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RESUMO

Este artigo é um estudo sobre a analise comparatadizada por Malik (2003) acerca do
processo de construcdo da administracdo estratégimahospitais de Atlanta (EUA) e Sdo Paulo
(Brasil) na Gtica dos gestores dos respectivos it@isp A analise das diversas abordagens utilizadas
poderé contribuir para a discusséo sobre a impociarda aplicacdo de técnicas modernas de gestdo
e de um modelo sistemético de administracdo egiiEtéem hospitais. Além disso, os resultados
fornecem pistas sobre tendéncias da area de sdirdsjleira e americana, os desafios que os
gestores devem lidar e estar preparados.
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1. INTRODUCAO

Sé&o significativas as mudancas que vém ocorrentdmamente no mundo na
industria da saude. De um lado a pressédo cresamtédemanda e os esforcos pela
universalizagdo do acesso aos servigos de saudritidaponta, o acelerado desenvolvimento
e inovacao tecnologica da area médica, influenciamarescimento dos custos basicos do
setor com indices cada vez mais elevados, despmntins demais setores da economia.

No estudo de MALIK (2003), analisaram-se os sisted@saude vigentes no Brasil e
nos EUA, constatou-se significativas diferencasfimanciamento, na prestacao de servicos e
no acesso da populacdo usuaria. Com isso, obsempeblemas semelhantes em ambos os
sistemas, como: dificuldades na contencédo de cuslifisuldades no atendimento da
demanda crescente pelos servicos de saude, désegquintre a demanda e a capacidade
instalada, dificuldades na otimizagdo de recursman€eiros e na definicdo de padrbes de
qualidade.

MALIK (2003) argumenta que, para enfrentar esseblpmas, o discurso vigente nas
organizacdes de saude nos EUA mostra a vasta énperiem diferentes abordagens da
administracdo estratégica, enquanto que o Brasisapta, de maneira geral, a incipiente
formacdo dos gestores hospitalares, bem como ar@eesquisa de novas técnicas, e o lento
desenvolvimento de métodos gerenciais profissionais

A analise das diferentes abordagens estratégiadadas pelos hospitais dos EUA e
no Brasil pode contribuir para discussdo sobre goitAncia do uso de modernas técnicas
gerenciais, em particular, o uso sistematico dar@dtracdo estratégica na gestdo hospitalar.

Assim sendo, o presente artigo procurou fazer umalise sobre o estudo de MALIK
(2003), voltado para analisar como os hospitaisBdasil e dos EUA desenvolvem suas
estratégias para o futuro e como os gestores diessiaigicoes percebem esse processo.

2. CONCEITO DE ESTRATEGIA
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Segundo GIMENEZ E MINTZBERG (1996), dentro da vobsa literatura sobre
estratégia, ndo ha uma definicdo universalmentéaadtara eles a estratégia € um conjunto
integrado e coordenado de compromissos e agOespbjgtivo é explorar as competéncias
essenciais e alcancar uma vantagem competitivéa-$eade um padrdo ou plano que integra
0s principais objetivos e politicas da organizagdorma uma sequéncia de a¢gdes como um
“todo” unico. Tais definicbes caminham para o estdimento de acdes premeditadas, ou
seja, planejadas para atingir determinado objese@ uma vantagem ou o estabelecimento
de uma politica.

Diferente das definicbes acima, MINTZBERG (1996) dos maiores criticos da
escola baseada no planejamento, destaca que @gstraalizada € diferente da planejada, ja
que sofre influéncias dos padrdes existentes, ¢éamuezes ha auséncia de intencdes. Para
definir estratégia, MINTZBERG (1996) teve que adotna visdo eclética, com cinco
diferentes perspectivas: (1) Plano; (2) Estratag@rague) (3) Padrao; (4) Posicionamento e;
(5) Perspectiva, dessa maneira 0 autor acreditao qgeredendimento sobre como a estratégia
que se forma, é facilitado, pois ele acredita gsteat®gia ndo segue uma unica linha de
definicéo.

Para HITT (2002), o processo de administracaotégica € representado pelo elenco
completo de compromissos, decisbes e acdes ndasspara que uma empresa alcance a
competitividade estratégica necessaria para aufdorno financeiro superiores a média do
setor.

