZAGAO DO BSC

Para melhor compreensao dos resultados vinculados a utilizagdo do BSC no
HGX, buscou-se construir a analise dessa aplicacdo a partir de dois periodos
distintos, ambos com grande repercussdo nos resultados e caracterizados por
mudangas organizacionais, com algumas distingdes em suas naturezas.

Revendo Wood (1995 apud PICCHIAI, 1998, p.18), apresentado no capitulo
sobre mudanga organizacional, vé-se que o autor elaborou o seguinte conceito para
mudanga organizacional:

Mudanga organizacional € qualquer transformacdo de natureza estrutural,
estratégica, cultural, tecnolégica, humana ou de qualquer outro

componente, capaz de gerar impacto em partes ou no conjunto da
organizagao.

Para Wood (1995 apud PICCHIAI, 1998), as mudangas, por possuirem
naturezas diferentes, podem ser classificadas entre estruturais, o que inclui o
organograma, as fungdes e as tarefas; estratégicas, sintetizadas por haver um
mercado-alvo, um foco de atuagao; culturais, incluindo valores e estilos de lideranga;
tecnoldgicas, abrangendo os processos e meétodos de produgdo e mudancgas,
vinculadas a recursos humanos, o que envolve pessoas, politicas de selegao e
formacgao.

O primeiro periodo inicia-se desde o momento em que o BSC foi implantado
no hospital, em 2003, e estende-se até o final do primeiro semestre de 2006.
Ocorreram mudangas organizacionais no periodo, com énfase nas mudangas
estratégicas, com a aplicagao do BSC.

Em 2003 o hospital ainda funcionava dentro do modelo de gestdo familiar.
Havia um contexto de desafios e dificuldades inerentes ao ineditismo no segmento
hospitalar nacional, com a iniciativa de utilizacdo do BSC.

O segundo periodo foi iniciado em julho de 2006 com a contratacdo de um
profissional externo para assumir a presidéncia do Conselho de Administragao, e
continuava até o momento da coleta de dados. Este periodo (no final de 2006) é
quando também se encerra a participacdo de membros da terceira geracdo da
familia na gestdo executiva do hospital. Esta relacionado mais fortemente a
mudanca do modelo de gestdo e mudangas tecnoldgicas, com redirecionamento

para a producdo com aplicagdo da metodologia DRG’s. No inicio de 2007, a
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assungao a presidéncia de um profissional com perfil executivo que atuava na
atividade privada favoreceu a ocorréncia de diversas mudancas, permitindo o
avango da transicdo do modelo de gestdo familiar para o modelo de governanga
corporativa®’.

Observou-se, no segundo periodo, além de mudangas no modelo de gestao e
reposicionamento da acao gerencial, a presenca de mudangas estruturais, pois foi
possivel constatar alteracées na composicao e distribuicdo de cargos (mudangas no
organograma), bem como na ocupagado dos mesmos. A metade das diretorias
passou a ser ocupada por novos dirigentes. Trinta por cento das geréncias
passaram a contar com novos profissionais e dez por cento dos cargos de
supervisao também passaram a ser ocupados por novos profissionais. Além disso,
aconteceram mudangas tecnoldgicas, por meio de um redirecionamento dos
esforgos de gestao para a produgéo.

A nova lideranga executiva (tendo a frente um profissional de mercado) tem
realizado reunides semanais para viabilizar o redirecionamento citado, procurando
sensibilizar com esclarecimentos sobre o porqué do redirecionamento,
apresentando, explicando e buscando o alinhamento coletivo para as prioridades
atuais. Essa conduta objetiva produzir mudangas progressivas na cultura

organizacional.

6.4 RESULTADOS DO PRIMEIRO PERIODO DE MUDANGAS:

6.4.1 IMPLANTAGAO E DESENVOLVIMENTO DO BSC

O HGX foi pioneiro, no Brasil, na aplicacdo do Balanced Scorecard no
segmento hospitalar e foi eleito por profissionais de saude, no inicio desta década,
como o melhor hospital do Brasil, sendo-lhe outorgado o prémio fop hospitalar.

Esse tipo de pioneirismo se configurou como um grande desafio para os

formuladores da estratégia e pode ter provocado diversas dificuldades no processo

%0 Conjunto de valores, principios, propdsitos, papéis, regras e processos que regem o sistema de
poder e mecanismo de gestdo de empresas, abrangendo dentre outros aspectos: os propdsitos dos
acionistas empreendedores; maximizacdo da riqueza dos acionistas, minimizando oportunidades
conflitantes com esse fim; e padrdes de atendimento aos direitos dos stakeholders. Andrade; Rosseti
(2004, p.25)
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de implantagdo do BSC, considerando-se a tecnicidade e a alta subjetividade
presentes em condutas assistenciais desse segmento organizacional.

Antes de implantar o BSC em uma organizagdo, € preciso avaliar a
maturidade da organizagdo para enfrentar o processo de mudanga, o que requer
gue a mesma seja comandada por um dirigente agregador, reconhecido como lider,
para propiciar uma base de estabilidade e integragcdo que favorega o processo de
mudancgas.

Para Mathias (2003), o primeiro grande obstaculo para implantar o BSC é
gerencial. A aplicagdo do BSC exigiria, principalmente por parte dos gestores, uma
mudanga de atitude em suas rotinas. Isso requer, entre outros requisitos, ter
disciplina continuada, tanto para elaborar os objetivos, indicadores e mapas
estratégicos, quanto para realizar o acompanhamento de agdes, ajustes e resultados
que visam ao alcance dos objetivos estratégicos.

Embora a disciplina enfatizada por Mathias (2003) seja relevante, o dominio
conceitual a precede. De pouco adianta ter disciplina se ndo ha dominio do método.
O hospital negociou a aquisicdo da técnica, mas ndo possuia dominio da tecnologia,
o que lhe exigiu a contratacdo de uma empresa de consultoria para conduzir o
processo de implantagao do BSC.

Conforme visto no capitulo sobre inovacdo e competitividade, Longo (2004)
afirmou que o dominio do conjunto de conhecimentos especificos que compdem
uma determinada tecnologia viabiliza instrugdes (técnicas) necessarias a produgao
de bens e de servigos. Essas instrugdes sdo expressdes materiais e incompletas,
verdadeiros substratos dos conhecimentos (uma extragcao parcial do conhecimento
gerado), e o seu dominio ndo significa o acesso ao conhecimento que as criou,
representado pela tecnologia.

Esse primeiro periodo de mudangas foi um periodo de muitas ebuli¢cdes no
hospital, no sentido de que os fatos relacionados a mudangas foram muito maiores
do que aqueles relacionados & estabilidade. E possivel caracteriza-lo como um
periodo marcado por mudangas dentro das principais mudangas. A adocdo da
estratégia na gestdo com o apoio do BSC foi a grande mudanca do periodo.
Entretanto outro processo de mudangas também estava em curso. Entre os anos
2001 e 2007, o hospital foi dirigido por nove presidentes diferentes. Isso muito
provavelmente trouxe algumas dificuldades para a implantagdo e a geragdo de

resultados por meio da aplicacdo do BSC, pois € uma realidade que se distancia do
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quinto principio da organizacao focalizada na estratégia, defendido por Kaplan e
Norton (2001).

Esse mesmo principio diz ser preciso mobilizar a mudanga por meio de uma
lideranga forte e eficaz, considerando que os lideres de organiza¢des que atuam
com foco na estratégia vao além de mudancas em pequena escala. Eles realizam
verdadeiras transformagdes relacionadas a novas estratégias na gestdo de
negocios.

As mudancas dentro das principais mudancgas dizem respeito a alternancia
frequente de dirigentes, membros da terceira geragdo da familia, no comando do
hospital, no momento em que o BSC buscava firmar-se como a grande mudancga
promotora da estratégia e da competitividade.

Essa situacao evidenciava a auséncia de um plano sucessério no hospital, o
que é confirmado pela fala do sujeito do setor estratégico 7:

Eu desconhecgo qualquer processo formal, até onde eu sei, ndo havia uma

combinagdo de processo sucessorio e portanto ndo havia nada pré-
estabelecido. (SE7)

Finalmente houve uma decisdo favoravel a substituicdo da sucessao direta
pela sucessao por meio do Conselho de Administragao, cuja base de sustentacao foi
a mudancga do modelo gerencial familiar para governanga corporativa.

Pesquisa do Escritério Barcellos Tucunduva (apud Jornal Gazeta Mercantil,
2007), especializado em Direito Empresarial, levantou que 69% dos entrevistados (a
pesquisa ouviu um executivo de cada um dos 30 maiores bancos do pais)
consideram que a existéncia de um plano sucessoério € essencial para valorizar a
empresa. Ter um planejamento sucessoério contribui significativamente para
aumentar o valor das companhias.

Na opinido de Doles (apud Jornal Gazeta Mercantil, 2007), especialista em
mercado do escritdrio, a existéncia do planejamento sucessorio € o alicerce da boa
governancga corporativa. Também se constitui como pré-requisito fundamental para a
empresa que quer langar agées no mercado.

Doles (apud Jornal Gazeta Mercantil, 2007) afirma ainda que o desenho do
plano de sucesséo depende das peculiaridades de cada empresa. Mas € indiscutivel
qgue o primeiro passo seja a profissionalizagdo da gestao, o que precisa contar com o

apoio dos herdeiros do negécio. Isto porque tal mudanga influencia também a
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mudanca cultural, o que requer que a familia apdie o processo de profissionalizagao
para que a medida tenha éxito. "A familia, ao decidir se afastar da gestao, precisa

confiar nos executivos contratados", diz Doles (apud Jornal Gazeta Mercantil, 2007).

