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RESUMO

O objetivo deste estudo consiste em analisar a racionalidade presente no
processo de decisdo do planejamento estratégico do HU-UFSC. Foram
interpretados os tipos de racionalidades apregoados por Max Weber. A
racionalidade prética, delineada como prépria do modo de vida no qual a
atividade € julgada em relacdo a interesses individuais, puramente
préticos e egoisticos; a racionalidade teorética que envolve o predominio
consciente da realidade pela constru¢cdo de conceitos abstratos, mais do
que pelas acdes. Ela se alicerca em processo cognitivo abstrato de
interpretacdo da realidade; a racionalidade substantiva, que toma como
base para sua orientagdo os valores, ndo havendo, portanto, cdlculo
utilitdrio das a¢Oes humanas. Nesse caso, as referéncias para a acio
humana sdo tomadas em valores, independentemente dos resultados a
serem obtidos; e a racionalidade formal, que oferece como referéncia a
acdo humana a aplicagdo de regras, leis e regulamentos tornados
institucionalizados em determinado contexto, pautado no cdlculo
utilitario de consequéncias no estabelecimento de relacdes meio-fim. Do
ponto de vista metodoldgico, realizou-se uma pesquisa qualitativa e
descritiva, por meio do levantamento de dados com os membros do
Comité de Apoio ao Planejamento Institucional do HU (CAPIHU). A
técnica de coleta de dados contemplou entrevista semiestruturada e
pesquisa documental. A andlise de dados foi feita por meio da andlise de
conteddo. As conclusdes a que se chegou revelam que somente um
programa foi totalmente implementado e que o processo de tomada de
decisdo que permeou todo o processo do planejamento estratégico foi
centralizado na alta direc@o. A racionalidade mais presente no processo
de tomada de decisdo do planejamento estratégico do HU ¢é a
racionalidade formal, mas com um forte traco de racionalidade
substantiva que preserva a propria razao de ser do hospital.

Palavras-chave: HU-UFSC. Planejamento estratégico. Plano 2006-
2012 (HU-UFSC). Racionalidade weberiana.






ABSTRACT

The purpose of this study was to analyze rationality in the decision
making process of HU-UESC’s strategic
planning considering interpretations of Max Weber’'s types of
rationality. The practical rationality is related to the way of life in which
the activity is judged in relation to individual’s purely pragmatic and
egoistic interests. Theoretical rationality involves a conscious mastery of
reality through the construction of abstract concepts rather than through
actions. It’s based on abstract cognitive process of reality interpretation.
Substantive rationality which takes in consideration values, not using,
therefore, utilitarian calculus of human actions. In this case, the
references for human action are values, regardless of the outcome of
the results. Formal rationality offers as reference for human action the
application of rules, laws and regulations that became institutionalized
in a particular context, referenced in utilitarian calculation of
consequences in the establishment of means-ends relations. From the
methodological point of view, there was a qualitative and descriptive
survey, through a data collecting process with the members of the
Committee on Institutional Planning Support HU (CAPIHU). That
included semi-structured interviews and documentary research. The data
analysis technique chosen was content analysis .The conclusions
reached show that only one program was fully implemented and that the
decision making process that permeated the whole strategic planning
was centralized in top management. The predominant rationality in the
decision making process of HU-UFSC’s strategic planning was formal
rationality, despite the strong presence of substantive rationality, which
preserved the hospital’s core purpose.

Keywords: HU-UFSC. Strategic planning. Plan 2006-2012 (HU-
UESC). Weber’s types of rationality.
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1 INTRODUCAO

As mudangas do mundo organizacional sdo resultantes de
transformagdes ocorridas, especialmente, nos campos politico,
econdmico, social, tecnoldgico e filosoéfico. Grandes decisdes tomadas
ao longo do tempo balizam, até hoje, as tomadas de decisdes das
organizacdes contemporaneas. Exemplos destas organizacdes sdo as
industriais, comerciais e de servicos, dentre estas, as hospitalares. No
caso especifico das organizacdes hospitalares ou organizacdes
prestadoras de servicos de satde, como conhecidas na atualidade, é
importante que sejam levadas em conta as profundas transformagdes no
sistema de saide em nivel mundial. Novos conhecimentos cientificos e
médicos, variadas abordagens terapéuticas e a crescente conscientizagdo
da populagdo para os fatores de risco de agravo a saide, bem como a
inser¢do de ferramentas de informagdo a pradtica assistencial tém
possibilitado extensdo do atendimento em situacdes que, até pouco mais
de duas décadas, seriam inatingiveis. Paralelamente aos avangos
mencionados, as informacdes aos  pacientes/clientes  estdo
horizontalizadas e disponiveis aos que possuem acesso a internet, estes
em nimero cada vez maior.

Por estas razbes, tanto os paises desenvolvidos quanto os
emergentes passaram a remodelar os desafios inerentes a gestdo das
organizacdes prestadoras de servicos de saide. Dentre os paises assim
classificados, o Brasil é um dos paises que vem tratando a gestdo destas
organizacdes com seriedade, pelo acelerado desenvolvimento
econdmico e reconhecimento internacional visivel, desde o inicio do
século XXI. Mesmo assim, o sistema de sadde nacional vem lutando
para abandonar o modelo de gestdo filantrépico, assistencialista e
extremamente curativo para direcionar suas agdes estratégicas para um
modelo de gestdo preventivo e, supostamente, mais econdmico. Como
ndo bastasse, esta dicotomia tem exigido dos gestores hospitalares a
adocdo de técnicas de gestdo consagradas nas organizagdes privadas
industriais, comerciais e de servicos, como a elaboracdo do seu
planejamento estratégico para, assim, alicercar suas acdes temporais
futuras.

No caso especifico das organizacdes prestadoras de servigos de
saude classificadas como organizacdes hospitalares, o planejamento
estratégico passou a ser seu foco central, principalmente para os
hospitais publicos e universitdrios. Dentre estes, o Hospital
Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago, da Universidade Federal
de Santa Catarina (HU/UFSC), foi um dos que aceitaram o desafio. A
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técnica do planejamento estratégico foi escolhida pelo grupo de primeiro
escaldo para dar suporte ao processo decisério e reorganizacio
administrativa. Por sua vez, esta nova ordem de gestdo exigiu a revisao
de conceitos e posturas gerenciais que vdo ao encontro de tipos de
racionalidades inerentes ao processo decisério. Isto porque, nestas
organizacdes, hd a necessidade de se tomar decisdes imediatas, ou seja,
o decisor precisa considerar rapidamente suas acdes e O
desencadeamento para avaliar o resultado das decisdes. Assim, é
relevante compreender as necessidades e ldgicas que permeiam as
decisdes definidas no planejamento estratégico, relacionando-as com a
racionalidade predominante nas acdes gerenciais.

Cabe destacar que, nas ultimas trés décadas, o setor de satde
brasileiro vem se caracterizando por vdarias reformas do Governo
Federal na busca da descentralizacio das politicas do Sistema Unico de
Satdde (SUS). O desafio imposto pelo SUS requer das organizagdes
hospitalares uma nova postura gerencial para o enfrentamento dos
desafios e perspectivas desse setor. Os desdobramentos inerentes a esse
fator incluem a capacidade de implantagdio de mecanismos de
saneamento financeiro, a incorporagdo de questdes afetas a qualidade
dos servigcos prestados a populacdo, responsabilidade social e
desenvolvimento de sistemas de avaliacdo de desempenho do setor e o
aprimoramento da gestao.

Retrocedendo-se a tempos pretéritos a década de 90, a assisténcia
médica e hospitalar brasileira ficava ao encargo do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social INAMPS). Naquele tempo,
somente eram assistidos os empregados que efetivamente contribuissem
a previdéncia social. O restante da populacdo ficava a mercé do
atendimento nos servicos filantrépicos ou da atividade liberal na forma
de planos privados de assisténcia médica-hospitalar para aqueles que
podiam bancar com as despesas deste tipo de servigo.

No entanto, com a promulgacdo da Constitui¢do Federal, de 1988
(BRASIL, 1988), o Brasil incorporou os servigos de saide como direito
universal. Assim, o Sistema Unico de Sadde (SUS) foi regulamentado
pela Lei Organica da Saide de n® 8.080, de 19 de setembro de 1990
(BRASIL, 1990), dando-se inicio a uma grande reforma sanitdria
definida pelos principios: da universalidade de cobertura, isto €, através
do atendimento integral e gratuito aos seus cidaddos; a descentralizacio
dos servicos para os estados e municipios, visando assim estar vizinhos
de seus clientes; unidade e hierarquizacdo entre as acdes de saidde da
Unido, dos estados e municipios; a participagdo complementar do setor
privado na oferta de servicos; a prioridade para as atividades
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preventivas; e, o controle social, através dos Conselhos de Saide e
participac¢do da comunidade.

No bojo desta reforma, os hospitais universitarios foram inseridos
no SUS, ocasionando um processo de transformagdo com o intuito de
adapta-los as mudancas exigidas pelo novo sistema de satde, no qual os
hospitais universitarios passam a hospital de ensino e assisténcia, com a
funcdo de ser referéncia secunddria e tercidria para o SUS. Essa
estratégia tem como alvo a certificagdo dos HU’s como hospitais de
ensino, seguida da contratualizagdo com a instincia gestora do SUS,
alterando os métodos de financiamento e remuneracio das acdes de
satide e, consequentemente, promovendo a desvinculagdo progressiva do
Ministério da Educacdo (MEC) com esses hospitais. Este pacto vem
exigindo metas quantitativas e qualitativas que circulam em torno de
reducdo de custos, da acreditacdo hospitalar e elaboracdo do
planejamento estratégico.

Dos hospitais universitdrios que passaram a hospital de ensino e
assisténcia, 0o HU/UFSC foi um dos que aderiram a esta nova forma de
gestdo, permanecendo como 6rgdo suplementar da Universidade Federal
de Santa Catarina (UFSC). Com base nesta exigé€ncia, emergiu a
necessidade da elaboracdo do planejamento estratégico em 2006, com
horizonte estratégico para 2012. Tais medidas estratégicas podem
originar estudos cientificos com vistas a compreensdo de seus caminhos.
Dentre os principais estudos que podem contribuir no desenvolvimento
cientifico, insere-se a tomada de decisdo como um fendmeno da teoria
das organizacdes, que envolve diversas varidveis intervenientes e
tipologias conceituadas.

Sob a 6tica académico-cientifica, estudos sobre tomada decisdo e
a racionalidade dos gestores tém extrema proximidade com o
planejamento estratégico. Por esta razdo, este tripé gerencial serve de
parAmetro para o estudo proposto, pois tem servido de debate sobre
quais fatores interferem no processo de decisdo estratégica. Muitos
estudiosos e pesquisadores das organizacdes tém se debrucado para
melhor explicar esse fendmeno relacional, quer pela visdo do poder
assimétrico quer pela posi¢ao de simetria de poder, apregoados por
Magquiavel e Hannah Arendt.

No entanto, supde-se que a varidvel que pode contribuir a
compreensdo da tomada de decisdo na elabora¢do de planejamento
estratégico € a racionalidade adotada pelos gestores neste processo, pois
seu estudo tem sido essencial para a formatagdo do planejamento
estratégico e na interpretacdo do processo decisério. Assim, ¢é
interessante entender quais fatores estdo relacionados a racionalidade
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predominante no processo decisério do planejamento estratégico 2006-
2012 adotado pelo HU-UFSC.

Deste modo, elaborou-se o seguinte problema de pesquisa desta
dissertagdo de mestrado:

. L. 1 . . .
Quais enfoques tedricos da racionalidade, defendidos por

Weber, estdo presentes no processo de decisdo referente ao
Planejamento Estratégico do HU-UFSC (Plano 2006-2012)?

Para encontrar respostas adequadas ao referido problema de
pesquisa, definiram-se os seguintes objetivos.

1.2 OBJETIVOS

O objetivo geral deste estudo € “estudar e analisar os enfoques
tedricos da racionalidade weberiana, presentes no processo de decisdo
referente ao Planejamento Estratégico do HU-UFSC (Plano 2006-
2012)”.

Para o alcance deste objetivo geral, estabeleceram-se os seguintes
objetivos especificos:

a) Apontar as agdes estratégicas estabelecidas no Plano 2006-2012
(HU-UFSC) e a sua concretizacgdo;

b) Identificar os fatores relacionados ao processo de decisdo que
atuaram em cada acdo estratégica do referido Plano;

c¢) Descrever os tipos de racionalidades weberianas identificadas
no Plano 2006-2012 (HU-UFSC);

Entende-se que foi possivel atingir com sucesso e de forma
cientifica os referidos objetivos, que estdo acompanhados das seguintes
justificativas tedrico-empiricas.

! Pensadores como POPPER, Karl Raimund; HUME, David; LOCKE, John;
KANT, Immanuel; DESCARTES, René; BACON, Francis; RAMOS, Alberto
Guerreiro, dentre tantos, destacam posi¢des distintas sobre a razdo e a
racionalidade, porém neste estudo, a tipologia escolhida para nortear a pesquisa
¢é a interpretacdo weberiana.
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1.3 JUSTIFICATIVAS TEORICO-EMPIRICAS

Os hospitais universitdrios sdo organizacdes atipicas, pois
possuem posturas de gestdo associadas, tanto ao sistema educacional
quanto ao sistema de satide brasileiro. Os desafios a gestdo destas
organizacdes sdo diversos, quer de ordem tecnoldgica, quer pela
capacidade de mao de obra qualificada, quer pelo espaco fisico limitado
ou inadequado. Porém, estes obsticulos sdo ultrapassados pela
determinagdo de seus gestores e colaboradores, podendo ser explicadas
pelo comportamento e a racionalidade predominante no processo
decisdrio da gestio hospitalar.

Por sua vez, a atipicidade que acompanha a gestdao das
organizacdes hospitalares ndo permite procedimentos lineares e
padronizados na maioria das acdes administrativas. Desta forma, ha
necessidade premente da profissionalizagdo da gestdo na drea da sadde
como diferencial, tornando-se elemento determinante, a exemplo de
outros setores da economia.

