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RESUMO

A pesquisa realizada teve por objetivo identificar como o0s principais executivos dos hospitais
de Caxias do Sul compreendem o conceito de Inteligéncia Competitiva (IC) e de que forma
vislumbram a utilidade de sua aplicacdo no segmento hospitalar; além disso, a pesquisa teve o
intuito de determinar como 0s hospitais estudados se preocupam em avaliar o ambiente de
negocios e de que forma esta preocupacdo se concretiza em coleta e analise de informagdes
para a tomada de decisdo, com vistas a verificar se podem ser encontradas praticas de IC,
mesmo que intuitivas, nos locais pesquisados. Para tanto, partiu-se da definicdo de IC e de
alguns termos relacionados, como monitoramento ambiental e vigilia. A pesquisa teve carater
qualitativo exploratério, baseando-se na aplicacdo de entrevistas individuais em profundidade
com o0s principais executivos de seis dos sete hospitais da cidade. As entrevistas foram
analisadas por meio da técnica da andlise de contetdo. Os resultados mostraram diferencas
entre os hospitais cujo maior financiador é o Sistema Unico de Sade (SUS) e aqueles que
dependem prioritariamente das operadoras de planos de saude, especialmente no que tange ao
interesse pelo ambiente de negdcios, presente fundamentalmente no segundo grupo. Como
fontes para a coleta de informagdes do ambiente de negdcios, os entrevistados destacaram
orgéos regulamentadores, classe médica, outras instituicbes, normas de certificacao, clientes e
meio académico. Como técnicas de coleta das informacdes foram mencionadas as visitas, a
participacdo em congressos e cursos e 0 uso do benchmarking. Mesmo com a utilizacdo
intuitiva de alguns dos principios de IC, a aplicacdo de seus conceitos e a conquista de seus
beneficios foi percebida como incipiente no contexto analisado. Em um cenario caracterizado
por grandes preocupacdes com custos e dificuldades para definir pregos que contemplem as
necessidades hospitalares, pensa-se que a IC tornar-se-ia grande aliada da gestdo ao
disponibilizar as informagGes mais relevantes sobre o ambiente, possibilitando melhor
percepcao das agcdes dos movimentos do mercado para a tomada de deciséo e a inovagao.

Palavras-chave: gestdo hospitalar, inteligéncia competitiva, monitoramento ambiental,
inovacgao em gestao.



ABSTRACT

This study aimed to identify how the CEOs of the hospitals of Caxias do Sul, Brazil,
understand the concept of Competitive Intelligence (Cl) and how they perceive its utility in
the hospital segment. In addition, the study focused on determining how concerned these
hospitals are about evaluating business environment and how they collect and analyze
information for decision-making, and determining whether Cl-related activities, even intuitive
ones, can be found on these companies. Methodology to achieve proposed goals has been
based on qualitative research, exploratory type, with the application of in-depth interviews
with the CEOs of six out of seven local hospitals. The contents proceeding from the
interviews have been undergone to a content analysis. Results showed differences between the
hospitals whose major funder is the Brazilian Public Health System — SUS — and those that
depend heavily on health care operators, especially in regard to interest in the business
environment, mainly perceived in this second group. As sources for collecting information of
the external environment, respondents highlighted regulators, physicians, other institutions,
certification standards, customers and academia. As techniques for collecting information
were mentioned visits, participation in conferences and courses and the use of benchmarking.
Even with the intuitive use of some of the principles of CI, the application of its concepts and
benefits was considered incipient in the context examined. Anyway, in a scenario where
hospitals have strong concerns about controlling costs and difficulty to set prices that address
their needs, it can be assumed that ClI can become a significant ally of management, enabling
better understanding of the actions of competitors and the market moves to the decision-
making and innovation.

Keywords: hospital management, competitive intelligence, environmental scanning,
innovation.
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1 CONSIDERACOES INTRODUTORIAS: A INSTITUICAO HOSPITALAR
NAS PERSPECTIVAS HISTORICO-SOCIAL E DE GESTAO DOS SERVICOS

1.1 O SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

Ao longo de sua historia, o sistema de salde brasileiro, inserido no contexto mundial,
passou por diferentes etapas, gestadas no cenario da evolucdo do pais e apoiadas pelos
conhecimentos e estruturas que foram construidos em cada momento politico-social. Dessa
forma, para que se possa analisar a realidade existente, torna-se necessario conhecer 0s

determinantes histdricos envolvidos neste processo.

Desde seu descobrimento até a instalacdo do império, o Brasil, pais colonizado
basicamente por degredados e aventureiros, ndo dispunha de um modelo de atengdo a salde
da populacdo e sequer havia interesse, por parte do governo colonizador, de cria-lo. Desse
modo, a atencdo a saude limitava-se ao uso dos recursos da terra, plantas e ervas, assim como
dos conhecimentos empiricos de curandeiros e, mais adiante, também dos boticarios
(BERTOLOZZI; GRECO, 1996; POLIGNANO, 2001).

A vinda da familia real ao Brasil criou a necessidade da organizagdo de uma estrutura
sanitaria minima, capaz de dar suporte ao poder que se instalava. Até entdo, as atividades de
salde publica estavam limitadas & delegagdo das atribui¢Bes sanitérias as juntas municipais e
ao controle de navios e dos portos, mais restrito a capital do império, tendéncia que se
estendeu por quase um século (BERTOLOZZI; GRECO, 1996; CUNHA; CUNHA, 1998;
POLIGNANO, 2001). Isso deixava as cidades brasileiras a mercé das epidemias; no inicio do
século XX, a cidade do Rio de Janeiro apresentava um quadro sanitario caético, caracterizado
pela presenca de diversas doengas graves que acometiam a populacdo (BRAGA; PAULA,
1986).



Rodrigues Alves, entdo presidente do Brasil (governou de 1902 a 1906), nomeou
Oswaldo Cruz como Diretor do Departamento Federal de Saude Publica, érgdo que se prop6s
a erradicar a epidemia de febre-amarela na cidade do Rio de Janeiro. Para isso, foi criado um
verdadeiro exército de 1.500 pessoas que passaram a exercer atividades de desinfecgdo no
combate ao mosquito, vetor da doenga. Este modelo de intervencdo, denominando
campanhista’, obteve vitdrias no controle das epidemias, o que o tornou hegeménico como
proposta de acdo na &rea da saude coletiva durante décadas (BRAGA; PAULA, 1986;
CUNHA; CUNHA, 1998; COELHO; LUCENA; SILVA, 2000; POLIGNANO, 2001).

Em 1920, Carlos Chagas, sucessor de Oswaldo Cruz, introduziu a propaganda e a
educacdo sanitaria na técnica rotineira de acdo, inovando o modelo que, até entdo, era
puramente fiscal e policial. A assisténcia hospitalar, infantil e a higiene industrial se
destacaram como problemas individualizados e expandiram-se as atividades de saneamento
para outros estados (BERTOLOZZI; GRECO, 1996; POLIGNANO, 2001).

Enquanto a sociedade brasileira esteve dominada por uma economia agro-exportadora,
assentada na monocultura cafeeira, predominou o modelo de uma politica de saneamento
voltada aos espacgos de circulagdo das mercadorias exportaveis e ao controle das doencas que
poderiam prejudicar a exportacdo. Entretanto, com a acumulacdo capitalista advinda do
comércio exterior, deu-se inicio ao processo de industrializacdo no pais, comegando pelo eixo
Rio-Sdo Paulo. Tal processo foi acompanhado de uma urbanizagdo crescente e da utilizacdo
de imigrantes, especialmente italianos e portugueses, como mao-de-obra nas industrias, visto
que eles ja possuiam grande experiéncia neste setor, que era muito desenvolvido no velho
continente. Esses imigrantes, alguns deles anarquistas, traziam consigo a historia do
movimento operario e dos direitos trabalhistas ja conquistados pelos trabalhadores europeus, e
desta forma procuraram organizar a classe operaria no Brasil (BERTOLOZZI; GRECO, 1996;
POLIGNANO, 2001; LINK, 2009).

Na época, 0s operarios ndo tinham quaisquer garantias trabalhistas, tais como férias,
jornada de trabalho definida, pensdo ou aposentadoria. Em funcdo disso e das péssimas
condigdes de trabalho existentes, 0 movimento operario organizou duas greves gerais no pais,

uma em 1917 e outra em 1919. Através destas manifestagdes, os operarios comegaram a

! Segundo Polignano (2001), o modelo de saude foi denominado de campanhista pois foi concebido dentro de
uma visdo militar (em uma referéncia a ‘campanha’: operacdo militar), em que diversos ‘guardas sanitarios’
fiscalizavam a populacdo de forma um tanto arbitréria, pelo uso da forca e da autoridade.
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conquistar alguns direitos sociais (LINK, 2009). Segundo Braga e Paula (1986), a crescente
massa trabalhadora pressionou o governo a ampliar as politicas sociais, resultando na criagdo
de uma politica de saude. Assim, em 24 de janeiro de 1923, foi aprovada pelo Congresso
Nacional a Lei que instituia as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPS), marco da
previdéncia social no Brasil. Por exigéncia dos representantes da oligarquia rural no
Congresso Nacional, essa lei deveria ser aplicada somente ao operariado urbano; além disso,
as CAPs deveriam ser organizadas por empresas € ndo por categorias profissionais, fazendo
com que sua criagdo dependesse da mobilizacdo dos trabalhadores de cada industria
(CUNHA; CUNHA, 1998; POLIGNANO, 2001).

Em 1939, no contexto do Estado Novo, foi regulamentada a justi¢a do trabalho e em
1943 foi homologada a Consolidacéo das Leis Trabalhistas (CLT). Nesse cenério, a politica
do estado pretendeu estender os beneficios da previdéncia a todas as categorias do operariado
urbano organizado. Em decorréncia, as CAPs foram substituidas pelos Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAPs), nos quais os trabalhadores eram organizados por categoria
profissional e ndo mais por empresa (CUNHA; CUNHA, 1998; POLIGNANO, 2001).

E a partir principalmente da segunda metade da década de 50 do século XX, com o
desenvolvimento industrial, a aceleracdo da urbanizacdo e o assalariamento de parcela
crescente da populacdo, que ocorre mais pressao junto aos institutos pela assisténcia médica.
Viabiliza-se, com isso, o crescimento de um complexo médico-hospitalar para prestar
atendimento aos previdenciarios, em que se privilegia abertamente a contratacdo de servigos
de terceiros (POLIGNANO, 2001). De qualquer forma, de acordo com Médici (2008), poucos
eram os estados e municipios brasileiros que dispunham de servicos de assisténcia médica

adequados as necessidades de suas populagdes.

Finalmente, em 1960, foi promulgada a lei 3.807, denominada Lei Organica da
Previdéncia Social, a qual unificou o regime geral da previdéncia social e se destinava a
abranger todos os trabalhadores sujeitos ao regime da CLT, excluidos os trabalhadores rurais,
0s empregados domésticos e o0s servidores publicos e de autarquias que tivessem regimes
préprios de previdéncia (POLIGNANO, 2001). De qualquer forma, o processo de unificagdo
sO avangou com o movimento revolucionario de 1964, que neste mesmo ano promoveu uma
intervencdo generalizada nos IAPs, e consolidou-se com a reforma previdenciaria de 1967.
Até entdo, a populacdo ndo coberta pelo sistema previdenciario dos institutos valia-se de
hospitais publicos, filantropicos e alguns poucos hospitais lucrativos (RIBEIRO, 1993).
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Médici (2008) aponta que com a reforma previdenciaria de 1967 surgiu o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), 6rgdo que se tornou responsavel pela assisténcia
médica de todos os trabalhadores formais do Brasil. Essa extensdo de cobertura sanitéaria
causou problemas as instituicdes de assisténcia do INPS, o que obrigou ndo apenas a
ampliacdo das instala¢fes publicas, como também a contratacdo de estabelecimentos privados
para a complementacdo da cobertura. Para dar conta da demanda, o setor privado também
teve que expandir sua rede de estabelecimentos, sendo que boa parte desta expansdo foi

financiada com recursos publicos.

O governo do regime militar criou ainda, em 1975, o Sistema Nacional de Saude. Esse
sistema definiu as responsabilidades dos ministérios para cuidarem da medicina curativa e da
medicina preventiva, sendo que a primeira ficou sob responsabilidade do Ministério da
Previdéncia Social, e a segunda do Ministério da Saude. A opg¢do do Ministério da
Previdéncia Social pela medicina curativa incentivou a internacdo hospitalar, que era mais
dispendiosa, mas que, contudo, contava com recursos a serem recolhidos dos trabalhadores
para o INPS; ja o Ministério da Saude, com poucos recursos e, em sua maioria, oriundos da
Previdéncia Social, foi incapaz de desenvolver acOes efetivas de prevencdo (CUNHA,;
CUNHA, 1998; MINOTTO, 2002).

Foi nessa época que surgiu cerca de meia centena de hospitais da Previdéncia. Da
mesma forma, surgiu nesse periodo boa parte das instituicbes hospitalares sem finalidade
lucrativa, para preencher a lacuna deixada pela Unido, cujas politicas e préaticas de salde
ainda se limitavam ao controle e tratamento de epidemias e endemias prevalecentes. Entre
essas instituicdes, destacam-se as Santas Casas, que nasceram da iniciativa de comerciantes,
fazendeiros ou industriais com mais poder econdmico, 0s quais, estimulados por parocos,
pessoas caridosas ou médicos, criavam uma associacdo e destinavam a maioria de seus leitos,
quase sempre enfermarias coletivas, para pobres e indigentes. Ribeiro (1993) aponta que, por
esta razdo, uma das principais caracteristicas dessas Santas Casas era o trabalho voluntério e

filantropico, realizado principalmente por religiosos, leigos em enfermagem e médicos.

O sistema de saude da época causava insatisfagdo e descontentamento, especialmente
no que se referia ao direito de acesso, & qualidade dos servicos prestados e a forma de
organizacdo. Durante as décadas de 70 e 80 do século XX, medicos, enfermeiros, donas de
casa, trabalhadores de sindicatos, religiosos e funcionarios dos postos e secretarias de saude

levaram adiante um movimento que tinha por objetivo criar um novo sistema puablico para
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solucionar os problemas de atendimento a saude da populagdo. Este ‘movimento sanitério’
orientava-se pela ideias de que todos teriam direito a salde e de que o governo, juntamente
com a sociedade, teria o dever de fazer o que fosse preciso para alcancar este objetivo
(BRASIL, 2008a).

Nesse contexto, a Constituicdo Federal de 1988 determinou que o Estado tem o dever
de garantir a saude de toda a populacdo (BRASIL, 1988). Para buscar a efetivacdo do que
preconiza a Constituicio, o governo criou o Sistema Unico de Satde (SUS). Em 1990, o
Congresso Nacional aprovou a Lei Organica da Saude, detalhando o funcionamento do SUS,
0 qual incorporou 0s hospitais universitarios do Ministério da Educacéo e as redes publicas e
privadas conveniadas de salde nos estados e municipios, formando um sistema com
abrangéncia nacional (BRASIL, 2008a).

Um dos principios que pautou a implantacdo do SUS foi o da universalidade, que
estabeleceu o direito & protecdo e recuperagdo da salde a todos os cidaddos, por meio da
prestacdo de servigos gratuitos nas unidades publicas de satde (MEDICI, 2008). O principio
da universalidade representou a inclusdo de todos no amparo do SUS, uma vez que antes

apenas os trabalhadores com carteira registrada faziam jus a esses servicos (BRASIL, 2008a).

Em locais onde ha falta de servicos publicos, o0 SUS contrata servigos de hospitais e de
outros prestadores particulares. Em decorréncia disso, os hospitais privados constituem hoje
51,4% do total de hospitais credenciados pelo SUS, conforme Quadro 1. Para atuar na rede,
essas organizagdes tém que seguir os principios e diretrizes preconizados pelo sistema publico
de saude (BRASIL, 2008a).

Quadro 1 — Total de hospitais no pais e hospitais disponibilizados ao SUS em 2008

Categoria Juridica Total % Total SUS % SUS
Federais 55 0,7 28 0,5
Hospitais Pablicos Esta(?u.ais. 544 7,1 536 8,8
Municipais 2.213 28,8 2.213 36,3
Total 2.812 36,6 2.777 45,5
Sem Fins Lucrativos 1.728 22,5 1.651 27,1
Hospitais Privados | Lucrativos 2.959 38,5 1.483 24,3
Total 4.687 61,0 3.134 51,4
Hospitais Universitarios e de Ensino 186 2,4 186 3,1
TOTAL 7.685 100 6.097 100

Fonte: Elaboragao prdpria a partir de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde — CNES (BRASIL, 2009a).
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Além disso, os cidaddos tém a possibilidade de recorrer a servigcos suplementares
promovidos por planos de saude privados e pagos, organizados no Sistema de Salde
Complementar; ou podem, ainda, buscar assisténcia médico-hospitalar sem interveniéncia do
SUS ou de um plano de salde, o que se caracteriza como Desembolso Direto. Para Médici
(2008), a segmentacdo entre sistema publico e privado de salde é muito comum nos paises
em desenvolvimento. No Brasil, especialmente pela dificuldade de se criarem as bases
materiais para a garantia da universalidade, a construgdo social do SUS vem sendo feita de
forma segmentada, incorporando, assim, esses dois outros subsistemas relevantes, o Sistema
de Saude Suplementar e o Sistema de Desembolso Direto. A representatividade de cada um

destes sistemas esta apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 — Gastos estimados em saude no Brasil por segmento (2006)

Segmento do sistema de salde | Gasto anual (em bilhdes de R$) | Representatividade (%)
Sistema Unico de Saude 68,8 47,9
Sistema de Saude Suplementar 36,2 18,2
Sistema de Desembolso Direto 46,8 33,9
Total 151,8 100,0

Fonte: World Health Organization (2009).

Essa forma de organizagdo busca aproximar os recursos e servicos do SUS de seus
usuarios, o que supde, além do envolvimento das administrages municipais, uma grande

organizacgéo da rede hospitalar e uma gestéo eficiente de seus recursos e servicos.

1.2 O HOSPITAL NO CONTEXTO DO SISTEMA DE SAUDE

A preocupacdo com a saude e com a cura de males e doengas acompanha a
humanidade desde o alvorecer das civilizagGes. Para Brandt (2008), esta preocupagdo é
normal no ser humano, situando-se na base de suas necessidades. E, juntamente com a
alimentacéo, “mais importante do que seguranca, moradia, afeto, estima e realizagdo pessoal”
(p. XXIV). Pesquisas indicam que, ja na ldade da Pedra, os homens primitivos valiam-se da
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medicina buscada nas plantas e dominavam técnicas bésicas para curar doencas, facilitar

partos e fazer cirurgias.

A fase inicial da assisténcia medica, nos primdérdios da civilizacdo, caracterizou-se por
um forte componente religioso e mistico; as doengas eram ligadas ao sobrenatural e 0 médico
fazia também o papel de sacerdote (ROSEN, 1958 apud ABBAS, 2001). Os ensinamentos de
cada época, embora inicialmente de base pratica e intuitiva e envolvendo misticismos e
crencas na acdo da natureza, atravessaram os tempos e permitiram a evolucéo cientifica dos

conhecimentos e a qualificacdo dos servicos de saide (ZANON, 2001).

De qualquer forma, apesar da grande quantidade de apontamentos encontrados sobre
praticas de cura e terapias usadas desde os primdrdios da historia da humanidade, ndo se
encontram registros remotos sobre a existéncia de locais especificos para tratamento dos
doentes. SO mais recentemente, com o Budismo, no quinto século antes da era Crista,
organizaram-se hospedarias de cardter humanitario, anexadas a mosteiros e destinadas a
atender doentes, pobres e acidentados (ZANON, 2001).

No ocidente, na época, surgiram hospedarias com essa mesma finalidade, e passou a
ser usada a palavra latina hospitalis, derivada de hospis, que designava o hospede ou
estrangeiro, e que deu origem ao vocabulo hospital, em referéncia a uma instituicdo destinada
a abrigar doentes, velhos, enfermos ou mesmo pessoas mentalmente desequilibradas
(MORAES; CANDIDO; VIEIRA, 2004; BRANDT, 2008). Ja na era Cristd, o Concilio de
Nicéia, em 325, determinou que se criassem hospitais junto as catedrais de cada cidade,
destinados ao atendimento de pobres, peregrinos fatigados e enfermos sem esperanca de cura.
Durante a Idade Média, funcionou um grande nimero desses hospitais em toda a Europa, 0s
quais atendiam aos doentes em nome da caridade cristd ou para impedir a transmissdo de suas
doencas (MASCARENHAS, 1976 apud ABBAS, 2001; MINOTTO, 2002).

Como instrumento terapéutico, o hospital € uma invencao do final do século XVIII. A
descoberta da penicilina e o surgimento da anestesia, além da introdugdo do uso de métodos
assepticos e antissepticos, contribuiram para modificar a funcdo e a imagem dos hospitais, que
passaram a atuar e serem vistos como locais de cura (MORAES; CANDIDO; VIEIRA, 2004;
PARIS, 1987 apud ZANON, 2001). Em acréscimo, o advento de inovacGes tecnologicas, tais
como 0s equipamentos de controle da anestesia e os aparelhos de Raios X, contribuiu para

atrair medicos e pacientes para 0s hospitais, uma vez que estes avan¢os demandavam salas
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especiais que dificilmente poderiam ser disponibilizadas na residéncia das pessoas, tornando
indispensavel o deslocamento a locais dedicados (BALESTRIN; RESENDE, 2008).

A mudanga da feicdo religiosa que caracterizou as primeiras instituicdes hospitalares
deu-se com a passagem de uma forma de trabalho executado por monges ou voluntarios para
0 uso de servigcos médicos e de enfermagem, e de uma administracdo feita por religiosos para
uma administracdo profissional. Associadas a exigéncia de profissionalizacdo da atividade
hospitalar, a descentralizacdo e a diferenciagdo das atividades complementares, a diversidade
de funcdes e a decorrente necessidade de convivéncia de pessoal administrativo, médicos,
enfermeiros e auxiliares, fizeram dos hospitais instituicbes altamente complexas
(GLOUBERMAN; MINTZBERG, 2001; ZANON, 2001; PORTER; TEISBERG, 2007; LA
FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

Mais recentemente, em 1957, Malcon Mac Earchern (apud ZANON 2001), afirmava
que mesmo que o hospital tivesse um simples propdsito, o de receber o corpo humano quando
este se tornasse doente ou ferido e de cuidar dele de modo a restaura-lo tdo préximo quanto
possivel do normal, nenhuma das organizacbes modernas seria mais complexa do que a
hospitalar. Glouberman e Mintzberg (2001) destacam, a propdsito, que a tarefa de administrar
a mais complicada corporacdo pode, muitas vezes, parecer ‘brincadeira de crianga’ se

comparada a necessidade de administrar qualquer hospital.

Shortell e Kaluzny (2000) observam que a referida complexidade € derivada de
algumas peculiaridades destas institui¢des, tais como: a) a dificuldade para definir e mensurar
resultados; b) a extrema variabilidade do trabalho desenvolvido; ¢) a natureza emergencial das
atividades; d) a pouca margem de ambiguidade e de erro aceitaveis no trabalho; €) a
profissionalizacdo dos membros da organizacdo, que pode fazer com que sejam mais leais a
profissdo do que & instituicdo; f) o pouco controle organizacional ou gerencial efetivo sobre o
grupo médico, e g) a existéncia de dupla linha de autoridade, a técnica e a burocrética, o que
gera problemas de coordenacéo e responsabilidades.

O hospital tem sido considerado a estrutura fundamental para a preservacdo da satde e

a cura das doencas. Nele atuam os médicos e demais profissionais da salde, numa aparente
harmonia de acGes, propositos e principios. “Hospitais e médicos sdo considerados a base que
alicerca a confianga no sistema, no atendimento e nos resultados obtidos a partir da tecnologia
farta e dos modernos recursos terapéuticos” (BRANDT, 2008, p. XXIV). Porém, para
Glouberman e Mintzberg (2001), esta ‘harmonia’ pode mesmo ser apenas aparente. Um
hospital tem, na Gtica destes autores, muitos tomadores de decisdo com objetivos muitas vezes
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diferentes, o que torna a eficiéncia de sua gestdo virtualmente impossivel. Esta questdo sera

aprofundada no tdpico 1.3, quando se abordara a gestdo dos servicos de saude no Brasil.

De qualquer forma, o setor hospitalar € uma parcela da infraestrutura de servigos de
atencdo a saude, colocados a disposicdo da populagdo por um sistema de salde, e
complementada por outros servicos como postos de salde, ambulatérios, consultorios
médicos, pronto-socorros, clinicas. No Brasil, a partir dos anos 70 do século passado, a
instituicdo hospitalar passou a representar a porta de entrada ao sistema de salide (GAZETA
MERCANTIL, 1998), apesar dos continuados esforcos para a ‘desospitalizacéo’, que busca
transferir os servicos primarios de atencdo a saude para outros estabelecimentos, postos e
ambulatorios. 1sso permitiria que os hospitais se tornassem elos especializados na cadeia de
servigos de assisténcia a saude, constituindo-se em referéncia para outros estabelecimentos de

salde voltados aos cuidados bésicos da populacéo.

Como ocorre na maioria dos paises em desenvolvimento, no Brasil 0s hospitais sdo o
centro do sistema de saude, respondendo por dois tergos dos gastos do setor e por boa parte
dos servicos produzidos. Empregam a maioria dos médicos, enfermeiros e outros
profissionais formados na &rea da salde, e sdo, também, centros de capacitacdo profissional,
espacos privilegiados de pesquisa e principais ambientes de desenvolvimento e adogdo de
novas tecnologias (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2009), em seu Informe Técnico n°. 122 de 1957,

o hospital é parte integrante de um sistema coordenado de saude cuja fungdo é

dispensar a comunidade completa assisténcia a saude, tanto curativa como

preventiva, incluindo servigos extensivos a familia, em domicilio, e ainda um centro
de formacdo para os que trabalham no campo da salide e para pesquisas biossociais.

O Ministério da Saude do Brasil define o hospital moderno como parte de uma
organizacdo social, cuja missdo consiste em proporcionar & populacdo assisténcia médica
integral, curativa e preventiva; o hospital € também um centro de educacdo, de capacitacdo de
recursos humanos e de pesquisa em salde. Do ponto de vista clinico, o hospital pode ser:
geral, quando se destina a prestar assisténcia sanitaria a doentes nas quatro especialidades
basicas de clinica (médica, cirdrgica, gineco-obstétrica e pediatrica); ou especializado, quando
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se destina a prestar assisténcia sanitaria em uma determinada especialidade (GAZETA
MERCANTIL, 1998; BRASIL, 2008a).

O hospital também pode atuar em diferentes niveis de atencdo a salde, quais sejam:
atencdo basica, média complexidade ou alta complexidade. A atencdo bésica representa um
conjunto de a¢Bes que abrange a promogdo e a protecdo da salde, a prevengdo de agravos, o
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da sadde. E desenvolvida por meio
de préticas gerenciais e sanitarias dirigidas a populacGes de territorios bem delimitados, e
emprega tecnologias que devem resolver os problemas de salde de maior frequéncia e
relevancia nestes locais. A média complexidade, por sua vez, compGe-se de acdes e servigos
que visam a atender aos principais problemas de salde e agravos da populacdo, cuja pratica
clinica demande disponibilidade de profissionais especializados e o uso de recursos
tecnoldgicos de apoio diagnostico e terapéutico. Ja a alta complexidade corresponde a um
conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo,
objetivando propiciar & populacdo acesso a servigcos qualificados para o tratamento de
problemas de satde de maior risco (BRASIL, 2008a).

No que diz respeito ao porte, os hospitais sdo categorizados em hospitais de pequeno
porte, com até 49 leitos; de médio porte, com 50 até 199 leitos; de grande porte, com 200 a
499 leitos; e de porte especial ou extra-hospital com 500 ou mais leitos (MINOTTO, 2002).
De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2008a), os hospitais de pequeno porte sdo
instituicbes que atuam em servicos de atengdo basica e média complexidade, tendo
importancia fundamental no processo de regionaliza¢do da Salde, que objetiva a organizacdo

de redes de atengdo articuladas e resolutivas, em niveis microrregionais.

Quanto a propriedade ou natureza administrativa, o hospital pode ser: pablico, quando
integra o patriménio da Unido, Distrito Federal, estados ou municipios, autarquias, fundacdes
instituidas pelo poder publico, empresas publicas e sociedades de economia mista; ou privado,
quando integra o patrimdnio de uma pessoa natural ou juridica de direito privado. O hospital
privado, por sua vez, pode ser ‘com fins lucrativos’ ou ‘sem fins lucrativos’, categoria que
abrange os hospitais beneficentes e os filantropicos (GAZETA MERCANTIL, 1998). Para
Almeida (1987), a diferenca entre hospitais com fins lucrativos e sem fins lucrativos esta no
fato de que os primeiros, embora imbuidos do objetivo social inerente a todos os hospitais,
tem o desempenho de sua administracdo avaliado pela capacidade de remunerar o capital

investido; j& os outros, procuram manter os servigos dentro de padrdes razodveis, sem a
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preocupacdo de remunerar o capital investido, mas desejando um crescimento necessario para

melhorar os servigos e atender a demanda da comunidade.

Para ser considerada filantrépica, uma instituicdo deve ser detentora do Certificado de
Entidade Beneficente de Assisténcia Social (CEBAS), concedido pelo Conselho Nacional de
Assisténcia Social (CNAS). O CEBAS ¢é concedido mediante o cumprimento de diversas
exigéncias; no caso dos hospitais, sdo estabelecidas duas exigéncias alternativas principais: a
oferta e a efetiva prestacdo de pelo menos 60% de internagcdes pelo SUS, ou, no caso do
gestor local do SUS declarar-se impossibilitado de contratagdo de 60% de internacdes, a
aplicacdo de um percentual da receita bruta em gratuidade. Esse percentual pode variar entre
20% e 5%, na dependéncia do efetivo percentual de atendimento ao SUS. O setor hospitalar
filantropico no Brasil é, atualmente, responsavel por cerca de um tergo dos leitos existentes no
pais (PORTELA et al., 2004; BRASIL, 2008a).

Ser uma entidade de assisténcia social reconhecida pelo Poder Publico garante uma
série de beneficios, incentivos fiscais e subvengdes estatais. As instituicdes hospitalares
filantrépicas sdo imunes a todo e qualquer tributo que incida sobre o patriménio, a renda e 0s
servigos, conforme estabelecido no artigo 150, inciso VI, alinea “C” da Constituicdo Federal
(CF); sé&o ainda isentas da contribuicdo para a seguridade social, de acordo com o disposto no
artigo 195, § 7° também da CF. Esses beneficios sdo concedidos pela lei suprema e objetivam
privilegiar o carater benemérito dos servigos prestados as comunidades por estas entidades. A
finalidade publica, 0 bem comum, o objetivo social sdo, em Gltima analise, o sustentaculo da
Administracdo Publica, sendo também objetivos primordiais das instituicdes hospitalares
filantropicas (TOIGO, 2001).

Por fim, os hospitais de ensino e pesquisa sdo instituicGes que integram a rede prépria
contratada ou conveniada ao SUS, certificadas pelos Ministérios da Salde e da Educacédo
como instituicdes de atencdo & saude. Participam da formacéo de estudantes, bem como
contribuem para a pesquisa, desenvolvimento cientifico e avaliacdo tecnolégica (BRASIL,
2008a).

Da afirmacdo que a saude é um direito humano fundamental, consagrada na
Declaragéo Universal dos Direitos Humanos em 1948, decorre o reconhecimento do direito de
cada ser humano de receber assisténcia para prevenir e tratar doencas e do dever de
organizagédo da sociedade para prestar essa assisténcia (ONU, 2009). Conciliar esse objetivo
humanistico e a complexidade caracteristica da instituicdo hospitalar com as exigéncias de
gerenciamento dos recursos econdémico-financeiros, que precisam ser cada vez maiores, mas
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que sdo extremamente finitos face as necessidades de salide e bem estar, é o grande desafio a
ser enfrentado pela administracdo dos sistemas de salde e, mais diretamente, pela
administracdo de cada hospital.

Para La Forgia e Couttolenc (2009, p. XV),

a gama de servigos oferecidos pelos hospitais — de tratamentos clinicos de alta
tecnologia a cirurgias complexas, da contabilidade complexa a servigos basicos de
hotelaria — torna a sua administracdo complexa e cara e a sua supervisao e controle
extremamente desafiadores. Assegurar o controle sobre essas complexas entidades
requer profundidade e amplitude de conhecimentos para compreender todos o0s
componentes de um hospital e integra-los efetivamente (ao sistema), ao passo que
monitorar 0 desempenho e 0 uso de recursos requer informagdes confiaveis e
atualizadas — o que pode ser dificil de alcancar nos paises em desenvolvimento.

1.3  OS DESAFIOS DA GESTAO HOSPITALAR

A temética da gestdo vem sendo gradualmente mais valorizada na area da saude,
especialmente devido as tentativas de implantagdo do novo modelo de administragdo do
sistema de saude. Entretanto, para Mirshawka (1994 apud Minotto, 2002, p. 54), “somente
apos a terceira década do século XX é que a administracdo hospitalar comecou a apresentar

sinais de presenca, pelo menos como potencial”.

Nos anos 1990, diversas experiéncias de mudanca de gestdo foram desenvolvidas em
hospitais publicos e privados brasileiros, buscando minimizar as dificuldades da
burocratizagdo, absorver ferramentas gerenciais, enfatizar informagGes e custos, e
democratizar 0s processos decisorios e institucionais (AZEVEDO; FERNANDES;
CARRETEIRO, 2007). Nessa época, 0 processo de reforma do Estado se baseou em um
triplice diagnostico: situacdo de crise fiscal crescente, desgaste das formas de intervengdo na
economia e excessiva ineficiéncia administrativa (CHERCHIGLIA; DALLARI, 2006).

De qualquer forma, desde a criacdo do SUS, o setor de salde vem passando por
transformacdes. A reforma setorial enfatizou o carater universal da politica publica, causando
mudancas nas relagfes entre Estado, populagdo e atores (financiadores, produtores e
provedores) de servicos de saude. O ponto central da reforma sanitaria brasileira foi o
processo de descentralizacdo, envolvendo a transferéncia de poder, servigos,

responsabilidades e recursos da esfera federal para a estadual e a municipal (CHERCHIGLIA,
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DALLARI, 2006; COHEN; MOURA; TOMAZZELLI, 2004).

Devido as significativas diferencas existentes entre as varias regiées e municipios
brasileiros, o Ministério da Saude criou formas de descentralizar a prestacdo dos servicos
publicos de saude, repassando responsabilidades diferenciadas aos diferentes municipios
(BRASIL, 2008a). A implantacdo do SUS determinou também a criacdo de outros 6rgéos
necessarios ao seu funcionamento, especialmente para que a referida descentralizagdo se
efetivasse por meio da municipalizagdo da satde (MULLER NETO, 1991). A
municipalizacdo baseia-se na criagdo de um Sistema Local de Saude (SLS), com o qual se
busca concretizar a universalizacdo da cobertura e do acesso & salde de maneira
regionalizada. Para Mendes (1993), a criacdo de um SLS representa um modo de atender as
demandas da populacdo e contribui para a solu¢cdo dos problemas de salde das pessoas de
determinado espaco territorial.

Porém, ha problemas com o sistema de saude brasileiro. Alguns estudiosos da &rea
consideram, inclusive, que o termo “crise” tornou-se corriqueiro na pauta do setor. Em
entrevista para a Revista Saude Business — Hospitais Referéncia, publicada em dezembro de
2007, o presidente da Federacdo Brasileira de Hospitais, Eduardo de Oliveira, afirma que, no
cenario atual, tanto a rede privada quanto a rede publica de assisténcia a saude enfrentam
problemas crénicos. Para Oliveira, a situacdo da rede publica é precéria, resultado do
sucateamento do setor e da falta de investimentos; ja para a rede privada, a principal causa dos
problemas é a falta de incentivos do governo, denunciada pela defasagem da tabela do SUS e
pelos constantes aumentos aplicados a carga tributaria das empresas do setor, especialmente a
dos hospitais. Nessas condicOes, fala-se até em um possivel “apagdo hospitalar” — a
interrupgdo forcada das organizagdes da area devido a falta de condi¢es para manutencéo do
negécio (LEITAO, 2007).

Em 2006, durante conferéncia que objetivava discutir propostas para o enfrentamento
da crise da saude no pais, 0 médico e deputado federal Rafael Guerra (PSDB-MG), que a
época presidia a Frente Parlamentar da Satde (FPS)? afirmou que o subfinanciamento do
setor da salde acarreta dificuldades como méa gestdo, sucateamento de equipamentos, atraso
tecnoldgico e atendimento de baixa qualidade a populagdo (JAMB, 2006). Mantendo o
discurso, Darcisio Perondi, médico, deputado federal pelo PMDB-RS e atual presidente da

2 Grupo de parlamentares criado em 1993 para tratar da agenda da &rea da satde.
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FPS, também vé que o subfinanciamento do SUS ameaca severamente o sistema nacional de
satide e agrava sua crise (LEITAO, 2007b).