6.4.2 CONDUGAO DO HOSPITAL FACE AS CONTINUAS MUDANGAS

O hospital amadurecia a idéia de mudar o seu modelo de gestdo, o que nao
seria uma decisao facil de ser tomada, pois foram longos 50 anos funcionando
dentro de um mesmo modelo (gestdo familiar) que Ihe propiciou diversas e
significativas ampliagdes na estrutura de atendimento e na perspectiva de negdcios.
De uma estrutura inicial com 34 leitos em 1955, quando foi fundado, hoje o
HOSPITAL HGX possui 26 mil m? de modernas instalagdes, contando com 250 leitos
para internagéo, sendo 50 deles nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI).

A resisténcia a mudanca do modelo de gestdao familiar para um modelo
profissional de governanca corporativa, em um contexto evolutivo como este é
compreensivel. Davila; Epistein; Shelton (2007) afirmam que o convivio com o
sucesso durante um longo periodo de tempo gera complacéncia e resisténcia as
mudangas. No limite, muitos podem mesmo chegar a pensar que 0 sucesso se
repetira, pois tem sido assim ha muitos anos. A figura de um lider visionario, numa
situagdo como essa poderia ser a grande diferenga para gerar um reposicionamento
voltado para as mudancgas.

O capitulo sobre mudanga organizacional mostrou que Parmeniades, que
viveu nos anos 540 a 470 A.C., considerava a mudancga uma ilusao por acreditar nao
ser possivel obter o conhecimento puro da razao a respeito de acontecimentos em
constante estado de mutagao. Dentro desta perspectiva, é importante ndo perder de
vista os valores essenciais da organizacdo. A renovagdo contida na mudancga
organizacional pode representar uma oportunidade para a revitalizacdo de uma
organizacgédo. Ela pressupde o retorno dirigido aos valores essenciais para reconectar
0 passado ao presente e reencontrar o antigo no novo.

As mudancgas imprimiram um frequente padrao de alternancia de dirigentes
que dificultava reconectar o passado com o presente e assim alcangar o tao
desejado caminho da renovagéo.

As estratégias de diferenciagado escolhidas pelo hospital, em tese, estariam

alinhadas para promover a desejada competitividade.
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Por se tratar de um hospital cuja visdo seria ser reconhecido como referéncia
nacional para o atendimento de pacientes de alta complexidade, ter alta
resolutividade € um sustentaculo central para se obter esse reconhecimento. Ja
possuindo uma estrutura fisica de porte, com 50 leitos de UTI e contando com corpo
clinico qualificado, as aten¢des do hospital estariam dirigidas para viabilizar a alta
resolutividade. Como visto, para os formuladores da estratégia do Hospital HGX, o
significado de alta resolutividade estaria associado a maximizagédo de resultado
assistencial em alta complexidade, no menor tempo possivel, ao menor custo e com
menor indice de complicagdes.

Campos (1988) considera que a avaliacao qualitativa dos servigos de saude
comporta diferentes correntes tematicas, o que sugere haver controvérsias
associadas ao entendimento do significado de resolutividade. A subjetividade que
envolve o termo seria um complicador a mais para os formuladores da estratégia do
HGX, pois se decidiu pela inclusdo da resolutividade na estratégia de diferenciagao
do hospital, o que exigia elaborar um indicador que a vinculasse.

Apesar da controvérsia, Campos (1988) defende que a resolutividade para os
servicos assistenciais esta relacionada ao atendimento, a procura espontanea que
surge nas unidades de saude. Para isso sao produzidas acbes eficazes e
satisfatorias para os usuarios. Um dos propodsitos da resolutividade seria obter a
conjugacgao da eficacia com a eficiéncia; em sintese, a efetividade que correlaciona
a utilidade do ato com o seu custo. Porém, de acordo com Campos (1988), a
resolutividade ndo se resume a efetividade, pois €& preciso acrescentar-lhe a
satisfacao do usuario com o cuidado prestado. S6 assim podera se chegar a uma
aproximagao maior do que seria o significado de resolutividade. (CAMPQOS, 1988).

Contudo, o indicador elaborado para aferir a alta resolutividade era
inconsistente, ndo mensurava adequadamente a otimizagdo proporcionada no
atendimento assistencial, segundo depoimentos de sujeitos de setores estratégicos,

que seréo vistos a seguir. Conforme ilustra a fala do sujeito do setor estratégico 7:

Encontramos um objetivo que era garantir a alta resolutividade. E o que é
isso? Como nao estava escrito, cada um interpretava ao seu modo. Para
mim, pode significar o paciente sair logo do hospital.

Para outro, poderia ser considerado o paciente sair curado. E quando vocé
ia ver a formula do calculo, era misturando uma salada de frutas. Entao
vocé pegava, quase certeza, indicadores de assisténcia da enfermagem,
mais 0 numero de transferéncia de pacientes por falta de recursos, mais os
indices de infecgao. Ai vocé junta isso, cria um indice X...(SE7)
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Quando perguntado se o indicador de alta resolutividade desapareceu, o

sujeito do setor estratégico 7 esclareceu:

Vocé concorda que, olhando esse indicador, sinto muito, tiveram boa
intencao, Jesus Cristo, mas isso nado ¢é indicador. E foi isso, a percepgéo de
que algumas coisas que estavam la como indicadores, para quem chegou,
ndo serviam. O que fizemos? N&o foi desmerecer aquele objetivo, foi tentar
entender o que seria isso e partir para a agao concreta. Vocé concorda? O
que importa, mais do que uma ferramenta ou um sistema é entender que
ha uma qualidade ou um objetivo que vocé tem que alcangar. Gestéo é
isso. (SE7)

Fazendo uma breve retrospectiva do processo de elaboragao do indicador de

alta resolutividade, constatou-se o seguinte: em julho de 2005 foi informado, em

reunido, que o indicador de alta resolutividade seria definido. No més seguinte

decidiu-se que o seu indicador seria composto com dados da assisténcia, e ele foi

aplicado pela primeira vez, aplicagdo esta que se estendeu até outubro/2006,

conforme sera visto no grafico 1 abaixo:
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Grafico 1 - indice de resolutividade

A apresentagao do grafico 1 com o desempenho do indice de resolutividade

tem apenas efeito ilustrativo. O fato de a organizagao ter avaliado esse indicador

como inconsistente tornou sem sentido proceder qualquer analise na presente

pesquisa, sobre o desempenho do referido indicador.
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Como se pode ver, houve um acentuado descompasso entre a implantagao
do BSC, ocorrida em 2003, e a definicdo de um dos indicadores centrais da
estratégia de diferenciag&o, vinculado a alta resolutividade, que ainda estava sendo
construido em 2006.

Chegou-se a conclusdo de que nao seria possivel medir o objetivo alta
resolutividade adequadamente, o que levou ao cancelamento desse objetivo, apos
ter sido medido por 14 meses. O cancelamento desse componente central da
estratégia de diferenciacdo foi confirmado na fala do sujeito do setor estratégico 10,
em outubro de 2007:

Em termos de BSC, as primeiras mudangas remetem ao inicio do ano, na
gestdo anterior da qualidade, em que foram retirados os objetivos
relacionados a resolutividade da assisténcia. (SE10)

Esse pode ser considerado um problema critico na aplicagcdo do BSC no
hospital, pois ndao permitiu a conexdo da missdo com um dos seus componentes
principais.

Outro descompasso verificado foi o atraso consideravel na implantacdo do
sistema responsavel pelo acompanhamento do BSC, o syscore®’. Embora o BSC
tenha sido implantado em 2003, somente em janeiro de 2005 foi decidido que
haveria um treinamento voltado para capacitar, no uso do syscore, gestores
responsaveis pelo acompanhamento de objetivos estratégicos. Em fevereiro de 2005
o syscore foi finalmente implantado e tornado disponivel para utilizagéo.

Agora sera visto o desenvolvimento dos outros dois componentes da
estratégia de diferenciagcao do Hospital HGX, acompanhados pelo BSC: a exceléncia
no atendimento e a eficiéncia operacional.

Conforme anteriormente informado, a exceléncia no atendimento é aferida
pelo Hospital HGX a partir da leitura de folhetos denominados de pesquisa de
satisfacao, depois de serem preenchidos por usuarios. Essas pesquisas estao

divididas em trés areas: pesquisa de satisfacdo do usuario com relacdo ao

% Sistema de gestéo estratégica baseado em medicdo e avaliagdo do desempenho, o syscore é
baseado na metodologia de gestdo Balanced Scorecard e nos critérios de exceléncia do Prémio
Nacional da Qualidade (PNQ). Segundo a Itautec, representante comercial do sistema, os mapas
gerados pelo syscore possibilitam a empresa acompanhar a sua estratégia em agédo por meio da
evolugcao dos indicadores associados aos objetivos e tomar decisbes com base em uma visdo
sistémica do negdcio.
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atendimento recebido do pronto-socorro, da internagdo e dos servigcos de
diagnosticos e tratamento.