Sobre este assunto, Simon (1979, p. xv) alerta que “todo
administrador toma decisdes e as executa com os olhos fixados,
concomitantemente, no assunto imediato e no efeito dessas decisdes
sobre as situacdes futuras, isto &€, sobre as repercussdes para a
organizacdo”. Vdrios aspectos estdo envolvidos no processo decisorio.
Dentre eles, pode-se destacar a racionalidade, cujo estudo tem sido de
fundamental importincia para a compreensdo do processo decisorio,
especificamente no que tange as etapas que antecedem a decisdo e a
acdo (SIMON, 1979). Entendimento semelhante se encontra nas
palavras de Bazerman (2004, p. 6), quando afirma que o modelo
racional de tomada de decisdo “é baseado em um conjunto de premissas
que determinam como uma decisdo deve ser tomada e nio como a
decisdo ¢ tomada”.

Dos diversos estudiosos das organizagdes que se destacam nesta
tematica, encontra-se Max Weber. Na otica de Machado-da-Silva e
Dellagnelo (2000), a2 medida que sejam tomadas decisdes com o
objetivo de solucionar problemas organizacionais, a natureza da solucio
conterd a ldgica de ac@o que orientou a decis@o, ou seja, estard vinculada
a racionalidade. Assim, a racionalidade entendida a partir de Weber € o
que d4 sentido a agdo social, ou seja, pode ser entendida como a
orientagdo que a acdo com sentido assume ou através do seu eixo
motivador (SILVEIRA, 2008; CAITANO, 2010). A racionalidade pode
assumir diferentes propor¢des, com enfoques que variam conforme o
padrio de acdo adotado pelos individuos em determinado contexto
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(SILVEIRA, 2008), onde os diferentes tipos de racionalidade estdo
associados aos processos mentais e as referéncias utilizadas neles, que
orientam as ac¢des dos individuos no contexto social (MACHADO-DA-
SILVA; DELLAGNELO, 2000).

Das diversas vertentes inerentes ao tema, a Otica de Weber
explica este fendmeno relacional, através das racionalidades pratica,
teorética, formal e substantiva. No caso da presente dissertacdo de
mestrado, o desafio é compreender os diferentes tipos de racionalidade
supramencionados em um estudo de caso desenvolvido no HU-UFSC,
que contemple cada programa do planejamento estratégico (Plano 2006-
2012). Desse modo, a fonte de pesquisa ¢ o HU-UFSC, pois urge a
necessidade de compreender os aspectos que envolvem o processo
decisério desta unidade universitiria. Até mesmo porque, nas ultimas
décadas, essas organizac¢des vém sofrendo pressdes, de toda ordem, para
aumentarem a qualidade e eficiéncia, haja vista que elas vém sofrendo
mudancas nos métodos de financiamento e remuneracido das acdes de
satide desde a Constituicdo de 1988, com a cria¢do do SUS.

Desta maneira, entende-se como plausiveis estas justificativas de
concretizacdo do estudo proposto, que aborda os tipos de racionalidade
weberiana nas acdes que orientam cada programa estabelecido no Plano
2006-2012. Cabe destacar que o periodo definido é o contemplado no
documento oficial do referido hospital, que hoje € considerado
referéncia para os sistemas de saide em nivel federal, estadual e
municipal. Ele presta servigos desde a atenc¢do bdsica até a especializada
de alto nivel e complexidade, possuindo um espago fisico privilegiado e
apropriado ao desenvolvimento do ensino e pesquisa em saude.
Portanto, o estudo proposto vai ao encontro das bases investigativas
definidas no PPGAU/USFC, bem como supre o crescimento profissional
da mestranda que atua na gestdo do referido hospital.

1.4 ESTRUTURACAO DO TRABALHO

O presente estudo estd subdividido em cinco capitulos. O capitulo
introdutério apresenta o tema de pesquisa e a delimitagdo do campo.
Partindo dessa definicdo, sdo apresentados o objetivo geral e os
objetivos especificos que nortearam a realizac¢do do trabalho.

O capitulo 2 trata da fundamentacdo tedrico-empirica: este
capitulo foi reservado para a contextualizacdo do HU-UFSC no sistema
de sadde brasileiro. A seguir, discutem-se os conceitos de estratégia e de
planejamento estratégico utilizados como ferramenta gerencial; os
conceitos de razdo e as tipologias da racionalidade enquanto orientacio
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nos processos de escolha. Por dltimo, discorre-se sobre o processo de
tomada de decisdo e suas tipologias.

No capitulo 3, sdo apresentados os procedimentos metodologicos
que foram adotados durante a pesquisa, o delineamento da pesquisa, tipo
de abordagem, a fonte de coleta de dados e as categorias de andlise
estabelecidas para o estudo.

O capitulo 4 foi reservado para apresentar e descrever a andlise
dos dados, incluindo a descri¢do do histérico do HU-UFSC.

O capitulo 5 foi destinado as consideragdes finais do pesquisador
sobre a investigacdo do tema, suas recomendacdes para estudos
posteriores.

Por fim, o referencial tedrico utilizado.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICO-EMPIRICA

Este capitulo contempla a revisdo da literatura pertinente as
varidveis estudadas, objetivando alicercar a aquisicdo do conhecimento
necessdrio para a sustentacdo tedrica da pesquisa a ser encaminhada
neste trabalho. Neste estudo, o foco é a analise da racionalidade no
processo decisério que permeou a elaboracdo e execucdo do
Planejamento Estratégico (2006-2012) do HU-UFSC. Para tanto,
contextualiza-se as organizag¢Oes hospitalares, destacando a historia,
tracando a trajetéria do sistema de saide no Brasil, delineando a
organizacdo hospitalar e apresentando a estrutura dos hospitais
universitdrios em que se insere 0 HU-UFSC. Em seguida, destacam-se
as varidveis correlatas, quais sejam: Planejamento Estratégico, Razdo e
Racionalidade e Tomada de Decisdo.

2.1 O HOSPITAL

O termo hospital origina-se do latim hospitium, que significa o
local onde as pessoas se hospedavam, em referéncia aos
estabelecimentos fundados pelo clero, a partir do século IV d.C., cuja
finalidade era prover cuidados a doentes e oferecer abrigo a viajantes
peregrinos (GONCALVES, 1983).

Por sua vez, Foucault (2000) ressalta que existem indicios da
existéncia dos hospitais hd milénios em muitas civilizagdes, com
fun¢des muito variadas, passando por instituicdes de caridade para
refligio, pensdo, ou instituicdes dos necessitados, idosos e enfermos.
Portanto, ele era vinculado a morte e ao isolamento social, e ndo a cura.
Essas func¢des continuaram até os primeiros anos do século XX.

Na Renascenca, o hospital comeca a se desvincular
gradativamente (mas ndo totalmente) das organizacdes religiosas para
caracterizar-se como instituicdes sociais, sob a responsabilidade do
Estado, e suas metas passam a ser primeiramente sociais, em vez de
religiosas (TREVIZAN, 1988).

Por sua vez, Seleme (1988) afirma que neste mesmo periodo a
medicina passa de medicina da crise para medicina do meio ambiente,
pois neste momento o meio circundante comega a ser importante para
ela, e se soma a reorganizacdo dos hospitais. O médico passa a ser
responsavel pelo fluxo de trabalho sobre as doencas e pela organizagdo
do hospital, que se torna, portanto, um instrumento de cura, com
criacdes de novas condicdes ambientais de isolamento e tratamento. Dos
anos 30 aos 50, o conhecimento expandiu-se e proliferou a
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especializacdo. Ja na década de 1960 até o inicio da década de 1970, o
hospital comunitdrio deixa de ser apenas um lugar de trabalho dos
médicos e passa a funcionar como um centro de satide para diagnosticar
e tratar a comunidade, com uma equipe de profissionais de saude
(JOHNSON; SCHULZ, 1979).

O Ministério da Sadde (2002) conceitua hospital como um
estabelecimento de satide destinado a promover e proteger a saude, a
recuperar e a reabilitar doentes, em regime de internagdo para uma
determinada clientela, ou de nfo internacio, no caso de ambulatério ou
outros servigos. Para Gées (2004, p. 07),

o hospital € a parte integrante de uma organizacao
médica e social, cuja fungdo bésica consiste em
proporcionar a populagdo assisténcia médica
integral, preventiva e curativa sob qualquer
regime de atendimento, inclusive domiciliar,
constituindo-se também em centro de educacio,
capacitagdo de recursos humanos e de pesquisas
em saude, bem como encaminhamento de
pacientes, cabendo-lhe supervisionar e orientar os
estabelecimentos de saide a ele vinculados
tecnicamente.

Na visdo de Gongalves (1983, p. 20), “o hospital moderno é uma
organizacdo completa. Ele incorpora o avangco constante dos
conhecimentos, de aptidoes, da tecnologia médica e dos aspectos finais
desta tecnologia representados pelas instalacdes e equipamentos”. Neste
inicio de século, o desenvolvimento da tecnologia médico-hospitalar, a
grande expansdo dos conhecimentos, a ampliacdo progressiva do campo
de atuacdo dos profissionais de saide e a acentuada diversificacdo das
especialidades médicas sdo alguns dos principais fatores que
transformaram o hospital em uma instituicio bastante dindmica
(CARNELUTTI, 2006).

Gongalves (1998) assevera que os hospitais evoluiram desde
pequenos grupos estruturados informalmente até as grandes e complexas
organizacdes de nossos dias, e s@o considerados institui¢des
fundamentais da comunidade. O autor avalia essa importancia pelo grau
de relagdes que eles mantém com os individuos em particular e com a
coletividade em geral, resultante do papel essencial que exerce na vida
das pessoas, no nascimento, na doen¢a ou na morte.
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2.1.1 Historico do sistema de satide no Brasil

A assisténcia médico-hospitalar no Brasil tem inicio com a
fundacdo das Santas Casas de Misericordia. Estas organizagdes eram
ligadas a Igreja Catélica, com finalidades caritativas e filantrépicas. O
mais antigo hospital no Brasil é a Santa Casa de Santos, fundada por
Braz Cubas, em 1543 (ALMEIDA, 1944). As Santas Casas de
Misericérdia, por sua vez, foram criadas em Portugal, em 1498, com o
objetivo de proporcionar auxilio espiritual e material aos necessitados,
tendo sido um modelo amplamente difundido nas col6nias portuguesas
(MARQUES, 2005). Até meados do século XX, as Santas Casas foram
as principais prestadoras de servi¢os hospitalares no Pais.

A estrutura do sistema publico de satde brasileiro tem inicio em
1923, com as Caixas de Aposentadorias e Pensdes — CAPs, sociedades
civis, organizadas por empresas, oferecendo como beneficios auxilios
pecunidrios e assisténcia médica. Estas sdo substituidas, a partir de
1930, pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes - IAPs. Os IAPs
constituiram-se como autarquias, com ampliacdo do controle do Estado
sobre 0 sistema, organizados por categorias profissionais e
estabelecendo beneficios igualitarios em cada uma delas (PINOTTI,
1997).

Em 1930, foi criado o Ministério da Educacdo e Sadde. Para
Pinotti (1997, p. 6),

0 novo ministério, voltado essencialmente para a
realizagdo de campanhas sanitdrias de forma
centralizada em nivel nacional, buscava impor aos
estados e municipios uma estrutura de assisténcia
as doencas endémicas, em dispensdrios, por
patologia, e posteriormente, em unidades
polivalentes — os centros de satde.

A partir dos anos de 1930, com a criacdio do sistema de
previdéncia, intensificado na década de 50, as organizacdes hospitalares
privadas com fins lucrativos tomaram corpo e ganharam poderio
econdmico, tornando-se um importante vendedor de servigos
hospitalares ao governo federal, prestando assisténcia altamente
especializada, de alto custo e de baixo impacto sobre a satide coletiva.
Quando a compra de servicos hospitalares privados chegou ao

ponto de saturagdo, foram construidos imensos hospitais federais
e contratados profissionais de saide a baixos saldrios, para atendimentos
emergenciais.
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Em 1953, € criado o Ministério da Sadde, que desdobrou o entdo
Ministério da Educagdo e Satde em dois ministérios: o da satde e o da
educacdo e cultura, mas s6 a partir de 1960 houve uma preocupacio
maior, por parte das autoridades, em relacdo ao planejamento e
organizacdo de hospitais, ficando o Ministério da Sadde responsivel
pela implementacdo de uma politica hospitalar no pais. Tempos depois,
em 1967, os IAPs sdo unificados com a criagdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social — INPS, estabelecendo-se a uniformizac¢do dos
beneficios para todos os contribuintes, em todo o territério nacional.
Nesse momento, a assisténcia médica passa a ser considerada
obrigatdria, sendo concedida a todos os trabalhadores inseridos no
mercado de trabalho e seus dependentes.

J4 em 1978, € criado o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS), que tenta dar, tecnicamente, racionalidade
ao setor, sendo parte dele o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social — INAMPS, o6rgdo destinado a coordenar as
atividades médicas.

Na acepg¢ao de Maia (2008, p. 31), “no inicio da década de 1980,
o sistema médico previdencidrio de assisténcia a saide mostrava sinais
de esgotamento, tanto pela inoperancia dos servicos prestados quanto
pela crise de financiamento resultante da recessdo econdmica do
periodo”. Em 1981, diante da situagdo de aparente insolvéncia da
Previdéncia Social, tendo como fatores causais 0s crescentes gastos com
a assisténcia médica e os aumentos dos percentuais das aposentadorias,
elevam-se as aliquotas de tributacdo e cria-se o Conselho Consultivo de
Administragdo da Sadde Previdencidria — CONASP, com a finalidade
de propor normas para a prestacio de assisténcia a saide da populacio
previdencidria (BERTOLLI FILHO, 1999).

O Plano de Reorientagdo de Assisténcia a Satde, elaborado pelo
CONASP, propde trés medidas basicas que vdo compondo os conceitos
fundamentais do SUS: integrac@o e articulagdo dos servicos de saide
nos diferentes niveis de governo, com priorizacdo de sua capacidade
instalada; racionalizacdo e restricdo a compra de servigos de terceiros;
busca de um maior compromisso da assisténcia previdencidria com os
servicos bdsicos de sadde articulagd@o e integrag¢do da estrutura da saide
publica com a medicina previdencidria (PINOTTI, 1997).

