Escola Nacional de Saiide Publica
Fundacdo Oswaldo Cruz
Mestrado Profissionalizante — Turma SAS - 2002/03

RODRIGO RODRIGUES MIRANDA

y
Andlise do Modelo de Colaboragdo do Programa
Centros Colaboradores para a Qualidade da

Gestdo e da Assisténcia Hospitalar

Orientadora: Prof” Elizabeth Artmann

Dissertacdo apresentada como  requisito
parcial para a obtencdo de titulo de Mestre
em Gestdo de Sistemas e Servigos da Satde,
do Programa de Mestrado Profissional da
Escola Nacional de Saiide Publica da
Fundacdo Oswaldo Cruz/MS.

Marco de 2004.



AGRADECIMENTOS

A Deus — quanto mais nos aproximamos do saber, mais se torna concreta a certeza de Tua

existéncia, pois a sabedoria é uma conquista que buscamos eternamente e ela estd em Ti.

Aos meus Pais, Nivaldo (in memorian) e Elizete, pelo dom da vida;

A Elza, minha esposa querida, que abriu mdo de momentos de convivio, quando o dever e o

estudo me chamaram;

Aos Colegas do Ministério da Saude, pelos lacos que se formaram e um ideal comum

conquistado;

Aos Mestres da ENSP, que transmitiram seus conhecimentos e experiéncias incentivando a

seguir esse dificil e lindo caminho da Satide Publica;

A Beth Artmann, minha orientadora, pelo carinho, atengdo e profissionalismo dedicados a

este trabalho.

il



Dedico este trabalho ao nascimento de minha filha, Beatriz, que transformou a minha vida,

renovando as minhas forgas.

il



“De tudo trés coisas:
A certeza de estarmos sempre comecando;
A certeza de que € preciso continuar;
E a certeza de que podemos ser interrompidos antes de terminarmos.
Fazer da interrupcao um caminho novo, da queda um passo de danca, do medo uma procura e
da procura um encontro .
Fernando Sabino

v



SUMARIO

LISTA DE FIGURAS .......ouivoeirceeresriscsessessssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssnses xi
RESUMOQ........uoonuuinnnuininnininneeninensiseesisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes xii
ABSTRACT .......uounuuoinniinnniniiniiinnininetisssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasases xiii
ABSTRACT .......uuoaaeoueieneeninerncnessssnesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssassssssssss xiii
INTRODUGAQ ......eeeeeeeeeeeserersrersssssesssesssssssssssssssssssssssssesassssssssssssssssssssssssessasns 14
OBJETIVOS.......uouuuininuinineiriinennisniisssstisssssssssstssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas 16
ODBJEUIVO GOFAL ........nnaeeeaeeneeeccneeeccneeeccreeecseeecsaeesssaeesssssessssssssssesssssassssssssssssssssssssssassssasssnns 16
ODJEtiVOS ESPECIICOS...uuuveeeuuernaeiriaeirerneisesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssassssnes 16
CONSIDERACOES METODOLOGICAS .....uoeeeeeeeerenesessesssssnsssssassssssssassassssssans 17
CAPITULQ oot ssssesssisssisssisssisssssssssssssassssasassssessssesssssssssssass 21

Organizacoes de Saiide: sua especificidade e a adaptacdo de conceitos como mudanga

cultural, qualidade € DENCRMATKING. ...............ueoeeeeeeeueireeeirarrirenrenesesscsssssssssessasssssnens 21
TREFOAUQCEO «..neennnenennnaannneencneencneencsneiecsasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssasssssasssssssssnss 22
As Especificidades das Organizacdes de Saude....................ecuueueouonncuonnensrunnesvnssvseseennnns 22
Mudanca Cultural e Planejamento nas Organizacdes de Saude.......................ucueeeennenn. 27
AVALIACAO €M SAUAE c.....e.nennnennennnnnennnneennneireeriresrircsessesssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssns 32
Fatores-CRAve de SUCESSO .........uueneeennernnvinniiieinriiieinsinsecssstssessssesssssssesssssssssssssssssssans 34
Trabalhando o Conceito de Qualidade em SAUAe ................ueueeueeeeeeeoocueenecneeeeenneceaeenens 36
BONCHIATKING .......c..ceneeeeneeeecneeeccneeeeneeeeneeesseeessseesssssesssssssssssssssssssssassssassssssssssssassssasssnans 39
CAPITULO 1 counoaeoeereeeeeeeeerseeersecessessssessssssssasssesssssssssssasssssasssssasesssnsessanssssanacs 45

.......................................................................................................................................... 45
APDFESCIEACEO «..nnuennnneennnnennnneniineresnerisssrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 46
ARLECOARILES ........unnnennennenneinennireinnerssiseiseesstsatstsstsssssssssstssssssssssssssssssssssssstsssssssessasssees 46
DEfITICAOD ..eueveneernnnerecnereeeeniceiricesscssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssasss 47

ODbJetiVOS A0 PrOZIAMUAU.......ceueeneeneneeeeoneenennvrecsnenesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssses 48



Termo de Cooperaga@o TEOCHICA . .........uueeeeeereeueereeuerersresersvrscsssssesssssssssssssssssssssssssssssasssssanes 48

) o1 7 R 49
FaSeS A0 PrOZUraMIQ...........u.eeneeneneeecneeeceneeecceeecseescsssscsssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssaans 49
Critérios de Selecdo dos Centros Colaboradores..................oeueoeueeveuvvcvrsevsesensssnssvnssacnes 49
ATFIDUICOCS .eeneeeeeeneeeecneeeccneincsnssessnsssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssasssssassssas 53
Critérios de Elegibilidade e Priorizacdo dos Hospitais Clientes ..................coueeeuueeueenncn. 54
Hospitais Clientes participantes da primeira Fase do Programa (2000/2001):. ................ 55
Incentivo aos Centros Colaboradores .................eoucnnecnnevnuenuenensrersucnsensensecssecsessacssenne 58
ATOAS A€ ASSESSOTIU.uveevneeneeererreseesrseesessssessssessesssssssssssesssssssssssssassassssssessasssssssssssassanes 59
Etapas de Desenvolvimento das AC0es Programadas.................eeeeeeeeeeeuerecsueseesuesessussssnnes 70
Produtos DeSEnyolvidos .............eccueecrensuenennrinsucseisinsucsensissscsissssssessssssssssssssssesssssssssnes 71

Rede Colaborativa para Desenvolvimento de Tecnologia e Educacao Permanente em Gestdo

HOSPILALAT ......c..nananneneannnenonnenncnenncneiicnenssnesssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 71
Projeto de Cooperagdo Técnica Bilateral Brasil FTANCA ...............eueeeeeeeveeuerncruesecsueseennnns 71
N1 777 77 T 72
VEQQEIS ...ceeaeeeennneeiecineeiieicnneiiessnneescsssnsssesssnnsssssssnssssssssnssssssssnssssssnsassssssssssssssnssssssssnsasssses 73
CUSLOS AO PrOZIAMUAU.....ccnnneeeneneeroneereaneeneeessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssasss 73
CAPITULQ THLc...oueoneeeeeeeeseeesseesseeessssessssisssssasssssssssssssssiasssssssssssssassssssssasssssasacs 75

Sistematizagdo dos Produtos da Oficina de Avaliacdo do Programa Centros Colaboradores

para a Qualidade da Gestao e da Assisténcia HoSpitalar...................eueeeeneeeeeneeeerueeeenns 75
L0077 7 25 o 17 76
RESUILAAODS........ueennannnennnininnneininniinniieinntcsecsntsetsae st sssss s s sss s st s sesssassssssssaesane 79
I° NIVEL AE ANGLISE ......onennennenneennenninneinenniirinnenssineeseesstsssstsssessssssssssessssssssssssssssssssssssnes 80
2° NIVEl de ANGLISE .....u.unnneenneonnenneineininrinennineinntessinecsessstssestsssesssssessssssssssssssssssssssssnes 82
3O NIVl AE ANGLISE ......nnannnennninniinnirneineiiriiainntccacssticat st sesssesssssssssssasssssssnes 98
TR\ T A L N 7 RN 107

1) Atividades desenvolvidas no Programa Centros Colaboradores ................................ 108



2) Mapeamento dos Principais Atores do Programa Centros Colaboradores................ 114

3) VaAlOTACAO AOS ALOTES .....neeneennneennneenaaeenenrirernerscsnssscsasssssssssssasssssassssssssssssssssssssssasasssns 115
4) Andlise da POSICAO A0S ALOTES...........uuueeoeeiveuerieinnernnsrinisssnsssssssasssssssssssssssssasssssassans 117
5) Grdfico de Valorag@o dos ALOTES ...........eeovueeeeeoenernrnireniiinsssssssassssssssessssssssassssssssans 118
6) PlANO A€ ACAO c..nenennnneennnneeacneincnenncnenncnenessnessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssasss 119
CAPITULO TV cauoaeeeeeseeesseeessseeisseesissssesssssssssissssssssssssssisssssssssssssssssssssssssssssasasssnss 121
Discussd@o e Consideragoes FINAILS ............eoueeeeevevreseenesinisenisssisssssssssssssssssssssassssssssass 121
DISCUSSAQD ....ououueneenevneirsersersersssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasiss 122
CONSIDERAGCOES FINAIS ....uoeeeeeeeeeversreessseessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssses 131
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. .....oeoaeeeeeeeeeeeeseseesesssssnsssssssssessessnsssssasssssnss 134
F VA 00, 0 SR 139
Instrumento Base para as Oficinas de TrabalRo.......................eueeeeueeeeneeeerueeeereeecsseaeens 140

Planilha Resumo do Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia

HOSPILALAT «.......enenaonenaennneenoneinineenennninenesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssasasssns 145

Consolidado das Ac0es Programadas ....................eeeeeeeecuvrseusneenisssssessssssssnsssssssssssassns 148

Vil



LISTA DE GRAFICOS

Grdfico 1 - Distribui¢cdo Percentual das Atribuigcoes do Programa Centros Colaboradores para a

Qualidade da Gestdo e AsSisténcia HOSPIUIALAT ............eceeueeeeeneeecenveecrneeecsneeesseeecssaescssssesnns 62

Grdfico 2 — Média Geral por Critério Avaliado no Programa Centros Colaboradores para a

Qualidade da Gestdo e AsSisténcia HOSPIUEALAT ............uceeeeeveneeecvuvrnesenncsnerecseesessansessssssnns 81

Grdfico 3 — Notas comparativas entre valores mdximo e obtido, por critérios de avaliacdo do

Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar81

Grafico 4 — ValOrac@o A0S ALOFES............eoeeevceeiveneriennniriessinsresesssssessssssssesssssssssssssassnns 118

viii



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 -  Atribuigoes e dreas gerenciais ou assistenciais para atuagcdo do Programa Centros

Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar. ....................uu...... 60

Quadro 2 - Parcerias Estabelecidas e Acoes Programadas do Programa Centros Colaboradores

para a Qualidade da Gestao e Assisténcia HoSpitalar.................eeeeeeceeevecuenecrueeessnsecenens 62
Quadro 3- Justificativas Positivas do Critério Pertinéncid ...............ueeeeeeeeenveveerueseesunnenns 83
Quadro 4 — Justificativas Negativas do Critério Pertinéncid....................cceeeeevvvruvreeennne 84
Quadro 5 - Justificativas Positivas do Critério COEréncCiQ............uuuueeeerreeeereeeereeecesaeeens 86
Quadro 6 — Justificativas Negativas do Critério COCTENCIA .........uuueuuereeuereeverecsuesessennanns 87
Quadro 7 — Justificativas Positivas do Critério EfiCIenci@.............ceueeeeruereeruerecseescesvnncnns 89
Quadro 8 — Justificativas Negativas do Critério EfiCiencid.................cuueeeeuvvevrvvuereennne 90
Quadro 9 — Justificativas Positivas do Critério IMPACEO ................eeeeueveuevevuvnenvrnsusraennnnns 92
Quadro 10 - Justificativas Negativas do Critério IMpPAacCto ..............eeeeeeueeeeeerecruescssunnenns 93
Quadro 11- Justificativas Positivas do Critério Permanéncia.................eeeeeeeeeeereescesuneeens 95
Quadro 12 - Justificativas Negativas do Critério Permanéncid....................eeeeuerevennnes 96

Quadro 13 - Dificuldades Encontradas no Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da

Gestao e ASSIStENCIA HOSPILAIAT ...........uo.ueeueeoeeeeneeneereenireneesenvnscsssssssesssssssssssssssssssssssssssns 99

Quadro 14 — Perspectivas do Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e

X



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Grupos e Critérios de Avaliagdo do Programa Centros Colaboradores para a

Qualidade da Gestdo e AsSisténcia HOSPIIALAT. ..............eueeeeeueeeceneeecrneeecsreeesreeecssaeecssssesnns 81
Tabela 2 - MATRIZ ATIVIDADES/ATORES............iouinencrersaenensresseesesssesssssnes 112
Tabela 3 - Programabilidade das Atividades X Termo de Cooperacao Técnica. .......... 113
Tabela 4 — Valorag@o do ALOT L...............eeeeeeeeveueenenvenesesncssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 116
Tabela 5 — Valorac@o do ALOF 2...............eeeoeueresuenininerusnsssssassssssssssssssssssssssssssssssssssassnns 116
Tabela 6 — Valorac@o do ALOF 3............eeeeeeeevresueseenesnssnssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssassnns 116
Tabela 7 — Fatores Estratégicos de EXito — ALOr I ......uueeeeeeeeeeeeeeenesssesesssssinsanns 117
Tabela 8 — Fatores Estratégicos de EXito — ALOr 2 .....ueueeeeeeeeeeeeeessessssesssssssssanns 117
Tabela 9 — Fatores Estratégicos de EXito — ALOF 3 .......ueeeeeeeveeeeeesesesesssesssssasssssens 118



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Menu do Benchmarking de Spenolini...................eeeeeeueeecvueeecsuenccsenscsseesennens 44
Figura 2 — Objetivos do Programa Centros Colaboradores ...................cueueeeeeeeeeeneeeennen. 48
Figura 3 — Hospitais Centros Colaboradores ..............ueceueeeerueeeeseeessuesessseessssssssssssssnens 50
Figura 4 - Distribuicdao Regional dos Centros Colaboradores...................eeeeeeueeeeeneenennnes 53

Figura 5 — Fregqiiéncia, por Regiao, dos Hospitais Clientes do Programa Centros Colaboradores

para a Qualidade da Gestao e Assisténcia Hospitalar — Fase 2.................uueeeeveeeerueecnnn 57

Figura 6 — Caracteristicas do Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e

ASSISEENCIA HOSPTUEALAT .....nenennnneenenenaneerncenreceiienresesssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 61

Figura 7 - Freqiiéncia e % de Viagens de Assessoria realizadas pelo Programa Centros

Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar .....................uuee... 73

Figura 8 — Gasto em Reais com de Viagens de Assessoria realizadas pelo Programa Centros

Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar —Fases 1 e 2. ....... 74

X1



RESUMO

Este estudo refere-se a uma andlise do modelo de colaboragcdo desenvolvido a partir da
experiéncia do Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia
Hospitalar, ocorrido no periodo de junho de 2000 a dezembro de 2002. Destina-se a apresentar um
historico dessa experiéncia, a luz de alguma categoria teoricas norteadoras, especificidades das
organizacoes de saide, qualidade em saiide, “démarche stratégique” e ‘“benchmarking”,
sistematizando os resultados de uma oficina de avaliagdo, realizada em Brasilia/DF, que passaram
por quatro niveis de andlise. Identificaram-se as dificuldades encontradas e as oportunidades de
melhoria visando recompor uma proposta para a retomada das agoes de continuidade, manutengdo
ou correcdo de rumo do referido Programa. A base de dados foi obtida a partir de documentagdo
técnica produzida para o piiblico especifico desse Programa no decorrer dos dois anos e meio de
sua implantacdo. Utilizou-se, também, um instrumento de andlise a partir de algumas categorias
adaptadas do formato Fatores Chaves de Sucesso da “démarche strategique”, por sua vez inspirado
em Michel Porter. Os resultados demonstraram que esse exemplo inovador de colaboracdo no
Brasil se configura como um instrumento potencial que pode contribuir para o enfrentamento de
algumas dificuldades gerenciais encontradas em hospitais brasileiros. Trata-se a rigor de mais um
modelo de sistemdtica de trabalho, baseada em benchmarking, potencialmente utilizdvel para outras

dreas e outros tipos de servigcos, com ou sem o patrocinio publico.
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ABSTRACT

This study refers to an analysis of the model of collaboration developed from the experience
acquired in the Collaborating Centers Program for the Quality of Hospital Administration that
happened from June 2000 to December 2002. It is destined to present a report of that experience,
based on some theoretical category of orientation, specific health organizations, health quality,
“démarche stratégique” and “benchmarking”, systematizing the results of an evaluation workshop,
accomplished in Brasilia/DF, that went by four analysis levels. They identified the difficulties and
the improvement opportunities seeking to recompose a proposal for the retaking of the continuity
actions, maintenance or correction of direction of the referred Program. The database was obtained
from technical documentation produced for the specific public of that Program in the elapsing of the
two and half years of its implantation. It was used, also, an analysis instrument from some adapted
categories of the format, Key Factors of Success from the “démarche Stategique”, for it’s time
inspired in Michel Porter. The results demonstrated that this innovative example of collaboration in
Brazil is configured as a potential instrument that can contribute to fight some managerial
difficulties found at Brazilian hospitals. It is basically one more model of work systematics, based on
benchmarking and potentially usable for other areas and other types of services, with or without the

public patronage.
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INTRODUCAO

A competitividade mundial aumentou, acentuadamente nas ultimas décadas, obrigando as
organizagcoes de saiide a um continuo aprimoramento de seus processos, produtos e servicos,
visando oferecer alta qualidade com baixo custo e assumir uma posicdo de lideranga no mercado
onde atua. Na maioria das vezes o aprimoramento exigido, sobretudo pelos clientes dos processos,
produtos e servigos, ultrapassa a capacidade das pessoas envolvidas, por estarem elas presas aos
seus proprios paradigmas.

Nos ultimos anos, mudancas economicas e politicas levaram muitos paises a tentar diversas
abordagens para melhorar a qualidade dos cuidados de saiide prestados a populacdo. Nosso pais
enfrenta um processo de crise, com escassez de recursos financeiros, que torna mais dramdtica
frente as aceleradas transformacoes tecnologicas e a crescente demanda de melhores produtos e
Servigos.

O Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar,
principalmente na sua forma de implementacdo, desenvolveu uma proposta diferente no processo de
realizacdo de consultoria e na difusdo da qualidade de gestdo e assisténcia hospitalar brasileira. E
provdvel que ndo existam experiéncias anteriores, na drea hospitalar, com a dimensdo, logica e a
filosofia desse programa no Brasil.

O Programa, na sua concepg¢do, tenta estabelecer uma proposta de trabalho entre
instituicoes hospitalares com diferentes niveis gerenciais abordando questoes como a transferéncia
de conhecimentos, desenvolvimento de metodologias de gestdo e de tecnologias, humanizacdo do
atendimento, melhor aproveitamento dos recursos materiais, humanos e financeiros disponiveis,
trazendo a possibilidade de reorganizar e ampliar a oferta de servicos, beneficiando os usudrios.

O modelo de colaboragdo estudado se caracteriza como uma proposta que permite 0 Uso
criativo de metodologias compartilhadas de conhecimento ao promover um intercimbio de
experiéncias exitosas na drea da saiide, sobre boas prdticas reconhecidas, por um grupo de
hospitais brasileiros, intermediadas por um orgdo publico, no caso especifico, o Ministério da
Saiide. Pode-se considerd-lo como uma experiéncia bem sucedida de benchmarking na drea de
satide puiblica.

Em virtude disso, e por ndo existirem experiéncias anteriores com esta natureza que possam
balizar os procedimentos tanto na implantagdo, como no desenvolvimento, acompanhamento e
avaliagdo, torna-se necessdrio analisar o processo desenvolvido para subsidiar proposicoes para as
acoes futuras, visando a sua consolidacdo ou corregcdo de rumo.

A oportunidade de acompanhar essa experiéncia, como técnico supervisor, trouxe alguns

ganhos pessoais e profissionais. Primeiro, a possibilidade de conhecer intimeras prdticas exitosas
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na drea de gestdo e assisténcia hospitalar que sdao simples, criativas e usuais para o dia a dia de
muitos hospitais. Segundo, a percepgcdo de que essas atividades podem ser partilhadas e
potencializadas para outros tantos estabelecimentos de saiide, e a metodologia utilizada, ser
ajustada para outras dreas diferentes da saiide, com ou sem financiamento ptiblico.

Muitas agoes efetivamente criativas, prdticas e vidveis sdo perdidas ou abortadas pela falta
de registro. No caso do Programa Centros Colaboradores, a consolidacdo do conhecimento
produzido, aproveitando-se a oportunidade oferecida pela Secretaria de Assisténcia a Saiide, em
parceria com a Escola Nacional de Saiide Piiblica — ENSP-RJ, por meio de um Mestrado
Profissionalizante em Saiide Publica, permitird o regate de sua historia e a andlise do seu potencial
de difusdo.

A andlise do modelo empregado e a possibilidade de difusdo do modelo para outras dreas
podem contribuir para obter ensinamentos e alternativas de acdo que podem ser utilizados em
outras realidades, com consegqiiente otimizacdo de recursos publicos alocados. Consideramos a
experiéncia dos Centros Colaboradores como um instrumento potencial que pode contribuir para o
enfrentamento de algumas dificuldades gerenciais encontradas em alguns hospitais brasileiros.

O trabalho estd organizado em trés capitulos e se propoe a analisar o modelo de
colaboracdo utilizado pelo Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e
Assisténcia Hospitalar, no periodo de junho de 2000 a dezembro de 2002, a luz de algumas
categorias tedricas norteadoras. Objetiva-se apresentar um historico da implantac¢do da experiéncia
desenvolvida e os resultados de avaliagcdo ocorrida no IV Semindrio do Programa, examinados em 4
niveis de andlise. Além disso, identificar as dificuldades encontradas, oportunidades de melhoria e
sugestoes para recompor propostas e/ou acoes futuras de continuidade ou manutencdo do modelo
empregado, neste contexto.

A sintese dos principais pressupostos orientadores do estudo indica que esse modelo de
colaboracdo no SUS, com a dimensdo, logica e filosofia adotadas, foi uma proposta inovadora na
drea hospitalar brasileira, sendo uma adaptacdo de benchmarking em servicos piiblicos de saiide,
podendo gerar mudangas positivas na forma de gestdo dos hospitais brasileiros, mas que deve-se
levar em conta as especificidades das organizacoes de saiide.

Propostas inovadoras voltadas para a drea da gestdo e assisténcia hospitalar como a dos
Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar podem contribuir
para o aperfeicoamento, qualificacdo e padronizacdo dos servicos hospitalares do Pais. Pela forma
com que foi desenhado ele tem potencial de trazer respostas as necessidades de melhoria da
qualidade da atengdo prestada na rede de atengcdo médico hospitalar, assim como as expectativas

de seus gestores.
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OBJETIVOS

Os seguintes objetivos guiaram este estudo:

Objetivo Geral

v’ Analisar o modelo de colaboragdo desenvolvido no Programa Centros Colaboradores para
a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar, no ambito do SUS, ocorrido no periodo de

Jjunho de 2000 a dezembro de 2002.

Objetivos Especificos

v’ Apresentar os principais elementos tedricos, a partir de algumas categorias norteadoras, de
forma a permitir a articulacdo entre o objeto estudado e os conhecimentos existentes para a

compreensdo parcial da realidade estudada;

v’ Apresentar um histérico da implantagdo da experiéncia desenvolvida, a luz das categorias
teoricas selecionadas, resgatando aspectos técnicos de maneira que a sua historia ndo se

perca;

v’ Sistematizar os resultados da avaliacdo ocorrida em dezembro de 2002, no IV Semindrio do
Programa, considerando-se o instrumento de avaliacdo criado e as discussoes das oficinas

de trabalho;

v’ Apresentar e analisar os principais produtos dessa avaliagéo identificando as dificuldades
encontradas, oportunidades de melhoria e sugestoes visando recompor uma proposta para

as agoes futuras para a continuidade, manutencdo e/ou expansdo do Programa.
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CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Este trabalho trata da andlise das experiéncias concretas dos hospitais envolvidos no
Programa Centros Colaboradores no periodo de junho de 2000 a dezembro de 2002, a luz de
algumas categorias teoricas: especificidade das organizacoes de saiide, qualidade em saiide,
mudanca cultural e planejamento nas organizacoes em saude, avaliagdo em saiide, fatores chave de
sucesso e benchmarking. Alguns autores foram selecionados para tecer alguns pressupostos de
forma a permitir a articulacdo possivel com a realidade estudada. Nesse contexto, destacam-se:
Artmann, Cecilio, Cremadez, Hartz, Matus, Mintzberg, Minayo, Porter, Nogueira, Rivera, Turchi e

Spendolini.
A seguir apresenta-se, passo a passo, os procedimentos metodologicos:

v’ Levantamento e estudo da bibliografia pertinente;

v’ Definigdo de alguns pressupostos tedricos que servem de pano de fundo para a andlise do
modelo de colaboracdo desenvolvido no Programa Centros Colaboradores para a
Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar;

v’ Levantamento de todo o material produzido pelos técnicos do Programa: portarias, manuais
operacionais, relatorios técnicos de consultoria, avaliacdo e supervisdo, termos de
referéncia e cartilhas;

v’ Construgdo de um instrumento adaptado a partir dos Fatores Chave de Sucesso de Michel
Porter,;

v’ Apresentacdo dos resultados e andlise das experiéncias acima referidas, apoiada nos

pressupostos anteriormente definidos.

Os pressupostos de trabalho que motivaram este estudo foram:

v' A experiéncia desenvolvida, com a dimensdo, légica e filosofia desse Programa, é uma
proposta inovadora na drea hospitalar no Brasil;

v’ A experiéncia relatada é uma experiéncia de benchmarking adaptada aos servicos piiblicos
de saiide que deve levar em conta as especificidades das organizacoes de saiide;

v’ Esse modelo de colaboragdo no SUS pode gerar mudancas positivas na forma de gestdo dos

hospitais brasileiros.

A base de dados do estudo foi composta por documentacdo técnica produzida no decorrer

dos dois anos e meio do programa: portarias, manuais, relatorios técnicos, termo de referéncia,
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cartilha do Programa, e as respostas dos técnicos participantes do IV Semindrio do Programa
Centros Colaboradores, frente a um questiondrio de avaliacdo desenvolvido por técnicos da SAS.
Foi utilizado, também, um instrumento de andlise a partir de algumas categorias adaptadas do
formato Fatores Chaves de Sucesso da “démarche stratégique”, por sua vez inspirado em Michel

Porter.

N

Quanto a estrutura, o trabalho foi dividido em quatro capitulos: o primeiro, de revisdo
bibliogrdfica. O segundo, de identificacdo e apresentacdo do processo de desenvolvimento da
experiéncia, com vistas ao resgate historico do modelo de colaboragdo desenvolvido. O terceiro, de
consolidagao dos produtos da oficina de trabalho de avaliacdo do Programa Centros
Colaboradores. E o quarto, de discussdo e consideracoes finais, considerando os resultados
apresentados, com vistas a identificagcdo de elementos subsidiadores para a retomada estratégica da

proposta dos Centros Colaboradores.

Anadlise

A articulacdo entre as abordagens quantitativas e qualitativas no campo da pesquisa em
saude tem sido alvo de debates anteriores, especialmente nos anos 90, tanto no exterior como no
Brasil (Deslandes e Assis, 2002). Riggin (1997) acredita que os pesquisadores tém aprendido a
combinar informagdo quantitativa e qualitativa o que ndo é so desejdvel como inevitdvel.

Trazendo esse debate para o campo da saiide, Minayo (2002), no que concerne a
problemdtica teorica, a sua especificidade é dada pelas inflexoes socio-econdomicas, politicas e
ideologicas relacionadas ao saber técnico e prdtico sobre saiide e doenca, sobre a
institucionalizacdo, a organizacdo, administracdo e avaliacdo dos servigos e a clientela dos
sistemas de satide. Tudo isso, remete-se a um contexto muito especifico e estratégico.

A necessidade de considerar a interdependéncia das varidveis, em sua insercdo contextual,
exige uma multiplicidade de abordagens metodologicas (Mark e Shotland, 1987, apud Hartz, 2002).
A elaboragdo dos niveis de andlise levou em conta essas caracteristicas, ou seja, o reconhecimento
de que o campo da saiide se refere a uma realidade complexa que demanda conhecimentos distintos,
integrados e que requer uma abordagem diferenciada para transformar a realidade, repensada
permanentemente. Teoricamente isso significa dificuldades de aproximacdo do objeto estudado, de
vencer dicotomias analiticas, de se mover no terreno da totalidade das dimensdes que o assunto
revela e oculta.

Uma estratégia de andlise qualitativa pelo viés quantitativo foi utilizada por Assis (1999)

apud Minayo e Deslandes (2002) ao construir categorias de andlise que orientaram a elaboracdo de
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roteiro de entrevista qualitativa. Além da andlise do contetido, aos resultados foram atribuidos
scores as categorias de andlise (varidveis) previamente acordadas.

Para Guilhemin et al. (1993) apud Minayo e Deslandes (2002), a adaptagdo transcultural de
um instrumento de afericdo apresenta dois componentes: a tradugcdo propriamente dita e a sua
adaptacdo cultural. O processo deve ser uma combinacdo entre a traducdo literal de palavras e
frases de um idioma ao outro e uma adaptacdo que inclua o contexto cultural e o estilo de vida da
populacdo-alvo da versdo.

Reichenheim e Moraes (2002) afirmam que o primeiro passo para a definicdo de um
instrumento de pesquisa em satide é o de se fazer uma detalhada revisdo bibliogrdfica para indicar
ao pesquisador se realmente hd instrumentos satisfatorios para captar o objeto em foco, ou caso
contrdrio, sugerir que se invista em um instrumental totalmente novo.

Esses autores, na conclusdo de estudo sobre pilares que sustentam a validade de estudos
epidemiologicos, sugerem que um exame atento ao instrumental é prudente, sem perder a
perspectiva de que, sempre que possivel, se invista em adaptacoes formais de instrumentos
elaborados e outros contextos.

O questiondrio de avaliacdo que subsidiou as reflexoes, discussoes e formatacdo das
apresentacoes dos grupos participantes do IV Semindrio do Programa Centros Colaboradores,
ocorrido em dezembro de 2002, foi um hibrido adaptado de uma experiéncia francesa na drea de
avaliacdo em satide, de autor desconhecido, com a experiéncia brasileira de avaliacdo do servigo
publico, adotada pelo Ministério do Planejamento, no segundo semestre de 2002.

Foram apresentados alguns itens para subsidiar a reflexdo, discussdo e as apresentacoes
dos grupos participantes da Oficina de Avaliacdo do Programa. Além da mensuragcdo qualitativa
por escrito, algumas questoes receberam uma pontuacdo na otica dos participantes. Os produtos
dessa oficina inspiraram os quatro niveis de andlise desse estudo, conforme descrigcdo a seguir:

0 1° nivel: sistematizacdo do que os participantes da oficina avaliaram, considerando-
se as notas atribuidas aos critérios de avaliagdo criados por técnicos da SAS: pertinéncia,
coeréncia, eficiéncia, eficdcia, impacto e permanéncia (Anexo I).

0 2° nivel: sistematizacdo qualitativa, ou seja, das justificativas atribuidas aos critérios
de avaliacdo, categorizando-as por assunto ou temas afins de acordo com os comentdrios dos
participantes.

0 3° nivel: identificacdo das dificuldades operacionais encontradas, a andlise das
perspectivas do Programa e as sugestoes para melhorias, de acordo com as respostas dos grupos.

0 4° nivel: consolidacdao das respostas dos subgrupos utilizando uma adaptacdo do

Formato Fatores Chaves de Sucesso, do enfoque da ““démarche stratégique”.
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O quarto nivel de andlise foi uma tentativa de adaptacdo e de simplificacdo do guia da
démarche strategique, utilizada por Rivera e Artmann (1997 e 2002), e idealizada por M. Cremadez
e F. Grateau, que utilizaram o método para definicdo de Missdo Hospitalar.

A adaptacdo do método neste trabalho foi utilizada como guia para identificar os Fatores
Chaves de Sucesso relacionados com cada ator envolvido na operacionalizacdo do Programa:
Ministério da Saiide, Centros Colaboradores e Hospitais Clientes, visando a retomada de acgoes
estratégicas.

Os passos estabelecidos neste trabalho para essa andlise foram:

1) Descricdo Geral das atividades desenvolvidas no Programa Centros
Colaboradores, apontadas nas respostas dos técnicos participantes da oficina;

2) Descricdo das atribuicoes/responsabilidades apontadas formalmente, por meio
do Termo de Cooperacdo Técnica do Programay

3) Construcdo de matriz de atividades dos atores principais do Programa:
Ministério da Saiide, Centros Colaboradores e Hospitais Clientes;

4) Andlise do Valor de cada Ator do Programa, atribuindo-se pesos (1% a 100%) e
notas (de 0 a 20), na visdo do autor;

5) Identificacdo dos Fatores Estratégicos de Exito, definidos para cada ator do
Programa Centros Colaboradores;

6) Grdfico de Valoracdo dos Atores do Programa Centros Colaboradores;

7) Plano de Ac¢do para subsidiar a recomposicdo de uma proposta para a retomada

das agoes do Programa Centros Colaboradores.
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CAPITULO I

Organizacoes de Saude: sua
especificidade e a adaptacdo de conceitos
como mudanca cultural, qualidade e

benchmarking.
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Introducgado

Este capitulo apresenta as categorias teoricas selecionados que ajudardo a compor a andlise
do objeto de estudo pretendido. Vdrios autores, com suas bibliografias nesta drea contribuiram
para a formulacdo desse capitulo, destacando-se entre eles: Artmann, Cecilio, Cremadez, Hartz,
Matus, Mintzberg, Minayo, Nogueira, Porter, Rivera e Spendolini.