Perondi lamenta que, apesar de a atencdo basica ter avancado substancialmente nos
Gltimos 10 anos, os recursos destinados & satide diminufram (LEITAO, 2007b). Corroborando
esta opinido, o IPEA — Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — publicou recentemente
dados de um levantamento realizado no pais entre 1995 e 2005. O levantamento mostra que o
gasto federal com salde, que correspondia a 1,79% do Produto Interno Bruto (PIB) em 1995,
ficou limitado a 1,59% em 2005. Neste mesmo periodo, enquanto o investimento com todas
as politicas publicas cresceu quase 74%, os gastos com salde foram reduzidos em 16%
(BRASIL, 2008b).

Nesse sentido, Leitdo (2007) enfatiza que muito se fala da crise na saude e,
principalmente, de seu impacto no setor publico. Porém o que agrava a crise é a falta de
incentivos aos hospitais privados, pois, sem eles, seria impossivel garantir o atendimento. A
rede privada é composta por hospitais filantrépicos e lucrativos que sdo responsaveis por mais
de 60% dos atendimentos prestados pelo SUS a populacéo, o que em 2005 representou cerca
de 6,8 milhGes de atendimentos. Além disso, segundo dados do Ministério da Salde, os
hospitais privados respondem por 76,5% dos atendimentos do SUS em toda a regido Sul.

Assumindo postura igualmente critica, Perondi afirma que a area econ6mica do
governo tende a ver a saude apenas como um gasto, hdo como um investimento nas pessoas.
Assim, com a falta de incentivos, os hospitais privados — lucrativos ou ndo — tém
administracdes ‘heroicas’: para Perondi, “o neg6cio de hospital é ruim, mas precisa ficar
aberto 24 horas por dia” (LEITAO, 2007b, p.12).

Por suas caracteristicas, o hospital & considerado uma empresa de grande
complexidade, pois enfrenta os mesmos problemas das demais atividades econdmicas,
exigindo planejamento e gestéo eficientes. No Brasil, 0os estudos sobre este tema iniciaram por
volta de 1980, quando pesquisadores como Jouclas et al. (1980 apud SANTOS; TEIXEIRA,
2002) mostraram que a administracdo de hospitais € um dos principais problemas da area da
salde, e que a preocupacdo com a competéncia e a responsabilidade do administrador vem
crescendo em diversos paises. Maria Silvia Bastos Marques, ex-presidente da Companhia
Siderdrgica Nacional, afirma que rentabilizar o neg6cio é outro desafio enfrentado pelos

hospitais. Como quaisquer empresas, 0s hospitais também precisam de retorno financeiro para
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sobreviver em um mercado extremamente competitivo. Para ela, as instituicbes devem definir
primeiramente sua atuacdo para, entdo, partir para os desafios do seu nicho em busca de
recursos e profissionalizagdo, pois ndo existe gestdo eficaz sem planejamento eficaz, e isso
depende de informacdo, com diferentes cenarios, alternativas e possibilidades (CECOTOSTI,
2005).

Para Carapinheiro (1998 apud CHERCHIGLIA; DALLARI, 2006), é natural que as
organizagOes de satde também precisem se adaptar ao ambiente, pois ndo € possivel atribuir-
Ihes total autonomia. Porém, isso ndo significa que um hospital seja mero repetidor das
orientacOes politico-ideoldgicas vigentes, pois, mesmo ajustando-se as mudangas ambientais,
conserva importante margem de tomada de decisdo, representada pela producgéo e pela
reproducdo das relacdes de poder em seu contexto. Bittar (1996) afirma que, apesar do avango
obtido na administracdo de hospitais em geral no Brasil nas Gltimas décadas, 0 maior avango
tem sido apresentado pela area privada, ndo s6 em razdo da autonomia em sua gestdo, como
também pelo fato de que a observancia dos conceitos de efetividade, eficiéncia e eficicia é

uma das regras de sobrevivéncia no mercado.

Em relacdo as questdes de autonomia e de complexidade da gestdo dos fatores internos
e externos a um hospital, Glouberman e Mintzberg (2001), afirmam, conforme ja
mencionado, que um hospital tem muitos tomadores de decisdo com objetivos muitas vezes
diferentes, o que torna a eficiéncia de sua gestdo virtualmente impossivel. Em seu modelo,
esses autores identificam quatro diferentes grupos (denominados os diferentes ‘mundos’) com
implicagdes na gestdo de um hospital. Este modelo esta reproduzido na Figura 1.

No esquema proposto, médicos e enfermeiros administram “para baixo’, devido ao seu
foco na atencdo ao paciente; administradores e mantenedores gerem ‘para cima’, atendendo
aqueles que controlam ou financiam a instituicdo. Indo além, administradores e enfermeiros,
que sdo funcionarios, gerem a instituicdo ‘para dentro’; enquanto que medicos e mantenedores
gerem ‘para fora’, uma vez que nao sdo funcionarios e ndo estdo sujeitos a autoridade formal
do hospital (GLOUBERMAN; MINTZBERG, 2001).

Nesse ambiente cindido, médicos e enfermeiros formam a ‘coalizdo clinica’, baseada
no objetivo de cuidar do paciente; enfermeiros e administradores formam a ‘coalizdo interna’,
uma vez que eles normalmente sdo os Unicos que tém vinculo empregaticio com o hospital e

tém preocupacgdes com as operacdes diérias da instituicdo. Esta coalizdo pode se dirigir contra
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0s ‘estrangeiros’ (médicos e mantenedores), de forma a tentar preservar empregos e 0 proprio
hospital em situagfes extremas. J4 os administradores e os mantenedores (como um conselho
diretor, por exemplo) formam a ‘coalizdo de contengédo’, a qual tem fortes preocupagdes com
as questdes orcamentérias. Por ultimo, os mantenedores e 0s médicos estabelecem a ‘coalizdo
de status’, compartilhando o prestigio de serem independentes da instituicdo e, ainda assim,
estarem no topo da hierarquia (GLOUBERMAN; MINTZBERG, 2001).

Figura 1 — Os diferentes mundos de um hospital geral

1

Para
Cima
COMUNIDADE CONTROLE
Mantenedores Administradores
@ Para Fora Para Dentro »
CURA CUIDADO
Médicos Enfermeiros
Para
Baixo

Fonte: Glouberman e Mintzberg (2001).

Diferentemente de qualquer outro setor privado de negécio, ninguém esta realmente
no controle de um hospital. Os administradores tomam decisdes quanto a alocacdo de
recursos, mas sdo os médicos que decidem o que fazer com os recursos alocados. Uma cisao
horizontal afasta os atores clinicos dos da coalizdo de contengdo, e tende a haver pouca
cooperacao entre estes grupos. Além disso, Glouberman e Mintzberg (2001) apontam que
tanto médicos quanto administradores tendem a solicitar que os enfermeiros busquem a
resolucdo de conflitos; nesse sentido, os enfermeiros também ‘administram’ o hospital, o que
0s coloca em uma situacdo paradoxal, uma vez que ndo tém autoridade formal para
administrar efetivamente.
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O mesmo modelo pode ser aplicado a todo o Sistema de Saude, conforme explicitado
na Figura 2. Um Sistema de Salde tem como objeto de trabalho a promog¢do da salde da
populacdo, sendo a satde entendida como um componente da qualidade de vida. De acordo
com a OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009), satde é um estado de completo
bem estar fisico, mental e social, ndo sendo meramente a auséncia de doencas ou

enfermidades.

Figura 2 — Esquema dos quatro mundos de um hospital geral aplicado a um Sistema de Saude

1

Para

SIS CONTROLE

COMUNIDADE PUBLICO
Representantes Eleitos Autoridades de Saide Publica
Grupos de Apoio Agéncias Reguladoras

Operadoras de Planos de Saude

« Para Fora Para Dentro #
CUIDADO
CURADOS COMUNITARIO
CASOS AGUDOS Cuidado de longo termo
Hospitais Para Prestadores de cuidados basicos
Baixo Servigos de saude alternativos

l

Fonte: Glouberman e Mintzberg (2001).

Nesse caso, por sua atuacdo no atendimento aos casos agudos, o hospital ocupa
isoladamente o quadrante da cura. Pacientes vdo para o hospital quando estdo realmente
doentes, e depois voltam para a comunidade (representada pelo atendimento domiciliar,
médicos de familia, etc.), onde receberdo atendimento basico de longo termo. De certa forma,
o0 hospital fica aléem do controle publico direto e, assim, ‘fora” do quotidiano da comunidade.
As agéncias governamentais ou as operadoras de planos de saide proveem o controle. Elas
ficam afastadas do cuidado com os pacientes, mas se responsabilizam por seu financiamento.
Por ultimo, politicos e grupos de apoio, como 0s mantenedores no modelo hospitalar, tentam
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influenciar o sistema sem se envolverem diretamente com o financiamento nem com o
cuidado (GLOUBERMAN; MINTZBERG, 2001).

Em principio, cada um destes mundos tem a tendéncia de defender sua dindmica e o
seu enfoque dentro da instituicdo: os administradores preocupam-se com a contencdo de
gastos para equacionar resultados; os médicos solicitam mais tecnologia e investimentos nas
areas de diagndsticos e de material; a enfermagem busca aprimorar o atendimento ao paciente
com mais pessoas capacitadas e com aprimoramento técnico dos envolvidos; e 0s membros da
comunidade tomam decisbes visando a manutencdo e a ampliagdo do patriménio da
instituicdo. Porém, ha uma interacdo dindmica entre estas forcas, com coalizdes e trocas,
mudando-se as perspectivas de acordo com 0 momento. Quanto mais divergentes forem estas
perspectivas, menor a interacdo e maiores as barreiras para que os objetivos se direcionem a
um denominador comum: o aprimoramento e o0 engrandecimento do hospital
(GLOUBERMAN; MINTZBERG, 2001; TOIGO, 2001).

Mesmo considerada a complexidade do sistema de salde no Brasil, as politicas de
financiamento publico a salde e a dificuldade de gestdo dos diferentes mundos de um
hospital, ha, de qualquer forma, organizacGes hospitalares de diferentes naturezas que
conseguem lidar bem com o tdo propalado ambiente de crise no setor. O presidente do
Hospital Sdo Luiz de S8o Paulo, André Staffa, chega a afirmar que a expectativa quanto ao
mercado é de crescimento, em decorréncia da conjuntura econémica favoravel no Brasil. Para
trazer mais alguns exemplos, o Quadro 2 apresenta os hospitais que receberam destaque no
Prémio Top Hospitalar 2007, em sua 10? edi¢do, promovido pela IT Midia. A coluna
Destaques da uma pequena amostra dos investimentos feitos e do crescimento destas
organizagdes no decorrer de 2007 (MARTINS; CECOTOSTI, 2008).
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Quadro 2 — Hospitais destacados pelo Prémio Top Hospitalar 2007

Instituicdo Hospitalar Categoria Destaques
Hospital Israelita Eilantrépico Inovacdo em medicina; trés novos prédios em 2008 (R$ 450
Albert Einstein P milhdes); sistema cirdrgico robdtico (R$ 5 milhdes)
Hospital da Crianca - Crescimento de 10% em 2007; expansédo prevista de R$ 12
Pediétrico S
Nossa Senhora de Lourdes milhdes
Reestruturacéo tecnoldgica (R$ 1,5 milhdo); implantacéo do
. . . PACS (Picture Archiving and Communication Systems) para
Hospital das Clinicas — USP Pdblico trafego de imagens de exames; faturamento de R$ 650
milhdes em 2007
Expansdo de trés unidades; UTI Neonatal com incubadoras
Hospital Séo Luiz Privado modernas; maternidade com wireless; previsdo de

crescimento de 40% no faturamento

Fonte: Elaboragdo propria a partir de matéria de Martins e Cecotosti (2008).

Nesse contexto, espremidos pela dependéncia de financiamentos do governo, pelas

regulamentacdes do setor e pelas préprias limitagfes administrativas, mas guardando grande

capacidade de diferenciagdo em um mercado competitivo, 0s hospitais tornam-se alvo de

interesse, especialmente para que se possa compreender como poderiam se utilizar de

mecanismos de inteligéncia competitiva para analisar informagdes do ambiente como forma

de apoio a tomada de deciséo.
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2 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO ESTUDO

De acordo com a Fundacdo de Economia e Estatistica — FEE (RIO GRANDE DO
SUL, 2008), vinculada a Secretaria do Planejamento e Gestdo do Governo do Rio Grande do
Sul, o municipio de Caxias do Sul foi oficialmente criado por meio da Lei n° 257, de 20 de
junho de 1890, desmembrando-se de S&8o Sebastido do Cai. Quase 120 anos apds sua
fundagdo, o municipio de Caxias do Sul é hoje o segundo maior do estado em nimero de
habitantes: de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (BRASIL,
2009b), 410.166 pessoas vivem em uma area de 1.644 kmz.

Conforme dados do IBGE (BRASIL, 2007), Caxias do Sul apresentou, em 2005, o 34°
maior PIB entre as cidades do Brasil. Em termos estaduais, Caxias do Sul possui 0 3° maior
PIB total, ficando atras apenas de Porto Alegre, capital do estado, e de Canoas, situada na
regido metropolitana. Isso significa um PIB per capita anual de R$ 20.838,00. Ainda de
acordo com o IBGE (BRASIL, 2007), o PIB de Caxias do Sul teve, no ano de 2005, a
composicao especificada na Tabela 2.

Tabela 2 — Composi¢do do PIB de Caxias do Sul (2005)

Participacdo no PIB Valor (em R$ 1.000,00) Participacéo (%0)
Valor adicionado na agropecudria 118,28 1,40
Valor adicionado na industria 3.052,43 36,24
Valor adicionado no servico 3.972,28 47,16
Impostos 1.279,37 15,20
PIB a preco de mercado corrente 8.422,36 100,00

Fonte: Elaboracgdo propria a partir de dados do IBGE (BRASIL, 2007).



Como se pode perceber na tabela acima, o valor adicionado® aos servicos tem a maior
participacdo na composi¢do do PIB municipal, o que ressalta a importancia da area para a
economia local. O valor de servigos chega a atingir quase 50% do PIB, superando o valor da

industria, &rea pela qual a cidade é conhecida nacional e internacionalmente.

Segundo levantamento realizado pela QualiData Pesquisas e Conhecimento
Estratégico, em parceria com a Escola Superior de Propaganda e Marketing (ESPM) de Porto
Alegre, a cidade de Caxias do Sul foi considerada a preferida por empresarios gaduchos para
investimentos no ano de 2008, deixando a capital do estado em segundo lugar. Foram
consideradas as opinides de 425 empresarios de 46 municipios de todas as regides do Rio
Grande do Sul, sendo os entrevistados proprietarios ou executivos em empresas de pequeno,
médio e grande porte. Este levantamento tem sido feito anualmente desde 2006, e Caxias do
Sul ficou em primeiro lugar nas trés edices (ANDREAZZA, 2008).

Além disso, pelo sexto ano consecutivo, Caxias do Sul lidera a lista do Indice de
Desenvolvimento Econdmico (IDESE) do estado do Rio Grande do Sul. O indice é medido
desde 2000 pela FEE, e avalia os municipios em quatro critérios: salde, saneamento,
educacgéo e renda (RIO GRANDE DO SUL, 2009). Apesar da posi¢do de extremo destaque
no indice geral, curiosamente em salde Caxias obteve apenas o 416° lugar entre os 496

municipios avaliados.

Com relacdo a saude, o processo de municipalizagdo referido anteriormente reconhece
0S municipios como principais responsaveis pelo sistema em sua area de abrangéncia. Nesse
modelo de gestdo, o Governo Federal e os estados devem contribuir para a descentralizaco
do SUS, fornecendo cooperacdo técnica e financeira para 0os municipios. Isso implica a
transferéncia dos recursos necessarios para que 0s municipios possam exercer as funcdes de
coordenacdo, negociacdo, planejamento, acompanhamento e auditoria da saude local
(MENDES, 1993).

% O valor adicionado mede a renda gerada por cada atividade a cada ano no pais, e corresponde & diferenca entre
o valor da produgdo e o consumo intermedidrio da atividade. Para um hospital privado, por exemplo, subtraindo-
se do valor da producdo as despesas com energia elétrica, medicamentos, servigos terceirizados de limpeza e
seguranca e outras despesas com aquisi¢do de bens e servigos, chega-se a quanto o hospital acrescentou de valor
a economia do pais. Assim, o valor adicionado também é igual as remunerac6es dos empregados diretos do
hospital acrescidas da remuneracdo do capital investido no hospital e de impostos sobre a producdo. O valor
adicionado pelo hospital é, entdo, uma medida da renda gerada por ele e distribuida entre empresarios, governo e
funcionérios (BRASIL, 2007).
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Nesse contexto, em 1998, Caxias do Sul assumiu, por meio de sua Secretaria
Municipal da Sadde, a gestdo plena do SUS para os 48 municipios’ que compdem a 52
Coordenadoria Regional de Saude. Além das acfes e servicos de salde, a Secretaria
Municipal da Salde de Caxias do Sul é responsavel pela formulacdo e implantacdo de
politicas, programas e projetos para a promogdo da saude da populacdo usuéria do SUS.

A érea de servicos abrange, naturalmente, os negdcios de salde necessarios para o
atendimento da populacdo. Para isso, 0 municipio de Caxias do Sul constituiu as Unidades
Baésicas de Saude (UBS’s), as quais se tornaram pontos de acesso aos servigos do SUS e
primeiras referéncias da populacéo para os cuidados sanitarios basicos, e procurou articular as
acOes da rede hospitalar para o atendimento das demais necessidades de salde de seus

municipes.

Dessa forma, o Sistema de Salde de Caxias do Sul oferece assisténcia hospitalar por
meio de sete estabelecimentos. A assisténcia aos usudrios do SUS é feita por quatro
estabelecimentos: Hospital Pompéia, Hospital Geral, Hospital Saude e Clinica Paulo Guedes.
Também integram o Sistema de Saude de Caxias do Sul, por meio dos Sistemas de Saude
Suplementar e de Desembolso Direto, o Hospital do Circulo, o Hospital Fatima e o Hospital
da Unimed. Destes hospitais, apenas a Clinica Paulo Guedes é classificada como um Hospital
Especializado, sendo 0s outros sete considerados Hospitais Gerais.

Trés deste hospitais foram fundados nos dltimos treze anos (Hospital do Circulo —
1995; Hospital Geral — 1998; Hospital da Unimed — 2004), o que pode ser explicado pelo
aumento da demanda por servicos de salde, em parte decorrente do aumento da populacédo e
em parte da municipalizacdo da salde. A Figura 3 apresenta 0s hospitais de Caxias,

enfocando suas principais caracteristicas.

Como se depreende da Figura 3, quatro dos sete hospitais caxienses (57%) séo
instituicOes de natureza beneficente, percentual superior ao atingido por esse setor hospitalar
no Brasil, que representa 22,7% do total. Estes hospitais sdo responsaveis por manter cerca de

um terco dos leitos existentes, constituindo-se em importante prestador de servigos ao SUS e

4 Alto Feliz, Antonio Prado, Bento Gongalves, Boa Vista do Sul, Bom Jesus, Bom Principio, Campestre da Serra, Canela,
Carlos Barbosa, Caxias do Sul, Coronel Pilar, Cotipora, Esmeralda, Fagundes Varela, Farroupilha, Feliz, Flores da Cunha,
Garibaldi, Gramado, Guabiju, Guaporé, Ipé, Jaquirana, Linha Nova, Monte Alegre dos Campos, Monte Belo do Sul, Muitos
Cap0es, Nova Araca, Nova Bassano, Nova Padua, Nova Petropolis, Nova Prata, Nova Roma do Sul, Parai, Picada Café,
Pinhal da Serra, Protasio Alves, Santa Teresa, Sdo Jorge, Sdo José dos Ausentes, Sdo Marcos, Sdo Vendelino, Unido da
Serra, Vacaria, Vale Real, Verandpolis, Vila Flores, Vista Alegre do Prata.
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ao Sistema de Salde Suplementar.

Figura 3 — Caracteristicas dos Hospitais de Caxias do Sul

Hospital
Descrigéo . . . .
¢ Circulo | Fatima | Geral |Pompéia| Salde | Unimed Paulo
Guedes
Natureza da Organizacéo
Publico

Privado com Fins Lucrativos

Privado sem Fins Lucrativos

Atendimento Internacdo

SUS

Sistema de Saude Suplementar

Sistema de Desembolso Direto

Fonte: Elaboracgéo propria a partir de dados disponibilizados no CNES (BRASIL, 2009a).

Considerando o tamanho de seu parque hospitalar, sua grande participacdo no volume
de internacdes para o SUS e, ainda, sua expressiva capilaridade e interiorizacdo no territdrio
nacional, os hospitais filantropicos merecem atencdo especial no que concerne a formulacéo
de politicas publicas na area da Salde. Destaca-se o papel estratégico destes hospitais para o
SUS, como Unicos prestadores de servicos em importante nimero de municipios do interior, e
também como prestadores de servigcos de maior complexidade em capitais e cidades de maior
porte (PORTELA et al., 2004). Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude — CNES (BRASIL, 2009a), do total de internacGes realizadas pelo SUS no Brasil em
2000, 37,6% se deram em hospitais filantropicos.

Ainda de acordo com o IBGE (BRASIL, 2006), Caxias do Sul conta hoje com leitos
hospitalares aptos a prestar atendimentos basicos, de média e de alta complexidade, os quais
determinam a acomodacéo hospitalar especificada na Tabela 3.

Tabela 3 — Acomodacdo Hospitalar de Caxias do Sul (2005)

Estabelecimentos de Saude Numero de Leitos para Internacéo
Publicos Federais Zero
Publicos Estaduais Zero
Publicos Municipais 20
Privados 1.272
Privados — SUS 820

Fonte: Malha municipal digital do Brasil: situacdo em 2005 — IBGE (BRASIL, 2006).
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Como se pode perceber, praticamente ndo ha leitos publicos na cidade. Apenas 20
leitos sdo conveniados com o Municipio e reservados para atendimentos a emergéncias,
embora ndo sejam por ele mantidos. S&o o0s estabelecimentos privados que prestam
atendimento tanto aos pacientes do SUS quanto aos que tém condicdes de utilizar os sistemas

de Saude Suplementar ou de Desembolso Direto.
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3 PROBLEMA DE PESQUISA

A disponibilidade de informagdes e a aceleracdo das comunicagdes favoreceram
mudancas rapidas ao ambiente das organiza¢Ges. O aumento do escopo da competi¢cdo, as
evolugdes permanentes e rapidas do ambiente, a aparicdo de ameacas novas e mais dificeis de
caracterizar, trazem uma forte incerteza quando é preciso tomar uma decisdo (CENDOTEC,
2007; ZWICKER; TREVISANI; CUNHA, 2006). Isso faz com que, nos tempos atuais, a
incerteza do ambiente torne-se algo rotineiro para todas as organizagdes, sejam elas grandes
ou pequenas, publicas ou privadas (GOODRICH, 1987).

A palavra ‘ambiente’ refere-se ao espaco de negdcios da empresa, concretizado por
atores (SHAW, 1999), o qual deve ser conhecido e do qual serdo coletadas informacoes
(LESCA; FREITAS; JANISSEK-MUNIZ, 2003a). Esses atores podem ser parceiros,
concorrentes, patrocinadores, clientes, fornecedores, organizacdes, homens politicos, etc.
Trata-se de um grupo de influéncia que pode gerar maior ou menor interesse em funcdo das
decisbes que tomardo (LESCA; FREITAS; JANISSEK-MUNIZ; 2003b).

Quando analisa o ambiente que envolve uma OSA (Organizagdo a Servigo do
Ambiente)®, Ansoff (1983) aponta um aumento progressivo na turbuléncia. Para o autor, isso
se verifica por quatro indicadores principais: a) aumento da novidade da mudanca, o que faz
com que os eventos que afetam a OSA se desliguem, progressivamente, da experiéncia
passada; b) crescimento na intensidade do ambiente, marcado pelo dispéndio de energia e
recursos para a manutencdo da ligagdo entre a OSA e seus correspondentes; c) aumento na
velocidade da transformacgédo do ambiente; e d) aumento da complexidade do ambiente.

Nesse ambiente veloz e permeado por incertezas, Lesca, Freitas e Janissek-Muniz

(2003a) consideram que uma empresa ndo se mantém competitiva por acaso. Para 0s autores,

* Adaptado do termo em inglés ESO (Environmental Serving Organization), denominagdo dada por Ansoff
(1983) para organizagdes com ou sem fins lucrativos, cuja funcdo primordial é o fornecimento de bens ou
servigos a sociedade, como é o caso dos hospitais.



isso se da, provavelmente, quando ela possui mecanismos de adaptacdo, de reacdo e de
antecipacdo aos eventos do ambiente. Nesse contexto, a informacdo participa de forma cada
vez mais intensa da vida de uma empresa: em decorréncia da globalizagdo e da
interdependéncia da economia mundial, observam-se grandes fluxos de informacéo, o que a
torna um recurso produtivo tanto para as ciéncias econdémicas quanto para as administrativas.
Uma empresa de alto desempenho reconhece que seu sucesso depende da habilidade de criar e
de aplicar a informacdo, de forma a adaptar-se a ambientes de crescente complexidade e
dinamismo (ZWICKER; TREVISANI; CUNHA, 2006).

Para a tomada de decisdo em ambientes considerados turbulentos, marcados por
intensa concorréncia e preocupacdo incessante pela busca de vantagens competitivas
(ZWICKER; TREVISANI; CUNHA, 2006), Ansoff (1983) descreve quatro principais
abordagens: administracdo por controle, por extrapolacdo, por antecipacdo e por resposta em
tempo real. A abordagem por antecipacdo, de interesse especifico para este trabalho, é
alicercada por informacdes geradas a partir de indicios ambientais denominados ‘sinais
fracos’ (PORTER, 1986; PRAHALAD, 1995; LESCA, 2001; ZWICKER; TREVISANI;
CUNHA, 2006). Os sinais fracos podem ser captados em elementos de informagao dispersos
e de ocorréncia variada, os quais, quando combinados, podem conduzir a certas percepcdes e
permitir a inferéncia sobre acOes a realizar (LESCA; FREITAS; JANISSEK-MUNIZ, 2003a).

O conceito de sinais fracos foi introduzido por Ansoff (1975 apud KERR et al., 2006),
correspondendo a dicas difusas ou pouco nitidas de mudancas futuras que representam
descontinuidades importantes no ambiente e que podem afetar a organizagdo. Nesse contexto,
a capacidade de reagir e o tempo de reacdo sdo qualidades fundamentais para a definicdo de
estratégias das empresas para que estas possam se tornar claramente orientadas para o
mercado e aproveitar as oportunidades (POZZEBON; FREITAS; PETRINI, 1997), além de

antecipar as mudancas do ambiente.

Porém, o carater de antecipacdo mencionado ndo significa apenas descobrir tendéncias
para ter capacidade de previsdo. Tendéncia e previsdo, muitas vezes, ficam restritas a ideia de
analisar o passado para determinar o futuro, supondo que havera uma continuidade de
comportamentos; j& o carater de antecipacdo mencionado esta relacionado & inovagdo. Muitas
vezes, pequenos fragmentos de informacdo podem dar origem a inovacao, representando ate

mesmo grande ruptura na tendéncia vigente (LESCA, 2001).
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Porter (1986) afirma que, dada a sutileza da interpretacdo dos sinais de mercado, pode-
se pensar que seria contraproducente dedicar demasiada atencdo a eles. Porém, para o autor,
mesmo que houvesse situagdes em que a alta direcéo ficasse tdo ocupada com os sinais que
negligenciasse a construcdo de uma posicdo estratégica ou até mesmo a administracdo da
empresa, nada justificaria o abandono desta valiosa fonte de informagdes. Isso se deve ao fato
de que os sinais de mercado podem aumentar o conhecimento da empresa sobre os

concorrentes e, assim, melhorar a estratégia competitiva.

Nesse contexto, intensifica-se também a importéncia da utilizacdo de indicadores e
informacdes para comparar as organizacgdes de salde, visando leva-las a niveis de vantagem
competitiva, por meio de referéncias (benchmarks) de processos, praticas ou medidas de
desempenho. Cresce também a exigéncia para que os servicos de salde, tanto privados quanto
publicos, se organizem para responder as necessidades das pessoas e para que oferecam um
cuidado efetivo (WATSON, 1994; ESCRIVAO JUNIOR, 2007).

De acordo com o que foi exposto, percebeu-se como problema de pesquisa a
importéncia de identificar como os hospitais do municipio de Caxias do Sul atentam para o
ambiente de negdcios e utilizam as informacGes dele proveniente. Nesse sentido, buscou-se,
mais especificamente, identificar como os administradores destes hospitais percebem o
monitoramento das possibilidades e restricdes apresentadas pelo contexto externo, como delas
extraem informagdes para a tomada de decisdo, e como utilizam, mesmo que incipientemente,

mecanismos de inteligéncia competitiva.
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4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

41 A INFORMAGCAO E SUA IMPORTANCIA PARA A ORGANIZACAO

Para Bezerra (2008), se existe algo indiscutivel sobre o ambiente empresarial € que ele
estd em constante mutacdo; mutacdo essa que, para Goodrich (1987), se d& em passo
crescente. O termo ‘ambiente’ expressa a situacdo externa a organizacdo, englobando aspectos
que a influenciam e outros que ela, em contrapartida, deseja influenciar (GOODRICH, 1987,
RAI, 2004). Segundo Rai (2004), a organizacdo deve estar atenta ao seu ambiente para a
tomada de decisdo estratégica, de forma a garantir sua sobrevivéncia. Os processos centrais de
uma empresa, outrora baseados na producgdo e depois no marketing, atualmente saem do
ambiente interno e vao para o ambiente competitivo (RODRIGUES; RICCARDI, 2007). Indo
ao encontro desta ideia, Mintzberg, Ahlstrand e Lampel (2000) descrevem dez escolas de
pensamento estratégico e, apesar de apontarem diferencas marcantes entre elas, ressaltam que

um dos elos que as conectam é o reconhecimento da importancia do ambiente.

Nesse contexto, as organizacOes assistem a uma revolucdo ambiental na qual se
somam fatores de ordem mundial, como a globalizacdo, a inovagédo tecnoldgica, a definicdo
de novos ciclos de vida dos produtos e que culmina na explosdo do que ficou conhecido como
a era da informagdo. Ha uma demanda para que as organizacfes adquiram, interpretem e
controlem fluxos de informagdo ambiental para que ndo sejam surpreendidas por ameagas,
nem se vejam despreparadas para oportunidades (SUTCLIFFE, 2000 apud RAI, 2004).

A informacdo torna-se, entdo, um ativo de grande valor para as organizacOes. A
dramatica reducdo nos custos de obtencdo, processamento e transmissdo da informagdo esta
mudando a maneira como 0s negocios sdo feitos e causando grandes alteracfes na forma
como as empresas competem. Assim, pode-se dizer que a informacdo tem a capacidade de
modificar ambientes competitivos antes considerados estaveis pelas grandes poténcias

empresariais; o papel da informagdo nesse novo contexto é o de sustentar as decisdes e tornar



mais flexivel o comportamento empresarial (BEZERRA, 2008). A informacdo passa, assim, a
ser o fundamento mais importante para o controle estratégico de um negécio (RODRIGUES;
RICCARDI, 2007) e mostra-se elemento crucial tanto para movimentos ofensivos quanto para
defensivos (PORTER, 1986).

Mautort (1991 apud BATTAGLIA, 1999) considera a informagdo insumo para a
pesquisa tecnoldgica e para o desenvolvimento econdmico e industrial. O sigilo é fundamental
para o desenvolvimento do ciclo da informagdo na area tecnoldgica; para protegé-lo, existe o
sistema de patentes, que resguarda as informagdes mais relevantes, de forma a favorecer o
proprietéario da tecnologia. Em sintese, tecnologia € um conjunto ordenado de informacoes, e
sua transferéncia é entendida como a cessdo dessa propriedade e do direito de uso dessas
informacdes por outros que ndo os seus detentores. Assim, a informagdo € um componente
fundamental para que a transferéncia de tecnologia e da propria ciéncia aconteca. A posse da
informacdo tem, portanto, capacidade de promover dominacao e 0 seu uso € capaz de ditar
regras para manter posicdo de mercado ou garantir vantagem competitiva (BATTAGLIA,
1999).

A transferéncia de informacédo esta ligada a uma demanda; nessa Otica, a necessidade
da informac&o é determinante para seu uso e, consequentemente, € no momento do uso que
vai ser atribuido valor a ela. 1sso faz com que a informacéo ndo tenha valor absoluto, mas sim
relativo a necessidade do usuario e ao tempo em que ela é obtida. Tendo em vista a aceleragdo
do processo de inovagdo e de mudanga no ambiente competitivo, a vida util da informacgéo é
cada vez mais curta; ela tem, portanto, um momento certo para sua aplicacdo. De acordo com
isso, Battaglia (1999) chega a afirmar que quanto mais nova a informacdo, mais utilidade e
valor ela terd, pois se coletada e analisada no momento adequado, ela dard ao seu detentor a
capacidade de antecipar movimentos do mercado (CENDOTEC, 2007).

Porter (1986) foi um dos primeiros a indicar as fontes de informacdo que podem gerar
vantagem competitiva: clientes, concorréncia, fornecedores e fontes de desenvolvimento
tecnoldgico. Ao elencar algumas das principais fontes de informacdo, o autor estabeleceu uma
importante diferenciacdo. Segundo ele, considerando-se a origem, ha dois tipos de
informacdo: a) formal, oriunda de publicacdes da imprensa, bases de dados, artigos
cientificos, patentes, documentos da empresa; e b) informal, obtida em seminarios,
congressos, visitas a clientes, exposicdes, agéncias de publicidade, ou até mesmo de boatos
sobre produtos, clientes e fornecedores. A Figura 4 apresenta como 0s ruidos — 0s chamados
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sinais fracos — provenientes do ambiente podem se transformar em importante fonte de

antecipacdo para a ocorréncia de um evento.

Figura 4 - Sinais fracos do ambiente como fonte de antecipacédo de um evento

O
—C 5 —
- O O
—
O O
o Sinais fracos |nf0_rm_a§695 se
RU|d0. saem do ruido. multiplicam e se
conjunto de — Alguns se agrupam — agrupam até o
sinais fracos como informagdes, evento
outros voltam ao ruido. acontecer.

Fonte: CENDOTEC (2007).

Ampliando as consideracbes de Porter, outros pesquisadores apontam que oS
principais fatores do ambiente externo que afetam a tomada de decisdo séo a tecnologia, as
condigdes politicas e regulatorias, e a demanda proveniente do consumidor e da competicéo
(ELENKOV, 1997; GIMENO, 1999; CHANG; SINGH, 2000; CHOU, 2003;
NAMASIVAYAM, 2004 apud MILLINER, 2006). Nesse sentido, Degent (1986) aponta as
principais variaveis que podem ser levadas em consideragdo pelas empresas para a avaliagdo

do ambiente. Estas variaveis estdo expostas no Quadro 3.
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Quadro 3 — Fatores do ambiente e suas variaveis

Fator do ambiente Variaveis
Participacdo no mercado — segmento e clientes
Estratégia de marketing

Atividades de pesquisa e desenvolvimento
Competidores Novos projetos, expansdes, aquisi¢cdes
Composicao de custos e pregos

Resultados financeiros, tendéncias e posicao relativa
Capacidade gerencial

Razdes que os tornam clientes

Processo de escolha e de compra

Utilizacdo dos produtos ou servigos
Segmentagdo do mercado

Perfil socioecondmico por segmento
Distribui¢do geogréfica por segmento

Evolugéo dos produtos ou servigos

Tendéncias e substituicdes

Tecnologia Tendéncias ecoldgicas

Incentivos governamentais a pesquisa

Projetos de pesquisa

Prioridades governamentais

Politicas governamentais Politica econbmica, energética e ecoldgica
Politica de investimento e financiamento
Evolucéo politica e econdmica dos demais paises
Situagdo geopolitica Fontes de energia e de matérias-primas
Tendéncias dos grandes mercados consumidores
Evolugéo dos pregos e do poder aquisitivo
Mudangas nos habitos de consumo

Indicadores de conjuntura

Tendéncia da inflagéo

Orcamento monetario e balanco de pagamentos
Deslocamentos urbanos

Tendéncia dos custos de mao-de-obra e de matéria-prima
Acao sindical

Clientes

Fatores socioecondmicos

Fonte: Degent (1986).