Esse movimento de reforma, no sentido de universalizagdo
publica da cobertura de saide, ocorria simultaneamente as propostas de
entidades como a Organizacio Mundial de Sadde (OMS) e a
Organizacdo Pan-Americana de Saide, para que se desse maior atengao
a saide (COSTA, 2002). O grande marco do movimento foi a &
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Conferéncia Nacional de Satde, realizada em 1986, cujas resolucdes
influenciaram o texto da Constitui¢do de 1988.

Em julho de 1987, é aprovado o Decreto n® 94.657, instituindo o
Sistema Unificado e Descentralizado de Sadde, um programa
governamental que passa a orientar as estratégias de transi¢do dos
sistemas entdo existentes (saide publica e previdencidria) para um
sistema integrado, gerido de forma descentralizada pelos estados e
municipios, por meio do estabelecimento de convénios de integragdo e
articulacdo dos servigos existentes, tendo como perspectiva futura um
sistema (publico) tnico de satde.

O Sistema Unico de Sadde (SUS) é organizado de acordo com os
principios da universalidade, equidade e integralidade. Sua
implementacdo tem como base as diretrizes de hierarquizacdo,
descentralizagdo e participacdo da comunidade. A assisténcia privada a
saide € livre e as instituicdes privadas podem participar de forma
complementar ao Sistema Unico de Satde, mediante contrato de direito
publico ou convénio, sendo dada preferéncia as entidades filantrépicas e
sem fins lucrativos.

A nova Constituicdo, ao separar a saide da previdéncia,
promoveu uma ruptura com o

modelo que prevalecia na “Era Vargas”, que atribuia ao
Ministério da Sadde apenas a responsabilidade pelo combate as
epidemias e tornava a assisténcia médica uma atribuicdo das institui¢oes
previdencidrias, segmentadas por categorias profissionais (COSTA,
2002). Além disso, os principios norteadores do SUS buscaram
conformar um sistema de saide que revertesse a ldgica de provisdo de
acoes e servigos, reorientando a tendéncia hegemonica da assisténcia
médico-hospitalar por um modelo de atenc¢do orientado para a vigilancia
a satide (MERCADANTE, 2002).

Na concepcio de Rivera (1989, p. 15),

A criacdo do SUS tem sido analisada como a mais
bem sucedida reforma da drea social empreendida
sob o novo regime democratico. Em sua génese,
pode-se identificar a organizacdo de expressivo
movimento sanitarista em meados da década de
1970, em contexto profundamente marcado pela
resisténcia social e politica ao regime autoritdrio.
A questdo da satide, assim como outras demandas
da sociedade brasileira por liberdades civis e bens
coletivos que fossem capazes de diminuir as
profundas desigualdades de renda e de acesso a
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servicos publicos, foi um dos eixos da luta social e
politica durante as décadas de 1970 e 1980.

A mudanca no sistema de sadde brasileira certamente exigiu
mudancas na condug¢do das organizacdes hospitalares ao longo do
tempo. Desse modo, a seguir aborda-se de que forma essas organizacdes
estdo estruturadas.

2.1.2 Organizacao hospitalar

O hospital é uma organizacdo que possui caracteristicas préprias
que o diferenciam de outras instituicdes. Murray e Vanalle (2002)
caracterizam o hospital como uma empresa de prestacio de servigos de
finalidade social, com uma grande complexidade operacional, em
funcdo da diversidade dos servigos prestados, como: centros de
diagndsticos, clinicas especializadas, maternidade, servigos de medicina
de grupo. Ressaltam ainda que além da prestacdo de servigos, o hospital
agrega mais quatro setores que podem ser tratados isoladamente, como
negodcios distintos: a parte de hotelaria, a farmdcia, a lavanderia e o
servico de nutricdo e dietética, para a alimentagdo de pacientes e
funciondrios.

Para Gongalves (1983, p. 23),

o hospital é uma organizagdo humanitdria, sendo
até certo ponto burocrdtica e autoritdria, com uma
extensa divisdo do trabalho especializado que
mobiliza habilidades e esforcos de grande nimero
de profissionais, semi profissionais e nao
profissionais, para dar a pacientes individuais
servicos personalizados; tendo para tanto
necessidade de coordenacio adequada.

Nessa linha de pensamento, Gurgel e Vieira (2002) afirmam ser a
organizacdo hospitalar uma das mais complexas, ndo pela nobreza da
sua missdo, mas por apresentar uma equipe multidisciplinar com
autonomia para dar assisténcia a saide em cardter preventivo, curativo e
reabilitador a pacientes internados. O hospital é diferente das demais
organizacdes, ou seja, suas atividades possuem caracteristicas proprias,
pois trata-se de uma organizacdo altamente especializada,
departamentalizada e profissionalizada. Para funcionar, tem de ter uma
coordenagdo interna, motivacdo, autodisciplina e ajustes informais e
voluntarios de seus membros (CARNELUTTI, 2006).
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Feuerwerker e Cecilio (2007) afirmam que, dentro do hospital, a
atencdo depende do trabalho de vérios profissionais, ou seja, o cuidado
recebido pelo paciente é produto de um grande nimero de pequenos
cuidados, que vao se complementando, explicita ou implicitamente, a
partir da intera¢do entre os vdrios cuidadores. H4 uma complexa trama
de atos, procedimentos, fluxos, rotinas, saberes, que em processo de
complementacio e disputa, compdem o cuidado em satide. Portanto, a
necessidade de tomar decisdes a todo o tempo € um desafio permanente
dos profissionais que atuam nas diversas dreas do hospital.

Os hospitais t&m sido descritos como algumas das organizacdes
sociais mais complexas. Institui¢des hospitalares sdo analisadas a partir
do porte, vinculacdo com o sistema de satide, assisténcia prestada, nivel
de complexidade, modelo organizacional, entre outros. Além disso, tém
sido considerados sob a perspectiva de sua contribuicdo na formacao de
profissionais de sadde, na incorporacdo de novas tecnologias, entre
outros aspectos (MACHADO; KUCHENBECKER, 2007). O hospital é
considerado uma organizacio profissional ou burocracia profissional
(MINTZBERG, 2003), na qual o trabalho estd centrado nas habilidades
e nos conhecimentos dos profissionais.

Sob o enfoque administrativo, Seleme (1988, p. 41) destaca que,
nas organizagdes hospitalares, boa parte do
comportamento € governado pela légica do
conhecimento técnico e ndo por regras
burocréticas. O controle através do trabalho do
especialista pode sobrepor-se ao controle
burocrético convencional. Contudo, esse tipo de
organizacdo ainda mantém, em certo grau,
determinadas caracteristicas burocraticas. Assim,
invariavelmente, os especialistas acabam fazendo
servicos administrativos, tomando decisdes
gerenciais e participando dos processos politicos.

Para Gerges (1994), a fragmentacdo nas linhas de comando nos
hospitais entre as profissdes identificam a existéncia de trés grandes
agrupamentos: a medicina, a enfermagem e o corpo administrativo.
Nesta seara, fica evidente a complexidade do processo decisério no
hospital, uma vez que existem diferentes pontos de vista e interesses a
serem contemplados.

Na acep¢do de Murray e Vanalle (2002), o quadro apresentado
pela grande maioria dos hospitais privados e publicos do Brasil, em
termos de gestdo profissional, é quase de amadorismo. Eles lembram
que, em muitos hospitais, a gestdo de grande parte das funcdes
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administrativas ainda é realizada por profissionais ligados a drea da
satide, ndo havendo ainda uma cultura voltada para a contratagdo de
profissionais especializados em finangas, recursos humanos, compras,
dentre outros. Isso se deve, em parte, as origens dessas institui¢des,
quase todas fundadas por associacdes filantrépicas de colonias de
imigrantes, ou por associa¢des de médicos, ou ainda por organizacdes
familiares. Essa situacfo estd sendo modificada nos grandes hospitais
privados, encontrando-se profissionais de outros segmentos atuando
como gestores na drea da satide.

Por sua vez, Carapinheiro (1998) afirma que a estrutura dos
hospitais € descrita como ambigua, destacando-se duas linhas de
comando com ldgicas, valores e interesses diferentes: uma, dos servigos
administrativos e de apoio, focada no desempenho econdmico, e outra, a
profissional.

Machado e Kuchenbecker (2007) advertem que desde a segunda
guerra mundial, o mundo vem testemunhando avangos do conhecimento
e da tecnologia em satde. A terapia génica, as técnicas minimamente
invasivas e a telemedicina s3o exemplos da transformagdo do
conhecimento e sua capacidade em elevar a qualidade de vida das
populagdes, mas mesmo assim permanecem algumas doengas, como a
hanseniase, tuberculose, malaria e AIDS. Neste contexto de
transformacdo e concomitante iniquidade, os hospitais t€ém sido
confrontados com miultiplas e simultineas demandas que impdem
desafios de organizagdo e gestdo.

Sob a édtica da gestdo, acredita-se que tanto os hospitais publicos
quanto os hospitais privados precisam ser gerenciados como qualquer
outro tipo de empresa, isto €, sensibilizados pela 16gica de reducdo de
custos e despesas e melhoria das receitas. Portanto, eles sdo forcados a
se reestruturar administrativamente e tecnicamente para enfrentarem o
mercado em que estdo inseridos. Neste inicio de milénio, os servigos de
satide, para acompanhar a influéncia da globalizacdo e dos avancgos
tecnoldgicos, estdo passando por processos de mudanca no seu modo de
gerenciar as acdes a fim de atender as exigéncias da sociedade, cada vez
mais informada sobre seus direitos e mais exigente em relacdo ao
consumo das acdes de saide (RENN(); DINIZ; MAFRA, 2007).

Portanto, para que os hospitais, principalmente os da area publica,
acompanhem as altera¢des impostas pelas novas politicas publicas,
avanco da tecnologia e exigéncias da sociedade, € necessdrio que
busquem aprimorar seus processos de gestdo. Nesse sentido, o estudo do
processo de tomada de decisdao € essencial para o entendimento do
desenvolvimento e das formas de atuacdo das organizacdes. Para tanto, é
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relevante compreender as principais classificagdes apresentadas na
literatura.

2.1.3 Classificacao dos hospitais

No minimo, existem cinco classificagcdes dos hospitais na
literatura especializada (FIGURA 1). Os hospitais brasileiros estdo
classificados quanto ao porte, a natureza, a especificidade e a
complexidade das a¢des de saide. No que tange ao porte, é levado em
consideragdo o numero de leitos. Quando apresentar até 50 leitos, o
hospital é considerado pequeno; de 51 a 150 leitos, é médio; entre 151 e
500 leitos, é grande; e acima de 501 leitos, é extra (MINISTERIO DA
SAUDE, 1983).

Quanto a natureza, os hospitais podem ser publicos, quando
mantidos pelo Governo, podendo apresentar por estrutura juridica
caracteristicas de autarquia, de empresa publica, fundagdo e
administragdo direta (CASTELAR, 1995); e privados, quando t€ém como
fonte de receita o pagamento de servicos prestados, doacdes, seguro-
satde e convénios de medicina de grupo, cooperativas médicas, planos
de administracdo e de autogestdio. S3o aqueles que integram o
patrimbénio de uma pessoa natural ou juridica de direito privado, néo
instituido pelo Poder Publico (MINISTERIO DA SAUDE, 2002;
CARNELUTTIL 2006). Os hospitais filantrépicos sdo controlados por
entidades sem fins lucrativos e religiosos, como exemplos, hospitais
evangélicos, beneficéncia Portuguesa e a Santa Casa de Misericordia.

No caso dos hospitais universitdrios, eles sdo vinculados as
institui¢cdes de ensino superior, podendo desenvolver ou ndao pesquisa.
Estes hospitais sdo classificados, quanto a especificidade, em: geral ou
nao especializado, especializado e misto.

Os classificados em “geral” s@o aqueles hospitais que tém as
especialidades bdsicas, tais como: gineco-obstetricia, pediatria, clinica
médica e cirirgica. Eles atendem uma ou mais especialidades e
pacientes de todas as patologias, podendo ter limitacdo a um grupo
etario ou a um determinado grupo da comunidade ou a uma finalidade
especifica (RIBEIRO, 1977).

J4 os hospitais classificados em especializados sdo aqueles que
atuam na internacio de pacientes de uma ou mais especialidades afins.
Por sua vez, os hospitais mistos possuem unidades mistas, estando
voltados ao atendimento ambulatorial, apresentando poucos leitos e
sendo, em geral, unidades ptblicas, podendo ter apenas médicos
generalistas e ndo ter qualquer especialidade.
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No que se tange a complexidade das acdes de satide, os hospitais
sdo definidos de acordo com os procedimentos e as tecnologias, estando
assim classificados: pequena, média e alta complexidade. Os hospitais
que possuem pouca tecnologia, baixo poder de diagndstico e tratamento
de riscos sdo considerados de pequena complexidade; por sua vez,
aqueles que possuem tecnologias ndo muito avancadas, mas capazes de
promover desempenho satisfatorio para a organizagdo sdo classificados
como de média complexidade; e os que apresentam alta tecnologia e
tratamentos de alto risco, como os transplantes, sdo classificados de
elevada complexidade (TORRES, 2003).

Em relacio ao cariter de atendimento, os hospitais sdo
classificados em: de internagdo, ambulatoriais, e hospital-dia. Os
classificados como hospitais de internacdo sdo os que atuam no
atendimento ao paciente na modalidade de internagdo. Os hospitais
ambulatoriais correspondem aos que atuam apenas no atendimento
ambulatorial. O hospital-dia é aquele que opera na internacdo hospitalar
de curta duracdo, com cardter intermedidrio entre a assisténcia
ambulatorial e a internagdo.