Foram utilizadas as seguintes categorias tedricas: especificidade das organizagées de satide,
mudanca cultural, planejamento e avaliacdo nas organizacoes de saiide, fatores chave de sucesso,
qualidade em saiide e benchmarking.

Minayo (2002) afirma que um dos obstdculos encontrados pelos pesquisadores, muito
comum na interpretacdo dos trabalhos empiricos, é a dificuldade de se juntarem teorias e conceitos
muito abstratos com os dados recolhidos no campo para andlise. Esses fatos trazem uma polémica
que tem haver com os proprios limites do conhecimento e com a luta intelectual para ultrapassd-los.

O desafio aqui é o de trazer alguns dos principais marcos conceituais que se relacionam com
a temdtica dos Centros Colaboradores, de forma a permitir a constru¢do da andlise desse modelo

de colaboragdo entre hospitais no SUS, a partir das linhas tedricas apresentadas a seguir.

As Especificidades das Organizacdes de Saiide

Segundo Dussault (1992) o corpo de conhecimentos denominado Teoria das Organizagoes
tem uma historia relativamente curta, de mais ou menos um século. Cresceu rapidamente, porém
sem produzir teorias capazes de refletir a complexidade das organizacoes. Sua imagem passou de
entidades programdveis, funcionando como mdquinas, a sistemas complexos mudando todo o tempo,
adotando formas novas para se adaptar ao ambiente mutdvel.

A popularidade do uso de analogias e de metdforas para explicar o funcionamento das
organizagoes ilustra elogiientemente a dificuldade de teorizagdo de uma realidade tdo complexa.
Morgan (1996) propoe uma sintese da literatura segundo oito metdforas: a organizacdo como
mdquina, organismo, cérebro, cultura, sistema politico, “presidio psiquico”, fluxo e transformacdo,
e como instrumento de dominagdo.

Mintzberg (1979) afirma que qualquer organizacdo pode ser descrita como constituida de
operadores que produzem bens ou servicos (operating core);, de um centro de decisdo (strategic
apex); de gerentes, mais numerosos a medida que a organizagdo cresce (middle line); de
especialistas, técnicos ou analistas, se for necessdrio, que planejam o trabalho dos operadores

(technostruture); de pessoal de apoio (support staff). Sdo os componentes bdsicos da organizacdo,
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ligados (ou divididos) por crencas, representacdes, tradicoes que compodes a cultura da
organizacdo.

As organizagcoes hospitalares apresentam algumas especificidades advindas das
caracteristicas de seu processo de trabalho e do ambiente em que se inserem, o que lhes confere a
condi¢do de serem consideradas como uma das mais complexas do mundo organizacional.
Mintzberg (1989) faz uma andlise das organizagoes de saiide discutindo as suas especificidades, que
ele chama de “Organizagoes Profissionais”, devido a natureza do trabalho que ld se realiza. Vdrios
autores da drea da saiide, baseados neste autor, discutem essas caracteristicas (Artmann:1997,
2002; Azevedo:1997; Lima:1996; Cecilio:1997; Rivera:1997, 1993; Nogueira:1994).

Lima (1996) cita que as organizagoes hospitalares apresentam algumas especificidades
advindas das caracteristicas de seu processo de trabalho. Dependendo do que é escolhido como
problema a ser enfrentado na organizacdo e de como ele é explicado, resultardo modelos distintos
de intervencdo ou diferentes modelos gerenciais. Um dado sistema de direcdo busca dar respostas
ao que é problemdtico na organizacdo.

Para Cecilio (1997) o hospital, pode se dizer, é a mais complexa das organizagées de saiide.
Sdo fatores determinantes, contributivos e que caracterizam essa situagcdo: alto grau de
especializacdo e autonomia dos trabalhadores, a perene tensdo entre a base técnica da ponta e o
dpice administrativo gerencial, organogramas verticalizados que dificultam o fluxo de comunicagdo
e alimentam conflito e dificuldades de responsabilizacdo de problemas com tendéncias de
encaminhamentos para os decisores.

Nogueira (1994) afirma que objecoes de vdrias ordens e inspiradas em disciplinas diversas —
economia, clinica, administracdo — podem aparecer, pondo em divida a validade dos principios dos
programas de Qualidade, no setor saiide, devido as especificidades das atividades de saiide.
Algumas dessas especificidades comumente mencionadas sdo as seguintes:

v uma boa parte das empresas de servicos de saiide e hospitais ndo é movida pela
busca de lucro, nem a curto nem a longo prazo; por outro lado, o mercado de servicos de saiide
funciona com um nivel relativamente reduzido de competitividade; portanto, uma das principais
alavancas para deslanche e sustentacdo dos programas de Qualidade estd ausente nessa drea;

v a variabilidade dos produtos ou servigos oferecidos nos hospitais e clinicas decorre
de uma exigéncia técnica de adaptacdo as necessidades de cada individuo (cada enfermo é um caso
e ndo uma doenca) e ndo hd como padronizar o conjunto de atividades clinicas, na medida em que
estdo afetas ao juizo do médico, o qual arbitra em condigcbes concretas acerca das necessidades do

paciente;
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v a producdo de servicos de saiide ¢ executada por um grupo extremamente
heterogéneo de agentes, em que aparecem, de um lado, os médicos, e, de outro, uma ampla gama de
trabalhadores, com niveis educacionais e de qualificacdo profissional muito distintos entre si, dai
resultando interesses e motivagées conflitantes, que impedem a construg¢do de um espirito de equipe
e o orgulho quanto a Qualidade dos servicos produzidos;

v o usudrio de saiide ndo é como um consumidor comum diante das mercadorias e estd
desprovido de conhecimentos técnicos que lhe permitam avaliar a adequacdo do servigo as suas
necessidades; ademais, ndo tem controle ou consciéncia sobre a forma como se dd o consumo
desses servigcos; portanto, é dificil aceitar o papel de centralidade na definicdo da Qualidade em
Saiide.

Os diferentes olhares que se voltam para as organizacdes trazem a tona aspectos cruciais na
compreensdo de seu funcionamento, que podem enriquecer a capacidade de andlise dos dirigentes e
tornar a ag¢do gerencial mais eficaz, uma das condigoes necessdrias a um desempenho
organizacional também mais eficaz (Motta, 1991, apud Lima, 1996).

A partir de Mintzberg (1982), Cremadez (1997) define, com rigor, as principais

caracteristicas de uma organizagdo profissional:

v Primazia do centro operacional: engloba um grande niimero de unidades bastante
independentes, altamente especializadas, que reconhecem um ambiente diferenciado. Significa que
estas unidades sdo mais importantes que outras estruturas/instancias organizacionais, reunindo
suficiente saber e autonomia para tomarem suas proprias decisoes. Por outro lado, cada centro
operacional se diferencia por ter suas proprias normas, procedimentos, usudrios diferenciados e
por estarem ligadas a diferentes entidades ou sociedades de especialistas (sociedade de cardiologia,
sociedade de oftalmologia, ortopedia, de cirurgioes, etc).

v Preponderdncia do relacional: o trabalho é coordenado através do ajustamento
miituo que pressupoe relacoes espontdneas e informais entre responsdveis e do processo de
padronizacdo das profissoes, pois a formacdo profissional e a socializacdo em sociedades
especializadas contribuem para o compartilhamento de um patrimonio comum de saber, métodos e
comportamentos. Esta caracteristica reforca a autonomia profissional e um fraco sentimento de
pertenga a organizacao.

v Debilidade da tecnoestrutura: a tecnoestrutura tem um fraco poder de ingeréncia
sobre os processos operacionais da organizacdo, a ndo ser na dimensdo econéomica.

v A logistica é importante: o tipo de coordenacdo respectiva é procedural e por
resultados e se efetiva de maneira centralizada. A logica diferente dos universos médico e logistico

pode gerar problemas de coordenagcdo. A expansdo da importdncia dos meios logisticos,
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tipicamente médicos, como equipamentos e tecnologias hospitalares, cria lutas de influéncia entre
administradores e médicos e conflitos dentro da propria comunidade médica.

v Auséncia de linha hierdrquica rigida: a direcdo ndo tem a capacidade nem a
competéncia para dirigir diretamente os chefes dos vdrios servicos. Atua indiretamente através da
tecnoestrutura e dos servicos funcionais e/ou de instancias de consertacdo.

O resultado dinamico desta caracterizacdo é uma forte diferenciacdo (Lawrence &

Lorsch, 1973), com vdrias dimensoes:

v Diferenciacdo entre o mundo administrativo e o mundo assistencial: o primeiro estd
mais voltado para as instdncias de regulacdo, persegue objetivos quantitativos e econdomicos,
inseridos numa perspectiva politica, articulando o curto com o longo prazo; o segundo busca
objetivos mais qualitativos ligados a uma perspectiva de mais curto prazo, representada pela
demanda dos pacientes, estd centrado sobre tarefas particulares que requerem a mera aplica¢do de
meios consagrados. Estas atividades sdo exercidas de maneira liberal e tém uma fraca pertenca
organizacional. O nivel hierdrquico, neste segundo caso, estd determinado pela competéncia.

v Diferenciacdo entre logistica e centro operacional: a logistica é organizada de
maneira mais mecanicista e coordenada segundo critérios economicos, de forma centralizada. O
mundo médico é descentralizado e organizado, segundo o saber préprio e especializado. Hd
choques entre administracdo e centro operacional no que diz respeito ao controle dos equipamentos
e das tecnologias médicas descentralizadas.

v Diferenciacdo no seio do centro operacional: hd uma forte especializacdo horizontal
e uma diferenciacdo no interior de cada servico entre as vdrias categorias de profissionais e entre
corpo médico e paramédico.

Como resultado de suas caracteristicas estruturais e dindmicas, a prdtica decisoria das
organizagoes profissionais é incremental: as decisoes sdo tomadas em série, em funcdo do poder de
pressdo momentdneo dos vdrios atores hospitalares, sem uma perspectiva de conjunto. Hdi uma
justaposicdo de objetivos. Ndo se verifica, assim, o processo de formulacdo de uma estratégia a
priori. Esta seria o resultado emergente de decisdoes de natureza mais operacional, pontual. A
estratégia emergente é o fruto de uma inflexdo ou de um deslocamento discreto da estratégia

anterior sob a influéncia de decisoes sucessivas ndo geradas de forma global. (Nioche, 1997)%*.

Outros resultados da dindmica organizacional dos estabelecimentos de saiide referem-se ao

fechamento em relagdo ao exterior (ao ambiente) e um baixo sentimento de pertenca a organizacdo

’ NIOCHE, apud STRATEGOR, Stratégie, Décision, Identité. Politique Générale d* Entreprise. Paris, 1997. Dunod E.)
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por parte dos profissionais médicos. O ambiente é percebido como um constrangimento e os

membros mostram em face dele uma postura reativa. A organizacdo estd centrada sobre si mesma.

As diferentes abordagens formuladas pelos autores acima apontam para a reflexdo de um
ponto crucial em projetos de diagndsticos e intervencdes em hospitais publicos brasileiros de que é
possivel melhorar a qualificacdo da assisténcia hospitalar frente as caracteristicas complexas
existentes. Existem atores sociais e institucionais que interessam qualificar o atendimento prestado

por essas organizagoes no SUS.

No processo de qualquer intervencdo em nivel hospitalar é possivel prever, nas atuais
condigoes brasileiras, algumas dreas de confronto de projetos diferenciados: alta direcdo (deseja
estabelecer mecanismos de controle sobre o trabalho das equipes) x equipes x médicos x ndo
médicos x usudrios. Atores estratégicos tém visoes diferentes ou projetos muito diferenciados e
quase sempre conflitantes sobre como um hospital deve ser organizado. A possibilidade de
mudancas em curto, médio ou longo prazos dependem sempre de um esforco imenso de pactuacoes e

construgoes coletivas.

O que interessa reter é a idéia de que estas diferencas devem ser, necessariamente, objeto de
grande ateng¢do em qualquer projeto de estruturacdo hospitalar, seja ela individualizada ou
coletiva. Diante da agudizagcdo ocorrida no campo da saiide, novos arranjos e dindmicas que
funcionem como dispositivos facilitadores da negociacdo devem ser buscados, sob a pena de

inviabilizacdo de qualquer estratégia mudancista.

A busca de prdticas inovadoras, como a dos Centros Colaboradores, que possam concretizar
os principios do SUS carece da viabilizacdo de propostas de reorganizacoes institucionais, tendo em
vista a necessidade de readequacdo de estrutura, cultura e comportamento organizacional do
sistema de saude brasileiro.

A implementacdo do seu modelo no SUS pode render as organizacoes de saiide brasileiras o
estabelecimento de politicas e diretrizes institucionais, respaldadas por amplas discussoes
participativas envolvendo servidores, dirigentes, parceiros e usudrios de servicos da instituicdo,
direcionando assim, os novos caminhos da organizagdo.

A démarche stratégique propoe a intensificar a comunicacdo entre a diregcdo e os diversos
setores da organizagdo. Assim como no Programa dos Centros Colaboradores ela tem o objetivo de
valorizar novas posturas gerenciais, que permitam maximizacdo na utilizacdo dos recursos e
respostas as demandas sociais por servicos de saiide de qualidade, a partir da redefinicdo da

missdo hospitalar e sua insercdo na rede.
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Para outros autores como Cecilio(1997), novas formas de gestdo sdo vistas como elementos
facilitadores de comunicacdo entre as vdrias categorias profissionais, entre as vdrias unidades de
trabalho e entre as direcoes superiores e intermedidrias e as bases, visando a criagdo de um clima
organizacional mais soliddrio e profissional no intuito de, em tltima instancia, melhorar a

qualidade da assisténcia prestada aos usudrios.

O programa estudado tentou estabelecer uma proposta de trabalho entre instituicoes
hospitalares com diferentes niveis gerenciais e de complexidade abordando questoes como a
transferéncia de conhecimentos, desenvolvimento de metodologias de gestdo e de tecnologias,
humanizagdo do atendimento, melhor aproveitamento dos recursos materiais, humanos e
financeiros disponiveis, trazendo a possibilidade de reorganizar e ampliar a oferta de servicos,
beneficiando usudrios. Considerar as especificidades das organizacoes de saiide é um fator

importante na andlise deste estudo.

Mudanca Cultural e Planejamento nas Organizacdes de Saiide

Imensas tém sido as dificuldades para a implementacdo de projetos de melhoria da
qualidade do atendimento prestado a populacdo pelos hospitais puiblicos no Brasil. Dificuldades de
toda a ordem parecem conspirar contra qualquer esforco de qualificacdo da assisténcia hospitalar.
(Cecilio, 1997).

No entanto, Cecilio (1997) afirma que mesmo considerando as dificuldades por demais
conhecidas por quem atua na drea hospitalar, é possivel “ousar” desenvolvendo um trabalho ao
nivel dos hospitais publicos, tendo em vista melhorar a qualidade do atendimento prestado a
populacao.

Artmann (2002) afirma que a erosdo de certos paradigmas tradicionais contribui para criar
uma crise de identidade organizacional. Para esta autora os principais tracos da identidade
organizacional postos em questdo seriam: a ndo explicitacdo dos projetos organizacionais, a
justaposicdo de objetivos; o isolamento dos profissionais e dos servicos; a recusa a avaliacdo das
competéncias;, o corporativismo profissional; o estilo liberal de exercicio profissional; a
informalidade; a predomindncia dos critérios técnicos sobre os econémicos; a marginalizacdo da
geréncia; a pouca preocupacdo com o ambiente externo, entre outros.

Artmann (2002) acredita que a baixa importdncia atribuida a cultura representa um dos
mais significativos obstdculos ao éxito das propostas de mudanca em organizacoes. Ainda que

alguns autores como Matus (1987) reconhecam a primazia da cultura em relagdo aos processos de
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trabalho e aos sistemas organizativos, poucas sdo as propostas coerentes e operativas no sentido de

uma intervengdo para a mudanga.

Nas organizagoes em saiide, os produtos ndo sdo claramente identificdveis ou precisdveis e
nem tdo claramente traduziveis em termos de uma relagcdo custo-beneficio. Este traco, somados as
caracteristicas especificas dessas organizacoes, explica a dificuldade da normatizagcdo produtiva.
Rivera (1997) sustenta a necessidade de relativizacdo dos principios da homogeneizacdo ou
padronizagdo de processos produtivos sanitdrios e de sua racionalizacdo econémica. O objetivo de
produtos iguais ou homogéneos na saiide publica é fic¢do.

A incorporagdo de novas prdticas no cendrio da saiide, mesmo em cardter pontual como a
estratégia dos Centros Colaboradores ndo deixa de ser positiva, se considerarmos a inexisténcia de
uma cultura de qualidade voltada para o setor piiblico de saiide. Aprimorar os processos de
divulgacdo, persuasdo e construcdo permanente de consensos de qualidade podem facilitar os
processos de mudanca cultural.

A cultura para Matus é determinante em relacdo aos processos de trabalho e aos sistemas
organizativos. O autor propoe treinamento com novas teorias para a superagdo de prdticas mentais
antigas e da cultura que ele qualifica como cultura da irresponsabilidade das instituicoes publicas

latino-americanas, juntamente com a implantacdo de novos sistemas de gestao.

Na acep¢do de Habermas apud Artmann (2002) a cultura é um dos componentes do mundo
da vida, juntamente com a sociedade e a personalidade. A cultura armazena conhecimentos e
tradicoes historicamente construidas pelas geracoes anteriores, a sociedade nos fornece o contexto
normativo sob o qual agimos e é na personalidade onde se encontram as competéncias individuais

para a comunicagdo.

Artmann (2002) afirma que hoje jd ndo é possivel pensarmos em cultura apenas como algo
particular a um povo, uma comunidade e/ou uma civilizacdo circunscrita num determinado
territorio, quase inacessivel a outros povos/civilizacoes, ainda que uma das caracteristicas da

cultura seja a de constituir-se em algo partilhado por uma comunidade.

Considerando a dificuldade de lidar diretamente com a cultura, visando sua mudanga,
alguns autores destacam a necessidade de procurar captar os aspectos positivos de um traco
cultural que podem ajudar num projeto de mudanca, ou que podem ser mobilizados, positivamente,
no enfrentamento de um dado problema. Deste modo, torna-se importante definir onde é mais
simples agir. Para Artmann (2002), a dificil ingeréncia sobre a cultura em organizagoes de saiide

ndo pode significar o abandono da reflexdo sobre estratégias de mudanga cultural.
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Para alcancar objetivo de mudangas culturais em organizagoes de saiide deve-se dispor de
capacidades e de conhecimentos criticos que sdo construidos dentro dos processos historicos de
cada organizacdo, que é singular e uinico no mundo. Nenhuma transformacdo é obtida sem adog¢do

de estratégias de agdo que respeitem a historia particular de cada organizagdo.

A necessidade de elaborar planos ou projetos institucionais, cujo horizonte de tempo exige
prazos para serem implementados, torna imprescindivel a andlise do contexto prospectivo que
condiciona ou determina a viabilidade dos mesmos e sdo influenciados pelos diferentes atores
(Rivera, 2002).

Um sistema social sem atores é uma fic¢do teorica. O ator é participante de um jogo e um
sujeito ativo que tem marca de identidade. Tem valores, memoria e consciéncia. Vive em risco e
incerteza influenciando a vida de outros. Produz a realidade e é fruto dela. Atores sociais se
organizam em grupos de qualquer natureza e possuem capacidade de agdo e peso coletivo. (Matus,
1996)

E impossivel predizer o jogo de um ator e antecipar as suas jogadas. Para isso, sdo
necessdrias andlises de elementos varidveis que comprovam a imprevisibilidade de suas acoes:
valores e afinidades; intengoes e motivacoes reveladas; capacidade e habilidade pessoal;
invariantes de seu codigo de personalidade; sua capacidade e acdo e historia pregressa de
atuacoes.

As prdticas decisorias das organizacoes de saiide sdo tomadas em funcdo do poder de
pressdo momentdneo dos vdrios atores hospitalares, e com justaposi¢cdo de objetivos. Ajudar a
desenvolver uma dindmica de direcdo que potencialize o didlogo gerador de compromissos é, entdo,
o fio condutor de uma nova compreensdo do planejamento que ndo consegue mais se divorciar da
gestdo. (Rivera e Artmann, 1999).

O interesse de um ator social tem uma logica que compreende um marco ético-ideolégico
que condiciona suas atuacoes segundo as circunstincias. A elasticidade desse marco ético-
ideologico expressa-se pela rigidez e flexibilidade das motivacoes dos atores em face dos diferentes
graus de satisfacdo e pressdo. Muitos estabelecimentos de saide tém dificuldades de
relacionamento com o ambiente exterior, pois estdo centrados em si mesmos. A possibilidade de
construgdo de parcerias pode trazer sinergias colaborativas para a solucdo de problemas comuns.

Matus (1994) entendeu que a viabilidade do modelo racional de planejamento por ele
defendido dependia de determinadas caracteristicas das regras organizacionais, especialmente das
regras de responsabilidade que sobredeterminariam a qualidade da gestdo.

O tridangulo de ferro do PES (Matus, 1994) é uma boa figura que pode ajudar a delimitar os

contornos de uma organizacdo comunicante ou dialogica. Os trés vértices representam os principais
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subsistemas do sistema de direcdo estratégica: a Agenda do Dirigente, que exige concentracdo no
que é estratégico, a Geréncia por Operagdes e o Sistema de Peticdo e Prestacdo de Contas.

A tese fundamental que esse autor sustenta, segundo Rivera e Artmann (1999), é que a baixa
responsabilidade gera uma tendéncia no sentido da centralizacdo e da baixa governabilidade.
Idealmente, o objetivo defendido é a construgcdo de uma organizacdo onde a prestagdo de contas por
resultados seja uma norma interiorizada culturalmente pelos individuos, onde haja desconcentracdo
de poder e delegacdo permanente (uma sdbia distribuicdo de poder de processamento de
problemas) e onde predomine um tipo de gestdo criativa por operagoes ou por objetivos.

Segundo Matus (1994), o planejamento é um cdlculo, que preside a acdo para criar o futuro
com imaginacdo, a partir das possibilidades que sejamos capazes de descobrir. Esse mesmo autor
(1993) apud Artmann (1993) destaca a possibilidade de duas estratégias polares de reforma na
administragdo publica:

a) Estratégia horizontal por sistemas: consiste em reformar gradativamente os
sistemas de pessoal, de contabilidade, de orcamento, etc. de uma instituicdo ou de
todo o setor puiblico. Esta tem sido a prdtica tradicional.

b) Estratégia vertical de reforma radical e seletiva de uma organizagcdo em todos os
seus sistemas relevantes.

Para o autor, a reforma vertical ndo tem éxito garantido, mas maiores possibilidades de dar
certo porque o tridngulo de ferro é reformado como um todo, aumentando o nivel de
responsabilidade da instituicdo.

Uma instituicdo tem maiores probabilidades de ser eficaz mesmo que se relacione com
outras instituicoes que ndo participem da reforma. As relagoes institucionais ndo sdo decisivas para
0 éxito da reforma como as relacoes intersistémicas (relacoes entre os diversos sistemas da
instituicdo) que ocorrem na reforma horizontal, inviabilizando-a. (Artmann, 1993).

Um dos objetivos do Programa Centros Colaboradores foi o de transferir ou construir
conhecimentos e tecnologia em todos os hospitais vinculados, capacitando-os a gerenciar os
recursos disponiveis de forma racional, para minimizar custos administrativos e de producdo. A
base para o desenvolvimento dos trabalhos de assessoria era atender pelo menos duas entre dez
diferentes dreas gerenciais ou assistenciais dos hospitais participantes.

Matus (1997) acredita que com a introducdo de novas prdticas gerenciais serd possivel
viabilizar uma alta qualidade da gestdo. Estas novas prdticas gerenciais se confundem com a
proposta de seu sistema de direcdo estratégica que, além dos subsistemas acima destacados, deve

ser apoiado por outros como o planejamento estratégico, sistema de informacoes, etc.
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A gestdo das organizagoes de saiide brasileiras requer uma nova forma de pensar e agir,
tendo a logica do pensamento estratégico uma orientacdo que pode se caracterizar pela
antecipagcdo de avaliacdo dos efeitos de cada decisdo, riscos, custos e beneficios, dando aos
gestores a fundamentacdo necessdria para garantir uma maior efetividade na gestdo e no
reordenamento organizacional.

A busca de prdticas inovadoras que possam concretizar os principios do SUS, no contexto da
descentralizacdo/regionalizacdo, carece da viabilizacdo de propostas de reorganizacoes
institucionais, tendo em vista a necessidade de readequacdo de estrutura, cultura e comportamento
organizacional do sistema de satide brasileiro.

As caracteristicas das organizagdes sanitdrias tendem naturalmente para um padrdo que se
distancia do ideal representado pela aplicacdo de critérios de racionalidade economica da missdo,
pela concep¢do do ambiente externo como recurso e por uma maior integragdo intra-institucional
(Artmann, 2002).

Segundo essa mesma autora, o padrdo apresentado pelas organizacoes de saiide constituiu-
se de alguns tracos caracteristicos: um processo de autonomizagcdo dos centros operacionais,
decorrente de uma espécie de ruptura entre a direcdo estratégica e estes Ultimos, uma extrema
diferenciacdo ou atomizacdo de suas estruturas internas e funcdo da especializacdo do trabalho; e
uma desconsideracdo relativa da ambiéncia externa em razdo de uma sobrevalorizacdo
coorporativa do interno.

Essas caracteristicas dificultam a possibilidade de um projeto gerencial que enfatize a
integracdo intra-institucional, a racionalidade econémica da missdo especifica e a negociacdo de
uma rede de cuidados com os outros estabelecimentos da ambiéncia imediata (Artmann, 1996,
Rivera, 1997).

O planejamento em uma organizagcdo de saivide exige um conhecimento do mercado, das
atividades provadveis da concorréncia, do “estado da arte” em termos de produtos ou servicos sendo
produzidos, dos requisitos financeiros para fazer negocios em determinado mercado e da base de
clientes. O intercambio de conhecimentos e de cultura entre organizagoes de satide pode ser uma
ferramenta iitil para coletar informagcoes necessdrias nessas dreas durante o processo de
planejamento. Esse tipo de informacoes pode mudar a estratégia de um servico de saiide numa
direcdo mais realista, ou pelo menos, ajudar a identificar os riscos dese fazer uma intervencdo em

determinados mercados.
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Avaliacdo em Saitide

Minayo e Deslandes (2002) afirmam que no campo da saiide, devido a natureza de seu
objeto, da sinergia entre processos objetivos e subjetivos, as miiltiplas possibilidades de abordagens
teorico-metodologicas se integram a um cendrio epistémico complexo.

As mudangas nos processos de trabalho e produtivo em todos os setores movimentam o
surgimento de inovagoes nos mercados de capital, trabalho, bens e servicos necessitando de
readequacoes na forma de se fazer ciéncia. Segundo Hartz (2002), atualmente observamos
mudancgas de paradigma de vdrias ciéncias, pela incorporacdo dos modelos sistémicos baseados na
complexificacdo da visdo de mundo.

Feyerabend (1999) apud Hartz (2002), lembra que um meio complexo, contendo
desenvolvimentos surpreendentes e imprevisiveis, reclama procedimentos complexos e desafia uma
andlise fundamentada em regras preestabelecidas e que levem em conta as constantes modificacoes
das condicoes historicas.

Para Hartz (2002) a avaliacdo é uma atividade tdo velha quanto o mundo, banal e inerente
ao proprio processo de aprendizagem. Hoje, a avalia¢do é também um conceito que estd na moda,
com contornos vagos e que agrupa realidades miiltiplas e diversas. A avaliagcdo é feita como um
processo de negociagdo entre os atores envolvidos na intervengdo a ser avaliada.

Para essa mesma autora “avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de
valor a respeito de uma intervengcdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de
ajudar na tomada de decisoes. Este julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e de
normas (avaliacdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico (pesquisa
avaliativa)”(Hartz, 2002).

A pesquisa avaliativa pode-se compor em seis tipos de andlise: estratégica, da intervengdo,
da produtividade, dos efeitos, do rendimento e da implantacdo. Fazer pesquisa avaliativa em uma
intervencdo consistird, portanto, em fazer uma ou vdrias destas andlises. Tem-se, entdo, que
fregiientemente apelar para vdrias estratégias de pesquisa e considerar as perspectivas dos
diferentes atores envolvidos na intervencdo (Hartz, 2002).

Negligenciar as dimensoes complexas na pesquisa avaliativa tem como conseqiiéncia, na
drea da saiide, a producdo de resultados provavelmente pouco iiteis para influenciar o
comportamento organizacional, pois mais vale uma medida ndo refinada do que se precisa do que
uma medida precisa da coisa errada.

A necessidade de considerar a interdependéncia das varidveis, em sua insercdo contextual,
exige uma multiplicidade de abordagens metodologicas (Mark e Shotland, 1987, apud Hartz, 2002).

A pesquisa sistémica ndo é um atributo que se possa medir, mas se faz presente em uma
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investigacdo que ultrapassa os limites confortdveis da precisdo cartesiana para arriscar
compreender os fendmenos em sua complexidade (Hartz, 2002).

Hartz (2002) afirma, enfim, que os objetivos de uma avaliagdo sdo numerosos, e que podem
ser oficiais ou oficiosos, explicitos ou implicitos, consensuais ou conflitantes, aceitos por todos os
atores ou somente por alguns.

Para ela, os objetivos oficiais de uma avaliagdo sdo de quatro tipos:

v’ ajudar no planejamento e na elaboracdo de uma intervengdo (objetivo estratégico);

v’ fornecer informagdo para melhorar uma intervencdo no seu decorrer (objetivo
Jformativo);

v’ determinar os efeitos de uma intervencdo para decidir se ela deve ser mantida,
transformada de forma importante ou interrompida (objetivo somativo);

v’ contribuir para o progresso dos conhecimentos, para a elaboragdo tedrica (objetivo
fundamental).

No presente estudo procuramos analisar o processo vivido pelo Programa Centros
Colaboradores considerando principalmente o terceiro nivel.

A autora afirma, ainda, que a avaliagdo de uma intervencdo é constituida pelos resultados
de vdrias andlises obtidas por métodos e abordagens diferentes. Estes resultados ndo poderdo ser
facilmente resumidos em um pequeno niimero de recomendacées. E até provdvel que quanto mais
uma avaliagdo seja bem sucedida, mais ela abra caminhos para novas perguntas. Ela semeia
duvidas sem ter condicoes de dar todas as respostas e ndo pode nunca terminar realmente. Deve ser
vista como uma atividade dinamica no tempo, apelando para atores numerosos, utilizando métodos
diversos e envolvendo competéncias variadas.

Para ela os programas sdo compreendidos como o conjunto de agcoes visando a favorecer
comportamentos adaptativos requeridos pelas diferentes dreas ou atividades humanas relacionadas
com vida comunitdria, escola, trabalho, saiide e bem-estar. Sua avaliacdo demanda procedimentos
de investigacdo para a coleta sistemdtica de informacdo voltada para a tomada de decisdo e
melhoria das intervengoes.

O processo de avaliacdo do Programa Centros Colaboradores se deu por intermédio de
uma oficina de trabalho que visou o replanejamento das acoes, através da identificacdo de
estratégias para garantir a sustentabilidade e viabilidade futura do Programa. Foram criados, por
técnicos da SAS, critérios de avaliacdo muito especificos que se reportaram, sobremaneira, as

questoes globais do modelo adotado pelo Programa (Anexo I).
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Observamos que para fins deste trabalho ndo seguimos rigorosamente os passos de uma
investigacdo avaliativa, mas combinamos as abordagens qualitativas e quantitativas, a qual

chamamos de uma andlise da experiéncia em pauta.

Fatores-Chave de Sucesso

Na avaliacdo de uma intervengdo, os fatores chave de sucesso servem para examinar a
capacidade de se obter bons resultados, em critérios estabelecidos, para satisfazer a demanda
correspondente em qualidade e quantidade, proporcional as competéncias que devem ser
controladas para se ter éxito nas atividades em andlise.

A identificacdo destes fatores-chave para Artmann (2002) é equivalente a definicdo
situacional de elementos de capacidade discriminante, ou seja, de capacidades especificas de ordem
relacional ou de competéncias, cujo controle garante posicoes de frente.

Este conceito, apresentado por essa autora, possui as caracteristicas fundamentais

seguintes:

v’ O que se deve indicar é o conjunto de fatores que promovem efetivamente o éxito, quer dizer,

o que é valorizado pelo meio ambiente dos atores envolvidos no processo;

v' O niimero de fatores levados em consideracdo deve ser limitado; tudo é importante, mas

somente alguns elementos sdo decisivos.

v’ O nivel de competéncia requerida pode ser avaliado em termos absolutos (minimo requerido
de ordem normativa), mas o que importa é a competéncia relativa, quer dizer, o diferencial

de competéncias que se estabelece com relacdo aos concorrentes.

v Os fatores chaves de sucesso ndo sdo invariantes. Sua composicdo evolui em funcdo dos
fenomenos que influenciam as expectativas dos usudrios. Estes podem ter uma origem
ambiental (fendmenos sobre os quais se pode freqiientemente agir, ao menos indiretamente)
ou resultar dos esforcos das organizagcoes, em competicdo entre elas mesmas, que tornam

discriminantes fatores considerados anteriormente como secunddrios.