Nesse contexto, o0 processo de coleta e analise de informacdo € um dos elementos
chave para a tomada de decisdo estratégica; Rai (2004) argumenta que este processo pode ser
até mais importante para o sucesso da organizacdo do que a propria tomada de decisdo. A
importancia do processamento da informacdo pode ser depreendida da magnitude do gasto
com sua coleta: de acordo com relatorio publicado pela Associagdo Americana de Marketing
em 200I, as corporacdes norte-americanas investiram US$ 5,5 bilh6es somente em pesquisas
de mercado, o que ndo inclui despesas com software ou outras formas de tecnologia da
informacdo (SUTCLIFFE; WEBER, 2003 apud RAI, 2004).
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4.2 O CONCEITO DE INTELIGENCIA HUMANA APLICADO A ORGANIZACAO

Em um primeiro momento, é importante compreender como o termo inteligéncia pode
ser aplicado as organizagdes no mundo empresarial. O atributo inteligéncia &,
primordialmente, uma caracteristica prépria dos seres vivos (KAMII, 1996; PISANI et al.,
1985). Procurando explicar como se desenvolve a inteligéncia no ser humano e, mais
especificamente, o que representa o conceito inteligéncia, alguns tedricos vieram, ao longo do
tempo, pesquisando sobre o assunto e difundindo suas ideias. Para alguns destes tedricos, de
concepcdo dita Inatista, as capacidades basicas de cada ser humano — entre elas a inteligéncia
— j& se encontrariam praticamente prontas por ocasido do nascimento, sofrendo pouca
diferenciacdo qualitativa e quase nenhuma transformagéo ao longo da existéncia. A corrente
Inatista apdia-se em interpretacbes do conhecimento bioldgico, tais como a proposta
evolucionista de Darwin, a Embriologia e a Genética (DAVIS; OLIVEIRA, 1990; LOPES;
MENDES; FARIA, 2005).

Contrapondo-se a essa vertente teorica, outros pesquisadores — da chamada concepgao
Ambientalista — atribuiram um imenso poder ao ambiente no desenvolvimento humano. Nessa
Otica, o ser humano teria suas caracteristicas desenvolvidas unicamente em funcdo das
condi¢bes do meio em que se encontra. Esta concepcdo deriva-se da corrente filosofica
denominada empirista, que enfatiza a experiéncia sensorial como fonte do conhecimento. Na
visdo ambientalista, a inteligéncia seria entendida como o processo pelo qual o
comportamento humano é modificado pelo resultado das experiéncias (DAVIS; OLIVEIRA,
1990; KAMII, 1996; LOPES; MENDES; FARIA, 2005).

Partindo dessas duas correntes tedricas, a concepg¢do Interacionista estruturou-se em
torno da ideia de que os seres humanos constroem seu conhecimento por meio de suas
interacbes com o ambiente. Nessa interagdo, tanto fatores internos quanto externos se
combinam e se inter-relacionam continuamente, o que valoriza tanto a importéncia do papel
do ambiente quanto de fatores genéticos e maturacionais no processo de desenvolvimento
humano. Os interacionistas, como Jean Piaget e Lev Vygotsky, defendem que organismo e
ambiente exercem acdo reciproca, de forma que um influencia o outro e essa interacdo
acarreta mudancas sobre o individuo. Essa acdo reciproca determina que a aquisicdo de

conhecimento seja um processo construido durante toda a vida, ndo estando pronto ao nascer
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nem sendo adquirido de forma passiva de acordo com as pressdes do meio (DAVIS;
OLIVEIRA, 1990; KAMII, 1996; LOPES; MENDES; FARIA, 2005).

Para Piaget (1970 apud Mizukami, 1986), o individuo é um sistema aberto, em
reestruturacdes sucessivas, em busca de um estdgio final de desenvolvimento, nunca
alcangado. Nessa perspectiva, a inteligéncia seria a construcéo historica de estruturas mentais
ou orgéanicas que ndo sdo nem inatas nem determinadas pelo meio, mas que resultam de

processos de equilibracdo diante de perturbagdes do meio e de respostas a essa perturbacéo.

Ao longo dos anos, e com o desenvolvimento de pesquisas genéticas e psicoldgicas, a
concepcdo Interacionista ganhou forga e € hoje a mais aceita para explicar o desenvolvimento
da inteligéncia. Tendo por base o atual estagio de desenvolvimento cientifico na area, 0 Novo
Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa define inteligéncia como sendo: a) a faculdade de
aprender, apreender ou compreender; b) a capacidade de compreender e adaptar-se
facilmente; c) a maneira de entender ou interpretar; d) a capacidade de resolver situagoes

probleméticas novas mediante reestruturacao dos dados perceptivos (FERREIRA, 2004).

Nesse sentido, ao entender-se uma empresa como um organismo vivo (MORIN, 2005)
e, assim como o ser humano, sempre em processo de reestruturacdo, pensa-se que 0S
significados de inteligéncia na perspectiva interacionista expostos acima podem ser aplicados
ao contexto empresarial. Uma empresa tem capacidade de desenvolver processos de
equilibracdo diante de perturbacGes do meio. Pode, portanto, aprender e, por meio desta
aprendizagem, adaptar-se ao ambiente competitivo, de forma a resolver problemas a partir da
interpretacdo de informagdes e da reestruturacdo do que capta do meio externo. Indo além,
conforme Piaget (1972 apud KAMII, 1996), ha um principio que se aplica a todo organismo
vivo: o principio da adaptagdo ao meio. A adaptacdo é fundamental para todo organismo,

porque quando ela cessa, 0 organismo morre.

Morin (2005) afirma que a empresa, ao produzir objetos e servigos, também se
autoproduz; isso significa que produz todos os elementos necessarios para sua sobrevivéncia e
organizacdo. Nessa Otica, a empresa ndo pode condicionar sua acdo a um programa
predeterminado que é aplicado de forma invariavel ao longo do tempo; deve, por outro lado,
imaginar certo nimero de cenarios para a acao, cenarios esses que poderdo (e deverdo) ser

modificados de acordo com as informag0es recebidas ao longo da aplicacdo da acéo.
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Assim sendo, fica viavel pensar que uma empresa pode ter inteligéncia, especialmente
quando se aceita que, de forma analoga a um ser humano em desenvolvimento, a empresa
pode apresentar a capacidade de aprender e de atuar eficientemente sobre 0 meio na busca de
solugdes para novos problemas (GREENE, 1987; PISANI et al., 1985), lidando de forma
adequada com os desafios da vida (LOPES; MENDES; FARIA, 2005) e construindo
continuamente sua interacdo com o ambiente (DAVIS; OLIVEIRA, 1990).

4.3  INTELIGENCIA COMPETITIVA COMO UMA INOVACAO EM GESTAO

Conforme mencionado anteriormente, 0 ambiente que envolve as organizagfes vem se
tornando cada vez mais desafiador, 0 que deixa seus gestores em permanente estado de alerta.
Além das constantes mudangas no cenario competitivo, também a velocidade acelerada com
que tais mudancgas ocorrem e as incertezas futuras fazem com que as organizagdes ndo mais
possam confiar em suas antigas praticas de negocio, fazendo-se necessario buscar inovagdes

como estratégia de sobrevivéncia competitiva (KOTLER; FOX, 2000).

A inovagdo, como diz Schumpeter (1997), € o resultado da aplicacdo de invencdes e
do conhecimento acessivel as organiza¢fes, motivadas pela busca de vantagens competitivas
com impacto econdmico. Para Rodrigues e Riccardi (2007), ela deve estar focada nos
interesses do consumidor e objetiva representar uma diferenca para a organizagéo frente a
seus competidores. De acordo com o Manual de Oslo (1997), a inovacdo pode ocorrer em
todos os setores da economia, incluindo os setores governamentais como o da salde.
Entretanto, como € mais comum se abordar as inovagdes associadas a empresas comerciais, a

inovacdo no Sistema de Saude ainda é pouco explorada pelos governos e pelas organizagoes.

De qualquer forma, observa-se que a inovagdo na &rea de servicos de saude é
influenciada pelas fontes de recursos dos atores envolvidos, podendo ser de quatro tipos: de
produtos ou servigos, de processo, de marketing e de gestdo (BESSANT; TIDD, 2007).
Apesar de a estratégia de inovagdo depender de decisdes complexas e arriscadas, ela tem
importancia fundamental para a sobrevivéncia das organizagdes, pois pode impulsionar
resultados, acelerar crescimento, garantir vantagem sobre a concorréncia e agregar valor aos
stakeholders (PORTER, 1990; DRUCKER, 1998).
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Para Canongia et al. (2004), a gestdo da inovagdo busca reunir mecanismos que
incrementem a capacidade de inovar das organizagdes e, consequentemente, a capacidade
competitiva — que depende em muito do ambiente externo a elas. O processo de inovagéo,
com mdaltiplos agentes em inumeras correlagfes dinamicas, se configura em uma teia
complexa. Nessa Otica, o diferencial de valor das organizacdes pode residir na capacidade de
antecipar oportunidades e ameagas provindas do ambiente. Assim, conforme Rodrigues e
Riccardi (2007), a modelagem dos negdcios mais competitivos precisa ser alimentada por

informagdes atualizadas, precisas e confiaveis.

Para esse fim, surgem novas metodologias como a Inteligéncia Competitiva (IC) que,
de acordo com estudiosos como Rodrigues e Riccardi (2007), pode ser utilizada para apoiar o
desenvolvimento da inovagdo nas empresas. Dessa forma, a concepgdo de um negocio pode se
basear em um sistema de IC consistente, que garanta, com suas informacfes, apoio aos
processos decisorios e a capacidade inovadora. A metodologia de IC pode permitir o
entendimento das referidas correlacbes e a interpretacdo de volumosas massas de dados
provenientes de diferentes fontes de informacdo, sejam elas internas ou externas, formais ou
informais (CANONGIA et al., 2004). Por ser uma area do conhecimento relativamente nova e
por ndo existir, até 0 momento, uma doutrina consolidada a respeito de IC (MILLER, 2002),
diferencas conceituais se fazem presentes. O Quadro 4 apresenta definicGes propostas por
tedricos da matéria (FONTANA, 2004).

Entretanto, independentemente da definicdo escolhida para IC, todas elas apontam
para a obtencdo de informagOes pelo uso de um processo sistematizado, que envolve
planejamento, coleta, analise, comunicagdo e gerenciamento, e resulta em ferramenta para a
tomada de decisdo. Esta atividade ndo tem como Unica finalidade o monitoramento da
concorréncia, mas sim de todo o ambiente de negdcios, pois objetiva prever movimentos do
mercado, dos consumidores, dos fornecedores, dos reguladores e de todos os que podem
interferir na realidade corporativa (CENDOTEC, 2007; FONTANA, 2004). Para Pozzebon,
Freitas e Petrini (1997), mesmo que se busquem outras defini¢Oes de 1C, todas parecem estar
voltadas para estes pontos-chave: a informacdo externa e as estratégias possibilitando

inovacéo.
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Quadro 4 — Definic¢oes de Inteligéncia Competitiva

ICé... Autor, Ano

0 processo proativo de predizer movimentos e pontos cegos de
reguladores, clientes, competidores e fornecedores, usado para CALOF, 1998
identificar oportunidades e minimizar surpresas.

a coleta ética sobre tendéncias, eventos e atores fora das fronteiras da
empresa; método que relne, sistematicamente, informagdes
relevantes, e as transforma, analiticamente, em elemento de tomada
de decisao.

CANONGIA et al., 2004

informacéo analisada. FULD, 1995

uma ferramenta estratégica que permite a alta geréncia melhorar sua
competitividade, identificando as principais forgas propulsoras e KAHANER, 1998
prevendo os rumos futuros do mercado.

0 método que busca fornecer uma representagdo do ambiente e dar
elementos que permitam inferir sobre mudancas neste ambiente, LESCA; FREITAS; JANISSEK-
apoiando o processo decisOrio, para que a empresa possa agir de MUNIZ, 2003a

forma rapida e no momento certo.

um processo de monitoramento do ambiente competitivo. MILLER, 2002

o0 processo pelo qual informagdes de multiplas fontes sdo coletadas,
interpretadas e comunicadas, oferecendo apoio a tomada de decisdes
estratégicas ao prever oportunidades € riscos associados a dindmica
competitiva (concorrentes, potenciais concorrentes, fornecedores,
clientes e parceiros) e a outros fatores que impactam esta dindmica
(regulamentacBes governamentais, tarifas e a cultura local).

PRESCOTT, 2002

a habilidade de coletar, processar e armazenar informacdes, ROUACHI; SANTI (2001 apud
disponibiliza-las para as pessoas em todos 0s niveis da empresa. FONTANA, 2004)

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos conceitos propostos pelos autores citados.

A partir disso, pode-se deduzir um dos objetivos principais da IC: captar e interpretar
os sinais fracos do ambiente o mais cedo possivel para dar & organizacéo capacidade de acéo,
liberdade de manobra e influéncia sobre o evento (CENDOTEC, 2007). A agregacédo de valor
na cadeia que vai da informacdo & decisdo, passando pela geracdo de conhecimento, é
essencial para a melhoria dos processos e para a formulagdo de politicas e estratégias
competitivas para a empresa. Nesse contexto, a IC se constitui em uma forma de inovagdo em
gestdo. Rodrigues e Fernandez (2006) consideram que o objetivo da IC ndo é procurar
tendéncias, mas sim dar a empresa a capacidade de prever o que podera se tornar tendéncia
em um futuro proximo. Assim, quando um fendmeno qualquer se tornar tendéncia, a empresa

que tiver IC j tera — antecipadamente — a informacao a respeito.
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Para Kahaner (1998), a beleza da IC esta na simplicidade de seu processo, ou de seu
‘ciclo’. Conforme apresenta a Figura 5, o ciclo da IC é composto por apenas quatro fases:

planejamento, coleta, analise e disseminagéo.

Figura 5 — O Ciclo da Inteligéncia

ciclo da Inteligéncj,

Fonte: Kahaner (1998).

Na fase de planejamento, a alta direcdo da organizacdo decide-se sobre qual
inteligéncia é necessaria ao negocio, enquanto que os executores de IC definem os rumos a
sequir para atender esta necessidade. A coleta, por sua vez, consiste da reunido de dados
brutos, em sua grande maioria de dominio publico, seguida de sua armazenagem em meio
eletrnico, de forma a permitir tratamento posterior. Ja a analise é geralmente considerada a
fase mais desafiadora do ciclo, pois requer grandes habilidades para possibilitar a avaliagcdo
do material coletado, em busca de padrGes e do descortinamento de diferentes cenarios.
Apesar de a analise ser baseada na realizacdo de atividades logicas, seus executores devem,
por vezes, ser capazes de realizar pressuposi¢cdes sobre futuros provaveis. Por fim, a
disseminacdo envolve a comunicacdo dos produtos da inteligéncia, de forma a atender as
solicitacBes iniciais. Nessa fase, os analistas sugerem possiveis rumos baseados em
argumentacdes logicas. Apesar de ser considerada a ultima fase, a disseminagdo pode também
ser considerada a primeira, dada a tendéncia circular do processo (KAHANER, 1998;
SAAYMAN et al., 2008).

Saayman et al. (2008) constatam ainda que, para que o ciclo aconteca de forma bem
sucedida, a IC depende de dois fatores organizacionais: a estrutura, representada por politicas,

procedimentos e outros recursos formais ou informais para que os funcionarios possam
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contribuir efetivamente para o processo e possam dele se beneficiar; e a cultura de
competitividade e a sensibilizacdo para a IC. Os autores apontam também que estudos como o
de Evangelista (2005 apud SAAYMAN et al., 2008) demonstram que a IC se beneficia do
apoio da alta direcdo, uma vez que tal apoio déa legitimidade e importancia ao processo.

A Figura 6 especifica 0 mecanismo de IC conectando o ambiente ao contexto interno
de uma organizacgéo. Nela, observa-se que acdes e fatos relacionados a clientes, competidores,
tecnologia, condic@es politicas e regulatorias podem ser conhecidos e introduzidos no ciclo de
IC da empresa. Uma vez coletados, os dados brutos sobre os atores ambientais podem ser
estruturados e transformados em informagdes providas de significado; as informacdes, por sua
vez, ao serem interpretadas e analisadas por especialistas, podem se converter em
conhecimento para os individuos da empresa. Esta atividade sistematica corresponde ao
processo de inteligéncia, e da subsidios para a tomada de decisao.

Obviamente, a IC por si s6 ndo resolve todas as demandas e anseios da comunidade
empresarial; no entanto, ao ser aplicada como facilitadora da gestdo da inovacdo, contribui
para dar mais competitividade a um setor, bem como possibilita a troca de conhecimentos
entre os profissionais e a sociedade (CANONGIA et al., 2004).

Entretanto, um extensivo mapeamento sobre o processo de IC revelou que, apesar da
suposta simplicidade apontada por Kahaner (1998), ainda existem muitas dificuldades
relacionadas ao seu entendimento e a sua utilizacdo; além disso, sua aplicagdo geralmente
ocorre com baixo grau de sofisticacdo e € conduzida em nivel de deciséo superior, do tipo top
down (CANONGIA et al., 2004). Também € importante frisar que os sistemas de IC s&o
exclusivos para cada empresa, pois, como seus projetos baseiam-se nas necessidades
particulares de informagdo, ndo é possivel aplicar modelos previamente definidos
(BATTAGLIA, 1999). Assim, é comum que algumas empresas ndao tenham atentado para a

importancia da IC ou ndo tenham viabilizado maneiras para utiliza-la com eficacia.

As atividades de inteligéncia sempre foram executadas de maneira intuitiva, mesmo
pelos pequenos empreendedores (FONTANA, 2004), ou de forma tradicional nas feiras de
demonstracéo, na leitura de revistas especializadas, na conversa com clientes e fornecedores e
nos processos de engenharia reversa (ESCORSA, 2001). Além disso, ha outras formas de I1C
que também possibilitam que a empresa fique atenta ao seu ambiente de negdcios. Encontra-

se, por exemplo, na literatura francesa, o termo veille — vigilia, com estreita correspondéncia
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com a IC. A anélise do cenario francés destaca trés tipos de vigilia: a) vigilia cientifica e

técnica, orientada para pesquisa e desenvolvimento; b) vigilia tecnoldgica, orientada para

produto e tecnologia, e que consagrou o termo de maneira geral; ¢) vigilia concorrencial e

comercial, voltada para o exame do ambiente e para 0 estudo da competicdo. Pode-se

considerar que o conjunto destes tipos de vigilia abranja o campo da IC (POZZEBON;
FREITAS, PETRINI, 1997; FACHINELLI, 2003), embora Fachinelli (2003) ressalve que o

conceito de inteligéncia ultrapassa o de vigilia justamente quanto a intencdo estratégica que

orienta suas agoes.

Figura 6 — IC na relagdo entre Ambiente Externo e Organizagio
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Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados de Cendotec (2007) e do modelo conceitual proposto por Milliner

(2006).
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Outro exemplo é o do monitoramento ambiental (environmental scanning), que se
refere a uma atividade de gestdo relacionada a aprender sobre eventos e tendéncias do
ambiente no qual uma organizacgao opera, e a buscar informagdes neste ambiente para apoiar a
organizagdo a planejar e a tomar decisdes (ANDRIOTTI; FREITAS; JANISSEK-MUNIZ,
2008). O monitoramento ambiental iniciou-se nos paises desenvolvidos, em meados da
década de 1960, para atender as necessidades de acompanhar as mudancas do ambiente
externo as organizages. Por isso, ndo surgiu como uma atividade fundamentada em uma base
tedrica definida, pois cada organizacdo colocava em pratica a sua propria maneira de
estruturar processos de captacdo de sinais externos e de utiliza-los em seu beneficio para a
tomada de decisdo (GOODRICH, 1987).

Como a atividade empreendedora depende da busca e da identificacdo de
oportunidades existentes no ambiente, 0 monitoramento ambiental pode auxiliar na
identificacdo de forcas que estdo determinando mudancas no mercado e que podem levar a
antecipacdo de oportunidades competitivas (LI; TSE; GU, 2006). A importancia do
monitoramento em um ambiente de negdcios foi primeiramente descrita por Aguilar em 1967:
para ele, todas as organizagcbes empenham algum esfor¢co de monitorar o ambiente em que
atuam, seja esse esforco direto ou indireto, proposital ou intuitivo (AGUILAR 1967 apud
MARTINS; KRAISCH; ALTOFF, 2007). Se isso ndo acontecesse, essas organizagdes nao
poderiam persistir no tempo, pois ao ignorar seu ambiente estariam ignorando oportunidades e

ameacas.

A partir dos pressupostos de Aguilar, muitos outros estudiosos conceituaram o0
monitoramento e analisaram a relevancia de seu uso para a empresa, tais como Daft e Weick
(1984), Goodrich (1987), Morrison (1992), Sapiro (1993), Choo (1999), Myers (1999), Abels,
(2002), Moresi (2002), Albright (2004) e Barbosa (2006). Partindo de esquema proposto por
Van Wyk em 1984, Goodrich (1987) relacionou quatro tipos de monitoramento ambiental, os
quais estdo representados na Figura 7.
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Figura 7 — Classificacao das atividades de monitoramento ambiental

A
5
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E T ndo-estruturada .
a Procedimento de
m Inteligéncia nativa vigilia nao-
direcionada
&
a

Informal Formal
ESTRUTURA

Fonte: Elaboragdo propria a partir de quadro proposto por Goodrich (1987).

Segundo Goodrich (1987), os quatro tipos de monitoramento apresentados podem ser

caracterizados da seguinte forma:

a) Panorémico Informal: corresponde a observacdo passiva do ambiente, algo que quase
todas as organizagdes executam costumeiramente; ha pouco esforgo e poucos critérios para
selecionar fontes de informagdo. Seu funcionamento depende da capacidade das pessoas

envolvidas;

b) Panoramico Formal: requer mais atengdo ao ambiente e postura mais ativa da
organizacdo; utiliza-se de vigilias ndo-direcionadas para procurar sinais de interesse,

selecionando informag6es de acordo com critérios preestabelecidos;

c) Focalizado Informal: atividade de procura direta que se estende até a localizagdo da

55



informacdo desejada; 0s sinais de interesse sdo rastreados por um periodo de tempo suficiente
para serem documentados; seu emprego demanda a utilizagdo de pessoal dedicado e a

manutengéo de registros extensos;

d) Focalizado Formal: é o mais complexo tipo de monitoramento que pode ser empregado
por uma organizacdo; além de localizar e de acompanhar sinais de interesse, também exige
sofisticada capacidade de analise para o estabelecimento de padrGes de comportamento para
os sinais seguidos, defini¢cdo de tendéncias a partir destes padrdes, e a criacdo de hipoteses

sobre as consequéncias para a organizacéo.

4.3.1 Maturidade em Inteligéncia Competitiva

A partir de esquemas precursores como 0 de Goodrich (1987), muito se avangou nos
estudos sobre tipos de IC e sobre sua aplicacdo nas organizagdes. Nesse sentido, um dos
modelos mais recentes é o de Rodrigues e Riccardi (2007), proposto para identificar a
maturidade das organizagdes em termos de I1C. Este modelo esta representado na Figura 8.

Figura 8 — Maturidade em IC

IC ampliada e aperfeicoada apoia processos decisdrios e de inovagao
estratégica; forte experiéncia; forte empreendedorismo organizacional.

IC avaliada para desempenho; experiéncia consolidada; paradmetros e indicadores
definidos; auditamento e avalia¢do do retorno; sistematiza¢do da inovacéo.

1 Incorporaaa e pratha a, experiencia moderada, observancia aos processos aetinidos;
Nivel 3 IC i da e praticad iencia moderada; observancia d definid
- T elementos integrados; empreendedorismo e inovacgao incipientes.
Disciplinado ! Integrados; empreendedorismo ¢ inovagéo inclpi

IC estruturada e normatizada; pouca experiéncia; infraestrutura de Tecnologia da Informagao
voltada a IC; elementos criados e processos definidos, mas ndo integrados.

1 IC sem norma ou estrutura definida; nenhuma experiéncia; existéncia de infraestrutura de Tecnologia da
1ve p g
Informacdo, mas nao orientada para IC.
Informal ¢ P

Fonte: Rodrigues e Riccardi (2007).

De acordo com Rodrigues e Riccardi (2007), maturidade em IC indica o dominio do
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uso e da funcionalidade dos elementos constitutivos da arquitetura da inovacgdo. Para ser
considerada madura, uma organizagdo deve possuir, prioritariamente, uma infraestrutura de
Tecnologia da Informacédo (T1) que sustente o desenvolvimento da IC como um sistema, o que
sera aprofundado no topico 4.3.3.

A passagem para um novo nivel de maturidade exige o cumprimento integral de todos
0s requisitos do nivel anterior. O processo de incorporacdo das normas e padrdes da IC pode
ser lento e ndo resultar em imediata sistematizacdo do processo de inovacdo (RODRIGUES;
RICCARDI, 2007). Prescott (2002) explica que isso se deve ao fato de que a constituicdo da
IC em uma organizacdo € um processo social; assim, uma cultura sustentada pela IC é
construida gradualmente: primeiro, com a qualificagdo no trato das informagdes; depois com a
formacdo da rede de contatos pessoais, e, finalmente, com a formalizagdo de mecanismos para
que as informacGes possam fluir adequadamente. Assim, é fundamental introduzir a avaliacéo
de desempenho do sistema de IC, de forma a definir padrGes para verificacdo da eficicia do
sistema implantado. E também por meio destes padrdes que os usuérios de IC se motivam a
bem utiliza-la (RODRIGUES; RICCARDI, 2007).

O modelo apresentado por Rodrigues e Riccardi (2007) aponta que a influéncia da IC
sobre a organizacao se inicia, efetivamente, a partir do Nivel 3, pois a simples formalizacdo
do sistema, caracteristica do Nivel 2, ndo garante sua aceitagdo nem sua pratica na
organizacdo. Neste caso, mesmo que no Nivel 2 possam ser notados 0s primeiros resultados
em direcdo a inovacdo, ainda faltam a organizacdo as condi¢des apropriadas, especialmente as
relacionadas a experiéncia, para que os efeitos benéficos da IC possam ser notados.

A medida que aumenta a maturidade em IC de uma organizacio, aumenta também sua
capacidade competitiva. Este raciocinio decorre da crenca de que as a¢fes empreendedoras
surgem da combinacdo de oportunidades externas com capacidades internas da empresa;
assim, para encontrarem alternativas de negécios, as pessoas precisam ser capazes de
identificar tais oportunidades e de associa-las as capacidades ja existentes. Para Rodrigues e
Riccardi (2007), esta combinacdo pode prescindir da IC, mas seguramente serd muito

favorecida pelo emprego de suas informagdes sistémicas.

De acordo com os autores, para ser Util ao processo inovador de uma organizagéo, a IC
necessita de condi¢cdes minimas de suporte e funcionalidade. Entre estas condi¢cdes pode-se

destacar: 0 acesso a informacdo significativa, tanto em forma quanto em contetdo, o que

57



aumenta a exigéncia de especialidade dos funcionarios; a existéncia de valores culturais
favoraveis a discussdes abertas e a comunicagdo multidirecional; e a manutencdo de contatos
com fontes externas de informacdo por parte da alta direcdo, especialmente voltados a
contetdos de importancia estratégica. Estas condi¢des sdo compreendidas quando se faz uma
relagdo com o processo de inovagdo, especificamente com a primeira fase, a Preparacao,
exposta por Escorsa e Valls (2003 apud RODRIGUES; RICCARDI, 2007), na qual se buscam
informagdes consideradas necessarias as areas especialistas. Quanto mais consisténcia houver

na fase de Preparacdo, mais eficiente serd o restante do processo inovador.

4.3.2 Vantagens da Utilizacéo da Inteligéncia Competitiva

Lesca, Freitas e Janissek-Muniz (2003a) apontam que a IC traz como vantagem
principal o fato de colocar a disposicdo da empresa 0 maior nimero possivel de informagdes
sobre o ambiente competitivo, possibilitando melhor percepcdo das a¢cdes dos concorrentes,
mais controle da situagédo do mercado e a possibilidade de agir com rapidez. Prescott (2002)
ainda afirma que a IC agrega valor a empresa por possibilitar que ela conheca as iniciativas da
concorréncia que podem afetar sua participacdo no mercado, 0s precos praticados e o lucro
possivel. Além disso, Fontana (2004) considera que um dos grandes beneficios da IC é que
ela tem a capacidade de aprimorar o processo decisorio da empresa, transformando-o de uma

atividade intuitiva para um processo analitico.

Além disso, ha estudos que evidenciam as vantagens que a empresa tem ao utilizar um
processo formalizado e estruturado de inteligéncia. McGonagle e Vella (2002) relatam trés

destes estudos:

a) em 1993, a SCIP (Society of Competitive Intelligence Professionals), ao investigar um
grupo de industrias de embalagens de alimentos, telecomunicacdes e farmacéuticas, mostrou
que as organizagdes que apresentavam niveis mais elevados de atividade de Inteligéncia
Competitiva tinham 37% mais qualidade em seus produtos, o que, por sua vez, representava

um aumento de 68% na performance dos negécios;
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b) em 1995, estudo publicado na Competitive Intelligence Review demonstrou que as
empresas que possuiam énfase em Inteligéncia Competitiva apresentavam, em média,

melhores resultados financeiros;

c) em 2002, a PricewaterhouseCooppers revelou que 84% dos Chief Executive Officers
(CEOs) das empresas de crescimento acelerado (fast-growth companies) manifestaram que o

monitoramento da concorréncia era importante para a manutencao do lucro.

Além destes exemplos, ha muitos outros na literatura especializada: estudo realizado
na Universidade do Texas, em 1995, demonstrou que as empresas que faziam uso de IC
apresentavam, em média, melhores resultados em vendas, participagdo de mercado e
participacdo nos lucros (MILLER, 2002); estudo de Subramaniam e Ishak (1998) relacionou
desempenho financeiro e IC, demonstrando evidéncias de que as empresas com melhores
indices de Retorno sobre o Ativo (ROA) possuiam um sistema de monitoramento da
concorréncia mais avancgado; estudo coordenado por Calof em 2001 (apud FONTANA, 2004)
com empresas de tecnologia canadenses evidenciou que as maiores empresas (em ndmero de
funcionarios) estavam mais engajadas nas préaticas de inteligéncia; ja Groom e David (2001),
em estudo realizado com 139 pequenas empresas americanas, encontraram relagdo estatistica
significante entre desempenho financeiro e satisfagdo com a obtengdo no monitoramento da

concorréncia.

4.3.3 A Inteligéncia Competitiva e a Tecnologia da Informagéo

O crescimento acelerado da competicdo global e a difusdo das tecnologias exercem
grande influéncia sobre o cenario econémico atual, fazendo com que as informacgdes sobre
produtos, processos, fornecedores e clientes possam ser coletadas e processadas com mais
velocidade (FITZSIMMONS; FITZSIMMONS, 2000). Nesse contexto, Borba et al. (2003)
consideram que as empresas tém percebido a necessidade de dispor de informacGes confiaveis
para apoiar seus processos operacionais e gerenciais e para obter vantagem competitiva. Para
satisfazer essa necessidade, as empresas tém se apoiado cada vez na utilizagdo das
ferramentas de Tecnologia da Informacdo (TI); por meio delas, as empresas podem se tornar

capazes de automatizar processos, coletar informacfes e promover sua analise para a tomada
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de decisdes gerenciais e estratégicas (BORBA et al., 2003; O’BRIEN, 2001). A Tl pode ser
conceituada como 0 conjunto de recursos tecnoldgicos e computacionais empregados para
guarda, geracdo e utilizacdo da informacdo, e estd fundamentada nos seguintes componentes:
hardware e seus dispositivos, softwares e seus recursos, sistemas de telecomunicagdes e
gestdo de dados e informagOes (REZENDE; PEREIRA, 2002).

Porém, em pesquisa realizada com mais de 500 executivos no mundo, Prahalad e
Krishnan (1999) constataram que nas organizacoes, frequentemente, a infraestrutura de Tl ndo
acompanha o desejo de inovacdo. O desalinhamento da estratégia de TI é, em geral, um
empecilho para a implementacdo de mudangas no negocio. Por isso 0s autores afirmam que,
de forma geral, as organizac¢Oes ainda estdo insatisfeitas com a qualidade e a assiduidade da
geracdo de informacdes para a gestdo do negocio e a tomada de decisdes. Como fator
complicador, o mercado pressiona as organizagdes a incorporar e aprimorar tecnologias de
ponta, buscar novos modelos de gestdo e tecnologia, ampliar conhecimentos e inovar para

prosperar.

Frente a essa realidade, Teixeira Filho (2000) afirma que a empresa que perceber
melhor as aplica¢fes das tecnologias emergentes as suas operagfes, € que puder usar mais
eficazmente a informéatica em seus processos decisorios, tera maior vantagem competitiva em
seu setor de atuacdo. Assim, pode-se dizer que a Tl é muito Gtil para apoiar o processo de
inteligéncia competitiva. Segundo Gomes e Braga (2002), a Tl apoia todas as etapas de um
processo de inteligéncia competitiva, desde a identificacdo das necessidades de informacao,
passando pela coleta, andlise e disseminacéo, até a avaliagdo dos resultados.

E importante apresentar as definicdes de algumas das ferramentas de T1 que podem ser
utilizadas como base para sistemas de inteligéncia competitiva e que podem alimentar as
decisGes estratégicas e a inovacdo nas empresas. O Quadro 5 descreve algumas destas

ferramentas.
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Quadro 5 - Ferramentas de T1 aplicadas a Inteligéncia Competitiva

ou Data Mart

Ferramenta Definicdo e Aplicagéo
Disponibiliza informagdes para apoio a decisdes. Para Dal’Alba (2001), o DW é um banco
de dados especializado que integra e gerencia o fluxo de informac6es a partir dos bancos de
Data Warehouse (DW) dados corporativos e fontes de dados externos a empresa. Ndo ha modelo de DW que possa

ser utilizado em todas as circunstancias, pois requer levantamento das necessidades da
empresa e das pessoas que nela atuam, para definicdo e construcdo da base de dados. Ja o
Data Mart utiliza a tecnologia do DW, sendo voltado para uma determinada area da
empresa.

On-Line Analytical
Processing (OLAP)

Analisa dados extraidos do Data Warehouse. Executa, cria relatorios, agrega dados, podendo
ainda limitar a visualizacdo dos dados para determinado grupo de usuarios, enquanto outro
grupo tem acesso a uma quantidade maior de informagdes (RUBINI, 1999).

Descobre, de forma automatica ou semi-automatica, uma informagdo imersa em grande
quantidade de dados armazenados. Conforme Possas et al. (2002), Data Mining envolve

Data Minin . o - ‘e . L :
9 métodos matematicos, algoritmos e heuristica para descobrir padroes e regularidades em
grandes conjuntos de dados.
Automatiza procedimentos e fluxos de servigos nos quais documentos, informagdes ou
Workflow tarefas sdo passados de uma pessoa para a outra, por uma via controlada por regras e

procedimentos (BOVO; BALANCIERI, 2003 apud VALENTIM et al., 2003).

CRM (Customer
Relationship
Management)

Favorece que a organizagdo conheca o perfil do seu cliente e, a partir disso, desenvolva um
trabalho dirigido de fidelizagdo ou retengdo. Para Garcia Junior (2008), o CRM é um
conceito que requer um modelo de negdcios centrado nos clientes.

Internet

Interliga por meio de uma rede todos os computadores do mundo. Tem sido importante
recurso de conectividade, pois representa um espago de conexdo entre as organizagdes e as
pessoas, otimizando a comunicacdo e a interacdo, que podem ser realizadas através de
websites, e-mails, chats, listas de discussdo, teletrabalho, acesso a banco de dados,
ferramentas de busca, comércio eletrdnico, entre outros (VALENTIM et al., 2003).

Intranet

Utiliza os servicos da Internet em uma rede interna de computadores. Dissemina, rapida e
eficientemente, informacdes aos usudrios de uma corporagdo. Permite a colaboracéo e o
compartilhamento de informagdes de forma mais eficaz, simples e intuitiva (VALENTIM et
al., 2003).

Extranet

Permite o compartilhamento de informagdes entre empresas, fazendo com que, por exemplo,
uma distribuidora possa acessar os dados do fabricante, um vendedor possa verificar o
estoque disponivel na empresa ou inserir um pedido mesmo fora da organizagio. E usada
geralmente por corporacdes de grande porte (VALENTIM et al., 2003).

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos conceitos propostos pelos autores citados.