- Classificacao dos hospitais

Figura 1: Classificacdo dos hospitais

Classificacdo
dos

Fonte: elaborado pela autora.
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Para ser atendido na modalidade do regime de hospital-dia, é
necessdrio que o paciente seja submetido a procedimento e diagndstico
que demandam um periodo de preparacdo com observacdo médica
posterior; ou ao procedimento terapéutico, incluindo medicagio
parenteral que requeira exame e/ou preparagdo e/ou observacio
posterior; ou ainda, ao paciente que precise de atendimento
especializado para aplicacio de procedimento terapéutico de
manutencio ou de equipamentos especiais.

Dentro da classificag@o descrita, estdo os hospitais universitarios,
objeto deste estudo. Cabe destacar que eles desempenham papel impar
na comunidade em que estdo inseridos, pois atuam de forma dindmica
na prestacdo de servicos de satide e pesquisa. Desta forma, na sequéncia,
leva-se até o leitor preceitos conceituais e interpretativos destas
organizacdes, hospitais universitdrios e de ensino.

2.1.4 Hospitais universitarios e de ensino

A literatura especializada apresenta diversas terminologias para
descrever as unidades hospitalares ligadas ao ensino. No entanto, é
salutar ressaltar as diferencas semanticas existentes entre cada uma delas
para melhor entender o papel dos HU’s no contexto hospitalar brasileiro,
como € o caso do HU-UFSC.

Meédici (2001) destaca que a concepgdo tradicional define um
hospital universitdrio como um prolongamento de um estabelecimento
de ensino em sadde, tais como as faculdades de medicina, com
responsabilidade pelo treinamento universitirio na drea da saide e
reconhecido oficialmente como hospital de ensino e prestador de
atendimento médico de maior complexidade a populagdo.

Em um semindrio cientifico, organizado em 1995 pela
Organizacdo Mundial da Saude, ficou definido que:

um hospital universitdrio é, antes de tudo, um
centro de aten¢do médica de alta complexidade
que: (a) tem importante papel no atendimento
médico de nivel tercidrio; (b) apresenta forte
envolvimento em atividades de ensino e pesquisa
relacionadas ao tipo de atendimento médico que
dispensa; (c) atrai alta concentra¢do de recursos
fisicos, humanos e financeiros em sadde; e, (d)
exerce um papel politico importante na localidade
em que estd inserido, dadas sua escala,
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dimensionamento e custos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

Por sua vez, a Portaria do MEC n° 375 de 04/03/1991 enquadrou
como sendo hospitais de ensino:

a) hospital universitdrio de propriedade ou gestdo de universidade
publica ou privada;
b) hospital-escola de propriedade ou gestdo de escolas médicas;

¢) hospital auxiliar de ensino que desenvolve programas de
treinamento em servico na 4area da sadde, devidamente
conveniado com uma institui¢do de ensino superior (BITTAR,
2002, p. 10).

Porém, em 2004, a definicio de “hospital de ensino” sofreu
modificagdes, ampliando o conceito dado pela Portaria n° 375/1991. Em
abril de 2004, foi publicada a Portaria Interministerial n°
1000/MEC/MS, que trata de:

Certificar como Hospital de Ensino as Institui¢cdes
Hospitalares que servirem de campo para pratica
de atividades curriculares na drea da saide, sejam
Hospitais Gerais e, ou especializados, de
propriedade da instituicio de Ensino Superior,
publica ou privada, ou ainda formalmente
conveniados com Institui¢des de Ensino Superior.

A partir da referida portaria, fica evidenciada a terminologia
utilizada para as organizacdes hospitalares ligadas ao ensino médico,
como pode ser visualizado no Quadro 1.
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Quadro 1: Organizacdes hospitalares: fronteiras conceituais

HOSPITAL- ® Sdo gerenciados por Escolas Médicas isoladas

ESCOLA

HOSPITAL . . .
* S3o aqueles que mesmo sem vinculagdo a Escolas
AUXILIAR DE Médicas ou Universidades desenvolvem alguma
atividade de apoio ao ensino
ENSINO

HOSPITAL ® S3o aqueles gerenciados por universidades

UNIVERSITARIO

* S3o instituigdes hospitalares publicas ou privadas que
H OSPITAL DE integram a rede contratada ou conveniada do SUS,
EN S| N O certificadas pelos Ministérios da Saude e da Educagdo

como instituicdes de atengdo a saude

Fonte: elaborado pela autora

Os hospitais de ensino, a partir da certificacdo, passaram, entdo, a
fazer jus a uma nova modalidade de contratagdo com o SUS>. A Portaria
Interministerial n° 1000/MEC/MS objetivou reconhecer institui¢des
hospitalares como sendo de ensino e assegurou condi¢des adequadas a
formagdo dos profissionais da drea de saude. Instituiu alguns pré-
requisitos, como: abrigar atividades curriculares de internato da
totalidade dos estudantes de pelo menos um curso de medicina e
atividades curriculares de outro curso de graduacio superior da drea de
saide; abrigar programas de residéncia médica regularmente
credenciados pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica; garantir,
por iniciativa propria e/ou por meio de convénio firmado com a
institui¢do de ensino superior, ou ainda apresentar projeto institucional
para o desenvolvimento de atividades regulares de pesquisa.

Em 2007, foi emitida a Portaria Interministerial MEC-MS n°
2.400, de 02 de outubro de 2007, que incluiu a obrigatoriedade da

> A nova modalidade de contratualizacdo dos hospitais de ensino envolve a
definicdo de metas pactuadas com os gestores locais do SUS e uma nova regra
de remuneragdo global com base no cumprimento das metas estabelecidas
(DALLORA; FORSTER, 2008).
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inscricio das unidades hospitalares no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide (CNES), como requisito para obtengdo da
certificacdo como “Hospital de Ensino”.

Até marco de 2012, constava no CNES® a existéncia de 167
institui¢des habilitadas como hospitais de ensino, das quais oito
unidades estdo localizadas no Estado de Santa Catarina, como pode ser
visualizado no Quadro 2.

Quadro 2: Hospitais de Ensino - SC

Unidades Inicio da Validade da

Hospitalares Certificacao Certificacao
Hospital Universitdrio UFSC 12/2004 04/2012
(Florianopolis)
Hospital Municipal de Sao 12/2005 04/2012
José (Grande Florianépolis)
Hospital Infantil Joana de 12/2005 04/2012
Gusmao (Floriandpolis)
Maternidade Darcy Vargas 12/2005 04/2012
(Joinville)
Maternidade Carmela Dutra 10/2007 08/2012
(Florianopolis)
Hospital Nossa Senhora da 01/2007 04/2012
Conceicdo (Tubardo)
Hospital Regional Hans Dieter 10/2007 0372012
Schmidt (Joinville)
Hospital S@o José (Criciiima) 11/2007 08/2012

Fonte: CNES (2012)

Dentre os hospitais certificados como de ensino, existe um grupo
bem particular, que sdo os hospitais universitirios vinculados as
Institui¢des Federais de Ensino Superior (HU/IFES), caso do HU/UFSC.
A ligacdo desses hospitais com a universidade se dd sob a forma de
unidade suplementar, com financiamento compartilhado, paritariamente,
entre as dreas de Saide e da Educag@o, em um sistema de pactuagio que
inclui o Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Sob a dtica da autonomia do funcionamento dos hospitais
universitdrios, Médici (2001) sinaliza que, nas duas dltimas décadas do
século XX, essas organizacdes passaram por grandes modificagdes, se

* CNES. Acesso em: 16 mar. 2012.
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referindo as funcdes definidas nos sistemas de sadde e a subordinagao,
progressiva, a ldégica desses sistemas. Nesse periodo, os hospitais
universitirios vivenciaram uma crise cronica. Vasconcelos (2004)
atribui ao aspecto gerencial dessas organizac¢des o principal componente
da crise. Ele destaca que o modelo burocritico e hierdrquico para
articular a multiplicidade de servigos e lidar, de forma racional, com o
gigantismo da organizacdo, mostrou-se inadequado. Dentro desse
mesmo raciocinio, Gerges (1994) ressalta a complexidade do sistema
administrativo dessas organiza¢des, devido a diversidade de poder
existente entre os membros da direcdo geral, da medicina, da
enfermagem e da administragdo. Além disso, a presenca de um elevado
nimero de pessoas que exercem diversas atividades, envolvendo desde
funciondrios da instituicdo até alunos de diversificados niveis e cursos,
faz com que esse tipo de hospital se torne um sistema mais complexo e
dificil de ser administrado do que os de outras institui¢des.

Estes hospitais sdo responsaveis pela formagdo de profissionais
da sadde, em nivel de graduacdo, bem como de pds-graduacdo; por
formular e implantar novos modelos de assisténcia, gestdo de trabalho e
gestdo hospitalar; produzir e difundir conhecimentos, tais como
assisténcia especializada a sadide, tornando-se um local apropriado para
realizar e descobrir novos procedimentos que expressam a reorganizagao
do trabalho na 4rea da sadde.

Como se ressaltou, os hospitais sdo organizagdes atipicas que
merecem estudos, atencdo e pesquisas aprofundadas sobre os seus
processos de gestdo. Por esta razdo, na sequéncia, destaca-se a légica
cientifica que sustenta a elaboracdo e implementacdo da ferramenta
administrativa denominada planejamento estratégico.

2.2 PLANEJAMENTO ESTRATEGICO

O planejamento estratégico enfocado nesta dissertacdo tem um
cunho explicativo e ndo operacional, isto €, abordam-se os preceitos
inerentes a esta ferramenta de gestdo, haja vista que o cerne do estudo
visa a interpretacdo desta técnica de gestdo em consondncia 2
racionalidade inerente a implantacdo do Plano HU-UFSC 2006-2012.
Por isso, € relevante situar o leitor para as origens conhecidas do termo

estratégico apontado pela literatura especializada.
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2.2.1 Origem do termo estratégia

Grande parte da literatura especializada aponta que o termo
estratégia originou-se na Grécia Antiga. A sua origem semantica vem do
termo strategos, estando relacionado ao papel dos generais no comando
de um exército e, sobretudo, a formulagdo de planos de guerra,
organizacdes militares, habilidades comportamentais e gerenciais
(Péricles, 450 a.C.). Posicdo semelhante sobre esta questio jd tinha sido
apontada por Sun Tzu (1997), quando alertava aos senhores da guerra
que o general € um maestro na sintonia do combate. No entanto,
somente a partir da Revolugcdo Industrial os preceitos militares de
competitividade passaram a ser incorporados ao mundo dos negdcios e,
consequentemente, adotados nas empresas. O eixo gerencial deste
modelo de gestdo visa a andlise de como as organizagdes se comportam
e tomam decisdes frente as alteracdes do ambiente (GAARDER, 1995).

O significado de estratégia ainda apresenta controversas
semanticas e conceituais, haja vista que, para alguns pensadores, este
termo endereca a agdo, enquanto que outra corrente de pensamento
admite-a como pensamento (OLIVEIRA, 1999; MINTZBERG;
AHSLTRAND; LAMPEL, 2000; HAMEL; PRAHALAD, 2005;
WHITTINGTON, 2006).

Vale destacar que Chandler (apud WHITTINGTON, 2006), um
dos precursores do tema, define estratégia como a determinacdo de
objetivos bdsicos em longo prazo, o estabelecimento de trajetérias de
acdo e a alocagdo de recursos necessdrios para o alcance desses
objetivos. Ja Ansoff e McDonnell (1993, p. 70) definem estratégia como
um “conjunto de regras de tomada de decisdo para orientacdo do
comportamento de uma organizacao”.

Posicdo idéntica € destacada por Beal (2004), quando advoga que
a estratégia deve ser entendida como o conjunto de decisdes tomadas
para definir os objetivos globais (estratégicos) associados a um
determinado periodo de tempo e a identificacdo dos meios considerados
mais adequados para que a organizacdo supere seus desafios e alcance
esses objetivos.

Oliveira (1999, p. 27), por sua vez, ressalta que a “estratégia pode
ser definida como um caminho, ou maneira, ou acdo estabelecida e
adequada para alcancar os resultados da empresa, representados por seus
objetivos, desafios e metas”. Assevera ainda que a administracio
estratégica € a gestdo do futuro que ocorre de forma estruturada,
sistémica e intuitiva, e consolida um conjunto de principios, normas e
funcdes para ensejar com harmonia o processo de planejamento da
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situacdo desejada na organizacio, como também o seu posterior controle
frente aos fatores ambientais. Portanto, caracteriza-se por envolver um
ajuste interativo entre as mudancas decorrentes da dindmica inerente aos
fatores ambientais e fatores internos as organizacdes.

Porém, na visdo de Mintzberg (2003, p. 24-25), a estratégia pode
ser vista “como uma forca mediadora entre a organizacdo e seu
ambiente. Por essa razdo, a formulacdo de estratégia envolve a
interpretacdo do ambiente e o desenvolvimento de padrdes consistentes
em uma série de decisdes organizacionais (estratégias) para lidar com
essa estratégia principal”.

Do ponto vista conceitual, cinco configuracdes sdo apregoadas
por Mintzberg, Ahlstrand e Lampel (2000) como essenciais na gestdo
organizacdes, isto &, estratégia: como plano, como manobra, como
padrao, como posicdo e como posi¢do. Observe-se a explicacdo:

a) estratégia como plano: algum tipo de curso de agdo
conscientemente engendrado, uma diretriz (ou conjunto de
diretrizes) para lidar com uma determinada situacéo;

b) estratégia como manobra: elaborada com a finalidade de ganhar
vantagem sobre um adversario ou competidor;

c) estratégia como padrdo: a estratégia € consisténcia no
comportamento, quer seja pretendida ou nao;

d) estratégia como posicdo: a estratégia é forca de mediacdo entre
a organizag@o e o ambiente (contextos interno e externo);

e) estratégia como perspectiva: a estratégia € entendida nio apenas
como uma posicao escolhida, mas também como uma maneira
enraizada de perceber o futuro.

Por sua vez, a defini¢cdo ou escolha de determinada estratégia,
para ser inserida no planejamento estratégico, precisa ser acompanhada
de forma sistemadtica. Esta fase da gestdo organizacional é compreendida
como processo de gestdo estratégico. Para Simon (1979, p. 70), as
etapas do processo decisério compreendem “[...] a) o relacionamento de
todas as possiveis estratégias, b) a determinacdo de todas as
consequéncias que acompanham cada uma dessas estratégias, e c) a
avaliacdo comparativa desses grupos de consequéncias”. Dentro desta
interpretacdo, Freitas et al. (1997, p. 11) sublinham que “é por meio de
suas decisdes que os administradores procuram conduzir seu negdcio a
uma determinada situacio”.