Para ser operacional, isto é, conduzir a formulacdo de planos de acdo que permitam
melhorar a posicdo é necessdrio que a formulagcdo dos Fatores Chave de Sucesso seja precisa. Nao
se trata de dizer, por exemplo, “sdo necessdrios gerentes competentes” mas de precisar qual é a

competéncia que faz a diferenca.

O que faz o sucesso é aquilo efetivamente percebido pelo consumidor dos servigcos

ofertados. No caso do Programa Centros Colaboradores, uma instituicdo de saiide consome o
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produto de outra (transferéncia de conhecimento). O fato de que o universo da saiide seja um

universo prescritivo complica certamente o problema na medida em que pode haver, em certos

casos, dificuldades para conciliar as diferentes expectativas.

O objetivo central desta defini¢do é hierarquizar as atividades em fungcdo de sua posi¢cdo

concorrencial. O método original de andlise consiste dos seguintes passos (Artmann, 2002):

v

v

A andlise do existente: corresponde ao diagnostico de método;

A segmentacdo: esta etapa corresponde a definicdo dos principais agrupamentos
homogéneos de atividades, considerados aqueles que apresentam uma mesma problemdtica

estratégica;

A andlise do valor e da posicdo competitiva de cada um dos segmentos resultantes dos
agrupamentos de atividades: 1) o valor corresponde ao interesse relativo que os segmentos
teriam em fungdo de uma politica geral e depende do interesse na alocagdo de recursos. Um
dos critérios importantes na afericdo desse valor é representado pela capacidade potencial
de atragdo de clientela ofertando um atendimento de exceléncia; 2) a posicdo competitiva é
avaliada, considerando-se o grau de controle sobre os chamados fatores-chave de sucesso,
que corresponderiam a vantagens ou situacdes positivas necessdrias para se ter éxito em

uma atividade;

A construcdo do porta-folio de atividades, visando “a definicdo da estratégia geral de
atuagdo ou dos objetivos: o porta-folio é um grdfico cuja abscissa estd representada pela
posi¢cdo competitiva e cuja ordenada representa-se pela capacidade de atracdo (valor dos

segmentos,

O Plano de Acdo visando atingir os objetivos a partir das estratégias, definidas em termos
de trés possibilidades: a) priorizar o desenvolvimento de um segmento; estabilizd-lo; c)

reduzir o recrutamento de clientela e recortar o segmento;
A montagem dos indicadores de monitoramento do plano.

E importante assinalar aqui que a definicdo dos fatores chaves de sucesso neste estudo é

uma mera adaptagcdo do conceito de Porter. A adequagcdo aqui utilizada inclui somente a

identificacdo de alguns fatores e das estratégias de acdo. Buscou-se selecionar alguns aspectos que

possam ter impacto sobre o desempenho do Programa e que sdo capazes de acrescentarem valor ao

processo de tomada de decisdo em um rearranjo futuro, considerando atores discriminados:

Ministério da Saiide, Centros Colaboradores e Hospitais Clientes.
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2,

O termo Fator Chave de Sucesso, neste trabalho, é entendido como uma questdo de
importdncia critica que pode levar a uma melhoria do Programa Centros Colaboradores. Apos a
identificacdo de um assunto que demonstrou ser problemdtico durante a condug¢do do processo
operacional do Programa pdde se traduzir uma oportunidade especifica, definida em uma lista, que

pode orientar e contribuir para o replanejamento do Programa.

O uso de informagoes secunddrias implicou, certamente, na falta de uma abordagem mais
precisa sobre os fatores chave de sucesso existentes. E provdvel que outra leitura, do mesmo
material, conduza a identificacdo de outros fatores chave de sucesso, diferentes dos considerados
pelo autor. Necessita-se, portanto, de um melhor aprofundamento no tema por meio de pesquisas
complementares “in loco” nas organizagoes participantes do Programa Centros Colaboradores.
Assim, evita-se certo grau de subjetividade, que pode levar as chances de erros inerentes a uma

mera simulacdo a distancia.

Trabalhando o Conceito de Qualidade em Saiide

Segundo Nogueira (1994) a qualidade é o novo imperativo que enfrenta o sistema de saiide
brasileiro na década de 90, apds ter passado por uma radical descentralizacdo e municipalizacdo
de seus servicos. Para Dussault (1992), “maior volume de recursos administrados de maneira
ineficiente resultard no aumento dos custos sem melhoria significativa do impacto dos servicos”.

A qualidade tem sido considerada um elemento diferenciador no processo de produgdo das
organizagoes de saide. O termo qualidade assumiu, no decorrer do tempo, diferentes significados,
dependendo ndo so do enfoque tedrico-metodologico como também do periodo historico e do
processo produtivo a que os autores se referem.

Por exemplo, o significado do termo qualidade encontrado por Reeves e Bednar (1994) nas
discussoes de Aristoteles, Socrates e Platdo referia-se a um padrdo ideal de exceléncia moral que
deveria ser buscado pela sociedade grega. O critério para definir esse padrdo de exceléncia variava
de acordo com as circunstincias em andlise e era baseado na percepcdo subjetiva de quem
avaliava.

Na Europa, no periodo da pré-Revolucdo Industrial, a qualidade de um produto era definida
pela reputacdo da habilidade e do talento do artesdo que o produzia. “Embora o termo qualidade
tenha permanecido ao longo do tempo sempre associado a idéia de exceléncia ou superioridade de
um produto, o conceito foi aos poucos incorporando outras dimensoes de natureza quantitativa,

sendo a primeira delas um valor de mercado”. (Turchi, 1997:8).
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Segundo esta autora o conceito de qualidade assume mais um significado com o
desenvolvimento do sistema de produgdo e consumo de massa a partir dos anos 30. Na produgcdo em
escala dos multicomponentes é fundamental que esses componentes se encaixem com precisdo. A
partir dos anos 50 esse conceito incorporou a idéia de que um produto, além de estar em
conformidade com as especificacoes do projeto, deveria atender as necessidades dos usudrios.

De acordo com Grant et al (1994), as origens do conceito moderno de qualidade podem ser
detectadas na teoria estatistica desenvolvida por engenheiros, fisicos e estatisticos que trabalhavam
em projetos governamentais da indistria bélica e de telefonia.

Turchi (1997) afirma que a idéia de qualidade associada a reducdo de desperdicio de
matéria prima, de tempo, recursos humanos e ao melhor uso do equipamento para reduzir custos de
produgdo é um argumento comum recorrente em muitos autores da qualidade (Edward Deming,
Joseph M. Juran, Karou Ishikawa, Philip B. Crosby e A. Feigenbaum).

Uma das definicoes mais abrangentes de qualidade incorpora nocdes de melhor preco,
auséncia de defeitos, obediéncia ao projeto, adequagdo ao uso e satisfacdo do cliente por meio de
melhoria continua nos produtos e servicos oferecidos. A partir da multiplicidade conceitual, fica
clara a dificuldade de pensar em um sistema, produto ou servico que permita criar uma qualidade
universal, em especial se houver restricoes por limites técnicos e materiais. (Czapski, 1999).

As modernas técnicas de qualidade sugerem que um dos caminhos mais promissores para o
sucesso € minimizar a variabilidade de produtos e processos, consolidando os resultados pela
padronizagcdo. Quando se projeta um paralelo com o setor da satide, o cendrio é bastante diverso,
uma vez que ndo existem duas situacoes idénticas, mudando situagcoes clinicas, processos,
prestadores e cada paciente tendo suas caracteristicas proprias. (Czapski, 1999).

A qualidade ndo é mais algo pressuposto nos agentes, devido a seu nivel de formagdo ou de
qualificacdo, mas algo que os envolvidos nos atos de satide estardo constantemente preocupados em
auferir e aperfeicoar para dar mais satisfacdo aos que necessitam desses servigos. Admite-se,
portanto, ao contrdrio do axioma herdado pela medicina flexeneriana, que o preparo cientifico do
corpo de profissionais e o atributo high-tech dos equipamentos usados ndo garantem “ipso facto” a
Qualidade do ato. (Nogueira, 1994).

Tem-se, portanto, que aceitar a variabilidade como premissa — o desafio é a previsibilidade
dessa variabilidade, estimando sua amplitude e incidéncia, e gerenciando o processo de sorte a
manté-la dentro de limites pré-estabelecidos, coerentes com a qualidade que se almeja (Czapski,

1999).
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Compreendida na forma moderna, segundo Nogueira (1994) a Qualidade do ato em saiide
ndo deve ser vista como uma substdncia ou uma “coisa em si”, mas uma referéncia resultante das
formas como se dd o processo de producdo dos servigos.

Czapski (1999) afirma que para se implementar um programa de qualidade é preciso dispor
de evidéncias concretas do funcionamento da organizacdo em face das diferentes expectativas,
recomendando-se o registro sistemdtico do desempenho frente a diversos indicadores, e a
consolidagdo dos registros em forma coerente com a sua andlise.

O conceito de qualidade em saiide, no entanto, é complexo e por vezes visto de forma
redutiva como a simples satisfacdo do usudrio. Contudo, alcancar esta qualidade significa ter
assegurada a manutencdo, em todos os pontos do sistema de saiide, do melhor padrdo possivel de
cada uma e de todas as acdes, servigos, processos e produtos que afetam o bem-estar do individuo,

do coletivo e a sanidade do ambiente.

A idéia da gestao de qualidade, sob diversas denominacdes - garantia de qualidade,
qualidade total, melhoria continua de qualidade - vem se disseminando com amplitude e

profundidade em diversos segmentos, inclusive o de prestacdo de servigos de satide.

Rivera (1997) faz uma andlise comparativa de algumas das principais ferramentas do
Planejamento Estratégico Situacional e do Gerenciamento da Qualidade Total, analisando a
possivel aplicabilidade de ambos enfoque gerenciais na organizacdo de servigos de saiide, dadas
suas caracteristicas politicas e produtivas especificas. Conclui que a inexisténcia de uma teoria
social que dé conta das organizacoes puiblicas e de uma andlise estratégica mais apurada sdo dois
tragos do controle de qualidade total que comprometem sua aplicabilidade a organizagoes de dificil
governabilidade, nas quais a interacdo politica é crucial.

Praticamente todas as organizagoes de savide desejam melhorar a qualidade da prestacdo de
seus servicos. Diante de demandas crescentes, md gestdo de recursos, tabelas desvalorizadas,
turnover tecnologico muito veloz e escassez de recursos financeiros hd sempre justificativas
historicas para se implementar melhores formas de gestdo. As dificuldades na prdtica sdo concretas
e de alguma forma hd sempre a sensacdo de inviabilidade de alcancar propostas de mudancas
qualitativas nos servigcos de satide. Determinagoes de natureza muito diversa acabam conformando
uma crise freqiientemente considerada inadministrdvel.

A existéncia de tantas amarras burocrdticas-administrativas resultam em problemas tdo
graves que se torna quase impossivel apostar em projetos de qualificacdo da assisténcia prestada

pelos hospitais ptiblicos vinculados ao SUS. Em contextos ou situacdes adversas muitos setores tem

38



conseguido “saidas” bem criativas para reversdo de crises assistenciais, gerenciais, financeiras,
humanas, ...

Existem inuiimeros instrumentos e métodos que podem contribuir para viabilizar e aprimorar
processos de qualidade em organizacoes de saiide. Neste estudo serd abordado o “Benchmarking”
por se constituir numa ferramenta de gestdo que se aproxima com a concep¢do filosdfica
empregada no Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia

Hospitalar, no ambito do SUS.

Benchmarking

Jda no final do século passado o trabalho de Frederick Taylor, citado por Leibfried e
Kathleen (1994), sobre a aplica¢cdo do método cientifico de empresa estimulou a comparacdo de
processos de trabalho. Durante a Segunda Guerra Mundial, tornou-se prdtica empresarial comum
para as empresas, se compararem as outras afim de determinar padroes para pagamento, cargas de
trabalho, seguranca, higiene e outros fatores no ambito.

Bogan e English (1996) citam que a historia da adaptagdo inovadora é obviamente tdo velha
quanto o mundo. Durante milénios, as pessoas tém observado as boas idéias ao seu redor e
adaptado aquelas que atendem as suas necessidades e situacoes. Segundo o que pensa Fred D.
Bowers, gerente de benchmarking da Digital Equipment Corporation, “a segunda pessoa que
acendeu o fogo é o primeiro benchmarker da humanidade”. Afinal, pela sua logica: essa segunda
pessoa teria observado a primeira a acender o fogo, e, dai, adotado a sua prdtica.

No ano 500 aC, Sun Tzu, um general chinés escreveu: “ Se vocé conhece seu inimigo e
conhece a si mesmo, ndo é preciso ter medo do resultado de uma centena de batalhas” (Sun Tzu,
2002). Outra verdade é uma palavra simples, de idade desconhecida. E a palavra japonesa
dantotsu, que significa lutando para ser o melhor entre os melhores. Segundo Zairi e Leonard
(1993) estas sdo as mais puras esséncias do benchmarking.

O livro de Zairi e Leonard (1995) traz o significado da palavra benchmarking. “Nivelamento
é a operagdo conduzida pelo censo geogrdfico inglés (Folheto do O. S. 33 datado de maio de 1977 e
outubro de 1983) que visa medir diferencas em altura entre pontos estabelecidos, relativos a uma
referéncia. As alturas sdo identificadas por marcos especiais fixados em “bancos” (bench marks)
localizados em diferentes lugares por todo o pais. Um bench mark é um marco cuja altura, relativa
a referéncia, tenha sido determinada através de nivelamento”.

Muitos observadores tém descrito os empresdrios japoneses como "copiadores" que tém se
sobressaido apenas na arte de imitagdo. Segundo Vieira (1995) "os japoneses se sobressaem em

benchmarking, na andlise exaustiva das melhores empresas de cada indistria, aperfeicoando
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continuamente seu desempenho até que os produtos e servicos japoneses acabem se tornando os
melhores."

No Brasil e em outros paises ocidentais, copiar movimentos de outras empresas sempre foi
considerado uma heresia, algo semelhante a um furto. De alguns anos para cd este conceito tem
mudado. “Copiar o que é bom, é o auge do reconhecimento, desta forma foi batizado o

Benchmarking.” (www.strategy.com.br, 2002).

O primeiro Grupo de Benchmarking no Brasil, segundo o site da Strategy, foi fundado em
agosto de 1993 e teve origem em um semindrio conduzido por David Hutchins - um dos mais
renomados especialistas internacionais em Qualidade. Algumas empresas participantes decidiram
empreender um esforco concentrado para desenvolver estudos sobre benchmarking e criar um
ambiente organizado para a busca e a troca de prdticas referenciais de gestdo utilizadas por
organizagoes de destaque instaladas no pais.

O termo benchmarking, de sinonimia complexa e multifacetada, permite diversas definicoes
e interpretacoes, porém em todos os casos, hd nitida observancia de andlises comparativas,
mensuracdes e otimizacdo de desempenho. E aceito no mundo inteiro como uma técnica de
gerenciamento para melhorar o desempenho das organizacoes, levando-as a lugar de destaque no
mercado.

Segundo Spendolini (1993) a ferramenta é extremamente flexivel, podendo ser utilizada por
qualquer espécie de organizacdo; a conceituacdo passaria por um menu de palavras no qual as
idéias mais adequadas as necessidades dos interessados seriam escolhidas, de sorte que estes
montassem a definicdo que solucionasse melhor os problemas vivenciados.

Waitley (1996) afirma que benchmarking originalmente era o termo que os topografos
usavam para definir um ponto de referéncia. Robert C. Camp (1935), importante defensor do
benchmarking no setor de negocios, o define como sendo “a busca das melhores prdticas no setor
de negocios que conduzirdo a um desempenho superior. A idéia é usar o melhor para se tornar o
melhor”.

Vieira (1995) cita que benchmarking é uma das muitas técnicas de gerenciamento para a
qualidade total - tal como solugcdo de problemas, gerenciamento de processos, e reengenharia de
processos — que usado num curto ciclo de tempo reduz custos e minimiza variagoes. O
benchmarking é compativel com estas outras técnicas e pode inclusive complementd-las. O
resultado serd muito melhor, caso sejam utilizadas juntas.

Para Fisher (1996:103), “em esséncia, aplicar benchmarking significa examinar as
atividades cruciais do seu negocio e comparar o seu desempenho nessas dreas cruciais com o

desempenho de outras organizacoes”, e afirma ainda que o seu proposito é “estabelecer pontos de
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mensuragcdo a partir dos quais vocé possa implementar mudangcas no modo de operar a fim de
otimizar a performance de sua empresa’ .

Citado por Fisher (1996:103), Mohamed Zairi e Robert C. Camp definem benchmarking,
respectivamente, da seguinte forma:

“Qualquer coisa tomada ou usada como ponto de referéncia ou comparacdo. Algo que serve
como padrdo pelo qual outros possam guiar-se, refere-se a tudo o que possa ser mensurado
comparativamente”.

“Benchmarking é a busca e a implementacdo das melhores prdticas. O processo continuo de
mensurar nossos produtos, servicos e prdticas em compara¢do com nossos mais acirrados
concorrentes ou com empresas consideradas lideres”.

Albuquerque afirma no site da strategy (www.strategy.com.br, 2003) que saber fazer e

adaptar benchmarking no processo da organizacdo pode permitir vislumbrar oportunidades e
também ameagas competitivas, constituindo um atalho seguro para a exceléncia, com a utilizacdo
de todo um trabalho intelectual acumulado por outras organizagoes evitando os erros e armadilhas
do caminho.

Para Leibfried e Kathleen (1994), o benchmarking estd emergindo como um valioso
instrumento para iniciar, orientar, e despersonalizar o caminho para a melhoria continua. Portanto,
o benchmarking estabelece a base para se superar o passado, criando-se uma nova cultura com o
melhor do passado, mas sem a bagagem improdutiva.

O benchmarking se constréi de fontes existente de informacgdo. Informalmente, pode-se
realizd-lo usando-se matérias publicadas, idéias obtidas em reunidoes de negocios conversas com
especialistas do setor, clientes e outros. Constata-se, pelas definicoes conceituais elencadas, que
benchmarking permite vislumbrar oportunidades e ameacas mercadologicas ou do ambiente, posto
que utiliza todo o trabalho intelectual desenvolvido por outras organizacoes.

Para Spendolini (1993) as definicoes as vezes, parecem um mal necessdrio, razdo pela qual
muita gente ndo gosta delas. Assim que uma definicdo é proposta, parece que as pessoas fazem
imediatamente restricoes a ela. A definicdo de benchmarking parece ser uma proposta iniitil, uma
vez que é um termo que tem sido ajustado e personalizado por tantas organizagoes.

Watson (1994) cita que o benchmarking é uma excelente ferramenta de gestdo
organizacional e oferece aos que acreditarem corretamente em seu potencial alternativas que
aperfeicoam processos organizacionais, produtos e servigos.

Para Waitley (1996) fazer um benchmarking com colegas da mesma drea em empresas
concorrentes pode ajudar a estabelecer a real posicdo e o que deveriamos estar aprendendo em

relacdo a eles. Olhar nossos contempordneos em dreas totalmente diferentes nos dd uma visdo mais
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completa de que é atualmente e quem poderd ser o melhor no futuro — e por qué!. O benchmarking

ndo deve se basear apenas em similares em outras empresas; pode se aprender também com os que

estdo em posicoes de mercado acima e abaixo do modelo referencial.

Spendolini (1993) construiu um modelo genérico de benchmarking que pudesse ser aplicado

a qualquer projeto por qualquer tipo de organizacdo. O objetivo foi considerar os elementos

comuns dos diversos modelos de benchmarking que estavam em funcionamento no mundo real, e

destilar as diversas fases e etapas do processo num modelo simples que incorporasse os elementos

essenciais ao processo.

Os cinco estdgios do processo do modelo resultante foram:

1)

2)

3)

4)

5)

Determinar o objeto do benchmarking — serve para identificar os clientes para as
informacgoes de benchmarking e seus requisitos, definindo as dreas especificas das
quais o benchmarking serd realizado.

Formar uma equipe de benchmarking — embora o benchmarking possa ser
realizado por individuos, a maioria dos seus esforcos sdo atividades de equipe. Os
papéis e as responsabilidades especificos sdo atribuidos aos membros das equipes.
Identificar os parceiros de benchmarking — envolve a identificacdo das fontes de
informacoes que serdo usadas para coletar informacoes de benchmarking. Essas
informacoes incluem funciondrios das organizacoes sujeitas ao benchmarking,
consultores, analistas, fontes governamentais, literaturas especializadas, etc
Coletar e analisar informacoes de bechmarking — os parceiros de benchmarking
sdo contatados, e as informagoes sdo coletadas segundo um protocolo estabelecido
e, depois resumidas para andlise. As informacoes sdo analisadas segundo os
requisitos originais do cliente, e as recomendagcoes de acdes produzidas.

Agir — a a¢do tomada pode variar da produgcdo de um relatério ou apresentagdo
até a producdo de um conjunto de recomendagoes, ou mesmo, até a implementacdo
real da mudanca com base, pelo menos, nas informagoes coletadas na investigacdo

de benchmarking.

Segundo Bravo (2002), esta ferramenta pode ser aplicada na prdtica clinica hospitalar e nos

processos de atengcdo populacional e de saiide puiblica. Na esséncia, é um processo de intercambio

dirigido e de criacdo de prdticas melhores.

Alguns principios sdo observados em prdticas de Benchmarking (Spendolini, 1993):

v’ Principio da Reciprocidade: implica na troca de informacoes, na mutualidade e

permuta de responsabilidades e processos. So é possivel o benchmarking em sentido de mdo

dupla, onde informagoes solicitadas exigem reciprocidade de informagoes oferecidas.
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v’ Principio da Analogia: sé hd utilidade se puder ser mantida uma analogia com os
processos da organizagdo que busca e da que oferece.
V' Principio da Medi¢do: ndo basta obter os indices ou informagées isoladas, é preciso
constatar os processos que propiciaram os resultados de exceléncia.
v’ Principio da Validacdo: o benchmarking ndo é cdpia, antes porém, é necessdrio
analisar os processos levantados sob a ética da aplicabilidade, exeqiiibilidade e criticidade.
Considerando os tipos de Benchmarking, este autor apresenta: o chamado Benchmarking
Interno é aquele utilizado quando se buscam as melhores prdticas dentro da propria organizacdo.
Ja o Funcional é baseado em uma funcdo especifica, que pode existir ou ndo na nossa propria
organizagdo e serve para trocar informagoes sobre uma atividade bem definida como, por exemplo,
distribuicdo ou embalagem. Hd também o Benchmarking Competitivo, que se caracteriza por ter
como alvo especifico as prdticas de concorrentes no mercado. Por fim, existe o chamado Processo
Genérico, que ocorre quando o benchmarking é baseado em um processo que atravessa vdrias
fungoes da organizagdo e pode ser encontrado na maioria das empresas do mesmo porte, sendo este
ultimo o que mais se aproxima com o modelo empregado pelo Programa Centros Colaboradores.

O estudo de Spendolini (1993) com 49 definicoes de benchmarking e investigacdo dos
padroes de linguagem apresentou o menu do benchmarking cujo objetivo é o de permitir a

construgdo do conceito ajustdvel do termo de acordo com a experiéncia de cada um, selecionando

uma palavra ou frase de cada um dos nove quadros existentes.
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Figura 1 - Menu do Benchmarking de Spenolini
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Comparagdo organizacional

Melhora organizacional

|Atingir ou superar as melhores préticas da inddstria
Desenvolver objetivos de produtos-processos
Estabelecer prioridades, metas, objetivos

Ex: Um processo (1) continuo (2) e sistemdtico (3) para avaliar (4) produtos (5), servicos (5)
e processos de trabalho (5) de organizacoes (6) que sdo reconhecidas (7) como representantes das
melhores prdticas (8), com a finalidade de melhoria organizacional (9).

Esse modelo genérico de benchmarking introduzido por Spendolini (1993) permite tracar
analogias com a concepc¢do filosofica do Programa estudado, subsidiando a andlise do modelo de
colaboracdo desenvolvido por instituicoes hospitalares com diferentes niveis gerenciais.

Assim, podemos considerar o Programa Centros Colaboradores, nosso objeto de estudo:

Um processo (Programa) continuo (2 anos e meio), formal (Ministério da Saide),
organizado para compartilhar os produtos e servicos (processos de trabalho) das Instituicoes
(Hospitais Centros Colaboradores) que sdo identificadas (reconhecidas empiricamente) como
representantes de boas prdticas (benchmarking) com a finalidade de melhoria organizacional
(Hospitais Clientes).

Esse modelo genérico de benchmarking introduzido por Spendolini (1993) permite tracar
analogias com a concepc¢do filosofica do Programa estudado, subsidiando a andlise do modelo de
colaboracdo desenvolvido por instituicoes hospitalares com diferentes niveis gerenciais.
ldentificam-se prdticas de benchmarking pelo compartilhamento do trabalho intelectual acumulado

por vdrias organizagoes hospitalares.
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CAPITULO II

O Programa Centros Colaboradores para
a Qualidade da Gestdo e Assisténcia

Hospitalar
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Apresentagdo

Este capitulo apresenta os aspectos descritivos relativos a implantacdo da experiéncia dos
Centros Colaboradores, no dmbito do SUS. Trata da sistematizagcdo da historia desse Programa, no
periodo de junho de 2000 a dezembro de 2002, e foi baseado nos documentos produzidos para um
pliblico muito especifico: técnicos do Ministério da Satide e dos hospitais participantes.

Foram abordados aspectos referentes aos antecedentes, descricdo da metodologia de
implantagdo empregada, definicdo conceitual dos Centros Colaboradores e Hospitais Clientes,
portarias ministeriais publicadas, critérios de selecdo dos hospitais participantes, alcance e
abrangéncia dos hospitais envolvidos, distribuicdo regional, papel destinado ao Ministério da
Saiide, Centros Colaboradores e Hospitais Clientes, descricdo das dreas trabalhadas e etapas de
desenvolvimento, apresentagdo de resultados e produtos desenvolvidos, no decorrer dos dois anos e
meio do Programa.

Um dos desafios encontrados na andlise dessa experiéncia foi a de sistematizar a
implantagdo do processo desenvolvido, resgatando aspectos técnicos de maneira que a sua historia
ndo se perca. Existia uma farta documentagcdo produzida pelos técnicos participantes que estava
dispersa e que necessitava ser organizada.

Muitas agoes efetivamente criativas, prdticas e vidveis para o setor publico sdo perdidas ou
abortadas pela ndo andlise de seu processo e pelo simples fato de ndo estarem sistematizadas,

perdendo-se o seu potencial de difusdo pelo ndo registro.

O PROGRAMA CENTROS COLABORADORES PARA A QUALIDADE DA GESTAO
E ASSISTENCIA HOSPITALAR - UM POUCO DA SUA HISTORIA.

Antecedentes

Com a finalidade de promover estratégias voltadas para o fortalecimento das instituicoes do
Sistema Unico de Saiide e dos mecanismos de coordenagdo da rede de servicos, o Ministério da
Saiide, realizou, nos meses de maio e julho de 1999, o Semindrio Nacional de Gestdo — A Gestdo
Hospitalar no Contexto da Reforma do Estado e o Semindrio Nacional de Gestdo Hospitalar, Uma

Visdo Atual do Futuro que aconteceram, respectivamente, em Vila Velha/ES e em Porto Alegre/RS.

Por ocasido dos mencionados Semindrios, teve lugar a discussdo das modalidades e

instrumentos de geréncia hospitalar e os aspectos referentes a insercdo das unidades hospitalares
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no sistema publico de satide. Foram, ainda, discutidas e apresentadas as experiéncias alternativas

no ambito da geréncia e avaliagcdo das responsabilidades dos hospitais na rede de servicos.

O Ministério da Saiide, levando em consideragdo as conclusoes dos Relatorios de Avalia¢do
dos dois Semindrios de Gestdo que indicaram a necessidade de um suporte técnico gerencial aos
diversos Estabelecimentos Assistenciais de Saiide do Pais, firmou sua posi¢cdo de construir uma
estratégia por meio do desenvolvimento de um conjunto de agoes e projetos que se traduzissem em

beneficios a essas unidades no que se refere ao tema geréncia hospitalar.

Dentro desta perspectiva, o Ministério da Saiide, por intermédio da Secretaria de Assisténcia
a Saiide, em junho de 2000, instituiu os Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e

Assisténcia Hospitalar (Portaria GM-MS, de 20 de junho de 2000).

Estes Centros Colaboradores passaram a constituir um Programa cujo objetivo foi o de
contribuir para o aperfeicoamento e qualificacdo da gestdo e assisténcia, por meio do intercambio
entre instituicoes hospitalares, difundindo adequadas experiéncias de gestdo e assisténcia
hospitalar, estabelecendo e padronizando novas técnicas e ferramentas de gerenciamento aplicdveis

as cerca de 6.300 unidades piiblicas de satide de portes variados do Pais (Silva, 2002).

Definicao

Os hospitais participantes foram divididos em duas categorias: Centros Colaboradores e
Hospitais Clientes. Sdo instituicoes publicas ou filantrépicas, distribuidas por todo o pais, que se
caracterizaram, em seu perfil institucional, pela busca e o aprimoramento de seus processos de
gestdo.

Segundo o Manual Operacional e de Acompanhamento das Assessorias (MS, 2001), os
Centros Colaboradores sdo hospitais de grande vulto para o SUS, com comprovada experiéncia nas
dreas de gestdo e assisténcia hospitalar e por esta condi¢cdo, reconhecidos pelo Ministério da Saiide
como aptos a prestarem agoes de assessoria/consultoria as Unidades Hospitalares integrantes do
Sistema Unico de Saiide. Os Hospitais Clientes foram os que solicitaram o trabalho dos Centros
Colaboradores nas dreas alvo do Programa, através de cadastramento via internet ou indicagdo das
respectivas Secretarias de Saiide, e que foram selecionados pela SAS/MS, apos preenchidos todos os

requisitos e critérios de inclusdo.
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Objetivos do Programa

Segundo os coordenadores do Programa, “a idéia central foi a de construir uma ampla e
consistente rede nacional de parcerias e trabalho soliddrio entre os hospitais integrantes,
promovendo agoes que estimulassem uma cultura de qualidade voltada para a qualificacdo da

estrutura organizacional, e, principalmente, para a satisfacdo dos usudrios”.

O objetivo especifico do Programa Centros Colaboradores foi a de transferir ou construir
conhecimentos e tecnologia em todos os hospitais vinculados, capacitando-os a gerenciar os
recursos disponiveis de forma racional, para minimizar custos administrativos e de producdo

(Manual Operacional e de Acompanhamento das Assessorias. 2001 ).

Figura 2 - Objetivos do Programa Centros Colaboradores .

Difusao de experiéncias

exitosas

Satisfaciio dos Objetivos InterciAmbio

usuarios hognitalar

Aperfeicoamento e Qualificacdo
da Gestdo e Assisténcia

Termo de Cooperacgao Técnica

As agoes de Assessoria/Consultoria se deram por intermédio da celebragcdo de um Termo
de Cooperagdo Técnica entre o Ministério da Saiide e os Hospitais participantes. Este Termo
estabeleceu os compromissos entre as partes pactuantes, colocando de forma objetiva as obrigacoes

das partes envolvidas.
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Portarias

Os Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar, no
ambito do Sistema Unico de Saiide, foram instituidos pela Portaria GM/MS n° 582, de 20 de junho
de 2000, com validade de 01 ano. A Portaria GM/MS n° 2083, de 13 de novembro de 2001,

revalidou até 23 de junho de 2002, o titulo concedido aos hospitais nomeados.

Fases do Programa

O Programa dos Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia
Hospitalar foi desenvolvido em duas fases. A primeira, de implementacdo, com a participacdo de 65

hospitais, e a segunda de consolidagdo/expansdo, com a participacdo de 91 hospitais.

Critérios de Selecdo dos Centros Colaboradores

A Secretaria de Assisténcia a Saiide do Ministério da Saiide, selecionou os primeiros

Centros Colaboradores a partir dos seguintes critérios:
1. Porte - Hospitais com niimero de leitos instalados igual ou superior a 250

2. Localizac¢do - Hospitais situados em centros urbanos com populagdo superior a

300.000 habitantes

3. Grau de Desenvolvimento Tecnologico - Instituicoes que integram o sistema de alta

complexidade do Sistema Unico de Saiide
4. Perfil Assistencial - Instituicées integrantes do Sistema Unico de Saiide.

5. Modelo Gerencial - Instituicoes que desenvolvem proposta de gestdo inovadora, com

visdo de sistema, voltadas para obtengdo de resultados.

O processo inicial de selecdo dessas instituicoes baseou-se em um prévio mapeamento por
regioes com a identificacdo de hospitais com reconhecida experiéncia de exceléncia e /ou referéncia
em propostas inovadoras de gestdo e visdo sistémica voltadas para a obtencdo de resultados.
Dentre estes hospitais, aqueles que possuiam resultados expressivos em indicadores gerenciais
foram visitados por técnicos do Ministério da Saiide, ocasido em que fora apresentada a filosofia do

projeto.