A pesquisa da satisfacdo do atendimento prestado pelo pronto-socorro busca
obter o grau de satisfagdo dos usuarios com relagdo ao tempo de espera para
cadastro, triagem, consulta médica, exame e alta. A pesquisa indaga também os
usuarios sobre a satisfagao que tiveram com o atendimento da recepgao, da equipe
de enfermagem e da equipe médica. Além disso, sado solicitadas informacdes sobre
a satisfacao dos usuarios com relagao as instalagdes, a limpeza, ao estacionamento,
ao atendimento dos segurangas e, finalmente, concede espago ao usuario para
opinar livremente, perguntando-lhe se recomendaria a outras pessoas os servigos do
Hospital HGX.

A pesquisa da satisfacdo do atendimento prestado pela internagcdo busca
obter o grau de satisfacdo dos usuarios com relagdo ao atendimento telefénico da
central de relacionamento, ao atendimento do setor de internacdo e da hotelaria
(conforto, limpeza, refeicbes, cordialidade e agilidade dos atendentes na prestagao
de servigos), assim como ao atendimento prestado pelas equipes médicas e equipes
de enfermagem, tanto nos apartamentos quanto nas unidades de terapia intensiva,
na anestesia e no centro cirurgico. S6 entdo concede espago ao usuario para opinar
livremente, perguntando-lhe se recomendaria a outras pessoas 0s servigos do
Hospital HGX.

A pesquisa da satisfacdo do atendimento prestado pelos servicos de
diagndsticos e tratamento busca obter o grau de satisfagdo dos usuarios com
relagdo a esses servigos, que incluem as areas de banco de sangue, camara
hiperbarica, centro de dor e neurologia funcional, centro médico (consultas),
endoscopia, fisioterapia, hemodialise, hemodinamica, litotripsia, medicina nuclear,
oncologia, radiologia, ressonancia magnética, tomografia e servigos de investigagao
diagnodstica (ultra-sonografia, ecocardiograma, eletrocardiograma, teste de funcéao
pulmonar e outros).

Sobre o atendimento prestado por essas areas, deseja-se saber a satisfagéo
dos usuarios com relagéo ao atendimento telefénico, a facilidade para agendamento
de exames, ao atendimento da recepgao, ao tempo de espera, ao atendimento da
equipe de enfermagem e da equipe de técnicos, ao atendimento medico, aos
esclarecimentos sobre exames e procedimentos e prazo de entrega dos exames, as

instalacbes e limpeza. Assim como nas pesquisas do pronto-socorro e da
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internacdo, também concede espago ao usuario para opinar livremente,
perguntando-lhe se recomendaria a outras pessoas os servigos do Hospital HGX.

Para Campos (1988), deve-se ter cautela quando se decide utilizar avaliagbes
realizadas por pacientes. Contudo, afirma o autor, os questionarios respondidos por
pacientes continuam como o melhor método para que sejam alcangados aspectos
importantes dos cuidados médicos, ja que € uma oportunidade de se conhecer, por
exemplo, a percepgao e o sentimento desses pacientes a respeito dos cuidados
recebidos.

Diante do exposto, observa-se que o Hospital HGX foi criterioso na definicao
do escopo dessas pesquisas. Elas sao abrangentes e permitem uma percepgao
ampla sobre o contentamento dos usuarios do hospital, pois incluem a avaliagao de
satisfagdo pelos servigos prestados, tanto na esfera assistencial como na esfera
administrativa, e a satisfacdo com a estrutura fisica, o conforto oferecido, a presteza
do atendimento e o relacionamento com a equipe de profissionais do hospital.

Como foi visto no segundo capitulo, Porter; Teisberg (2007) consideram que
o tamanho e a variedade de servicos de um prestador, como um hospital, por
exemplo, tem baixa importancia no valor gerado ao paciente. E valioso, portanto,
que se desprendam esforcos para propiciar qualidade e inovagdo nos servigos
prestados, gerando valor aos usuarios. Para isso, segundo Porter; Teisberg (2007)
0 que vale mesmo € possuir experiéncia, escala e dominio de cada servigo. Esses
atributos, quando existentes, precisam ser acompanhados para se verificar se
estdo sendo otimizados e se proporcionam o maior valor possivel aos usuarios. A
pesquisa de satisfacao, entdo, permite esse acompanhamento via perspectiva de
cliente do BSC, com o objetivo atingir a exceléncia no atendimento aos
clientes.

A qualidade do trabalho assistencial, portanto, tem um peso importante no
atendimento prestado aos usuarios do hospital, uma vez que esta intimamente
ligada a razao de ser do hospital.

Para se ter uma idéia de como esta evoluindo o trabalho assistencial do
Hospital HGX, a seguir é apresentado o Grafico 2, contendo média de avaliagédo de
satisfacdo do usuario a respeito dos servigos prestados pelas quatro areas da
enfermagem, constituidas do bloco critico, bloco n&o critico, bloco operatorio e
bloco emergencial. O Hospital HGX nomeia esse indicador como indice de

satisfacdo do cliente externo (ISCE) da area de enfermagem. O ISCE,
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acompanhado pela Diretoria de Enfermagem, é um indicador do BSC vinculado ao
objetivo estratégico atingir a exceléncia no atendimento aos clientes, que

também é um dos trés componentes da estratégia de diferenciacéo.

INDICE DE SATISFAGAO DO CLIENTE EXTERNO
ACOMPANHADO PELA DIRETORIA DE ENFERMAGEM
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Gréfico 2 — indice de satisfagdo do cliente externo acompanhado pela Diretoria de Enfermagem

Fonte: Adaptado pelo autor a partir de dados do HGX

O gréfico 2 contém duas linhas coloridas. Uma linha azul representa a meta
mensal para a area de enfermagem, que foi definida em 7,5 (em uma escala de

zero a dez) para o ano de 2006.
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A segunda linha (rosa) representa o realizado, que é a média mensal de
desempenho da area de enfermagem, incluindo o desempenho dos quatro
blocos®?: critico, ndo critico, bloco operatdrio e bloco emergencial. Observa-se que,
em todos os meses do ano de 2006, a area de enfermagem conseguiu ultrapassar
a meta definida.

Com o intuito de incentivar a busca por resultados mais destacados, o
Hospital HGX elevou a meta em 2007 para 9,0 (nove). Essa mudancga coincide
com a mudang¢a no comando do hospital, ocorrida também no inicio de 2007. Nos
trés primeiros meses de 2007, a area de enfermagem ndo conseguiu atingir a nova
meta tracada. Como se pode ver no grafico, a linha azul (meta) esta acima da linha
rosa (média de desempenho) nesse periodo. O desempenho da area de
enfermagem se manteve relativamente estavel no trimestre (janeiro a margo-2007)
em relagdo aos meses anteriores, o que foi insuficiente para atingir a meta, pois a
mesma foi aumentada em 20%.

Entretanto, a partir do quarto més de 2007 o desempenho desse indicador é
superior a nova meta tragada, o que demonstra ter ocorrido uma melhoria do
trabalho assistencial a partir de um acompanhamento estratégico-gerencial via BSC.

A elevagao do desempenho da area de enfermagem a patamares superiores
a 9,0 (nove), até o final do periodo apresentado no grafico (agosto/2007), sugere
que o Hospital HGX, no que se refere ao trabalho assistencial, alcangou um nivel de
desempenho destacado.

Para se ter uma melhor clareza de que esse aumento de performance nao é
obra do acaso, o depoimento do sujeito do setor estratégico 2 esclarece porque
houve éxito nesse trabalho técnico-assistencial com o apoio do BSC:

A pesquisa é dividida em cinco niveis de satisfacdo: 1-Muito abaixo das
expectativas; 2-Abaixo das expectativas; 3-Expectativa correspondida; 4-
Acima das expectativas e 5- Muito acima das expectativas. Estabelecemos

que nos niveis “muito abaixo” e “abaixo das expectativas” ndo pretendemos
ter mais do que 1% dos clientes nos avaliando nesses dois niveis. Os

2 A divisgo por blocos é uma definigdo interna do hospital com o objetivo permitir um melhor
gerenciamento do trabalho assistencial da Enfermagem por meio da criagdo de quatro divisbes na
Geréncia de Enfermagem e ndo ha referéncia na literatura. Esta assim estruturada: A Geréncia de
Enfermagem do Bloco Critico é responsavel pelo gerenciamento do trabalho assistencial a pacientes
criticos e semi-criticos. A Geréncia de Enfermagem do Bloco N&o Critico € responsavel pelo
gerenciamento do trabalho assistencial a pacientes que estdo instalados em apartamentos. A
Geréncia de Enfermagem do Bloco Operatério € responsavel pelo gerenciamento do trabalho
assistencial a pacientes que estdo no Centro Cirurgico, incluindo a recuperagdo anestésica e a
Central de Esterilizacdo. A Geréncia de Enfermagem do Bloco Emergencial é responsavel pelo
gerenciamento do trabalho assistencial a pacientes do Pronto-Socorro e do Centro de Diagndstico.
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clientes avaliam em trés itens: informagdo, cordialidade e assisténcia
prestada. Se estamos mal avaliados em informagéo, entdo reunimos toda a
equipe, composta de enfermeiras, técnicos, auxiliares administrativos,
apresentamos o resultado da pesquisa e discutimos as causas dos clientes
estarem considerando que nao estamos prestando informagao adequada.
E elaborado um plano de acdo para resolver o problema apontado pelo
cliente. O cliente também pode citar especificamente na pesquisa a causa
da insatisfacéo, o que facilita o nosso trabalho. (SE2)

Como nao se pretende concluir sobre a boa performance da area assistencial
apenas analisando os resultados da area de enfermagem, agora se apresenta, no

Grafico 3, a seguir, o desempenho na area médica do indicador ISCE.