Ja Blau e Scott (1979) centram sua légica interpretativa na
estrutura organizacional. Para eles, um dos elementos importantes para o
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funcionamento empresarial e a tomada de decisao € o nivel hierarquico,
pois designa a diversificacdo de fungdes dentro de uma organizagdo
formal, haja vista que, na interpretacdo dos referidos autores, o nivel
hierdrquico  configura-se na  distribuicilo de autoridade e
responsabilidade, permitindo a delimitagc@o de tarefas e deveres dos seus
membros, com base nos objetivos definidos.

Cobra (1991) sublinha a relevancia da estratégia como um meio
que conduz a organizacdo a fortalecer os seus pontos fortes para
aproveitar as oportunidades externas do ambiente. Ressalta ainda que a
administracdo estratégica deve também controlar seus pontos fracos e
neutralizar as ameacas do ambiente interno. Este processo, segundo o
referido autor, deve ser criado numa abordagem proativa e inovadora.

Nesse sentido, Ansoff (1990) advoga que o impulso estratégico
decorre da capacidade logistica, administrativa e cultural da organizacio
em prospectar em mercados voldteis. Neste caso, o referido autor imputa
ao gestor a identificacdo das percepcdes e oscilagdes com vistas a
desenvolver o processo estratégico, seja ele adaptativo ou de
descontinuidade. Destaca que o tempo de resposta de uma organizacio
frente ao mercado depende de agrupamento de capacidades e o tempo de
execucdo, fatores de extrema relevancia para a estratégia.

Por outro lado, a estratégia pode ser compreendida na forma de
sua configuragdo. Neste sentido, correntes de pensamentos distintos se
destacam. Para Mintzberg, Ahlstrand e Lampel (2000), uma estratégia
bem definida direciona os esfor¢os evitando que os seus integrantes
trabalhem na dire¢do contrdria dos objetivos estabelecidos. As empresas
extraem padrdes do seu passado e desenvolvem planos para o seu
futuro, isto é, estratégia realizada e estratégia pretendida. As inteng¢des
plenamente realizadas s3o também denominadas de estratégias
deliberadas, e as ndo realizadas sdo chamadas de estratégias irrealizadas,
e quando temos um padrio realizado que ndo era expressamente
pretendido, temos a estratégia emergente.

Na implementacdo de uma estratégia planejada, frequentemente
se verificam modificagdes requeridas pela dindmica a que estd sujeito o
ambiente das organiza¢des que, na maioria das vezes, sdo dificeis ou até
impossiveis de serem previstas. Assim, uma estratégia planejada pela
organizacdo, denominada de estratégia pretendida, pode se concretizar
na forma como foi planejada ou de forma modificada ou, ainda, de uma
forma completamente diferente. A Figura 2 ilustra a descri¢do sobre esta
configuracio.
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Figura 2: Estratégias deliberadas e emergentes
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Fonte: adaptado de Mintzberg, Ahlstrand e Lampel (2000)

No que se refere ao processo de elaboragdo e implementacdo de
estratégias, deve-se considerar as seguintes tarefas: a) decidir em que
negdcio a empresa estard e elaborar uma visio estratégica de para onde
ela precisa ser encaminhada; b) transformar a visdo e a missdo
estratégicas em objetivos aferiveis e objetivos de desempenho; c) definir
as estratégias para alcancar os resultados planejados; d) implementar e
executar a estratégia escolhida de forma eficiente e eficaz; e) avaliar o
desempenho da empresa, revisando os novos desenvolvimentos e ajustar
o caminho a longo prazo, os objetivos, a estratégia, ou implementar para
incorporar a experiéncia atual, trocando as condi¢des e as novas ideias,
bem como novas oportunidades (THOMPSON JR.; STRICKLAND III,
2000).

Do ponto de vista gerencial, advertem Wright, Kroll e Parnell
(2000, p. 37) que, em situagdes especiais,

(...) a estratégia pretendida pela administragdo &
implementada, mas normalmente a estratégia
pretendida e a estratégia realizada (o que a
administracdo implementa na realidade) diferem.
A razdo disso é que ocorrem eventos ambientais
ou organizacionais ndo previstos que provocam
mudangas na estratégia pretendida.

Importa ressaltar a necessidade de definicdo de estratégias
alternativas com vistas a facilitar adequagdes nos caminhos escolhidos
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ou nas agdes planejadas, de acordo com as dindmicas inerentes aos
cendrios estratégicos que se delinearem. Geralmente, as estratégias sao
definidas por area funcional da organizacdo, e a partir destas sdo
elaborados os planos de acdo, que se consolidam com base em um
conjunto de projetos.

No caso das organizacdes estratégicas, a darea funcional
corresponde a Unidade Estratégica de Negdcios (UEN), onde se
congrega um conjunto de atividades que tenham amplitude de um
negécio em perfeita interacdo com o ambiente (OLIVEIRA, 1999).
Dentro deste raciocinio, afirma-se que, no caso dos hospitais
universitdrios, o diferencial se classifica pela inser¢do de tecnologias e
desenvolvimento de pesquisas que vdo ao encontro das demandas
emergentes. Destaca-se que, nos hospitais universitrios, o corpo
docente e equipes técnica-administrativa sdo cruciais a coloca¢ido no
mercado de trabalho de novos profissionais da sadde.

Sob a 6tica da administragdo estratégica, a estratégia refere-se aos
planos da alta administracdo para atingir resultados coerentes com a
missdo e os objetivos da empresa, e pode-se encard-la com base em trés
pontos de vantagem: a) a formulacdo ou desenvolvimento da estratégia;
b) implementacdo da estratégia; c¢) modificar a estratégia ou a sua
implementacdo, para garantir que os resultados planejados sejam
atingidos (controle estratégico). Entdo, a administracdo estratégica € um
termo mais amplo que engloba ndo somente a administragdo nos
estagios referenciados, mas também nos estdgios de definicdo da missdo
e dos objetivos da empresa, considerando, para tanto, o contexto de seus
ambientes externo e interno (WRIGHT; KROLL; PARNELL, 2000).

E interessante sublinhar que a importancia da capacidade de
perceber, analisar e entender as mudancas e as suas influéncias sobre o
executivo, a estratégia organizacional e a organizacdo; de se adaptar a
realidade dos novos cendrios e, caso seja possivel, de se antecipar as
mudancas s3o aspectos vitais para a alta dire¢do, na perspectiva da
administracdo estratégica. Ressalta-se a premente necessidade de
agentes de desenvolvimento estratégico, pois sdo capazes de
desenvolver comportamentos, atitudes e processos que permitam a
organizacdo transacionar de forma proativa e interativa com os indmeros
aspectos do ambiente organizacional (OLIVEIRA, 1999).

Nicolau (2001) enfoca a formacdo de estratégia como um
processo racional formal e observa que a concep¢do predominante na
literatura evidencia a formacdo de estratégia como um processo que se
desenvolve por meio de uma série de etapas racionais e analiticas, que
envolve uma série de critérios objetivos, baseados na racionalidade
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econdmica, com o objetivo de apoiar os gestores na andlise das
alternativas estratégicas e tomadas de decisdo. Assevera que o
planejamento estratégico proporciona uma estrutura unificada, onde os
gestores podem trabalhar os problemas da organizacdo, identificar com
facilidade as oportunidades e avaliar as forcas que podem ser
potencializadas e as fraquezas que devem ser solucionadas.

Para Mcgee e Prusak (1994, p.183), a avaliacdo do desempenho
estratégico serve como elo entre a estratégia e a execucdo, conforme
demonstra a Figura 3, onde:

estratégia representa tanto um problema de
definicdo quanto de execugdo. O sucesso
estratégico ndo € simplesmente uma fungdo de
andlise inteligente e da composi¢do de um novo
posicionamento de produto/mercado, (...), € sim,
sua maior capacidade para a execugdo, sua
capacidade de fazer com que estes planos passem
a fazer parte das atividades didrias da organizagdo.

Figura 3: Avaliacido do desempenho estratégico como elemento de
ligagdo

AVALIACAQ
D

(o]
DESEMPENHQ

ESTRATEG|Co

Fonte: adaptado de Mcgee e Prusak (1994)

Os resultados da avaliacdo do desempenho estratégico somente
serdo alcancados a medida que os processos que ela apoia
empreenderem acgdes cabiveis, em funcdo das informagdes resultantes
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do processo de medicio do desempenho nas estratégias das
organizacdes. Por este motivo, apesar de o processo de avaliacdo
permitir aos gestores verificar onde a sua organizacdo estd e como
poderiam melhorar o seu desempenho, o verdadeiro valor da medicgdo
advém das decisdes e respectivas agdes que serdo desencadeadas para
adequacdo dos rumos da empresa (HAWERROTH, 2005).

Por sua vez, quando se trata do documento gerador das acgdes
estratégicas organizacionais, tem-se como referéncia o planejamento
estratégico. Neste sentido, Drucker (2002) expressa que o planejamento
estratégico é uma ferramenta indispensdvel na gestdo das organizacdes e
conceitua-o como um processo continuo, sistemdtico, organizado e
capaz de prever o futuro, de maneira a tomar decisdes que minimizem
riscos. Por sua vez, Mintzberg (2004) prefere abordar esta questdo como
um processo formal em que ocorre a separagdo da andlise e decisdo em
pequenas partes que, posteriormente, devem ser articuladas para formar
um plano coeso e explicito, formal, sistematizado e escrito.

Ja Oliveira (2007, p. 22) entende que a estrutura das organizagdes
€ o cerne do sucesso no processo de elaboragdo do planejamento

estratégico. Sua posi¢cdo considera que

¢ normalmente, de responsabilidade dos niveis
mais altos da empresa e diz respeito tanto a
formulagdo de objetivos quanto a selecdo dos
cursos de acdo a serem seguidos para sua
consecucdo esperada. Também considera as
premissas bdsicas que a empresa, como um todo,
deve respeitar para que o processo estratégico
tenha coeréncia e sustentag@o decisoria.

Ainda para o mesmo autor, planejamento estratégico € o processo
administrativo que fornece sustentagdo metodoldgica para se definir a
melhor dire¢do a ser seguida pela empresa, objetivando a otimizacio do
grau de interacdo com os ambientes externos e atuando de forma
inovadora e diferenciada. Ele complementa advogando que o
planejamento precisa ser tratado como um sistema, pois é composto de
partes interagentes e interdependentes, que devem consolidar um todo e
atingir um determinado resultado.

Pereira (2010) defende que o planejamento estratégico estd
relacionado com uma visdo mais ampla sobre o processo de gestdo, e
trata de questdes que afetam a organizacdo como um todo, sendo sua
conducio, portanto, de responsabilidade da alta lideranga. Porém, alerta
que, para o planejamento estratégico ter sucesso, é necessario que todos
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os membros da organizacdo sejam envolvidos no processo e se
comprometam com ele.

Na concepcdo de Senge (1990), é durante o processo do
planejamento estratégico que ocorre o didlogo, a troca de experiéncias e,
sobretudo, onde as pessoas percebem a inter-relacio de determinado
evento. Destaca que a discussdo do processo de planejamento
estratégico estimula o raciocinio sist€mico e possibilita o aprendizado
organizacional, e este, a medida que vai se consolidando,
gradativamente gera novas percepcdes, € faz aflorar novos modelos
mentais, que embora ndo ocorram de imediato, vdo, ao longo do tempo,
provocando mudangas nos niveis mais profundos da cultura
organizacional. Por sua vez, Semler (1988) alerta que para
implementacdo eficaz do planejamento estratégico, as organizacdes
precisam contar com um estilo de gestdo que seja efetivamente
participativo, isto é, com o envolvimento dos funciondrios opinando e se
sentindo importantes para 0 processo.

Outro fator fundamental a ser considerado no planejamento
estratégico € a cultura presente na organizagdo. De acordo com
Hrebiniak (2006), a cultura afeta o comportamento individual e
organizacional, definindo a forma como fazemos as coisas e, portanto,
implicando alteragdes no desempenho organizacional. O autor acredita
que o alinhamento sélido da cultura com os métodos de execucdo do
planejamento estratégico é fundamental para o seu sucesso, pois cultura,
comportamento e desempenho organizacional sio fatores que se afetam
mutuamente.

Porém, um dos desafios do planejamento estratégico € a sua
transformac¢do em pensamento estratégico. Neste sentido, é relevante
entender que a programacdo estratégica se caracteriza por articular e
elaborar posturas estratégicas e visdes existentes, enquanto que do
prisma do pensamento estratégico, refere-se a sintese que combina
intui¢do e criatividade, resultando numa perspectiva integrada ou visdo
de direcdo ndo necessariamente articulada (MINTZBERG, 2006).

A partir dos conceitos apresentados, percebe-se que o processo de
planejamento  estratégico € essencial a tomada de decisdo
organizacional. Portanto, ele estd relacionado com os objetivos de
crescimento, de mudangas e de sobrevivéncia das organizagdes. No caso
das organiza¢des hospitalares, é necessdrio enfatizar a caracteristica que
as diferencia das demais empresas. Isto porque, no mundo empresarial,
o foco do planejamento estratégico € centrado na produtividade,
lucratividade e competitividade, enquanto que, no segmento hospitalar,
o servico essencial € a prestacdo de servicos de qualidade em prol da
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sociedade. Por este fato, aborda-se, na sequéncia, o planejamento
estratégico sob a égide das organizagdes prestadoras de servigos de
saude.

2.2.2 O planejamento estratégico nas organizacdes prestadoras de
servicos de satiide

A literatura especializada destaca que o avanco do planejamento
em saiude data da Segunda Guerra Mundial. Este avango estd
diretamente associado ao caos social originado das barbdries deste
conflito, que acarretou problemas profundos a saide do ser humano,
exigindo dos governantes a sistematizacdo de atividades de sadde para
erradicacdo das enfermidades infectocontagiosas. Desde entdo, os paises
que participaram diretamente ou sentiram reflexos deste conflito viram
por bem manter esta politica de planejamento voltado as organizagdes
prestadoras de servicos de saide, primeiramente na Europa e nos
Estados Unidos.