49



Nessas visitas, ocorridas em marco de 2000, foram aplicados questiondrios para
cadastramento dos Centros Colaboradores. Nestes questiondrios verificou-se além dos itens
técnicos, a disposicdo e vontade politica da instituicdo em participar de um programa nos moldes
propostos, viabilizando a integracdo de seus técnicos na realizagdo de assessoria/consultoria a
outras instituicoes hospitalares. A partir dai foram avaliadas, especificamente, as 10 dreas de
atividades objeto do programa e identificadas aquelas em que o hospital fosse capaz de atuar como
consultor. Levou-se em consideracdo neste processo, além da avaliacdo dos técnicos do Ministério,
aquelas dreas em que o hospital se considerava de exceléncia e melhor capacitado para a

transferéncia de conhecimentos. Como caracteristicas comuns dessas instituicoes, observou-se:

V' Hospitais vinculados a atividades de ensino, pesquisa e extensdo de servi¢os a comunidade,
Recursos humanos qualificados,

Equipamentos e materiais de tecnologia avangados,

Grande parte de atendimento destinado aos pacientes do SUS,

Integrantes de sistemas de alta complexidade,

Centros de Referéncia em suas regioes,

AN NN N NN

Receptividade e aceitabilidade ao Programa.

Foram selecionados os seguintes Centros Colaboradores :

Figura 3 — Hospitais Centros Colaboradores

e

Santa Casa de Misericordia de Goiinia
Hospital Geral de Fortaleza - CE -GO Hospital das Clinicas da UFMG -- MG
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Hospital de Clinicas de Porto
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Hospital do Trabalhador - Hospital Universitario Regional do Hospital de Clinicas da UFPR -
PR

PR Norte do Parana

e “_..
- e |

-

Hospital das Clinicas da UFMG - Instituto Psiquiatrico Raul Soares - FHEMIG
MG

Com o redirecionamento das agoes, apos o Il Semindrio do Programa, o Hospital Piblico
Regional de Betim/MG, o Hospital Pedro Ernesto/RJ e o Hospital Geral de Bonsucesso/RJ foram

substituidos, na segunda fase do Programa, pelos seguintes Centros Colaboradores:

IMIP - PE Sociedade Beneficente de Campo Hospital Univ. Walter Cantidio - CE
Grande - MS
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Figura 4 - Distribuicdo Regional dos Centros Colaboradores

Fonte: Secretaria de Assisténcia a Saiide/MS, dezembro de 2002.

Atribuigoes

dos Centros Colaboradores

v

Atuar nos hospitais oferecendo suporte técnico, através de assessoria/consultoria,
realizando diagndstico da situacdo e analisando a forma de organizacdo dos servigcos
assistenciais, contribuindo para a reorganizacdo da gestdo e implantando projetos
estruturadores e inovadores da assisténcia;

Garantir a reprodugdo, observadas as peculiaridades do hospital beneficiado, de seus
modelos, processos e sistemas desenvolvidos e implantados, considerando a experiéncia
satisfatoria destes para o bom desempenho da unidade;

Permitir o intercambio de técnicos do seu quadro, para atuarem como
assessores/consultores nos hospitais beneficiados, assim como a permanéncia de técnicos
destes ultimos, nas suas dependéncias com a finalidade de conhecer a realidade do Centro
Colaborador, possibilitando a reproducdo de modelos, processos e sistemas;

Desenvolver metodologias, instrumentos e tecnologias de avaliacdo da qualidade e dos
impactos assistenciais;

Assessorar na elaboracdo e no desenvolvimento de normas, rotinas e protocolos
assistenciais;

Produzir relatorios acerca do diagndstico da situacdo e proposta de intervencdo no hospital
beneficiado com suporte técnico, assim como, produzir relatorios finais que permitam a

avaliacdo pela SAS, da repercussdo da assessoria/consultoria nas rotinas destes hospitais;
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do Ministério da Saiide/ Secretaria de Assisténcia a Satide

v Acolher e selecionar os Estabelecimentos Assistenciais de Saiide que necessitem e
demonstrem interesse no trabalho dos Centros Colaboradores, conforme critérios
estabelecidos;

v’ Apoiar, através do Departamento de Sistemas e Redes Assistenciais do Ministério da Saiide,
o desenvolvimento dos trabalhos dos Centros Colaboradores nos Estabelecimentos
Assistenciais de Saide selecionados, assegurando o deslocamento dos técnicos que
prestardo Assessoria/Consultoria, como também, para os profissionais das unidades
hospitalares que necessitem deslocamento até os Centros Colaboradores, disponibilizando
0S recursos necessdarios;

v’ Estabelecer indicadores para medir as melhorias implantadas e analisar os relatorios
apresentados;

v’ Elaborar agenda de trabalho em conjunto com os Centros Colaboradores e os
Estabelecimentos  Assistenciais de  Saiide, definindo datas e locais das
Assessorias/Consultorias;

v Acompanhar o trabalho tanto dos Centros Colaboradores, como dos hospitais beneficiados,

no sentido de perceber melhorias implantadas e analisar os resultados apresentados.

dos Hospitais Clientes

v’ Solicitar a Secretaria de Assisténcia a Saiide o apoio técnico dos Centros Colaboradores,
indicando a drea que necessita de suporte, preenchendo o formuldrio de Solicitacdo de
Assessoria/Consultoria.

v’ Articular-se com o Centro Colaborador selecionado pela SAS organizando e planejando as
acoes a serem desenvolvidas, enviando relatérios contendo a descrigcdo dos produtos obtidos
como resultado do trabalho realizado;

v’ Disponibilizar as condig¢des necessdrias para o desenvolvimento do trabalho dos técnicos
dos Centros Colaboradores em conjunto com os seus profissionais no sentido da

implantagdo dos modelos, processos ou sistemas objetos da assessoria/consultoria.

Critérios de Elegibilidade e Priorizacdo dos Hospitais Clientes

De Elegibilidade
v’ Hospital com, no minimo, 100 leitos
v’ Hospital Publico

v’ Hospital Filantrdpico com, no minimo, 70% dos leitos destinados ao atendimento pelo SUS
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De Priorizagcdo

V' Hospital com, no minimo, um Sistema de Alta Complexidade

v’ Hospital participante da rede estadual de referéncia para urgéncia/emergéncia

v’ Hospital de referéncia para atendimento de gestagdo de alto risco

v’ Hospital beneficiado por Programas Especiais do Ministério da Saiide (REFORSUS, Amigo
da Crianga e outros)

Além dos critérios acima mencionados, para a selecdo dos hospitais-clientes foram
considerados:

v’ drea de abrangéncia para o atendimento, ou seja, localizados em capitais ou em municipios
com grande drea metropolitana;

v’ hospitais estratégicos para o Ministério da Saiide - garantindo que investimentos em
melhoria de estrutura fisica, reforma, ampliacdo, aquisicdo de equipamentos, etc.
resultassem em efetivos avangos na qualidade do atendimento aos usudrios do sistema

v’ hospitais com problemas organizacionais, que reflitissem diretamente no Sistema Unico de
Satide;

v’ consulta técnica aos Secretdrios Estaduais e/ou Municipais de Saiide responsdveis pela
gestdo da unidade hospitalar beneficiada.

Hospitais Clientes participantes da primeira Fase do Programa (2000/2001):

v’ Fundag¢do Hospitalar do Acre/AC

V' Hospital Hélvio Auto/AL

v’ Hospital Geral Adriano Jorge/AM

v’ Hospital Pronto Socorro Dr. Jodo Liicio Pereira Machado/ AM

v' Pronto Socorro da Crianga/ AM

v’ Hospital de Especialidades/ AP

v’ Hospital Cleriston Andrade/ BA

v’ Hospital Geral do Estado/ BA

v’ Hospital Universitdrio Walter Cantidio/ CE

v Irmandade Beneficente da Santa Casa de Misericérdia de Fortaleza/ CE

v' Hospital Anténio Bezerra de Faria/ ES

v’ Hospital Dr° Dério Silva/ ES

v’ Fundacdo Antonio Jorge Dino - Hospital Aldenora Bello/ MA
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Hospital de Urgéncia Dr. Clementino Moura/ MA

Hospital Jiilia Kubistcheck/ MG

Sociedade Beneficente de Campo Grande - Santa Casa/ MS
Hospital Regional de Sorriso/ MT

Hospital Universitdrio Jilio Miller — UFMT/ MT

Santa Casa de Misericordia e Maternidade de Rondondpolis/ MT
Hospital do Pronto Socorro do Hospital Municipal de Belém/ PA
Hospital Universitdrio Jodo de Barros Barreto/ PA

Santa Casa de Misericérdia do Pard/ PA

Hospital Regional Deputado Janduhy Carneiro/ PB

Hospital Justino Luz/ Pl

Hospital Universitdrio Antonio Pedro/ RJ

Maternidade Escola Janudrio Cicco/ RN

Hospital Municipal de Ji-Parand/ RO

Hospital da Crianca de Boa Vista/ RR

Hospital Materno Infantil N.Sr" de Nazaré/ RR

Associacdo Aracajuana de Beneficéncia - Hospital Santa Izabel/ SE
Hospital de Cirurgia/ SE

Fundacdo Civil Casa de Misericordia de Franca/ SP

Hospital das Clinicas da Faculdade. de Medicina de Botucatu/ SP
Hospital Internacional dos Estivadores de Santos/ SP

Santa Casa de Vinhedo/ SP

Hospital Geral de Palmas/ TO

2“ Fase — Expansdo (2002)

Nesta fase foram incluidas mais 26 unidades hospitalares:

v
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Fundacéo Hospital da Agroindiistria do Aciicar e do Alcool de Alagoas/ AL
Maternidade Dona Evangelina Rosa/ Pl

Hospital Regional de Urgéncia e Emergéncia de Campina Grande/ PB
Hospital Municipal Djalma Marques — Socorrdo I/MA

Sociedade Beneficéncia Corumbaense/MS

Hospital Materno Infantil — HMI/GO

Hospital de Emergéncia do Amapd/AP

Hospital Infantil Arlinda Marques/PB
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Hospital e Maternidade Municipal Dr. Silvério Fontes/SP

Hospital Universitdrio Onofre Lopes/RN

Hospital de Pediatria da UFRN/RN

Maternidade Hildete Falcdo Batista/SE

Hospital Universitdrio de Goiania/GO

Hospital Universitdrio Prof. Alberto Antunes/AL

Hospital Regional de Guarabira - Hospital Antonio Paulino Filho/PB
Hospital Municipal de Maracanaii/CE

Hospital de Pronto Socorro da Prefeitura Pronto Socorro do Guamd/PA
Hospital Bruno Born/RS

Hospital Maternidade Dr. Paulo Sarasate/CE

Hospital Universitdrio Prof. Edgard Santos/BA

Irmandade Santa Casa de Londrina/PR

Associacdo de Assisténcia Social da Santa Casa de Misericordia de Araxd/MG
Santa Casa de Montes Claros/MG

Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte/MG

Hospital de Urgéncia de Goiania — HUGO/GO

Hospital Universitdrio de Brasilia/DF
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Irmandade do Senhor Jesus dos Passsos e Hospital de Caridade/SC

Figura 5 — Freqiiéncia, por Regido, dos Hospitais Clientes do Programa Centros Colaboradores

para a Qualidade da Gestao e Assisténcia Hospitalar — Fase 2

Fonte: Secretaria de Assisténcia a Saiide/MS, dezembro de 2002.



Incentivo aos Centros Colaboradores

As perguntas mais freqiientes que surgiram na apresenta¢do do programa Centros
Colaboradores foram — estes Centros, sem qualquer forma de remuneracdo, apenas com a garantia
de custeio de todas as despesas de deslocamento e estada das equipes de consultores, iriam
realmente realizar o trabalho proposto? Iriam desenvolver as consultorias/assessorias previstas?
Iriam se empenhar na realizacdo do trabalho e se comprometer na obtencdo dos resultados

esperados? E assim por diante.

Estas foram questoes cruciais para o desenvolvimento e a implementacdo do programa. A
SAS avaliou a possibilidade/necessidade de remuneracdo desses Centros Colaboradores. Um
pagamento, por exemplo, por hora/homem/consultoria, se traduziria dentro de uma relacdo
convencional de compra de servicos de consultoria, o que ndo era o propdsito do programa.
Pretendia-se o estabelecimento de uma relagdo de parceria e de trabalho soliddrio entre as partes

envolvidas — Ministério da Saiide — Centros Colaboradores — Hospitais solicitantes de consultoria.

A idéia central era de se estabelecer uma proposta inovadora de trabalho e no trato de
questoes importantes como a transferéncia de conhecimento, o desenvolvimento de métodos
gerenciais e tecnologias e especialmente, no desenvolvimento de uma cultura de humanizagcdo no
atendimento da populagcdo e melhoria da qualidade da assisténcia prestada com o intercambio

direto dos técnicos dos hospitais participantes.

A Secretaria de Assisténcia a Satide resolveu correr os riscos envolvidos numa decisdo de
ndo se remunerar os servicos dos Centros Colaboradores. Optou-se por uma “remuneracdo”
indireta, que envolveria diversos aspectos das relacées que se estabelecem dentro do Sistema Unico
de Saiide e alguns beneficios diretos e indiretos aos hospitais que efetivamente viriam a se integrar

ao programa.
Os beneficios concebidos inicialmente foram os seguintes:

v' Diploma de Centro Colaborador: Os hospitais Centros Colaboradores tiveram o
reconhecimento formal pelo Ministério da Saiide através de Diploma de Centro Colaborador
para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar. Este, segundo os proprios Centros
Colaboradores, foi um beneficio importante, pois além de os diferenciar dos outros
hospitais, funcionou como importante estimulo a equipe interna do hospital, permitindo sua
utilizacdo na divulgacdo de sua imagem organizacional, inclusive através dos veiculos de
comunicagdo. Os Diplomas concedidos tiveram validade por um ano, sendo renovados ou

ndo, de acordo com a qualidade dos servicos prestados pelos Centros Colaboradores,
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Certificacdo dos técnicos participantes: o Ministério da Satide certificou os técnicos dos
Centros Colaboradores, participantes do programa, pelos servicos prestados;

Prioridade na celebracdo de Convénios e Parcerias: Os Centros Colaboradores tiveram
prioridade na celebragdo de outras parcerias e convénios junto ao Ministério da Satide. Ex:
os hospitais participantes do Programa que apresentaram projetos para aquisicdo de
geradores de energia elétrica foram contemplados, todos os hospitais participantes da
primeira fase do Programa foram incluidos no Programa Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar, além da participagcdo dos técnicos dos hospitais na composi¢do de
turmas para cursos de capacitacdo em Administracdo e Gestdo Hospitalar, promovidas pelo

Projeto REFORSUS.

Itens previstos e que ndo se efetivaram:

Intercambio entre os proprios Centros Colaboradores: embora jd sejam hospitais de
exceléncia, a possibilidade de intercambio com outros Centros era bastante importante,
possibilitando a troca de experiéncias, realizacdo de consultoria/assessoria em dreas
especificas, a consolidacdo e obtencdo de novos conhecimentos e assim por diante. Nesta
experiéncia, Piloto poucos avangos foram percebidos neste sentido.

Intercambio internacional: para aqueles Centros que se destacaram na execucdo do
trabalho proposto no programa poderd ser viabilizada a possibilidade de intercambio
internacional por intermédio de uma visita técnica a Centros Internacionais. Este
intercambio previsto poderia ocorrer com outros hospitais, centros de ensino e pesquisa e
universidades do exterior. Embora houvesse a aprovacdo de um Termo de Cooperacdo
Técnica Bilateral Brasil Franca, nos moldes do Programa Centros Colaboradores, as agoes

foram desenhadas para iniciar a partir do ano de 2003.

Areas de Assessoria

O programa foi concebido para o desenvolvimento do trabalho de assessoria e consultoria

atendendo duas entre dez diferentes dreas gerenciais ou assistenciais dos hospitais. Na defini¢do
das dreas que deveriam ser trabalhadas foram utilizados os manuais de Acreditagdo Hospitalar e de
Normas Técnicas para Construgdo de Estabelecimentos Assistenciais de Satide, ambos editados pelo
Ministério da Saiide. Desta definicdo resultou o Manual de Acompanhamentos das Assessorias do

Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar.
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As dreas foram agrupadas em dez atribuicoes, divididas em subdreas de gerenciamento.

Essas atribuicoes e subdreas foram as seguintes:

Quadro 1-  Atribuigoes e dreas gerenciais ou assistenciais para atuacdo do Programa Centros

Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar.

Atribuicio 1 - Realizacio de A¢oes Basicas de Saide

Promocao, prevengdo e vigilancia a saide da comunidade

Atribuicao 2 - Organizacio da Assisténcia Médica

Unidade de Internagao
Corpo Clinico

Ambulatério

Atendimento de Emergéncia
Centro Cirtrgico

Centro Obstétrico
Neonatologia

Terapia Intensiva

Atribuicao 3 - Diagnéstico e Terapia

Andlises Clinicas
Diagnéstico por Imagem
Métodos Gréficos
Anatomia Patolégica
Hemoterapia

Medicina Nuclear

Radioterapia

Atribuicio 4 — Apoio Técnico

Farmécia

Servigo de Nutri¢do e Dietética

Enfermagem

Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME)
Comissao de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH)
Servigo Social

Biblioteca

Atribuicao 5 - Recursos Humanos

Relacionamento da Instituicdo com o Corpo Funcional

Desenvolvimento da Politica de Recursos Humanos

Atribuicdo 6 - Processamento e Abastecimento

Lavanderia

Central de Material de Esterilizagdo (CME)

Atribuicio 7 — Apoio administrativo

Sistema Administrativo e Financeiro
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. Politica de Materiais

. Sistema de Avaliagdo e Controle
. Tecnologia da Informagdo

] Sistema de Patrimdnio

. Manuten¢do Geral

. Higienizagdo Hospitalar

Atribuicao 8 - Gestao Hospitalar

° Ferramentas de Gestdo

Atribuicio 9 - Fortalecimento do Espirito Piblico e Relacdes Comunitarias

Atribuicio 10 — Foco no Cliente

Figura 6 — Caracteristicas do Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e
Assisténcia Hospitalar.

- CENTROS
2 () COLABORADORES PARA A
= QUALIDADE DA GESTAO E

Enfoque na busca de processos de
qualidade em saude;

Naéo adotou logica Profissionais
convencional de consultoria técnicos dos
proprios
Intercambio solidario Realidade

proxima entre si

Baixo custo
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Grdfico 1 - Distribuicdo Percentual das Atribuicdes do Programa Centros Colaboradores para a

Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar
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Quadro 2 - Parcerias Estabelecidas e Acoes Programadas do Programa Centros Colaboradores

para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar

CENTRO
UF | COLABORADOR | UF HOSEELERCRIEN TR ATRIBUICOES E ACOES PROGRAMADAS
Processos Gerenciais da Farmdcia e Almoxarifado
BA Hospital Santa Izabel PB Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma com defini¢ao de fluxos, estabelecimento de estoque
Senador Humberto Lucena de seguranca e pontos de pedidos.
Ferramentas de Gestdo com enfoque nos Processos de
BA Hospital Santa Izabel CE Irmandade Beneficente da Santa Casa de Faturamento e Controle de Materiais
Misericérdia de Fortaleza
Organizacdo da Assisténcia Médica, Implantacio de
BA Hospital Sdo Rafael SE Associacdo Aracajuana de Beneficéncia — fluxos na Emergéncia, Sistema Administrativo
Hospital Santa Isabel Financeiro.
BA Hospital Sdo Rafael AL Fundacdo Hospital da Agroinddstria do Area de Gestdo Hospitalar e Organiza¢do da
Agticar e do Alcool de Alagoas Assisténcia Médica
Planejamento  Estratégico e  Enfermagem: Definir
planejamento estratégico; Estabelecer estratégia e estrutura
de acompanhamento, avaliacdo e sustentagdo do
Planejamento Estratégico; Divulgacio interna e externa;
Inicio da reorganizacdo da 4rea de enfermagem; Reflexdes
CE Hospital Geral de RO Hospital Municipal de Ji-Parand sobre a questdo ética profissional; Inicio da elaboracdo do
Fortaleza regimento inteno da enfermagem (definicdo da missdo,
valores e visio da enfermagem); Identificagio das
necessidades de desenvolvimento pessoal e profissional.
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Enfermagem e Farmécia: Elaboracdo de normas e rotinas,
manual de procedimentos de enfermagem; Criacdo do

Conselho de Ftica em enfermagem; Treinamento em

CE Hospital Geral de RR Hospital da Crianga Santo Antonio servico; Implantacio de dose unitdria; Instalacdo do
Fortaleza programa de controle de estoque; Implementacdo da

Farmécia Clinica e Farmaco-vigilancia.
SAME e Processos Gerenciais de Farmdcia: reorganizar a

CE Hospital Universitdrio AC | Fundagdo Hospitalar do Acre - FUNDACRE | farmicia e o setor de materiais implantando controle de

Walter Cantidio estoques, fluxos e rotinas nessas dreas.
Recursos Humanos, Servico de Material e Ferramentas de
Gestdo: reorganizar o almoxarifado e rever os fluxos
CE Hospital Universitdrio PI Maternidade Dona Evangelina Rosa internos. RH: promover a capacitacdo e treinamento das
Walter Cantidio chefias e pessoal. Propor normas de gestdo, atividades de
melhorias na maternidade.
Organizacdo da Assisténcia Médica, fluxos da Emergéncia,
CE Instituto Dr. José Frota MA Hospital de Urgéncia e Emergéncia Dr. articulagdio de referéncia entre os Hospitais de Urgéncia de
Clementino Moura S@o Luis.
Organizacdo da Assisténcia Médica, fluxos da Emergéncia,

CE Instituto Dr. José Frota MA Hospital Municipal Djalma Marques — articulagdo de referéncia entre os Hospitais de Urgéncia de

Socorrdo 1 Sao Luis.
CE Instituto Dr. José Frota PB | Hospital Regional de Urgéncia e Emergéncia | Organizacdo da Assisténcia Médica e Ferramentas de
de Campina Grande Gestao
Santa Casa de Misericérdia Sistema Administrativo Financeiro e Ferramentas

GO de Goiania MS Sociedade Beneficéncia Corumbaense de Gestao
Recursos Humanos e Central de Material Esterilizado (CME):
Defini¢ao da missao da Instituicao; Defini¢cdo de uma politica
de RH; Capacitacdo da equipe de RH e dos gerentes;
Elaboracdo da missdo, objetivos e metas dos setores;
Orientagdo para alteracdo do layout; Acompanhamento do

Hospital das Clinicas da Hospital Pronto Socorro Dr. Jodo Licio processo de trabalho realizado no setor; Fluxo de material;
Universidade Federal de Pereira Machado Elaboracdo de rotinas; Monitoramento de esterilizagio;
MG Minas Gerais AM Implantacdo de impressos para  controle/registros;
Monitoramento dos indicadores; Ampliacdo da CME.
Hospital das Clinicas da
MG | Universidade. Federalde | PR |Hospital das Clinicas da Universidade Federal | Planejamento Estratégico e Ferramentas de Gestio
Minas Gerais do Parand
Hospital das Clinicas da Foi solicitada assessoria técnica nas dreas de Organizagio da
MG | Universidade. Federal de | GO Hospital Materno Infantil — HMI Assisténcia Médica, Diagnéstico Terapia, Recursos
Minas Gerais Humanos, Apoio Administrativo e Gestao Hospitalar.

MG Instituto Raul Soares ES Hospital Dr. Dério Silva Emergéncia e Higieniza¢do Hospitalar: Definicdo da
missdo do hospital; Reorganizacdio do espago
hospitalar; Elaboracdo de rotinas de higieniza¢do
especificas e adequadas aos diversos setores do
hospital; Treinamento e supervisdo das rotinas de
Servigo.

MS [ Sociedade Beneficente de | AP Hospital de Emergéncia do Amapa A defini¢do das dreas de trabalho estdo dependendo da

Campo Grande — Santa conclusio da etapa II (Diagndstico).
Casa
PE Instituto Materno Infantil | PB Hospital Infantil Arlinda Marques (*)

de Pernambuco — IMIP
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PE

Instituto Materno Infantil
de Pernambuco — IMIP

SP

Hospital e Maternidade Municipal Dr. Silvério
Fontes — SMS

Solicitacdo de assessoria nas dreas de apoio técnico,
recursos humanos e apoio administrativo. Deverdo ser
trabalhados os servicos de farmécia, enfermagem,
controle de infeccdes hospitalares, servico social,

politica de materiais e manutenc¢ao geral.

PR

Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do

Parana

RN

Hospital de Pediatria

Serdo trabalhadas cinco dreas dos hospitais do
Complexo de Atencdo a Satde da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte: 1 - laboratdrio
central, 2 - imagens médicas, 3 - SAME e fluxo de
pacientes, 4 - compras e almoxarifado, e 5 —

faturamento; de imediato as dreas 3 e 5 terdo o apoio e

a contribui¢do do Hospital das Clinicas do Parana.

PR

Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do

Parana

RN

Hospital Universitdrio Onofre Lopes

Serdo trabalhadas cinco éreas dos hospitais do
Complexo de Atencdo a Saide da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte: 1 - laboratério
central, 2 - imagens médicas, 3 - SAME e fluxo de
pacientes, 4 - compras e almoxarifado, e 5 —
faturamento; de imediato as dreas 3 e 5 terdo o apoio e

a contribuicdo do Hospital das Clinicas do Parand.

PR

Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do

Parana

RN

Maternidade Escola Dr. Janudrio Cicco

Serdo trabalhadas cinco dreas dos hospitais do
Complexo de Atencdo a Satde da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte: 1 - laboratério
central, 2 - imagens médicas, 3 - SAME e fluxo de
pacientes, 4 - compras e almoxarifado, e 5 —

faturamento; de imediato as dreas 3 e 5 terdo o apoio e

a contribui¢do do Hospital das Clinicas do Parana.

PR

Hospital do Trabalhador

Sp

Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina de Botucatu

Emergéncia e Centro-Obstétrico: Implementacdo da
Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC); Elaboracdo
projeto de implantagdo da IHAC. Elaboragio e produgido
de material diddtico e promocional. Realizagio da 1* auto-
avaliacdo dos resultados da IHAC. Implantacdo do Banco
de Leite. Treinamento de toda a equipe do setor de
emergéncia. Reestruturagdo do servico de emergéncia.
Estreitar relagdes intra e extrainstitucionais. Programas de

ensino e protocolos clinicos.

PR

Hospital do Trabalhador

SE

Maternidade Hildete Falcdo Batista

Solicitagdo de assessoria nas dreas de enfermagem,

ferramentas de gestdo e nutricdo.

PR

Hospital Universitdrio
Regional do Norte do

Parana

GO

Hospital das Clinicas da Universidade Federal

de Goids

Solicitacdo de assessoria técnica nas dreas de unidade de
gréfico,
SAME, recursos

internacdo, emergéncia, métodos anatomia

patoldgica,  farmdcia, humanos,
processamento de materiais e esterilizacdo - CME, politica

de materiais, tecnologia da informagao e manutengao geral.

PR

Hospital Universitdrio
Regional do Norte do

Parana

Hospital Universitario Professor Alberto

Antunes

Ap6s a visita de diagndstico foram definidas as seguintes
dreas: enfermagem, manutencio e custos. Reorganizar e
definir os processos de trabalho, implantar programa de
educacdo continuada e relatérios de produtividade dos

SErvicos.
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RJ

Fundagdo Oswaldo Cruz -
Instituto Fernandes

Figueira

RR

Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de

Nazaré

Enfermagem e SAME: Elaboracdo do organograma
para divisdo de enfermagem; Reformular o regimento
interno; Implantar rotina de solicitacio e recebimento
de materiais; Elaborar manual de normas e rotinas
para o SAME; Treinamento enfermagem neonatal e
CIH; Orientacdo no preenchimento da AIH; Avaliacdo
da planta fisica do Centro Cirtirgico; Licitacao de
equipamentos e materiais apontados pela Assessoria;
Elaboragdo de projeto de informatizacdo a ser

submetido ao REFORSUS.

RJ

Fundagdo Oswaldo Cruz -
Instituto Fernandes

Figueira

AL

Hospital Escola Dr. Hélvio Auto

As dreas de assessoria serdo definidas apds a

conclusio da fase de diagndstico (Colaborador).

RJ

Fundagdo Oswaldo Cruz -
Instituto Fernandes

Figueira

PB

Hospital Regional de Guarabira — Hospital

Antonio Paulino Filho

Organizacdo da Assisténcia Médica e Ferramentas de

Gestao: Planejamento estratégico.

RJ

Hospital dos Servidores do

Estado

PI

Hospital Regional Justino Luz

Organizacdo da Assisténcia Médica: Revisdo do

Organograma;  Descentralizacdo  das  tarefas;

Formacdo de Comissio de  Planejamento;
Implementa¢do de reunides com as chefias de
departamento e o corpo clinico; Rever as escalas de
plantdes, em todos os niveis; Discutir a
implementaciio do atendimento ambulatorial/ SPA;
Implantacdo de centro de custos; Implantar Politica de
precos; Auxiliar na Politica de reestruturagdo do
plano de cargos e saldrios; Interagir com os
funciondrios ouvindo opinido sobre procedimentos do
Hospital, solicitando sua participacdo e critica —
Ouvidoria;

trabalho  dos

Melhoraria das condi¢des de

funciondrios do Hospital, principalmente de

contratados das dreas de enfermagem (auxiliar e
Comissoes de

atendentes); Reorganizacdo das

Controle de Infeccdo Hospitalar, Higienizagao,

Educacao Continuada e Rotinas e Fluxos.

RJ

Hospital dos Servidores do

Estado

CE

Hospital Municipal de Maracanau

Ferramentas de Gestdo: Programa de Qualidade e

planejamento  Estratégico; Organizacdo da Assisténcia

Médica com enfoque no Servico de Emergéncia

RJ

Hospital Municipal
Salgado Filho

PA

Hospital do Pronto Socorro Municipal de

Belém

Emergéncia, Centro Cirtirgico e Ferramentas da

Gestdo: Revisdo da estrutura organizacional;
Avaliag@o do regime de trabalho; Implementag¢do do
Projeto Servigo de Orientagdo, Recep¢do, Informacao
e Acolhimento — SORRIA; Implementacdo de rotinas,
fluxos, agendamentos e protocolos na emergéncia e

centro cirtdrgico.
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RJ

Hospital Municipal
Salgado Filho

PA

Hospital do Pronto Socorro da Prefeitura de

Guama

Emergéncia, Centro Cirtirgico e Ferramentas da

Gestdo: Revisdo da estrutura organizacional;
Avaliagdo do regime de trabalho; Implementag¢do do
Projeto Servi¢o de Orientac@o, Recepcdo, Informagdo
e Acolhimento — SORRIA; Implementacéo de rotinas,
fluxos, agendamentos e protocolos na emergéncia e

centro cirdrgico.

RJ

Instituto Nacional de

Cardiologia Laranjeiras

Sp

Sociedade Portuguesa de Beneficéncia
Ribeirdo Preto — Hospital Imaculada

Conceic¢do

As dreas de assessoria serdo definidas apds a

conclusiao da fase de diagndstico (Colaborador).

RJ

Instituto Nacional de

Cancer

MA

Fundacdo Antodnio Jorge Dino - Hospital

Aldenora Bello

Corpo Clinico e Ferramentas de Gestdo: Reunides de
sensibilizacdo e conceituacdo de qualidade; Formacdo de

comités; Implantagio de Ferramentas da Qualidade.

RJ

Instituto Nacional de

Traumato-Ortopedia

ES

Hospital Antonio Bezerra de Faria

Emergéncia e Sistema de Avaliacgio e Controle:
Implantacdo do sistema de informac@o; Modermizacdo do
laboratério de patologia clinica, hemoterapia, anatomia
patoldgica e radioterapia; Implementacdo do Programa de

Qualidade — Acreditagio Hospitalar.

RJ

Instituto Nacional de

Traumato-Ortopedia

Sp

Hospital Internacional dos Estivadores de

Santos

Organizacdo da Assisténcia Médica: implantagdo dos
servicos de traumato-ortopedia visando a redefinicdo da

missdo e papel institucional do hospital na regido.

RS

Grupo Hospitalar

Concei¢do

RJ

Hospital Universitdrio Anténio Pedro

Sistema de Avaliacio e Controle e Sistema

Administrativo Financeiro: Incremento do

Faturamento; Reorganizagdo dos Processos de

Materiais; Elaboragdo de Plano Diretor para o
Hospital; Projeto de Informatizagdo; Padronizacdo de
Indicadores Hospitalares; Renegociacdo dos Contratos
Terceirizados; Reorganizacdo Organica; Constituir

Comissdo para revisdo de prontudrios.

RS

Grupo Hospitalar

Conceigao

BA

Hospital Geral do Estado

Almoxarifado e Emergéncia: Implantar relatérios no
almoxarifado; Providenciar concorréncia registro de
precos; Disponibilizar parecer técnico no sistema;
Desenvolver protocolos de licitagdo; Reorganizacdo
do fluxo de entrada de pacientes; Sugestdo e

implementagdo de formuldrios.

RS

Grupo Hospitalar

Conceigao

RS

Sociedade Beneficéncia e Caridade de Lajeado

— Hospital Bruno Born

Tecnologia da Informacdo e Organizacio da

Assisténcia de Enfermagem: reorganizagdo dos

protocolos, fluxos e rotinas assistenciais dessas dreas.

RS

Grupo Hospitalar

Conceigao

CE

Associacdo de Protecdo a Saide a Maternidade
e a Infancia de Caucaia — Hospital

Maternidade Dr. Paulo Sarasate

Definir perfil para as Instituicdes de Satide do
Municipio de Caucaia;

Estabelecer junto as Secretarias de Satide do Estado e do
Municipio um programa de Referéncia Contra
Referéncia;

Reavaliar os tetos financeiro e fisico;

Absorver a demanda, atualmente, dirigida para
atendimento na Capital;

Definir um sistema de Gestao;

Aplicar Ferramentas de Gestdo — Foco no Cliente,

Gestdo de Pessoas, Gestiao de Processos.
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RS

Hospital de Clinicas de
Porto Alegre

PE

Hospital das Clinicas da Universidade Federal

de Pernambuco

Gestdo Hospitalar: Levar o Hospital ao nivel tercidrio e
quaterndrio de atendimento; Humanizar o atendimento;
Padronizar o uso de identificagdo funcional (crachd);
Elaborar manual de normas e rotinas dos diversos setores do
hospital; Implantar sistema informatizado integrado; Criar
uma estrutura de gerenciamento colegiado; Implantar
controle de leitos, internacdo e documentacdo (laudos,
prontudrios); Realizar a capacitacdo dos funciondrios;
Revisar o fluxo de pacientes e familiares e as formas de

acesso ao hospital.