Para Freitas e Lesca (1992), ao se analisar as ferramentas de tecnologia da informacéo
utilizadas para a IC, é natural que sejam enfatizados hardwares e softwares que compdem 0s
sistemas. Porém, para os autores, é fundamental destacar que os sistemas de IC ndo se
resumem a estes componentes; sdo, outrossim, compostos por uma série de elementos
interdependentes — pessoas, estruturas da organizacdo, tecnologias de informacéo,
procedimentos e métodos. Nesse sentido, é imprescindivel entender que a implantacdo de um

processo de inteligéncia competitiva, nas suas diversas fases, exige planejamento e
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envolvimento de toda a organizacdo. Se ndo houver planejamento e comprometimento das
pessoas, de nada servirdo as tecnologias da informacgéo utilizadas. Nesse sentido, Lesca,
Freitas e Janissek-Muniz (2003a) afirmam que a implantacdo da IC demanda grande vontade
e esforcos pro-ativos dos envolvidos. Pode-se mesmo afirmar que a emergéncia da IC esta
mais estreitamente vinculada aos comportamentos das pessoas do que propriamente as

tecnologias.
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5 OBJETIVOS DO TRABALHO

A partir da delimitacdo da oportunidade de pesquisa, devem ser definidos os objetivos
do trabalho. Segundo Gil (2002), para que uma pesquisa possa ser realizada, é necessario que
se parta dos objetivos gerais, 0s quais indicam a direcdo a seguir, e que se definam os
objetivos especificos do levantamento.

5.1 OBJETIVO GERAL

O presente estudo teve por objetivo identificar a percepc¢ao que os administradores dos
hospitais de Caxias do Sul tém do conceito de inteligéncia competitiva e dos beneficios de sua
aplicagdo no ambiente hospitalar, bem como da importéncia que por eles é dada para a
captacdo sistematica e a aplicagdo de informagdes provenientes do contexto externo para a

tomada de decisdes em suas instituigdes.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A partir do objetivo geral, a pesquisa se estruturou para alcangar os seguintes objetivos
especificos:

a) verificar a importancia atribuida pelos entrevistados aos movimentos das demais

instituicGes hospitalares para a gestdo dos proprios negécios;

b) identificar as fontes e as técnicas de coleta de informagdes do ambiente externo e

descrever mecanismos de inteligéncia competitiva eventualmente utilizados pelos hospitais;



c) classificar o segmento hospitalar pesquisado quanto ao nivel de maturidade em
inteligéncia competitiva, de acordo com modelos propostos por Goodrich (1987) e por
Rodrigues e Riccardi (2007);

d) apontar alternativas para a utilizagdo dos conceitos de inteligéncia competitiva nos
hospitais pesquisados.
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6 METODO DE PESQUISA

Pesquisa, no sentido estrito do termo, significa a procura de respostas para lacunas
evidenciadas e deve ser orientada por procedimentos racionais e sistematicos. Gil (1999)
resume o termo como o processo formal e sistematico de desenvolvimento cientifico. Para ele,
0 objetivo fundamental da pesquisa é descobrir respostas para problemas mediante 0 emprego
de procedimentos cientificos. J& Rudio (2001) afirma que a pesquisa € um conjunto de
atividades orientadas para buscar um determinado conhecimento, devendo ser feita de modo
sistematizado e com método préprio, técnicas especificas e visando a um conhecimento

adequado a realidade empirica.

A pesquisa desenvolvida pode ser classificada como de natureza social, pois objetivou
a geracdo de novos conhecimentos no campo da realidade social — nos maltiplos aspectos
relativos ao homem e a sua interacdo com a sociedade. Conforme classificagdo proposta por
Gil (1999), Silva e Menezes (2001) e Richardson et al. (2002), esta pesquisa também pode ser
classificada como aplicada, pois procurou construir conhecimentos para o enfrentamento de

problemas que ocorrem no ambiente de negdcios das instituicdes do segmento pesquisado.

Em relacdo aos objetivos, a pesquisa teve carater exploratorio e descritivo
(MALHOTRA, 2001). Exploratério porque buscou a compreensdo da realidade referente a
coleta e ao tratamento de informacdes estratégicas no segmento hospitalar de Caxias do Sul,
tendo em vista preencher lacunas de conhecimento na &rea. Por sua vez, teve carater
descritivo porque buscou a descrigdo do fendmeno, isto &, buscou descrever como 0s hospitais
pesquisados se comportam em relacdo as informagbes do ambiente externo, que papel elas
tém na tomada de decisbes estratégicas e que praticas de coleta e tratamento dessas
informacdes estdo em uso nos hospitais, situando essas praticas no corpo conceitual da

Inteligéncia Competitiva.

A definicdo de um método de pesquisa € uma preocupacao instrumental, e estabelece
os procedimentos logicos que serdo utilizados no processo de investigacdo cientifica dos fatos



da natureza e da sociedade (GIL, 2002). Trata das formas de se fazer ciéncia, definindo
procedimentos, ferramentas e caminhos para se atingir a realidade teérica e pratica (DEMO,
1995). Quanto a forma de abordagem do problema, a presente pesquisa envolveu aspectos
qualitativos, caracterizando-se, além disso, como um estudo de caso. Skinner, Tagg e
Holloway (2000) comentam que as técnicas qualitativas focam a experiéncia das pessoas e
seu respectivo significado em relacdo a eventos, processos e estruturas, inseridos em cenarios
sociais. Segundo Aaker, Kumar e Day (2004), os métodos qualitativos sdo menos estruturados
e mais intensivos do que os quantitativos, permitindo maior flexibilidade e, por consequéncia,

maior profundidade e riqueza na analise dos dados.

Roesch (2005) diz que o pesquisador, ao utilizar o estudo de caso, deve procurar
captar a perspectiva dos sujeitos pesquisados sem partir de um modelo pré-estabelecido; isso
faz com que o estudo de caso se constitua em uma estratégia especialmente adequada para
dissertacOes de Mestrado em Administragao, geralmente focalizadas em universos limitados a
uma ou a poucas organizagdes. O estudo de caso pode ser Unico ou multiplo e a unidade de

analise pode ser um ou mais individuos, grupos, organizacdes, eventos, paises ou regides.

Para alcancar os objetivos desta pesquisa foi utilizada a técnica da entrevista
individual em profundidade, semi-estruturada, a qual foi complementada pela aplicacdo de um
questionério que buscava ampliar a compreensdo da percep¢do dos entrevistados sobre o

assunto objeto de pesquisa.

Na entrevista em profundidade, considerada fundamental na pesquisa qualitativa, o
entrevistador fica frente ao entrevistado e faz uso de questbes abertas, as quais induzem o
respondente a comentar sobre crengas, atitudes e informacdes subjacentes ao tema em estudo.
Isso da ao entrevistador a oportunidade de explorar em detalhes uma determinada questéo de
pesquisa e de descobrir contetdos implicitos. Além disso, minimiza a influéncia do
pesquisador sobre as respostas e favorece a compreensdo da perspectiva do entrevistado
(MALHOTRA et al., 2005).

De forma a propiciar que se obtivessem informacdes Uteis aos propdsitos da pesquisa,
optou-se por entrevistar os principais gestores dos hospitais estudados. Considerando o perfil
dos entrevistados, procurou-se elaborar questbes que pudessem ser respondidas em no
maximo uma hora de entrevista, tempo este sugerido por Wolcott (1994) como ideal para

garantir o aproveitamento e a consisténcia dos dados verbalizados.
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O roteiro da entrevista foi desenvolvido tendo por base um questionario estruturado
desenvolvido por Saayman et al. (2008) e empregado como instrumento de pesquisa
quantitativa para explorar e validar os construtos tedricos de Inteligéncia Competitiva em
empresas de exportacdo da Africa do Sul e de Flandres (regido da Bélgica). O roteiro da
entrevista semidirigida desenvolvido com o apoio do questionario esta exposto no Apéndice
A.

Como forma de complementacdo a entrevista, também foi aplicado aos sujeitos da
pesquisa 0 questionario de Saayman et al. (2008), que ja havia servido de base para a
elaboragdo da entrevista. Contudo, os resultados obtidos ndo foram trabalhados
estatisticamente em virtude do namero de entrevistados. Assim, propds-se a eles que, a
medida que assinalassem suas respostas, expusessem percepcoes e crencas sobre o assunto da
pesquisa, 0 que 0s incentivou a comentar sobre a competitividade e a importancia da coleta e
analise das informacdes no segmento hospitalar e, mais especificamente, nas instituicdes que
administram. Este questionario contém 38 proposic¢des relativas a IC, a serem respondidas em
uma escala Likert de cinco pontos. Assim, em cada uma delas, o respondente indica seu grau
de concordéncia ou de discordancia com as proposi¢oes. Adicionalmente, é formulado um

namero limitado de questdes gerais destinadas a caracterizar a organizacdo pesquisada.

As questdes relativas a IC constantes desse questionario foram baseadas em construtos
tedricos e em resultados preliminares de pesquisas anteriores realizadas por Calof e Dishman
(2002 apud Saayman et al., 2008) e Viviers et al. (2002 apud Saayman et al., 2008). Além de
apresentar questdes sobre o processo de IC, o questionario tem também questdes relacionadas
ao contexto que envolve a IC, especialmente para identificar se ha cultura de competitividade
e sensibilizacdo para IC na organizacdo, o que foi de particular interesse para esta pesquisa
com os hospitais de Caxias do Sul. O questionario esta apresentado no Apéndice B, e foi
traduzido da lingua inglesa pelo pesquisador. Sua aplicacdo foi precedida pela apresentacdo
de definicbes de IC e de Tecnologia da Informacdo, no intuito de reforcar os conceitos

expostos aos respondentes (Apéndice C).

Com o questionario foi entregue ainda uma carta de apresentacdo (Apéndice D)
ressaltando o sigilo no tratamento e na divulgacdo das informagdes coletadas, a finalidade da
pesquisa e 0s objetivos gerais do estudo. Posteriormente, o questionario também auxiliou a

criacdo das unidades de andlise de contetdo, 0 que sera retomado no tépico 7.3.
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7 ANALISE DOS RESULTADOS

Apos a coleta dos dados, a etapa seguinte consistiu da analise e interpretacdo do
material coletado (GIL, 2002). Uma pesquisa qualitativa, por ndo ter uma estrutura prévia de
alternativas para as respostas, faz com que o pesquisador se depare com uma grande
quantidade de dados ao encerrar a fase da coleta. Os dados se materializam em forma de
texto, o qual precisa ser organizado e interpretado de acordo com modelos conceituais pré-
definidos para permitir a identificacdo de relagdes. O conjunto destes modelos denomina-se
andlise de conteido (ROESCH, 2005).

Para Bardin (2004), a analise de conteddo é um conjunto de técnicas de andlise das
comunicagdes obtidas, visando, através de procedimentos sisteméaticos e objetivos, a
descricdo do contetdo das mensagens e indicadores que permitam a inferéncia de
conhecimento. A andlise de contetdo utiliza uma série de procedimentos para classificar
palavras, frases ou mesmo paragrafos em categorias de conteudo (WEBER, 1990; ROESCH,
2005).

Segundo Caregnato e Mutti (2006) a técnica de Andlise de Conteudo, se compde de
trés grandes etapas: a) pré-analise; b) exploracdo do material; ¢) tratamento dos resultados e
interpretacdo. A primeira etapa é a fase de organizacdo, que pode utilizar varios
procedimentos, tais como: leitura flutuante, hipoteses, objetivos e elaboracdo de indicadores
que fundamentem a interpretacdo. Na segunda etapa os dados sdo codificados a partir das
unidades de registro. Na Ultima etapa se faz a categorizacdo, que consiste na classificacdo dos
elementos segundo suas semelhancas e por diferenciacdo, com posterior reagrupamento, em

funcdo de caracteristicas comuns.

Este capitulo contempla, assim, a andlise e a interpretacdo dos resultados obtidos a
partir da categorizacdo das entrevistas em profundidade. Esta andlise é antecedida da
descri¢do do historico e da caracterizagdo dos hospitais participantes da pesquisa, bem como
do perfil dos entrevistados, como forma de ampliar a compreensao do objeto de estudo, e €



finalizada com a apresentacdo das respostas ao questiondrio estruturado, aplicado
complementarmente a entrevista. Compdem a unidade de analise desta pesquisa seis dos sete
hospitais que integram o Sistema de Salde de Caxias do Sul, tendo em vista que 0S
representantes do Hospital da Unimed manifestaram néo ter interesse em ser entrevistados e,
consequentemente, o referido hospital foi excluido das andlises. Conforme mencionado
anteriormente, para o levantamento dos dados foram entrevistados o0s principais gestores dos
hospitais estudados, em funcéo de seu envolvimento com as questdes relativas aos objetivos

da pesquisa.

7.1 HISTORICO E CARACTERIZACAO DOS HOSPITAIS PESQUISADOS

Por meio de um levantamento historico, buscou-se conhecer a origem, a evolucéo e a
realidade atual de cada um dos hospitais analisados nesta pesquisa. Interessou, especialmente,
conhecer cada instituicdo, como e onde ela se construiu, pois é essa historicidade, associada
ao espaco geografico-cultural, que permite entender o momento presente e refletir sobre ele.
Independentemente de sua natureza, organizacOes sociais se fazem de modos diferentes em
diferentes lugares (RIBEIRO, 1993). A seguir apresenta-se, primeiramente, a andlise
individual dos hospitais estudados e, em seguida, a caracterizacdo conjunta dos seis
participantes do estudo.

7.1.1 Hospital do Circulo

O Hospital do Circulo é mantido pelo Circulo Operario Caxiense, entidade associativa
civil, filantropica, beneficente, sem fins lucrativos e inspirada na doutrina cristd. Os Circulos
Operérios constituem uma modalidade de organizagéo social que tem o objetivo de congregar
trabalhadores associados para, mediante o mutuo-socorro e a beneficéncia, assegurar-lhes
beneficios e defesa cultural, intelectual, moral, social e fisica, bem como auxilio juridico,
médico e material. Essa forma de associagdo representava uma experiéncia bem sucedida na

Itdlia no periodo anterior & imigracdo e foi trazida para o Brasil como forma de suprir as
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lacunas oficiais de atendimento as necessidades sociais dos primeiros moradores do Rio

Grande do Sul, em especial os imigrantes (LINK, 2009).

O primeiro Circulo Operério do Brasil foi criado em 15 de marco de 1932, na cidade
de Pelotas, estado do Rio Grande do Sul. A tarefa de tornar o movimento circulista uma
realidade para o operariado galcho e brasileiro coube ao Padre Jesuita Leopoldo Brentano. A
partir de seu trabalho inicial, ocorreu a expansdo dos Circulos Operarios por todo o Rio
Grande do Sul e posteriormente para outros estados do Brasil (TOIGO, 2001; LINK, 2009).

Adepto da ideia de fundacdo de um Circulo Operédrio em Caxias do Sul, o Padre
Orestes Valeta, em meados de 1934, formalizou um convite ao Padre Brentano para visitar a
cidade. Assim, em 23 de junho de 1934, juntamente com o Padre Brentano, Padre Valeta
promoveu uma reunido contando com a participagdo de onze trabalhadores, o que fez com que

a ideia de fundar um Circulo local comecasse a se concretizar (LINK, 2009).

Em 31 de outubro de 1934, no décimo encontro do grupo, o qual ja contava entdo com
34 pessoas, foi fundado o Circulo Operéario Caxiense, dando inicio oficial as atividades que,
conforme o primeiro estatuto social, compreendiam:

[...] coordenar a atividade de seus associados dentro de uma organizacdo forte e
perfeita para os seguintes fins:

8§ 1° — Prestar-lhes todo o género de beneficios e defesa, a saber: Cultura intelectual,
moral, social e fisica, pela fundacdo, respectivamente adesdo de escolas, pela
realizacdo de conferéncias e pela imprensa sd, clubes de esportes, etc. Protecdo
social por assisténcia caridosa eficiente nas oficinas, escolas e lares. Auxilio
juridico, médico e material, pelas varias formas de beneficéncia e mutuo socorro
(CIRCULO OPERARIO CAXIENSE, 2008).

A primeira sede social foi estabelecida na entdo Casa Canénica da Par6quia Santa
Teresa, onde atualmente se localiza a Catedral Diocesana do Municipio. Apo6s alguns anos,
em 1947, a entidade adquiriu sede propria, comprando o prédio que pertencia na época ao
Recreio da Juventude, tradicional clube da cidade, no local em que hoje se localiza a Farmécia
Matriz do Circulo. J& em 1966, o Circulo inaugurou o edificio Sdo José Operéario, um prédio
de 13 andares construido ao lado da sede propria. O prédio passou a abrigar todos 0s servigos

oferecidos aos associados (LINK, 2009).

Avangando no tempo, ja em de setembro de 1995, o Circulo Operério Caxiense, que
até entdo utilizava servigos médicos e hospitalares conveniados com outras entidades para

atender seus associados, inaugurou o Hospital Nossa Senhora Medianeira. Este hospital, que
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dispde de 136 leitos, foi instalado em um prédio construido especialmente para sua finalidade,
com uma arquitetura moderna em termos de instituicdo de salde, pois se caracteriza por ser
edificado horizontalmente, diferenciando-se dos demais hospitais de Caxias do Sul por ser o
Unico com essa concepcdo. Desta forma, ficam facilitados o atendimento e o deslocamento de
todas as pessoas dentro do Hospital.

Posteriormente, em 2004, buscando fortalecer sua marca, o Circulo Operario Caxiense
procurou um retorno simbdlico as suas origens, de forma a valorizar o espirito pioneiro e
solidario de seus fundadores; este movimento levou a entidade a unificar as denominagdes de
seus negocios, o que fez com que seu hospital passasse a se chamar simplesmente Hospital do

Circulo.

O Hospital do Circulo, criado hd ndo mais do que 15 anos, ja nasceu em um contexto
exigente e competitivo. Precisava construir um modelo moderno e vidvel economicamente
para que pudesse se inserir num mercado ja ocupado por tradicionais instituicdes de saide. A
busca por esse modelo marcou os planos iniciais da instituicdo. E bom lembrar aqui que o
hospital, mantido por uma instituicdo associativa, cuja missdo precipua é social, tem dois
grandes desafios: ser um hospital de exceléncia e desenvolver e sustentar um grande projeto
social que atenda a seus associados e a comunidade regional. Com tais compromissos, optou a
instituicdo por desenvolver um modelo de assisténcia a salde que pudesse atender os grandes
desafios a gestdo, além dos impostos pelo mercado.

Acompanhando os avancos na area da saude, o Hospital do Circulo dispde hoje de
modernos e sofisticados equipamentos e servigos, bem como de profissionais altamente
qualificados, sistematicamente atualizados mediante programas internos e apoio a
participacdo a eventos externos. Isso Ihe permite prestar atendimento de qualidade aos cerca
de 60.000 beneficiarios, incluidos os associados do Circulo e seus familiares, e 0s usuarios
dos planos de salde, de acidente de trabalho e de salde ocupacional da Unidade de Planos de
Saude da entidade mantenedora.

Com base nos dados levantados junto a entidade, foram elaboradas as Tabelas 4 a 8
buscando caracterizar o Hospital do Circulo quanto ao numero de profissionais, de
atendimentos e de leitos no periodo de 2005 a 2007. A Tabela 4 apresenta o nivel de formacao
dos profissionais do Hospital no periodo de 2005 a 2007.
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Tabela 4 — Numero de profissionais por formacédo do Hospital do Circulo (2005 a 2007)

Numero de profissionais

Formacéo 2005 2006 2007
Nivel Superior (excetuando-se médicos) 63 58 62
Nivel Técnico 178 190 196
Ensino Médio 93 90 78
Ensino Fundamental 79 82 68
Médicos Contratados 64 61 61
Total 477 481 465

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

A Tabela 5 demonstra a quantidade de atendimentos por especialidade realizados no

Hospital do Circulo entre 2005 e 2007. Como pode ser percebido, houve um crescimento de

7% no volume geral de atendimentos de 2005 a 2007.

Tabela 5 — Namero de atendimentos por especialidade do Hospital do Circulo (2005 a 2007)

NUmero de Atendimentos

Especialidade 2005 2006 2007

Ambulatorial 3.944 4.288 4.664
Internacéo 6.595 7.607 7.751

Cirlrgica 5.047 6.716 8.442

Urgéncia e Emergéncia 62.728 66.124 66.489
SADT - Radiologia 53.148 50.614 50.415
SADT - Ressonancia 5.518 6.351 6.380
SADT - Tomografia 5.169 6.351 6.377
SADT - Outras 5.683 4.144 5.371
Total 69.323 73.731 74.240

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

Em 2005 o Hospital do Circulo possuia um total de 144 leitos, ocorrendo uma reducéo

de oito leitos no ano de 2006, permanecendo este nimero inalterado em 2007. A Tabela 6

demonstra a distribuicdo dos leitos no Hospital do Circulo, de acordo com a especialidade.

72



Tabela 6 — NUumero de leitos por especialidade do Hospital do Circulo (2005 a 2007)

NUmero de Leitos

Especialidade 2005 2006 e 2007
Cirurgica 40 40
Clinica 40 40
Obstétrica 19 19
Pediatrica 13 13
Outras (Oncologia) 8 0
Total 144 136

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

O tempo médio de internagdo nos trés anos estudados permaneceu estavel, sendo as

UTIs (Unidades de Tratamento Intensivo) Adulto e Neonatal e Pediatrica responsaveis pelas

maiores médias de tempo de internacdo. A Tabela 7 apresenta o tempo médio de internacéo

por especialidade de atendimento, no periodo de 2005 a 2007.

Tabela 7 — Tempo médio de internagao por especialidade no Hospital do Circulo (2005 a 2007)

Tempo médio de internacédo (dias)

Especialidade 2005 2006 2007
Cirurgica 0,33 0,32 0,36
Clinica 4,34 4,19 4,55
Obstétrica 3,76 4,59 3,36
Pediatrica 3,63 3,45 3,52
UTI Adulto 39,33 42,57 37,98
UTI Neonatal e Pediatrica 22,22 18,92 22,33
Média Geral 12,27 12,34 12,02

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

O Hospital do Circulo atende pacientes usuarios do Sistema Suplementar de Salde e

do Sistema de Desembolso Direto (particulares). A Tabela 8 evidencia a participagéo de cada

um dos sistemas na composicao do faturamento total deste Hospital.
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Tabela 8 - Composicao do faturamento do Hospital do Circulo (2005 a 2007)

Composicao do faturamento

Sistema de Saude 2005 2006 2007

Sistema de Saude Suplementar 93,28% 91,79% 91,48%
Sistema de Desembolso Direto 6,70% 8,17% 8,44%
Sistema Unico de Saude 0,02% 0,04% 0,08%

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

E importante mencionar que, embora ndo atenda pacientes do SUS, o Hospital do
Circulo tem com este sistema um acordo para captacdo de 6rgdos doados, o0 que justifica a
participacdo do SUS na composic¢ao do faturamento.

7.1.2 Hospital Fatima

A Sociedade Hospitalar Nossa Senhora de Fatima, atual Associagdo Cultural e
Cientifica Nossa Senhora de Fatima, foi concebida com fins sociais e, desde seu inicio,
palavras que sdo hoje corriqueiras, como compromisso social e solidariedade, ja estavam
presentes em sua concep¢do. “Pode-se dizer que a idéia de responsabilidade social nasce
imersa na estrutura do Fatima, emaranhada em ferro e cimento” (FARIAS, 2008, p. 26). Em
1956, movido pelo apoio de amigos e pelo exemplo de sua familia, o Dr. Virvi Ramos funda
esta instituicdo, que deu origem a todo o grupo Fatima, incluindo o Hospital Fatima,
constituindo-se em grande diferencial na historia do empreendedorismo de Caxias do Sul. No
ano seguinte ao da fundacgdo da Associacdo, o Hospital iniciou os atendimentos a comunidade.

A historia de Virvi Ramos se confunde com a histéria regido, da cidade e do hospital.
Sua contribuigdo foi marcante, tanto na area da salde e da assisténcia social, quanto na da
educacdo. Ndo apenas o Hospital Fatima, que se tornaria referéncia em salde, mas cursos
voltados para a formacdo profissional em nivel técnico e superior nasceram dessa Visdo
pioneira do Dr. Virvi, como passou a ser conhecido. Buscando resolver o problema de
caréncia de recursos humanos especializados na area da saude, em 1° de fevereiro de 1958, o
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Hospital Fatima criou a Escola de Auxiliares de Enfermagem. Dois anos depois, em 1960,
criou uma Faculdade de Direito, tornando-se a primeira e Unica sociedade hospitalar brasileira
a ter uma Faculdade de Direito. Depois disso, em 1961, criou a Faculdade de Medicina; logo
mais, em 1967, os cursos de Direito e Medicina foram transferidos para contribuir na
constituicdo da Universidade de Caxias do Sul, da qual o Dr. Virvi foi o primeiro Reitor. “O
Dr. Virvi teve importéncia decisiva nesse inicio trabalhando como médico, como empresario,

como professor, como cidaddo caxiense” (FARIAS, 2008, p. 34).

A partir de entdo, o fundador do Fatima concentrou esforcos no processo de
especializacdo do Hospital nas areas de maternidade e pediatria, e também na construcdo de
prédio préprio para a Escola de Auxiliares de Enfermagem, consolidando, desta forma, o
Hospital como um dos mais conceituados da regido. Em 1998, a Escola de Auxiliares de
Enfermagem Nossa Senhora de Fatima transformou-se na Escola de Educagdo Profissional
Nossa Senhora de Fatima, que, desde entdo, ministra os Cursos de Técnico em Enfermagem e

de Técnico em Radiologia.

Uma marca importante do Hospital Fatima é o pioneirismo, tendo sido a primeira
instituicdo do interior do Estado do Rio Grande do Sul a realizar transplante renal e a primeira
a constituir um servico de Home Care (1998), o qual garante o atendimento ao paciente em
sua propria residéncia, reduzindo a necessidade de deslocamentos e de internacbes em
situagdes de menor gravidade. Em 2003, o Hospital Fatima conquistou a Certificacdo de
Acreditacdo Nacional, chancelada pelo Ministério da Saude, sendo o primeiro Hospital do
interior do Rio Grande do Sul a atingir esta marca. Mantendo o pioneirismo, em 2006, 0
Hospital Fatima conquistou a Acreditacdo Hospitalar Plena (nivel 2), tornando-se o primeiro
do interior do estado. No ano seguinte, o Hospital Fatima passou a ser o primeiro Hospital do
Rio Grande do Sul certificado com a SO 9001:2000.

Na é&rea de formacdo profissional, o Hospital Fatima conta atualmente com o
Programa de Educagdo Continuada para o aperfeicoamento de todos os profissionais que
atuam na instituicdo. Além disso, contribui para a formacdo médica através do setor de

residéncia médica.

Ja na area de atendimento clinico, o Fatima possui o Setor de Pré-Internacdo de Alta
Resolutividade, no qual o paciente tem a sua disposicao, 24 horas por dia, uma equipe médica

capaz de avaliar seu estado de saude e trabalhar para que sua recuperacao seja rapida e eficaz,
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dispensando, quando possivel, a internacdo hospitalar. O ambulatério atende situacbes de
urgéncia e emergéncia em tempo integral, contando com equipe médica permanente e

especialistas de apoio para quaisquer exigéncias.

A tecnologia é outro fator que acompanha os servicos oferecidos pelo Hospital Fatima.
A constante aplicacdo de recursos em equipamentos altamente sofisticados para as areas
cirdrgica, laboratorial, UTI (Unidade de Tratamento Intensivo), radiologia e diagndstico por
imagem contribuem para a seguranga nos resultados. O bloco cirtrgico possui tecnologia para
a realizacdo de cirurgias minimamente invasivas, utilizada para todos os procedimentos por
video. O laboratério de andlises clinicas também segue a linha da modernidade, agregando

equipamentos capazes de processar 700 amostras hematoldgicas em até 30 segundos.

As Tabelas 9 a 12 caracterizam o Hospital Fatima quanto ao nimero de profissionais,
de atendimentos e de leitos, tempo médio de internacdo e composicdo financeira no periodo
de 2005 a 2007.

No ano de 2005 o Hospital Fatima possuia 391 profissionais, passando a ter 439 em
2007, representando um aumento de 12%. A Tabela 9 evidencia o nivel de formagdo dos
profissionais do Hospital.

Tabela 9 — Namero de profissionais por formagdo do Hospital Fatima (2005 a 2007)

Numero de profissionais

Formagéo 2005 2006 2007
Nivel Superior (excetuando-se médicos) 38 44 49
Nivel Técnico 148 151 167
Ensino Médio 88 87 109
Ensino Fundamental 75 70 70
Médicos Residentes 6 6 6
Médicos Contratados 36 37 38
Total 391 395 439

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

No ano de 2005 o Hospital Fatima realizou 80.961 atendimentos, passando a realizar

nos anos de 2006 e 2007, respectivamente, o total de 121.641 e 128.245, evidenciando um

crescimento de 9% de um ano para outro. A Tabela 10 demonstra a quantidade de

atendimentos por especialidade, evidenciando um crescimento total de 10% de 2005 a 2007.
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Tabela 10 — Numero de atendimentos por especialidade do Hospital Fatima (2005 a 2007)

NuUmero de atendimentos

Especialidade 2005 2006 2007
Ambulatorial 36.131 36.538 37.810
Internacéo 4.421 4.007 4.136
Cirlrgica 3.144 3.090 3.783
Urgéncia e Emergéncia 40.072 42.152 44,501
SADT - Radiologia 33.114 35.854 38.015
Total 116.882 121.641 128.245

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

O Hospital Fatima possuia em 2005 um total de 100 leitos, mantendo a mesma
quantidade nos anos seguintes. A Tabela 11 demonstra a distribuicédo dos leitos no Hospital de

acordo com a especialidade, sendo que ndo houve alteragéo nos trés anos estudados.

Tabela 11 — Numero de leitos por especialidade do Hospital Fatima (2005 a 2007)

Especialidade Numero de leitos (2005 a 2007)
Cirurgica, Clinica e Obstétrica 56
Pediatrica 08
UTI 11
Recuperagéo 09
Outras 16
Total 100

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

A Psiquiatria foi a especialidade em que ocorreu a maior variacdo no tempo medio de
internacdo de 2005 para 2006, sendo que em 2007 o Hospital Fatima deixou de atender esta
especialidade. Nas demais especialidades, o tempo médio de internacdo apresentou pequenas
variages. Como pode ser percebido na Tabela 12, que apresenta o tempo médio de internagdo
por especialidade de atendimento entre 2005 e 2007, o encerramento da unidade psiquiatrica
reduziu consideravelmente a média geral de internacdo (a reducgdo foi de 25% de 2006 para
2007).
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Tabela 12 — Tempo médio de internagao por especialidade no Hospital Fatima (2005 a 2007)

Tempo médio de internacéo (dias)

Especialidade 2005 2006 2007
Cirurgica 4,62 5,24 4,69
Clinica 6,14 6,21 5,88
Obstétrica 2,10 2,08 2,02
Pediatrica 4,69 4,94 5,13
Psiquiatrica 8,27 11,01 -

Média Geral 5,16 5,90 4,43

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

O Hospital Fatima atendeu somente pacientes conveniados ao Sistema de Salde
Suplementar no periodo pesquisado, por isso ndo ha necessidade de se apresentar uma tabela

com a composicao do faturamento entre 2005 e 2007.

7.1.3 Hospital Geral

Tendo iniciado seu funcionamento em 19 de marco de 1998, o Hospital Geral foi
oficialmente constituido por meio do convénio n°. 334/97, celebrado entre o Estado do Rio
Grande do Sul e a Fundagéo Universidade de Caxias do Sul (FUCS). Mediante este convénio,
ficou definido que o Estado, por intermédio da Secretaria Estadual de Saude, delegava a

FUCS a gestdo do Hospital Geral de Caxias do Sul.

A construcdo do hospital iniciou em 1989, por iniciativa do poder publico estadual,
com apoio dos Sindicatos Reunidos de Caxias do Sul. Esse sindicato, que & época congregava
diversos drgdos sindicais constituidos por trabalhadores de Caxias do Sul e da Regido,
arrecadou a contribuicdo de um dia de trabalho de cada trabalhador sindicalizado, com o
objetivo de construir o Hospital do Trabalhador de Caxias do Sul. Um ano depois, a

construcéo foi interrompida, por falta de liberagcdo de recursos para sua continuidade.
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Em 1994, a Universidade de Caxias do Sul (UCS), necessitando de um Hospital-
Escola e desejando contribuir para que Caxias do Sul pudesse dispor de um hospital publico,
propds a assinatura de convénio de sua mantenedora com o Estado do Rio Grande do Sul. A
partir, desse convénio, a construcdo do prédio foi finalizada entre os anos de 1995 e 1996.
Nos dois anos seguintes, o hospital foi equipado com recursos financeiros repassados pelo
Estado e pela Unido, via REFORSUS, a FUCS, que gerenciou o planejamento do hospital e a

aquisicdo e instalagdo de materiais permanentes necessarios ao seu pleno funcionamento.

Em 1998, a Universidade assumiu a responsabilidade pela administragdo do Hospital
Geral, cabendo-lhe, hoje, preservar o cumprimento de sua misséo e de seus objetivos, prestar

contas ao Estado e a sociedade dos recursos investidos e zelar por esse patriménio publico.

Na vigéncia do convénio, a FUCS garante, no Hospital Geral, atendimento universal e
gratuito aos usuérios do Sistema Unico de Satde (SUS), disponibilizando desde pronto-
atendimento ambulatorial de urgéncia até os Servigos Auxiliares de Diagndstico e Terapia
(SADT). J& no Ambulatério Central da UCS, os usuérios tém a disposi¢cdo consultas médicas
gratuitas nas areas de atendimento béasico e de especialidades.

O Hospital Geral esta instalado num prédio de seis pavimentos, de aproximadamente
12.500 m?, com instala¢fes adequadas para atendimento nas areas de obstetricia/ginecologia,
de neonatologia, de pediatria, de clinica médica, de cirurgia e de Pronto Socorro, bem como
0s servigos auxiliares de diagndstico e de tratamento: oncologia, radiologia, ecografia,
tomografia, mamografia, recreacdo infantil, anatomia patoldgica, eletroencefalografia,
endoscopia, eletroneuromiografia, banco de olhos, andlises clinicas, colonoscopia,

ecocardiografia, dor toracica, agéncia transfusional, hemodialise e hemodinamica.

Dentre os servigos oferecidos pelo Hospital Geral, destaca-se o atendimento a
gestantes de alto risco, as quais € oferecido, durante o periodo de gestacdo, apoio psicoldgico,
nutricional, de orientacdo social e de salde. Esse programa de apoio é voltado, especialmente,
aquelas que provém de familias de baixa renda e que apresentam dificuldades

socioecondmicas, sendo, no entanto, extensivo a todas as gestantes que o desejarem.

O Hospital Geral é certificado como Hospital Amigo da Crianga o qual promove a
adocdo de préticas do aleitamento materno. E referéncia para 0 municipio e regido. As maes
sdo orientadas e apoiadas para o sucesso da amamentacdo desde o pré-natal até o puerpério,
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aumentando dessa forma os indices de aleitamento materno exclusivo e continuado e
reduzindo a morbimortalidade materna e infantil.

O Hospital Geral tem a missdo de promover a assisténcia a saude de forma
humanizada e integrada a programas de ensino e pesquisa, oferecendo solucBes as
necessidades da comunidade regional através de profissionais comprometidos e de recursos
tecnoldgicos eficientes, cumprindo seu papel social de forma competitiva e auto-sustentavel.

O funcionamento do Hospital Geral é orientado pelos principios de: garantia de
atendimento universal e humanizado & comunidade; ética e integridade nas relagdes com
clientes, fornecedores, 6rgdos publicos e privados; recursos humanos e tecnoldgicos
adequados as necessidades da assisténcia, do ensino e da pesquisa; acGes e estratégias
competitivas buscando a qualidade no atendimento e a auto-sustentagdo; lideranca e inovagao
no desenvolvimento de processos técnicos e cientificos, na preservagdo do meio ambiente e
na responsabilidade social.

Constituem publico-alvo do Hospital Geral os cidaddos que demandam servicos do
SUS, provenientes do municipio de Caxias do Sul e de toda a regido de abrangéncia da 52
Coordenadoria Regional da Saude. Nesse atendimento sdo respeitados 0s principios da
universalidade (todos os usuarios tém direito), da equidade (todos tém o mesmo direito), da
integralidade (direito a todos os servigos) e da gratuidade (sem 6nus para 0S USUArios).

O Hospital Geral trabalha em articulagdo com a Secretaria Municipal da Sadde de
Caxias do Sul e com a 5% Coordenadoria Regional de Salde, cujos pacientes nao
encaminhados para 0s necessarios tratamentos medico-hospitalares. Para isso, € observada a
seguinte metodologia de encaminhamento: se provenientes de Caxias do Sul, pelo Centro a
Vida da Secretaria Municipal da Saude e pelas Unidades Basicas de Salde da Secretaria
Municipal de Salde; se residentes em outros Municipios, pelas Secretarias Municipais de
Salde, mediante prévio contato médico a médico.