Figura 1 — Processo de administracao estratégica
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Conforme LONGENECKER (1998), um gestor precisadiesiobre as alternativas e
desenvolver sua estratégia basica apds examinap@sunidades, riscos e recursos; no
entanto, ndo basta somente a criacdo, o gestorcdaesegantemente avaliar suas estratégias em
novas rodadas de discussbes. Para LONGENECKER )Y¥d@&e uma contradi¢cdo, pois
normalmente o perfil do criador de estratégias,aam empreendedor, ndo esta acostumado,
em sua maioria, a investigacao sistematica exjgada este caso.

Métodos analiticos e métodos intuitivos sdo compleares e contraditérios. E dificil
iniciar e sustentar acfes organizacionais sem amodbgico. No entanto, em um ambiente
dindmico, como a area da saude, deve-se aprereitaleelecer novas dire¢cdes conforme a
evolucdo. O modelo de Ginter divide a administragstoatégica em quatro etapas: a analise
situacional, a formulagéo, a implementacao e orotentla estratégia.
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A andlise situacionatonsiste (1) na analise do ambiente externo (ardeequatro
etapas: mapeamento, monitoracdo, previsdo e adaj)ia€2) na analise da concorréncia
(identificacdo dos concorrentes, das suas forcasaguezas, e antecipacdo dos seus
movimentos); (3) na andlise do ambiente internagfbstico, inspecdo, analise e avaliacdo);
e (4) no desenvolvimento de misséo, visdo e valdaesrganizacdo (estratégias direcionais
que estabelecam foco e parametros para 0s obje@égicos mais operacionais).

Na formulacdo da estratégia, existe uma hierarglgaestratégias alternativas:
estratégias direcionais, seguida por estratégiagtativas, estratégias de entrada de mercado,
estratégias de posicionamento e estratégias opeaiei Em cada nivel hierarquico deve
haver uma avaliacdo das estratégias e a escolbeldape sera implementada.

Na implementacdo estratégios esforcos dos diferentes setores da organizacao
marketing, sistemas de informacé&o, recursos humario&ncas - devem estar direcionados
ao cumprimento da missao da organizacéo e da s@a para o futuro.

Um dos pontos criticos do processo de implantacd@@municacdo. O processo de
controle da estratégianclui (1) estabelecimento de padrdes (objetiv@g8), medidas de
performance, (3) avaliacdo da performance em relagd padrbes estabelecidos, (4) acbes
corretivas. O controle estratégico afeta as esgiggéoperacionais, a estratégia geral da
organizacao e os processos de analise situacional.

A organizacado procura uniformizar a compreensacsaas diferentes niveis em torno
do foco e dos objetivos estratégicos e garansing envolvimento de todos na consecucao
das metas estabelecidas.

3. ESTRATEGIA E PLANEJAMENTO NO SETOR DE SAUDE

O debate no setor de saude brasileiro é caraderfza questdo da precedéncia entre
administracéo e planejamento. Segundo TESTA (18/@8) de todas as funcdes apresentadas
na literatura técnica, o planejamento deveria tamb&stimular o crescimento e as
possibilidades de mudanca. Para TESTA (1993) pamnabilidade entre meios e fins, torna o
planejamento um espaco de producdo. Identificeemantamento que o planejamento € com
freqiéncia visto como um ritual, sem sentido pwpe com predominio da logica
instrumental. Uma das alternativas, presente rexatiira brasileira, € a de que as
organizacdes devem se movimentar no sentido dgiratinas finalidades: a eficacia e a
promover algum tipo de subjetivacdo grupal paranfigraos trabalhadores o envolvimento e
a realizacdo no trabalho. Este planejamento noilBmsicipalmente, aparece no marco da
Reforma Sanitaria dos anos 1980 e se fortalecég@acia do SUS.

A historia deste planejamento na saude tem comoderguas origens reconhecidas
um método, preconizado e divulgado pela OPS (19@%gdo a programacdo em saude e ao
chamado planejamento normativo. Na década de 18T@@u a tomar corpo uma critica
que rompeu com estes preceitos e comecou a falgrarajamento estratégico. A partir de
1975 comeca a se explicitar o carater politico dmgamento. Durante a década de 1980
comeca a ser amplamente difundido no Brasil o FE&h¢éjamento Estratégico Situacional),
que passou a ser entendido pelos atores do séte,g@otadamente na area publica, como o
método de planejamento estratégico. Foi o maisdiflo pela Reforma Sanitaria Brasileira,
por meio de cursos de pos-graduacdo em todo paiartk dos anos 90 surgiu uma critica,
principalmente a partir de CHORNY (1990), no semtitt que boa parte dos modelos de
planejamento utilizados na area de saude estatameemno sentido de reduzir gastos,
privilegiando os meios sobre os fins.