RS

Hospital de Clinicas de
Porto Alegre

BA

Hospital Universitario Professor Edgard

Santos — Universidade Federal da Bahia

Organizacdo da Assisténcia e Ferramentas da Gestdo:
criagio de estrutura que realize o ‘““Gerenciamento do

paciente e no processo de internacdo”.

RS

Hospital Sao Lucas da
PUCRS

AM

Hospital Geral Adriano Jorge

Ferramentas da Gestdo: Apoiar o desenvolvimento da
Gestao das Unidades Hospitalares considerando: o hospital
no seu todo; foco nos usudrios; condi¢do de serem hospitais
publicos; realidade regional.

Direcionar o desenvolvimento da gestdo das Unidades
Hospitalares, contemplando: Inser¢do no sistema de satde
do Estado; Vinculagdo com o ensino das Ciéncias da Saide
da Universidade Estadual do Amazonas; Criacdo de
assessoria da Direc@o, para apoio ao desenvolvimento da
gestao; Adequac@o da estrutura organizacional para otimizar
a gestdo; Sensibilizacdo/capacitacdo de gestores; Aplicacdo

método gestdo/instrumentos.

RS

Hospital Sao Lucas da
PUCRS

Pronto Socorro da Crianca Zona Sul

Ferramentas da Gestdo: Apoiar o desenvolvimento da
Gestao das Unidades Hospitalares considerando: o hospital
no seu todo; foco nos usudrios; condi¢do de serem hospitais
publicos; realidade regional. Direcionar o desenvolvimento
da gestdo das Unidades Hospitalares, contemplando:
Insercdo no sistema de satide do Estado; Vinculagdo com o
ensino das Ciéncias da Sauide da Universidade Estadual do
Amazonas; Criagdo de assessoria da Dirego, para apoio ao
desenvolvimento da gestdo; Adequacdo da estrutura
organizacional para otimizar a gestdo; Sensibilizacdo/
capacitacdo de gestores; Aplicacgdo método gestdo/

instrumentos.

RS

Hospital Sao Lucas da
PUCRS

GO

Santa Casa de Misericérdia de Goidnia Obra

Unida a Sociedade Sao Vicente de Paulo

Recursos Humanos, voltado para a drea de desenvolvimento

de pessoal e melhoria da qualidade de atendimento.

RS

Irmandade da Santa Casa
de Misericérdia de Porto

Alegre

PR

Irmandade da Santa Casa de Londrina

Areas solicitadas durante a visita de identificacdo:

Ferramenta de Gestdo, Recursos Humanos e

Enfermagem.

RS

Irmandade da Santa Casa
de Misericérdia de Porto

Alegre

MG

Associacdo de Assisténcia Social da Santa

Casa de Misericérdia de Araxa

As dreas de assessoria serdo definidas apds a
conclusdo da visita de diagnéstico, por parte da

instituicdo colaboradora.
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SP

Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da

Universidade de Sdo Paulo

PA

Fundacido Santa Casa de Misericérdia do Para

Apoio Administrativo e Manutencao Geral:

Avaliagdo e discussdo do Plano Diretor de Obras;
Estruturagdo do Departamento de Manutengao;
Avaliar os contratos terceirizados; Revisdao de Fluxos;

Revisdo do Organograma.

SP

Hospital das Clinicas /
UNICAMP

SE

Fundacdo Beneficéncia Hospital de Cirurgia

Relac@o da Institui¢do com Corpo Funcional, Tecnologia da
Informacdo e Ferramentas da Gestdo: Rever contratos de
terceiros; Criar modelo de Gestdo Organizacional, através
de um Planejamento Estratégico; Revisdo do Organograma;
Normatizar rotinas, processos € indicadores nas dreas (criar
manuais); Rever a estrutura da drea médica (comissdes de
Etica, CCIH e Técnica); SAME — padronizar o prontudrio
médico, CME - recuperar édrea fisica e rever fluxo de
materiais; Efetivar acOes bdsicas das dreas de
recrutamento/seleciio e avaliacdo de desempenho; Ampliar
as acdes de Treinamento e Desenvolvimento de RH;
Padronizar cargos, saldrios e rotinas de RH; Revisar e
redimensionar o quadro de pessoal do hospital;
Planejamento de informatizagdo do hospital; Instalar
metodologia de desenvolvimento de sistemas, e

padronizar documentagao.

SP

Hospital das Clinicas/
UNICAMP

Sp

Irmandade da Santa Casa de Vinhedo

Ferramentas da Gestdo: Reformulacdo do organograma da
institui¢ao;

Avaliagio dos fluxos e processos;

Reunides preparatdrias para o planejamento estratégico com
os funciondrios;

Padronizagio de materiais e medicamentos; Implementacdo
de procedimentos e protocolos; Implantacdo da dose

unitdria; Planejamento do saneamento financeiro.
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SP

Hospital das Clinicas /
UNICAMP

GO

Hospital de Urgéncia de Goiania — HUGO

Criagdo da Comissdo de Prontudrios, Implantagdo do
prontudrio tGnico

Definir a organizagdo interna dos documentos do
prontudrio

Implantar a Matricula do Paciente que terd um prontuério
unico

Criar 0 Arquivo Médico dos Prontuarios Unicos na nova
drea que estd sendo construida para o SAME

Criar Area de Revisdo de Prontudrios no SAME e
conseguir parceiros nas dreas de assisténcia para garantir
a anexagdo e o bom preenchimento dos documentos do
prontudrio.

Redimensionamento do Quadro de Pessoal
(redistribuicdo de funciondrios)

Dar continuidade no processo de avaliagao do perfil dos
gerentes

Dar continuidade aos trabalhos para aumentar o
comprometimento do profissional médico com o HUGO
Implementar prética de gindstica laboral em dreas criticas
como lavanderia.

Manter as Campanhas de Conscientizagio e treinamento
para o uso de EPI e Criar politicas de RH para garantir a

obrigatoriedade do uso

SP

Hospital das Clinicas de
Marilia

DF

Hospital Universitdrio de Brasilia

*)

SP

Hospital das Clinicas de
Marilia

MT

Hospital Regional de Sorriso

Enfermagem e Desenvolvimento de Politica de
Recursos Humanos: Criagdo da drea de Recursos
Humanos; FElaboracdo da Politica de Recursos
Humanos; Elaboracdo do Manual dos Servidores para
padronizagdo e uniformizacdo das normas de
procedimentos;  Elaboracdo de Programas de
capacitagdo e treinamento de integrag¢do; Orientagdo
na constituicdo da CIPA; Elaboragdo do Mapa de
Risco, Manual de Normas de Seguranca e Programa
de Prevencdo de Incéndio; Avaliacdo da qualidade de
vida do trabalhador; Elaboragdo do regimento do
Servico de Enfermagem; Finalizacdo do manual de
normas e rotinas de enfermagem; Criagcdo do Servigo

de Educacdo Continuada.

SP

Hospital do Rim e

Hipertensao

SC

Irmandade do Senhor dos Passos e Hospital de

Caridade

*)
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Laboratério, Farmacia e Centro Cirtrgico: Introducao
do Método de “Dose Unitdria” nas Alas de Internagao;
Elaborar em conjunto com Médicos e Enfermeiros
listagem dos procedimentos realizados, para
montagem de Kits cirdrgicos; Localizagdo de Espago
Fisico para Centralizacdo dos estoques existentes
Sp Hospital do Rim e MG Hospital Julia Kubistcheck (Bloco Cirtirgico e Unidade de Emergéncia); Mudanca
Hipertensao do Processo atual de anotacdo nas Prescri¢oes
Meédicas e Emissao do Pedido de Exames; Mudanca

no Fluxo Operacional.

SAME e Ambulatério: Descri¢do das atribui¢oes de
cada secdo; Reformulagdo do sistema de cadastro dos
pacientes; Recuperacdo do setor de estatistica;
Reformulag@o do agendamento de consultas e exames;
Sp Hospital Sao Paulo AP Hospital de Especialidades Reestruturacdo  do  atendimento  ambulatorial;
Implantacdo de sistema de referéncia/contra-

referéncia.

PRO SAUDE - Associa¢@o Beneficente de (*)
Sp Hospital Sao Paulo TO Assisténcia Social e Hospitalar — Hospital

Geral de Palmas

Corpo Clinico e Relacionamento Instituicio — Corpo
Funcional: Elaboragdo do regimento interno; Reorganizacdo
do servico de enfermagem; Estruturacdo de um sistema de
SP Hospital Sao Paulo PA | Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto | avaliacdo e capacitacdo da equipe de enfermagem;

Implantacgo do setor de educagio continuada.

Sociedade Beneficente %)
Santa Casa de Misericérdia| MG Irmandade Nossa Senhora das Mercés de

SP de Ribeirdo Preto Montes Claros

Sociedade Beneficente *)
SP  |Santa Casa de Misericérdial| MG | Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte

de Ribeirdo Preto

(*) Parcerias que ndo desenvolveram atividades. Fonte: Silva (2002), Tese de mestrado apresentada no Instituto de Medicina Social,
dezembro de 2002, Rio de Janeiro.

Etapas de Desenvolvimento das Acdes Programadas

As estratégias adotadas para alcangar as principais realizacoes, considerando as dreas de

atuagdo do Programa, se desenvolveram através de etapas conforme a descricdo sumdria a seguir:

Etapa I - Identificacdo — visita in loco por técnicos da SAS, para aplicacdo do Manual de

ldentificacdo (Anexo xx).

Etapa Il -Diagnostico — visita de técnicos dos Centros Colaboradores para verificar a

situagdo inicial e definir acdes para o desenvolvimento dos trabalhos propostos.

Etapa I1I - Visitas - visita de técnicos do hospital solicitante para conhecer a estrutura que

vai ser trabalhada, suas rotinas e a forma como as atividades didrias deverdo ser desenvolvidas
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Etapa 1V - Implementacdo/ Acompanhamento - desenvolvimento dos trabalhos de
divulgacdo e implementacdo da nova rotina junto aos funciondrios das dreas assessoradas, com
avaliacdo e reordenamento da evolugcdo dos trabalhos, indicando as necessidades de acertos,

quando necessdrio.

Etapa V - Supervisdo - acompanhamento, por parte de uma equipe de supervisores do
Ministério da Saiide, do desenvolvimento das atividades de assessoria/consultoria realizado pelas

parcerias.

Etapa VI — Avaliagdo - acompanhamento dos trabalhos de consultoria por parte de

Avaliadores Independentes, ou seja, sem vinculo institucional com o Ministério da Saiide.

Produtos Desenvolvidos

Segundo a Cartilha do Programa, todas as acoes desenvolvidas deveriam, idealmente, gerar
produtos técnicos, por intermédio de relatorios, visando a construcdo de uma rede de informagcaoes,

com propostas prdticas para a gestdo hospitalar brasileira.

Rede Colaborativa para Desenvolvimento de Tecnologia e Educacdo Permanente em

Gestao Hospitalar

A Rede Colaborativa para Desenvolvimento de Tecnologia e Educagcdo Permanente em
Gestdao Hospitalar foi uma iniciativa apoiada pelo Ministério da Saiide em parceria com a OPAS,
para promover e fortalecer a articulacdo e o intercambio entre as instituicoes participantes do
Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar. A proposta

de criacdo de um site na Internet para a Rede tiveram os seguintes propositos:

v’ Criar um espago de compartilhamento de experiéncias realizadas no dmbito do Programa
Centros Colaboradores;

v’ Difundir as tecnologias desenvolvidas no dmbito do Programa;

<

Dar suporte ao desenvolvimento da capacidade de Educacdo Permanente da Rede;

v’ Fortalecer a imagem institucional dos hospitais participantes.

Projeto de Cooperagao Técnica Bilateral Brasil Franga

Em 2001, a Cooperagdo Bilateral Brasil Franca, firmado hd aproximadamente dez anos,

encerrou uma de suas etapas constituida pelo programa de Melhoria da Qualidade dos Servicos de
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Saiide. Como parte do encerramento desta etapa, no més de abril de 2001, uma missdo brasileira
visitou cinco instituicoes hospitalares francesas e dois organismos de gestdo ligados ao Ministério
da Saiide da Franga, com o objetivo de estabelecer as bases para um novo termo de Cooperagdo
entre os dois paises, dentro da mesma otica de qualificacdo dos servicos de saiide. Foi consenso, na
oportunidade dessa visita, que a filosofia de agcdo proposta, para a fase internacional de um novo
programa, seria a mesma utilizada pelos Centros Colaboradores, ou seja, a de intercambiar
experiéncias exitosas e modelos de gestdo entre Hospitais Franceses e Brasileiros, na drea de
atendimento pré-hospitalar e urgéncia. O Projeto estd dividido em trés etapas, com 16 meses cada,
e conta com a participagdo em cada fase, respectivamente, de 08, 10 e 10 unidades hospitalares

brasileiras e 04 Centros Colaboradores Franceses.

Semindrios

Os Semindrios de Avaliacdo do Programa foram os instrumentos vidveis para as trocas de
experiéncias extra-parcerias entre os hospitais participantes do Programa. Possibilitou a difusdo
das informagoes produzidas proporcionando aos hospitais a revisdo, a qualificacdo e o

aperfeicoamento de seus processos e métodos gerenciais.

Foram realizados quatro semindrios durante o processo de desenvolvimento do Programa
Centros Colaboradores, com piiblico alvo composto de representantes técnicos do Ministério da

Saiide, dos hospitais colaboradores e clientes, além de avaliadores independentes do Programa.

v’ I Semindrio: realizado em outubro de 200 em Pirendpolis — GO, teve como objetivo a
unificacdo da linguagem entre os Centros, dos instrumentos e metodologias a serem
empregados no desenvolvimento das consultorias/assessorias e dos
critérios/parametros/indicadores de avaliacdo de desenvolvimento e resultado do trabalho
proposto e realizado — Principal produto: Manual Técnico e Operacional de
Acompanhamento das Assessorias.

v’ Il Semindrio: realizado em agosto de 2001, em Salvador - BA, alcangou os seguintes
objetivos: avaliacdo do processo de implantacdo e desenvolvimento do projeto sob o ponto
de vista da metodologia, avaliacdo dos trabalhos desenvolvidos entre o Centro Colaborador
e o Hospital Cliente, e andlise de viabilidade de extensdo para o ano de 2002 - Principal
produto: Replanejamento das agoes de assessoria/consultoria.

v' Il Semindrio: realizado em maio de 2002, em Brasilia, paralelamente ao I Semindrio
Nacional de Qualidade da Gestdo e da Assisténcia Hospitalar com piiblico estimado de

3.000 pessoas. Teve como objetivo avaliar os trabalhos de assessoria/consultoria
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desenvolvidos pelos Centros Colaboradores e seus reflexos nos servicos prestados ao
usudrio durante a 1° fase do Programa.

v' IV Semindrio: realizado em dezembro de 2002, em Brasilia, teve como objetivo principal
discutir sobre o processo de avaliacdo do Programa, buscando subsidios para tracar
orientacoes gerais para o direcionamento das agoes futuras. Apresentou como produto:
divulgacdo da proposta para o desenvolvimento da “Rede Colaborativa para
Desenvolvimento de Tecnologia e Educacdo Permanente em Gestdo e Assisténcia

Hospitalar”, em parceria com a OPAS/OMS.

Viagens

O Programa foi baseado, praticamente, no intercambio realizado pelos deslocamentos dos
técnicos das instituicoes participantes. Nos dois anos de experiéncia foram realizado um total de
1.877 (mil, oitocentos e setenta e sete) viagens de assessorias, sendo 537 dos Centros
Colaboradores, 231 dos Hospitais Cliente e 151 dos Técnicos Supervisores do Ministério da Satide.

A realizagdo dos 04 Semindrios demandou o deslocamento de 958 técnicos participantes.

Figura 7 - Freqiiéncia e % de Viagens de Assessoria realizadas pelo Programa Centros
Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar

==i==Centro Colaborador  ===Hospital Cliente ====Ministério da Satide

Fonte: Secretaria de Assisténcia a Savide/Ministério da Saiide, dezembro de 2002.

Custos do Programa

Os custos do Programa foram calculados baseados nos valores das viagens e didrias dos
técnicos consultores, remuneracdo de supervisores e avaliadores do Programa. Considerando-se
apenas os gastos com os deslocamentos para o desenvolvimento das atividades previstas de

assessoria nos Hospitais participantes chegou-se ao valor total aproximado de R$ 2.146.065,00
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(dois milhoes, cento e quarenta e seis mil e sessenta e cinco reais) para os dois anos do Programa, o
que forneceu uma média de investimento de R$33.530,00 (trinta e trés mil, quinhentos e trinta reais)
por hospital participante. Desse montante, 61% foram gastos nos deslocamentos dos técnicos dos
Centros Colaboradores, 26% nos deslocamentos dos técnicos dos Hospitais Clientes e 13% com a

equipe de supervisores do Ministério da Saiide e avaliadores independentes.

Figura 8 — Gasto em Reais com de Viagens de Assessoria realizadas pelo Programa Centros
Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar —Fases 1 e 2.
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Fonte: Secretaria de Assisténcia a Saiide/Ministério da Saiide, dezembro de 2002.
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CAPITULO III

Sistematizacdo dos Produtos da Oficina
de Avaliacdo do Programa Centros
Colaboradores para a Qualidade da Gestao e

da Assisténcia Hospitalar.
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Contexto

Este terceiro capitulo tem como idéia central buscar a sistematizagdo dos resultados da
avaliacdo ocorrida no processo de avaliacdo do Programa Centros Colaboradores para a
Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar, que se deu por intermédio de uma Oficina de
Trabalho, realizada no periodo de 17 a 18 de dezembro de 2002, em Brasilia/DF.

Esse evento contou com a participagdo de 123 pessoas, composto por técnicos dos hospitais
participantes, técnicos do Ministério da Saiide e avaliadores independentes. Os técnicos
representantes dos hospitais participantes foram divididos em 06 grupos de 18 pessoas, sendo trés
exclusivos de Hospitais Centros Colaboradores e trés exclusivos de Hospitais Clientes.

Os grupos foram batizados com nomes de monumentos de Brasilia. Os grupos dos Hospitais
Colaboradores foram: Congresso Nacional, Memorial JK e Ponte JK. Os Grupos dos Hospitais
Clientes foram: Catedral, Esplanada dos Ministérios e Planalto. Cada grupo contou com 30
minutos para apresentacdo da sintese das discussoes realizadas, por intermédio de um tunico
interlocutor (Colaborador ou Cliente).

O objetivo geral dessa oficina se pautou pela necessidade de se replanejar as acoes, visando
a adogdo de estratégias para garantir a sustentabilidade e viabilidade do Programa para o ano de
2003, uma vez que o momento era de transicdo governamental. A base das discussoes foi o roteiro
apresentado no Anexo I, que havia sido entregue com um més de antecedéncia.

Havia duas possibilidades na época, considerando o cendrio pos-eleicdo presidencial em
que o candidato derrotado era o ex-Ministro da Saitide, e em pouco tempo uma nova equipe
assumiria a gestdo do Ministério da Saiide: ou se fazia uma avaliacdo final do Programa, visando
recompor uma proposta para as acoes futuras, ou ndo se fazia avaliacdo alguma, encerrando o
Programa de forma acritica.

Alguns fatores influenciavam a realizacdo ou ndo dessa Oficina. Em principio as condi¢coes
eram totalmente adversas: desmotivacdo da equipe dirigente e dos técnicos do Programa, incerteza
quanto ao futuro, problemas de agenda de final de ano, falta de recursos financeiros e de tempo
hdbil para a realizacdo do evento, inexisténcia de local adequado e disponivel em Brasilia, com o
porte pretendido, a ndo validacdo do instrumento de avaliacdo criado pelos técnicos da SAS, enfim,
uma série de condicionantes que temperavam a decisdo.

Fazer essa avaliacdo, por intermédio dessa Oficina, virou questdo de honra para a equipe
dirigente. Ndo se podia terminar de forma melancélica um trabalho de dois anos e meio, com essa

natureza e que mobilizou cerca de 1.500 técnicos dos mais variados hospitais brasileiros.
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Alguns aspectos pautaram os trabalhos dos grupos:

v
v

(\

<\

Amostra heterogénea dos participantes, na propor¢do de 1:1 (Colaborador: Cliente),
Abordagem sob a otica sistémica (macro) do Programa, ou seja, andlise do modelo
desenvolvido pelo conjunto dos hospitais e ndo por “cases”;

Tempo de participagcdo no Programa (técnicos mais experientes);

Necessidades institucionais diferentes;

Critérios de avaliacdo enviados com um més de antecedéncia para os técnicos dos
hospitais;

Andlise proporcional ao momento do Programa (encerramento da segunda fase, com
mudancas nos quadros dirigentes do Ministério da Saiide);

Votagdo coletiva de todos os critérios;

Discussdo e exposicdo de motivos;

Consolidagcao dos resultados, considerando as respostas consensuadas dos

Colaboradores e Clientes.

Para a organizagdo das respostas dos grupos foram considerados quatro niveis de andlise,

conforme descrito nas consideracoes metodologicas.
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Grupos dos Hospitais Centros Colaboradores

Congresso Nacional

Memorial JK

Ponte JK

Grupos dos Hospitais Clientes

Catedral

Esplanada dos Ministérios

Planalto

78




Resultados
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1° Nivel de Analise

Sistematizacdo do que os atores da experiéncia avaliaram, considerando-se as notas atribuidas

aos critérios de avaliacdo.
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Tabela 1 — Grupos e Critérios de Avaliacdo do Programa Centros Colaboradores para a

Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar.

Chrr Critérios
Pertinéncia | Coeréncia | Eficiéncia | Impacto | Permanéncia
Congresso Nacional 4 4 4 4 4
Centros Colaboradores Memorial JK Notas 4 3 4 4 5
Ponte JK 4,6 4,45 4,45 4,72 4,72
Catedral 4 4 4 4 5
Hospitais Clientes Esplanada dos Ministérios 4 4 4 5 5
Planalto 4 4 3 4 5
Meédia Geral 4,1 3,9 3,9 4,3 4,8

Grdfico 2 — Média Geral por Critério Avaliado no Programa Centros Colaboradores para a

Qualidade da Gestao e Assisténcia Hospitalar

Meédia Geral, por critério
avaliado.
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Grdfico 3 — Notas comparativas entre valores mdximo e obtido, por critérios de avaliacdo do

Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar
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2° Nivel de Analise

Sistematizagdo qualitativa das justificativas atribuidas aos critérios de avaliacdao conforme os

comentdrios dos participantes da Oficina de Avaliacdo.
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Quadro 3- Justificativas Positivas do Critério Pertinéncia

Critério: Pertinéncia

Justificativas Positivas

Visao dos Centros Colaboradores

Visdo dos Hospitais Clientes

-Oportunidade de aprendizagem de conhecimento e de boas prdticas
mutuamente;

- Revisdo de conceitos gerenciais;

- Mudanca da cultura com foco no cliente;

- Desenvolvimento de tecnologia nacional;

- Ampliacdo dos recursos na rede SUS;

- Assessorar os dirigentes hospitalares na politica local;

- Aplicagdo de ferramentas estratégicas de gestdo;

- Ampliar as oportunidades regionais de melhoria da assisténcia;
-Atualizacdo da visdo gerencial contribuindo para a reorganizacdo da
gestao;

- Desenvolvimento de relacdes interpessoais e interinstitucionais;

- Oportunidade de reavaliagcdo do perfil institucional;

-Possibilidade de maior aproximacdo com o Ministério da Satide;

-Desenvolvimento do valor de solidariedade.

- Adequacdo a realidade institucional;

- Estabeleceu intercmbio extremamente positivo entre as instituicoes
Hospitalares;

- Atuacdo sistémica e/ou focal, dependendo da realidade apresentada
por cada instituicdo;

- Permitiu a troca de experiéncias entre todas os hospitais participantes;
- Permitiu e motivou mudangas estruturais e comportamentais no dmbito
dos hospitais que sofreram intervengoes,

- Transferéncia de tecnologias;

- Adequacdo de agoes moldadas a cada uma das diferentes realidades;
-Amplo e irrestrito fortalecimento institucional;

- Comprometimento e envolvimento da alta direcdo dos hospitais

visando o alcance das metas propostas.
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Quadro 4 - Justificativas Negativas do Critério Pertinéncia

Critério: Pertinéncia

Justificativas Negativas

Visao dos Centros Colaboradores

Visdo dos Hospitais Clientes

- Gestdo sistémica/foco sistémico, com intervengdo pontual;

- Existem outras demandas, além das solicitadas pelos hospitais, que

ndo foram atendidas.

- Acdo focal, sendo que a necessidade apresentada em muitos casos é
sistémica nas organizacdes de saiide;

- Implementar o acompanhamento das acoes e atividades realizadas
através de maior supervisdo dos técnicos do Ministério da Saiide;

- Estimular o intercambio entre o0s demais hospitais inscritos no
programa, bem como viabilizar divulgagdo das agées desenvolvidas

- O programa possibilitou o aperfeicoamento da gestdo e assisténcia no
hospital cliente, através da utilizagdo de instrumentos gerenciais e a
participacdo dos profissionais contribuindo para a valorizagdo e o
crescimento das instituicdes a partir da troca de experiéncias exitosas

- O diagndstico realizado estd direcionado para os problemas mais
agudos e de maior dimensdo, restando ainda outras propostas de

trabalhos a implementar.
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Pertinéncia

Os grupos representados pelos Centros Colaboradores e Hospitais Clientes, em sua
grande maioria, consideraram, que dentro dos objetivos do Ministério da Satide, o programa foi
pertinente, mesmo com dificuldades no estabelecimento dos pares e escolha de agoes.

As acgoes desenvolvidas foram pertinentes a medida que o intercambio, além de
possibilitar que o hospital cliente se beneficiasse de experiéncias de outros servicos, possibilitou
também que o Centro Colaborador revisasse seus proprios processos de desenvolvimento de
gestdo.

Por outro lado, estes processos de desenvolvimento da gestdo necessitam de agoes
continuas que no programa era propiciado pelo processamento da consultoria em si e pelo
compartilhar de experiéncias com outros centros colaboradores no processo de integracdo, por
intermédio dos Semindrios.

Além disto, é mais um instrumento para que o Ministério da Saiide possa realizar uma
aproximagdo mais efetiva da gestdo e resultados dos hospitais, para aprimoramento da rede
hospitalar SUS.

A gestdo de hospitais, na atualidade, tem sido considerada um grande desafio, pois a
escassez de recursos financeiros, as dificuldades com os recursos humanos, a falta de
profissionalizacdo na aplicacdo das técnicas de administracdo, sdo varidveis que contribuem
para o insucesso de hospitais, falta de qualidade na assisténcia e por fim md gestdo dos recursos
publicos, na medida em que mais de 80 % dos hospitais dependem dos recursos do Sistema
Unico de Saiide.

Iniciativas como a proposta pelo Ministério da Saiide, que tem por objetivo o
aperfeicoamento e qualificacdo da gestdo e assisténcia através do intercambio entre hospitais e
troca das experiéncias exitosas sdo extremamente pertinentes. E uma possibilidade concreta

oferecida aos gestores para a melhoria gerencial em seus Hospitais a custo zero.
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Quadro 5 - Justificativas Positivas do Critério Coeréncia

Critério: Coeréncia

Justificativas Positivas

Visao dos Centros Colaboradores

Visdo dos Hospitais Clientes

- Houve coeréncia, mesmo que em alguns momentos recursos materiais

ndo estivessem disponibilizados.

- Reestruturagdo das parcerias no decorrer do Programa;

- Otimizagdo do Tempo e Reducdo de Gastos;

- Acoes de acordo com as necessidades, valores e possibilidades do

cliente;

- Estabelecimento de relacdo de confiangca

- A implementacdo de acdes alcancaram todos os objetivos
operacionais almejados e os meios utilizados possibilitaram realizar

todas as acdes no tempo pré-estabelecido.

- Houve coeréncia entre os objetivos operacionais.
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Quadro 6 — Justificativas Negativas do Critério Coeréncia

Critério: Coeréncia

Justificativas Negativas

Visao dos Centros Colaboradores

Visdo dos Hospitais Clientes

- A limitacdo do tempo para a execugcdo dos projetos foi a maior
dificuldade.

- Grande distdncia entre os hospitais X Freqiiéncia de vistas de
consultoria;

- Pouco tempo dos técnicos no local;

- Dificuldade de acesso a alguns hospitais clientes;

- Ingeréncias politicas, com mudangas nos quadros dirigentes dos
hospitais;

- Problemas logisticos, com atrasos nos pagamentos de didrias aos

técnicos participantes;

- As metas ndo foram totalmente cumpridas;

- Critério mais controverso entre os participantes;

- Tempo insuficiente para as metas acordadas e recursos disponiveis;

- Programa altamente dependente de influéncias e fatores externos
(recursos e politicas);

- Muitas das metas requerem recursos para a sua concretizag¢do, e
grande parte das instituicdes ndo tiveram como disponibilizd-los;

- Recursos Humanos insuficientes e em muitos casos com baixa
qualificacdo profissional

- Faltou apoio e articulacdo com as demais esferas de governo, as
quais, se envolvidas, poderiam ter disponibilizado algum suporte a
estas agoes;

- Realidades politicas muito diferentes;

- As metas ndo foram totalmente implementadas no tempo previsto
devido a rande rotatividade de profissionais na alta geréncia dos

hospitais participantes, com descontinuidade de gestdo;
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Coeréncia

Os objetivos operacionais em tese, segundo os grupos, foram coerentes. Com relacdo as
questoes que tratam da estrutura e infra-estrutura operacional do Programa ocorreram
problemas na constituicdo das parcerias e de logistica durante os processos de colaboracdo.
Quanto a uniformidade da linguagem e obtencdo de informagcoes para construcdo de
indicadores, ndo foi realizada uma elabora¢do mais sistemdtica com esta finalidade.

A logica do processo implementado pelo Ministério da Saiide é muito coerente, na
medida em que apos um diagndstico elaborado pelos técnicos propicia aos Hospitais
Colaboradores condicoes para estabelecer métodos e técnicas para atender aos Hospitais
Clientes naquilo que a administracdo destes hospitais considera prioritdrio para o momento. No
entanto, foi observado tempo insuficiente para obtencdo dos resultados estipulados pela
implantagdo das agoes.

O tempo proposto pelo programa foi coerente, porém houve alguns contratempos entre
os parceiros — hospital cliente e centro colaborador- comprometendo os meios implementados e
impossibilitando a realizagcdo das acdes e intervengoes propostas.

Embora tenha havido coeréncia entre agoes e objetivos, estes ndo foram atingidos de
forma plena, em virtude de uma grande parte tratar-se de reformas e adequacoes estruturais,
dependendo, portanto de recursos financeiros. Por outro lado, as acdes propostas auxiliaram na
identificacdo de pontos criticos, redimensionamento de fluxos e na elaboracdo de planos de

acdo para a solugcdo de problemas existentes.
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Quadro 7 - Justificativas Positivas do Critério Eficiéncia

Critério: Eficiéncia

Justificativas Positivas

Visao dos Centros Colaboradores

Visdo dos Hospitais Clientes

- Eficiéncia no acompanhamento em alguns casos, seja pelas visitas in

loco, seja por contatos a distancia por telefones e /ou e-mails;

- Implementacdo das acdes com eficiéncia;

- Alcance de metas, tanto por parte do MS, como por parte dos hospitais

colaboradores e dos hospitais clientes.

- Grande aceitabilidade da filosofia do Programa por parte dos
participantes;

- E opinido do grupo que os objetivos do Programa foram atendidos em
80% em um bom nivel de qualidade. Entretanto existem ainda muitas
acdes que estdo em pleno processo de desenvolvimento e
implementagdo.

- Qualitativamente os objetivos operacionais foram atendidos
plenamente. Obviamente que devido a limitacdo de recursos e tempo
nem todos foram alcangados 100%.

- A implementagdo das agoes foram realizadas otimizando de maneira
justa e correta os recursos materiais;

- O projeto poderia ter uma destinacdo maior de recursos visando

atender de maneira mais abrangente as questoes levantadas.
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Quadro 8 — Justificativas Negativas do Critério Eficiéncia

Critério: Eficiéncia

Justificativas Negativas

Visao dos Centros Colaboradores

Visdo dos Hospitais Clientes

- Inexisténcia de sistema de indicadores;

- Confusdo no estabelecimento de pardametros de eficiéncia dos Centros

Colaboradores;

- Mudancas freqiientes de diretoria;

- Recursos inexistentes para material diddtico do treinamento;

- Verba para custeio de didrias insuficiente e com repasse atrasado.

- A eficiéncia poderia ter sido superior se houvesse a supervisdo mais

direta e periodica dos técnicos do Ministério da Satide;

- Em alguns casos, os objetivos gerais ndo foram alcancados em virtude
da morosidade do processo em que as visitas ficaram apenas na fase
inicial e, em outros, pela falta de comprometimento / envolvimento de
alguns gestores municipais / estaduais. Além disso, foi apontada a
necessidade de aporte de recursos para concretizar projetos que

demandam investimentos.