INDICE DE SATISFAGAO DO CLIENTE EXTERNO
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Gréfico 3 — indice de satisfacdo do cliente externo acompanhado pela Geréncia Médica
Fonte: Adaptado pelo autor a partir de dados do HGX

Assim como na area de enfermagem, a area médica também trabalhava
com meta 7,5 em 2006. Em 2007, a meta foi elevada para 9,0. A evolucido das
linhas do grafico da geréncia médica é parecida com o grafico da area de
enfermagem; porém, neste caso, o alcance da nova meta ocorreu um més antes
do tempo necessario para a area de enfermagem. Com desempenho superior a

9,0 (nove) nos dois ultimos meses apresentados no grafico, o trabalho da area
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médica reafirma a boa performance do Hospital HGX na area assistencial. O ISCE,
acompanhado pela Geréncia Médica, € um indicador do BSC vinculado ao objetivo
estratégico “atingir a exceléncia no atendimento aos clientes”, que também é um
dos trés componentes da estratégia de diferenciagéo.

Sera a seguir apresentado, no Grafico 4, o desenvolvimento da eficiéncia
operacional, terceiro e ultimo componente da estratégia de diferenciacao do Hospital
HGX.

A eficiéncia pode ser definida como um quociente entre a producédo e os
recursos utilizados no processo, sejam eles tempo, pessoal, energia, capital ou
outros. Quanto maior for a produgdo e menor for o gasto de recursos, maior é a
eficiéncia.

A eficiéncia operacional preconizada pelo BSC utiliza medidas genéricas de
mensuragdo, como tempo, qualidade e custo e estd relacionada a geragao e
prestacao de servigos pelo hospital.

Segundo Kaplan e Norton (1997) os executivos identificam os processos mais
criticos para a realizagcdo dos objetivos dos clientes e acionistas.

Para acompanhar o desempenho do componente da estratégia de
diferenciacao eficiéncia operacional, o HGX utiliza, entre outros, o indicador
desvios criticos em processos, que sera a seguir apresentado no Grafico 4.

Embora a totalidade dos meses apresentados no grafico 4 corresponda ao
segundo periodo de mudancgas, esse numero sera aqui apresentado para se dar
sequéncia a explanagao sobre os componentes da estratégia de diferenciagao, pois

nao foram obtidos dados da eficiéncia operacional relativos aos primeiro periodo.
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DESVIOS CRITICOS EM PROCESSOS
INDICADOR ACOMPANHADO PELA GERENCIA DE QUALIDADE
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Grafico 4 — Desvios criticos em processos

Fonte: Adaptado pelo autor a partir de dados do HGX

A meta de indicadores representa, em geral, o valor minimo que se pretende
alcangar para considerar o resultado satisfatorio. A meta do indicador desvios
criticos em processos, porém, apresenta uma légica inversa ao critério comumente
utilizado pelo fato de significar o valor maximo tolerado a esse indicador, que esta
vinculado as nédo conformidades de processos.

O grafico 4 indica que o indicador desvios criticos em processos teve
desempenho acima da meta na maioria dos meses do periodo observado, o que,
neste caso, é desfavoravel e sinaliza que a eficiéncia operacional precisa ser

melhorada.

6.5 RESULTADOS DO SEGUNDO PERIODO DE MUDANGAS:

6.51 NOVO MODELO DE GESTAO E REDIRECIONAMENTO DA AGAO
GERENCIAL

E possivel afirmar que o presente estudo se d4 em um momento de ruptura
de modelo de gestdo. Adquirido em 1955 e conduzido sob um perfil de gestéao

empreendedora praticado pelos fundadores, lideres de uma estrutura de gestéo
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familiar que se manteve hegemonica por aproximadamente 50 anos, o Hospital HGX
evoluiu nos ultimos anos para um modelo de gestdo baseada na governanca
corporativa. Para fazer funcionar esse modelo, os membros da terceira geracéo da
familia decidiram se afastar das atividades executivas e passaram a atuar no
Conselho de Administracédo do Hospital.

O referido conselho € composto de seis membros, sendo trés membros
representantes dos sécios do hospital e trés membros contratados no mercado, o
que sugere haver equilibrio em sua composi¢cdo, possivelmente favorecendo

decisdes integradoras entre o pensamento dos socios e dos executivos contratados.

6.5.2 0 QUE MOTIVOU A MUDANGA DE MODELO DE GESTAO

Para compreender a motivagdo da mudancga, o sujeito do setor estratégico 1
explica:

O proprio mercado exigiu isso, devido a competitividade. O fundador foi
uma pessoa de visdo muito a frente de sua época. O Hospital ja era uma
forte referéncia ha vinte e cinco anos atras em S&o Paulo. [...] Com o
passar dos anos percebemos a necessidade de contratar profissionais do
mercado mais atualizados com a evolugao. (SE1)

Conforme informado anteriormente, o segundo periodo de mudancgas
organizacionais foi iniciado em julho de 2006, com a contratagao de um profissional
externo para assumir a presidéncia do Conselho de Administracao, e continuava até
o momento da coleta de dados. Esta relacionado mais fortemente a mudancga do
modelo de gestdo, o que incluiu o encerramento da participagcdo de membros da
familia na gestdo executiva do hospital. Destaca-se também a ocorréncia de
mudangas tecnoldgicas, com redirecionamento para a produgdo com aplicagado da
metodologia DRG’s. A gestdo do hospital comegou entédo a ser profissionalizada com
o propésito de melhorar o desempenho operacional da organizagao e de buscar um
maior entendimento entre os familiares quanto a conducao do hospital. Confirmando
as mudancas voltadas para a profissionalizagado do hospital, em janeiro de 2007 um
novo presidente assume o comando executivo do hospital.

Em janeiro de 2007 a presidéncia passou a ser ocupada por um executivo de
mercado, com conhecimento especializado em gestdo, o que levou o hospital a

novas e expressivas mudangas organizacionais.



180

Os novos gestores que fazem parte da equipe do novo presidente analisaram

o andamento da estratégia do hospital com a aplicagédo do BSC, apds transcorridos

quatro anos de implantagdo (2003 a 2006). Algumas consideragdes foram feitas

sobre o que ocorreu no periodo de quatro anos acima informado, que antecedeu a

nova gestdo. O sujeito do setor estratégico 10 se referiu inicialmente ao
funcionamento do BSC na gestao passada:

Dentro do BSC, as mudangas foram retirar alguns objetivos estratégicos

que naquele momento foram avaliados que nao tinham nenhuma

relevancia na composi¢cdo dos objetivos, na logica da composi¢cao dos

objetivos estratégicos que iriam levar a missdo e ao aumento de produgéo.

Essa é uma interpretagdo que eu estou fazendo, porque eu nio estava

nesse periodo, eu tenho as informagbes que para mim foram
apresentadas. (SE10)

Essa declaragdo aponta dificuldades apresentadas por alguns objetivos
estratégicos de se comunicarem com a missao, pois 0s seus indicadores nao
estariam mensurando adequadamente o que se pretendia atingir. Trata-se de um
problema vinculado a formulagdo dos indicadores e a escolha dos objetivos.

A adequacdo da implantagdo do BSC em uma unidade hospitalar exige
dominios tanto da tecnologia BSC como da tecnologia hospitalar.

Prosseguindo, o sujeito do setor estratégico 10 faz uma avaliacao critica da

situagédo encontrada:

O que realmente me chama a atencgéo € justamente a falta de conexéo, de
relacdo entre alguns objetivos estratégicos e a estratégia. Entdo vocé
eventualmente...para vocé ter um objetivo estratégico relacionado a parte
de aprendizado, vocé cria um indicador de aderéncia ou de aplicabilidade
do treinamento, mas quando vocé vai a fundo naquele indicador, no dado
que gera aquela informagéao, vocé percebe que a informagao nao diz muito,
que vocé esta olhando um ponto e realmente nao...(interrupgao, telefone
toca). (SE10)

Essa falta de conexdo entre alguns objetivos estratégicos e a estratégia
mencionada pelo sujeito estratégico 10 fez com que a equipe de novos gestores,
liderada pelo novo presidente, decidisse por um redirecionamento, um
reposicionamento da agao gerencial.

O sujeito do setor estratégico 10 confirma a mudanga:

A gente nao esta priorizando olhar para o BSC nesse momento. A gente
pretende trabalhar no BSC, pretende fazer o realinhamento das diretrizes
de produgéo e todos os objetivos estratégicos. (SE10)
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O olhar da agao gerencial volta-se agora para a produgdo do hospital. O
diagnostico da inadequabilidade de algumas métricas construidas para o BSC do
hospital levou ao entendimento que seria necessario revisar o BSC para torna-lo
mais efetivo, inclusive para aproveitar o longo processo de aprendizagem que houve
na organizagao.

Com o cancelamento do indicador de resolutividade, o hospital procurou
entender melhor o significado dessa expressao e fez isso inovando o seu processo
produtivo com a utilizagdo de protocolos clinicos (DRG’s). Os protocolos
estabelecem padrdes de atendimento, o que facilita acompanhar a qualidade do
atendimento, a racionalizacdo dos recursos empregados e a identificagdo de
procedimentos mais rentaveis para o hospital. Isto propicia economia as
seguradoras privadas de saude, para os servigos medicos do hospital e também
maior satisfacdo dos usuarios pelo atendimento recebido. Essa triplice satisfacao
representa geragao de valor e inovacgao. Entretanto é dificil aferir com que grau isso
foi conquistado. O cancelamento do indicador de resolutividade, que representa um
dos trés componentes da estratégia de diferenciagéo, foi decisivo para ineficacia do
BSC no caso estudado.