Esta critica evidenciou que o objeto da planificagdn saude deixou de ser a
producdo de saude para priorizar a administragé&emte de recursos. Naturalmente, esta
contradicdo € apresentada pelos autores citadag) mais engajados no setor publico e na
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formulacdo de politicas do que diretamente no @ota da prestacdo de servicos. Nesta
visdo, ha quatro linhas tedricas predominantesesgate do potencial comunicativo do
planejamento estratégico proposto por RIVERA (1989) subsidio do planejamento

estratégico para a gestdo democrética na oticaERHW (1995); o aprimoramento de uma

técnica de planejamento, na perspectiva de CEC{l@D7) e o planejamento frente as
teorias da complexidade proposto por CHORNY (1990).

4, INSTITUIQ()ES HOSPITALARES E ADMINISTRAQAO ESTRAT EGICA

Para MALIK (2003) em seu estudo exploratorio denges hospitais, localizados em
Atlanta, EUA e em Sao Paulo, Brasil. A pesquisa&basse na visao de altos executivos dos
hospitais selecionados para a amostra, obtida dmevestas semi-estruturadas, gravadas,
realizadas pessoalmente pelo pesquisador e peillaaule pesquisa. Os dados referentes a
descricdo dos hospitais foram obtidos por meioateithentos de cada organizacdo. MALIK
(2003) realizou a andlise dos questionarios utitiase de métodos qualitativos.

A amostra do estudo proposto inclui hospitais dande porte das regides
metropolitanas de Atlanta, EUA e de S&o Paulo, iBriasta definicdo caracteriza hospitais
com capacidade de 151 a 500 leitos, conforme défindo MINISTERIO DA SAUDE
(1985). Como a fase inicial da pesquisa foi redbzam Atlanta, a selecdo dos hospitais
brasileiros foi feita buscando-se obter entre apitais brasileiros caracteristicas semelhantes
as do grupo anterior.

Dentre as instituicbes americanas, foram pesquisadoospitais € uma organizacao
gestora de contratos de saude. No Brasil, a amostiiiu 3 hospitais e uma organizacéo
financiadora de servicos de saude.

A pesquisa realizada por MALIK (2003) visava awvalia estado atual do
desenvolvimento e da implantacdo da administragfiatégica em hospitais dos EUA (regido
metropolitana de Atlanta) e do Brasil (regido mattdana da Grande Sao Paulo). A partir
das entrevistas realizadas obteve-se uma visad gaeeademonstrou que as organizacdes
cujos gestores foram entrevistados nos EUA estavam envolvidas no processo que as
brasileiras. Nao necessariamente a Georgia/EUAregi@o metropolitana de Atlanta séo
comparaveis com Sao Paulo/BR e a regido metropalida capital, em termos da relevancia
para a economia de cada um dos paises consideradsssto ndo impediu a constatacao
realizada.

Na perspectiva de MALIK (2003) uma das questdesaipaenou a atencao durante a
analise das respostas aos questionarios foi o rdsctpoliticamente correto”, adotado
principalmente entre os brasileiros.

Para MALIK (2003), no Brasil ndo é socialmente ol a salde ser tratada como
negocio, e o hospital ser visto como empresa, oiaoéskr tratado como funcionario. Os
eufemismos vém sendo introduzidos lentamente, cospitais sendo entendidos como
organizacdes, medicos chamados de parceiros, lacetavel como resultado. N&o
necessariamente esta aceitacao (ou a falta détsfere no mundo real, mas certamente faz
diferenca nos textos e nos discursos, principalendos que estdo ha mais tempo no setor.
Por isto, com frequéncia, as negociacfes entreith@ssg clinicas (servigos intensamente
gerenciados ou influenciados por meédicos, como squar burocratas profissionais) e
financiadores privados (orientados por profissisnda area de finangas) parecem néao
evidenciar dialogos.