90




91



Eficiéncia

Segundo os participantes dos grupos, os objetivos do programa foram atingidos com
eficiéncia, embora ndo existissem indicadores para permitir sua avaliagdo. Dentro do
cronograma proposto pelo Ministério da Saiide e os recursos disponibilizados, os grupos
entenderam que houve eficiéncia, mesmo que em alguns casos, houvesse a necessidade de re-
direcionamento de projetos e/ou planos de a¢do propostos.

A eficiéncia de um programa deste porte estd intimamente interligada com o
comprometimento dos hospitais colaboradores e o envolvimento dos hospitais clientes, e com
raras excegoes, observa-se que os resultados foram atingidos. Para estabelecer um percentual
seria necessdrio quantificar todos os resultados, a nivel nacional, o que nesta oportunidade fica
prejudicado, pela falta de informacaes.

O desenvolvimento das agdes e os recursos, como vem apontando a avaliagdo, corrigindo alguns
pontos, podem ser melhor aproveitados. Ex: ajuste nas expectativas das partes, antecipacdo de cendrios
organizacionais para planejamento prévio, aceitagdo dos desafios por parte dos colaboradores,
avaliacdo do perfil adequado para a parceria a ser realizado junto com o Ministério da Satide. Além
disto, muitos problemas de infra-estrutura tipo falta de material, transporte e apoio logistico insuficientes
para o colaborador.

Apesar das dificuldades operacionais foram verificados e relatados alguns resultados
favordveis. A consolidagcdo destes resultados normalmente demandam agoes continuas de
gestdo, e envolvimento dos profissionais dos hospitais participantes. Ndo hd como estimar um
percentual de atendimento dos objetivos operacionais. Os grupos apontaram a necessidade de
mensurar de forma mais consistente o processo desenvolvido, considerando todos os Centros
Colaboradores e Clientes, utilizando como outros pardmetros a satisfacdo do usudrio e outros
indicadores cldssicos como tipos e niimero de procedimentos realizados, média de internagdo,
de permanéncia hospitalar, custeio/faturamento e outros pertinentes, assim como, o antes e 0O
depois dos trabalhos de colaboracao.

Importa destacar também a necessidade de desenvolvimento de alternativas de obtengdo
de recursos, limite concreto, para algumas agées bdsicas como compra de equipamentos e

outros investimentos.
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Quadro 9 — Justificativas Positivas do Critério Impacto

Critério: Impacto

Justificativas Positivas

Visdao dos Centros Colaboradores

Visdo dos Hospitais Clientes

- Toda agdo gera uma reagdo, principalmente se ela é positiva;

- Informagoes compiladas e divididas;

- Avaliagdo junto aos sistemas locais;

- Aprimoramento da gestdo hospitalar,

- Aumento da satisfacdo do cliente interno e externo;

- Atualizacdo de conhecimentos;

- Expansdo de conhecimentos e experiéncias para outros municipios.

-90% dos participantes atribuiram a nota mdxima para esse critério;

- As justificativas foram relacionadas a melhoria da qualidade da assisténcia
prestada aos usudrios, permitindo adequacdo e visdo do sistema de saiide
como um todo;

- O Programa trouxe motivagdo e visdo de futuro;

- Otimizagdo de recursos e processos de trabalho, o que é facilmente auferida
na melhoria geral dos indicadores hospitalares;

- Crescente capacitagcdo profissional

- Melhoria indiscutivel na gestdo hospitalar

- Os resultados foram positivos considerando que o intercambio promoveu a
andlise e mensuracdo das necessidades gerenciais e assistenciais apontando
solugdes para os pontos criticos, ainda que as acdes propostas ndo tenham
sido implementadas em sua totalidade.

- O impacto do projeto teve resultados esperados e em alguns casos além da
expectativa. Houve mudancgas estruturais, sendo desenvolvidas agoes

pertinentes ao projeto.
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Quadro 10 - Justificativas Negativas do Critério Impacto

Critério: Impacto

Justificativas Negativas

Visdo dos Centros Colaboradores Visdao dos Hospitais Clientes

- Inexisténcia de instrumentos para mensuragoes. - Ndo foram observados efeitos negativos ou imprevistos pelos grupos dos

Clientes.
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Impacto

Os grupos consideraram que houve impacto positivo, em particular se considerarmos
0 pequeno tempo entre a intervencdo e o final do programa implantado, mesmo ndo tendo
sido disponibilizada nenhuma ferramenta para essa afericdo.

Analisando os documentos do programa, o conteiido técnico dos semindrios, e o
contato com os técnicos do Ministério da Saiide, infere-se que ndo havia uma projecdo de
impacto mais definida (impacto esperado com indicadores). A proposta é interessante
enquanto inovacdo. Neste sentido, entende-se que a experiéncia foi impactante para os
diferentes atores (Ministério, Centros Colaboradores e Hospitais Clientes). Acredita-se,
conforme os relatos no semindrio, que mudangas estruturais para os clientes tenham
ocorrido, particularmente em relacdo a organizagdo de setores e planejamento.

Considerando-se que cada hospital colaborador procurou ndo apenas atender o
hospital cliente, mas também absorver conhecimento que pudesse ser iitil na sua
organizagdo, infere-se que o impacto foi grande, e que as mudangas estruturais aconteceram
naquelas instituicoes que se permitiram desenvolver novas acoes que traduziram-se em
mudancas organizacionais de comportamento, rompendo as suas velhas estruturas para

atingir os objetivos desejados, o que ndo acontece sem um certo impacto.
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Quadro 11- Justificativas Positivas do Critério Permanéncia

Critério: Permanéncia

Justificativas Positivas

Visdao dos Centros Colaboradores

Visdo dos Hospitais Clientes

- Buscar uma consolidagdo das propostas de mudanca;

- Transferéncia de experiéncias bem sucedidas;

- Melhora da qualidade dos servicos;

- Unificagdo de condutas, normas e procedimentos;

- Reducdo da diferencas nos padroes de qualidade e assisténcia prestadas;
- Maior satisfacdo dos clientes internos e externos;

crescimento

- Valorizacdo dos profissionais/estimulo a melhoria
profissional;

- Alto potencial de difusdo - “EFEITO CONTAMINACAO”;
- O conhecimento adquirido permanece;

- O que é bom deve ser mantido,

- Garantia da manutengdo vai além dos seus efeitos;

- A legitimagdo do projeto nos dd a garantia da sua continuidade;
- Adequacdo e gerenciamento de recursos;

- Intercambio de conhecimentos e prdticas;

- Propiciar a formacdo de novos multiplicadores;

-100% dos participantes consideraram relevante a permanéncia do
Programa para a implantacdo de melhorias em qualidade assistencial no
SUS;

- Houve ampla troca de experiéncias com discussdo de problemas comuns, e
de busca constante de solucées reais;

- Baixo custo da assessoria diante dos grandes beneficios obtidos, gerando
fortalecimento institucional;

- Maior aproximacdo entre os Hospitais e o Ministério da Saiide como
colaborador e estimulador, fugindo um pouco da ldgica de auditorias
policialescas;

- Continua e progressiva necessidade de melhoria;

- O Programa ¢ vdlido e absolutamente necessdrio para se atingir a
exceléncia na gestdo e assisténcia hospitalar brasileira;

- Hd beneficios inequivocos observados no decorrer do processo e ao seu
final. Vislumbra-se um futuro promissor nesse sentido, devido a tendéncia

duradoura de seus efeitos, com dindmica da difusdo e reprodugdo proprias.
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- Convergéncia com o programa de acredita¢do hospitalar; Percebe-se viabilidade segura dos mecanismos implementados.
-Fortalecimento da visdo do usudrio como foco da atuacdo;
-Desenvolvimento de controle e avaliacdo;

-Diminuicdo das desigualdades regionais.

Quadro 12 - Justificativas Negativas do Critério Permanéncia

Critério: Permanéncia

Justificativas Negativas

Visdo dos Centros Colaboradores Visdao dos Hospitais Clientes

- Ndo foram relatadas para esse item. - Ndo foram relatadas para esse item.
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Permanéncia

Os grupos entenderam que as conseqiiéncias sdo benéficas e podem ter efeitos
durdveis se houver adesdo, e, gestdo com instrumentos que garantam isto. Trata-se de
implantagdo gradativa de cultura de gestdo. As acoes podem tanto gerar uma dindmica sem
intervencdo externa, nos limites da governabilidade ou construir novas fontes de recursos
através da sensibilizacdo de atores externos (planejamento estratégico). Os mecanismos
implementados sdo vidveis e podem ser aprimorados.

Um programa como este traz conseqiiéncias benéficas para as instituicées. No
entanto, se os beneficios sdo durdveis, ndo apenas os dirigentes das instituicoes é que
poderdo assegurar a permanéncia das acoes. A sustentabilidade estd relacionada ao grau de
envolvimentos das equipes com este tipo de trabalho.

O Programa possibilitou aperfeicoar os instrumentos gerenciais dos hospitais
participantes e ampliar a participacdo dos profissionais. Contribuiu também, para o
crescimento da instituicdo através da valorizacdo e fortalecimento dos profissionais do SUS,
adequacoes de agoes dentro da realidade existente a partir da troca de experiéncias entre as
instituicoes (Colaborador e Cliente) e com o apoio do Ministério da Saiide.

Os participantes afirmaram que como ndo hd ainda uma cultura consolidada de
administragdo de hospitais que preconize a constancia de propdositos. Neste sentido, é dificil
assegurar que as propostas implementadas perdurardo. E desejdvel que estas propostas
evoluam para obter melhores resultados ao longo do tempo.

As consegqiiéncias deste tipo de iniciativa sdo 100% (cem por cento) benéficas, na

visdo dos participantes. Porém, o efeito duradouro estd sujeito a ingeréncias externas.
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3% Nivel de Analise

Identificacdo das dificuldades operacionais encontradas, das perspectivas do Programa e

as sugestoes para melhorias, na visdao dos participantes da Oficina de Avaliagao.
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Quadro 13 - Dificuldades Encontradas no Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestao e Assisténcia Hospitalar

Dificuldades Encontradas (Consolidado dos Grupos)

Atores Envolvidos

Hospitais Centros Colaboradores

Hospitais Clientes

Ministerio da Saude

Conhecimentos/habilidades em desacordo com

necessidades dos clientes;

- Permanéncia insuficiente dos técnicos do hospital
colaborador no hospital cliente, gerando pouca

disponibilidade;

- Diferencas de perfis epidemiologicos e de missoes

institucionais entre hospitais parceiros;

- Inexisténcia de intercambio sistemdtico entre os

proprios Hospitais Colaboradores;

Preparacdo  mais adequada dos  Centros

Colaboradores para o cendrio a ser encontrado nos

Hospitais Clientes,

- Alta interferéncia politica;

- “Desalinhamento” do Hospital Cliente com a politica

local;

ocasionando estagnagdo, com mudangas do quadro de

pessoal por incoeréncia politica estadual/municipal;

- Desorganizacdo da politica de satide local;

- Indefinicdo/baixo teto financeiro

- Dificuldades de obter recursos para investimentos,

apos a realizacdo de diagnostico;

- Inexisténcia de uma cultura organizacional voltada

- Fregiientes mudangas de diretores hospitalares,|

- Insuficiente identificacdo das necessidades reais dos

Hospitais Clientes,

- Pardametros de acompanhamento e avaliagdo ndo

claramente definidos;

Falhas no apoio logistico — passagens/didrias

atrasadas;

- Hospitais com caracteristicas heterogéneas ajustadas

pelos perfis das unidades;

- Didrias insuficientes para arcar com a manutengdo

dos técnicos participantes;

-Distribuicdo inadequada/longas

distancias/dificultando o acesso

Ndo utilizacdo de mecanismos formais para
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- Actimulo de atividades e pouco reconhecimento da

adesdo ao Programa,

- Ndo cumprimento do cronograma de visitas dos
técnicos ao hospital cliente;
da do

Incompatibilidade natureza  juridica

colaborador com o cliente;

- Falta de incentivo para os Centros Colaboradores.

ppara a profissionalizacdo da gestdo

- Diversidade de vinculos profissionais;

- Preparo insuficiente para os trabalhos, considerando
as diretrizes politicas tracadas pelo Ministério da

Saiide.

- Falta de autonomia administrativo-financeira

- Dificuldade de envolvimento do corpo clinico

- Resisténcia a mudanca

- Falta de visdo de futuro

- Modelo assistencial e gerencial ineficiente

- Viabilizar captacdo de recursos financeiros

- Implementacdo de agées estruturais

- Padronizar e uniformizar a metodologia transferida;

- Auséncia de autonomia financeira para manter em

dia o abastecimento do hospital.

- Necessidade de mudanca cultural com relacdo a

implementagdo de novas normas e rotinas.

agradecer ou reconhecer os trabalhos dos técnicos

consultores;

- Retornos insuficientes da avaliacdo dos relatorios

apresentados, por parte dos coordenadores do

programa;

Falta de wum “banco de dados”

da

para

acompanhamento evolugdo dos  trabalhos

realizados nos hospitais;

- Auséncia de meios oficiais de divulgagdo das acoes

em desenvolvimento;
- Logistica do processo de deslocamento dos técnicos;

- Divulgacdo insuficiente do programa junto aos
gestores municipais e estaduais, por parte do

Ministério da Saiide;

- Dificuldades na liberacdo de recursos logisticos,
acdes insuficientes na constituicdo das parcerias,
definicdo insuficiente de pardmetros e metas a serem

atingidas;

- Priorizar investimentos para as instituicoes publicas

participantes do Programa.
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Dificuldades Encontradas

Em relacdo as dificuldades, considera-se que as mesmas existiram, mas ndo hd
como mensurar até que ponto interferiram na execucdo das atividades. Entre elas, se
destacaram as seguintes, na visdo dos participantes da oficina.

As longas distancias entre os hospitais colaboradores e hospitais clientes, que
demandaram viagens longas e cansativas, comprometeram o acesso e o tempo das visitas. As
dificuldades de voos, como reflexo da crise pela qual passam as empresas de aviacdo, com
poucas opgoes de hordrios e pouca flexibilidade de troca de voos, influenciaram, de certa
forma, os trabalhos dos consultores. Havia casos em que eram necessdrios um dia inteiro de
viagem para chegar ao destino.

Os atrasos no pagamento de didrias, por parte do REFORSUS/Ministério da Saiide,
causou constrangimentos para alguns consultores, em saidas de hotel ou nos deslocamentos
terrestres, o que trouxe uma certa “guerra psicologica”. A logistica operacional das
atividades era exercida pela SAS (organizacdo de visitas, acompanhamento de atividades,
andlise de relatorios, contatos com os consultores, ...), enquanto que a logistica de libera¢do
de recursos para didrias e passagens era exercida por uma equipe do REFORSUS. Essa
divisdo de atribuicoes entre esses centros operacionais dificultou o andamento de algumas
atividades previstas: primeiro pela distancia fisica entre eles; segundo pela competicdo
interna velada sobre quem levava o bonus pela iniciativa do Programa.

A pouca comunicacdo entre o Ministério da Saiide e Técnicos dos Hospitais
participantes, durante os trabalhos, fez com que em muitas parcerias o ritmo fosse
inconstante. Havia 5 técnicos supervisores do Ministério da Saiide, que ndo tinham
exclusividade de tempo para desenvolver as agoes exigidas pelo Programa Centros
Colaboradores.

Os participantes relataram a falta de recursos financeiros destinados ao programa
para implementacdo das acoes diagnosticadas. Em alguns casos houve pouco respaldo
politico para implantagdo e manutencdo das acodes - integracdo da rede local no SUS
(municipio/estado/instituicdo).

Um dos pontos ressaltados e que trouxeram dificuldades no “casamento” existente
entre Centros Colaboradores e Hospitais Clientes foi com relagdo as incompatibilidades de
naturezas juridicas existentes. Como ndo havia uma propor¢do simétrica entre
Colaboradores e Clientes, 1:2, algumas vezes um hospital universitdrio trocou experiéncias
com um filantrépico, o que de certa forma trouxe algumas dificuldades na opinido dos

participantes.
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Quadro 14 — Perspectivas do Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar

Perspectivas do Programa

Consolidado dos Grupos

Visdao dos Centros Colaboradores

Visdao dos Hospitais Clientes

- Planejar estrategicamente considerando dois cendrios: - com o apoio e
financiamento do Ministério da Saiide, e, com apenas o apoio do Ministério

da Satide;

- Foi undnime o sentimento de que rede colaborativa depende do sucesso

deste planejamento;

- Ampliacdo e manutencdo do Programa, objetivando a melhoria da

qualidade hospitalar brasileira.

Manutencdo e ampliagcdo do Programay

Implementacdo e manutencdo da rede colaborativa como  meio de
fortalecimento e complementacdo do Programay

Desenvolver e incorporar nas acoes a visdo integrada do sistema local de
saude;

Racionalizagdo e otimizagdo de recursos existentes e disponibilizados;
Diminui¢do da distdncia politica x a¢do;

Implantagdo efetiva de niicleos de formagdo técnica de profissionais da satide
nas regioes Norte e Nordeste.

Melhorar a qualificacdo de recursos humanos em saiide;

Otimizar a utilizacdo dos recursos materiais, com critica;

Difundir boas prdticas satide de maneira mais abrangente, democratizando

saberes;

Fiscalizar e cobrar retorno dos recursos e acbes empregados.
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Perspectivas do Programa

As perspectivas, apontadas pelos participantes, sdo boas particularmente se forem
realizados os ajustes necessdrios. E fundamental como foi dito, a determinagdo dos
pardmetros e metas a serem atingidas, por todas as organizacdes envolvidas em particular
pelos proprios Centros Colaboradores.

Num primeiro momento de implantacdo pode-se valorizar e avaliar do ponto de vista
qualitativo as possibilidades deste tipo de relacionamento entre Colaborador e Cliente. Em
seguida é necessdrio dar mais consisténcia na busca de resultados quantificdveis.

Na visdo dos participantes, as perspectivas para este modelo de colaboracdo sdo as
melhores possiveis, desde que haja por parte dos novos dirigentes do Ministério da Satide,
um efetivo apoio a continuidade deste programa, pois com baixo investimento, é possivel
melhorar muito a qualidade de gestdo dos hospitais, mediante a troca de experiéncias, o que
é enriquecedor para todos os envolvidos.

Geralmente, os elevados custos de consultoria hospitalar tornam proibitivos a
contrata¢do de técnicos para estabelecer diagnosticos e orientacoes de mudancas de
estruturas e atitudes. Com este programa, os hospitais podem ter acesso a conhecimentos
técnicos na drea hospitalar, sem qualquer onus de investimento por parte dos hospitais.

A natureza voluntdria da participacdo dos técnicos que colaboram com o
compartilhar dessas experiéncias representa a grande forca do Programa. Por isso, geram
perspectivas bem otimistas. A continuag¢do do programa é de extrema importdncia para a
consolidagdo das acoes propostas no auxilio a gestdo hospitalar e ao desenvolvimento de
novas acgoes na drea da saiide, segundo os participantes.

A énfase na qualificacdo da gestdo hospitalar garante um processo constante do
repensar na prdtica do exercicio da funcdo gerencial, com acompanhamento técnico e
vivencial por parte dos profissionais participantes, podendo aumentar ainda mais a sua drea
de abrangéncia e conhecimento técnico.

O fato de os recursos destinados ao projeto cobrirem basicamente passagens e
didrias podem ser desencorajadores, por um lado, mas por outro, demonstrar o potencial de
viabilidade deste desenho sem patrocinio externo. O conhecimento por outros interessados se
faz necessdrio tendo em vista a possibilidade de identificacdo de alguns dos hospitais
envolvidos, como benchmarkings, ou a formacdo de novas duplas ou o desenho de um

sistema colaborativo dentro do SUS.
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Quadro 15 — Sugestoes de Melhorias no Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar

Sugestoes para Melhorias

Consolidado dos Grupos

Visdo dos Centros Colaboradores

Visao dos Hospitais Clientes

- Aperfeicoamento dos manuais operacionais do Programa;

- Acompanhamento sistematizado por parte dos técnicos do Ministério da
Saiide, em parceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de Satide;

- Feed Back da SAS/MS sobre o acompanhamento dos trabalhos, divulgando
os resultados para os demais participantes,

- Regionalizacdo do programa;

- Atuacdo do Ministério da Saiide para equacionar questoes regionais;

- Benchmarking do diagndstico/indicadores/processos, melhorando os
critérios de definicdo para a pré-qualificacdo dos Centros Colaboradores;

- Desenvolver estratégias para maior envolvimento dos gestores;

- Criar metodologias de sensibilizacdo dos profissionais para a sustentacdo e
conducdo dos processos de melhoria desenvolvidos;

- Definicdo de niimero de técnicos por cada Centro Colaborador;

- Valorizagdo por parte do Ministério da Saiide dos Hospitais Colaboradores,
com linhas de crédito e programas especificos;

- Realizacdo de diagnostico em parceria com o hospital cliente;

- Maior investimento dos orgdos financiadores no programa,

- Padronizagdo de modelos gerenciais de acordo com o perfil institucional e
de indicadores de qualidade;

- Avaliagdo técnica para liberacdo de recursos ao Hospital Cliente;

- Premiacdo ao Hospital Cliente, como forma de incentivo a obtencdo de
novas metas;

- Maior niimero de semindrios para possibilitar troca de experiéncias entre
as instituicoes;

- Avaliagdo periodica dos supervisores do Ministério da Saiide;

- Maior niimero de visitas e maior tempo de permanéncia do Hospital Cliente
no Centro Colaborador e vice-versa;

- Publicacdo e divulgagdo dos resultados em dmbito municipal e estadual;

- Avaliacdo peridédica do Hospital Cliente para garantia da manutengdo da
qualidade dos servicos implantados;

- Facultar ao Hospital Cliente a escolha do Centro Colaborador;

- Aumentar o intercdmbio interinstitucional;
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- Integracdo entre os vdrios programas existentes no Ministério da Saiide
(humanizagdo, amigo da crianga, acreditacdo, geréncia de risco, etc);

- Melhorar a divulgagdo interna visando a sensibiliza¢do do governo federal
para continuidade do programa;

- Definicdo do Programa enquanto politica institucional do Ministério da
Satide para os Hospitais credenciados ao SUS;

- Assegurar recursos para alavancar o Programa, para acdes prioritdrias
identificadas de forma conjunta pelos Hospitais Clientes, Centros
Colaboradores e Ministério da Satide;

- Fazer a aproximacdo prévia entre colaborador-cliente de forma mais
elaborada e consistente;

- Dirigir a colaboracgdo prioritariamente a hospitais ptiblicos.

- Publicar os resultados em veiculos de comunicacdo;

- Quantificacdo dos resultados obtidos;

- Criacdo de acdes comuns a alguns hospitais clientes — Exemplo: Curso de
Custos SUS;

- Adotar critério de selecdo de Hospitais Colaboradores e clientes de uma
mesma regido, pode facilitar viagens, diminuindo horas de viagem, baratear
custos de viagens, etc;

- Estimular aos hospitais a desenvolverem atividades envolvimento de
recursos humanos (motivacdo, desenvolvimento de liderangas, melhoria do

clima organizacional, etc.)

- Custeio para material diddtico utilizado no desenvolvimento das atividades.

- Criar o intercdmbio das instituicées a nivel regional;
- Capacitar a alta administracdo em gerenciamento;
- Garantir a continuidade do Programa para a proxima gestdo do Ministério;

N

- Buscar viabilizar recursos financeiros destinados a implementacdo de
projetos oriundos do plano de acgdo dentro do Programa Centros
Colaboradores;

- Aumento no quantitativo de funciondrios dos Hospitais clientes para as
visitas aos Hospitais colaboradores permitindo assim, trocas mais concretas

dos conhecimentos adquiridos;
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Sugestoes para Melhorias

Os hospitais que participaram do Programa defendem firmemente a continuidade do
Programa Centros Colaboradores, o qual proporcionou uma melhoria geral em seus
sistemas internos de gestdo, o que invariavelmente remete a melhoria de qualidade dos seus
servicos hospitalares. Apontam para uma integracdo mais efetiva entre os proprios
colaboradores, e entre colaboradores e técnicos do Ministério da Saiide, na construgdo de
uma linguagem comum de gestdo, na utilizacdo de indicadores e pardmetros comuns, e ao
mesmo tempo assegurando a pluralidade metodologica.

A definicdo prévia e elaboragdo interna do cendrio em que se insere o Hospital
Cliente, sua funcdo natural na rede SUS, comprometimento dos gestores locais e regionais,
sua expectativa de intervengdo, e preparag¢do prévia para o processo sdo fatores que podem
contribuir para as melhorias desejadas.

Assegurar a logistica bdsica para os deslocamentos aéreo e terrestre, e pensar
formas de recompensas e incentivos pecunidrias e ou ndo pecunidrias para os
colaboradores, tipo boas condicoes de trabalho, transporte, hospedagem, programacoes
culturais e de lazer, e reconhecimento piiblico pelos trabalhos prestados em colaboragdo sdo
pontos comumente abordados pelos grupos participantes.

A oportunidade de desenvolvimento profissional para os técnicos por educacdo
continuada é bem evidente. O perfil técnico dos participantes favorece este tipo de iniciativa,
uma vez que sdo profissionais selecionados para representarem bem as suas instituicoes
perante o gestor nacional e outras organizagoes de satide renomadas.

O entrelacamento das acoes do Ministério da Savide e o Programa de Centros
Colaboradores — Exemplo: Liberagcdo de recursos do REFORSUS para equipamentos,
mediante avaliacdo do diagndstico dos Centros Colaboradores e dos resultados das acoes
propostas, pode trazer uma logica gerencial para os investimentos nesses hospitais.

Adotar como norma ou regra do programa a designagdo de hospitais colaboradores e
clientes de mesma natureza juridica, tipo de clientela, exemplo: hospitais universitdrios com
hospitais universitdrios — Santas Casas com Santas Casas, traz coeréncia com os objetivos
do Programa.

A criagdo de um banco de dados com informagées sobre os hospitais colaboradores e
hospitais clientes, com os resultados das atividades desenvolvidas, com o objetivo de
estabelecer o benchmarking entre os hospitais publicos pode ser uma estratégia para o

aprimoramento desse modelo.
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4° Nivel de Analise

Consolidagdo das respostas dos subgrupos transformando-as em Fatores Chaves de

Sucesso, na visdao do autor.
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O quarto nivel de andlise teve como objetivo principal identificar alguns Fatores
Chave de Sucesso e das Estratégias de Acdo do Programa Centros Colaboradores,
considerando os principais atores na visdo autor, visando recompor uma proposta para a
retomada do referido Programa.

Trata-se, na realidade, de uma tentativa de adaptagdo e de simplificacdo do guia da
démarche strategique, utilizada por Rivera e Artmann (1997 e 2002), e idealizada por M.
Cremadez e F. Grateau, que utilizaram o conceito para definicdo da Missdao Hospitalar. O
método foi desenhado especialmente para o setor puiblico. Define racionalmente a missdo de
um hospital, situando-o na perspectiva ideal de uma rede coordenada de servicos de satide.
Significa que a definicdo da missdo terd de ser negociada com o ambiente externo
institucional a qual as organizagoes pertencem.

A perspectiva da démarche é a de promover um tipo de movimento cultural que
enfatize a integracdo intra-institucional, a racionalidade econémica da missdo especifica e a
negociacdo de uma rede de cuidados com outros estabelecimentos de saiide. Busca
desenvolver a vocacdo de cada estabelecimento na perspectiva da complementaridade,
valorizando novas posturas gerenciais, que permitam maximizacdo na utilizacdo dos
recursos e respostas as demandas sociais por servicos de saiide de qualidade, a partir da
redefinicdo da missdo hospitalar e sua insercdo na rede.

Esse método pode ser iitil na andlise do modelo empregado pelos Centros
Colaboradores no sentido de que ele explora a diversidade e ensina a aceitar formas
alternativas e construidas coletivamente por diferentes atores, com idéias variadas,
pluralisticas e que atuam sinergicamente para alcangar objetivos afins.

A seguir apresentam-se os principais passos metodologicos utilizados, ja adaptados

dos Fatores Chave de Sucesso.

1) Atividades desenvolvidas no Programa Centros Colaboradores

A) Descricao das atividades gerais desenvolvidas no Programa Centros Colaboradores,
apontadas nas respostas dos técnicos participantes da oficina de avaliacdo.

Nesta fase, foram considerados os itens descritos nos questiondrios de avaliacdo do
Programa, numa espécie de “brain storm”, a partir das respostas dos técnicos participantes

da oficina de avaliacdo do Programa Centros Colaboradores.

v’ Transferéncia de tecnologias assistenciais e gerenciais em saiide;
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Revisdo de conceitos gerenciais e assistenciais;

Aplicagdo de ferramentas estratégicas de gestdo;

Atualizacdo da visao gerencial, contribuindo para a reorganizacdo da gestdo
hospitalar;

Desenvolvimento de relacoes interpessoais e interinstitucionais;

Reavaliacdo do perfil institucional;

Desenvolvimento de valores de solidariedade e de humanizagdo;

Estimulo a capacitacdo profissional;

Atualizacdo de conhecimentos;

Troca de experiéncias, com discussdo de problemas comuns e de solu¢des adotadas;
Aproximagdo e comunicagdo direta entre os hospitais e o Ministério da Satide;
Transferéncia de experiéncias bem sucedidas;

Unificagdo de condutas, normas e procedimentos;

Formagdo de novos multiplicadores;

Pagamento de didrias;

Visitas do Cliente ao Colaborador;

Identificacdo de necessidades dos Hospitais Clientes;

Parametros de avaliacdo ndo claramente definidos;

Apoio logistico do Ministério da Saiide, com passagens e didrias;

Supervisdo por parte do Ministério da Satide;

Farticipagdo de Hospitais com caracteristicas heterogéneas;

Existéncia de mecanismos formais de reconhecimento apenas para as instituicoes, e
ndo para os técnicos;

Implementacdo de acoes estruturais;

Elaboragdo de relatorios de identificacdo, diagnéstico, acompanhamento, supervisdo
e avaliacdo;

Construgdo de um banco de dados que possibilite a divulgacdo das acoes e
trabalhos;

Disponibilidade de recursos financeiros para financiamento de agoes especificas nos
hospitais participantes do Programa,

Divulgacdo de informagoes junto aos gestores municipais e estaduais;

Link com o Programa da Humanizagdo;

Realizacdo de eventos (semindrios) para troca de experiéncias e avaliacdo do

conjunto das atividades;
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Aperfeicoamento de rotinas internas;

Consultoria de técnicos qualificados, sem 6nus para os hospitais clientes;
Reorganizacdo da estrutura organizacional, com revitalizacdo institucional — fisica,
tecnologica e de informacdo;

Aprimoramento da gestdo das pessoas;

Desenvolvimento de gestdo participativa;

Disseminagdo de normas e protocolos;

Formacdo de redes virtual, com reducdo da distdancia entre politica e acdo.
Tecnologia propria de implantacdo, com construgdo coletiva;

Promover a selecdo e estabelecimento de parcerias entre hospitais do SUS.

B) Descricao das atribuicoes/responsabilidades dos atores Ministério da Saiide, Centros

Colaboradores e Hospitais Clientes, apontadas formalmente, no Termo de Cooperagcao

Técnica do Programa.

Ministério da Saiide/ Secretaria de Assisténcia a Saiide

v

Acolher e selecionar os Estabelecimentos Assistenciais de Saitide que necessitem e
demonstrem interesse no trabalho dos Centros Colaboradores, conforme critérios
estabelecidos;

Apoiar o desenvolvimento dos trabalhos dos Centros Colaboradores nos
Estabelecimentos Assistenciais de Saiide selecionados, assegurando o deslocamento
dos técnicos que prestardo Consultoria, como também, para os profissionais das
unidades hospitalares que necessitem deslocamento até os Centros Colaboradores,
disponibilizando os recursos necessdrios;

Estabelecer indicadores para medir as melhorias implantadas e analisar os relatorios
apresentados;

Elaborar agenda de trabalho em conjunto com os Centros Colaboradores e os
Estabelecimentos Assistenciais de Saiide, definindo datas e locais das Consultorias;
Acompanhar o trabalho tanto dos Centros Colaboradores, como dos hospitais
beneficiados, no sentido de perceber melhorias implantadas e analisar os resultados

apresentados.

Centros Colaboradores

v

Atuar nos hospitais oferecendo suporte técnico, através de assessoria/consultoria,

realizando diagndstico da situacdo e analisando a forma de organizacdo dos servicos
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assistenciais, contribuindo para a reorganizacdo da gestdo e implantando projetos
estruturadores e inovadores da assisténcia;

v’ Garantir a reproducdo, observadas as peculiaridades do hospital beneficiado, de
seus modelos, processos e sistemas desenvolvidos e implantados, considerando a
experiéncia satisfatoria destes para o bom desempenho da unidade;

v Permitir o intercimbio de técnicos do seu quadro, para atuarem como
assessores/consultores nos hospitais beneficiados, assim como a permanéncia de
técnicos destes ultimos, nas suas dependéncias com a finalidade de conhecer a
realidade do Centro Colaborador, possibilitando a reproducdo de modelos,
processos e sistemas;

v’ Desenvolver metodologias, instrumentos e tecnologias de avaliagdo da qualidade e
dos impactos assistenciais,

v’ Assessorar na elaboracdo e no desenvolvimento de normas, rotinas e protocolos
assistenciais;

v’ Produzir relatérios acerca do diagndstico da situacdo e proposta de intervengdo no
hospital beneficiado com suporte técnico, assim como, produzir relatorios finais que
permitam a avaliacdo pela SAS, da repercussdo da assessoria/consultoria nas rotinas

destes hospitais;

Hospitais Clientes

v Solicitar a Secretaria de Assisténcia a Saiide o apoio técnico dos Centros
Colaboradores, indicando a drea que necessita de suporte, preenchendo o formuldrio
de Solicitagcdo de Assessoria/Consultoria.

v’ Articular-se com o Centro Colaborador selecionado pelo Ministério da Saiide
organizando e planejando as acdes a serem desenvolvidas, enviando relatorios
contendo a descri¢do dos produtos obtidos como resultado do trabalho realizado;

v’ Disponibilizar as condigdes necessdrias para o desenvolvimento do trabalho dos
técnicos dos Centros Colaboradores em conjunto com os seus profissionais no
sentido da implantacdo dos modelos, processos ou sistemas objetos da

assessoria/consultoria.