Em 2006 foram desenvolvidos protocolos nao integrados. Também em 2006
foi criado o Nucleo de Epidemiologia.

Em 2007 houve a integracdo dos processos assistenciais e administrativos.
Na integracdo desses processos o Hospital HGX deu prioridade a segurancga

assistencial, conforme declara o sujeito do setor estratégico 7:

Priorizamos garantir a seguranca assistencial do paciente. Custos vém
depois disso. Em 2006 foi criado o Nucleo de Epidemiologia. O estudo de
epidemiologia ajudou o HGX a melhorar a planilha de indicadores
assistenciais. E uma planilha que tem muitos dados sobre permanéncia e
perfil do paciente internado. Em 2007 integramos cinco protocolos
clinicos que sdao AVC, Dor Toracica, Insuficiéncia Coronariana Aguda,
Sepse e Profilaxia de Neurocirurgia. Esses protocolos estéo integrados a
UTI, ao Pronto-Socorro e ao Centro Cirurgico, o que ratifica a vocagao do
hospital para o atendimento a pacientes em situacéo de alta complexidade.
(SE7).

Ao priorizar a qualidade assistencial, o Hospital HGX apresenta consonancia
com o pensamento de Porter (1986) no que se refere a estratégia de diferenciacéo.
Segundo Porter (1986), ao decidir trabalhar com estratégia de diferenciagao, ela

tende a afastar a organizacao da rivalidade competitiva, pois propicia lealdade dos
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usuarios em relacdo a marca, com menor sensibilidade ao preco do produto ou
servico inovador. Embora essa estratégia aumente as margens e exclua a
necessidade de baixo custo, dada a fidelidade dos usuarios, demanda com
frequéncia grandes esforgos até atingir o estagio de éxito.

As licdes do passado que ensinaram a muitos profissionais da organizagao o
conceito de estratégia, bem como a disciplina e agdo que esse conceito requer,
constituem-se em ativo que podera favorecer a um realinhamento estratégico mais
rapido e com melhores perspectivas de resultados do que aqueles do passado.

O sujeito do setor estratégico 1 faz sua analise do processo de aprendizagem

proporcionado pelo BSC:

O BSC faz parte de todo o processo de mudancga. Auxiliou muito, tras foco,
ndo se ftrabalha de forma improvisada, é trabalho direcionado com
metodologia. Da visdo, meta e dire¢gdo. Antes do BSC o trabalho era
realizado por intuicdo, impulso e por feeling. O BSC veio para organizar. O
trilho é esse, a meta esté 13, isso ndo é importante, pare de perder energia
com isso, vocé esta fora de foco (...) (SE1).

A aprendizagem proveniente da aplicacédo do BSC é confirmada pelo sujeito

do setor estratégico 2:

A viséo sistémica é realmente uma mudanga muito significativa, com mais
pessoas trabalhando juntas com um foco definido, profissionais poderem
enxergar possibilidades de melhoria no trabalho que realizam em funcéo do
indicador acompanhado por outra area, por outro colega. E um trabalho
muito em conjunto, de discuss&o e de alinhamento, de integracdo de areas
diferentes. Com o BSC é possivel enxergar e identificar a inadequacao de
continuar fazendo um processo de determinada forma, se isso esta tendo
um impacto muito ruim para a empresa. Antigamente, antes do BSC nao
tinhamos essa visdo abrangente. (SE2)

O sujeito do setor estratégico 3 também concorda sobre a aprendizagem

proporcionada com o uso do BSC:

O BSC é um processo de aprendizado sim. Ele também é um processo de
controle. Ele é um processo de aprendizado e de certa forma de cobranca
de resultado. Eu acho que é isso que mantém a energia do
processo.(SE3).

O sujeito do setor estratégico 7 apresenta a sua percepgdo sobre a

aprendizagem proporcionada com o uso do BSC:
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Eu vejo que o BSC tem colaborado mais para o aprendizado e para o
controle, controle no bom sentido, que os gestores desenvolvam a
capacidade de controle, mas nao para inibir a criatividade.[...] A escolha da
ferramenta (BSC) possibilitou o pessoal a pensar sobre a gestao. Me refiro
ao corpo médio de gestores [...] Agora, na hora em que se decide pelo
planejamento estratégico, vocé envolve todo o corpo diretivo, o teu corpo
gerencial ou a estrutura média de gestdo. Naquela ocasido, isso tudo foi
um grande passo, porque foi desenvolvida a capacidade dos gestores.
(SE7)

O sujeito do setor estratégico 8 comenta como entende a aprendizagem
proporcionada com o uso do BSC:
Esta fase é uma fase de aprendizado. E o que eu falei. Ndo o aprendizado

do sistema, mas o aprendizado da gestdo. Entdo o BSC tem sido um
instrumento forte e bom na formacéao do gestor. (SE8).

O sujeito do setor tatico 3 tem a seguinte opinido, quando questionado se o
BSC tem atuado com maior énfase no Hospital HGX como um sistema de

comunicacao, de informacéao, de aprendizado, ou de controle:

Eu vejo como um sistema de aprendizado. Porque eu passei a acompanhar
mais de perto como tudo funciona. O BSC fornece uma visao sistémica, um
tipo de coisa que eu ndo tinha neste setor do Hospital, como é que cada
um funciona e qual a importancia, qual a ligagdo de um com o outro, para
quando chegar la em cima, vocé atingir o resultado. Eu acho que as coisas
ficaram mais claras, pelo menos para mim.(ST3).

Os objetivos e medidas financeiras desempenham um papel duplo no BSC,
segundo Kaplan; Norton (1997), pois respondem pela performance financeira
esperada pela estratégia e também representam a meta principal para os objetivos e
medidas de todas as outras perspectivas do BSC. Assim é de se esperar que
estudos sobre o BSC fagcam alguma consideragcdo a essa perspectiva, mesmo
considerando que o acesso a esse tipo de informacao, em geral, seja muito restrito.

A fala do sujeito do setor estratégico 6 defende que houve melhoria na

realidade financeira do HGX, depois de 5 anos de aplicacdo do BSC:

O resultado financeiro da empresa melhorou bastante a partir de 2005.
Hoje estamos em uma situagdo financeira confortavel, administrando com
0S nNossos proprios recursos. A competéncia financeira é a base para uma
boa gestdo. Porque sem dinheiro, sem credibilidade e sem liquidez nesse
processo, vocé ndo consegue gerir toda a despesa de um hospital. (SE6)
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Ressalta-se, contudo, que a presente pesquisa nao teve acesso a dados
financeiros do hospital HGX e a outros depoimentos sobre o desempenho financeiro,
0 que impossibilita ratificar a informag&o acima prestada.

Ao redirecionar o foco da acgdo gerencial para o aumento de produgao, no
segundo periodo de mudangas, o Hospital HGX, ao mesmo tempo em que
reconhece a necessidade de proceder ajustes em sua estratégia e no BSC para
torna-los mais efetivos, busca construir a estabilidade necessaria para participar de

novas mudangas promotoras do seu desenvolvimento.
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CAPITULO VII

7 CONSIDERAGOES FINAIS

Conforme definido na introdugdo, este estudo teve como foco principal
encontrar respostas que visassem esclarecer o seguinte problema de pesquisa:

Como foi implantado e quais os principais resultados da aplicagdao do
Balanced Scorecard no HOSPITAL HGX, considerando a mudanga organizacional
que nele ocorreu?

Com o intuito de ajudar a responder ao problema apresentado, optou-se por
utilizar a afirmagdo que defende que a mudanga organizacional repercute nas
possibilidades de inovagao e nos resultados da gestao estratégica do Hospital HGX.

A escolha do tema e da questado de partida decorreram da problematica que
envolve o setor hospitalar, pois os hospitais perceberam que os modelos de gestao
até entao utilizados nao mais estavam gerando as respostas necessarias em termos
de resultados, diante da competitividade crescente. A complexidade da situagao
exigia encontrar modelos de gestdo inovadores, que possibilitassem, além dos
resultados financeiros, uma perspectiva de longo prazo, voltada para a
sobrevivéncia. Assim, a inovacao gerencial representada pelo Balanced Scorecard
se insere neste cenario como uma importante medida para viabilizar a
competitividade e a qualidade.

A presente pesquisa possibilita a apreensao dedutiva de que o hospital
inovou seu processo produtivo, mas é dificil aferir em que grau isso foi conquistado,
pois a avaliacdo dos resultados da aplicagdo do BSC ndo conseguiu fazer essa
afericdo. A desisténcia da aplicagdo do objetivo estratégico garantir a alta
resolutividade, que representa um dos trés componentes do eixo das estratégias de
diferenciagao, foi decisiva para ineficacia do BSC nos moldes encontrados.
Entretanto isso ndo significa dizer que o uso do BSC néo resultou em avangos para
a organizagao, muito pelo contrario, pois houve um processo de aprendizagem bem
caracterizado, do qual se destaca a aprendizagem proporcionada as geréncias
intermediarias, por meio de participagdo na gestao estratégica, com a aplicagao do
BSC.