Nos anos 80, quando este tipo de relacdo teve inicBrasil, de fato as l6gicas eram
diferentes. Atualmente, mais que todos os argurseaggustificativas variam, mas ja existe
claramente compreensao de ambos os lados.



SEGeT — Simposio de Exceléncia em Gestéo e Tea@olog 5

O planejamento como um procedimento formal que aajadtraduzir a estratégia
pretendida numa estratégia realizada, também faficaglo na pesquisa, pelo menos em
termos de intencdes. De maneira contemporanea, rasil,Bo Programa Nacional da
Qualidade, quando avalia o planejamento das orgedes como critério de exceléncia, se
preocupa ndo sé com a realizacdo do planejamermts,também com sua implementacao.
Este passo ainda ndo pode ser considerado realezad® os entrevistados, em funcdo da
andlise e avaliacao dos resultados.

5. RESULTADOS DA PESQUISA

5.1 ADMINISTRACAO ESTRATEGICA NA AREA DA SAUDE

hY

No que diz respeito a administracdo estratégicam® da saude, ha algumas
afirmacdes correntes: 1) trata-se de um conheconeatuma tecnologia que ainda néo
chegou ao setor da saude e 2) nos EUA esta maisal@ sob o prisma empresarial, que no
Brasil. A teoria afirma que o planejamento € utiae diferenca no resultado final. Desde as
definicbes mais antigas de administracdo presuntgisesle € indissociavel da atividade de
gestdo. Atualmente, acredita-se que o planejanpate servir para interferir na realidade ou
na comunidade em volta dos servigos.

Os achados do estudo realizado por MALIK (20032eéma algumas evidéncias que
chamam a atencdo. Exemplo, no que diz respeitefasgbes estratégicas, que deveriam ser
caracteristicas de cada organizacdo, entre asipagéns brasileiras, duas ndo as tinham de
forma explicita. Nas outras duas, de maneira goas®mgénea, e com conhecimento de todos
0s entrevistados, observaram-se resultados basemiglhantes, embora as organizacdes nao
tivessem semelhanca nem em sua finalidade: em ambmassao enfatizava a promogao da
saude com qualidade e as prioridades estrategntasit em comum a expansédo de mercado
e a implantacdo de melhoria na qualidade dos psoseds vezes, parece contraditorio que
um hospital afirme dedicar-se a promocao da sqiaige,salvo engano sua producéao depende
de vender servicos ligados a doenca. Quando sddasstemas de salde ou de financiadores
esta formulacdo faz mais sentido, pois pelo merisseea intencdo de controle de custos no
curto/médio prazo.

5.2 OS HOSPITAIS E O CONCEITO DE VISAO, MISSAO E VBRES

Conforme o estudo de MALIK (2003) a diferenca basiatre os hospitais brasileiros
e 0S americanos € que todos os americanos téniddedirsua missao, sua visao e seus valores
organizacionais, partindo de um processo formalptinejamento estratégico bastante
padronizado. Segundo o autor, uma semelhanca dewite inesperada € que a declaracdo
da missdo e da visdo ndo variou muito entre asuigstes, privilegiando de forma explicita
algumas caracteristicas. Uma delas, € o foco naimidade, muito presente na realidade
hospitalar norte-americana. No Brasil, este assooteecou a ser introduzido nos hospitais
filantropicos. Hoje segundo BARBOSA (2002) a filamtia se transformou em questao
conjuntural, deveria estar mais proxima do discersmntrado.

Também foi comum a busca da exceléncia, voltada gaalidade na assisténcia e
satisfacdo do cliente. Na formulagcdo das missOss,o@anizacbes norte-americanas
conseguem explicitar mais claramente a questdoudto e de viabilidade econémico-
financeira e o foco na comunidade sobre a qualkexafluéncia.Os valores também eram
absolutamente inquestionaveis, assumindo no ds@spacientes como clientes prioritarios,
a necessidade de uma postura ética e a compaixéespeito, o comprometimento e a
inclusédo. Entre as acdes propostas para atindanejado encontramos: a expansao de leitos
para o atendimento a mulher, agregar outras edipades como cardiologia e oncologia, o
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aumento no atendimento da comunidade, ampliandagesrem &areas sem cobertura e 0
aprimoramento na operacao dos leitos, com meltmganaicadores.