Como Hospital de Ensino da Universidade de Caxias do Sul o Hospital Geral possui
Programas de Residéncia Médica, aprovados pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica
do Ministério da Educagdo nas areas de Obstetricia e Ginecologia; Pediatria; Clinica Médica;
Cirurgia Geral; Medicina de Familia e Comunidade; Pneumologia; Infectologia; Pediatria;
Gastroenterologia; Medicina do Esporte. Esses programas oferecem um total de 29 vagas
anuais, e possuem credenciamento no Ministério da Educacéo, credenciamento este obtido em
diferentes datas, conforme a &rea, entre os anos de 2003 e 2008.

A partir de sua condicdo de hospital de ensino, o Hospital Geral possibilita, ainda, o
acompanhamento das atividades por parte de alunos dos cursos da area da salde da
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Universidade, desde que devidamente acompanhados por seus professores, respeitando o
principio de respeito aos pacientes, e em nimero que ndo interfira no bom funcionamento do
hospital. Pela qualidade dos servicos prestados aos usuérios, o Hospital Geral vem alcangcando
excelentes resultados na Pesquisa de Satisfagdo dos Usuarios do SUS, realizada anualmente

pelo Ministério da Saude.

As Tabelas 13 a 16 caracterizam o Hospital Geral quanto ao nimero de profissionais,

de leitos, tempo médio de internacdo e composicao financeira, no periodo de 2005 a 2007.

O Hospital Geral possuia 894 profissionais no ano de 2005, sendo 45 destes Médicos
Residentes; em 2007 o quadro foi reduzido para 861 profissionais, dos quais 46 Médicos
Residentes. Com as informacdes levantadas ndo foi possivel identificar o nivel de formagéo

dos demais profissionais, conforme demonstrado na Tabela 13.

Tabela 13 — Numero de profissionais por formacao do Hospital Geral (2005 a 2007)

Numero de profissionais

Formagéo 2005 2006 2007
Geral 849 838 815
Médicos Residentes 45 42 46

Total 894 880 861

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

No ano de 2005 o Hospital Geral realizou 80.961 atendimentos, nimero que chegou a
88.219 em 2007, o que evidenciou um crescimento de 9% no periodo. A Tabela 14 demonstra

a quantidade de atendimentos por especialidade de 2005 a 2007.

Tabela 14 — Numero de atendimentos por especialidade do Hospital Geral (2005 a 2007)

Nudmero de atendimentos

Especialidade 2005 2006 2007

Ambulatorial 11.304 11.051 11.188
Internacéo 11.553 12.444 12.973
Cirlrgica 7.217 7.515 7.388
Urgéncia e Emergéncia 7.949 7.894 8.262
SADT - Radiologia 25.214 28.532 28.987
SADT - Tomografia 2.872 1.189 2.403
SADT - Outros 14.852 17.117 17.018
Total 80.961 85.742 88.219

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.
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O Hospital Geral possuia em 2005 um total de 240 leitos, reduzindo para 235 em

2006, permanecendo este numero inalterado em 2007. A Tabela 15 demonstra a distribuicéo

dos leitos no Hospital de acordo com a especialidade.

Tabela 15 — Numero de leitos por especialidade do Hospital Geral (2005 a 2007)

NUmero de leitos

Especialidade 2005 2006 e 2007
Cirurgica 31 31
Clinica 83 83
Obstétrica 25 25
Pediatrica 51 35
Psiquiatrica 07 07
Outras 43 54
Total 240 235

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

A Tabela 16 demonstra o tempo médio de internacao por especialidade de atendimento

entre 2005 e 2007. Através da andlise dos dados percebe-se que o tempo médio de internacéo

reduziu-se em 22% com o passar dos anos.

Tabela 16 — Tempo médio de internagao por especialidade no Hospital Geral (2005 a 2007)

Tempo médio de internacéo (dias)

Especialidade 2005 2006 2007
Cirurgica 517 4,38 4,67
Clinica 7,39 5,09 4,87
Obstétrica 3,04 2,69 2,91
Pediatrica 4,00 4,48 4,43
Psiquiatrica 27,57 30,03 20,87
Outras 8,48 4,83 5,60
Média Geral 9,28 8,58 7,23

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

O Hospital Geral atende somente a pacientes direcionados pelo SUS, por isso ndo sera

apresentada uma tabela demonstrando a composicgéo de faturamento entre 2005 e 2007.
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7.1.4 Hospital Pompéia

O Hospital Pompéia é uma associacdo civil sem fins lucrativos, mantida pelo Pio
Sodalicio das Damas de Caridade e foi organizado mediante trabalho comunitario liderado
por senhoras da sociedade caxiense. Essa entidade nasceu de um grupo que tinha o objetivo
de angariar fundos para a construgdo do altar-mor da Igreja Matriz Santa Tereza, ainda no
periodo em que Caxias do Sul se organizava para tornar-se municipio (TONET; TONET,
1998).

Tendo alcancado seu objetivo inicial, o grupo de senhoras organizou-se oficialmente
como sociedade ligada a Igreja Catolica, fundando em 1913 a Associacdo Damas da Caridade,
que direcionou seus esforgcos para a criacdo de um hospital, 0 que era, na época, a grande
necessidade dos habitantes de Caxias e da regido, em vista da auséncia do poder publico no
atendimento & satde®.

O Hospital Nossa Senhora de Pompéia foi fundado no dia 24 de junho de 1920, com a
missdo de atender aos necessitados, na época denominados carentes ou indigentes. Localizou-
se inicialmente em um palacete e trés casas contiguas, adquiridas pela Associacdo, tendo esse
espaco sido bastante ampliado em 25 de dezembro de 1940, quando foi inaugurado o0 novo
prédio, onde atualmente é o bloco central do Hospital. No periodo entre 1970 e 1974, foi
construida uma nova ala do prédio junto a ja existente, em area doada pelo Municipio de
Caxias do Sul. Posteriormente, com a participacdo da comunidade, novos espagos foram
incorporados ao Pompéia, que conta hoje com ampla e qualificada infraestrutura fisica,
adequada ao excelente trabalho que presta (TONET; TONET, 1998).

Em 1963, a Associacdo mantenedora do hospital, adaptando-se a legislacdo canénica,
passou a denominar-se Pio Sodalicio Damas da Caridade, com o objetivo de caracterizar uma
irmandade de leigos catolicos e de evidenciar que o Hospital € uma obra social da Igreja
Catolica, ligada ao Bispado (TONET; TONET, 1998).

® Caxias do Sul, criada oficialmente em 1890, ndo dispunha, na época, de locais especificos para o atendimento
de doentes. A primeira instituicdo criada com esta finalidade foi o Hospital Pompéia, em 1920, seguida da Casa
de Saude do Dr. Carbone, de 1926, que se localizava na propria residéncia do médico e que foi utilizada,
posteriormente, de 1931 a 1933, para a instalacdo do Hospital Salide enquanto este construia o prédio onde
atualmente se localiza (BRUGALLLI, 1995).
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A partir de sua criacdo, o Hospital foi administrado e atendido por religiosas da
Congregacéo de Sao José até o ano de 1969, quando passou a ser gerido por leigos. Em 1989,
a Sociedade Beneficente Sdo Camilo assumiu a orientacdo administrativa do Pompéia,
indicando profissionais com especializagdo em administracdo hospitalar para a diregédo da
instituicdo (TONET; TONET, 1998).

Como associagdo sem fins lucrativos, e em atendimento a legislagdo especifica, o

Hospital Pompéia destina 60% da capacidade instalada ao atendimento dos pacientes do SUS.

Este hospital foi reconhecido em novembro de 2007, pelo Ministério da Educacdo e
Cultura e pelo Ministério da Saude, como Hospital de Ensino, formando médicos nas areas de
cirurgia geral, clinica médica, traumato-ortopedia, neurocirurgia e nefrologia. Além disso, a

partir de 2008, iniciou atividades em pesquisa.

O Pompéia atesta, com sua caminhada historica, a forca de uma comunidade
organizada na solucdo de problemas ndo solucionados pelo poder publico, e constitui-se em
motivo de orgulho para a cidade e a regido, sendo hoje hospital de grande porte e referencial
na area de diagndsticos e de alta complexidade cirirgica.

As Tabelas 17 a 21 caracterizam o Hospital Pompéia quanto ao nUmero de
profissionais e de leitos, ao tempo médio de internagdo e & composicao financeira, no periodo
de 2005 a 2007.

A Tabela 17 apresenta o niumero de profissionais do Hospital Pompéia de acordo com
sua formacéo, entre 2005 e 2007. Destaca-se o crescimento no nimero dos profissionais de
nivel superior (33%) e a reducdo dos profissionais de ensino médio e fundamental (7 e 13%,

respectivamente).
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Tabela 17 — Namero de profissionais por formacao do Hospital Pompéia (2005 a 2007)

NuUmero de profissionais

Formagéo 2005 2006 2007
Nivel Superior (excetuando-se médicos) 170 188 226
Nivel Técnico 258 309 265
Ensino Médio 227 213 211
Ensino Fundamental 172 162 149
Médicos Residentes 25 26 28

Médicos Contratados 10 12 16

Total 862 910 895

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

No ano de 2005, o Hospital Pompéia realizou 153.415 atendimentos, passando a
215.683 em 2006 e a 238.448 em 2007, evidenciando um crescimento de 55% no periodo de
2005 a 2007. A Tabela 18 demonstra a quantidade de atendimentos por especialidade nos

periodos de 2005 a 2007.

Tabela 18 — Numero de atendimentos por especialidade do Hospital Pompéia (2005 a 2007)

Nudmero de atendimentos

Especialidade 2005 2006 2007

Ambulatorial 54.342 49.694 50.190
Internacéo 15.862 16.143 16.406
Cirlrgica 12.128 12.186 12.933
Urgéncia e Emergéncia 37.524 49.694 50.190
SADT - Radiologia 19.120 55.063 65.014
SADT - Ressonancia 8.562 12.615 14.364
SADT - Tomografia 5.877 8.901 9.861

SADT - Outras - 11.387 19.490
Total 153.415 215.683 238.448

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

A Tabela 19 demonstra a distribui¢do dos leitos no Hospital Pompéia, de acordo com a

especialidade. Conforme pode ser observado, apenas um leito de psiquiatria foi criado depois

de 2005.
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Tabela 19 — Numero de leitos por especialidade do Hospital Pompéia (2005 a 2007)

NUmero de leitos

Especialidade 2005 2006 e 2007
Cirurgica 146 146
Clinica 120 120
Obstétrica 11 11
Pediatrica 07 07
Psiquiatrica 17 18
Total 301 302

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

Do ano de 2005 para o de 2007, o tempo médio de internacdo na psiquiatria teve um

aumento de 11%; o tempo médio de internacdo na obstetricia permaneceu inalterado,

enquanto que nas demais especialidades houve redugdo (20% na cirdrgica, 9% na clinica e

23% na pediatria). A Tabela 20 apresenta o tempo médio de internacdo por especialidade de

atendimento, no periodo de 2005 a 2007.

Tabela 20 — Tempo médio de internacao por especialidade no Hospital Pompéia (2005 a 2007)

Tempo médio de internacéo (dias)

Especialidade 2005 2006 2007
Cirurgica 5,60 4,70 4,50
Clinica 7,00 6,80 6,40
Obstétrica 2,30 2,30 2,30
Pediatrica 8,70 7,50 6,70
Psiquiatrica 18,60 22,70 20,60
Média Geral 8,44 8,80 8,10

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

O Hospital Pompéia atende pacientes do Sistema Unico de Salde, bem como do

Sistema Suplementar de Saude e do Sistema de Desembolso Direto. A Tabela 21 evidencia a

participacdo de cada um dos sistemas na composi¢do do faturamento total do Hospital.
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Tabela 21 — Composicédo do faturamento do Hospital Pompéia (2005 a 2007)

Composicao do faturamento

Sistema de Saude 2005 2006 2007
Sistema de Saude Suplementar 60% 61% 62%
Sistema de Desembolso Direto 3% 3% 3%
Sistema Unico de Satde 37% 36% 35%

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

7.1.5 Hospital Saude

O Hospital Saude é hoje uma entidade privada, de propriedade de um grupo de
médicos, com larga historia de servi¢os na area da saude. Sua historia, relatada por Alvino
Melquides Brugalli a partir de pesquisa documental e de depoimentos, indica ter havido, ao
longo do tempo, desde a criacdo do Hospital, varias e grandes mudangas em termos de
natureza juridica, propriedade e até de finalidade de prédio (BRUGALLI, 1995).

Com o nome de Hospital Beneficente Santo Antonio este estabelecimento foi fundado
em 1931, na forma de uma sociedade beneficente, constituida por um grupo de cidadaos
caxienses e aberta a associagdo de interessados, mediante aquisicdo de a¢es. O Hospital, que
iniciou suas atividades ainda naquele ano, funcionou provisoriamente na Casa de Salude do
Dr. Carbone. Posteriormente, possivelmente entre 1932 e 1933, foi deslocado para prédio
préprio, em belo conjunto arquiteténico construido com recursos provenientes das acdes e de
donativos, em terreno adquirido de Francisco Oliveira e sua esposa. A Direcdo interna do

Hospital foi exercida, desde sua cria¢do, por religiosas da Congregacgéo de Séo José.

No ano de 1943, o Hospital foi vendido a Mello & Cia. Ltda., empresa formada por
médicos que ja atuavam no Hospital. E justamente nessa fase que deixa de ser sociedade
beneficente, tornando-se uma organizacgdo particular, preservando o nome e os direitos dos
socios, a fim de que os objetivos propostos quando da criacdo do hospital ndo se desviassem.
Os novos proprietarios modificaram sua direcdo interna, entregando a administracdo a

Congregacéo de Séo Carlos.
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Em 1945, o Hospital foi novamente vendido, desta feita a empresa Leonardelli & Cia
Ltda., a qual transformou o prédio do Hospital no luxuoso Caxias Hotel, que funcionou até o
ano de 1954. Em 25 de agosto de 1954, o Caxias Hotel foi adquirido pelas irmas de Sao José,
retornando, desta forma, a sua trajetdria no atendimento a satde e passando a ser denominado
Hospital Nossa Senhora da Saude, destinado como um ‘anexo’ ao treinamento das alunas da
Escola de Enfermagem Madre Justina Inés. Com a transferéncia do Curso de Enfermagem
para a Universidade de Caxias do Sul, tendo em vista viabilizar a criacdo dessa instituicdo de

ensino superior, a Congregacdo de S&o José decidiu por a venda as instalaces do Hospital.

O Hospital Nossa Senhora da Saude foi vendido em setembro de 1974. Os novos
proprietarios, médicos que ja trabalhavam no Hospital, modificaram a raz&o social, surgindo
entdo a denominacdo Hospital Saude Ltda., permanecendo o nome “Salde” em respeito a
historia anterior mais recente. Logo ap0s a aquisi¢do, foram providenciadas ampliagdes fisicas
e apos o termino do pagamento das prestacfes assumidas com 0s antigos proprietarios, o

Hospital Salde passou a investir em equipamentos para atender as necessidades dos pacientes.

Em 1982, o Saude j& oferecia 180 leitos, e tinha ocupacdo média de cerca de oitenta
por cento. Em 1985, as salas cirdrgicas passaram de quatro para oito, indicando sua vocacao
para essa complexa area. A procura do Hospital por pacientes que se submetiam a cirurgias
eletivas, exigindo melhores acomodacGes em lugar das enfermarias tradicionais, forgou a

reducdo de leitos para 165.

Também com o objetivo de prestar servicos mais qualificados, foi ampliada a Unidade
de Tratamento Intensivo, bem como foram instaladas mais duas salas cirurgicas, além de um
centro obstétrico e da maternidade, o que exigiu os decorrentes investimentos na area de

pediatria e determinou a criagdo de um Plano de Acidente de Trabalho.

Atualmente, o Hospital Saude conta com 139 leitos, distribuidos em 60 suites e
apartamentos, 15 quartos individuais, 30 quartos semiprivativos e 34 leitos de enfermaria,
atendendo a especialidades como: cirurgia vascular e periférica, neurocirurgia, urologia,
oncologia, pléstica, otorrinolaringologia, oftalmologia, cirurgia geral com énfase na
gastroenterologia, videocirurgia, ortopédico-traumatoldgica, obstetricia e ginecologia, além

das especialidades clinicas.
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O bloco cirargico dispbe de 11 salas para atendimento dos mais variados

procedimentos, e 0 centro obstétrico conta com trés salas. Em periodo de movimento normal,

sdo realizados, em média, mais de cem atendimentos por més no centro obstétrico.

O Hospital Satde ndo disponibilizou os registros do periodo 2005-2007 para a

pesquisa. Desta forma, fica prejudicada a caracterizagdo quanto ao namero de atendimentos,

tempo médio de internacdo e composicdo do faturamento. As Tabelas 22 e 23 caracterizam o

Hospital Saude quanto ao numero de profissionais e de leitos, de acordo com os dados
extraidos do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (BRASIL, 2009a).

O Hospital Satde possuia 390 profissionais no ano de 2007. Além dos profissionais

com vinculo empregaticio, foi também relatada a participagdo de 414 médicos autbnomos que

colaboravam nos atendimentos e procedimentos na instituicdo. Na Tabela 22 pode ser

observado o nivel de formacéo dos profissionais do Salde.

Tabela 22 — Numero de profissionais por formacgdo do Hospital Satude (2007)

Formacéo Numero de profissionais
Nivel Superior (excetuando-se médicos) 30
Nivel Técnico 199
Ensino Médio 160
Médicos Contratados 01
Total 390

Fonte: Elaboragdo propria, baseado nos dados disponibilizados no CNES (BRASIL, 2009a).

No ano de 2007 o Hospital Saude possuia 139 leitos. A Tabela 23 demonstra a

distribuicdo dos leitos no Hospital, de acordo com a especialidade.

Tabela 23 — Numero de leitos por especialidade do Hospital Satde (2007)

Especialidade

NUmero de leitos

Cirurgica 51
Clinica 40
Obstétrica 13
Pediatrica 13
Outras 22
Total 139

Fonte: Elaboragdo propria, baseado nos dados disponibilizados no CNES (BRASIL, 2009a).
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7.1.6 Clinica Paulo Guedes

A Clinica Psiquiatrica Paulo Guedes Ltda., especializada em doencas mentais, foi
fundada em 1971, em Ana Rech, distrito de Caxias do Sul, sendo oficialmente inaugurada no
ano de 1972 e tendo como fundadores os médicos Antonio Tadeu Bonalume, Domenico

Castagnoto e Jaime Daisson.

Inicialmente o regime de atendimento era de carater particular, e a clinica contava com
100 leitos. Em 1974, foi firmado convénio com o entdo denominado Instituto Nacional da
Previdéncia Social — INPS, com a finalidade de prestar atendimento a um maior nimero de

pacientes portadores de deficiéncias mentais, convénio que atualmente persiste com o SUS.

Gradativamente, o numero de leitos foi aumentando em fungdo da demanda de
pacientes de toda a regido, o que gerou a necessidade de criagdo de uma unidade feminina.
Assim, com o passar dos anos, a Clinica Paulo Guedes tornou-se referéncia como hospital
especializado para o SUS, atendendo a homens e mulheres acometidos de quadros de psicose
crbnica e aguda, além de homens com sintomas de dependéncia alcodlica. Por algum tempo, a
Clinica também se prestou a reabilitacdo de adictos a substéncias quimicas, trabalho que foi
interrompido no ano de 2003.

Durante 0 ano de 2004, a Clinica Paulo Guedes viu-se forgada a passar por uma
extensa reformulacdo, em decorréncia da mudanca na politica nacional voltada aos hospitais
psiquiatricos. Para adequar-se a nova regulamentacéo, a instituicdo teve que reduzir o namero
de leitos destinados ao SUS, o que fez com que houvesse uma perda substancial de
faturamento no periodo. Para compensar a queda de receita, a Clinica Paulo Guedes decidiu
abrir uma unidade para o atendimento a pacientes psiquiatricos conveniados aos planos de

salide da regido, passando entdo a atender também ao Sistema de Salde Suplementar.

Por ndo constarem nos registros de gestdo da Clinica, ndo foram disponibilizadas
informagBes quanto ao numero de profissionais, nimero de leitos e tempo médio de
internacdo referentes aos anos de 2005 e 2006, tampouco foram divulgados dados sobre a
composicao do faturamento, discriminando o percentual relativo aos atendimentos vinculados

ao Sistema Unico de Saude, Sistema Suplementar de Satde e Sistema de Desembolso Direto.
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A Clinica Paulo Guedes contava em 2007 com 120 profissionais, discriminados por

formacdo na Tabela 24.

Tabela 24 — Numero de profissionais por formagéo da Clinica Paulo Guedes (2005 a 2007)

Formacéo Numero de profissionais
Nivel Superior (excetuando-se médicos) 18
Nivel Técnico 70
Ensino Fundamental 22
Médicos Contratados 10
Total 120

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

No ano de 2007 foram realizados 2.570 atendimentos, com um tempo médio de
internacdo de 30 dias, e o Hospital contava com 300 leitos.

7.1.7 Caracterizacdo Geral dos Hospitais Participantes

A partir das informac6es levantadas a respeito da rede hospitalar de Caxias do Sul, €
possivel destacar a absoluta auséncia do poder publico enquanto mantenedor de unidades de
atendimento hospitalar. Em razdo dessa lacuna, foram sendo construidas pela prépria
comunidade alternativas que buscaram suprir as necessidades de atendimento hospitalar para
a populacdo do municipio e de municipios vizinhos. Assim, conforme caracterizagdo acima
apresentada, todos os hospitais estudados sé&o instituicdes privadas, sendo dois deles com fins
lucrativos e quatro entidades beneficentes sem fins lucrativos. Desses ultimos, pode-se
afirmar que todos representam experiéncias diferenciadas nascidas do empreendedorismo da
comunidade caxiense. Além disso, pode-se ainda, destacar que cada um deles apresenta
especificidades na forma como se constituiram: o Circulo, criado e mantido por uma entidade
associativa, constituida por religiosos e operarios caxienses; o Fatima, fundado por um
empreendedor, cuja historia se confunde com a da cidade e da regido; o Geral, hospital de
origem publica e de propriedade do estado, administrado por uma fundacdo de direito
privado; e 0 Pompéia, organizado a partir de trabalho comunitério liderado por senhoras da
sociedade caxiense. De acordo com as informacdes extraidas do CNES (BRASIL, 2009a), dos
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seis hospitais participantes da pesquisa, cinco deles sdo considerados hospitais gerais e um
hospital especializado; trés hospitais possuem atividade de ensino e pesquisa. O Quadro 6

evidencia estas informacgoes.

Quadro 6 — Caracterizagao geral dos hospitais participantes

Hospital

Descrigéo
¢ Circulo | Féatima Geral Pompéia | Saude Paulo
Guedes

Natureza da Organizacéo

Entidade Privada sem Fins Lucrativos

Entidade Privada com Fins Lucrativos

Tipo de Unidade

Hospital Especializado

Hospital Geral

Atividade de Ensino/Pesquisa

Hospital de Ensino

Hospital Auxiliar de Ensino

Hospital Universitario
Fonte: Elaboragdo propria, baseado nos dados disponibilizados no CNES (BRASIL, 2009a).

Em 2007, os seis hospitais participantes do estudo contavam com 3.516 profissionais,
ndo sendo possivel apurar os nimeros relativos aos anos de 2005 e 2006 por ndo terem sido
disponibilizadas (ND) as informacGes correspondentes pelo Hospital Satde e Clinica Paulo
Guedes. Destaca-se que no numero de profissionais esta contabilizado somente o corpo
clinico com vinculo empregaticio, embora seja caracteristica do segmento hospitalar que
grande grupo de profissionais médicos apenas utilize o hospital para desenvolver suas
atividades remuneradas pelos sistemas de salde suplementar ou de desembolso direto. A
Tabela 25 demonstra de forma detalhada o nimero de profissionais no periodo de 2005 a
2007.

Tabela 25 — Numero de profissionais nos hospitais estudados (2005 a 2007)

Numero de profissionais 2005 2006 2007
Hospital do Circulo 448 436 432
Hospital Fatima 391 395 439
Hospital Geral 894 880 861
Hospital Pompéia 862 910 995
Hospital Saude ND ND 390
Clinica Paulo Guedes ND ND 120
Total 3.105 3.131 3.237

Fonte: Elaboracgdo propria, com base em dados da pesquisa e disponibilizados no CNES (BRASIL, 2009a).
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O Hospital Pompéia foi o que realizou o maior nimero de atendimentos nos trés anos

estudados. Dados correspondentes a esse item ndo foram disponibilizados pelo Hospital

Salde para os trés anos estudados, nem pela Clinica Paulo Guedes para 2005 e 2006. Em

2007, os hospitais participantes do estudo, excluido o Hospital Salde, realizaram um total de

620.288 atendimentos. A Tabela 26 apresenta o nimero de atendimentos no periodo de 2005

a 2007 dos hospitais pesquisados.

Tabela 26 — Numero de atendimentos nos hospitais estudados (2005 a 2007)

Numero de atendimentos 2005 2006 2007
Hospital do Circulo 69.323 160.384 162.806
Hospital Fatima 116.882 121.641 128.245
Hospital Geral 80.961 85.742 88.219
Hospital Pompéia 153.415 215.683 238.448
Hospital Saude ND ND ND
Clinica Paulo Guedes ND ND 2.570
Total 420.581 583.450 620.288

Fonte: Elaboragéo propria, com base em dados da pesquisa.

Os seis hospitais participantes da pesquisa possuiam 1.203 leitos em 2007. Néo foi

disponibilizada (ND) a quantidade de leitos nos anos de 2005 e 2006 no Hospital Saude e na

Clinica Paulo Guedes, o que impediu o célculo da evolucdo do numero de leitos no periodo

estudado. A Tabela 27 discrimina o namero de leitos no periodo de 2005 a 2007 nos hospitais

pesquisados.

Tabela 27 — Namero total de leitos nos hospitais estudados (2005 a 2007)

NUmero de leitos 2005 2006 2007
Hospital do Circulo 144 136 136
Hospital Fatima 100 100 100
Hospital Geral 240 235 235
Hospital Pompéia 301 302 302
Hospital Saude ND ND 136
Clinica Paulo Guedes ND ND 300
Total 785 773 1.209

Fonte: Elaboracdo propria, com base em dados da pesquisa e dados disponibilizados no CNES (BRASIL,

2009a).
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O Hospital Saude e a Clinica Paulo Guedes ndo forneceram informacdes quanto a
composicdo do faturamento em relagio ao nimero de atendimentos pelo Sistema Unico de
Saude, Sistema de Salude Suplementar e Sistema de Desembolso Direto. Segundo o CNES
(BRASIL, 2009a), a Clinica Paulo Guedes atende aos trés sistemas. Entretanto, o Hospital
Salde atende somente ao Sistema de Salde Suplementar e Sistema de Desembolso Direto.

No Hospital Fatima, 100% dos atendimentos estdo vinculados ao Sistema de Saude
Suplementar, bem como 100% dos atendimentos realizados no Hospital Geral estdo
vinculados ao Sistema Unico de Satde. O Hospital Pompéia atende aos trés sistemas: Sistema
Unico de Satde, Sistema de Satde Suplementar e Sistema de Desembolso Direto. O Quadro 7

evidencia a composicao do faturamento dos hospitais participantes da pesquisa.

Quadro 7 — Composicao do faturamento nos hospitais estudados (2005 a 2007)

Hospital

Paulo
Guedes

Composicdo do faturamento Circulo | Fatima | Geral |Pompéia| Saude

Sistema Unico de Saude

Sistema de Saude Suplementar

Sistema de Desembolso Direto
Fonte: Elaboracéo propria, com base em dados disponibilizados no CNES (BRASIL, 2009a).

7.2 PERFIL DOS ENTREVISTADOS E REALIZACAO DAS ENTREVISTAS

Para preservar a confidencialidade das informag6es especificas de cada hospital, a
identificacéo dos seis entrevistados foi codificada utilizando-se uma ordem definida de acordo
com a data da realizacdo das entrevistas; consequentemente, 0 primeiro entrevistado sera

designado por E1, o segundo por E2, e assim sucessivamente.

As entrevistas foram agendadas com antecedéncia por meio de contato com as
secretarias das instituicdes, e foram realizadas no periodo de outubro de 2008 a fevereiro de
2009, de acordo com a disponibilidade dos entrevistados. Para possibilitar posterior

transcricdo literal, todas as entrevistas foram gravadas em meio magnético, estando os
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entrevistados plenamente cientes deste fato. O Quadro 8 detalha a data de realizagdo e o

tempo de duragéo de cada entrevista.

Quadro 8 — Data de realizacdo e tempo de duracéo das entrevistas

Cadigo do Entrevistado Data da Entrevista Duracéo da Entrevista (min)
El 25/09/2008 42
E2 07/10/2008 15
E3 09/10/2008 20
E4 22/10/2008 20
ES5 19/01/2009 35
E6 23/02/2009 23
Duracdo Média das Entrevistas (min) 26

Fonte: Elaboragdo propria, com base em dados da pesquisa.

Todos os entrevistados sdo graduados, sendo que dois deles possuem diploma de
graduacdo em dois cursos superiores. Os entrevistados sdo graduados em Administracdo de
Empresas, Administracdo Hospitalar, Direito, Enfermagem, Farmacia e Medicina. Cinco dos
entrevistados (83%) sdo pds-graduados em nivel de especializagdo, e dois deles sdo Mestres
em Administracdo de Empresas (33%). Os cursos de especializagdo dos entrevistados foram
realizados em Administracdo Hospitalar, Auditoria em Saude, Gestdo Empresarial, Gestéo de
Negdcios Imobiliarios e Saude Publica.

Cinco dos seis entrevistados ocupam seus cargos ha mais de cinco anos, sendo que um
deles esta ha 21 anos exercendo suas fung¢des. O outro entrevistado esta ha apenas um ano no
cargo. Trés dos entrevistados sdo Superintendentes de suas instituicbes, enquanto dois sdo

Diretores Administrativos e um é Diretor Geral’.

Conforme mencionado anteriormente, tendo em vista que 0s entrevistados poderiam
ndo ter o pleno conhecimento dos conceitos referentes ao assunto pesquisado, foram
elaboradas e apresentadas definicbes sobre inteligéncia competitiva e tecnologia da
informacdo. Este material foi apresentado em todas as entrevistas, de forma a minimizar

dispersdes e suposigdes errdneas a respeito do assunto.

" Depois da realizacdo das entrevistas, houve mudancas em duas das instituicdes pesquisadas, sendo indicados
novos gestores para os respectivos hospitais.
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Por determinagdo de uma das instituicbes visitadas, o projeto da pesquisa foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa daquela instituico, tendo sido aprovado em 04 de
dezembro de 2008. O projeto foi entdo registrado no Sistema Nacional de Informagdes de
Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos (SISNEP) do Conselho Nacional de Satde,
6rgéo ligado ao Ministério da Saude, sob 0 nimero 0050401123-08. Este numero identifica o
projeto de forma Unica e corresponde ao Certificado de Apresentagio para Apreciacdo Etica
(CAAE); o CAAE, segundo o SISNEP, da respaldo ao pesquisador e seguranca aos sujeitos
envolvidos na pesquisa, pois demonstra que o projeto foi apreciado e estd dentro da
regulamentacéo ética nacional (BRASIL, 2009c).

7.3  ANALISE DO CONTEUDO DAS ENTREVISTAS

A metodologia de analise de conteudo permite ao pesquisador aprofundar a
compreensdo do fendmeno que investiga a partir de uma analise rigorosa e criteriosa da
informacdo constante dos textos que constituem o corpus de pesquisa (MORAES, 1998). No
caso especifico da presente pesquisa, o corpus analisado foram as respostas obtidas nas
entrevistas realizadas com os administradores dos Hospitais do Circulo, Fatima, Geral,

Pompéia, Saude e Clinica Paulo Guedes.

Conforme mencionado, as respostas obtidas nas entrevistas foram gravadas, mediante
autorizacdo dos entrevistados, e apds foram transcritas literalmente pelo pesquisador,
buscando criar condigdes para aprofundamento da analise. A partir disso, foram organizadas
unidades de andlise ou unidades de registro, que, conforme Moraes (1994), se constituem em

fragmentos de conteldo com unidades de significado a serem posteriormente categorizados.

Moraes (1994) adverte que a fragmentacédo do corpus de pesquisa precisa ser feita com
0 maximo rigor, uma vez que sempre representa uma perda de informacdo. E preciso, ainda,
estar consciente de que toda a leitura € uma interpretacdo e de que ndo ha como captar toda a
informacdo do texto, j& que, pelas inimeras leituras possiveis, nenhuma delas consegue captar

o significado completo.

De posse das unidades de analise foi feita a categorizagdo, utilizando-se um processo
denominado “comparacdo constante das unidades” conforme sugerido por Lincoln e Guba
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(1985 apud MORAES, 1994), considerando que as categorias ndo estavam definidas a priori,
mas emergiram da prépria analise do contetdo das questdes da entrevista, em confronto com
a teoria adotada. Também tiveram importante papel na elaboracdo das categorias 0s
construtos tedricos que haviam embasado a formulagdo das perguntas utilizadas no

questionério elaborado por Saayman et al. (2008).

Considerando os objetivos deste trabalho, foram organizadas as categorias explicitadas
a seguir, e que, em sintese, buscaram identificar/descrever: se o0s entrevistados consideram
que 0 segmento hospitalar é competitivo; que importancia atribuem ao acompanhamento dos
movimentos de outros hospitais; qual a compreensdo que tém do conceito de IC; como
aplicam os principios de IC nos hospitais que administram; que fontes utilizam para coleta de
informacbes do ambiente externo; como percebem a disponibilidade de Tecnologia da
Informagdo nos hospitais; como lidam com as exigéncias de controle interno e com as
necessidades de IC; e, finalmente, como percebem a gestdo hospitalar e as possibilidades de

inovacéo.

7.3.1 Percepc¢ao de competitividade no segmento hospitalar

Para que se pudesse determinar a importancia da utilizagéo da IC para as instituices
hospitalares, primeiramente foi necessario investigar se os entrevistados consideram que o
segmento hospitalar € competitivo. Na analise da percepgédo que os entrevistados tém sobre a
existéncia de competicdo entre hospitais, & importante separar 0s hospitais pesquisados em
dois grupos: aqueles que prestam servigos exclusivamente ao SUS ou o tém como principal
financiador dos seus servicos; e 0s que ndo sdo credenciados ao SUS ou ndo o tém como

principal financiador de seus servigos.

Para os hospitais que prestam servicos exclusivamente ao SUS ou o tém como
principal financiador dos seus servigos, 0 segmento hospitalar ndo foi reconhecido como
competitivo, o que, portanto, ndo configuraria concorréncia entre determinados hospitais.

[...] competitivo eu ndo diria, porque a nossa caracteristica do hospital, por ser um

hospital que atende 100% SUS, ele ndo tem muita competitividade com os demais
(EQ).
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[...] n6s ndo trabalhamos com concorréncia porque temos um contrato de prestacdo
de servico que nossa entidade é uma entidade privada que exerce uma funcao de
prestadora para o SUS (EB).

A inexisténcia de competitividade foi também associada ao nivel de desenvolvimento
do municipio de Caxias do Sul, tido como capaz de atrair pacientes de outras partes do Estado
do Rio Grande do Sul, favorecendo a ocupagao dos hospitais locais credenciados ao SUS.

[...] competitividade ndo existe de forma alguma, nédo existe. Existe é Caxias cada
vez mais se salientando no estado. O que acaba, de certa forma, canalizando

pacientes de todo estado para ca [..]. Entdo, nesse sentido, Caxias, € 0 nosso
Hospital, esta virando um pdlo estadual de satde (E1).

Este depoimento vem em consonancia ao destaque dado a Caxias do Sul em
levantamentos como o do IDESE, realizado pela FEE (RIO GRANDE DO SUL, 2009). No
referido indicador, conforme descrito anteriormente, 0 municipio é apontado como o mais
desenvolvido do estado do Rio Grande do Sul nos seis ultimos levantamentos. Nesse caso, a
instituicdo hospitalar credenciada ao SUS néo disputaria clientes com outras instituicées do
ramo, uma vez que receberia a clientela para atendimento, dentro de uma estratégia de
direcionamento estabelecida pelos 6rgdos gestores da salde publica para uma cidade que tem
a gestdo plena em saude.

[...] n6s ndo buscamos cliente, o cliente vem a nos. [...] S&o servigos estratégicos que
0 estado, juntamente com o municipio, determina: esse servi¢o vai para o Hospital
A, esse vai para o Hospital B, e assim por diante. Entdo, ndo existe competicéo,

existe um pensamento estratégico, e atendemos naquilo que somos mais focados
(EQ).