Davila; Epistein; Shelton (2007) consideram o BSC como um dos mais

adequados conceitos em sistemas de avaliacdo, mas advertem que n&o existe
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alternativa capaz de substituir a analise e o julgamento do gestor. O BSC, portanto,
da apoio ao processo decisoério, mas nao substitui o trabalho gerencial.

Embora o BSC possa dar uma idéia de que € pretensiosamente totalizante,
na verdade ndo o €. Para desenvolver estratégias, inclusive com a aplicagdo do
BSC, de acordo com Porto (1998), é preciso fazer trade-offs®’ e priorizar algumas
acoes em detrimento de outras.

Além disso, o desempenho dos indicadores do BSC nao substitui a
necessidade de os gestores se aproximarem dos fendmenos para tirarem
conclusdes mais precisas e assim tomarem decisdées mais adequadas ao momento.

As principais limitagdes deste estudo estiveram relacionadas a grande
distancia fisica da unidade hospitalar pesquisada, uma vez que esta situada na
cidade de Sao Paulo e as viagens para realizar o trabalho de campo estiveram
restritas ao periodo de recesso de aulas do mestrado. Embora tenha ocorrido boa
vontade dos dirigentes em colaborar com o trabalho académico, existe uma natural
dificuldade de conciliar a agenda de executivos as necessidades da pesquisa. Além
disso, devem ser consideradas a nao-permissao para realizar entrevistas com os
usuarios do hospital, problema que foi minimizado com o acesso a dados da
pesquisa de satisfacdo dos usuarios, e um processo intensivo de mudancgas, o que
gerou a fragmentagao de acesso a algumas informacgoes.

Nao ha duvida do beneficio proveniente desta primeira aplicacdo do BSC em
uma organizagdo hospitalar do Brasil. Alguns equivocos observados na sua
formulacao e implantacéo nao tiram o mérito da decisdo dos gestores do hospital em
adotar o BSC, embora o momento escolhido nao tenha sido apropriado, diante das
intensas mudancas por que passava o hospital.

Assim como administrar a inovagao € um processo paradoxal, nas palavras
de Davila; Epistein; Shelton (2007), pelo fato de a organizagdo precisar de
estabilidade na sua identidade e estratégia e, a0 mesmo tempo, mostrar-se aberta
as mudancas, administrar um hospital também detém caracteristicas contraditorias.
Um paradoxo basico da gestdo hospitalar € conciliar a tecnicidade e

subjetividade, muitas vezes presente no trabalho médico, com operacionalidade e

® Trade-offs sdo escolhas que implicam "abrir mao" de certas vantagens em favor de outras. A
esséncia do trade-off é a renuncia a algumas atividades, produtos, servigos ou areas de atuagdo em
beneficio de outras. Escolhendo claramente atuar de um modo e ndo de outro, os gerentes tornam
claras as prioridades da organizagao.Porto (1998).
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objetividade necessarias para que o trabalho dos administradores hospitalares
detenha uma racionalidade gerencial no que se refere aos processos assistenciais.

O BSC tem essa vertente de buscar converter dados subjetivos em
indicadores de desempenho, o que pode ajudar a aproximar o trabalho desenvolvido
pelas duas esferas anteriormente informadas. O sistema que apdia o BSC também
tem caracteristicas inovadoras porque integra polos distintos de indicadores, ao
refletir o equilibrio entre os objetivos de curto e longo prazo, entre medidas
financeiras e ndo financeiras, entre indicadores de tendéncias e ocorréncias e entre
perspectivas interna e externa Também colaborando nesse sentido estd o mapa
estratégico com a sua relacdo de causa e efeito, esclarecendo que existe uma
interligacéo légica de funcionamento de uma unidade hospitalar, que deve ser
respeitada para que seja possivel alcangar a visao, o resultado financeiro desejado e
a geragao de valor ao usuario do hospital.

A decisao pela adog¢ao do BSC foi um grande passo em dire¢ao a mudancgas
organizacionais, 0 que requereu a presenga de uma lideranca forte e eficaz e
estabilidade na condugdo da organizagao.

A aplicagao do BSC se deu em uma organizagao hospitalar tradicional de Sao
Paulo, com reconhecidos méritos por relevantes servigos prestados a sociedade
paulistana e brasileira ao longo dos anos, ao ponto de ter sido escolhida como o
melhor hospital do Brasil nos primeiros anos da década atual. Entretanto o momento
escolhido para implantagcdo do BSC né&o foi o mais oportuno, porque a auséncia de
um plano sucessoério no hospital gerou um ciclo de instabilidade de comando,
justamente nos anos iniciais de implantacdo do BSC, o que prejudicou a sua
condugéo.

Se tivesse havido um planejamento de aplicagédo do BSC apds a consolidagéo
do modelo de gestao profissional nos moldes adotados de governanga corporativa,
possivelmente os resultados teriam sido mais favoraveis. Este pode ser considerado
um novo pressuposto provocador para a realizacdo de novos estudos no Hospital
HGX, em que podera ser avaliada a eficacia do BSC nesse hospital, ja com o seu
modelo de gestao consolidado.

Importante também ¢é lembrar que esta pesquisa se configura como uma
oportunidade para as equipes de trabalho do Hospital HGX analisarem os resultados
apresentados e deles tirarem ligdes que tanto manifestem contentamento quanto

aos aspectos positivos da experiéncia aqui apresentados quanto identifiquem
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aspectos que podem ser melhorados, com solugdes potencializadas, aproveitando o
processo de aprendizagem em gestao estratégica, construido nesses cinco anos de
experiéncia na aplicagao do BSC.

Espera-se que venha a se firmar também como proveitoso o recorte
construido e apresentado das informagdes estratégicas coletadas, e que se
constituam em um bom limite entre a vontade de bem informar e 0 compromisso de
preservar alguns dados mais especificos da estratégia. Se util como estimulo a
novas pesquisas sobre gestdo estratégica, inclusive em outros segmentos
organizacionais, certamente esta pesquisa estara de alguma forma colaborando
para a busca renovada de conhecimentos.

Considerando a possibilidade de o BSC ter sido implantado no Hospital HGX
com o proposito de suportar mudangas pretendidas, é importante rever Hurst (1996),
apresentado no capitulo sobre mudanga organizacional. Para o autor, é
surpreendente que surjam proposi¢des variadas no campo da administragdo que
prometem sistemas de gerenciamento racional e objetivo da mudanga. Essas
proposi¢cdes consideram a mudanca como um problema técnico que requer solucdes
técnicas. O administrador, com o apoio de sistemas gerenciais, seria capaz de
realizar um procedimento técnico (intervir na realidade) sem, contudo, misturar-se a
ela e assim conseguiria controlar a mudancga e garantir a estabilidade organizacional.
Os sistemas gerenciais sado pretensiosos, mas nao séo infaliveis. Nao & possivel
prever todos os acontecimentos porque a dindmica social € muito maior do que
concepgdes objetivas da realidade. A realidade totalizante que tentam abarcar é
fugaz, porque a racionalidade humana é limitada. (HURST, 1996).

Em sintese, a posigcdo central do homem no processo decisério esta
preservada, mas € importante que haja uma reflexdo sobre os limites de contribuigao
de ferramentas de gestao estratégica, incluindo o BSC. Talvez o seu melhor uso
esteja vinculado a oportunidade que os seus indicadores de desempenho fornecem
de considera-los como componentes dinamicos de uma realidade mutante. Nesse
sentido, assim como quem se sente em estado de contemplacédo, em que se busca
captar o som da natureza, o canto dos passaros, o0 som dos rios deslizando nas
rochas, das folhas que caem, ou assim como quem aprecia a imagem do sol que
desponta no horizonte, o administrador precisa estar consciente de que €& parte

integrante de uma realidade muito maior que a sua propria existéncia e, portanto,
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precisa simultaneamente desenvolver e reconhecer as limitagdes dos seus sentidos

para que possa inserir-se nessa realidade de forma colaborativa e integradora.
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APENDICE A - Carta de esclarecimento sobre o processo de entrevistas,
dirigida aos entrevistados.

Ref. Pesquisa académica - Universidade Federal da Bahia

Prezado(a) Senhor(a),

As perguntas que iremos fazer serdo analisadas dentro do universo de
respondentes, o que torna dispensavel a identificacdo de cada entrevistado e sigiloso
cada depoimento. As informacgdes obtidas serdo utilizadas exclusivamente para
atender aos objetivos da pesquisa, ndo havendo nenhuma possibilidade de divulgar
suas idéias para outras pessoas.

Caso autorize, seu depoimento sera gravado apenas para tornar o processo de
entrevista mais rapido, pois os dados serdo transcritos. Desta forma solicito a sua
colaboracao, sendo o mais sincero(a) possivel e assim estara contribuindo para o

desenvolvimento de pesquisa em administragao hospitalar no Brasil.

Atenciosamente,

Luiz Inacio Caribé Cincura de Andrade
Mestrando em Administragao
Universidade Federal da Bahia
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APENDICE B - Perguntas para dirigentes do Hospital HGX.
Escopo decisorio estratégico.

(Presidente, Diretores, Superintendentes, Gerente Geral, Gerentes, Coordenadores)

1.

Como se deu o processo de implantacdo do BSC no HOSPITAL HGX e
quando foi?
Como o Sr. avalia hoje 0 BSC no Hospital HGX?