As definicbes estratégicas dos hospitais brasfieir@o sdo claras ou explicitadas
como os americanos, mas o fato de serem comungleagie mesma cultura, fala a favor da
utilizacdo deste instrumento do planejamento coreocamismo de homogeneizagao interna,
conduzidos por agentes externos com formacédo santelhou por internos, também
preparados nas mesmas fontes.

5.3 O CONCEITO DE EXCELENCIA

Para MALIK (2003), o conceito de exceléncia enseoeganizacdes de salude € um
discurso do politicamente correto, e aparece nggostas relacionadas a ética, incluséo,
acesso, respeito e vinculo com a comunidade, mplgita e mais difundida nos EUA que
no Brasil. O fato de duas das organizacfes bnaslfirmarem ndo ter seu planejamento
explicitado, pode mostrar: 1) a ndo prioridade paratividade administrativa; 2) a nao
demonstracdo de seu planejamento por nédo ter a prestar satisfacdo (talvez em funcéo do
baixo controle existente na falta de acionistasi®uegulamenta¢cdo e acompanhamento mais
fortes por parte dos financiadores, governamemwtaisutros); 3) o reconhecimento de jogos
de poder importantes o suficiente para interfaidefinicAo dos planos e das estratégias, se e
quando eles forem publicamente negociados, tornangis adequada a possibilidade de
solugéo caso a caso.

5.4 A QUESTAO DOS CUSTOS

Conforme a pesquisa de MALIK (2003), a preocupacéam custos foi bastante
manifestada, por todos os hospitais, como a nelzehkside otimizacdo de leitos, a redefinicao
de processos administrativos, controles orcamestarietc. Isto contribui para reafirmar o
material encontrado na revisao bibliografica sqitfa@ejamento na salude no continente latino
americano. CHORNY (1990) apresentam e criticam ssipel tendéncia de enfatizar a
eficiéncia administrativa, as vezes, em detrimelat@assisténcia. Isto € um exemplo, como se
observa nas respostas dos hospitais norte-amesicdaoquanto eles valorizam o “bottom
line” (o ponto entre lucros e perdas) para desemva processo de planejamento. Ou, como
se observa num depoimentonpo margin, no mission; ou seja, a receita tem de cobrir, no
minimo, os custos da operacdo. Formula compredraiveelacdo a empresas. No entanto,
esta frase foi titulo de um artigo do Journal o&lteCare Finance. MELIONES (2001).

Tanto no Brasil quanto nos EUA se verifica, conferos depoimentos uma intencao
de diversificar os negdcios, desde a busca de énaial em uma nova especialidade ou no
aumento das atividades desenvolvidas. Uma diferenpartante nestas possibilidades de
desenvolvimento, inclusive de diversificacdo, foexplicitacdo do conceito de linhas de
cuidado pelos entrevistados de Atlanta/EUA. No nwaessistencial norte-americano ele
aparece como forma de racionalizacdo da assistéogm vistas a evitar re-trabalho e
aumentar a satisfacdo da clientela. No caso birasifporém, a intencdo é outra. Este modelo
vem sendo divulgado por consultores ligados aar ggtblico, portanto sem a preocupacéo
prioritaria com receita/despesa. Pelo contraritggica € a da inclusdo dos pacientes e a
desalienacao do trabalhador em relacéo a seul@&CILIO (1997).

5.5 AS LINHAS DE CUIDADOS E OS RECURSOS HUMANOS

Na pesquisa de MALIK (2003) constatou-se que paraespondentes dos EUA, as
linhas de cuidado aparecem como preocupacéo fumiaint® momento, enquanto no Brasil
sequer sdo mencionadas, talvez por ainda nao riivergrado para o discurso hegemonico.
Pode ser que este novo modelo, centrado no pacsnterne um determinante das futuras
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mudancas de estrutura nos hospitais, atribuinéwdatia ao que é especifico da salde e ndo
resgatando o que é comum a todas as organizacoes.