[Este hospital] ficou estrategicamente dentro do estado num ponto que atende todos
esses 270 municipios. [...] O municipio manda tudo aqui, nds temos um contrato
especifico, casos de Caxias vém direto para ca (E6).

Como pode ser percebido, a estratégia dos gestores da saude publica foi citada nos
dois depoimentos; no caso do hospital administrado por E6, pode-se até supor que desta
estratégia derive a orientacdo estratégica do proprio hospital de manter o monopdlio dos

atendimentos na regido.

Foi citado, ainda, que o estabelecimento de concorréncia entre hospitais que prestam

servi¢os ao SUS poderia prejudica-los.

[...] eu vejo, frequentemente, hospitais tentarem concorréncia um com o outro, e
acabam os dois sendo prejudicados. Ha algum tempo atras, quando surgiu a
tomografia, alguns hospitais de uma mesma cidade extremamente pequena
colocavam dois tomaografos, [...] na época era coisa de luxo; e acabavam os dois
concorrendo, e muitas vezes brigav..., e acabavam os dois falindo (E1).
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Interessante destacar que o estabelecimento de concorréncia, neste caso, foi
comparado com uma ‘briga’ em que ambos o0s envolvidos sofrem prejuizos. Contudo, poderia
se admitir que uma eventual concorréncia pelo paciente do SUS seria uma forma de tentar
viabilizar o pagamento dos custos fixos de um hospital, os quais representam 0s maiores
gastos de uma instituicdo desta natureza. De acordo com Machline (2007), apenas 0s custos
fixos associados a pessoal correspondem a 50% dos custos totais de um hospital.

[...] e ai concorrendo pelo paciente SUS, porque, de uma forma ou outra, ele da
fluxo de atendimento e viabiliza o custo fixo (E1).

Isso porque os hospitais credenciados ao SUS podem encontrar grandes dificuldades
para obter resultados que permitam o reinvestimento no negdcio.
[...] a nossa missdo aqui é que, pelo menos, o0 servigo se pague. Se scbrar uma
margenzinha para que possa reinvestir, beleza! Mas, no SUS, margens quase nem
existem. SO os servi¢os de alta complexidade séo remunerados de uma maneira um
pouquinho diferente, mas em média, eles praticamente empatam ou perdem. Entéo,

a gente primeiro pensa nisso: “esse servico se paga, pelo menos?”. “Sim”. “Existe a
necessidade do municipio, ou da regido?” (EL).

E importante referir ainda que no caso do hospital psiquiatrico, uma determinagéo
governamental vinculada ao movimento antimanicomial impede a existéncia de concorréncia
em Caxias do Sul.

Como hospital, 0 nosso ndo tem concorréncia [...] porque, a partir de [19]92, saiu
uma portaria proibindo a abertura de novos hospitais psiquiatricos; o objetivo do
governo é... eles tém um programa antimanicomial, que é o fechamento de todos os

hospitais psiquiatricos. S6 que a necessidade apresentou outra realidade, [...] ndo da
para a gente trabalhar sem hospital (E6).

Por outro lado, a reducdo de leitos destinados ao SUS ocorrida em 2004, conforme
destacado no tdpico 7.1.6, fez com que o hospital psiquiatrico também buscasse
credenciamento a convénios privados como fonte de receita. Isso implicou a disputa pelo
mercado com clinicas do ramo.

[...] como ndo se abriu mais hospitais, foram abertas algumas clinicas dentro de
outros hospitais. Mas ndo com o intuito hospitalar. Entdo o que acontece: essas

clinicas passam, perante ndo o SUS, mas convénios, a exercer uma concorréncia,
que nos também temos esse servigo para prestar perante os convénios (E6).

Ja para o grupo de hospitais que ndo sdo credenciados ao SUS ou que ndo o tém como
o principal financiador, ficou evidenciada a percepcdo da existéncia de concorréncia pelo
mercado. Nesse sentido, estes hospitais podem ser parte de uma engrenagem movimentada

primeiramente por operadoras de planos de assisténcia a satde. Cria-se, assim, um ‘raciocinio
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de empresa’: o hospital acompanha os movimentos da operadora de planos de satde de sua

instituicdo, e a concorréncia se estabelece entre as operadoras.

Caxias € um pouco atipico em relacdo a area da salde, porque como tem trés
hospitais que tém planos de salide proprios, e sdo hospitais que tém as estratégias
voltadas para o seu plano de salde, 0 marketing t4& muito mais voltado para o plano
de salde do que para o hospital, porque, na verdade, quem alimenta o hospital sdo o0s
usuarios dos planos (E5).

O hospital ndo tem, por questdes econdmicas, um grande investimento de marketing.
Entdo ele faz um investimento focal dentro daquele investimento em produto que o
grupo [de assisténcia a salde] esta fazendo no momento (E3).

O nosso plano [de saude] [...] aumentou o nimero de atendimentos [no hospital],
mas o fundamental pra nds, no nosso raciocinio de empresa, era aumentar 0 nimero
de empresas que contratassem [0 plano de saude]. [...] Vamos trabalhar com o
raciocinio econébmico? Quanto mais empresas eu tiver, e menos atendimentos eu
tiver, melhor. O principal para nés, no raciocinio de empresa, de investimento, era
trabalhar com um maior nimero de empresas. Entdo nos fizemos um planejamento
de crescimento, e inclusive invadimos &reas como Flores da Cunha, S&o Marcos e
Farroupilha (E3).

[...] trouxemos cirurgias que ndo eram feitas no nosso hospital, muitas delas até por
exigéncia de termos um plano de salde, porque nds queremos explorar a0 maximo a
nossa estrutura prépria. Entdo como [esta instituicdo] também tem um plano de
salde, precisa fazer com que o seu hospital trabalhe para ele prioritariamente (E4).

A relagdo do hospital com o nosso plano € de fornecedor, cliente-fornecedor (E4).

Talvez fique um pouco confuso [...], porque eu ndo estou tratando de um hospital
que estd desvinculado de uma operadora. N6s somos um hospital filantrdpico,
prestador de servi¢o para uma operadora privada, e que 98% da demanda do hospital
vem dessa operadora. Claro que a estratégia maior é tomada em conjunto com quem
mais alimenta esta instituicdo (E5).

E curioso perceber que, neste raciocinio de empresa, podem se estabelecer
necessidades opostas dentro de um mesmo grupo de salde: enquanto para o hospital €
fundamental manter a ocupacdo de seus leitos, a fim de garantir faturamento para viabilizar
seus custos fixos, para o plano de saude é desvantajoso prestar assisténcia, pois isso implica
gastos. De qualquer forma, para estes hospitais, 0 segmento é reconhecido como competitivo,
principalmente pela disputa de mercado travada pelas operadoras privadas de assisténcia a
salde; isto se evidencia pela utilizacdo de termos associados a batalhas como “invadimos®”
(mencionado por E3). Seguem demonstragdes do quanto os administradores entrevistados se

preocupam com a concorréncia estabelecida no mercado local.

® Invadir, de acordo com Ferreira (2004), pode significar conquistar, ocupar ou entrar & forca ou hostilmente em
algum lugar; difundir-se, alastrar-se ou espalhar-se por algum lugar; dominar, tomar, usurpar ou apoderar-se
violentamente de algo.
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Nos concorremos com a [Operadora X], porque tem um hospital, € com os planos de
salide que tém acidente de trabalho (E3).

[...] Eu ndo posso considerar competicdo com o SUS, tira o SUS. [...] O Hospital da
[Operadora X], por ser da [Operadora X], que é o maior tomador de servigos, nos
preocupa como competicdo, n6s temos que nos manter na crista da onda, certo?
(E3).

Pode-se falar em segmento competitivo, claro. [...] Principalmente com a
[Operadora X] [...]. Entdo, na verdade, hoje o [nosso hospital] encontra-se em um
mercado competitivo, e seu principal concorrente é o Hospital da [Operadora X]
(E4).

[...] eu acho que ndo da pra trabalhar hospital isolado da operadora. Com certeza tem
[o Hospital X], o [Hospital Y], assim como sdo competitivos no plano de satde.
Tanto que 0s N0ssos UsUArios ndo internam nesses hospitais assim como 0s USUArios
dessas operadoras ndo internam no nosso. Entdo claro que é uma competicéo pra se
manter no mercado enquanto hospital e enquanto operadora (E5).

Competimos com os outros hospitais da cidade de Caxias do Sul, e na regido com o
Hospital Tacchini [de Bento Gongalves]. A disputa é pelo mercado em geral, uma
vez que todos fazem a mesma coisa (E2).

No depoimento de E5 identifica-se a percep¢do de que a busca de vantagens
competitivas pode estar atrelada, inclusive, a permanéncia da instituicdo hospitalar no
mercado ou, dito de outra forma, a sua sobrevivéncia. 1sso vem ao encontro das opinides de
Cecotosti (2005), para o qual, como qualquer empresa, o hospital precisa de retorno para
sobreviver em seu ambiente, e de Bittar (1996), que afirma que os hospitais privados é que,
em geral, despertaram para a necessidade de atualizar conceitos de gestdo e, com isso, tém
avancado nas praticas para se manterem no mercado. Afinal de contas, Kotler e Fox (2000)
séo contundentes ao afirmar que, para sobreviver, as organiza¢des ndo mais podem confiar em
suas praticas antigas de gestdo. Comeca a se desenhar aqui a importancia que as instituicbes
deste segmento devem dar para o ambiente de negécios (RAI, 2004) e para a busca de
inovagOes (KOTLER; FOX, 2000), busca essa que, mesmo envolvendo decisdes complexas e
arriscadas, é fundamental para a sobrevivéncia, conforme destacado anteriormente nas
opinides de Porter (1990) e Drucker (1998).

A observacdo de E2 reforca a importancia de diferenciacdo entre os hospitais, “uma
vez que todos fazem a mesma coisa”. Isso confirma a percepgdo de Cecotosti (2005) de que €
fundamental que uma organizacdo encontre seu nicho de atuagédo. Conforme Minotto (2002),
a estratégia em um ambiente de competitividade é a busca deliberada de um plano de acao
para desenvolver um diferencial e ajustar uma vantagem competitiva da empresa, que pode
ser de preco, funcdes, utilizacdo de tempo, localizacdo, ou a propria percepcao do cliente em
relagcdo ao produto ou servicgo prestado.
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Porter e Teisberg (2007) destacam que o ponto de partida para se elaborar a estratégia
competitiva de uma organizacdo de saude é definir o negécio em que ela compete. Em alguns
segmentos de mercado, o negdcio é definido de imediato; na prestacdo de servicos de salde,
por outro lado, isso ndo acontece tdo facilmente: muitos hospitais, por exemplo, se percebem
de forma ampla no negocio de “hospitais’ ou de ‘prestacdo de servicos de satde’, o que os faz
competir com base na oferta geral de servi¢cos. Com este raciocinio, forma-se um obstaculo a
criacdo de valor, pois 0 negocio fica centrado nos médicos, nos procedimentos prestados ou

na instituicdo, e ndo no paciente.

Além disso, para Porter e Teisberg (2007), a defini¢cdo do negdcio sempre envolve um
componente geografico, pois o prestador de servigcos tem que compreender o mercado ou a
area em que pretende competir, caso contrario ndo reconhecerd os benchmarks de
desempenho contra 0s quais devera se comparar nem as opgdes estratégicas disponiveis. Para
0s autores, ainda que os servigos tenham que ser prestados localmente, o mercado relevante
deveria ser regional ou até mesmo nacional. Os prestadores que ndo pensam assim se tornam
cada vez mais vulneraveis a competicdo e perdem oportunidades de firmar parcerias bem
sucedidas. Cada prestador tem que definir claramente o conjunto de condigdes de salde de
que ira participar, e mais, onde se encaixa no ciclo de atendimento de cada condicdo desse
conjunto, como forma de dar o primeiro passo para conceber uma estratégia, organizar sua

prestacdo de servicos e avaliar seu desempenho.

Como os hospitais dependem das operadoras de planos de salde, eles precisam,
inclusive, aliar-se a concorréncia para ocupar seus leitos e viabilizar seus custos.
E os planos de saide, os planos de acidente de trabalho, todas essas empresas tém

uma vantagem, a venda casada, que nos entdo precisamos jogar com o lado contrério
(E3).

O hospital se relaciona com outros planos também, ele é livre-atirador, tem que ir
buscar negoécio (E4).

‘Jogar com o lado contrario’ é uma expressdo interessante para descrever o
comportamento das instituicGes hospitalares vinculadas a operadoras de saude: indo ao
encontro do que Freitas e Lesca (1992) chamaram de busca da perenidade das condicGes de
competitividade, este comportamento torna-se esperado e até necessdrio para estas
organizages. Isso se da porque, conforme Pozzebon, Freitas e Petrini (2007), para garantir
vantagem competitiva nos negocios, ou, pelo menos, sobreviver, é preciso que a organizagdo

continue ‘no jogo’, o que ndo se mostra tarefa trivial. Fuld (2007), por sua vez, acrescenta que
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0 contexto é tudo em um jogo; é através do contexto que uma organizacdo analisa a
inteligéncia e o impeto estratégico de seus competidores, afinal, seguindo Porter (1986), o

autor afirma que toda empresa é parte de um ecossistema — 0 seu ambiente — e deve nele agir.

E4, por sua vez, fala que o hospital é um “livre atirador’, o que pode ser aproximado
do significado de franco-atirador, alguém que, segundo o Novo Dicionario Aurélio
(FERREIRA, 2004), trabalha por uma idéia sem pertencer a nenhum grupo ou organizacao.
Novamente fica expresso o paradoxo de um sistema de salde em que o hospital, centro dos
atendimentos, precisa de faturamento, e as operadoras, fontes da ocupagdo hospitalar,
necessitam constantemente reduzir as despesas associadas a assisténcia, de forma a garantir

seu resultado.

7.3.2 Preocupacdo com 0 acompanhamento aos movimentos de outros hospitais

Para os hospitais que atendem predominantemente ao sistema suplementar de salde,
ficou clara a preocupacdo com os movimentos de outros hospitais, inclusive como forma de
aprender maneiras para satisfazer o cliente. 1sso se da porque é percepgdo dos entrevistados
gue a concorréncia se fundamenta na qualidade do atendimento prestado.

Claro que é importante [acompanhar os movimentos da concorréncia]! [...] A nossa

direcdo deve ser essa: quanto mais vocé qualificar, mais vocé vai conseguir retorno
do paciente (E3).

Muito importante porque o tipo de servigo oferecido, de programas existentes [nas
outras instituicdes], isso tudo visa a cativar o cliente para estar 14 [...]. Entdo existe
sempre um interesse de se conhecer o que fazem os outros hospitais para que a gente
possa fazer melhor. Diz que quem faz depois sempre faz melhor, né? (E4).

Quando um dos entrevistados menciona que é importante saber o que é feito nos
outros hospitais para depois fazer melhor, comeca-se a vislumbrar a importancia da
inteligéncia competitiva para as instituicbes hospitalares, o que serd mais explorado na
sequéncia. Isto pode revelar, contudo, certa acomodagdo no segmento, caracterizada pela falta
de interesse ou pela incapacidade de desenvolvimento de novas praticas, ou mais
especificamente, pela geracéo de inovagéo; resta, entdo, a expectativa de copiar 0 que outros —

lideres, desbravadores — tenham implantado com sucesso em suas organizagoes.
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Conhecer os movimentos da concorréncia pode servir, ainda, para evitar investimentos

em atividades que ndo seriam rentaveis, tendo em vista a busca da auto-sustentabilidade.

Com certeza [é importante conhecer os movimentos da concorréncia]! N&o s6 pra se
pautar, mas para definir uma nova estratégia de investimento. Caxias agora esta com
um comentério que vai ter pet scan’. Entdo se ja existe alguém investindo no pet
scan, que é um aparelho de altissimo custo, é obvio que [...] tu ja tem um olhar
diferente se tu ndo saiu na frente. Porque talvez ndo comporte pra cidade, e ai tem
que fazer toda uma andlise (E5).

E absolutamente importante e relevante acompanhar 0s movimentos da
concorréncia, pois esse também € um fator decisivo na visdo estratégica de auto-
sustentabilidade (E2).

Para Minotto (2002), as organizagdes que conquistam uma vantagem competitiva
passam a caracterizar-se como lideres em seu segmento. As demais concorrentes poderdo,

entdo, ser seguidoras ou desafiantes, a medida que estabelecerem agdes almejando a lideranga.

Foi significativo perceber que, mesmo para um hospital credenciado ao SUS e que ndo
reconhece a existéncia de concorréncia em seu segmento, foi destacada a importéncia da
coleta de informacgdes de instituicbes do segmento e da observancia dos mesmos padrdes no

atendimento aos pacientes, buscando-se para isso até a utilizacao de parcerias.

[...] o nosso material e medicamento que a gente aplica nos pacientes é material que
a grande maioria dos hospitais privados pratica, n6s ndo temos diferenca (E1).

Eu acho que isso é bem salutar. Quando a gente fala em concorréncia é tu disputar o
paciente, isso ndo existe. Mas existe essa visdo de instituicdo pra que se possa até
fazer servigos complementares e ndo em concorréncia. Acho que na area hospitalar,
na area SUS, a gente t4& muito mais focado em parcerias do que propriamente em
concorréncia (E1).

[...] Essa visdo da outra instituicdo é muito importante. E até ha interligacdo, a gente
conversa muito em Caxias do Sul, temos uma ligacdo muito forte, porque “eu vou
investir nisso, serd que o colega ndo vai investir?” Ou os dois podem investir?
Também tem isso: daqui a pouco € uma area super-grande que nem eu nem o meu
co-irmao vai dar conta. Entdo eu acho que essa visdo do ndo-concorrente, do co-
irmado, eu diria assim, € extremamente salutar (E1).

Porém, no caso especifico do hospital psiquiatrico, parece ndo ser tdo evidente o
interesse na coleta de informacOes sobre as atividades dos outros hospitais. Esta
despreocupacéo seria resultado de uma nédo evolucéo da especialidade.

° Equipamento de tomografia que trabalha com a emissdo de pésitrons (PET é a abreviatura de Positron
Emission Tomography no original em inglés). O Jornal Pioneiro divulgou em 13 de julho de 2009 que o Hospital
Pompéia anunciava a instalagdo de um PET/CT que devera estar em funcionamento até dezembro de 2009.
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[...] cada hospital tem uma estrutura prépria. A psiquiatria ndo tem apresentado uma
evolugdo que nem tu tens dentro da area orgénica, dentro da &rea clinica. Entdo néo
existe assim uma necessidade de investimentos, a ndo ser na parte hoteleira (E6).

Este aparente desinteresse pelas tendéncias do mercado poderia estar relacionado
ainda a garantia de ocupacdo total dos leitos, determinada pela demanda de pacientes do SUS,
que excede em muito & oferta. Isso poderia ser visto como um fator de acomodacéo e de ndo
necessidade de modificar os servigos prestados.

[...] 0 SUS é sempre casa cheia. Por qué? Porque a demanda é muito grande. Hoje, o
estado precisaria ter cinco mil leitos de psiquiatria; ele ndo tem mil e duzentos.

Entdo had um represamento muito grande |4 fora, e realmente baixa quem esta em
piores condicdes (E6).

Em um cenario em que a demanda de pacientes supera a oferta de leitos, esse Ultimo
hospital parece confiar apenas na manutengdo da situagéo atual, e desligar-se de seu entorno e
de eventuais mudangas dele advindas. Repete-se entdo a percep¢do de que a estratégia da
instituicdo fundamenta-se na necessidade de que o gestor publico de salde continue

favorecendo o monopdlio na &rea de atuacéo do hospital.

7.3.3 Entendimento do conceito de Inteligéncia Competitiva (IC)

Quando, por ocasido da entrevista, se apresentou aos administradores dos hospitais o
cartdo-conceito de IC, conforme referido na descricdo da metodologia utilizada, e se
perguntou se ferramentas associadas a ela poderiam ser Gteis para um hospital, houve duvidas
sobre o significado da expressdo IC, dando a entender que esta ndo é uma expressdo de uso

corrente no meio hospitalar pesquisado.

N&o sei se é bem isso que eu... vamos ver se eu entendi bem (E6).

Vamos... vamos... vamos objetivar e... vou te pedir pra usar linguagem mais... menos
técnica, porque essa é de vocés e eu ndo conheco. Nao entendi a tua pergunta.
Vamos repetir a pergunta (E3).

De qualquer forma, mesmo com as davidas iniciais em relacdo ao conceito, 0 emprego
de ferramentas de IC foi considerado Gtil para o negocio hospitalar. Houve, inclusive, mencao
de que a IC poderia apoiar o planejamento estratégico e auxiliar na coleta de tendéncias do

mercado.
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Eu acho que se aplica sim essa inteligéncia competitiva. Hoje se busca um
planejamento dos préximos anos do hospital. N6s — a diregdo — temos que entender
onde o hospital vai chegar, pelo menos nés, e depois nds casarmos essa ideia com
nossos externos, que seriam os clientes, os pacientes, e o proprio estado e o
municipio. E claro que para fazer esse planejamento, tenho que ter todas essas
tendéncias aqui (E1).

Entdo, dentro da nossa entidade ha uma necessidade de melhorar o atendimento,
aperfeicoar, se adequar a uma série de situacdes, dentro da prdpria tecnologia
também. [...] Entdo isso a gente tem que buscar. Entdo esse aperfeigoamento nao é
para abrir concorréncia, e sim para a melhoria do servico (E6).

[...] a metodologia implementada para o dimensionamento de cada negécio obriga os
gerentes a estarem voltados para o mercado, e constantemente, portanto
constantemente na busca de negdcios para trazer o equilibrio da unidade que ele
administra (E4).

[...] quando eu digo que as pessoas para assumirem determinados postos de
executivos principais dentro de organizacdes, independente do tipo de organizacéo,
precisam ter uma metodologia de trabalho, é uma grande verdade! SO que essa
metodologia ndo nasce do nada, né? Ela tem que estar baseada em alguma coisa que
seja palpavel, que seja verdadeira. Porque uma coisa é vocé conhecer 0 processo,
saber que o cara da um ponto [cirdrgico] desse jeito, t4? E ai, este bom conhecedor,
ele muitas vezes virou o principal da organizacdo, entdo ndo é incomum vocé ter
organizacOes até bem organizadas, mas estrategicamente estdo falhas, porque a
pessoa ta constantemente olhando para dentro [...]. Tu promoveu, ganhou um
péssimo estrategista e perdeu um executor quem sabe interessante no processo (E4).

Com certeza, porque informagao, conhecimento sdo Uteis (E5).

As técnicas e ferramentas relacionadas a IC podem ser extremamente Uteis na nossa
organizacdo. A elaboragdo de um planejamento estratégico é absolutamente
relevante na tomada de decisdo. O sistema de informacdo como ferramenta permite
ao hospital as informaces em tempo real, principalmente no que tange a
indicadores assistenciais, econdmicos, financeiros e de consumo, vitais para que
possamos redirecionar determinadas acgfes, interceptando, quando necessario,
eventos que poderdo distorcer resultados (E2).

Fundamental destacar, conforme E4, que uma instituicdo depende de um método para
prosperar, e que, além disso, sua administracdo ndo pode apenas ficar ‘olhando para dentro’, o
que mostra o quanto a IC poderia ser Util para o negdcio, ampliando horizontes. A coleta e a
analise de informacGes do ambiente de negocios podem também estar associadas & inovagéo.

[...] quando o ambiente externo, que sdo os pacientes e 0 proprio estado, ele te

solicita um credenciamento em hemodinamica, por exemplo, € um avanco. Porque
eles enxergam o mercado, eles enxergam as tendéncias (E1).

[...] surge um novo procedimento a nivel mundial ai, logo, logo o Ministério da
Saude ta dando um jeito e tentando implantar dentro do nosso pais. Existe algo que
esharra que ¢ a questdo do financiamento, mas a tecnologia em si, eles estdo sempre
tentando colocar a melhor tecnologia possivel, mas existe uma falta de
financiamento fantastica (E1).

Um dos entrevistados deu, inclusive, uma ideia de onde o grupo de inteligéncia

poderia se localizar na estrutura hierarquica de uma empresa.
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O monitoramento do ambiente de negécios é coordenado pelo grupo de
planejamento estratégico, o qual se reine mensalmente avaliando as metas tragadas
e os resultados (E2).

Este depoimento mostra-se consonante com a constatagcdo de Kahaner (1998), o qual
aponta que em muitas organiza¢cBes a unidade de IC é associada ao departamento de
planejamento estratégico, reportando-se, assim, diretamente a alta direcdo (a0 CEO ou Chief
Executive Officer). A Figura 9 expressa esta configuragéo organizacional.

Figura 9 — Localizacio da unidade de IC na estrutura organizacional

Chief Executive Officer
CEO

Inteligéncia

Planejamento
Competitiva

Estratégico

Vendas Marketing

Fonte: Kahaner (1998).

Como sugestéo para a implantagédo de um sistema eficiente, o autor comenta que a
unidade de I1C deva ser colocada o mais alto possivel na estrutura hierarquica da organizacao,
de forma que as pessoas a respeitem, mas que, a0 mesmo tempo, ela se mostre acessivel a
qualquer um dos interessados. Assim, Kahaner (1998) comenta que, mais importante do que
definir onde vai estar localizada a unidade de IC, é fundamental perceber que a organizacao
deve fazer com que seus canais de comunicagdo funcionem, pois este € um dos pressupostos

para 0 sucesso do empreendimento.

7.3.4 Aplicacao dos principios de IC nos hospitais

Foi mencionado em algumas entrevistas que alguns dos principios da IC ja sdo

aplicados, ainda que de maneira informal ou ndo sistematica.
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Entdo acho que essa inteligéncia competitiva a gente t4 comegando a trabalhar, isso
€ uma coisa que eu diria que até hoje ndo ta sendo muito trabalhado, hoje é meio que
a deriva, meio... precisou, faz! Mas a gente ta tentando fazer essa analise do
ambiente externo, e essa projecdo do hospital, nem que seja pra daqui a dez anos
(EQ).

[...] porque talvez a gente faca isso ndo com essa ... nome que a bibliografia prevé,
mas de forma empirica, muitas vezes informal (E5).

Entdo, acho que, empiricamente, sem o nome de inteligéncia competitiva, a gente
acaba utilizando. E sistematico quando isso acontece nas reunides de planejamento
estratégico, mas eu nao posso te afirmar que sempre na reunido de planejamento
estratégico acaba acontecendo. Com frequéncia os setores trazem essas situagdes,
mas a reunido ndo é voltada somente com esse foco, € uma reunido que tu avalia
planejamento e tu cobra resultados (E5).

Pode-se perceber, entretanto, que ndo hd um esforco sistematico direcionado a
implantacdo de ferramentas de IC. Nesse contexto, a disseminacdo da importéncia da IC
dependeria de um amadurecimento da institui¢do, da incorporacdo do conceito de inteligéncia
a cultura organizacional e da percepgdo de sua utilidade.

[As informagdes] acabam se centralizando. N6s procuramos desenvolver essas... nés
achamos que é um étimo investimento em pessoas que pensam em competi¢do, mas

o0 problema é tu conseguir isso no ‘Zé Povinho’; é dificil de chegar até 1a, né? Chega
num grupo (E3).

Eu diria que sim se tu tivesse abertura nos outros hospitais, mas tu ndo tem no
mercado assim muita abertura (E4).

[...] acho que é importante, acho que é uma uma... talvez é uma cultura
organizacional que estd num processo de evolucédo (E5).

[...] € um amadurecimento da instituicdo no sentido de evoluir para utilizar, porque
os diretores conhecem essas técnicas, 0s gestores conhecem essas técnicas, mas nao
se utiliza formalmente. Talvez seja questdo de incorporar aos poucos e de
amadurecer. A gente, como te disse, até utiliza, mas nao é assim periddico, ndo é tao
sistematica a utilizacédo (E5).

A disseminacdo da cultura de IC é de fundamental importancia para os hospitais
pesquisados, considerando que a incorporagdo de elementos organizacionais e de gestdo mais
modernos torna-se cada vez mais necessaria aos hospitais privados, inseridos em contexto
econdmico de competitividade e de sobrevivéncia financeira dependente do mercado
(BALESTRIN; RESENDE, 2008). Porém, conforme apontam Rodrigues e Riccardi (2007),
como a incorporacdo dos padrdes de IC pode ser lenta, a percepgdo de sua importancia em
uma organizagdo hospitalar dependeria de sua constituicio como um verdadeiro processo
social, o que, para Prescott (2002), implica o envolvimento do maior grupo possivel de

pessoas.
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Percebe-se ainda que, antes de se cogitar a implantacdo de um sistema IC, talvez o
segmento hospitalar necessite valorizar mais a importancia de compartilhar informacoes, pois,
conforme menciona E4, parece ‘faltar abertura’ para isso. Para La Forgia e Couttolenc (2009),
os hospitais brasileiros, com raras excecdes, além de ndo compartilhar, tampouco coletam ou
analisam informag0es essenciais referentes a custos ou qualidade. Nesse sentido, fariam muito
bom uso de sistemas de informagdo que lhes auxiliassem a avaliar seu desempenho,
identificar seus problemas e tomar medidas corretivas. Os autores afirmam ainda que estes
sistemas deveriam se concentrar nas informacdes essenciais para a tomada de deciséo, sendo
projetados de acordo com as necessidades do gestor local, sem armazenar grande quantidade

de informagdes que poderiam se tornar irrelevantes para o quotidiano hospitalar.

7.3.5 Utilizac&o de fontes e técnicas para coleta de informagdes do mercado

Os administradores de hospitais que trabalham como prestadores de servi¢cos ao SUS
ressaltaram a importéncia de cumprir com as obrigagdes governamentais para atuar na rede. O
governo, assim, foi citado como ator regulamentador para o funcionamento do hospital e
como principal fonte de informagdes para a instituicéo.

[...] o estado define que a gente vai ser alta complexidade em neurocirurgia, por

exemplo; o hospital faz toda a documentacéo legal e encaminha ao Ministério da
Saude pra poder fazer o credenciamento nessa especialidade (E1).

[...] Todos os anos a gente faz um contrato e a partir desse contrato vai seguindo as
diretrizes da rede; n6s somos obrigados a acompanhar porque o estado trabalha em
forma de rede de saide. Entdo n6s somos assim, vamos dizer, ndo 6rgdo publico,
mas a gente faz parte indiretamente da rede (E6).

Existem portarias, existe inclusive um 6rgdo federal que vem todos os anos avaliar
as condi¢des do hospital e ver se estd acompanhando todas as normas e regras e
portarias que eles determinam. Por que quem contrata esses hospitais sdo 6rgaos
publicos, e eles determinam: “nds queremos que seja assim” (E6).

Fica claro, nesse sentido, que as informag0es provenientes do governo podem assumir
a caracteristica de determinacgdes, as quais os hospitais credenciados devem cumprir para
continuar participando da rede publica de atendimento. Entretanto, mesmo tendo que acatar
tais determinagdes, uma instituicdo hospitalar também pode se beneficiar das informagdes dos

6rgédos governamentais e buscar ativamente tendéncias que favorecam a tomada de decis&o.
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As informagbes do ambiente externo sdo fundamentais na tomada de decisdo. O
setor hospitalar filantrépico tem participagao ativa no Conselho Municipal de Salde,
através da qual as informacdes estratégicas com relacdo ao SUS sdo recebidas tanto
no referido conselho quanto pelos 6rgédos publicos oficiais (E2).

Como fonte utilizada para coleta de informacdes relevantes ao andamento dos
negdcios e apoio a tomada de decisdo, foi destacada também a classe médica.

O médico vem aqui as vezes com uma proposta: “eu fiz uma analise, eu tive em

congressos, € entendo que isso seja um bom negdcio para o hospital, e é uma

caréncia da regido”. Vamos |4, vamos executar, vamos ver como € que a gente vai
ter esses valores e essa estrutura fisica (E1).

A vantagem que nds levamos é que o hospital é de um grupo de médicos, entdo o
que acontece nos outros hospitais n6s ficamos sabendo. [...] € no boca-a-boca que
sabemos o que t& acontecendo. Quando as vezes eles vdo pra uma assembléia pra
discutir uma coisa, nds ja sabemos o que vai ser discutido. Essa é uma das nossas
maiores estratégias (E3).

Também foi ressaltada a importancia dos processos de certificagdo como forma de
coletar tendéncias que possibilitem aprimorar o atendimento prestado. Desta forma, a
obtencéo de certificados pode ser muito mais Gtil do que uma simples estratégia de divulgacéo
do hospital na midia.

O termo ‘acreditar’ significa dar crédito a; crer; afiancar. No &mbito da América
Latina, o Brasil foi um dos pioneiros no desenvolvimento de programas de acreditagdo no
segmento de saude, destacando-se 0s programas estaduais e o nacional de qualidade e, mais
recentemente, o Programa Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar (PBAH) coordenado pela
Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA). Entretanto, diferentemente de outros paises
onde esses programas existem, no Brasil eles ndo sdo obrigatdrios e, portanto, sua utilizacéo

é, para La Forgia e Couttolenc (2009), inaceitavelmente baixa.

Segundo a definicdo dada pela ONA, acreditacdo hospitalar ¢ “um metodo de
avaliagdo dos recursos institucionais, voluntario, periodico e reservado, que tende a garantir a
qualidade da assisténcia por meio de padrbes previamente definidos. Constitui,
essencialmente, um programa de educagédo continuada e, jamais, uma forma de fiscalizagéo”
(PEDROSA; SILVA; COUTO, 2008, p. 147).

A ONA é composta por representantes de entidades prestadoras e compradoras de
servicos de saude, representantes do Ministério da Saude, dos conselhos municipais e
estaduais e de secretarias de salde. Esta organizacdo estruturou-se formalmente em 1999,
com base em parceria entre o Ministério da Saude e instituicbes hospitalares que
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desenvolviam, desde 1997, iniciativas pioneiras de acreditacdo no pais, em decorréncia do
Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade (PBQP). Nesse contexto, 0 processo de
acreditacdo consolidou-se na atencéo aos resultados assistenciais e organizacionais, com forte
énfase no gerenciamento de riscos (PEDROSA; SILVA; COUTO, 2008).

Para acreditacdo, foram estabelecidos pela ONA padr6es de qualidade para as diversas
unidades do hospital. Os padrdes foram organizados em trés niveis crescentes de
complexidade, devendo ser cada padréo plenamente atendido para garantir a certificacdo. Se
acreditada ao final do processo de avaliacdo, a organizacao hospitalar serd certificada no nivel
em que todas as suas unidades se encontrarem. O nivel 1 confere o certificado de Acreditado,
que representa que o hospital tem condicGes de atender a finalidade a que se destina, o nivel 2
de Acreditado Pleno e o nivel 3 de Acreditado com Exceléncia (PEDROSA; SILVA,;
COUTO, 2008).

A metodologia da ONA tem um grande enfoque na gestdo de riscos assistenciais e
monitoramento de processos para o alcance da melhoria continua. Estes principios favorecem,
em especial, a atuacdo do corpo clinico. A participacdo e o envolvimento ativo desse corpo
clinico, tanto na fase de planejamento quanto de implementacdo da norma da ONA, trazem
grandes vantagens para todo o sistema de saude, gerando valor para a cadeia que se inter-
relaciona (PEDROSA; SILVA; COUTO, 2008).

[...] nés levamos muito tempo em fazer isso, mais de ano, porque levei um conceito
pra eles: “eu quero o padréo de atendimento da certificacéo, e ndo apenas o diploma
da certificacdo. O diploma é consequéncia”. Entdo eu coloquei para eles: “se
atingirmos o padrdo, estamos satisfeitos, o diploma vem depois”. E esse € um

conceito que eu consegui botar na cabeca do pessoal, e nds investimos nisso e
estamos num ponto agora que a gente queria chegar (E3).

Conforme o fragmento acima, é importante destacar que se mostra fundamental a
participacdo do administrador do hospital como capaz de incentivar que processos e
comportamentos sejam incorporados a cultura da instituicdo, como € o caso dos relacionados
a certificacdo. ‘Botar na cabeca do pessoal’ representa, assim, a contribuicdo do executivo
para uma mudanca estrutural que parte do nivel hierdrquico mais alto da piramide
organizacional. Segundo Fuld (1995) e Kahaner (1998), a participacdo do principal executivo
é fundamental também para que a inteligéncia competitiva se torne uma prética nas

instituicoes.
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Além disso, conforme citado anteriormente, como a competicdo entre instituicdes
hospitalares pode se estabelecer em funcdo da qualidade do atendimento, a acreditacdo
também se mostra importante para isso. Para Pedrosa e Couto (2007), a gestdo da qualidade €
tdo importante para instituicbes de saude no Brasil que apenas aquelas com sistemas
fortemente implantados conseguirdo sobreviver e crescer, justamente porque ndo ha mais
espaco para custos relacionados & ma qualidade.