C) Mapeamento das atividades descritas pelos participantes da oficina, correlacionando-as
com as responsabilidades/atribuicoes dos diferentes atores: Ministério da Satide, Centros

Colaboradores e Hospitais Clientes.
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Tabela 2 - MATRIZ ATIVIDADES/ATORES

Atores

Atividades

Minist.
da Satide

Centros

Colabor.

Hospitais

Clientes

Transferéncia de experiéncias, tecnologias assistenciais e gerenciais

Revisdo de conceitos gerenciais e assistenciais

Aplicagdo de ferramentas estratégicas de gestdo

Desenvolvimento de relagées interpessoais e interinstitucionais

Reavaliagdo do perfil institucional

Desenvolvimento de valores de solidariedade e de humanizagdo

Estimulo a capacitag¢do profissional

Atualizagdo de conhecimentos

Unificagdo de condutas, normas e procedimentos

Formacgdo de novos multiplicadores

Visitas técnicas de consultoria

Identificagdo de necessidades dos Hospitais Clientes

Desenvolvimento de pardmetros de avaliagdo

Apoio logistico, com passagens e didrias

Supervisdo das acées de consultoria

Selecdo de Hospitais com caracteristicas heterogéneas

Estabelecimento de mecanismos formais de consultoria

Implementacdo de acoes estruturais;

Elaboragdo de relatorios

Construgdo de banco de dados

Financiamento de agées especificas

Divulgagdo de informagées junto aos gestores

Estabelecimento de Links com outros Programas

Realizagdo de eventos (semindrios)

Aperfeicoamento de rotinas internas

Consultoria de técnicos qualificados

Revitalizacdo institucional — fisica, tecnoldgica e de informagdo

Aprimoramento da gestdo das pessoas

Disseminagdo de normas e protocolos
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Tabela 3 - Programabilidade das Atividades X Termo de Cooperacdo Técnica.

Programabilidade
Atividades

Termo de Cooperacdo

Técnica

Ndo .
. Prevista
Prevista

Transferéncia de experiéncias, tecnologias assistenciais e gerenciais

Revisdo de conceitos gerenciais e assistenciais

Aplicagdo de ferramentas estratégicas de gestdo

Desenvolvimento de relagées interpessoais e interinstitucionais

Reavaliagdo do perfil institucional

Desenvolvimento de valores de solidariedade e de humanizagdo

Estimulo a capacitag¢do profissional

Atualizagdo de conhecimentos

Unificagdo de condutas, normas e procedimentos

Formagdo de novos multiplicadores

Visitas técnicas de consultoria

Identificagdo de necessidades dos Hospitais Clientes

Desenvolvimento de pardmetros de avaliagdo

Apoio logistico, com passagens e didrias

Supervisdo das acdes de consultoria

Selecdo de Hospitais com caracteristicas heterogéneas

Estabelecimento de mecanismos formais de consultoria

Implementacdo de acoes estruturais;

Elaboragdo de relatorios

Construgdo de banco de dados

Financiamento de agées especificas

Divulgagdo de informagées junto aos gestores

Estabelecimento de Links com outros Programas

Realizagdo de eventos (semindrios)

Aperfeicoamento de rotinas internas

Consultoria de técnicos qualificados

Revitalizacdo institucional — fisica, tecnoldgica e de informagdo

Aprimoramento da gestdo de pessoas

Disseminagdo de normas e protocolos
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2) Mapeamento dos Principais Atores do Programa Centros Colaboradores

O objetivo desta etapa é definir subgrupos homogéneos, chamados atores, por
intermédio de uma andlise que visa avaliar as semelhancas e diferencas entre as atividades
existentes apontadas na oficina do Programa, relacionando o conjunto de atividades

atribuidas para cada ator chave considerado.

ATOR 1 - MINISTERIO DA SAUDE

v’ Unificag¢do de condutas, normas e procedimentos;
Elaboragdo de relatorios de supervisdo e avaliacdo;
Realizagdo de eventos (semindrios);
Desenvolvimento de parametros de avaliagcdo,
Apoio logistico, com passagens e didrias;
Supervisdo das agoes de consultoria;
Selecdo de Hospitais com caracteristicas heterogéneas;
Estabelecimento de mecanismos formais de consultoria;
Construgdo de banco de dados;
Financiamento de acoes especificas;
Divulgacdo de informagoes junto aos gestores;

Estabelecimento de Links com outros Programas;
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Desenvolvimento de relagdes interpessoais e interinstitucionais.

ATOR 2 - CENTROS COLABORADORES

v’ Transferéncia de experiéncias, tecnologias assistenciais e gerenciais;
Aplicagdo de ferramentas estratégicas de gestdo;
Identificacdo de necessidades dos Hospitais Clientes;
Visitas técnicas de consultoria;
Elaboracdo de relatorios de diagndstico, acompanhamento e avaliacdo;
Desenvolvimento de valores de solidariedade e de humanizagdo;
Consultoria de técnicos qualificados;
Aprimoramento da gestdo de pessoas;

Disseminagdo de normas e protocolos;
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Desenvolvimento de relagcdes interpessoais e interinstitucionais.
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ATOR 3 - HOSPITAIS CLIENTES
v’ Estimulo a capacitagdo profissional;
Atualizacdo de conhecimentos,
Formacgdo de novos multiplicadores;
Revisdo de conceitos gerenciais e assistenciais;
Reavaliacdo do perfil institucional;
Desenvolvimento de relacdes interpessoais e interinstitucionais;
Implementacdo de acoes estruturais;

Aperfeicoamento de rotinas internas;
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Revitalizacdo institucional — fisica, tecnolégica e de informagdo.

3) Valoracao dos Atores

A andlise do valor supoe uma andlise multi-critérios, orientadas por perguntas
especificas, que foram valoradas por um peso (percentual de 0% a 100%) e uma nota (de 0 a
20 pontos), que expressam um julgamento subjetivo do autor. Os critérios foram:

A) Possibilidade de Crescimento: quais sdo as possibilidades de progressdo desses
atores no futuro. Deve-se considerar o potencial de crescimento teorico em fun¢do
dos cendrios que condicionam a demanda potencial;

B) Intensidade da Concorréncia: quantidade de concorrentes existentes no SUS para
desenvolverem acoes semelhantes;

C) Investimentos: os investimentos constituem ou ndo barreiras para as agoes
desenvolvidas ou para entrada de novos atores concorrentes potenciais;

D) Sinergias: alguma forma de integracdo ou de politica de colaborag¢do com outras
entidades/organizacoes;

E) Motivacdo Interna: hd niveis de comprometimento em relacdo aos atores?

F) Possibilidades de Parceria Externa: as atividades permitem estabelecer uma rede de
colaboragdo com instituicoes ou profissionais externos?

G) Potencial Regional: este segmento compreende uma atividade importante de atragcdo
de clientelas regionais?

H) Potencial Local: o grupo (ator) desenvolve uma atividade local importante?

I) Contribuicdo para a Imagem Externa: este grupo de atores permite criar ou

desenvolver uma imagem positiva diante do ambiente?
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Valoragao de Cada Ator

Tabela 4 — Valoragdo do Ator 1
ATOR 1 - MINISTERIO DA SAUDE

CRITERIOS DE AVALIACAO PESO % |NOTA /20 (‘i iOfo )
Possibilidade de Crescimento 5 5 0.25
Intensidade da Concorréncia 5 1 0.05
Investimentos (barreiras a entrada) 10 10 1
Sinergias 10 15 1.5
Motivagdo Interna 10 10 1
Possibilidades de Parceria Externa 10 15 1.5
[Potencial Regional 10 20
[Potencial Local 10 20
Contribuigdo para o Projeto Politico do Programa 15 18 2.7
Contribui¢do para a Imagem Externa 15 20 3
Valor Segmento 100 15

Tabela 5 — Valoragdo do Ator 2
ATOR 2 - CENTROS COLABORADORES

CRITERIOS DE AVALIACAO PESO % |NOTA /20 (iizRf)
Possibilidade de Crescimento 10 15 1.5
Intensidade da Concorréncia 10 15 1.5
Investimentos (barreiras a entrada) 5 5 0.25
Sinergias 5 10 0.5
Motivagdo Interna 10 15 1.5
Possibilidades de Parceria Externa 5 10 0.5
[Potencial Regional 15 10 1.5
[Potencial Local 15 15 2.25
Contribui¢do para o Projeto Politico do Programa 10 10 1
Contribuicdo para a Imagem Externa 15 15 2.25
Valor Segmento 100 12.75

Tabela 6 — Valoragdo do Ator 3
ATOR 3 - HOSPITAIS CLIENTES

CRITERIOS DE AVALIACAO PESO % |(NOTA /20 (ﬁCpOanE)
Possibilidade de Crescimento 15 15 2.25
Intensidade da Concorréncia 15 15 2.25
Investimentos (barreiras a entrada) 5 5 0.25
Sinergias 5 10 0.5
Motivagdo Interna 10 15 1.5
Possibilidades de Parceria Externa 5 10 0.5
Potencial Regional 5 10 0.5
Potencial Local 15 15 2.25
Contribuigdo para o Projeto Politico do Programa 10 10 1
Contribuigdo para a Imagem Externa 15 15 2.25
Valor Segmento 100 13.25
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4) Andlise da Posigcdo dos Atores

Esta etapa consiste em listar de 5 a 10 (sem rigidez) fatores estratégicos de éxito dos

atores em pauta. Sdo vantagens, condicoes positivas que é necessdrio possuir para ter o éxito

no desempenho da atividade.

Tabela 7 — Fatores Estratégicos de Exito — Ator 1

Fatores Estratégicos de Exito

Ator 1 - Ministério da Satide PESO % [NOTA
Proporcionar links com outros projetos de melhoria de atencdo hospitalar, buscando 10 15
sinergias.
Benchmarking do diagndstico/indicadores/processos, melhorando os critérios de
L , N o 20 20
definicdo para a pré-qualificacdo dos Centros Colaboradores e Hospitais Clientes.
Desenvolver estratégias logisticas para tornar mais fdcil e menos oneroso, os
deslocamentos das equipes, trabalhando regionalmente, sempre que possivel, el 20 15
evitando-se o atraso no pagamento de didrias.
Desenvolver estratégias para maior envolvimento dos gestores e de parceiros 15 15
ppotenciais.
Publicizar os resultados dos trabalhos desenvolvidos, elaborando um banco de dados do 20 15
Programa.
Considerar as acoes desenvolvidas pelos hospitais dentro das linhas de financiamento
do Fundo Nacional de Saiide, dos Gestores Estaduais e Municipais de Saiide,| 15 5
otencializando recursos financeiros.
Score 100 | 14.5
Tabela 8 - Fatores Estratégicos de Exito — Ator 2
Fatores Estratégicos de Exito
Ator 2 — Centros Colaboradores PESO % |NOTA
Produzir relatorios padronizados e atualizados de acompanhamento do trabalho de 20 15
consultoria.
Disponibiizar maior tempo para execucdo dos planos de agdo nos hospitais. 15 20
Disseminagdo de manuais de normas/protocolos e rotinas. 10 15
Criacdo de metodologias de sensibilizacdo dos profissionais dos Hospitais Clientes para 25 15
a sustentacdo e condugdo dos processos de melhoria desenvolvidos.
Promover a avaliagdo e a quantificacdo dos resultados obtidos, por meio de 20 15
indicadores.
\Apoio a formagdo de um Comité Gestor para gerenciamento do Programa, junto a 10 5
equipe do Ministério da Saiide.
Score 100 [14.75
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Tabela 9 - Fatores Estratégicos de Exito — Ator 3

Fatores Estratégicos de Exito

Ator 3 — Hospitais Clientes PESO % |NOTA
Definicdo de quadros técnicos estdveis para o desenvolvimento das acdes do Programa, 15 15
evitando perda de continuidade.;
Maior autonomia administrativo e financeira para implementar as agdes propostas e/ ou 20 10
diagnosticadas;
Envolver uma maior participacdo dos gestores locais de saiide, garantindo apoio 15 10
politico e comunitdrio formando vinculos com o Projeto;
Desenvolver pesquisa de satisfacdo de usudrios, para avaliar o antes e depois dos 20 15
trabalhos das consultorias;
Valorizar e participar ativamente, envolvendo e sensibilizando todos os técnicos do
hospital e alta direcdo, aproveitando a oportunidade de melhoria oferecida, sem| 25 20
qualquer onus;
Qualificar os profissionais direcionados para a logica do SUS. 15 5

Score 100 | 14,5

5) Grdfico de Valoragdo dos Atores

E um grdfico adaptado que, neste caso especifico, corresponde a posicdo de

importdncia dos diferentes atores no processo de construgdo do Programa, que sdo

posicionados em 04 quadrantes. Representa a valoracdo dos atores. O objetivo aqui é a de

permitir uma visdo de conjunto, comparar a posicdo estratégica dos atores, estabelecendo

prioridades, caso necessdrio, entre os mesmos. A andlise consiste em estabelecer se um ator

assume uma posicdo mais relevante que outro para o desenvolvimento de esforcos na

retomada ou corre¢do de rumo do Programa Centros Colaboradores.

Grdfico 4 — Valoracdo dos Atores

Atores
204
Z
E 10
0 >
0 10 20

Posicao
. Ministério da Saide
O Centros Colaboradores
. Hospitais Clientes
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O grdfico pode demonstrar que os trés atores possuem posi¢oes estratégicas muito
semelhantes, o que de certa forma nivela-os em grau de valor ou de importancia no
Programa estudado. Estrategicamente todos estdo posicionados num mesmo nivel e estdo
intrinsecamente relacionados para o desenvolvimento de acoes exitosas ou ndo. Qualquer

plano de acdo so serd proficuo se for considerado esse nivel de relacdo.

6) Plano de Acdo

Segundo Rivera e Artmann (2002) o plano de acdo consistiria em esforcos para se
implementar a estratégia visando aumentar o controle dos Fatores Chave de Sucesso, para
melhorar a posigdo estratégica geral. O plano culmina com a definicdo de indicadores de
monitoramento das agcoes para que seja possivel acompanhar as mudangas propostas.

Para Matus (1997 ) o plano é o produto momentdneo do processo pelo qual um ator
seleciona uma cadeia de agées para alcancar seus objetivos. Em seu significado mais
genérico, pode-se falar de plano de agcdo como algo inevitdvel na prdtica humana, cuja
alternativa é o dominio da improvisacdo. O plano, na vida real, estd rodeado de incertezas,
imprecisoes, surpresas, rejeicoes e apoio de outros atores.

Em consegqiiéncia, seu cdlculo é nebuloso e sustenta-se na compreensdo da situacdo,
ou seja, a realidade analisada na particular perspectiva de quem planifica. O equilibrio
entre varidveis controldveis ou ndo, definem as possibilidades de se alcancarem resultados.
Um plano é um compromisso que anuncia resultados, ainda que tais resultados ndo
dependam inteira ou principalmente do cumprimento daqueles compromissos.

Uma das estratégias de atuacdo é a de se buscar elementos subsidiares para a
recomposicdo estratégica de retomada das acoes do Programa Centros Colaboradores. Uma
realidade complexa ndo pode ser abordada de uma forma tdo simples. Hd vdrios
condicionantes em jogo, influenciados pelos diferentes atores, o que obriga a utilizacdo de
métodos mais poderosos e complexos de direcdo e planificacdo.

Matus (1997) conclui que um plano ndo deve cobrir o universo tedrico de
possibilidades que o futuro oferece, e por razoes prdticas, explora apenas algumas. A seguir,
apresentam se alguns itens que podem contribuir nas reflexdes futuras acerca deste tipo de
colaboragdo no Sistema Unico de Saiide, visando adocdo das acées para a continuidade,

manutencgdo e/ou expansdo do Programa.
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Quadro 16 — Plano de Acdo e Acompanhamento

Acdes Estratégicas Recursos Necessdrios Produtos Resultados Esperados Indicadores
- Benchmarking do diagndstico/indicadores/processos, | Humanos com conhecimento | Critérios de Selecdo de Centros | Benchmarkings na  drea  hospitalar | Niimero de instituigoes
melhorando os critérios de defini¢do para a pré-qualificagcdo | sobre Benchmarking Colaboradores e  Hospitais | identificados selecionadas e pares
dos Centros Colaboradores e Hospitais Clientes. Clientes formados.

- Regionalizagdo das parcerias

Financeiros para pagamento de

didrias e passagens

Cronograma fisico e financeiro

de viagens

Desenvolver estratégias logisticas para
tornar mais fdcil e menos oneroso, os
deslocamentos das equipes de trabalho.

Discussdo de demandas regionais.

Gasto anual efetuado com

didrias e passagens aéreas

- Elaborar um banco de dados do Programa publicizando os
resultados dos trabalhos desenvolvidos,

- Desenvolver estratégias de divulgagdo.

Equipamentos de informdtica e
pessoal técnico qualificado para
desenvolver, atualizar, divulgar

e manter o banco de dados.

Banco de dados do Programa;

Boletins, sites, revistas técnicas.

Maior  divulgacdo das informagoes

produzidas, agilizando o diagndstico,

acompanhamento e supevisdo.

relatdrios

de

Niimero de

produzidos; nimero

publicacdes produzidas

- Criagdo de metodologias de sensibilizacdo e participagdo
dos gestores e profissionais dos Hospitais integrantes através

de manuais, cartilhas,...

Financeiros para a realizagcdo
de Visitas Técnicas, elaboragdo
de manuais, folders, cartilhas,

.Recursos cognitivos, pessoal.

Visitas de sensibilizacdo,
Manuais, Cartilhas elaborados,
- Semindrios e  Oficinas

realizados.

Gestores, técnicos dos hospitais e alta

direcdo sensibilizados, Sustentabilidade e
melhor condugdo dos processos de
melhoria intercambiados.

Niumero de manuais, cartilhas,

semindrios, visitas de
sensibilizacdo;

- Adesdo dos gestores ao
Programa.

- Promover a avaliagdo e a quantificacdo dos resultados

Humanos para desenvolvimento

Relatorios de acompanhamento

Avaliagdo do antes e depois dos trabalhos

Grupo de Indicadores

obtidos, por meio de indicadores. dos indicadores. e avaliagdo, Pesquisa de | das consultorias. definidos, niimero de hospitais
satisfagdo de usudrios que realizaram a pesq. de
satisfagdo.
Utilizar as linhas de financiamento pra incluir as agoes | - Financeiros; Investimentos  fisicos nas | Reconhecimento formal, via investimentos | Niimero  de  Organizagdes
diagnosticadas, dentro da logica de financiamento existentes | - Politicos. unidades participantes, | nas instituicées, pelo trabalho das | reformadas, reequipadas, ...
(MS, SES e SMS). considerando o Plano Diretor | consultorias.

de Investimento.
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CAPITULO IV

Discussao e Consideragoes Finais
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DISCUSSAO

O Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia
Hospitalar, instituido no ambito do Sistema Unico de Saiide, se apresenta como uma
proposta nova no processo de realizacdo de consultoria e na difusdo da qualidade de gestdo

e assisténcia hospitalar.

O modelo desenvolvido, a partir dessa experiéncia, absorve e aproveita a existéncia
de um universo de hospitais brasileiros que sdo grandes centros médicos publicos ou
privados, compardveis aos mais avancados do mundo, identificados como experiéncias bem-

sucedidas, e que apresentam bons resultados do ponto de vista assistencial e gerencial.

O Programa Centros Colaboradores no Brasil, principalmente na sua forma de
implementacdo, foi inovador no sentido em que ndo se adotou a logica convencional de
consultoria:empresa/hora/homem/assessoria. O quadro de consultores foi formado pelos
profissionais técnicos dos proprios hospitais, que trocaram experiéncias do dia a dia, em
mesma linguagem, e, com realidades proximas entre si. QOutro fator que caracteriza a
inovacdo foi o patrocinio publico, apoiado por um orgdo gestor federal, a um niimero
significativo de instituicoes brasileiras, a um custo relativamente baixo.

Os Centros Colaboradores adotaram principios da Qualidade como instrumento de
modernizacdo ao desenvolverem intercimbio de conhecimentos acumulados na drea
hospitalar brasileira. Levaram na sua concep¢do a dimensdo formal — que se refere a
competéncia para produzir e aplicar métodos, técnicas e ferramentas — e a sua dimensdo
politica — que se refere a competéncia para projetar organizacoes publicas que buscam a
melhoria de seus processos de atengdo a satide.

A experiéncia relatada é uma experiéncia de benchmarking que deve levar em conta
as especificidades das organizacoes de saiide. Ao visitarem os Centros Colaboradores, os
Hospitais Clientes puderam ter acesso ao benchmarking percebendo as melhorias
ocasionadas por este método e desencadeando condutas de aprendizagem organizacional
pela miitua cooperacdo e o redimensionamento dos processos educacionais e gerenciais
internos.

Para Camp, (1993) o benchmarking pode beneficiar uma organizacdo de diversas
maneiras: possibilita que as melhores prdticas de qualquer organizacdo (concorrentes ou

ndo) sejam incorporadas de forma criativa aos processos de uma instituicdo;
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proporcionando estimulo e motivacdo aos profissionais, cuja criatividade ¢é exigida para a
execucdo e implementagdo das descobertas da investigacdo.

Spendolini (1993) afirma que pode ocorrer também de as pessoas serem mais
receptivas a novas idéias e a sua adoc¢do criativa quando estas ndo se originaram
necessariamente na sua propria instituicdo. Esta ferramenta pode também identificar, em
outras entidades (de outros ramos de negocios), avancos tecnologicos que ndo seriam
reconhecidos e, portanto, ndo aplicados no préprio setor, e, finalmente, os envolvidos neste
tipo de processo muitas vezes constatam que oS contatos e interacoes decorrentes do
benchmarking tém valor inestimdvel para o futuro crescimento profissional.

Segundo vdrios os autores dessa drea, a realizacdo do benchmarking passa por cinco
fases genéricas, que permitem algumas reflexoes acerca da experiéncia dos Centros

Colaboradores:

1° fase - Planejamento das investigacoes de benchmarking, buscando-se responder
a trés perguntas: O que deve ser usado como marco de referéncia? Com quem ou o que
iremos comparar? Como serdo coletados os dados? Enfatiza-se mais uma vez que o
importante é reconhecer que o benchmarking é um processo ndo sé para obter metas
métricas quantificdveis, mas também, e mais importante, para investigar e documentar as
melhores prdticas organizacionais, as quais irdo permitir que essas metas sejam atingidas.

A qualidade dos Centros Colaboradores, nesse aspecto, pode até ser reconhecida
pela opinido publica, juntamente com os avancos por elas alcancados. Observa-se, no
entanto, que ndo foi realizado nenhum processo sistemdtico para a selecdo dos melhores
padrées referenciais nas dreas alvo do Programa. O viés politico e critérios subjetivos
marcaram a selecdo dos Centros Colaboradores. O Ministério da Saiide propds inicialmente
um quadro e este foi preenchido pelos hospitais em relacdo as dreas em que se julgavam
capazes de prestar consultorias. A forma pela qual o hospital as definiu é um dado
interessante que necessita ser melhor investigada. Uma pergunta a ser feita ao(s)
entrevistado(s), no caso do colaborador - é como definiu suas dreas de expertise. A pergunta
equivalente para o cliente é como definiu a drea na qual precisaria/gostaria de receber
ajuda. Para a dupla, seria como chegaram a conclusdo (ou ao pacto) de qual seria o objeto
de investimento de esforcos. Nio basta obter os indices ou informacées isoladas. E preciso
constatar os processos que propiciaram os resultados de exceléncia baseados em critérios

cientificos e ndo subjetivos.
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Matus (1994) defende que quando apenas um ou dois sistemas hospitalares sdo
reformados, estes passam a funcionar sob um nivel de exigéncia de qualidade que outros
sistemas ndo reformados ndo podem atender. Ocorre entdo a aceita¢do formal da reforma,
Jjd que as novas prdticas sdo iniiteis para o jogo organizativo real. No caso do Programa,
algumas duplas parceiras trabalharam pontualmente duas ou trés dreas (enfermagem, drea
de diagnostico, setor administrativo, por exemplo), sendo que o foco de necessidades das
instituicoes geralmente era sistémico. A possibilidade dessas ilhas de exceléncia trabalhadas
terem sustentabilidade, a médio e longo prazos, é bastante questiondvel pela l6gica e o modo

de como se organizam os hospitais.

2% fase - Andlise, envolvendo uma cuidadosa compreensdo das prdticas correntes dos
processos da organizagcdo, bem como dos parceiros, afinal o processo de benchmarking é
uma andlise comparativa. Aquilo que se deseja é uma compreensdo do desempenho interno,
a partir da qual se possa avaliar as forcas e fraquezas: Os parceiros de benchmarking sdo
melhores? Por qué? Quanto? Quais das melhores prdticas jd estdo em uso ou previstas?
Como as prdticas deles podem ser incorporadas ou adaptadas para implementagdo?

Assumindo como premissa metodologica que foi realizada uma entrevista com pelo
menos um participante de cada um dos hospitais para ser realizado o critério conhecido de
pareamento, a descrigdo das caracteristicas do cliente e do colaborador que possivelmente
levaram a decisdo pode ser iitil. Conhecida a razdo alegada para a formacdo das duplas
cliente/colaborador, ¢é fundamental descrever ambos os servicos para que as
compatibilidades fossem resguardadas. Assim, assistencial filantropico, universitdrio
estadual, universitdrio federal sdo categorias explicitdveis e com diferenciagdo justificdvel.
Se for hospital geral ou de especialidade iinica também faz diferenca. Por exemplo, de
Ortopedia, Oncologia ou Cardiologia é diferente que hospital geral. E importante dar-se
conta que a informacdo deve ser fornecida para os dois hospitais considerados, inclusive
para permitir perceber se o maior ou menor sucesso das duplas corresponde a
caracteristicas de algum dos participantes.

As parcerias estabelecidas entre Hospitais Centros Colaboradores e Hospitais
Clientes, na primeira fase do Programa, foram formadas de forma aleatéria, ndo
considerando efetivamente as necessidades dos Clientes com as possibilidades ofertadas
pelos Centros Colaboradores. Nem todos os Centros Colaboradores constituiam-se em ilhas
de exceléncia em todas as dreas alvo do Programa, o que de certa forma necessitou de

formar novos arranjos organizacionais para adequacdo das parcerias estabelecidas, seja
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por troca de instituicoes (casamentos), seja por troca de dreas de assessoria. So hd utilidade
neste processo se puder ser mantida uma analogia com os processos da organizacdo que se
busca e da que oferece (Spendolini, 1993).

A preocupagdo do Ministério da Saide, ao implantar o Programa de Centros
Colaboradores, de contemplar, de forma diferenciada, e em maior niimero, como Clientes os
hospitais localizados nas regioes Norte e Nordeste, pode indicar um processo voltado para a
diminuicdo das desigualdades regionais. Essas regioes tém sido beneficiadas com fatias
significativas de contribuicdo de acoes adotadas pelo Ministério da Saiide, e, isso se justifica
ndo so pela concentracdo populacional, mas, sobretudo pela existéncia de indicadores
socioecondmicos e culturais que apontam para grandes necessidades de investimentos (Silva,
2002).

Neste sentido, a perspectiva da démarche ajuda a compreender um pouco essa
questdo: promover um tipo de movimento cultural que enfatize a integragcdo intra-
institucional e intra/inter-regional, a racionalidade econdémica da missdo especifica e a
negociacdo de uma rede de cuidados com outros estabelecimentos de saiide. O Programa
também tem o objetivo de desenvolver a vocagdo de cada estabelecimento na perspectiva da
complementaridade, valorizando novas posturas gerenciais, que permitam maximizacdo na

utilizacdo dos recursos e respostas as demandas sociais por servicos de saiide de qualidade.

3 fase - Integracdo, é a fase em que busca-se incorporar novas prdticas a operacao.
As descobertas do benchmarking precisam ser comunicadas a todos o0s niveis
organizacionais para se obter apoio, comprometimento e senso de propriedade. E preciso
demonstrar, de forma clara e convincente, que elas sdo corretas e se baseiam em dados
concretos e obtidos de diversas fontes.

A integracdo entre os participantes do Programa pode ser enfocado sob duas oticas:
a de cada parceria estabelecida entre o Colaborador e o seu Cliente; e, as relagoes com os
demais participantes da rede. O processo de transferéncia ou construgdo de conhecimento
deixa de ser unidirecional, do Colaborador para o Cliente, para ocorrer entre hospitais
parceiros, integrantes do Sistema Unico de Saiide, que, solidariamente, constroem o
conhecimento e desenvolvem tecnologias por meio da troca de experiéncias reciprocas, em
via dupla.

Por outro lado, as experiéncias tidas como de sucesso tém que ser exploradas por
meio do incentivo de um processo mais sistematizado de troca de informacoes dentro da

parceria, e sobretudo, fora dela. Dessa forma, essas “ilhas de exceléncia”, em termos de
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geréncia hospitalar, passam a ter a possibilidade de influenciar positivamente outros
hospitais do Pais, visando a construcdo de um processo que garanta prestacdo de servigcos
com qualidade e utilize seus recursos da melhor forma possivel. A melhoria do sistema de
comunicagdo entre o conjunto de todos os hospitais participantes do programa, por meio da
criacdo de um site proprio para troca de experiéncias e informagcdes foi uma cogitacdo
plausivel que ndo avancou.

Outro foco de andlise é o de que nem todos os participantes das organizacdes foram
envolvidos nos projetos, de ambos os lados. Quais teriam sido os critérios, para os técnicos
da organizacdo colaboradora, que levaram a escolha destes e ndo daqueles? Trata-se de
“oportunidade” que traz mais trabalho, e é necessdrio compatibilizar a atividade externa
com a interna. Trata-se de oportunidade que obriga a viagens ou é possivel trabalhar no
local regular de atuacdo. Quem se dispoe a viajar? Ou quem estd disponivel para viagens?

Trata-se também de grande oportunidade de exposicdo, o que mais uma vez, tem
vantagens e desvantagens, porque se expdoem o técnico e a organizacdo. Uma vez que
estamos falando de consultorias de processo, nos hospitais clientes a participacdo da equipe
também é fundamental. Como se seleciona quem dos hospitais acrescenta a suas atividades
de rotina a participagdo em grupos que, se por um lado ddao oportunidade de aprendizado,
por outro correm o risco de sobrecarregar alguns dos trabalhadores?

Como resultado de suas caracteristicas estruturais e dindmicas, a prdtica decisoria
das organizacoes profissionais é incremental: as decisées sdo tomadas em série, em fun¢do
do poder de pressdo momentdneo dos vdrios atores hospitalares, sem uma perspectiva de
conjunto. Hd uma justaposicdo de objetivos. Ndo se verifica, assim, o processo de
formulacdo de uma estratégia a priori. Esta seria o resultado emergente de decisoes de
natureza mais operacional, pontual (Niosche, 1997).

Por vezes, participam de processos que requerem deslocamento ou envolvimento com
outras realidades, os trabalhadores considerados os mais qualificados. Em outras
circunstancias, aqueles que trazem problemas quando estdo presentes. Em outras, ainda, os
mais ocupados, que como diz a lenda, sdo os que sempre conseguem absorver mais trabalho.
Ou os que podem representar melhor a organizacdo externamente. Ou os mais habituados a
este tipo de trabalho. Ou os que se queixam de nunca ser chamados para nada...Seria
desejdvel conhecer as combinagcbes ocorridas em cada caso, de modo a associar

combinagoes e resultados.

126



4* fase - Acdo, as descobertas do benchmarking e os principios operacionais nelas
baseados devem ser convertidos em agoes especificas de implementacdo. Além disso, é
preciso que haja medicoes e avaliagoes de realizacoes periddicas. Os progressos em direg¢do

aos pontos de referéncia devem ser reportados a todos os funciondrios.

Proporcionar a qualidade e interacdo entre as parcerias, no decorrer do
desenvolvimento de suas atividades de assessoria/consultoria, significa a melhoria da
qualidade do funcionamento das organizacoes como um todo. Ndo basta copiar os processos
utilizados exitosamente em outro hospital. E necessdrio analisar os processos levantados sob
a otica da aplicabilidade, exegqiiibilidade e criticidade. A descoberta das competéncias
institucional exige disciplina e ampla disponibilizacdo para a aprendizagem do humano,

redefinindo inclusive posturas gerenciais.

Uma instituicdo de parcos recursos ndo consegue, em tempo hdbil, prover os custos
de uma mudanca gigantesca. Se existem “ilhas de exceléncia”, é preciso saber mensurar os
processos, avalid-los, para entdo disponibilizd-los sistematicamente. Avaliando o
desenvolvimento das acoes, pode-se constatar que apesar de neste Programa os hospitais
estarem divididos em Colaboradores e Clientes, os beneficios da interagdo se distribuiram de
forma igualitdria entre as instituicoes que levam e as que recebem o conhecimento, pois a
responsabilidade de repassar seus modelos de prdtica, induziu aos Colaboradores a revisar
e aperfeicoar seus métodos. Esse fato mexeu com as organizacoes internas das instituicoes,
inclusive com os fatores motivacionais dos funciondrios. Houve um caso, por exemplo, em
que o produto dos trabalhos gerou um livro de Manutencdo Preventiva de Equipamentos

Hospitalares, que foi editado e distribuido para as instituicoes participantes.