Para MALIK (2003), a caréncia de recursos humamosncionada em qualquer
discusséo de executivos brasileiros da area htampualtada a servicos especificos aparece
valorizada nas falas dos norte-americanos, quefseem a ela ao mesmo tempo em fungéo
da nao procura da profissao pelos jovens, tendargiyar uma continuidade deste problema
e da dificuldade em reter os trabalhadores quendesem atividades em condi¢cdes né&o
adequada, agradaveis ou atraentes em termos dengeg@o. Ndo € uma politica
organizacional de recursos humanos que vai reselstar situagcdo nos hospitais como um
todo. Trata-se de uma percepcao obtida em funcaados do ambiente externo, sobre os
quais eventualmente pode ser necessario atuampagéntada com mais énfase nos EUA,
talvez porque la ocorra ha mais tempo, talvez pomexista maior oferta de empregos em
outros setores no pais, competindo mais com o kekpitalar, talvez porque no Brasil os
recursos humanos da saude, exceto o médico, semmsnvalorizados na sua area de
atuacao.

5.6 RELACIONAMENTO ENTRE CLIENTES, FUNCIONARIOS BEDICOS

Para MALIK (2003), este item aparece com mais @&fas EUA que no Brasil. Os
clientes e a comunidade fazem parte dos critégoavdliacdo externa voltada a exceléncia
(PNQ no Brasil ou Baldrige Award nos EUA), o qual@qgustificar a diferenca, uma vez que
este tipo de pratica € muito mais difundida nagpels.

Na pesquisa de TELES (2003), com 14 executivoestados, verificou-se que
doze concordaram pelo menos parcialmente que disnges externas sdo essenciais para
atingir objetivos voltados a exceléncia assisténbMasmo assim, esta nitida separacéo entre
funcionarios e médicos € comum em ambos os pgisedm, com freqiéncia, menor no
Brasil. E interessante notar que pacientes e fnAdios nos depoimentos norte-americanos
aparecem como prioridade a sua satisfacdo e no @asomédicos o relacionamento,
evidenciando uma diferenca notavel no ambito domeecimento.

5.7 INDICADORES E BENCHMARKING

De acordo a pesquisa, estes itens foram mais sitaod® EUA que no Brasil, talvez
porque la existem bases de dados confiaveis, leca@cionais, e o habito de consulta-las.
Nao h& como negar um aspecto cultural, a obrigdea®porta-las aos 6rgdos publicos, ndo
importando se o atendimento for publico ou privado. Brasil esta obrigatoriedade era
restrita ao Estado de Sao Paulo, sendo que hoggaendo se distinguem mais as informacdes
fornecidas para fins de perfil nosologico daquakedas para financiamento do SUS, levando
a uma possivel distorcdo PALMER (1998). No Brasd, diretores de hospitais ndo estao
habituados a utiliza-los.

O DATASUS é uma base de dados nacional, que temsén®de problemas e, entre
eles, esta seu desconhecimento, e conseqientagdii e a ndo percepcao de sua utilidade
por dirigentes dos setores publicos e privadosddis sistemas de adesao voluntaria, o CQH
e 0 SIPAGEH, o primeiro com mais de 10 anos deté&xisa e 0 outro mais recente, porém
ambos com amostras bastante coerentes, pois abraglospitais que estdo em busca de
conhecimentos e de informacgdes, 0 que certamepte mApadrdo deste tipo de servico no
pais. Na verdade, o SIPAGEH, atendendo a pedi@os,fazendo analises por categorias de
hospitais afins, aproximando-se mais dehenchmarkingjue o outro modelo, jA acompanha
este sistema de analise desde 2003. No entant@nsbmarkingem a ver com a defini¢cdo
das melhores praticas, cabe a cautela de ndo,sage@sente, trata de indicadores a copiar, e
sim de retratos da realidade.
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5.8 GERENCIAMENTO DE PROCESSOS MEDICOS

Nos EUA, depois da vigéncia doanaged carae tornou pratica tida como corrente,
mesmo que ndo desempenhada com a freqiéncia esperatksejada, seja pelos gerentes
hospitalares seja pelos financiadores. No Braalijosengano, ha algumas recomendacoes
gue ndo se configuram em protocolos, legitimadasspeem emanadas do Ministério da
Saude ou da Associacdo Médica Brasileira. Entigoepitais, principalmente os privados, ha
situagbes em que foram desenvolvidos protocolostonnaramente implantados e seguidos
por aqueles que os desenharam.