O Sr(a) observa mudancgas organizacionais no H9J decorrentes do BSC? Em
caso afirmativo, quais?

Que inovagoes o BSC trouxe para o Hospital HGX?

Construiram um bom alinhamento entre o planejamento estratégico e o BSC?
Como?

O Sr(a) considera que o BSC tem contribuido para o aumento de viséo geral
do H9J (sistémica) por parte dos dirigentes e empregados? Em que nivel?
Porque?

Quais as estratégias de competitividade? Como se diferencia o Hospital HGX?

Nos ultimos cinco anos, de que forma a busca de compreensao da realidade de
mercado tem colaborado para realizar ajustes na visao e missao do H9J?

Muito obrigado pela participagao!

Obs. Por se tratar de entrevistas semi-estruturadas, outras perguntas poderéo ser
construidas livremente no transcorrer da entrevista.
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APENDICE C - Perguntas para empregados do Hospital HGX.
Escopo decisorio tatico.

(Supervisores, Analistas, Assistentes, Assessores e Auxiliares)

1. Qual o seu cargo?

2. Como o Sr.(a) tomou conhecimento da implantagdo do BSC no Hospital?

3. O Sr.(a) tem sido convidado a participar de alguma forma das atividades do
BSC? Com que frequéncia?

4. Em caso afirmativo, quais atividades desenvolveu?

5. Como o Sr(a) avalia a implantacédo do BSC no Hospital hoje?

6. O Sr(a) poderia me informar quais sdo os objetivos de seu setor de trabalho
para atender ao BSC e a estratégia do hospital?

7. Caso o Sr (a) tenha tido algum contato com o BSC, o Sr(a) considera que
essa oportunidade aumentou sua visao sistémica?

Muito obrigado pela participagao!

Obs. Por se tratar de entrevistas semi-estruturadas, outras perguntas poderao ser
construidas livremente no transcorrer da entrevista.
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Apéndice D - Perguntas para usuarios do Hospital HGX.

Observagao: a organizagdo nao permitiu a realizacdo de perguntas para usuarios.

Foi dado acesso a alguns indicadores da pesquisa de satisfagao do cliente externo.

1. Ha quanto tempo o Sr.(a) é usuario do HOSPITAL HGX?

2. Qual a frequéncia com que tem usado os servigos do Hospital?

3. O Sr.(a) tem observado mudangas no funcionamento do Hospital? Desde
quando?

4. Quando falamos no nome HOSPITAL HGX, o que lhe vem a mente?

5. Porque o Sr(a) € usuario deste Hospital?
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APENDICE E - TABELA 3

Tabela 3 - Certificados ISO 9001 emitidos no Brasil, por Ano Calendario

Ano de Emissao Numero de Numero de Numero Numero
Empresas Certificados Acumulado de Acumulado de
Empresas Certificados

1981 1 1 1 1
1990 13 18 14 19
1991 13 18 27 37
1992 47 64 74 101
1993 96 132 170 233
1994 282 382 452 615
1995 270 368 722 983
1996 489 695 1211 1678
1997 759 1010 1970 2688
1998 1131 1474 3101 4162
1999 1119 1351 4220 5513
2000 1831 2177 6051 7690
2001 1693 1944 7744 9634
2002 2099 2388 9843 12022
2003 3082 3696 12925 15718
2004 2445 2739 15370 18457
2005 2573 2864 17943 21321
2006 3342 3671 21286 24992
2007 2839 3012 24125 28004

Fonte: ABNT CB-25 -Comité Brasileiro da Qualidade (2008)
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CATEGORIAS PALAVRAS- PERGUNTAS PERGUNTAS REFERENCIAL TEORICO
CHAVE (POLO ESTRATEGICO) (POLO TATICO)
Implantagéo -Planejamento Como se deu o processo de implantagdo do | Como o Sr.(a) tomou | Andrade (2003)
do BSC -Comunicacao BSC no Hospital HGX e quando foi? | conhecimento da | Ansoff;McDonnell(1993)
- Alinhamento Construiram um bom alinhamento entre o | implantagdo do BSC no | Coutinho;Kallas(2005)
-Missao planejamento estratégico e o BSC? Como? | Hospital? O Sr.(a) tem | Kaplan;Norton(1997)
-Visdo Quais as estratégias de competitividade? | sido convidado(a) a | Kaplan;Norton (2001)
-Mapa Como se diferencia o Hospital HGX? Nos | participar de alguma | Porter(1986)
estratégico ultimos cinco anos, de que forma a busca de | forma das atividades do | Porter;Teisberg(2007)
-Estratégia de compreensado da realidade de mercado tem | BSC? Com que | Mathias (2003)
diferenciagao colaborado para realizar ajustes na visdo e | freqiéncia? Em caso | Minzberg;Quinn(2001)
missdo do H9J? Qual a freqliéncia de | afirmativo, quais | Rezende(2003)
reunides com a equipe estratégica e quais | atividades desenvolveu? | Schwarz (2005)
colaboradores participam ? Como foi o | O Sr(a) poderia me | Tompson Jr;Stickland IlI
processo de divulgagdo do BSC na | informar quais sdo os | Wright;Kroll;Parnell(2000)
organizagdo ? Em que medida o pessoal do | objetivos de seu setor
nivel operacional tomou conhecimento e | de trabalho para atender
foram integrados a rotina do BSC ? Qual o | ao BSC e a estratégia do
grau de alinhamento de setores do | hospital? Em linhas
hospital em prol dos objetivos estratégicos ? | gerais, como foi
Como esta fluindo a comunicagao interna | concebido o desenho da
da organizagdo ? Foi bem construida a | estratégia do Hospital ?
relagdo de causa e efeito, prevista no mapa | Vocé tem conhecimento
estratégico do BSC, para sua area de | sobre a missao
atuagdo ? O mapa estratégico construido | idealizada pelo fundador
pelo Hospital na implantacdo do BSC em | do hospital ? A missao
2003, ja teve alguma modificagdo até agora ? | sofreu alguma alteragéo
Formalmente essa declaracdo de misséo foi | ?
construida quando foi feita a formalizagdo da
estratégia com a aplicagcdo do BSC ? Sua
area de trabalho participou de forma efetiva
na construcéo da estratégia ?
Resultados -Inovagéao Que inovagdes o BSC trouxe para o Hospital | Como o Sr(a) avalia a | Alter(2001) - Braga Neto
-Aprendizagem HGX? O Sr(a) considera que o BSC tem | implantagdo do BSC no | (1991)
-Visdo sistémica | contribuido para o aumento de visdo | Hospital hoje? Caso o Sr | Davila,Epistein,Shelton
-Metas e sistémica do H9J por parte dos dirigentes e | (a) tenha tido algum | (2007)
resultados dos empregados? Em que nivel? Porque? Como | contato com o BSC, o | Cabral (2000) - Campos
indicadores da o Sr. avalia hoje o BSC no Hospital HGX? | Sr(a) considera que essa | (1988)
estratégia de Quais as atividades voltadas para a geragdo | oportunidade aumentou | Drucker(1998) - Fuck
diferenciagao de inovagbes no Hospital ? O Sr(a) identifica | sua visdo sistémica? | (2004)
-Efetividade do aumento de oferta de servicos e aumento | De que forma o BSC | Heleno (2007) - Landes
BSC de demanda de usudrios no Hospital HGX | afetou a sua rotina de | (1994)
nos ultimos cinco anos ? Se positivo, em que | trabalho ? Longo(2004) - Machado
medida esse aumento estd associado a (2007)
aplicacdo do BSC ? Na sua opinido, o BSC Manual de Oslo(2008)
tem atuado com maior énfase no Hospital Marglin (1996) - Martins
como um sistema de comunicagédo, de (1999)
informagao, de aprendizado, ou de controle ? Mendes(2000)
O capital de giro que o hospital tem hoje Pessali;Fernandez(2006)
tem sido suficiente para conduzir bem a Porto(1998) - Ricardo
gestdo do hospital ? (1982)
Schumpeter (1961) -
Senge(1990)
Tidd;Bessant;Pavitt(1999) -
Tigre (2006)
Mudanca -Na lideranga O Sr(a) observa mudangas organizacionais | Inovagdo, BSC, gestdo | Bauer (1998)
Organizacional -No modelo de no H9J decorrentes do BSC? Em caso | profissional: qual a | Hurst(1996)
gestéo afirmativo, quais? O  Hospital estd | finalidade de todas essas | Jornal Gazeta
-No processo conduzindo bem o processo de | mudangas ? Mercantil(2007)
sucessorio profissionalizagdo ou ainda ha caréncias em Mintzberg(1995)
-Nas prioridades | termos de superagdo ? A motivacédo para a Morgan(1996)
da gestao do profissionalizagdao foi decorrente de Picchiai(1998)
HGX dificuldades financeiras, do avango da Simon(1970)

organizagdo em termos de complexidade ou
de outro fator ? A mudanga de empresa
familiar para gestéo profissional tem tido um
efeito colaborador para o trabalho do BSC ?
Foi construido, um plano sucessoério, pelos
fundadores do hospital ? Em caso afirmativo,
0 que previa esse plano ? Em que medida as
mudangas organizacionais nos Ultimos
cinco anos, tem influenciado no cumprimento
do planejamento estratégico e na aplicagéo
do BSC ? Com relagdo a nova equipe de
gestdo do Hospital HGX, o que mudou com
relagdo a estratégia e o BSC, quando mudou
e porque mudou ?