Torna-se também necessdrio qualificar se houve diferenca no desempenho dos
participantes: todos foram capazes de cumprir com o esperado ou houve variagoes neste
quesito? Isto pode levar a conjeturas quanto a como melhorar o desempenho dos técnicos
(assumindo que o objetivo do projeto NAO era o de formar consultores), tanto entre a equipe
cliente quanto na colaboradora. A disseminacdo do conhecimento, a descoberta de novas
realidades e a formacdo de profissionais poderiam ser buscadas como produtos
intermedidrios, neste caso, insepardveis dos profissionais envolvidos, pois estas apreensoes

sdo individuais, antes de se tornarem (ou ndo) institucionais.
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5 fase - Maturidade, serd alcancada quando as melhores prdticas estiverem
incorporadas a todos os processos da instituicdo e quando o benchmarking se torna uma
faceta permanente, essencial e autodesencadeada do processo gerencial.

A tarefa, de dificil execucdo, é justamente a de identificar quais sdo os processos
chave nessas unidades selecionadas, mensurd-los e sintetizd-los em premissas
organizacionais a serem implementadas. A diversidade dos temas abordados, determinada
pelas diferentes necessidades apresentadas pelos hospitais, permitiu que nos encontros entre
os hospitais fossem discutidas metodologias de abordagem, identificacdo e solucdo de
problemas em quase todas as dreas de gestdo, de recursos humanos a lavanderia, passando
por faturamento e nivel de satisfacdo da clientela. O processo de discussdo conjunta dos
problemas comuns dos hospitais é rico, posto que possibilita que a troca de experiéncias
positivas se multiplique, potencializando a qualificagdo e adequagdo da assisténcia. No
entanto, atingir determinado nivel que signifiqgue maturidade depende de fatores

diversificados.

Esse modelo de colaboragdo no SUS pode gerar mudangas na forma de gestdo dos
hospitais brasileiros. A idéia central de construir uma rede nacional de parcerias e trabalho
soliddrio entre os hospitais integrantes pode promover, a principio, agdes que estdo
diretamente voltadas para a qualificacdo da estrutura organizacional, propiciando até

mesmo um novo perfil cultural para os hospitais participantes.

Com o intercambio gerado (benchmarking), e pelo status das instituicoes participantes,
hd sempre a possibilidade da construcdo de uma politica de gestdo para os hospitais

brasileiros, com principios comuns, mas com respeito as peculiaridades regionais.

Malik (2002) afirma que o modelo de colaboracdo desenvolvido permite identificar
uma série de “casos” que tratam de questoes complexas e que precisam ser abordados em
circunstancias também complexas. A andlise desses casos valoriza de sobremaneira as
diferentes formas de gestdo existentes no sistema de saivide brasileiro, tirando-se sugestoes

liteis, tanto para o assunto em foco quanto para a organizacdo do sistema como um todo.

Sempre se busca, na descrigcdo e na andlise de qualquer projeto, falar dos resultados.
Quando se fala em resultados, assume-se a priori que se trata do que se conseguiu fazer. No
entanto, com freqiiéncia, quando se prepara uma andlise com vistas ao aprendizado, pode se
tornar muito importante conhecer os resultados que ndo se conseguiu obter e, ainda com

maior énfase, os resultados negativos, que podem ser desde o despertar de expectativas ndo
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atingiveis (e conseqiiente frustracdo) até o desencanto de alguns profissionais com seu
trabalho e seu interesse em outro tipo de atividade.

Mais uma vez, os resultados positivos e negativos devem ser qualificados: sob o ponto
de vista dos técnicos o fato de ele ter despertado para outra atividade pode ser positivo, mas
para o hospital cliente pode ser negativo e para o hospital colaborador ndo fazer qualquer
diferenca. Ndo se trata de juizo de valor de quem elabora a avaliacdo, trata-se da
apresentacdo dos resultados segundo seus atores.

O questiondrio de avaliacdo, proposto por técnicos da SAS, e que subsidiou as
reflexoes, discussoes e formatacdo das apresentacoes dos grupos participantes do IV
Semindrio do Programa Centros Colaboradores, ocorrido em dezembro de 2002, foi um
hibrido adaptado de uma experiéncia francesa na drea de avaliacdo em saiide, de autor
desconhecido, influenciou os resultados apresentados. A sua formulagdo foi elaborada para
um objetivo e contexto muito especificos. Por questoes politicas era fundamental identificar
aspectos que dariam sobrevida ao Programa, identificando dificuldades e oportunidades de
melhorias.

A necessidade de adaptacdo de instrumentos de afericdo ndo se restringe as situagoes
que envolvam paises ou idiomas distintos. Ajustes locais e regionais também requerem a
atengdo. O alcance de sintonia com a populacdo na qual a versdo serd usada é algo dificil de
caracterizar (Minayo e Deslandes, 2002).

Para Hartz (2002, a expressdo pesquisador-ator significa que uma concepcdo ou
interpretacdo da realidade é, em si, uma acdo que a transforma (“pesquisa-acdo”),
tornando-se a linguagem ou expressdo privilegiada do paradigma da complexidade. A
veracidade das associacdes causais estabelecidas, julgada indispensdvel a compreensdo dos
fatos, é condicionada pelo pesquisador. No caso em questdo, o proprio formulador da agdo
(Ministério da Satide) avaliando a sua estratégia adotada (Programa Centros
Colaboradores).

Ndo se trata aqui de enjeitar o instrumento de avaliagcdo elaborado, mas de frisar a
sua contextualizacdo como um elemento de circunstincia e traz constata¢cdo sobre a
provisoriedade das conclusoes. Hartz (2002) lembra que os objetivos de uma de uma
avaliacdo sdo numerosos, que eles podem ser oficiais ou oficiosos, explicitos ou implicitos,
consensuais ou conflitantes, aceitos por todos os atores ou somente por alguns.

Uma questdo importante diz respeito a relacdo entre o grau de sistematicidade com
que se desenvolve o processo e a capacidade de andlise estratégica. Se, por um lado a

sistematizacdo pode contribuir para ampliar a visdo estratégica do Programa, por outro
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lado, a necessidade de respostas velozes e a complexidade do método utilizado, entre outros
fatores, as vezes ndo permitem o aprofundamento da andlise a partir do instrumental
metodologico. Assim, ainda que se reconheca que o questiondrio de avaliacdo elaborado por
técnicos da SAS tenha problemas metodologicos na sua concep¢do, ele de certa forma
contribuiu para conhecer aspectos relevantes da experiéncia dos Centros Colaboradores, na
otica de seus participantes.

Trazer elementos da ““démarche strategique” como o conceito dos Fatores Chave de
Sucesso foi um grande desafio para este estudo. O enfoque, que foi trazido ao Brasil (Rivera,
1997), e vem sendo adaptado e aplicado em vdrias unidades hospitalares do Rio de Janeiro e
divulgado pelo pais (Artmann, 2002) reforca a valorizacdo de novas posturas gerenciais que
permitam maximiza¢cdo na utilizacdo dos recursos e respostas as demandas sociais por
servigos de saide de qualidade, a partir da redefinicdo da missdo hospitalar e insercdo na
rede.

O instrumento de Porter adaptado para andlise dos Fatores Chave de Sucesso
contribuiu para valorar os diferentes atores identificados na concep¢do do Programa,
permitindo identificar acoes que podem contribuir em uma futura andlise da Perspectiva
deste tipo de colaboracdo no SUS.

Ao formular um projeto de organizacdo mais estruturado, baseado na exploragdo de
sinergias e de parcerias, o Ministério da Saivide buscou estratégias de colocar em evidéncia
solucoes e escolher entre elas aquelas que permitiam um maior ganho coletivo, ao favorecer
o compartilhamento de recursos, combinando as estratégias individuais dentro de uma

estratégia de conjunto, deslocando as atengoes das atribuicoes para as contribuigoes.
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CONSIDERACOES FINAIS

Buscamos neste trabalho analisar o modelo de colabora¢do utilizado pelo Programa
Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar, desenvolvido
no periodo de junho de 2000 a dezembro de 2002, a luz de algumas categorias norteadoras:
especificidade das organizacoes de saiide, qualidade em saiide, mudanca cultural e
planejamento nas organizacoes em saiide, avaliacdo em saiide, fatores chave de sucesso e
benchmarking.

Apresentou-se um historico da implantacdo da experiéncia desenvolvida, os
resultados da avaliacdo ocorrida no IV Semindrio do Programa, identificando as
dificuldades encontradas, oportunidades de melhoria e sugestoes para recompor propostas
para as agoes futuras de continuidade ou manutengdo do modelo empregado.

A adocgdo de filosofia, métodos e ferramentas da Qualidade como instrumentos de
transformagdo gerencial das organizacoes hospitalares brasileiras devem levar em
consideracdo as especificidades decorrentes da natureza do setor saiide e de sua atividade
publica, que desaconselha a mera reproducdo dos conceitos e principios da Qualidade
aplicados indiscriminadamente.

Concordamos com a compreensdo de Nogueira (1994) de que a qualidade do ato em
saide ndo deve ser vista como uma substincia ou uma “coisa em si”’, mas uma referéncia
resultante das formas como se dd o processo de producdo dos servigos. Diante de demandas
crescentes, md gestdo de recursos, tabelas desvalorizadas, turnover tecnologico muito veloz
e escassez de recursos financeiros hd sempre justificativas historicas para se implementar
melhores formas de gestdo.

A andlise do modelo empregado e a possibilidade de difusdo para outras dreas,
diferentes da saiide, contribui para obter ensinamentos e alternativas de acdo que podem ser
utilizadas em outras realidades igualmente complexas. Trata-se a rigor de mais um modelo
de sistemdtica de trabalho, baseada em uma adaptacdo especifica de benchmarking em
satide, potencialmente utilizdavel por outros servicos, com ou sem o patrocinio publico.

Este tipo de acdo, efetivamente criativa no momento nacional: a colaboragdo
dentro do SUS, entre hospitais de maior e menor reconhecimento nacional, permite o
intercimbio de conhecimentos entre organizacdes que sdo variadas e complexas por
definicdo, e que funcionam dentro de uma légica muito especifica.

A experiéncia relatada é uma experiéncia de benchmarking que deve levar em

conta as especificidades das organizacoes de saiide. Compartilhar equipamentos,
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tecnologias, capacidade instalada, apoio logistico, opinido especializada de profissionais,
populacdo alvo, enfim, esforcos para a melhoria da qualidade é muito diferente em uma
industria automobilistica ou de equipamentos eletronicos do que em uma organizagdo de
satide.

Na drea hospitalar, esse processo ainda é um desafio que se impode, ao se
considerar a inexisténcia de cultura voltada para esse fim no sistema publico brasileiro.
Para Matus, um dos principais desafios da administracdo publica latino- americana seria
justamente a de mudar a qualidade das acumulagcées organizacionais, e portanto, alterar
tendencialmente as regras do jogo organizacional. As organizacoes de saiide brasileiras
requerem uma nova forma de pensar e agir.

O Programa Centros Colaboradores, na visdo dos participantes, tornou-se um
grande aliado no crescimento gerencial, na perspectiva de mudancas em organizacoes de
satide, no acesso aos conhecimentos e principalmente na troca de experiéncias entre
instituicoes parceiras brasileiras. O apoio do Ministério da Saiide possibilitou alcancar
resultados positivos em curto prazo, e a perspectiva de a médio e a longo prazos, obter
melhorias na qualidade da atengdo hospitalar prestada aos usudrios do SUS.

A continuidade do modelo pode ser indicador de qualidade do projeto, mas sua ndo
continuidade ndo significa o contrdrio, pois a dependéncia de estimulos externos costuma ser
muito importante para qualquer mudanca de situacdo. A divulgacdo, critica, se torna
importante porque retira o projeto do reino do imagindrio ou do mitolégico para aqueles que
dele ouviram falar. Para decidir entrar numa situacdo semelhante é importante conhecer a
historia, ndo apenas ter simpatia pela idéia.

Os resultados em termos de produtividade, utilizagdo de recursos, conhecimento
sobre processos sdo importantes, alguns deles mais mensurdveis que outros. No entanto,
muitas questoes neste estudo ficaram sem respostas: ndo Sse conseguiu aferir os reais
impactos dos trabalhos em cada hospital participante, por exemplo. As respostas refletiram
uma andlise global da metodologia do Programa, que foram limitadas pelas fontes de

informacdo, pelo tempo e pelos custos, demandando novas abordagens.

O tema é rico e ndo se esgota com este estudo. A continuidade da pesquisa
enfocando a visdo dos usudrios ou dos gestores dos hospitais colaboradores e clientes
contribuiria para o aprendizado e aperfeicoamento do modelo em questdo. Nao houve tempo

suficiente para perceber se aconteceram mudangas organizacionais nos hospitais
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participantes e no proprio sistema local de saiide, uma vez que ndo foi possivel fazer visitas

in loco para verificar a sustentabilidade das acoes implementadas, caso a caso.

Uma questdo importante diz respeito a relacdo entre o grau de sistematicidade com
que se desenvolve o processo e a capacidade de andlise estratégica. Se, por um lado a
sistematizacdo pode contribuir para ampliar a visdo estratégica do Programa, por outro
lado, a necessidade de respostas velozes ndo permitem o aprofundamento da andlise a partir
do niimero de fatores levados em consideragcdo que sdo limitados: tudo é importante, mas

somente alguns elementos sdo decisivos.

Trazer elementos da ‘“démarche strategique” para este estudo contribuiu para
reforcar a valorizacdo de novas posturas gerenciais que permitam maximiza¢cdo na
utilizagcdo dos recursos e respostas as demandas sociais por servicos de satide de qualidade,
a partir da redefinicdo da missdo hospitalar, insercdo na rede, promovendo um tipo de
movimento cultural que enfatize a integracdo intra-institucional, a racionalidade economica
e o estabelecimento de relacoes de sinergismo e complementaridade.

A concepgdo e a implantagcdo de novas prdticas e iniciativas gerenciais tem trazido
algumas mudancas nas inter-relacoes entre hospitais que desenvolvem processos de
colaboracdo entre si, possibilitando, em um futuro proximo, uma transformacdo nas relacoes
entre os hospitais no SUS, tornando as instituicoes mais harmonicas e soliddrias, de modo a
recuperar sua imagem publica junto a comunidade, resgatando valores organizacionais
bdsicos de bem servir e de valorizar a vida humana.

O potencial desse modelo de colaboracdo pode demonstrar a oportunidade de
ampliar o desenvolvimento de parcerias entre institui¢des hospitalares do Sistema Unico de
Saiide. Considerando as suas caracteristicas de concepgdo e implementagdo, este estudo
indica que a experiéncia dos Centros Colaboradores, norteado pelos referenciais das
especificidades das organizacoes de saiide, qualidade e avaliacdo em saiide, démarche
stratégique e benchmarking, suscita a construgdo soliddria e participativa de uma politica de
gestdo para os hospitais brasileiros, mas com respeito as peculiaridades regionais e locais,
permitindo aos participantes conhecer novas abordagens e praticar solucoes compartilhadas

que levam a melhoria da qualidade da atengdo hospitalar brasileira.
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Instrumento Base para a Oficina de Trabalho

Dezembro de 2002.

O processo de avaliacdo do Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da
Gestdo e Assisténcia Hospitalar visa o replanejamento das acoes, através da adogdo de
estratégias para garantir a sustentabilidade e viabilidade do Programa para o proximo ano,
além de objetivar a melhoria sistemdtica das atividades das assessorias e das questoes
técnicas e operacionais.

Com esse intuito, apresentamos alguns itens para subsidiar a reflexdo, discussdo e
formatacdo do relatério final de avaliacdo e, também, das apresentacédes do IV Semindrio do
Programa, a ser realizado no periodo de 02 a 04 de dezembro, em Brasilia/DF.

Haverd a oportunidade, dentro da programacdo do Semindrio, para que essas
avaliacoes sejam discutidas. Para as apresentacdes nesse evento, cada Centro Colaborador
contard com um tempo estimado para exposi¢cdo do seu relatério final, sucinto, por
intermédio de um tinico interlocutor (Colaborador ou Cliente) baseando-se nos critérios da
Avaliacdo Micro (assessorias desenvolvidas) apresentados a seguir. Além da mensuracdo
qualitativa por escrito, algumas questoes receberdo uma pontuacdo, de acordo com o bom
senso e sensibilidade dos avaliadores, visando a posterior mensuragdo.

Neste sentido, indicamos os critérios de avaliacdo para serem abordados sob duas
Oticas: a primeira se referindo as questoes globais do Programa, ou seja, a filosofia e bases
conceituais dessa rede colaborativa; e a segunda, se reportando aos trabalhos individuais de
cada Centro Colaborador com o seu respectivo Hospital Cliente.

As avaliacoes, ora solicitadas, deverdo ser identificadas com o nome dos avaliadores
e dos hospitais ao qual estdo ligados e entregues para a Equipe do Programa Centros
Colaboradores, antes ou durante a realiza¢do do evento, o que possibilitard agilizar a
consolidagado e identificacdo das medidas e/ou encaminhamentos pertinentes.

Agradecemos o apoio de V Sa, em mais esta colaboragdo, para o aperfeicoamento,

manutengdo e sustentabilidade do Programa.

Atenciosamente;

Equipe do Programa Centros Colaboradores.
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Avaliacao Macro do Programa Centros Colaboradores

Critérios qualitativos: Pertinéncia, Coeréncia, Eficiéncia, Eficdcia, Impacto e Permanéncia

(Sustentabilidade).

- Pertinéncia — As acdes desenvolvidas foram adequadas ao atendimento dos objetivos gerais
definidos pelo Ministério da Saiide, ou seja, o aperfeicoamento e qualificacdo da gestdo e
assisténcia por intercdmbio entre instituicoes hospitalares através da difusdo de boas
prdticas?

Justificativa:

[0] [1] [2] [3] [4] [S]

Nem um pouco pertinente < > Extremamente pertinente

Quanto mais préximo de zero, menor o grau de pertinéncia.
Quanto mais préximo de cinco, maior o grau de pertinéncia.

- Coeréncia — Os objetivos operacionais foram coerentes entre si? As acdes e intervencoes
implementadas permitiram atender aos objetivos operacionais almejados? Os meios
implementados possibilitaram realizar estas agoes e intervengdes no tempo acordado?

Justificativa:

[0] [1] [2] [3] [4] [S]

Nem um pouco coerente < > Extremamente coerente

Quanto mais préximo de zero, menor o grau de coeréncia.
Quanto mais préximo de cinco, maior o grau de coeréncia.

- Eficiéncia — Como se desenvolveu a implementagdo das acoes? Os recursos destinados
foram bem mobilizados?

Justificativa:
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[0] [1] [2]

[3] [4] [S]
Nem um pouco eficiente < > Extremamente eficiente

Quanto mais préximo de zero, menor o grau de eficiéncia.
Quanto mais préximo de cinco, maior o grau de eficiéncia.

- Eficdcia — Os objetivos operacionais (resultados) foram atendidos? Em que nivel de
qualidade e em que propor¢oes (%)?

Justificativa:

[0] [1] [2] [4]

[3] [S]
DOOONNODOOS
Nem um pouco eficaz <

Quanto mais préximo de zero, menor o grau de eficacia.
Quanto mais préximo de cinco, maior o grau de eficécia.

Extremamente eficaz

V

- Impacto — Os resultados tiveram os efeitos esperados em nivel nacional? Eles
geraram mudancas de ordem estrutural? Eles tiveram efeitos negativos ou
imprevistos? Foram desenvolvidas as melhores acoes para obter os efeitos
procurados?

Justificativa:

] [3] [4]

2] I5]
© SOOEENOOOOREGOO

[0]

—
[

Extremamente
impactante

Nem um pouco impactante

Quanto mais préximo de zero, menor o grau de impacto.
Quanto mais préximo de cinco, maior o grau de impacto.
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- Permanéncia — As consegqiiéncias globais do programa sdo benéficas? Os efeitos sdo
durdveis? Eles geram uma dindmica de difusdo e reproducdo sem intervencdo
externa? Os mecanismos implementados sdo vidveis?

Justificativa:

o1 [1] [2] [3] [4] [S]

Nem um pouco permanente Extremamente
permanente

Quanto mais préximo de zero, menor o grau de permanéncia.
Quanto mais préximo de cinco, maior o grau de permanéncia.

- Dificuldades encontradas — Identificar e relacionar por ordem de prioridade as
dificuldades operacionais encontradas para o desenvolvimento do Programa, no
ambito do Ministério da Saiide, do Centro Colaborador e do Hospital Cliente.

Justificativa:

- Anadlise das Perspectivas do Programa Centros Colaboradores

Justificativa:

- Sugestoes e acoes propostas para melhorias no Programa

Justificativa
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Planilha Resumo do Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e

Assisténcia Hospitalar
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Consolidado das Acoes Programadas
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Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar
Planilha Resumo

Dificuldades

Avancgos

Oportunidades
de Melhorias

Avaliacdao

Mobilizar gestores locais de saude

(pouco respaldo politico para implantagdao e manutengdo das agoes);
Integragdo entre a rede local de saude e o0s hospitais
(municipio/estado/instituigao);

Técnicas e operacionais (pagamento com atraso de diarias);
Utilizagao dos indicadores desenvolvidos;

Elaboragdo dos "cases";

Financiamento das agdes diagnosticadas;

Continuidade do projeto;

Relacionar dados de modo a permitir a configuragdo de

informagées sobre melhores praticas, redefinindo critérios

de selecdo dos Centros Colaboradores;

Necessidade de consenso sobre o0s dados a disponibilizar

dos trabalhos de assessoria desenvolvidos; Baixo valor de didrias para
algumas regioes;

Politica local - interferéncias no bom andamento do

programa com frequente substituicdo de equipe técnica e perda de
continuidade;

Longas distancias: colaborador e cliente dificultando acesso;

Falta de autonomia administrativo e financeira dos hospitais clientes;
Diagndstico sistémico de agées (atribuigbes)

e acgdo focal (ndo trabalha o hospital inteiro);

Resisténcia a mudanga de alguns técnicos dos

hospitais clientes;

Limitagao de tempo para a execugdo dos projetos;

Dificuldades na supervisdo e acompanhamento

dos técnicos do Ministério da Saude;

Contratempos entre os parceiros Colaborador e Cliente,
comprometendo os meios implementados e

impossibilitando a realizacdo das agées e intervengbes propostas;
Nao cumprimento integral do cronograma de

visitas acordados entre os técnicos dos hospitais participantes;
Incompatibilidade de natureza juridica em alguns casamentos;
Parédmetros de avaliacdo ndo claramente definidos;

Insuficiente identificagdo das necessidades do

Cliente por parte do Ministério da Satde.

Identificagdo de demandas das organizagées;
Instrumentos gerenciais para avaliacdo;

Melhoria nos processos de trabalho

Definicdo de metas;

Aperfeicoamento dos modelos gerenciais dos
hospitais;

Desenvolvimento de redes colaborativas entre
alguns hospitais;

Fortalecimento institucional;

Mobilizagdo das equipes;

Melhorias no foco do cliente;

Utilizag&o de ferramentas da qualidade;
Desdobramentos em novos programas em ambito
regional e nacional;

Instrumentalizagdo para a melhoria  dos
investimentos;

Inicio de formalizagdo e/ou sistematizagcao dos
processos;

Melhoria geral nos indicadores de muitos
hospitais;

Busca constante de solugées reais;

Mudangas de comportamentos em algumas
instituigoes;

Oportunidade de aprendizagem de conhecimento
e de boas préticas mutuamente;
Desenvolvimento de relagbes interpessoais e
interinstitucionais;

Desenvolvimento do valor de solidariedade;
Estabelecimento de relagdo de confianga entre os
hospitais e o Ministério da Satde;

Atualizagdo de conhecimentos.

Manutengao e ampliagdo do Programa;

Visdo integrada do sistema;

Implantagdo de nicleos de formagdo técnica dos profissionais
participantes;

Links com outros programas afins;

Estabelecer beneficios para os participantes com linhas de crédito;
Considerar as agbes desenvolvidas nas linhas de financiamento do
MS;

Divulgagdo das agbes
participantes;

Formatar e implantar grupos de discussao para colaboragdo na
transferéncia das tecnologias;

Criagdo de um Comité Gestor;

Facultar ao Hospital Cliente a escolha do Colaborador;

Apoio politico e comunitario para a criagao de vinculos;
Disseminagdo de manuais de normas/protocolos;

Conformag&do do quadro de critérios e dados para definir

formato de apresentagdo de relatdrios e disponibilizagao de dados;
Propor modelo de apropriagdo via 'planos de agdo" para os
hospitais

Clientes, a partir da definigdo, construgao, e aplicagao

de indicadores para mensuragdo do sucesso da implantacao;

Maior divulgagdo do programa junto aos gestores municipais e
estaduais;

Melhoria na logistica do processo de deslocamento dos técnicos;
Procurar estabelecer que os hospitais colaborador e cliente
mantenham, dentro do possivel, padrées de similaridade;
Desenvolvimento de um "banco de dados" para acompanhamento
da evolugao do trabalho realizado.

implementadas entre os hospitais

Indices de avaliagdo positiva, notas entre 4 e 5,

conforme a sistematica elaborada de

avaliagao qualitativa, - acima de 80%;

100% das instituicbes consideram extremamente

necessaria a permanéncia do Programa;

Trouxe motivagdo e visdo de futuro;

Na visdo dos participantes os objetivos do

programa foram atingidos,

Estabeleceu intercdmbio extremamente positivo

entre as instituicbes hospitalares;

Adequagao de agbes moldadas a cada uma

das diferentes realidades;

Baixo custo da assessoria diante dos

grandes beneficios obtidos, gerando fortalecimento institucional;
Maior aproximagao entre os hospitais e o Ministério da Saude,
saindo um pouco da Idgica de auditorias policialescas,
atuando como colaborador e estimulador de boas praticas;
Este modelo se apresenta como alternativa vidvel e eficaz

ao aperfeicoamento das técnicas gerenciais com potencial

de construcdo de modelo de politica comum para os hospitais
brasileiros;

Apontou solugdes para pontos criticos,

ainda que as agbes propostas nao tenham

sido implementadas em sua totalidade;

Diminuigdo das desigualdades regionais.




Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestao e Assisténcia Hospitalar

Atribuicoes para consultoria

S |o
. P 6. . o S |0
~ i = 7. b} =
1. Real. agoes bis. Zacianizacsolda 3. Diagnéstico 4. Apoio técnico 5.RH. | Proce Apoio. 58|13 €5
saude assisténcia médica e Terapia e p— administrativo 3: Iril P
h el =
£ £ 2 o 3 @
Centros : . s [ « . S8 | o .| o | E °
UF UF Hospital Cliente o o © <) ki . & ) " = o | 2 = g | g Q 2
Golaboradores S | %lele|e|8|E]e|s|ElE|8|B]e|2]s . 3 g . El=(S|E(S(5(28|2|3|e2
B c = += B k=l = =) s = = = a o a © © ] e 2 £ = = E o |[® =
i |s|E|s|2|s(%|<S|e|ls5(al8l8|le(2|e|2|ald|w slelxlz|s|ulEfS]2l8]|z|lelela]=1(8S
& c|o|l&E|g|s5]| 2|8 €| © 2| O | qa o} s | ¢ |8 gl=|Z o|lB|lB|E|2|E e |l =8| = S8 |S|s|2 (88
o lsle|2|E(S|C e 2|8 glelelE|e|s||s|5|°|8|s|5|8(:|5 |5 |8 |els|5]8|5|53%
o <4 o o b3 = = ‘e ‘S £ © o) S = - © = =) 3 = = -
: | E|s|<|a|F|z|2|E|2|e|slel2|g|&" 5 5lE |8 3 Slsls|s|s|2|&|E|g|2¢k
O = 8|8|%|2|<|E|=|® 2 @ T sl@(<|2|z2|8|[2|5 || g
g > ° g < = @ 3|8|® =125 3
[ a 7] s
BA | Hospital Santa Izabel | PB Hosp. Regional DePutado
Janduhy Carneiro
i I
BA | Hospital Santa Izabel | RN Materm(ljalde I.Escoa
Januério Cicco
Hosp. Sta. Casa de
BA | Hospital Sdo Rafael | MT Misericérdia de
Rondonépolis
. < Hospital Universitario Julio
BA | Hospital Sdo Rafael | MT Miller - UFMT
CE Hospital Geral de RO Hospital MUnICIPa| de Ji
Fortaleza Parana
CE Instituto José Frota | AL Hospital Hélvio Alto
CE Instituto José Frota BA | Hospital Cleriston Andrade
Go Santa Casa de AC Fundagéo Hospitalar do
Misericérdia de Goiania Acre
- Hospital Pi Dr.
Hosp. das Clinicas da OSlea. ro'nFo Socqrro §
MG AM Joé&o Lucio Pereira
UFMG
Machado
MG H0§p|tal PUb“C? TO | Hospital Geral de Palmas
Regional de Betim
MG | Instituto Raul Soares | ES Hospital Dr° Dério Silva
Hosp. de Clinicas da . . s
PR Univ. Federal do CE Hospital Unlver‘5|‘tarlo
. Walter Cantidio
Parand
Hosp. de Clinicas da Irmandade Beneficente da
PR Univ. Federal do CE | Santa Casa de Misericérdia
Parand de Fortaleza
PR Hospital do sp Hospital das Clinicas da
Trabalhador Fac. de Med. de Botucatu
Hospital Universitario . .
|
PR | Regional do Norte do | SP Hosp!tal Internacional dos
. Estivadores de Santos
Parand
Fund. Oswaldo Cruz - Hospital Materno Infantil
RJ | Instituto Fernandes | RR N .
L N.Sr? de Nazaré
Figueira
Hosp. dos Servidores . .
| L
RJ do Estado PI Hospital Justino Luz
! Sociedade Beneficente de
RJ Hospital Geral de MS Campo Grande - Santa

Bonsucesso

Casa




Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestao e Assisténcia Hospitalar

Atribuicoes para consultoria

. o 6. . 2 5|18 e
1. Real. agoes bas. 2. Organizacao da 3. Diagnéstico 4. Apoio técnico 5. R.H. Proc.e 7..A.po|o. ﬁ? %8 k3 £
saude assisténcia médica e Terapia Sy administrativo : T 2 S s
g g s glal. .| s
8 = o = 5 g = o | 2| 5 g | & 2 2
s ] o R [ @ = s = Qe c o < 3 c [ @ s o T
Centros ’ " b S| e c|l2(=|2|8|E| 8|8 3 ] S s [8 (8 |3 | o| 9 . [0 8
F|  Hospital Clien g | s o|ls|s|lE|(2|G| S| E|L ||| 2)|s £ 3 = @ S|l |0 | E 2| = g2
o Colaboradores - CReltel SIEntS 2 s | €[5 |%s 2l |3(s|E|s5|S|l=|[2|8|¢2 s S | . 8| 8|k o~ E|2%|o|5]|E = I &G
tlo|s|g|5|8|c|2|c|8|c|&|s(2|s|c|c|E|s|=z|2|2 |3 |8 |2 |u|e|S|e|E(E|8|C|8([3][8s
) = S 210 |0 s | = o ) o o 5 ] 5 £ =z E < o S| = c o S| 3 £ o | & | & e @ £33 |ES
s | e|El2lelglels|Eal2|le|BE|E|lS|S|&E]| |¢€)|° HEIF RN A R AR
i |S|s|&|E|e|e|S|s|2|g|es|s|2|g|&|" & 5|2 |8 3 Slels|els|2|&8|E|g|8¢
s | 2|° S| e gl<lg|=]|¢8 2 ”n K] ,v_»g<=,v_»§,9§"!g
: 2 °© g < @ 2|12|® i I T
[ =} 7] L
RJ Hospital Municipal PA Hosp. do Pronto Socorro do
Salgado Filho Hosp. Mun. de Belém
RS Hospital de Clinicas de PE Hospital das Clinicas da
Porto Alegre Univers. de Pernambuco
RJ Instituto Nacional de MA Fundagédo Anténio Jorge
Cancer Dino - Hosp. Aldenora Belo
Instituto Nacional de A5500|a§eio Aracajuanla de
RJ . . L SE Beneficéncia - Hospital
Cardiologia Laranjeiras
Santa |zabel
RJ Instituto Nacional de ES Hospital Ant6nio Bezerra de
Traumato Ortopedia Faria
Grupo Hospitalar Hospital Universitario
RS e RJ N
Conceigao Anténio Pedro
RS Grupo Holsp.nalar BA | Hospital Geral do Estado
Conceigao
RS Hospital Sdo Lucas da AM Hospital Geral Adriano
PUC RS Jorge
Irmand. da Sta Cs de R
RS | Misericérdia de Porto | SP anda?a,o ('."MI Casa de
Minsericérdia de Franca
Alegre
Hospital Geral de Hospital da Crianga de Boa
CE RR X
Fortaleza Vista
SP HCUNICAMP MA | HU Dr.Clementino Moura
SP HC UNICAMP SE Hospital de Cirurgia
SP HC UNICAMP SP | Santa Casa de Vinhedo
HC da .
sP | Fac.Med.Univ.de Sao | pa | Santa Casa de Misericérdia
do Para
Paulo
sp Hospital das’(;llnlcas MT Hospital Rgglonal de
de Marilia Sorriso
sp | HospitaldoRime o iocnial dulia Kubstcheck
Hipertensao
SP Hospital Sdo Paulo AP | Hospital de Especialidades
sp Hospital S&o Paulo PA Hospital Universitario Jodo

de Barros Barreto