S&o instrumentos para mobilizagdo do corpo cliaicpara valorizacdo da imagem do
servico. Na maioria dos hospitais a propria mereg&sta pratica € mal vista pela categoria
médica. Se for aceita a premissa que o relacionaneetre médicos e direcdo hospitalar deve
ser diferenciado, isto torna o assunto uma questita extremamente incipiente. Todo tipo
de argumento é utilizado para evitar o assuntojdedesinteresse dos financiadores até a
autonomia da profissao.

A revisdo de processos no Brasil, na area da sairtig ndo é pratica corrente. Nos
EUA, no entanto, é vista como alternativa parairaipacéo das praticas gerenciais. Nao esta
claro se os resultados de longo prazo serdo o quespera, mas o0s financiadores,
principalmente, prescrevem estas praticas de naargeicontrolar e a reduzir 0s custos
desnecessarios.

5.9. ORCAMENTO, CENTRALIZACAO E DESCENTRALIZACAO

No orcamento, todos os hospitais brasileiros eisti@dos afirmam utilizd-lo como
instrumento de gestdo, seja como base para defidigdmetas para 0 ano seguinte ou seja
para o repasse de verbas pelo governo, no casospétdh pablico. Os gestores afirmam
comprometimento com o modelo descentralizado, ereesm a sistematica que se inicia a
partir das necessidades das unidades operaci@adéssjadas em funcdo da expectativa de
volume de atendimentos para o exercicio seguirigb&m sdo consideradas as intencdes de
crescimento e de melhoria.

O modelo norte americano é um hibrido entre o akrédo e descentralizado. Se por
um lado cada area é ouvida na definicdo, por oasrgpremissas econdémico-financeiras,
baseadas nos indicadores tradicionais, sdo dedi@amafuncdo dos gestores, assumindo uma
visao de pelo menos cinco anos, explicitada comorgo prazo. Com isso, a finaliza¢do do
orcamento definitivo se torna demorada, pois lewasnde um ciclo. Neste caso, esta em
desenvolvimento o desenho descentralizado, qugabhrm processo mais longo, porque ele
nao pode se concluir num dnico ciclo.

Entre as respostas brasileiras a descentralizagérdizacdo ficou explicita, como
qguestao a solucionar. No caso americano, isto Iseao como momentos do processo, néo
ocorrendo defesa nem das vantagens nem das degastde cada um dos processos. O
conhecimento das estratégias do hospital é vistmoamormal, pois sédo elas que definem o
que sera feito e, portanto, o que sera necesgatanria fala em temas estratégicos, que nao
podem se restringir a um ou outro aspecto da vidanizacional, sendo importante seu
conhecimento amplo e divulgagdo macica. Um dosidepudos inclusive aponta para o fato
de que o processo por vezes vem de cima para bBaem outras de baixo para cima. A
questao politica, apontada no caso da formalizalgdprocesso de planejamento, ndo se
coloca de forma explicita, pois interfere no resddtfinal.

Os executivos de ambos os paises foram questiosabos sua percepgdo em relacao
a seus desafios para o presente e para o futuprinfeira verificacdo foi que tanto para
brasileiros quanto para norte-americanos foi difaiferenciar presente de futuro nas
respostas oferecidas. As preocupacdes mais veatatizpelos brasileiros foram voltadas ao
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mercado e a eficiéncia operacional da gestao,nddta questdo de fundo: a area de gestao
hospitalar ou da saude € tratada de maneira diéedaguela de outros setores da economia?
Além disso, eles demonstraram interesse por pmditite sadde e por recursos humanos. Os
norte-americanos mencionaram capacidade finanogidge investimentos, recursos humanos
e gestdo da qualidade.

Para os brasileiros, as questdes relacionadas corarcado se referem em grande
parte ao aumento da competitividade, & ameacaat@®entes e ao relacionamento com as
fontes pagadoras, explicitando a percepcéo de quercado de saude esta se organizando,
principalmente considerando seu relacionamento a®riontes pagadoras, seja o SUS ou as
operadoras privadas, sob pena de perderem padadslide investimento e levando a
estagnacdo do setor. Comecam a identificar seuentes e aliados potenciais, percebem
a importancia da mudanca do perfil epidemiologiemapsua ocupacdo, a movimentacao
instavel dos estrangeiros no mercado brasileiransidiciéncia dos mecanismos tradicionais
de relacionamento com os meédicos, sempre defimido® clientes ou como trabalhadores, e
agora cada vez mais percebidos como parte dosinparaelevantes. Os americanos se
preocupam com as dificuldades financeiras, primcipate, como no modelo brasileiro, em
funcéo da alegada precariedade dos reembolso$;ggiblprivados.