[...] No6s estamos buscando a acreditacdo para buscar melhoramentos, para a
melhoria interna (E6).

O Hospital, desde 96, vem desenvolvendo um processo de qualificagdo [...], o que
eu considero fundamental no trabalho dentro da empresa: o pessoal; isso nos levou a
fazer investimentos e qualificacdo em termos de pessoal (E3).

[...] os programas de qualidade nos exigem, muitas vezes, comparativos com
indicador de mercado: “nossa meta t4 assim, nds ndo estamos atingindo, mas eu me
informei, 14 no Hospital [X] t& daquela forma, aqui tdo fazendo assim, de que forma
que a gente pode reavaliar aqui?” [...] Claro que, somado a isso, o hospital que tem
ISO, que tem certificacdo de ONA, consolida para que realmente consiga atrair esse
tipo de paciente (E5).

A aplicacdo da Acreditacdo Hospitalar, espécie de 1SO Hospitalar, permite analisar e
redefinir os processos organizacionais, configurando-se como importante ferramenta
de gestdo (E2).

E, inclusive, isso facilita — claro que no campo de concorréncias, no campo privado
— isso ai soma pontuacdo e na hora da negociacéo tu tens condicdo até de exigir um
pouco mais. Claro que pelo SUS nédo, o SUS j& e uma coisa mais estatal, entdo a
diéria é X e acabou, e todo mundo vai receber isso ai, ndo importa se o0 teu servico é
o melhor ou se ele deixa a desejar. Enquanto que o privado néo, o privado, quanto
melhor o servico, mais nés te pagamos (E6).

No Brasil, hd evidéncias de que os hospitais que participam de programas de
acreditacdo superam os ndo acreditados em qualidade e eficiéncia'. A acreditacio requer que
desenvolvam programas de aperfeicoamento da qualidade, averiguando suas competéncias,
avaliando e comparando seus servicos em face de padrbes de desempenho exigiveis dos
servicos de satde (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009). O Quadro 9 apresenta a situacdo
dos hospitais de Caxias do Sul quanto a acreditacdo em junho de 2009. Pelo que pode ser
observado, mais da metade dos hospitais locais obtiveram acreditacdo, sendo que dois deles ja
conquistaram acreditagdo em nivel 2. No interior do Estado do Rio Grande do Sul, o Unico

9 Em 2005, o Programa de Controle da Qualidade Hospitalar (CQH), da Associacéo Paulista de Medicina e do
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo, conduziu uma analise comparativa dos hospitais
participantes do Selo de Conformidade entre 1999 e 2003. Os resultados indicam que, “em praticamente todos
os indicadores de qualidade avaliados, os hospitais certificados tiveram desempenhos significativamente
melhores do que os hospitais similares ndo certificados” (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009, p. 340).
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hospital acreditado com exceléncia (nivel 3) é o Tacchini de Bento Gongalves, feito

conquistado no corrente ano.

Quadro 9 - Situagdo dos hospitais de Caxias do Sul quanto a acreditacéo (junho-2009)

Hospital Certoii;\ilcfgéo Nivel Validade
Fatima Sim 2 — Acreditado Pleno | Né&o informada®!
Unimed Sim 2 — Acreditado Pleno 05/11/2009
Circulo Sim 1 — Acreditado 25/06/2011
Pompéia Sim 1 — Acreditado 03/06/2011

Clinica Paulo Guedes Né&o - -
Geral Né&o - -
Saude Ndo - -

Fonte: Elaboragdo do autor a partir de informagdes obtidas com os prdprios hospitais e no site da ONA (2009).

O depoimento de E6, administrador de um dos hospitais credenciados ao SUS, de que
a conquista da acreditagdo poderia facilitar a negociacdo dos precos dos hospitais que atuam
no ‘campo de concorréncias’, ou seja, daqueles que disputam o mercado da salde
suplementar, é muito relevante e pode ser aprofundado. 1sso denota a percepcdo de que 0s
hospitais que atuam para planos de salde e para particulares teriam a capacidade de
determinar o preco de seus servigos com mais liberdade do que os hospitais credenciados ao
SUS. Porém, isso parece ndo se confirmar de todo, a julgar pelas palavras do administrador de
um destes hospitais, pois mesmo podendo atrair mais clientes, o hospital tem seus pregos
limitados, seja pelo SUS, seja pelas operadoras de planos de satde.

Porque uma vez — e eu vivi estes momentos diferentes, o custo mais o lucro era o
preco de venda; hoje, o preco de venda menos o custo é igual ao lucro (E4).

O preco de venda dos servicos é consequéncia de exigéncias externas ao hospital,
sendo regulado pelo SUS ou pelos convénios privados. Isso vem ao encontro do que afirma

1 No momento da pesquisa, ndo foi encontrada no site da ONA informagéo sobre o prazo de validade da
acreditacdo do Hospital Fatima.
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Machline (2007), quando explica que o lucro de uma instituicdo de saude ndo se obtém mais
na venda de seus servigos, mas sim na aquisicdo eficiente de seus insumos, uma vez que 0

preco de venda ostenta um teto, fixado pelo mercado — o plano de satde ou o governo.

Com relacdo a maior facilidade de negociacdo de pregos para os hospitais certificados
ou bem avaliados, La Forgia e Couttolenc (2009) apresentam algumas recomendacdes a partir
de uma variedade de pesquisas e estudos realizados para o0 Banco Mundial e seus associados.
A principal delas seria a de introdugdo de mudancas nos mecanismos de pagamento aos
prestadores de servigos hospitalares, utilizando-se o pagamento por desempenho, o que
levaria a uma diferenciacdo conforme o atingimento de indicadores de qualidade definidos
contratualmente. Para os hospitais publicos, isso seria feito atraveés da contemplagdo de
valores maiores em seus orgamentos anuais; ja para os privados, por meio das tabelas do SUS
ou dos convénios privados, conforme o caso. Em relacdo a estes Gltimos, os autores
mencionam a iniciativa da Operadora de Saude Unimed-BH de pagar reembolsos mais altos

para unidades acreditadas, destacando-a como exemplo de compras baseadas na qualidade.

O uso de tecnicas de benchmarking com outras instituicdes do mesmo segmento foi

citado como um dos mais utilizados por hospitais para a coleta de informagdes visando a
melhorias.

E uma das areas que mais faz benchmarking. Embora alguns até tenham receio da

concorréncia [...], todo més, praticamente, tem algum setor que ta fazendo
benchmarking com alguma instituicdo (E1).

Existe ainda a interacdo em termos técnicos de alguns setores. Vou dar um exemplo
que € 0 mais comum: a busca de dados para tracar um paralelo entre os varios
hospitais. A enfermagem faz isso muito bem, por exemplo, no setor Controle de
Infecgdo: “como é que t& o teu? O que é que vocés estdo fazendo? Como € que vocés
estdo trabalhando tal coisa?”. 1sso existe informalmente entre os hospitais em alguns
setores (E3).

As informagdes sdo coletadas do ambiente por benchmarking, tanto regional, como
nacional e internacional (E4).

[...] nessas reuniBes [com gestores] em que se discutem processos, 0s gestores
mesmo trazem, e muitas vezes sdo orientados a fazer benchmarking, em visitar outra
instituicdo para conhecer: “bom, como € que vocés estdo trabalhando ai?” (ES).

De acordo com Pozzebon, Freitas e Petrini (1997), benchmarking é uma das mais
conhecidas técnicas utilizadas por uma organizacdo para coletar informagdes sobre o
desempenho de seus concorrentes. Mello (1994) descreve que, se traduzido literalmente para
a lingua portuguesa, o termo benchmarking significa ‘padrdes de referéncia’; contudo, pode

ser mais bem compreendido como um processo empresarial focado em comparar
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caracteristicas internas de uma organizacdo com referenciais de exceléncia, de forma a
favorecer a obtencdo de qualidade frente a concorrentes em um cenério competitivo. Assim,
pode-se dizer que benchmarking é uma das formas possiveis de praticar inteligéncia
competitiva (POZZEBON; FREITAS; PETRINI, 1997).

Entretanto, Rodrigues e Riccardi (2007) ressaltam que ha diferencas significativas
entre os dois conceitos, 0 que, segundo eles, demonstra porque a IC ndo pode ser substituida
pelo benchmarking. O benchmarking preocupa-se mais em como o competidor atua,
avaliando produtos e servigos em busca das melhores praticas dos processos de trabalho; tem,
assim, uma caracteristica ‘defensiva’, uma vez que analisa fatos ja produzidos. A IC, por sua
vez, concentra-se na antecipacdo das mudancas de mercado, das a¢0es dos competidores e em
analises sobre seus fracassos ou sucessos, objetivando melhorar tanto processos quanto
estratégias da organizacdo, o que a torna ‘ofensiva’. Para resumir, pode-se pensar que 0
benchmarking apenas traz para um hospital algumas formas de imitar boas préaticas adotadas
em outras corporacdes; a IC propde a revisdo constante das tendéncias de negdcio, apontando
caminhos para a descoberta de potenciais competitivos.

Os clientes, que no caso dos hospitais que atendem ao SUS podem ser representados
pelos municipios atendidos, também sdo apontados como fonte de informagdes sobre
tendéncias de mercado.

Nos abrangemos 48 municipios, eles também tém anseios, que vem pra nos; seria o

terceiro ator ai, que vem através dos secretérios, que vem através do delegado
regional, que é quem administra a saide na regido (EL1).

Para os hospitais credenciados ao sistema suplementar, também os clientes surgem

como fonte de informagdes sobre o mercado.

[...] uma das metas dos setores é conseguir 0 maior nimero de respostas das
pesquisas de satisfacdo com clientes, de tdo importante que nds consideramos isso.
Os setores sdo premiados conforme conseguem. A resposta é buscada junto ao
pessoal no maior nimero possivel. E isso nos permite tracar planos e agfes
estratégicas, e fazer as melhorias nos setores (E3).

O meio académico foi descrito como tendo alguma importancia para a coleta de

tendéncias.

A academia ndo é uma das principais que mostra onde nds temos que ir a nivel de
tecnologia, mas com certeza ela influi. Até por essa interligacdo, hoje a gente tem
cerca de seiscentos e poucos alunos que circulam pelo hospital por més. Entdo € um
universo bastante grande que acaba, de uma forma ou outra, também empurrando 0s
processos (E1).
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E sdo também acessos a estudos de gurus. Eu sempre digo: houve muito tempo em
que nenhum dos gurus se dirigia a gestdo hospitalar. Os principais gurus da
administracdo nunca falaram, e se falaram, era uma obra assim que nem, por
exemplo, o Henry Mintzberg; o cara escreveu sim, mas escreveu numa revista,
sendo me engano sao trés paginas ou cinco numa revista americana [...] (E4).

Outros meios, como os relacionados a informag6es de funcionarios que participam de
congressos e eventos e a participacdo em entidades associativas, foram citados como Uteis

para a coleta de tendéncias.

Pela participacdo em congressos e eventos, visitas frequentes a entidades
consideradas referéncias no pais, informacao precisa e atualizada por boletins da
Confederacdo Internacional das Misericérdias, Confederagdo das Misericordias do
Brasil e Federacdo dos Hospitais Filantropicos do Rio Grande do Sul. Também a
assinatura de periodicos contribui (E2).

No sistema privado, a participacdo da instituicdo hospitalar nas entidades
associativas permite a captacdo de informacoes, as quais poderdo ser transformadas
em elementos para a tomada de deciséo (E2).

Foram indicadas outras formas para que os funcionarios possam colaborar com a

coleta de informacdes do ambiente externo.

Porque esses mecanismos ja existem de uma forma um pouco distante quando a
gente faz pesquisa de clima. Entéo eles [os funcionarios] podem participar de um
conjunto de assuntos. Hoje [...], principalmente pelo perfil do gerenciamento que la
colocamos, tem condic¢des de todo o funcionario se pronunciar para sugerir coisas:
desde formatacdo de precos, cobranca de taxas, fechamento de contas, mudanca de
processos, alteragdo de sistema, nada € proibido, nada! Tudo ele deve participar. E é
evidente que vai muito do perfil do funcionério [...] (E4).

Através da pesquisa de avaliacdo de funcionérios, do clima de satisfacdo, da
horizontalizacdo do sistema de gestdo: participagdo em reunides setoriais,
campanhas do endomarketing, café com superintendéncia, etc. (E2).

Quando se perguntou sobre a importancia dada aos funcionarios como fonte para a

coleta de informacdes, houve respostas que demonstraram pouca preocupacao com esta fonte.
Eu diria que, no momento, ndo esta sendo aplicado isso ai. [...] mas no momento ela

ndo esta sendo aplicada, nés estamos mais desenvolvendo o sistema gerencial. Entéo

eu te diria que no momento ela ndo esta sendo incentivada. Quando era um sistema

de qualidade, isso aqui era fundamental, a gente tava sempre buscando. Hoje nés
achamos que ndo precisamos mais disso aqui (E3).

Nossos funciondrios participam de treinamentos sobre inteligéncia? Com esse
nome? (risos) Aqui, se tu fores perguntar, falar pra eles sobre inteligéncia
competitiva, eles vao te dizer: “O que é isso?” (ES).

De qualquer forma, foi considerado que os funcionarios gestores sdo 0s que mais

podem colaborar para a coleta de informacdes sobre o ambiente de negdcios.

116



Esse ano nds inclusive fizemos curso para quem? Chefias! [...] Esses nds levamos
porque nds achamos que se vocé conseguir botar na cabe... na chefia, e a chefia for
comprometida, ela vai levar o maximo disso pro pessoal dela (E3).

[...] aos funciondrios que sdo chefias nos fazemos com que participem dessa
necessidade: “nos precisamos saber de tal coisa” (E3).

As pessoas sdo ja treinadas para saber o que devem buscar. No momento que eles
vao... por exemplo assim: nés temos duas UTIs. Hoje vai ser feito o uso de
aparelhos de ultima geracdo, um curso em Porto Alegre, uma moga de cada uma vai.
Condicdo: na volta tem que transmitir esse conhecimento pro pessoal. N6s pagamos
a despesa em troca dessa disseminagédo do conhecimento (E3).

[...] hoje principalmente com a gestora (E4).

[...] A gente tem reunido com os gestores que sdo sistematicas, e nessa reunido com
0s gestores se discute planejamento estratégico, plano or¢camentario, e se as areas
estdo atendendo aquilo que planejaram. Nessas discussdes muitas vezes aparecem
esses tipos de informagdes que sdo internas e também em relacdo ao mercado
externo (E5).

Nessas reunifes € comum aparecer muito disso. Como se trabalha muito com
indicadores comparativos, quando eles estdo comparando um indicador... “ah, mas
eu soube que 4 esta fazendo assim, entdo estdo aparecendo essas questdes”. E eles
tém acesso, a gente trabalha, além do e-mail, do comunicator, dessas informagdes,
as chefias elas tém, ndo existe também uma sistematizacdo: “olha vamos fazer uma
reunido para identificar como esta este cenario”, mas como se faz, em funcédo de
programa de qualidade também se relune semanalmente. [...] Entdo quando se
discute isso, normalmente aparece: “olha, 14 no [Hospital X] estdo fazendo assim...,
eu soube que 1& no [Hospital Z] eles estdo...” (E5).

7.3.6 Disponibilidade de Tecnologia da Informagéo nos hospitais

(T1).

Foram relatadas as dificuldades que os hospitais tém com a Tecnologia da Informagéo

A questdo da TI no nosso hospital é bastante deficitaria ainda [...]. O que acontece
conosco aqui: 0 nosso hospital hoje [...] € um avido sem uma rota definida, ou uma
rota desconhecida. Pode ser que ela ta definida, mas ela ndo ta conhecida por todos.
Nos temos um problema de T1 muito grande, porque na area de sadde a gente deve
ter um banco de dados muito rico, o que nds ndo temos hoje. Entdo a gente ta
adquirindo agora nesse més um novo software que vai interligar, a gente tem
diversos, hoje a gente tem diversos programas falando separadamente (E1).

O pessoal ndo entende isso! N&o entende o que quer dizer. E muito dificil, ¢ muito
complicado esse conceito. Principalmente quando tém nomes dificeis como esses
aqui (referindo-se a ferramentas de TI). Aqui, quando a gente fala em CRM, eles
pensam que € o nimero do médico! (risos) (E3).

A manifestacdo de E1 de que as deficiéncias no trato da informacgédo fazem de seu

hospital um avido sem rota definida em muito se alinha com a opinido de La Forgia e
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Couttolenc (2009), os quais identificam que, em geral, os administradores dos hospitais
brasileiros raramente tém as informacGes necessarias para tratar dos problemas urgentes de
qualidade; assim, na auséncia de informag&o solida, as providéncias que tomam para melhorar

seus hospitais ndo passam, na opinido dos autores, de “voos cegos’ (p.384).

Mesmo com as referidas dificuldades, foi ressaltada a importancia de que a TI
funcione como elo entre areas e processos hospitalares.

E qual é o objetivo disso: interligar todos os processos, todos os processos, ligando

ferramentas de gestdo, ferramentas a nivel assistencial, a nivel educacional,

académico, e a nivel financeiro, econémico-financeiro também. Entdo eu, como

diretor, tenho que ter essa visao gerencial. Porque hoje eu até tenho, mas de uma

forma muito ainda artesanal, muito manual, e a gente sabe que muito manual pode
ter algum tipo de erro (E1).

Os objetivos [da aplicacdo da Tl no hospital] estdo centrados na comunicagdo
interna, externa e na elaboracdo de relatérios que permitam a agilidade e a correta
tomada de deciséo (E2).

O nosso sistema € totalmente integrado. Todas as nossas informacdes sao integradas
desde a entrada do paciente até a conta que vai ser emitida (E3).

No6s mudamos o sistema de informatica, e isso ja significa dizer que mudamos
totalmente os processos [...], porque nds entendiamos que o sistema, o software que
nos tinhamos para gestdo hospitalar ndo atendia as minimas necessidades — isso ha
oito anos atrds. Entdo nds procuramos uma organizacdo que tivesse atuando no
segmento de salde, que fosse uma organizacdo que tivesse um projeto para
desenvolver, um software hospitalar (E4).

Conforme Seferin e Silva (2008), o sistema de informacGes é fundamental para a
gestdo dos resultados hospitalares, pois possibilita a integragdo dos recursos que compdem o
sistema e permite a adequada utilizagdo dos recursos. Para Porter e Teisberg (2007), a Tl é
um elemento capacitador para que um prestador de servigcos de salde possa atuar de acordo
com suas estratégias. 1sso ndo significa que automatizar as praticas de um hospital resolve,
por si sO, todos os problemas de processos, pois “a verdadeira oportunidade esta em
transformar a prestacéo dos servicos de saude de forma que a Tl possa ajudar a sustenta-la”
(p.139). O software hospitalar pode, nessas circunstancias, servir como fonte de informagdes
para promover melhorias internas e favorecer o aproveitamento dos recursos internos.

[...] n6s acabamos tendo um processo, um sistema, um software, ndo copiado do

hospital, porque estariamos incorrendo em erro de copiar algo errado, né? Entdo nos
acabamos mudando muitos processos face a esse novo sistema (E4).

Nos temos um banco de dados fantastico, fantastico; o que falta € explorar este

banco de dados de uma maneira organizada, de uma maneira coerente, de uma
maneira fiel, vamos dizer assim, aquilo que esta sendo executado (E1).
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Conforme Minotto (2002), uma fonte de vantagem competitiva é resultante da relagédo
da tecnologia e o seu papel na cadeia de valores e da habilidade de atingir diferenciagéo ou
baixo custo atraves de suas atividades. Gattes (2000 apud Minotto, 2002), afirma que a TI
representa um meio poderoso para que as organizagdes tornem mais eficiente o fluxo de
informacdes entre os diferentes elos da cadeia de valor e com todos os clientes atuais e
potenciais. Isto reforga que apenas com uma adequada infraestrutura de Tl as organizagdes
conseguirdo tirar melhor proveito do conceito de IC (RODRIGUES; RICCARDI, 2007) e,
consequentemente, buscar inovagéo em suas atividades (PRAHALAD; KRISHNAN, 1999).

7.3.7 EXxigéncias de controle interno em contraposicao as necessidades de IC

A partir das entrevistas, pode-se perceber que h4 uma grande preocupag¢do com o
controle interno, o que é fundamental para que o hospital alcance seus objetivos e realize sua
missdo. Em vista disso, 0s hospitais podem estar mais preocupados em controlar seu ambiente
interno do que, propriamente, em vasculhar o ambiente externo a procura de sinais fracos e da
avaliacdo de possibilidades e tendéncias, de tal forma que a IC seria, ainda, uma questéo
pouco conhecida, menos importante, ou até pouco Util por ser dificil de ser avaliada ou
mensurada. I1sso pode ser percebido pela mudanga de foco da conversa em algumas situacoes.
Quando se abordava sobre as ferramentas para coleta de tendéncias do ambiente externo, em
alguns casos os entrevistados passavam a falar de ferramentas de controle interno. Pode ser
percebido, também, pela aparente confusdo que era gerada quando se mencionavam
ferramentas de controle interno e ferramentas de busca de tendéncias do ambiente externo.

Esse industry report [relatério de analise setorial] seria um relatério de gestdo, ou

ndo? Ndés temos relatorios de gestdo aqui todo més analisados por mim, pela direcéo
(EQ).

A respeito desse controle, percebeu-se que o0 que precisa ser feito internamente
demanda ainda muita atenc@o e envolve grande trabalho e tempo dos administradores dos
hospitais.

Entdo nos temos assim duas fases ai dentro: uma fase é aquela que a pessoa olhou

para dentro e viu a bagunga que estava, entdo se passou a organizar; e depois, a outra
fase, que nem todas atingiram, é olhar pra fora e expandir (E4).
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Além do mais, n6s pegamos uma instituigdo muito desorganizada, e essa
desorganizacdo também gerou esforgos nossos para gerar recursos para que a gente
conseguisse organiza-la (E4).

Também foi mencionada a importancia de se investir no que pode ser mensurado no
ambiente hospitalar.

O que eu ndo consigo medir, eu ndo faco! Eu ndo fago pesquisa porque eu acho que

ndo adianta a gente gastar o tempo em pesquisa se ndo vai poder medir e corrigir... e

corrigir. Talvez algumas coisas a gente ndo corrija, ndo consiga corrigir tudo por
questdo econdmica (E3).

[...] eu s6 pego aquilo que eu posso medir pra poder usar. Se eu ndo posso medir...
nos tinhamos uma estratégia: ser ético no atendimento. Mede isso! Entdo resolvemos
tirar do nosso ... ndo que o principio da ética ndo seja importante, mas esse principio
€ muito dificil de ser medido, eu ndo vou dizer impossivel, nada é impossivel, mas é
muito subjetivo. Entdo nds consideramos que esse principio estd bonito no quadro,
mas nds ndo medimos esse principio (E3).

Em vista disso, é necessario que a IC ndo seja vista como uma exigéncia a mais, mas
como algo que venha contribuir para a melhoria interna. Rodrigues e Riccardi (2007)
explicam a dificuldade que um sistema de IC enfrentaria ao ser implantado no cenario da
gestdo hospitalar: como um sistema de IC s6 mostra resultados com formas adequadas de
mensuracdao e a partir de um determinado nivel de maturidade, esse poderia ser mais um
empreendimento considerado ‘muito subjetivo’ e, consequentemente, descartado frente a
tantas necessidades de controle interno. Assim, seguindo os autores, é fundamental introduzir
a avaliacdo de desempenho do sistema de IC, de forma a definir padrbes para verificacdo de

sua eficacia e também para motivar os envolvidos a empregé-lo.

Reichheld e Sasser, Jr. (1990) apontam que as empresas de servigcos, cOmo é 0 caso
dos hospitais, mesmo com um atraso consideravel em relacdo as inddstrias, passaram a atentar
para o fato de que a qualidade do atendimento prestado s6 poderia ser melhorada com o
estabelecimento de formas de mensuracdo, de maneira que o termo ‘qualidade’ ndo se
tornasse apenas um slogan, mas sim uma forma rentavel de se gerir o negécio. Os autores
citam, inclusive, que assim como a busca pela qualidade teve profundo impacto na
competitividade das industrias, a revolugdo da qualidade nas empresas de servicos tende a

criar um novo conjunto de vencedores e, consequentemente, de perdedores.
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7.3.8 Gestdo hospitalar e introducéo de inovagoes

A partir das entrevistas, pode-se destacar que o segmento da satde foi considerado
pobre em termos financeiros, dificultando a introducdo de inovagOes, especialmente as
tecnoldgicas, que sdo consideradas caras.

NOs tivemos um progresso expressivo na nossa gestdo, na nossa inovagao, nas coisas
que a gente fez, mas nem todas trouxeram como reflexo resultado. O que é bem
verdade € que nés também atuamos num segmento pobre. E esse segmento tem uma

série de outras dificuldades, porque custa muito caro tudo o que vocé compra para a
salde, e vocé compra em dolar e vende em reais (E4).

A percepcdo de que o que é comprado para a salde ‘custa muito caro’ e nem sempre
traz resultados é analisada por Porter e Teisberg (2007) como um dos fatores que leva ao
fracasso da competicdo em um sistema de saude. Em um cenario em que 0s custos séo altos e
crescentes e os problemas de qualidade do servico prestado persistem, a inovagdo tecnologica
se difunde lentamente e pode ser tida como parte do problema, e ndo como um elemento

capaz de gerar melhorias de valor.

Os autores justificam a faléncia da competicdo no sistema de saude ndo pela auséncia
de competitividade de seus atores, mas sim porque esta competicdo se da de forma errada: é a
competicdo de ‘soma zero’, na qual os ganhos de um prestador de servicos sdo determinados
unicamente pelo insucesso financeiro dos outros. Esse tipo de competi¢cdo ndo gera valor aos
pacientes, apenas prejudica a qualidade, cria capacidade excessiva e eleva 0s custos
administrativos (PORTER; TEISBERG, 2007).

O hospital foi caracterizado como um ambiente complexo e, portanto, de dificil
gestao.

O grande problema € que isso aqui sdo varias empresas: uma de alimentagdo, uma

de higienizacdo, de lavanderia; fora o corpo clinico, que é aberto [...]. E uma das

pesquisas que eu estou fazendo agora: eu quero saber quem é o meu corpo clinico!
(E3).

A percepcdo sobre a complexidade hospitalar condiz com o que foi apontado por
Glouberman e Mintzberg (2001), no modelo dos quatro mundos de um hospital geral, e por
outros autores, conforme mencionado anteriormente (ZANON, 2001; PORTER; TEISBERG,
2007; LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009). Seferin e Silva (2008) complementam essa ideia
ao considerarem que “o desafio da sobrevivéncia, aliado a necessidade de competitividade e
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incorporacéo tecnoldgica, transformou a gestdo hospitalar numa atividade complexa, exigindo
competéncia gerencial e preparo de seus profissionais” (p. 109). Neste contexto caracterizado
por mundos tdo separados e, por vezes, até conflitantes, foi mencionada a influéncia da area
médica na gestdo hospitalar.
Eu te diria que eu estou desde 94 na area da saude, e |4 atras era bem pior, 14 atras o
médico dizia “esse € 0 meu tratamento, ndo quero saber. Ou vocé [administrador do
hospital] diz que ndo vai dar!”. Hoje em dia ja... 0 proprio avan¢o da medicina, o
proprio conceito de SUS, por todo mundo entender que o SUS é um sistema

belissimo, mas de uma gestéo financeira muito delicada, muito dificil, entdo isso ja
esta muito bem introjetado até no meio médico (E1).

Ainda nessa direcéo, foi ressaltada a importancia do desenvolvimento de uma viséo de
gestdo hospitalar inclusive em quem atua na gestdo médico-assistencial.
[...] € anossa grande disputa agora: fazer com que cada gestora entenda que ela €
responsavel pela assisténcia, pelos custos, pela manutengdo dos equipamentos de
cada unidade; enfim, ela é uma gestora total da casa dela, da unidade dela, ndo mais
sO da assisténcia ao paciente. Eu acho que o grande futuro dos hospitais e da area
médica é essa visdo de gestdo, porque nem mais as institui¢des privadas, as
Unimeds, os demais planos de salde, nem eles mais toleram o desperdicio. Ou nem
digo o desperdicio, mas esse eshanjamento de coisas. Se for olhar a [Operadora X],

a [Operadora X] tem regras, tem protocolos, que isso € uma coisa que vai entrar
muito forte, que vai poder gerir um pouquinho a atitude médica (E1).

Foi mencionada a dificuldade que profissionais da area da salde podem ter para
administrarem o hospital como um negocio.

E o grande paradigma. Eu diria ainda que ndo ¢ s o enfermeiro, é o proprio médico,

porque o médico ele tem na sua formacdo a questdo assistencial, ele enxerga o

paciente e ele enxerga uma patologia a ser tratada, a ser curada, enfim. S6 que a
gente ta trabalhando que a salide ndo tem pre¢o, mas ela tem custo (E1).

A solugdo para provocar mudanca neste paradigma seria a busca de um equilibrio
entre a visdo assistencial e a visdo de mercado, entre a gestdo médico-assistencial e a gestdo
administrativa, a partir de uma visao de conjunto, de objetivos comuns.

Entdo tem que haver uma balanga, um equilibrio entre a parte assistencial e a parte
financeira (E1).

Para Seferin e Silva (2008), é imperioso mudar o raciocinio estrutural construido a
partir das diferentes categorias profissionais e que se caracteriza por ‘cada um faz a sua parte’.
A relacdo entre médicos e administradores precisa resultar em somas positivas e ser mais
consistente, de forma a preservar suas competéncias e contribuicbes para a qualidade da

assisténcia e o sucesso das instituigoes.

122



7.4  APRECIACAO DAS RESPOSTAS AO QUESTIONARIO ESTRUTURADO

Conforme mencionado no Capitulo 6 (Método da Pesquisa), 0s entrevistados foram

convidados a responder um questionario desenvolvido por Saayman et al. (2008). Em cada

item deste questionario havia uma escala de cinco pontos utilizada para que o respondente

pudesse demonstrar seu grau de concordancia com a proposi¢do. O peso de cada possivel

resposta para uma proposicao esta exposto no Quadro 10.

Quadro 10 — Graus de concordancia e pesos associados as respostas

Grau de concordancia do respondente | Peso atribuido para calculo da média aritmética

Discorda Totalmente -2
Discorda em Parte -1

Nem Discorda nem Concorda 0
Concorda em Parte 1
Concorda Totalmente 2

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados da pesquisa.

Assim, itens com médias negativas representam que 0s entrevistados, na média,

discordaram das proposicOes; itens com pesos proximos de zero demonstram que 0S

entrevistados, na média, se mantiveram neutros; ja médias positivas indicam predominancia

da concordancia em relagdo as proposigoes.

As proposi¢des de nimero 5 a 42 referiam-se ao contexto organizacional para IC e ao

processo de IC. O Quadro 11 apresenta, a esquerda, as médias aritméticas das respostas dos

seis gestores hospitalares para as questdes associadas ao contexto organizacional para IC, e ao

lado direito, as médias referentes ao processo de IC, ordenadas de forma decrescente de peso.

As questdes de nimero 1 a 4 destinavam-se a caracterizar os hospitais estudados e ndo seréo,

portanto, apresentadas.
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Quadro 11 — Médias aritméticas das respostas ao questionario

Média Média
Item | Quanto ao Contexto de IC Aritmética Item | Quanto ao Processo de IC Aritmética
Nossa organizagio reconhece IC como Utilizamos os resultados de entrevistas
5 uma atividade necessaria ao negdcio. 1,33 38 |de desll_gamento ou de selecdo em 1,00
nosso sistema de IC.
IC pode ser utilizada para criar uma Avaliamos a confiabilidade de nossas
9 vantagem competitiva. 1,33 41 |fontes de informagdo (pessoas, 0,83
publicac@es, internet, etc.).
Estamos interessados nos planos e
Relatamos nossas descobertas de IC ao intengBes de nossos principais
23 nosso principal executivo. 1,17 22 competidores, aliados, fornecedores, 0,67
distribuidores e financiadores.
Nossa organizacdo produz avaliagfes
Mantemos mapa ou inventario gue apontam para varios possiveis
14 | compreensivel de informagdes e 1,00 26 | resultados das agGes de nossos 0,67
conhecimentos internos. competidores que poderiam ser
ameacas ou oportunidades.
Em nossa organizagao nos nos
Nossa administracdo compreende o que reunimos com nNossos executivos para
6 significa IC. 0,83 31 identificar suas necessidades de 0,67
inteligéncia.
Temos varias formas de apresentar
8 A alta direcdo de nossa organizagao apoia 0.83 17 nossas descobertas de inteligéncia 0.50
as atividades de IC. J (briefings, newsletters, perfis da !
concorréncia, analises setoriais, etc.).
Nossos funcionarios relatam
Nossa cultura organizacional encoraja informagges sobre nossos
19 compartilhnamento de informacéo. 0,83 27 | competidores aos ge,st_o res mais 0,50
adequados aos propositos de tomada
de decisao.
Nossa organizacao tem incentivos para Toda informagdo é verificada quanto a
10 encorajar funcmnar!os a descreverem 050 36 | precisio e validagio com a utilizaco 0.50
suas observagdes e informages J - J
o de pelo menos uma fonte alternativa.
competitivas.
Nossa organizacdo tem uma variedade
Possuimos sistemas de gestdo de de métodos para coletar informacéo
18 conhecimento/informacéo. 0,33 12 (feiras comerciais, websites, analises 0,33
setoriais, etc.).
Nossa organizacdo emprega modelos
Nossa organizacdo mantém um registro analiticos de competitividade (analise
20 | central de fontes confiaveis de 0,33 29 | SWOT, analise de gaps/lacunas, perfis 0,33
informacao. da concorréncia, analise de cenarios,
benchmarking, etc.).
Nossa organizacdo desenvolve perfis
. . sobre tecnologias emergentes para
30 Com_unlpqmos as necessidades de IC aos 033 33 | melhor compreender suas 0,33
funcionarios. J S O -
caracteristicas, aplicacdes potenciais e
vantagens comerciais.
Realizamos auditorias internas de
A alta direcdo emprega resultados de IC conhecimento (identificagdo e
32 | para o plangjamento estratégico e a 0,33 42 | catalogagdo do que os funcionarios 0,33
tomada de deciséo. sabem, dos relatdrios que possuem,
das publicagdes que utilizam, etc.).
Nossa organizacdo analisa planos e
39 | Avaliamos nossas descobertas de IC. 0,33 28 | estratégias de nossos competidores 0,17

para prever e antecipar suas agoes.
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Questionamos/entrevistamos 0s
principais tomadores de deciséo a fim
0,17 35 | de verificar se os produtos de IC 0,17
destinados a eles satisfazem suas
necessidades.

15 Ha um ponto de coordenagdo central para
recebimento das informagdes de IC.

Nossos funciondrios participam de
0,17 40 | seminérios e programas de 0,17
treinamento sobre IC.

21 Temos um planejamento de IC de longo
prazo.

Nossas descobertas de inteligéncia sdo

0,17 13 | amplamente distribuidas pela 0,00
organizagdo.

24 IC é uma atividade permanente em nossa
organizagdo.

Empregamos ferramentas de gestao da

Dispomos de maneiras convenientes para informacdo (data mining, data
11 | que os funcionarios descrevam suas 0,00 34 | warehousing, OLAP, softwares de 0,00
observacdes e informagdes. Business Intelligence — BI) para

compreender nossos clientes.

Treinamos/preparamos Nossos

Tornamos o treinamento em IC (ex.: funcionarios antes de feiras
16 | técnicas de coleta e de analise) disponivel | -0,17 37 | comerciais, exposicdes e convengdes -0,33
aos funcionarios sobre o tipo de informacéo que eles

devem procurar.

Nossa organizacdo produz relatérios e
7 A maioria dos nossos funcionarios 033 o5 avaliacOes de IC sobre tecnologias -0.67
compreende o que significa IC. g emergentes que acreditamos serem as !

mais importantes.

Média Geral do Contexto de IC 0,50 Média Geral do Processo de IC 0,32

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados da pesquisa.

Como pode ser percebido no lado esquerdo do quadro acima, os itens referentes ao
contexto de IC, determinado pela cultura da competitividade e pela sensibilizagédo das
organizagOes para 0 assunto, apresentaram quatro medias com valores iguais ou superiores a
1,00 e mais trés médias com valor igual a 0,83. Essas médias referem-se a questdes que
buscam conhecer o grau de importancia atribuida a IC e a criagdo de condigdes prévias para a
instalacdo de um processo de IC, entre elas o envolvimento da alta dire¢do, a organizacao de
inventarios de informagdes e de conhecimentos internos e o0 encorajamento ao
compartilhamento dessas informacdes. Entretanto, & medida que as questdes vdo se
encaminhando para aspectos operacionais destinados a sensibilizagcdo para 0 processo e a

disseminacdo de uma cultura de I1C, as médias vdo baixando, até chegar a -0,33.