Na América Latina, a ideia de planejamento em sadde estd
intimamente ligada ao planejamento econdmico e social dos seus
cidaddos. A concep¢do econdmica predominou na década de 1950,
evoluindo para uma visdo integradora na década de 1960, quando as
questdes politicas e sociais se tornaram os grandes entraves ao
crescimento e desenvolvimento dos paises latino-americanos. Naquele
periodo, o Governo Norte-Americano sugeriu aos paises que incluissem
questdes sociais aos seus métodos de planejamento, para, em troca,
serem beneficiados com a obten¢do de financiamentos, surgindo o
Meétodo do Centro Nacional de Desenvolvimento/Organizacio Pan
Americana de Satide - CENDES/OPAS* (ABREU, 2006).

Na concep¢do de Passos e Ciosak (2004), este método teve forte
inspiracdo weberiana, dentro de sua concepcdo de sistemas fechados,
onde pessoas e papéis sociais sdo racionalmente concebidos,
desempenhados e hierarquicamente administrados. O método em si
consiste em cinco etapas: a) diagndstico; b) programacio propriamente
dita; ¢) discussdo e decisdo; d) execucdo; e) avaliacdo e revisdo. Sobre
esta questdo, Rivera (1995, p. 51) menciona o enfoque normativo neste
planejamento, asseverando ser “(...) um enfoque técnico-econdmico que

4 , . L. . . .
Este método foi o grande marco tedrico e a primeira metodologia

sistematizada de planejamento e implantacdo de politicas de satide na América
Latina, tendo como ideia central a eficiéncia no uso dos recursos financeiros
alicercados nos conceitos das Ciéncias Econdmicas (ABREU, 2006).
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lida com a realidade como sinénimo de problemdtica objetiva”. Ele
complementa o raciocinio, atribuindo ao enfoque normativo o
reconhecimento de um unico sujeito — o Estado, que, por sua vez,
instrumentaliza uma acdo sobre um sistema social concebido de maneira
objetual, em uma rela¢do ndo interativa.

Cabe salientar que, para Passos e Ciosak (2004, p. 27),

o método normativo estava ancorado num modelo
de sociedade onde estava presente o velho dilema
entre o tradicional (sociedade rural) e o moderno
(sociedade industrializada). A sociedade era
concebida de forma dual, onde os dois setores —
tradicional e moderno — eram rigidamente
separados, ndo interligados.

Na segunda metade da década de 1970, surge uma nova linha de
planejamento. Desta vez, focada para seus atores sociais, ganhando
status como forma alternativa de planificacdo, em contraposicdo a
concepgdo de sociedade reconhecida de forma dual. Este novo enfoque
centrou-se na perspectiva de perceber e analisar a realidade social ou no
campo econdmico, politico, social ou mesmo ideoldgico (PASSOS;
CIOSAK, 2004). Dentro deste raciocinio, Rivera (2003, p. 18) advoga
que essa nova linha “surge como tentativa de reconhecer a
complexidade ao introduzir as ideias da superioridade do politico sobre
o econdmico e da diversidade de atores-sujeitos do ato de planejar”.

Desde entdo, o planejamento estratégico passa a considerar o
cendrio das organizacdes prestadoras de servicos de satide inseridas em
varias dimensoes, estreitamente vinculadas, formando um todo. Nesse
contexto, podem ser identificados aspectos financeiros (custeio e
investimento); aspectos politicos; aspectos organizacionais (internos e
externos), assistenciais; de formacao profissional e sociais. A Figura 4
permite visualizar a inter-relagao.

Em cada uma dessas dimensdes, € possivel destacar varidveis que
permitem a identificacio de problemas especificos, os quais contribuem
para a complexidade desse tipo de organizacio (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004). Nesse cendrio, no intuito de compreender toda a
dindmica que permeia o sistema de gestdo dessas organizacdes, Campos
(1997, p. 42) ressalta uma “nitida separacdo, um claro distanciamento,
entre os profissionais e os pacientes, entre as equipes e a comunidade,
entre os trabalhadores e seus meios de trabalho”. Nessa perspectiva,
supde-se que seja relevante desenvolver instrumentos e dispositivos
capazes de captar essas dimensdes dos processos de trabalho enquanto
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objeto de andlise, incorporando esta realidade oculta ao processo de
planejamento em direcdo a um sistema de gestdo com capacidade de
tratar a instituicao hospitalar de forma integral.

Figura 4: Dimensdes das organizagdes prestadoras de servicos de satde

Fonte: adaptado do Ministério da Saide (2004)

Partindo desse enfoque, Rivera (1995) concebe o planejamento
como uma ferramenta organizacional, fazendo parte de um processo
mais amplo de desenvolvimento das organiza¢bes, que valoriza a
conducio da acdo. Ou seja, vislumbra uma nova visdo do planejamento
para a drea da sadde, que extrapola a “polaridade normativo/estratégico”
na intencdo de “alargar sua racionalidade” (RIVERA, 1995, p. 14). O
referido autor sublinha que a chave desse intrincado sistema estd na
discussdo sobre a racionalidade da acdo na moldura habermasiana, uma
vez que o trabalho deste filésofo baseia-se numa razio transformadora,
destacando a inter-subjetividade mediada pela linguagem e no
entendimento de que as relacdes interpessoais sdo passiveis de uma
regulamentagdo ético-pratica. Complementa Rivera (1995) advogando
que a Teoria da Ac¢do Comunicativa proposta por Habermas pode
contribuir na busca de um novo paradigma para compreender e analisar
a dinamica hospitalar.

Ao trazer a tona a racionalidade normativa e expressiva, omitida
tanto pelo modelo normativo quanto pelo estratégico, o enfoque
comunicativo revaloriza as questdes da legitimidade e autenticidade dos
planos e introduz a necessidade do entendimento. Além disso, a Teoria
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da Acdo Comunicativa pressupde um questionamento profundo do
paradigma do sujeito e o substitui pela figura de uma intersubjetividade
mediada pela linguagem que conhece e atua nos trés mundos: objetivo,
social e subjetivo.

A racionalidade ¢é alargada ao englobar os elementos normativos
ou instrumentais, a racionalidade politica e os elementos subjetivos.
Todos esses elementos, subordinados a um agir comunicativo,
configuram vdrias racionalidades do planejamento entrelacadas
criticamente pela comunicacdo. Este alargamento do conceito de razio
€, de acordo com o Rivera (1995), uma das principais contribui¢des de
Habermas e que refor¢ca o argumento da interdisciplinaridade, haja vista
que a cada tipo de racionalidade corresponde um saber, que ¢é
interdependente e necessita de uma inter-relagdo critica. Portanto,
Rivera (1995) desmistifica o paradigma objetivista e tecnocritico que,
em alguns momentos, teima em aprisionar as concepcdes de
racionalizacdo, defendendo que “ndo se pode aplicar a esse processo a
Otica da otimizacdo ou da maximizacdo econdmica, de maneira absoluta,
tanto no que diz respeito a organizacdo dos seus meios quanto a escolha
das prioridades finais. E que, apesar disso, essa logica ndo deve ser
absolutamente descartada” (RIVERA, 1995, p. 138).

Nesse enfoque, Nioche (apud CORNELIO, 1999) apregoa que
uma das maneiras de otimizar a eficiéncia da gestdo de uma organizagdo
consiste em compreender a natureza dos processos de decisdo praticados
em seu interior, para avaliar sua eficdcia a fim de perceber o modo de
racionaliza¢@o mais adequado a organizagdo.

Ressaltados os pontos e enfoques inerentes ao planejamento
estratégico, pdde-se perceber a atipicidade que circunda as organizacdes
prestadoras de servicos de satide, em especial os hospitais, como o
préprio HU/UFSC. Sendo assim, o topico estd reservado para o leitor
compreender os elos existentes entre os diversos tipos de racionalidade
que podem emergir em um processo de implantacio de um
planejamento estratégico neste tipo de organizagdo. Essa relagcdo é
indispensdvel para se seguir o raciocinio que baliza a problemaética
escolhida para esta dissertacdo de mestrado.

2.3 A RAZAO E A RACIONALIDADE

Independentemente da natureza, hd nas organizacdes uma
racionalidade que orienta as acdes, influenciada por varidveis advindas
do contexto na qual elas estdo inseridas. A racionalidade baliza a forma
de pensar e do agir humano organizacional. Portanto, este topico é
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reservado para destacar os preceitos tedricos inerentes a varidvel razio e
suas vertentes de racionalidade.

2.3.1 Enfoques filoséficos da razao

Socrates (469-399 a.C.) ocupou-se em descobrir o limite que
separa os homens dos animais, demonstrando que a razéo era a principal
caracteristica humana. Para Sdcrates, era importante encontrar um
alicerce seguro para os nossos conhecimentos, e este alicerce, em sua
concepg¢do, estava na razdo humana. Ele acreditava muito na razio
humana, sendo um racionalista convicto (GAARDER, 1995).

Alves (2002, p. 81) afirma ndo existir uma faculdade delimitada,
especifica e substantiva chamada razdo. Segundo o autor, esta ¢ uma
palavra polissémica, com muitos sentidos. Possui o mesmo
entendimento Oliveira (2008), quando menciona que termos como
razdo, racionalidade e ci€ncia, assim como indmeros outros, referem-se
a conceitos de tal maneira amplos e flutuantes, com usos e significados
variados, que dificilmente podem ser caracterizados de forma precisa,
ou mesmo associados a ciéncia sem prévia reflexdo sobre sua
conveniéncia e adequag@o. Holanda (1986, p. 1.454) descreve razao
como o “conjunto das faculdades animicas que distinguem o homem dos
outros animais; a faculdade de compreender as relagdes das coisas e de
distinguir o verdadeiro do falso, o bem do mal; pensamento; opinido,
julgamento, juizo”.

Ramos (1989, p. 2), quando se referia ao sentido antigo da
palavra razdo, advogava que “(...) era entendida como forca ativa na
psique humana que habilita o individuo a distinguir entre o bem e o mal,
entre 0 conhecimento falso e o verdadeiro e, assim, a ordenar sua vida
pessoal e social”. E apregoava que, no periodo moderno da histéria
intelectual do Ocidente, que comecou no século XVII e vai até nossos
dias, esse significado mudou drasticamente na direcdo imposta pela
moderna sociedade centrada no mercado.

Bock, Furtado e Teixeira (2001) descrevem que, para Sdcrates,
era a razdo que possibilitava que o homem vencesse seus instintos, sua
irracionalidade. Pizza Junior (1994) lembra que Platao (428-347 a.C.) a
concebeu como um instrumento com o qual o homem tem acesso ao
conhecimento genuino, contrastando com as opinides de senso comum,
baseado na percep¢do sensorial. Valenti (1995), por sua vez, enfoca a
classificacdo feita por Platdo dos niveis das virtudes da alma. O primeiro
nivel foi denominado instinto, o segundo, de coragem (quando expressa
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desejos superiores), e o terceiro nivel, denominado razdo (quando é
manifestada a sabedoria e a temperanca).

Ferreira (2004) cita Aristételes quando enumera as cinco
disposi¢cdes componentes do principio racional da alma, a saber:

a) a arte, conhecimento da maneira de fazer as coisas;

b) o conhecimento cientifico, juizo demonstrativo das coisas
universais e necessarias;

c) a sabedoria pritica ou discernimento, entendida como a
capacidade de deliberar bem, sendo passivel de demonstragéo;

d) a sabedoria filoséfica, percebida como a mais elevada
capacidade humana, unindo inteligéncia e ciéncia; e,

e) arazdo intuitiva, a qual trata de remissas limitadoras do uso da

razao.

Oliveira (2008) lembra que os gregos foram os primeiros no ciclo
da civilizacdo ocidental a terem alguma nog¢do, ainda que rudimentar,
daquilo que se considera como ciéncia, e o ideal de conhecimento, assim
instituido, ndo deixou de estar associado, de alguma forma, a uma
concepgdo de racionalidade. Nesta mesma perspectiva, Ladriere (1979,

p. 9) afirma que:

a ciéncia moderna nasceu e se desenvolveu num
meio cultural ja profundamente marcado pela
idéia de racionalidade. Mas esta se apoiava,
essencialmente, nas bases filosoficas legadas ao
Ocidente pela cultura grega. Ora, o que dominou a
concepcio da razdo que se elaborou no contexto
do pensamento grego foi a idéia de um saber
especulativo regulado pelo critério da verdade. E a
prépria verdade era entendida como a
correspondéncia entre a representagdo, tal como
se exprime no discurso, e a realidade.

Em sua andlise sobre razdo, Alves (2002) contribui para esse
debate ao contrapor a existéncia de uma razdo como instrumento
exterior ao proprio conhecimento. Segundo esse autor (2002, p. 81),

ndo existe uma ‘razdo’ coisificada no interior do
homem, como uma ferramenta pronta e acabada.
A razao, normalmente, é considerada como um
produto e, como tal, resulta de um processo
elaborativo de conhecimento do mundo pelo
homem. Esse processo ndo pode se dar como um

processo de puro pensamento. O homem,
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primordialmente, ndo se dirige a0 mundo com o
pensamento puro, especulando sobre a realidade,
mas sim com suas maos, com o movimento de seu
corpo inteiro. O homem ¢é, antes de tudo,

sensibilidade ativa, é praxis sensorial e ndo
resultado de mera contemplacio racional.