Para enfrentar este problema, a resposta dosdwrasifoi tentar aumentar a eficiéncia
na gestdo dos servigos, reduzindo custos. Faz geste processo o bom atendimento ao
paciente (mencionando assisténcia interdisciplinpossivelmente com medo de perder
clientela, e o melhor gerenciamento financeiro,luindo os recursos or¢camentarios,
introduzindo a questao da profissionalizacao d&éges

No caso dos EUA o problema de financiamento € \deta maior gravidade frente a
necessidade de expandir a capacidade operacianafumgdo do aumento crescente da
demanda, apesar do grande numero de estudos apomtara uma redu¢do no numero de
leitos. Nesse pais 0 aumento da demanda tambénela@ona ao envelhecimento da
populacdo, mas também com a especificidade docestadqual foi feita a pesquisa, onde tem
ocorrido aumento populacional de até 10% anual.

No Brasil os executivos de todo tipo de organizagg@monstraram preocupacao com
as politicas de saude, basicamente em funcdo dmfdb SUS e conseqlientemente com as
guestdes relacionadas ao financiamento. Os argomardis freqientemente citados foram o
deslocamento do foco dos servicos, da doenca psaade, o surgimento de parcerias entre
setor publico e privado e as novas politicas e laagentacdes envolvendo o setor e o
gerenciamento do financiamento.

Os americanos se preocuparam com a questdo, targooppresente quanto para o
futuro, que ndo apareceu nas respostas dos asilaigestdo da qualidade, principalmente
voltada ao chamado gerenciamento de risco e aogdatfiratica médica. Esta pode vir a ter
como funcédo também a otimizacdo da capacidaddddataNeste caso, volta a questdo da
gestao financeira, na qual se mencionou a qualidadassisténcia, também mencionada no
Brasil. No entanto, a argumentacdo nos EUA foi nsaisticada, tentando desenhar uma
equacao na qual entra o numero decrescente deswschumanos, o financiamento mais
restrito, e a demanda maior por procedimentos ca&omcorporacdo de tecnologia
onipresente. De fato, a percepcdo do quadro complesta realidade no Brasil ainda é
incipiente. Por outro lado, dos catorze entrevistade TELES (2003) 12 discordaram, total
ou parcialmente, da afirmacdo de que estratégiafelenciacdo por tecnologia e qualidade
de servigos sdo incompativeis com estratégiasddealica em custos. Apesar disso, nao se
trata de algo muito presente.
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Também faz parte das preocupacgdes dos gestoreis@most no assunto qualidade, os
direitos do paciente, a utilizacdo de indicadorascemprovacédo de sua utilizacdo no sentido
de aprimorar processos e a satisfacdo dos mégogntes e funcionarios.

6. CONSIDERACOES FINAIS

A construcdo de um cenario no qual a saude — dapées de assisténcia — seja um
valor social, com base no planejamento, ainda s&ofegmada nas realidades estudadas. As
diferentes modas em planejamento e gestdo naoeswahecessariamente nesse caminho,
pois os dilemas e desafios que o sistema de safidnt sGo muito complexos e comuns a
diferentes paises.

Talvez a bibliografia da saude, que defende conetmprivilegiado do planejamento
a saude, seja o caminho a ser trilhado, mas neffici@neia nem a efichcia podem ser
esquecidas nestes processos.

Os principais desafios sao: (a) fazer escolha cema ambiente em que a velocidade
da geracdo de conhecimentos, séo transitoriasjae mee o enriquecimento das nacoes; (b)
propor estratégias capazes de adequar e alinharteresses individuais e coletivos; (c)
educar e atribuir ao cidaddo a responsabilidade geh saude; (d) conciliar as diferencas
sociais e econémicas ameacada pelo alto custoeds@a assisténcia.

Assim a responsabilidade social como forma defaaés acionistas ndo é suficiente
guando hé cidadaos alijados do progresso que edsalg obteve. Ai temos um desafio para o
futuro, ao qual os gestores e gerentes de satu@edtedar resposta.
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