J& para as proposicOes sobre o processo de IC, apresentadas a direita do quadro, a
maior média das respostas foi a do item 38, que se refere a utilizacdo dos resultados das
entrevistas de desligamento ou de selecdo para um suposto sistema de 1C, seguida da atingida
pelo item 41, referente & avaliacdo de confiabilidade das fontes de informacédo utilizadas. O
primeiro desses itens obteve peso médio 1,00 e o segundo 0,83, 0 que aponta para a
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concordancia apenas parcial dos respondentes. As demais proposicdes obtiveram médias
proximas a zero ou negativas, 0 que pode indicar que ndo ha, ainda, a¢des na direcdo da
implantacdo formal de um sistema de IC.

Nas duas dimensOes analisadas, contexto de IC e processo de IC, as maiores
discordancias, representadas pelas médias negativas no quadro, estiveram relacionadas a
proposicOes sobre os treinamentos para os funcionarios (itens 16 e 37), a compreensdo dos
funcionarios sobre IC (item 7) e a producéo de relatérios sobre tecnologias de interesse (item
25).

De qualquer forma, na média geral, o valor encontrado para 0s itens do contexto de IC
foi ligeiramente superior ao valor dos itens referentes ao processo de IC. Isso pode indicar
que, apesar da percepcdo da importancia da IC por parte dos administradores, h4 ainda um
espaco significativo a ser percorrido em direcdo a sensibilizacdo e ao envolvimento de todos
0s integrantes dos hospitais por eles gerenciados em um processo de IC e, mais ainda, em
direcdo a efetiva implantacdo desse processo.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

8.1 EM BUSCA DE UMA SINTESE POSSIVEL

A analise das respostas obtidas nas entrevistas, associada a dos dados levantados no
questionério, permite que se tecam algumas considerac@es a respeito da realidade estudada, as
quais devem ser precedidas de importantes observagdes a respeito da pesquisa. Em primeiro
lugar, é necessario que se tenha presente que, ao se realizar uma pesquisa qualitativa que
utiliza a técnica de analise de conteldo, essa andlise € essencialmente interpretativa,
considerando estar o pesquisador limitado a interpretar a fala dos sujeitos, a partir de sua

prépria percepcao e das teorias assumidas.

Além disso, ao se estudar uma realidade, faz-se uma espécie de fotografia ou
representacdo parcial dela, um ‘recorte’ no espago e no tempo, considerando-se ser a realidade
muito mais ampla e dindmica do que a fotografia apresentada. Especialmente no caso desta
pesquisa que trata dos hospitais de Caxias do Sul, nos quais ocorreu nos ultimos anos,
conforme caracterizacdo apresentada, um crescimento acelerado no desempenho e uma forte
profissionalizacéo e qualificacdo da gestdo, é possivel que, ao serem divulgados os resultados
da pesquisa, os achados referentes as categorias estudadas ja estejam bastante modificados.
Entretanto, apesar dessas limitacOes, podem ser destacados pontos importantes nas falas dos
entrevistados em relagéo aos aspectos investigados.

A partir dessas consideragdes, destaca-se que em relacdo a primeira categoria,
percepcdo de competitividade no segmento hospitalar, foram verificados dois
posicionamentos diferentes: dos hospitais que prestam servigos exclusivamente ao SUS ou o
tém como principal financiador dos seus servigos, 0s quais ndo percebem o segmento como
competitivo, considerando que as normas de prestacdo dos servicos sdo definidas pelos 6rgaos
regulamentadores, admitindo, no entanto, a possibilidade de concorréncia pelos pacientes do
SUS para cobrir os custos fixos, assegurar o fluxo de atendimento e obter resultados que



permitam reinvestimentos; e dos hospitais que ndo sdo credenciados ao SUS ou ndo o tém
como principal financiador de seus servicos, 0s quais apresentaram a percepcao da existéncia
de concorréncia pelo mercado, que se manifesta primeiramente entre operadoras de planos de
assisténcia a saude, fazendo com que os hospitais precisem acompanhar 0s movimentos da

operadora de sua instituicdo, desenvolvendo um ‘raciocinio de empresa’.

Quanto a segunda categoria, preocupagdao com 0 acompanhamento dos movimentos de
outros hospitais, verificou-se que os hospitais direcionados ao SUS, embora destaguem néo
existir concorréncia em seu segmento, percebem a importancia de coletar informag6es de
outros hospitais e de observar os mesmos padrdes no atendimento aos pacientes, mediante,
inclusive, o uso de parcerias. Ja para os hospitais que atendem predominantemente ao sistema
suplementar de salde, a preocupacdo com 0S movimentos de outros hospitais se volta
especialmente para o atendimento ao cliente, uma vez que, na percepcdo dos entrevistados, a
concorréncia se fundamenta na qualidade desse atendimento. Além disso, esse conhecimento
pode servir, ainda, para evitar investimentos em atividades que ndo seriam rentaveis, tendo

em vista a auto-sustentabilidade.

A partir da andlise das falas dos entrevistados relativamente as duas primeiras
categorias, identificou-se a preocupacdo com a permanéncia da instituicdo hospitalar no
mercado, a sobrevivéncia. Essa preocupagdo abre espago para 0 avango nas praticas de
gestdo, orientadas para a busca de vantagens competitivas, e que pode se efetivar inicialmente
através do monitoramento do ambiente de negécios, direcionando-se depois para um processo

sistematico de IC.

Relativamente a terceira categoria, entendimento sobre o conceito de IC, verificou-se
que havia davidas sobre o significado da expressdo, ndo sendo ela usada correntemente no
meio hospitalar pesquisado. Entretanto, o emprego de ferramentas de IC foi considerado util
para 0 negécio hospitalar, apoiando o planejamento estratégico, auxiliando a coleta de

tendéncias do mercado e ampliando horizontes na busca de inovagdes.

No que diz respeito & quarta categoria, aplicagdo dos principios de IC, pode-se
depreender das entrevistas que alguns deles ja sdo aplicados nos hospitais, ainda que de
maneira informal e assistematica, especialmente vinculados ao planejamento estratégico, nao
havendo, entretanto, um esforgo direcionado a implantacdo de ferramentas de IC. Nesse

sentido, seria importante o amadurecimento das instituicbes que ja usam ferramentas de IC
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mediante a disseminacdo da cultura da competitividade, vista como a concorréncia por
melhores resultados, a incorporacdo do conceito de inteligéncia competitiva a essa cultura e a

percepcao de sua utilidade para a permanéncia dessas instituicdes no mercado.

Em relacdo a quinta categoria, que trata da utilizacdo de fontes e técnicas para a coleta
de informacGes do mercado, foram mencionadas como principais fontes os 6rgéos
regulamentadores, a classe médica, outras instituicdes, as normas de certificacdo,
especialmente as da ONA, os clientes, o0 meio académico. Como técnicas de coleta das
informacdes foram mencionadas as visitas, a participagdo em congressos e cursos, € 0 uso de
técnicas de benchmarking com outras instituicbes para a coleta de informagfes visando a

melhorias, a partir do conhecimento de boas praticas de outros hospitais.

A sexta categoria, disponibilidade de tecnologia da informagdo nos hospitais,
oportunizou aos administradores que mencionassem as dificuldades que os hospitais tém com
a TI. Segundo sua percepgéo, em alguns casos a T1 ainda ndo permite o interfaceamento entre
as diferentes areas de um hospital, o que pode dificultar em muito a sua gestdo. Entretanto,
mesmo com as referidas dificuldades, foi ressaltada a importéncia de que a Tl funcione como
elo entre &reas e processos hospitalares, provocando, inclusive modificacGes nesses processos

e servindo para promover melhorias internas.

Relativamente a sétima categoria, exigéncias de controle interno em contraposi¢do as
necessidades de IC, depreendeu-se das entrevistas que a preocupacdo dos administradores esta
ainda bastante focada no grande nimero de exigéncias de controle interno, o que lhes
demanda muita atencdo e envolve muito trabalho e tempo. Entretanto, também se registram
falas que indicam que, depois de organizacdo interna, é necessario ‘olhar para fora e
expandir’. Foi mencionada, além disso, a necessidade de se concentrar esfor¢os no que pode
ser mensurado no ambiente hospitalar, talvez indicando a percepgéo de que a IC resultasse em
um processo cujos resultados ndo seriam mensuraveis. Reforca-se, assim, o que foi afirmado
por Rodrigues e Riccardi (2007): para que a IC n&o se torne mais um processo descartado
frente a tantas necessidades de controle interno, e também para motivar os envolvidos a
emprega-lo, é fundamental que a implantacdo desse sistema seja acompanhada de uma
avaliagcdo de desempenho, a partir de padrdes de eficécia.

Finalmente, em relacdo a ultima categoria, gestdo hospitalar e introducdo de

inovacgOes, destaca-se das entrevistas que alguns fatores dificultam a introducdo de inovagoes,
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especialmente as tecnoldgicas, na gestdo dos hospitais. Dentre esses, destacam-se as
limitagOes financeiras dos hospitais, a impossibilidade de fixacdo de pregos adequados ao
custo dos servigos, o preco dos produtos usados na area da saude, o baixo retorno dos
investimentos em servicos hospitalares, a complexidade e a diversidade da instituicdo
hospitalar, a influéncia da area médica na gestdo administrativa do hospital. Nesse sentido foi
ressaltada a importancia do desenvolvimento de uma visdo de gestdo hospitalar inclusive em
guem atua na gestdo médico-assistencial e de que esses gestores passem a administrar o

hospital como um negocio.

8.2 MATURIDADE PARA IC NOS HOSPITAIS ESTUDADOS

Tendo presente 0 conjunto de categorias examinadas, e com base no modelo tedrico
proposto por Goodrich (1987) sobre quatro possiveis tipos de monitoramento do ambiente de
negocios, selecionado para identificar o nivel de maturidade em inteligéncia competitiva
alcancado pelo segmento hospitalar pesquisado, pode-se afirmar que os hospitais estudados
nesta pesquisa ainda permanecem em um monitoramento dito “Panoramico Informal”. Esse
tipo de monitoramento se caracteriza pela observacdo passiva do ambiente, pouco esforgo
sistematizado e poucos critérios para selecionar fontes de informacdo, fazendo com que o
sucesso da observacdo dependa, determinantemente, da capacidade das pessoas envolvidas, e

ndo necessariamente de uma estrutura desenvolvida pela instituicao.

Pode-se afirmar, ainda, que apenas em alguns casos, para atividades especificas, as
instituicdes analisadas avancem para um modelo de monitoramento dito ‘Focalizado
Informal’, em que a atividade de procura direta de uma informagdo se estende até sua
localizagéo, fazendo com que os sinais de interesse sejam rastreados por tempo suficiente para
serem documentados. Neste caso, ocorre a designagdo de pessoal dedicado para a tarefa

exclusivamente no periodo da busca.

Em relacdo ao modelo tedrico proposto por Rodrigues e Riccardi (2007), que aponta
cinco niveis possiveis de maturidade de IC em organizagdes, também selecionado para
classificar o segmento hospitalar quanto ao nivel de maturidade em IC, pode-se perceber que
nos hospitais estudados ndo ha elementos de IC definidos, exceto a infraestrutura de TI, a qual
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serve genericamente as necessidades das instituicdes. Mesmo assim, foi citado que este fator
ainda apresenta lacunas, gerando dificuldades no processamento de informagdes. Assim,
eventuais processos de IC sdo informais e mostram-se dispersos e independentes, podendo ser
realizados de forma diferente por cada pessoa.

A atividade que mais se aproxima do conceito de IC no segmento estudado é a de
benchmarking, realizada com frequéncia pelas instituicdes hospitalares na busca das melhores
praticas. Mesmo assim, o enfoque nestes casos é sobre o que ja esta acontecendo no ambiente,
e ndo sobre 0 que pode vir a acontecer, 0 que denotaria a caracteristica estratégica e de
inovacdo da IC.

Nesse sentido, se houver de parte das instituigdes hospitalares estudadas interesse em
desencadear um processo sistematico de IC, é necessario que concentrem esforgos no
encaminhamento de alternativas para superacdo de dicotomias enfrentadas na gestdo do
processo, tais como: necessidade de autonomia institucional diante das exigéncias e normas
dos 6rgdos regulamentadores e das operadoras de planos de saude; superacdo da pressao
exercida pelas exigéncias de controle interno em vista das necessidades apresentadas por um
sistema de 1C; ampliacdo da cultura de competitividade na &rea da saude diante da percepgédo
da importancia de IC nas organizagOes; exigéncias de infraestrutura apresentadas por um
sistema de IC e dificuldades de modernizacdo das ferramentas de tecnologia de informacao;
dificuldades de encontrar um equilibrio entre a gestdo médico-assistencial e a gestdo
administrativa; e finalmente, dificuldades de desenvolvimento de um processo continuado de
IC diante do retorno financeiro de instituicbes que atuam na area da saude. A busca da
superacdo dessas exigéncias dicotdbmicas pode constituir-se em um conjunto de principios

orientadores da acdo dos administradores hospitalares para a criagdo de uma cultura de IC.

8.3  PERSPECTIVAS E DESAFIOS DA IC NOS HOSPITAIS ESTUDADOS

A construgdo da IC em uma organizacdo €, segundo Prescott (2002), um processo
social, o que faz com que uma cultura organizacional sustentada pela inteligéncia tenha que
ser construida gradualmente. Isso se d& com o aprimoramento das qualificacdes relativas ao

trato das informagdes, depois com a formacdo de redes de contatos pessoais e, finalmente,
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com a formalizacdo de mecanismos para garantir o fluxo adequado das informagoes.

Um ponto fundamental para a implantacdo da IC seria o desenvolvimento de maior
autonomia das instituicGes hospitalares diante de 6rgaos regulamentadores e de operadoras de
planos de assisténcia & saude. Conforme j& destacado anteriormente, o fato de necessitar
atender a essas normas, nao significa que um hospital deva ser apenas repetidor das
orientacOes politico-ideoldgicas vigentes, pois conserva importante margem de tomada de
decisdo, podendo assumir a autonomia em sua gestdo, buscando observar os principios de

efetividade, eficiéncia e eficacia, basicos para sua sobrevivéncia no mercado.

Nesse sentido, a IC poderia se tornar muito Util diante da grande regulacdo sofrida
pelas instituicbes do segmento, destacada especialmente pelos administradores de hospitais
credenciados ao SUS. Seja pelo SUS, CNAS ou qualquer outro 6rgdo regulamentador, sempre
surgem novas leis a serem seguidas e pouco tempo para atendé-las. Neste caso, conforme
Rodrigues e Riccardi (2007), a IC permitiria conhecimento sistematico e apurado sobre
mudancas politicas, legislativas e regulatorias que afetam o negécio. A IC seria também muito
bem aproveitada para as operadoras de planos de saude, que mesmo estando em um segmento
muito regulado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, podem variar produtos e,
conforme resultados da pesquisa, tém mais facilidade para entender o mercado como

competitivo.

Entretanto, no contexto analisado, em que hospitais tém grandes preocupagdes com
controles internos, em vista da necessidade de organizar-se para fazer frente as dificuldades
de gestdo, pode ser dificultada a implantacdo de um sistema de IC. O pressuposto de
envolvimento da alta dire¢cdo no processo pode ser um fator dificultador da efetiva instalagdo
de IC em um hospital, em virtude das constantes pressdes exercidas pelas atribuicGes
gerenciais nos controle interno da organizagdo. Mas esse também pode ser um fator
facilitador, dando base a consolidacdo do processo. Isto podera ocorrer se houver da parte da
alta administracdo forte conviccdo sobre a importancia de seu papel de dirigir a instituicdo
com o olhar voltado para dentro a fim de supervisionar a gestdo interna, mas, também, e
especialmente, com o olhar voltado para fora com vistas a apontar aos demais membros da

instituicdo 0s rumos a serem seguidos.

Outro aspecto fundamental a ser considerado pelos hospitais que desejarem implantar

um sistema de IC é a necessidade de ampliagdo da percepcdo de competitividade na area da

132



salde, na perspectiva do entendimento de que a concorréncia ndo € um fator negativo, mas
pode estimular a busca de sempre melhores resultados para o trabalho desenvolvido. Este
aspecto é particularmente importante se considerados as peculiaridades das instituicbes
hospitalares apontadas por Shortell e Kaluzny (2000), em especial a natureza emergencial das
atividades por elas desenvolvidas e a pouca margem de ambiguidade e de erro aceitaveis no
trabalho na area da satde. A criacdo de uma cultura de competitividade daré base a convicgéo,
por parte de todos os membros da instituicdo, de que a IC é importante e necessaria para o

desenvolvimento institucional e de que todos devem se envolver no processo.

No que diz respeito as exigéncias de infraestrutura apresentadas por um sistema de IC
e dificuldades de modernizacdo das ferramentas de tecnologia de informagéo, esse fator
precisa ser considerado pelas instituices que desejarem ampliar suas atividades de IC. O
crescimento da IC estd em muito associado ao desenvolvimento de ferramentas eficazes de
tecnologia da informacéo, uma vez que ha necessidade de trabalhar com base em informac6es
confiaveis, de forma, inclusive, a apoiar seus processos operacionais e gerenciais e de obter
vantagem competitiva, conforme apontado por Borba et al. (2003). Essa preocupagédo foi
identificada na analise das entrevistas e questionarios respondidos pelos administradores dos
hospitais pesquisados, especialmente no que diz respeito & melhoria e & integragdo dos
sistemas de TI (em especial manifestada pelos entrevistados E1, E2, E3 e E4), tidas como
fundamentais para o crescimento das instituices. Como a Tl foi apontada como deficitaria
(em especial por E1), pode-se inferir que a IC também tenha dificuldades para se estabelecer

no segmento.

Além disso, ficou evidenciado que nas organizagdes estudadas, frequentemente, a
infraestrutura de T1 ndo acompanha o desejo de inovagdo. O desalinhamento da estratégia de
Tl é, conforme referem Prahalad e Krishnan (1999), em geral, um empecilho para a
implementacdo de mudangas no negocio. Entretanto, essa dificuldade ndo é exclusiva dos
hospitais, pois atinge grande nimero de outras empresas que, conforme Rodrigues e Riccardi
(2007), apesar dos investimentos feitos nos recursos de TI, ainda percebem grande
necessidade de integrar sistemas e de caracterizar melhor o fator humano nas organizagoes.
Isso vem ao encontro das manifestacfes dos entrevistados, ao referirem preocupacdo com as
ferramentas que fazem com que o0s recursos internos dos hospitais possam ser mais

conhecidos e aproveitados.
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Referentemente a importancia de encontrar um equilibrio entre a gestdo médico-
assistencial e a gestdo administrativa, é necessario que todos os envolvidos busquem formas
de administrar o hospital como um negdcio. Para que aconteca essa mudanca, € necessario
que a administracdo se impregne dos objetivos da instituicdo, a partir de uma visédo de
conjunto, apoiada no equilibrio entre visdo assistencial e visdo de mercado, resultando em
somas positivas, de forma que todos possam preservar suas competéncias e dar suas
contribuicbes para a qualidade da assisténcia e o0 sucesso das instituicdes (PORTER;
TEISBERG, 2007; SEFERIN; SILVA, 2008).

Finalmente, em relacdo as dificuldades de desenvolvimento de um processo
continuado de IC diante do reduzido retorno financeiro de instituicdes que atuam na area da
salde, é importante que se busquem alternativas eficientes para esse problema. Tendo em
vista que os hospitais estudados tém, por via de regra, dificuldades para interferir nos pregos,
e lembrando que, nesse cenario, conforme destaca com propriedade um dos entrevistados
(E4), o controle dos custos € fator determinante para a obtencdo de lucro, a aplicacdo dos
mecanismos de IC também pode mostrar-se Util para esses hospitais. De acordo com Prescott
(2002), um sistema de IC agrega valor por possibilitar que a instituicdo conheca as iniciativas
da concorréncia que podem afetar sua participagcdo no mercado, 0s precos praticados e o lucro
possivel. Além disso, Fontana (2004) considera que um dos grandes beneficios da IC é que
ela tem a capacidade de aprimorar o processo decisorio da empresa, transformando-o de uma

atividade intuitiva para um processo analitico.

Cré-se ainda que a IC poderia ser extremamente Gtil no segmento hospitalar analisado
por poder garantir a avaliacdo sistematica e repetida dos pressupostos que norteiam a
definicdo das estratégias competitivas destas instituicdes. Como o segmento da saude foi
considerado pobre (E4) e algumas areas especificas como a da psiquiatria foram tidas como
de menor evolucdo (E6), pode haver certa acomodagdo com os modos de pensar e de agir
sobre a instituicdo hospitalar. De acordo com Rodrigues e Riccardi (2007), as estratégias
competitivas se originam, muitas vezes, de normas culturais cristalizadas, as quais podem
levar a interpretacdo de aspectos do mercado e do comportamento dos clientes sem base real
nem atualizada. Nesse sentido, a IC contribuiria para questionar verdades “irrefutaveis”
assumidas pelos gestores ou impregnadas na cultura organizacional que, muitas vezes, ndo
sdo convenientemente verificadas e que impedem as instituicbes de competirem melhor no

segmento.
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E importante ressaltar, conforme referido por Shortell e Kaluzny (2000), que o fato de
0s médicos, em especial, terem uma forte relagdo de lealdade com a categoria profissional e,
além disso, trabalharem em outras instituicdes até concorrentes, como também ocorre com
enfermeiros e técnicos de enfermagem, faz com que haja grande difuséo de informacgdes entre
0s hospitais. Isso, apesar de ser referido como uma das grandes estratégias do hospital
administrado por E3, pode-se tornar uma forca e uma fraqueza do hospital no que tange a
utilizagdo das informagGes. Por isso nota-se a tendéncia em tentar descobrir quais sédo 0s
profissionais leais as instituicdes hospitalares (E3). Rodrigues e Riccardi (2007) falam que a
IC poderia apoiar em um ambiente como este no desenvolvimento de atividades de
contrainteligéncia ou de inteligéncia defensiva, de forma a criar meios para favorecer a

seguranca das atividades da organizagéo.

8.4  ALCANCESE LIMITACOES DA PESQUISA

O tema proposto para este trabalho é importante e oportuno, justificando-se pelas
lacunas de conhecimento e de praticas que tenham por objeto a construcédo de sistemas de
inteligéncia competitiva em instituicbes hospitalares. A realizagcdo da pesquisa permitiu ao seu
autor, de um lado, a constatacdo da precariedade da literatura para fundamentar uma anélise
consistente, por se referir a uma area do conhecimento relativamente nova e pela limitacéo de
estudos especificos sobre IC em instituicGes hospitalares; de outro lado, também possibilitou
0 contato com a riqueza do universo da gestdo hospitalar em instituicdes de Caxias do Sul, de
forma a perceber os grandes avangcos nessa area, resultantes da profissionalizacdo e da
dedicagéo dos gestores. Dessa forma, 0 que se apresentava inicialmente como uma restrigéo,
constituiu-se em oportunidade de definicdo de alguns principios gerais a partir de dicotomias
identificadas na gestdo do processo. Esses principios podem vir a orientar um trabalho efetivo
na direcdo de um sistema de IC em instituicGes hospitalares, a fim de colaborar com o
desenvolvimento do conhecimento cientifico e influenciar, principalmente, a promogéo de

politicas administrativas na area da saude.

Todos os administradores participantes da pesquisa manifestaram perceber a
importéncia da inteligéncia competitiva, ficando evidenciada, contudo, por meio da analise

das respostas dos entrevistados, a presenca de condicGes bastante incipientes para a instalagdo
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de um processo de IC nos hospitais pesquisados. Ao longo da pesquisa apresentaram-se
algumas limitacdes, destacando-se principalmente a ndo participacdo do Hospital da Unimed
na populacédo objeto; outra limitacdo foi a dificuldade na obtencdo de dados de alguns
hospitais, dificultando a caracterizagcdo dessas instituicdes e do conjunto de hospitais

pesquisados.

Com relagéo aos objetivos do trabalho, o objetivo geral foi de identificar como 0s
hospitais de Caxias do Sul vislumbram o ambiente concorrencial e de que forma a inteligéncia
competitiva pode ser adicionada a este segmento de modo a agregar valor para a busca de
vantagem competitiva. Buscando-se atender a este objetivo, foi realizada uma entrevista em
profundidade com os administradores de seis hospitais, sendo que o Hospital da Unimed néo
se disp0s a participar do estudo. Para se alcancar o objetivo geral, foram estabelecidos alguns
objetivos especificos, os quais foram atendidos conforme demonstrado no Quadro 12.

Quadro 12 — Cumprimento dos objetivos especificos

Obijetivo Especifico Capitulo, Secao

Verificar a importancia atribuida pelos entrevistados ao movimento
das demais instituicbes hospitalares para a gestdo dos proprios | Capitulo 7, se¢do 7.3.2
negécios

Identificar as fontes e as técnicas de coleta de informacGes do
ambiente externo e descrever mecanismos de inteligéncia competitiva | Capitulo 7, se¢do 7.3.5
eventualmente utilizados pelos hospitais

Classificar o segmento hospitalar pesquisado quanto ao nivel de
maturidade em inteligéncia competitiva, de acordo com modelos Capitulo 8, se¢do 8.1
propostos por Goodrich (1987) e por Rodrigues e Riccardi (2007)

Apontar alternativas para a utilizacdo dos conceitos de inteligéncia

competitiva nos hospitais pesquisados. Capitulo 8, segdo 8.2

Fonte: Elaboragéo propria com base nos dados da pesquisa.

Com relacdo a possibilidade de desenvolvimento de pesquisas futuras, o escopo da
investigacao limitou-se ao Municipio de Caxias do Sul. No entanto, 0 mesmo estudo pode ser
realizado com instituicbes de outros municipios e algumas conclusdes ser generalizadas para
outros hospitais, em vista das categorias de anélise elaboradas, dos modelos de classificacéo
do nivel de maturidade para IC utilizados e dos principios propostos para implantacdo de um

processo de IC.
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Outra oportunidade que se apresenta diz respeito ao desenvolvimento de pesquisas
buscando evidenciar se existe relagdo entre o nivel de maturidade para IC dos Hospitais que
geraram maior competitividade, aumento de receita e resultado e, ainda, ampliagéo da
capacidade de atendimento. Por fim, pensa-se ser interessante também investigar as praticas
de IC das operadoras de planos de saude da regido, tendo em vista que, conforme mencionado

anteriormente, elas parecem estar mais adaptadas a cultura da competitividade.
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APENDICE A

ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIDIRIGIDA

1. Este hospital esté inserido em um ambiente competitivo?

2. Este hospital tem competidores diretos? Como se da a disputa pelo mercado ou por

segmentos de mercado?

3. E, em nivel mais amplo, quem compete com este hospital?

4. O hospital considera importante acompanhar os movimentos da concorréncia?
5. Como este hospital fica sabendo das tendéncias do mercado?

6. Ha mecanismos no hospital que permitam o monitoramento do ambiente de negd6cios?

Caso existam, como funcionam? Quem os coordena?

7. Como as informacbes do ambiente externo podem se transformar em elemento para a

tomada de decisao?
8. Ferramentas de TI1 como as descritas no Anexo séo utilizadas pela organizacdo? Com que
objetivos?

9. Modelos de analise de informagdes (anédlise SWOT, analise de cenarios, analise de
lacunas/gaps, andlises setoriais/industry reports, benchmarking, perfis da concorréncia) ja

foram ou sdo utilizadas pela organizacdo? Com que resultados?

10. H& mecanismos (ex.: relatérios de espanto na Intranet) na organizacdo para que

informagdes dos funcionarios possam ser utilizadas como elemento para tomada de decisdo?

11. Ha relagdo entre a coleta e a analise de informagdes provenientes do ambiente externo e a
inovacdo? Como esta relacéo pode ser descrita?

12. Levando em consideragéo o conceito de Inteligéncia Competitiva — IC exposto, o senhor
acredita que técnicas e ferramentas relacionadas a IC podem ser Uteis para este hospital? De

que forma?
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APENDICE B

QUESTIONARIO

Caracterizacéo do Hospital

1. Nome do hospital:
2. Tempo de constituicéo:
menos de 05 anos 05 a 10 anos 11 a 15 anos

16 a 20 anos mais de 20 anos

3. Numero aproximado de funcionarios:

menos de 100 100 a 299 300 a 499
500 a 799 800 a 999 1000 a 1499
mais de 1500

4. Quanto as receitas deste hospital nos ultimos 03 (trés) anos, pode-se dizer que houve:

Forte reducéo Moderada redugéo
Estabilidade
Moderado aumento Forte aumento

As afirmativas a seguir se relacionam a forma como sua organizacdo compreende e,
eventualmente, conduz atividades de IC. Por gentileza, indique em que extensdao o senhor
concorda com cada uma delas. Para isso, utilize uma escala de 1 a 5, considerando que 1
significa total discordancia e 5 significa total concordancia.

1 2 3 4 5
Total discordancia Total concordancia
5 | Nossa organizacdo reconhece IC como uma atividade necesséria ao negdcio. 1(2|13]|4|5
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Nossos gestores compreendem o que significa IC.

A maioria de nossos funcionarios compreende o que significa IC.

A alta direcdo de nossa organizacdo apoia as atividades de IC.

IC pode ser utilizada para criar uma vantagem competitiva.

10

Nossa organizagdo tem incentivos para encorajar funcionéarios a descreverem suas
observag@es e informagdes competitivas.

11

Dispomos de maneiras convenientes para que os funciondarios descrevam suas observacdes
e informacdes.

12

Nossa organizacdo tem uma variedade de métodos para coletar informacdo (feiras
comerciais, websites, anélises setoriais, etc.).

13

Nossas descobertas de inteligéncia sdo amplamente distribuidas pela organizacéo.

14

Mantemos um mapa ou inventario compreensivel de informacdes e conhecimentos
internos.

15

Ha um ponto de coordenacdo central para recebimento das informacdes de IC.

16

Tornamos o treinamento em IC (ex.: técnicas de coleta e de andlise) disponivel aos
funcionérios

17

Temos vérias formas de apresentar nossas descobertas de inteligéncia (ex.: briefings,
newsletters, perfis da concorréncia, analises setoriais, etc.).

18

Possuimos sistemas de gestdo de conhecimento/informagéo.

19

Nossa cultura organizacional encoraja compartilhamento de informacéo.

20

Nossa organizagdo mantém um registro central de fontes confiaveis de informacéo.

21

Temos um planejamento de IC de longo prazo.

22

Estamos interessados nos planos e intengdes de nossos principais competidores, aliados,
fornecedores, distribuidores e financiadores.

23

Relatamos nossas descobertas de inteligéncia ao nosso principal executivo.

24

IC é uma atividade permanente em nossa organizacao.

25

Nossa organizacdo produz relatérios e avaliagdes de inteligéncia sobre tecnologias
emergentes que acreditamos serem as mais importantes.

26

Nossa organizacdo produz avaliagcbes que apontam para varios possiveis resultados das
acdes de nossos competidores que podem ser ameacas ou oportunidades.

27

Nossos funcionarios relatam informagdes sobre nossos competidores aos gestores mais
adequados aos propdsitos de tomada de decisdo.

28

Nossa organizacdo analisa planos e estratégias de nossos competidores para prever e
antecipar suas agoes.
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29

Nossa organizacdo emprega modelos analiticos de competicdo (ex.: analise SWOT, anélise
de gaps/lacunas, perfis da concorréncia, analise de cenarios, benchmarking; etc.).

30

Em nossa organizacéo as necessidades de inteligéncia sdo comunicadas aos funcionérios.

31

Em nossa organizacdo nds nos reunimos com nossos executivos para identificar suas
necessidades de inteligéncia.

32

A alta direcdo emprega resultados de IC para o planejamento estratégico e a tomada de
decisdo.

33

Nossa organizacdo desenvolve perfis sobre tecnologias emergentes para melhor
compreender suas caracteristicas, aplicagdes potenciais e vantagens comerciais.

34

Empregamos ferramentas de gestdo da informagdo (ex.: data mining, data warehousing,
OLAP, Business Intelligence — B, etc.) para compreender nossos clientes.

35

Entrevistamos/questionamos nossos principais tomadores de decisdo para verificarmos se
os produtos de I1C destinados a eles satisfazem suas necessidades.

36

Toda informacédo é verificada quanto a precisdo e validagdo com a utilizagdo de pelo
menos uma fonte alternativa.

37

Treinamos/preparamos nossos funciondrios sobre o tipo de informacdo que eles devem
procurar antes de irem a feiras comerciais, exposi¢oes, convencdes, etc.

38

Utilizamos resultados de entrevistas de desligamento ou de selecdo em nosso sistema de
IC.

39

Avaliamos nossas descobertas de IC.

40

Nossos funcionérios participam de semindrios e programas de treinamento sobre IC.

41

Avaliamos a confiabilidade de nossas fontes de informacdo (ex.: pessoas, publicacdes,
internet, etc.).

42

Realizamos auditorias internas de conhecimento (ex.: identificacdo e catalogagdo do que 0s
funcionérios sabem, dos relatérios que possuem, das publicacfes que utilizam, etc.).

AGRADECEMOS SUA COLABORACAO!

Caso seja de seu interesse receber um resumo dos resultados da pesquisa, por gentileza, preencha uma

das formas de contato listadas abaixo:

Correio Eletronico:

Enderecgo para correspondéncia:
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APENDICE C

CONCEITOS APRESENTADOS AOS ENTREVISTADOS

Inteligéncia Competitiva (IC)

Processo sistematizado que envolve planejamento, coleta, andlise, comunicagdo e gerenciamento de
informacdes, e resulta em ferramenta para a tomada de decisdo. Consiste, assim, no trabalho ético de
identificagdo de informagdes Uteis do ambiente de negdcios, objetivando antecipar movimentos do

mercado, concorréncia, consumidores, fornecedores, reguladores e dos demais
interferir na organizagéo e proporcionar vantagem competitiva.

atores que podem

IC na relacdo entre Ambiente Externo e Organizagao

Ambiente

Fatos

[ } ﬂ Estruturacdo
Acles e

Informagao

Interpretacdo
e analise de contexto

Externo Rl
Dados Brutos Organ I za(;ao
Coleta

Politica /
Regulamentaces

/

Conhecimento :

Sistematizagdo

Inteligéncia

Tecnologia

{

\

Competigédo /
Clientes

Tomada de
Deciséo

Aplicacdo a uma situacéo ou problema

>

Tecnologia da Informagéo (T1)

Conjunto de recursos tecnoldgicos e computacionais empregados para geracdo, armazenamento e
utilizacdo da informacgdo; fundamenta-se nos seguintes componentes: hardware e seus dispositivos,

software e seus recursos, sistemas de telecomunicacdes e de gestdo de informagdes.
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APENDICE D

CARTA DE APRESENTACAO

UNIVERSIDADE DE CAXIAS DO SUL - UCS
PROGRAMA DE MESTRADO EM ADMINISTRACAO
Linha de Pesquisa: Inovacdo e Competitividade

Secretaria do Programa de P6s-Graduagdo em Administragéo

Telefone: (54) 3218-2100 — Ramal 2011

Campus Universitario de Caxias do Sul — Bloco 46

Rua Francisco Getulio Vargas, 1130 — CEP 95070.560 — Caxias do Sul — RS

Caxias do Sul, setembro de 2008.

Prezado(a) Senhor(a),

Estamos desenvolvendo uma pesquisa de carater cientifico sobre como as organizagdes
hospitalares de Caxias do Sul monitoram e analisam os seus ambientes externos de negocios,
processo este que pode ser denominado, atualmente, como Inteligéncia Competitiva. Nosso
objetivo € ajudar as organizagGes pesquisadas a expandir horizontes, investigando esta nova e

importante area do conhecimento.

Sua organizacdo foi selecionada para fazer parte da pesquisa. Respondendo as questdes do
formulario a seguir, o que levard no maximo quinze minutos, o(a) Senhor(a) vai propiciar uma
contribuicdo valiosa para o sucesso desse estudo. As respostas serdo tratadas de forma estruturada e
confidencial e estardo disponiveis apenas para a nossa equipe de pesquisa; além disso,
comprometemo-nos a divulgar os resultados somente de forma agregada e sem a identificagdo de sua

organizacao.

Para quaisquer informacGes adicionais, basta contatar os pesquisadores. Caso deseje receber
os resultados desta pesquisa, por favor, preencha a Gltima questdo. Agradecemos antecipadamente a

participacéo de sua organizacao, assim como a sua colaboragdo na concretizacdo deste estudo.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Pelayo Munhoz Olea
Professor do Programa de Mestrado em Administragdo — UCS
pmolea@gmail.com

Adriano Reci Prestes
Mestrando em Administracdo — UCS
adriprestes@yahoo.com.br
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