Fonte: Produzido pelo autor



PESQUISA DE SATISFAGAO (INTERNAGAO)

10. Vocé recomendaria o
Hospital alguém?

0 5im 0 Néo

Queremos ouvi-lo.

Sinto-se & vontade para opinar,
principalmente se sua expeciotiva
ndo foi atendido.

Este espago é fodo seu!!!

ANEXO 1

Par gentifeza, pfeen(ho o3 compos abaixo:

Paciente

Deta: ;HoS

Nome completo:

Telefanes: [res.|
fcel]
e-mail:

Quem estd preenchendo o pesquisa

Mome completo:

e-mail:
Telefones: fres.|
[eel.]

Enderece:

Bairre:
Cidade:
Estode: CEP:

Fover depositar nas coixas de sugestbes
do SAC disponiveis nos andares.

Obrigado pela colaboragdo.
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ANEXO 2
CONTINUAGAO DA PESQUISA DE SATISFAGAO (INTERNAGAO)

. Lanchonete [sabor, variedade| il 5. Atendimento do equipe de enfermagem
m?e:az;l;; de Satisfagdo Cordldode do eipe q Eo :al‘: zm,,u
argighigode
e e - . Servicoscarecidos el Hospiidode i ! Informacdes prestodas
Esta avaliogdo foi preenchida no [o): | Cordialidade das hosfess Assisténcio prestad pelo
gipnnumenm n ] Pronfidde no alendimente TR enfermagem
Hospital Di
DU;‘PIG N Cordialidade dos Ny No sparlomento
recepcionisas e ascensorislas ' Cordiclidude
Cordiclidade dos segurancas |1 Informagdes prestadas
Tesouraria ne Agsisténcin prestada pelo
Estacionamento iHF enfermogem
Nas Unidodes
4, Mendimento do equipe médico de Terapio Intensiva
No Pronto Socorro Oserst Ocordiovasculor e Ped
Cordiolidode ' - Cordialidade
Informagdes prestadas 51 Infarmagées prestadas
A“f‘ié“cil" _P'“H’dc' pela HE ! Assisténcia prestada pela
s fbrico d equipe médica enlermagen
. Atendimento telefdnico do o
Central de Relacionamento No Apartomenta . No Centro Cirirgico
(Informagdes, ogendomente, et | Cordiolidode L4 - i Cordialidade
ol ino Informacdes prestadas [1N2R3R4R5R0! Infarmagdes prestados
Cordiolidode 12N 3INARSR0 p
Informagaes prestadas 12N INARSRO Assisténcia prestade pela nppRROOn Assistincio prestoda pela
Agilidode ORBORG squipe médico snfermogen
Agilidade na alle BRBOAD ; i ;
2. Atendimento do setor de Internaciio : g Are;:l".:"::?ﬁ:rz?n"e'mde Servicos de
. . iagnosti
Cordiolidade 20 SRR S HO! Nas Unidodes 9 )
Informagdes prestadas [1N2R1R4R 500 e Terapio Infensive Oonco de Sangue Ulabaratéria Clinice
Tempo de espera [1R2R3R4R3R0) Ogerel  Ocardiovascsler e Pediatrics GE'E"O(:_'EIWQW"W'" ERX
- e tocardiograma OTomogralia
; Cordialidade 1 L (20 —- = il
3. Hotelario ’ r Oendascopin Duliressonogrofio
Conforko & decoragio NREDED Informagdes prestadas ki [ ClFisioterapio
do opartomenio Assisténcio prestada pela i <) s
. . . equipe médica Cordiclidode :
Conf‘nﬂoedecmm gpeonAa Informagdes prestodas A]
das dreas comuns Na Anestesio e
. . Agsisténcio prestodo pelo
limpeza do oporiomento 1IR3 4N 5N0) Cordiclidade il ¥ ! squipe
. P 1 n Informagdes prestodes I
Limpezo dos éreas comuns [1R203RAN5R0; .' “ p | . 7 16 wilizou o5 servicos
Cordiclidode dos orumodeiros 1 §1 K1 [ E1 [0 Asus:enclm prestoda pelo b do Hospitol 2
; b anestesista
. : 0 %im [ Nao
Releicdes lsobor, voriedode, 1] F1 B [0 | No Centro Cirirgico . o Hosoital )
temperahura ¢ pontualidade] ) B. Procurou o Hospita por:

Cordiolidode
Reom Senvice [sobor, voriedade,  £] F1 K] [1 Informagaes prestados
lemperatura e porfuclidade]

O lindicacdo do fomilia/amigos

O Encaminhomento do convénio

il
i

Assisténcio prestade pela O Indicagdo médica
Cordiolidode do equipe [copeio, {1 F1 &1 1 H [ equipe madica O localizagde

nutricionista @ Reom Service] -
O Qutros
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ANEXO 3
PESQUISA DE SATISFAGAO (PRONTO-SOCORRO)

| »
Per gentileze, preencha os campos abaixe AGORA E A
e | SUA VEZ DE NOS
|
Data: AR
EXAMINAR.

Pesquisa de Satisfacdo

Telefones: ! Pronto Socorro
[res.|
[eel]

MNome completo:

e-mail
Guem estd preenchendo o pesquise

Nome completo

e-mail: |

Telefones: |
[res.)
[eel |

Endereco

ST N —

Bairre

Cidade

Estade CER:

Fovor depositar nas caixas de sugestdes
do SAC disponiveis nos andores

Obrigado pela colaboragio.



ANEXO 4

CONTINUAGAO DA PESQUISA DE SATISFAGAO (PRONTO-SOCORRO)

Pesquisa de Satisfagio
PRONTO SOCORRO

123450

Ll L]
| ADNTO DS EEPECTANA  ACHA DI
ABAIO DA AOMA DAS |
Pt EXPECIAITVS (ORRESPONDIDA mmmnm RO ]

1. Tempo de espera

Para codastro
DRBOEF

Para triagem
0RE0A

Para consulio médica
1ARNGEM

el C

Para exame
NAEBOAD

Para alta

1N20 3020500

2. Atendimento da Recepgdo/Codastro
Cordialidode
Informagdes prestadas

.ﬁgihdﬂd?

{

3. Atendimento da equipe de enfermagem

Cordialidode
Informagges prestadas

Assisténcia presioda pela enfermagem

4. Atendimento da equipe médica

Cordialidode
Informacées prestades

Assisténcia prestada pela equipe médica
5. Instalagdes

4. Limpeza
1B 0B N

7. Estacionamento

NMENAR

8. Atendimento dos segurangas

9. la uii!izou 05 Servico
do Hospital ?

Osim  OnNae

10. Procurou o Hospital por
Oindicagao da familia/amigos
Oencaminhomento do convénio

Indicagao médica
Oiocalizacao
Ooutros

11. Vocé recomendaria o
Hospital o alguém?

Osim  Onao

Queremos ouvi-lo.

Sinta-se @ vontade para opinar,
principalmente se sua expectativa
ndo foi atendida.

Este espago é todo seu!!!
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ANEXO 5
PESQUISA DE SATISFAGAO
(SERVIGOS DE DIAGNOSTICOS E TRATAMENTO)

AGORA E A -
' SUA VEZ DE NOS

Data:

MNome completo: I EXAMINAR.

| Pesquisa de Safisfagdo
Servicos de Diagndsticos e Tratamento

Telefones:
[res.)
[cel )

e-mail:

MNome completo:

e-moil:

Telefones:
[res.)
|cel.)

Endereco

Bairre:
Cidade:
Estade: CEP:

Favor depositar nas caixas de sugestdes
do SAC disponiveis nos andares.

Obrigado pela colaboracao.



ANEXO 6

210

CONTINUAGAO DE PESQUISA DE SATISFAGAO
(SERVIGOS DE DIAGNOSTICOS E TRATAMENTO)

Pesquisa de Satisfagio
SERVICOS DE DIAGNOSTICOS E TRATAMENTO

Sobre quol drea deseja opinar?

[Banco de Sangue

OCtmara Hiperbérica

[Centro de Dor e Neurologia Funcional
OCentro Médico (consultas)
OEndoscopio

[Fisioterapia

[Hemodidlise

[DHemodinémica

[litetripsia

[Medicina Nuclear

(dOncologia

[Radiologio

[Ressondncio Mognético
[emografie

[Servigos de Investigagdo Diognéstica

|Uitrassonografie, Ecocardicgrema, Elerocordiograma
Teste de Fungda Pulmosar, . aic)

123450

1. Atendimento telefanico

2 Facilidode pora agendamento dos exames
)

3. Atendimente na recepedo

4. Tempo de espera

5, Atendimento da equipe de
enfermagem/equipe de técnicos

4. Atendimento médico

7. Esclorecimento sobre o5 exames/procedimentos

8. Ex.eﬁ_ufff-? dps _procedirnenlos
9‘ P.rlﬂl.oi de En!rLTsﬂ dDi exames
10. Instalagdes

11. limpeza

12. Ja utilizov o5 serviges
do Hospitol

Osim  ONao

13. Procurou o Hospital por
Oindicaséo do fomilio/omiges
OEncominhamento do convénio
Oindicogao médica

Olocolizagdo

Ooutres

14. Vocg recomendaria o
Hospial a olguem?

Osim  ONao

Queremos ouvi-lo.

Sinta-se & vontade para opinar,
principalmente se sua expectativa
ndo foi atendida.

Este espago & todo seu!!l