Oliveira (2008, p.15) destaca trés significados de razdo

reincidentes na literatura filoséfica:

a)Faculdade do pensamento discursivo, por
oposi¢do a intuigdo. A razdo discursiva se
caracteriza pelo pensamento articulado em
conceitos e juizos encadeados por uma estrutura
demonstrativa — como numa demonstracdo
matemadtica. A intuicdo, pelo contrdrio, capta as
verdades apenas por uma operagcdo do espirito.
Apreende diretamente as ‘esséncias’, sem recorrer
necessariamente a um processo demonstrativo
fragmentado;

b)Faculdade do pensamento correto por oposi¢ao
ao conhecimento imperfeito e ilusério. Opde-se
particularmente ao conhecimento imediato dos
sentidos e a mera opinido. Esta faculdade visa,
entre outras coisas, para os antigos, uma forma de
conhecimento, além de universal e necessario, que
obtenha em alguma medida certo grau de certeza e
permanéncia, dai sua necessidade de justificagdo;
c)Faculdade das categorias e principios gerais
reguladores do pensamento discursivo que
possibilitam o conhecimento natural (por oposi¢ao
a revelacdo), em particular, estas categorias e
principios permitem que se efetuem julgamentos,
distinguindo o verdadeiro do falso, o certo do
errado.

Complementa, destacando que,

por meio da razdo, concebemos conceitos, alguns
muitos gerais, como certas categorias (conceitos-
chave) que permitem coordenar e sistematizar os
dados da experiéncia possibilitando, entre outras
coisas, compreender e explicar a realidade com
vistas, por exemplo, efetuar previsdes e melhor
nos adaptarmos ao contorno. Também por meio
da razao combinamos conceitos, estabelecendo
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juizos que podem ter a funcdo tanto de descrever
estado de coisas, quanto sob certas circunstancias,
a de principios ou canones, que visam regular
nossas inferéncias, sejam essas dedutivas, sejam
indutivas (OLIVEIRA, 2008, p. 74-75).

Dentro do contexto da cultura ocidental, Chaui (1996) assevera
que o termo razdo tem sua origem em duas fontes: a primeira com
origem na palavra latina ratio, derivada do verbo reor. Este verbo
representa o ato de contar, reunir, medir, juntar, calcular. A segunda
origem vem do termo grego logos, cujo radical é o verbo legein. O
referido verbete também se refere ao ato de contar, calcular, reunir,
juntar. Dentro destas interpretagdes, a razdo estd relacionada a
capacidade intelectual de compreender e organizar a realidade para que
a mesma se torne compreensivel, portanto, em “pensar e falar
ordenadamente, com medida e proporcdo, com clareza e de modo
compreensivel para os outros” (CHAUT, 1996, p- 59).

Diante de tamanha complexidade do tema, é salutar lembrar
Serva (1996), quando expressa que a racionalidade é a questdo
relacionada ao conhecimento humano das mais importantes e
controversas. Por esse motivo, ndo tem esse estudo a pretensdo de
esgotar todas as opinides relacionadas com esse tema. Ainda assim, faz-
se necessdrio identificar alguns conceitos a respeito do assunto,
objetivando explorar a manifestacio pratica da racionalidade.

2.3.2 Fronteiras e elos da razao e racionalidade

Na dtica de Severo e Pedrozo (2006), a razdo € base das acdes e
do comportamento humano. Ela ¢ utilizada para avaliar fatos a partir de
critérios da consciéncia moral, estando relacionada a capacidade que o
ser humano tem de avaliar, julgar e ponderar suas ideias, estabelecer
relacdes 16gicas e conhecer, compreender e raciocinar. Desse modo, a
racionalidade, compreendida como a capacidade de raciocinar, é que
torna o homem apto para escolher entre as alternativas, assumir seus
riscos e efetuar escolhas conscientes.

Morin (2002) destaca a diferenga entre razdo, racionalidade e
racionalismo: razdo ¢ um método de conhecimento baseado no célculo e
na légica; racionalidade é proporcionalidade entre coeréncia légica e
realidade empirica; e racionalizacio é constru¢cdo do universo com uma
visdo completa e coerente a partir de um principio Unico.

Para Ramos (1989), razdo é conceito bdsico de qualquer ciéncia
da sociedade e da organizacdo. Ela orienta como os seres humanos
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deveriam ordenar a sua vida pessoal em sociedade e chama a atencdo

para o fato de que a sociedade moderna resolveu seguir a racionalidade

funcional (instrumental) como orientadora da vida humana, de um modo

geral, e da ciéncia da sociedade, sendo que a sua imensa influéncia sobre

a vida humana prejudica as suas qualifica¢des éticas.

Concordando com essa posicdo, Oliveira (2008, p. 14) assevera

que,
a racionalidade entendida num sentido amplo,
aparece como aquilo que é compativel com a
razdo, e pode ser entendida tanto como
racionalidade pritica (o que € racional fazer)
quanto como racionalidade tedrica (o que ¢é
racional acreditar). A razdo, por seu turno, é por
vezes considerada uma faculdade instrumental,
isto é, ndo determina seus objetivos, mas € por
eles determinada e, por vezes, uma faculdade
substantiva, ou  seja, possui  objetivos
intrinsecamente racionais — como por exemplo, o
bem-estar humano (OLIVEIRA, 2008, p. 14).

Para evidenciar como a racionalidade se interliga com o ambiente
organizacional, € importante resgatar o conceito weberiano de acdo
social. Quando trata desse tema, Weber (2000) refere-se ao
comportamento humano, interno ou externo, quando o sujeito, ou os
sujeitos ddo sentido a agdo. A acdo social tem sentido a partir do
comportamento do outro, orientando-se de acordo com o
desenvolvimento da a¢@o. Logo, a ac¢do social carrega em si a carga de
individualidade que a caracteriza e, portanto, ndo se pode compreender
como acdo social “nem uma a¢do homogénea de vdrias pessoas, nem a
qualquer acdo influenciada pelo comportamento de outras” (WEBER,
2000, p.14).

Nas palavras de Weber (2000), ndo se pode considerar como uma
“acdo social” especifica o fato da imitagdo de uma conduta alheia,
quando esta é puramente reativa, € ndo ocorre uma orientagdo, com
sentido da prépria acdo em reagdo a alheia. O limite, entretanto, é tdo
fluido que apenas possibilita uma distingdo. Contudo, o simples fato de
que alguém aceite para si uma atitude determinada, aprendida de outros
€ que parece conveniente para seus fins, ndo € uma acdo social neste
sentido. Pois, neste caso, o sujeito ndo orientou sua acdo pela acdo de
outros, mas sim, através da observacdo, deu-se conta de certas
probabilidades objetivas, dirigindo por elas sua conduta. Sua acfo,
portanto, foi determinada causalmente pela de outros, mas nido no
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sentido contido nela. Quando ao contrario, imita-se uma conduta alheia
porque estd na “moda”, ou porque vale como tradicional, exemplar ou
“distinto” com respeito a determinada classe social, ou por qualquer
outro motivo semelhante, entdo sim tem-se a relacdo de sentido, tanto a
respeito de pessoa imitada, como de terceiros ou ambos.

A partir desta defini¢do de acfo social, Weber (2000) afirma que
se pode pensar em diferentes tipos de acdo social, agrupando-os de
acordo com o modo pelo qual os individuos orientam suas agdes. Assim,
0 autor estabelece quatro tipos de acdo social:

a)acdo racional conforme fins determinados, orientada pela
expectativa do comportamento como meio para atingir
objetivos proprios, racionalmente avaliados e perseguidos;

b) racional conforme valores, orientada por convicgdes éticas,
estéticas, religiosas ou de qualquer outra natureza,
independentemente dos resultados que possa alcancar;

c) afetiva, orientada por emocdes e sentimentos; e,

d) tradicional, orientada por costumes arraigados.

As duas dltimas acdes, baseadas nos costumes € na emog¢ao, nao
seriam consideradas racionais para Weber (2000). Ele pondera que o
comportamento estritamente tradicional ou estritamente afetivo
encontra-se no meio termo entre a razio em senso valorativo e a razao
referente a fins.

A racionalidade de valor é constituida de a¢des praticadas sem
considerar as consequéncias previsiveis, pois tem como base convic¢des
éticas, religiosas, morais ou estéticas. Ramos (1989, p. 5) afirma que,
para Weber, a racionalidade de valor “é apenas, por assim dizer, uma
nota de rodapé em sua obra; ndo desempenha papel sistemdtico em seus
estudos”. A racionalidade referente a fins obteve maior atencdo de
Weber, que expressa:

age de maneira racional referente a fins quem
orienta sua agdo pelos fins, meios e consequéncias
secunddrias, ponderando racionalmente tanto os
meios em relacdo as consequéncias secundarias,
assim como os diferentes fins possiveis entre si:
isto é, quem ndo age nem de modo afetivo (e
particularmente ndo emocional) nem de modo
tradicional (WEBER, 2000, p. 16).

Por outro lado, o préprio Weber (2000, p. 16) destaca que “a
decisdo entre fins e consequéncias concorrentes € incompativeis, por sua
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vez, pode ser orientada racionalmente com referéncia a valores”. O que
significa uma submissdo da racionalidade referente a fins
(Zweckrationatitit — correspondendo a racionalidade formal e
instrumental, determinada por uma expectativa de resultados ou “fins
calculados”) a racionalidade de valor (Wertrationalitit — ética da
convic¢do). Entretanto, segundo Weber (2000), s6 muito raramente a
acdo social se dd exclusivamente orientada por uma ou por outra destas
duas racionalidades.

Nessa linha de pensamento, Thiry-Cherques (2009, p. 901)

enfatiza que:

as pessoas, as sociedades e as culturas sdo
extremamente complexas. Isso quer dizer que a
racionalidade da vida e do trabalho ndo existe em
estado puro. FEla deriva de um sistema de
preferéncias, de escolhas, mas ndo de uma ldgica
absoluta quanto aos valores (a dedicacdo ¢é
preferivel a indoléncia, mas ndo é mais racional
do que ela), nem de uma ldgica incondicional
quanto aos fins almejados (o trabalho aturado
raramente enriquece alguém).

Habermas (1999) faz algumas criticas a Weber, no que se refere
ao conceito de racionalidade, ao alertar que Weber enfoca somente o
conceito de racionalidade enquanto razdo com respeito a fins, o que
acentua sobremaneira a racionalidade instrumental no contexto da acio
em detrimento da racionalizacdo social. Habermas estd entre os
principais pensadores da escola de Frankfurt’ e tinha como interesse
primordial construir uma teoria critica da sociedade, que possibilitasse a
emancipacdo do homem na vida social, através do desenvolvimento de
suas potencialidades de autorreflexdo. Dessa forma, a racionalidade
passou a ser o ponto central de sua discussao.

Nas palavras de Ramos (1989, p. 14), “uma tese central de
Habermas € a de que, na moderna sociedade industrial, as antigas bases
de interacdo simbodlica foram solapadas pelos sistemas de conduta de

> Associa-se o nome de Habermas ao que se convencionou chamar de Escola de
Frankfurt, considerando-o herdeiro desta escola. Este momento ficou conhecido
também como a teoria critica (Horkheimer e Adorno), uma produgdo do grupo
de Frankfurt, que se tornou passagem obrigatéria para os intelectuais
contemporaneos que se dedicam a estudar temas como a racionalidade na
sociedade moderna e as relagdes entre a ciéncia e o desenvolvimento social
(SERVA, 1997).
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acdo racional com propdsito”, o que sugere uma distin¢io entre a acio
racional com propdsito, ou acdo instrumental, e a acdo de comunicagao,
ou de interacdo simbdlica.

Para Habermas (1999), existem diferentes tipos de acdo,
dependendo da relagdo que se estabelece com o mundo:

a) o agir racional com respeito a fins - que realiza objetivos
definidos em condi¢des dadas (orientada ao €xito) — manifesta-
se de duas formas: o agir instrumental — que organiza os meios
adequados ou inadequados segundo os critérios de um controle
eficaz da realidade; e o agir estratégico — que depende de uma
avaliacdo correta das possiveis alternativas do comportamento,
que resulta exclusivamente de uma deducdo feita com o auxilio
de valores e de maximas;

b) o agir orientado ao entendimento — ocorre quando duas ou mais
pessoas procuram expressamente chegar a um acordo voluntério
de modo a poder cooperar. Chamada de a¢do comunicativa, “é
constituida de sentidos compartilhados e envolve um esforco
explicito e concentrado para alcancar um acordo sobre o
espectro das reivindicagdes de validade” (PONCHIROLLI,
2002, p. 34).

Ja na concepcdo de Mannhein (1973), hd dois tipos de
racionalidade: a racionalidade funcional, que é tipica das organizagdes
burocrdticas e voltadas para os fins a serem alcancados; e a
racionalidade substancial, baseada na consciéncia individual da relagio
entre os fatos, voltada para a compreensdo da realidade e busca da
liberdade. Tal diferenciacdo, em dltima analise, relativizou a ideia de
irracionalidade no sentido weberiano.

Por outro lado, o préprio Mannhein aponta o desenvolvimento
crescente da racionalidade funcional em face da expansdo das
organizacdes burocriticas complexas no mundo moderno, obrigando os
individuos a adotarem padrdes de autorracionalizacdo, por causa de sua
necessidade de emprego e se conformarem com as complexas fei¢des e
exigéncias da organizacdo do trabalho nas empresas modernas
(MANNHEIM, 1973).

Ao analisar a obra de Mannhein, Ramos (1989) afirma que ele se
apoiou claramente em Weber para definir os tipos de racionalidade
substancial e funcional. Salienta que Mannhein ndo conseguiu chegar a
um conjunto coerente de diretrizes tedricas, uma vez que “(...) ndo
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conseguiu desenvolver um conceito de ciéncia social em consonincia
com sua nocdo de racionalidade substancial” (RAMOS, 1989, p. 7).

Ramos (1989), por sua vez, questiona as bases sobre a qual a
teoria das organizacdes foi constituida e apresenta uma abordagem
substantiva da organizacdo. Para contextualizar sua proposicao,
argumenta que a alienacdo tem sido tratada de uma forma muito
simplista pelos teéricos da administracdo. Ramos (1989) destaca que a
questdo da alienacdo possui raizes sociais bem mais profundas e dificeis
de serem modificadas. Para tanto, o autor assinala os pontos cegos da
atual teoria da organizacdo da seguinte forma, sob os quais ele
reexamina a no¢do de racionalidade:

1)O conceito de racionalidade predominante na
vigente teoria organizacional parece afetado por
fortes implicacdes ideoldgicas. Conduz a
identificacdo do comportamento econdmico como
constituindo a totalidade da natureza humana.
Embora a noc¢do de comportamento econdmico
pareca evidente por si mesma, refere-se ela, aqui,
a qualquer tipo de agcdo empreendida pelo homem,
quando ele é movido, apenas pelo interesse de
elevar ao maximo seus ganhos econdmicos.

2)A presente teoria da organizacdo ndo distingue,
sistematicamente, entre o significado substantivo
e o significado formal da organizacdo. Essa
confusdo torna obscuro o fato de que a
organizagdo econdmica formal é uma inovagdo
institucional recente, exigida pelo imperativo da
acumulagdo de capital e pela expansdo das
capacidades de processamento caracteristicas o
sistema de mercado. A organizacdo econdmica
formal ndo pode ser considerada um paradigma,
segundo o qual devam ser estudadas todas as
formas de organizagdes, passadas, presentes e
emergentes.

3)A presente teoria da organizagdo ndo tem clara
compreensdo do papel da interagdo simbdlica, no
conjunto dos relacionamentos interpessoais.

4)A presente teoria da organizagdo apdia-se numa
visdo mecanomorfica da atividade produtiva do
homem, e isso fica patente através de sua
incapacidade de distinguir entre trabalho e
ocupagdo (RAMOS, 1989, p. 121).
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As tipologias sobre racionalidade apresentam pontos distintos,
mas que levam a interpretacdes passiveis do desenvolvimento de
trabalhos cientificos, como € descrito na sequéncia.

2.3.3 As tipologias sobre a racionalidade

A diferenciacdo dos tipos de racionalidade refere-se aos
processos mentais que orientam as agdes dos individuos no contexto
social. Na visdo de Weber (2000), as diferentes formas organizacionais
encontradas na realidade social podem ser explicadas pela
predominancia do uso de tipos especificos de racionalidade. Para ele,
quatro sdo os tipos de racionalidades que orientam o comportamento do
ser humano: prdtica, teorética, substantiva e formal, conforme
demonstrado na Figura 5.

A racionalidade pratica é delineada como prépria do modo de
vida no qual a atividade € julgada em relagdo a interesses individuais,
puramente priticos e egoisticos.

Em contraponto, a racionalidade teorética envolve o predominio
consciente da realidade pela constru¢cdo de conceitos abstratos, mais do
que pelas acdes. Ela se alicerca em processo cognitivo abstrato de
interpretacdo da realidade.

Por sua vez, a racionalidade substantiva esta voltada para a acdo,
mas distinta da racionalidade formal. Ela toma como base para sua
orienta¢do os valores, ndo havendo, portanto, clculo utilitdrio das a¢des
humanas. Nesse caso, as referéncias para a acdo humana sdo tomadas
em valores, independentemente dos resultados a serem obtidos.

A racionalidade formal oferece como referéncia a acdo humana a
aplicacdo de regras, leis e regulamentos tornados institucionalizados em
determinado contexto, referenciado no
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Figura 5: Dimensdes da racionalidade

Racionalidade

Pritica
Racionalidade | Dimensodes de Racionalidade

Racionalidade
Substantiva

Fonte: adaptado de Weber (2000)

Ramos (1989) comecou seus estudos partindo das distin¢des que
Max Weber fez entre o conceito de racionalidade substantiva e o de
racionalidade instrumental. Ele apresenta esses dois tipos de
racionalidade em relagdo a teoria da vida humana, mas o seu foco passa
a ser na racionalidade substantiva como a categoria bdsica dos seus
estudos. O referido autor fundamentou o estudo das organizac¢des
substantivas no pensamento de racionalidade funcional e substancial
defendido por Mannheim (1973). Para Mannhein, a industrializagio
submetia o homem a critérios funcionais, em vez de critérios
substanciais, em decorréncia da funcionalizacido da racionalidade
humana, centrando-se seus estudos na concentracdo de renda que limita
a propriedade dos meios de producio.

Para Ramos (1989), a racionalidade instrumental orienta 0 modo
de agir humano como um caminho para atingir determinado objetivo,
onde a sua agdo passa a ser calculada. Por outro lado, a racionalidade
substantiva € essencial ao homem, sendo a psique humana seu lugar
mais adequado. Dessa forma, as suas ag¢Oes sdo orientadas por uma
razdo substantiva, baseadas em conhecimento ludico e autObnomo,
confirmando o homem como um ser dotado de razdo. Na leitura de
Severo e Pedrozo (2006), a razdo substantiva diz respeito a julgamentos
baseados em valores morais e éticos, enquanto que na razdo
instrumental, os julgamentos sdo utilitarios e funcionais.
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O modelo de organizacdo substantiva proposta por Ramos (1989)
refere-se a uma organizagdo conduzida essencialmente pela
racionalidade substantiva. Este tipo de organizacdo ainda ndo ¢é
encontrado na realidade de forma pura, como também néo se encontram
organizacdes puramente instrumentais. O que caracteriza este tipo de
organizacdo é a reducdo da alienacdo e de descontentamentos. Na
construgdo de uma organizagdo substantiva, de acordo com Ramos
(1989, p. 136), cinco diretrizes sdo essenciais:

a) cada ser humano tem diferentes necessidades,
que devem ser atendida pelos diversos cendrios
sociais;

b) o sistema de mercado fortemente influenciado
por critérios instrumentais que condicionam a
conduta humana s6 satisfaz poucas necessidades
humanas;

c¢) diferentes categorias de espaco e tempo dos
cendrios organizacionais significam apenas um
caso particular a ser considerado entre outros;

d) diferentes sistemas cognitivos pertencem a
diferentes cendrios organizacionais; e

e) diferentes cendrios sociais precisam de
diferentes territérios no contexto geral da
sociedade, embora ocorram inter-relagdes entre si.

Serva (1997) buscou dar continuidade a proposta de Ramos,
aplicando-as em estudos relacionados a identificacdo da racionalidade
substantiva em organizacdes substantivas. Ele sustenta que nos
processos administrativos e organizacionais dessas organizacgoes,
predomina a racionalidade substantiva, cujas atividades sdo marcadas
por valores de respeito a individualidade, a autenticidade, a
solidariedade e a afetividade. Para o autor, os elementos que constituem
a acdo racional substantiva no interior da organizacdo sio:
autorrealizacfo, julgamento ético, autenticidade, autonomia e
entendimento. Os elementos cdlculo, preocupacido com a maximizacio
dos recursos, do €xito e dos resultados, desempenho, rentabilidade e
estratégia interpessoal sdo caracteristicos da acdo racional instrumental.
Com base nestes fatores, o referido autor criou um continuum da
intensidade da racionalidade substantiva, sendo que a sua andlise é
contraria as caracteristicas da racionalidade instrumental (SERVA,
1997).

Serva (1997) defende que, através da identificacdo de fatores
como divisdo do trabalho, estrutura e cultura organizacional, e
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caracteristicas pessoais e da organizacdo, é possivel verificar a
existéncia, ou ndo, de elementos que caracterizem a a¢do racional
substantiva ou da acfo racional instrumental. Os elementos que
constituem a racionalidade instrumental, segundo o referido autor, sdo:

N

a) cdlculo: corresponde a projecdo  utilitdria  das
consequéncias dos atos humanos;

b) fins: refere-se as metas de natureza técnica, econdmica ou
politica, ocasionando o aumento de poder;

c) &xito: prioriza os resultados e visa alcancar niveis,
estagios, situacdes, que sdo considerados vitoriosos diante dos
processos competitivos da sociedade capitalista;

d) desempenho: preocupa-se com o desenvolvimento de uma
boa performance individual para a realizacdo das atividades,
centrada na utilidade;

e) utilidade: considera a dimensdo econdomica como base para
as intera¢des, tendo um valor generalizado;

7z

f) rentabilidade: ¢ uma medida de retorno econdémico dos
&xitos dos resultados esperados; e,

g) estratégia interpessoal: entendida como uma influéncia
planejada sobre outras pessoas, a partir da antecipagdo das
reacdes provdveis dessas pessoas, por meio de estimulos e
acdes, objetivando atingir seus pontos fracos.

Esses elementos visam obter agdes baseadas no célculo e
orientadas para o alcance de metas focadas em interesses econdmicos ou
de poder social, sempre buscando a maximiza¢do dos recursos
disponiveis.  Serva (1996, p. 118-119) aponta cinco elementos
constitutivos na abordagem substantiva das organizac¢des, na visao de
Guerreiro Ramos:

a) Auto-realizag@o: valoriza-se a satisfacdo e os
processos de desenvolver o potencial inato do
individuo;

b) Entendimento: as a¢des baseiam-se em acordos
e consensos racionais, por meio de medidas de
comunicagdo livre, que passam a coordenar
atividades comuns, priorizando a satisfacdo e a
responsabilidade social;

¢) Julgamento ético: é baseado em juizo de valor
(bom, mau, falso, verdadeiro, etc.) que ocorre via
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debate racional sobre as pretensdes emitidas pelos
individuos;

d) Autenticidade: baseia-se na honestidade,
franqueza e integridade dos individuos;

e) Valores emancipatdrios: destacam-se os valores
de aperfeicoamento social e de mudanga em busca
do Dbem-estar coletivo, do respeito, da
solidariedade, da liberdade e do comprometimento
dos individuos e no contexto normativo do grupo;
c,

f) Autonomia: é a condi¢do dada aos individuos
para que possam se expressarem com liberdade
nas suas interacdes.

Por esta razdo, Serva (1997) advoga que para que se possa a
identificar e a comparar as duas racionalidades, ¢ muito importante ter o
conhecimento desses elementos constitutivos. Severo e Pedrozo (2006)
insistem que uma ac¢do, uma decisdo humana, ndo pode ser considerada
totalmente instrumental ou substantiva, pois pode ser influenciada por
vérios fatores, sendo que, algumas vezes, serd mais substantiva e, em
outras, mais instrumental.

Observando-se mais definidamente, percebe-se que a
racionalidade substantiva refere-se ao desenvolvimento humano, a
emancipacdo a promocdo da consciéncia individual, diferentemente da
racionalidade instrumental, que se caracteriza por uma visdo utilitarista.
Mas, como afirma Ramos (1989), ndo se trata de uma tarefa simples
compreender a racionalidade substantiva, uma vez que a sociedade atual
estd centrada no mercado e restrita a uma légica utilitarista, o que
dificulta o avanco de manifestacdes praticas da racionalidade
substantiva, que prioriza o desenvolvimento humano e social.

Por sua vez, Siena (1993, p. 60) se alicerca na visdo de Kalberg
(1980) para estruturar sua interpretacdo de racionalidade weberiana sob
dois aspectos: Processo mental e Relacdo com a acdo, como mostra o
Quadro 3.
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Quadro 3: Tipos de racionalidade e processos mentais

Teorética Varios processos Indireta Valores ou
abstratos problemas
puramente tedricos

Pratica Calculo meio-fim Direta Interesses

Formal Célculo meio-fim Direta Regras, leis e
regulamentos

Substantiva Subordinagdo da Direta Valores
realidade a valores

Fonte: Kalberg (apud SIENA, 1993, p. 60)

As organizacdes hospitalares sdo tipos interessantes de
compreensdo da racionalidade em vdrios aspectos pela sua atipicidade
administrativa. Razdes pelas quais, na sequéncia, sdo relatados os
principais estudiosos que abordam este fendmeno nestas organizagdes.

2.3.4 A racionalidade na gestao hospitalar

Na concep¢do de Mehy e Cecilio (2001), a racionalidade do tipo
racional-legal tem forte ligacdo com a gestdo hospitalar. Para estes
autores, o cerne desta logica tem suas explicacdes nos tipos de
mecanismos de autoridade, linhas de poder, regras escritas e
formalizadas, que sdo tipicas da burocracia weberiana. Mas as
exigéncias contempordneas do sistema de sadde brasileiro tem se
distanciado do referido paradigma, desde a implantacdo do SUS, em
1988.

Alia-se a isso, existe o fato deste paradigma ndo incorporar os
interesses dos atores inseridos no universo hospitalar. Isto porque
muitos atores atuam em projetos individualizados ou voltados a um
conjunto de interesses restritos que propiciam autonomias distintas.
Neste contexto, Cornélio (1999, p. 19) alerta que “um dos maiores
desafios da gestdo hospitalar na atualidade é garantir que o planejamento
e a execugo, ou seja, 0 pensamento € a a¢do possam caminhar juntos no
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sentido de produzirem impactos e solu¢des que aumentem a eficicia das
organizacdes”.

Muito mais que uma empresa que deve dar respostas a um
mercado, os hospitais, especialmente os da esfera publica, precisam
trabalhar com principios como os da universalidade, equidade,
integralidade e qualidade da assisténcia para atendimento a todos os
cidaddos e ndo somente a clientes, reforcando a ideia de que as
organizacdes hospitalares contemplam “(...) forcas instituintes, de
marcantes graus de liberdade para a acdo dos atores institucionais, de
negociagdo e construcio de complexas e fluidas redes de
contratualidades, de conflitos, de configura¢do de coalizdes e grupos de
interesse e disputa” (CECfLIO; MERHY, 2003, p. 112).

Nesse sentido, para o setor da satude, Rivera (1995, p. 118) sugere
modelos de gestdo organizacionais interativos, valorativos e
comunicativos, “(...) de modo que a organizacido enquanto totalidade
sistémica se impregne dos valores, ideias, ordenamentos e capacidade
do(s) mundo(s) da vida dos atores e por eles seja regida”. Ele recomenda
uma racionalidade de gestio de base comunicativa, consensual, que
respeite a autonomia profissional e a flexibilidade produtiva, atue em
equipe e trabalhe na perspectiva de uma negociagdo dos compromissos e
da avalia¢do da qualidade da assisténcia prestada. A posi¢ao deste autor
reforca a ideia ji exposta no tépico 2.2.2, quando foi abordado o
planejamento estratégico nas organizacdes prestadoras de servigos de
satide.

Campos (1997, p. 43) acompanha o pensamento de Rivera,
quando escreve sobre reformulagcdo da estrutura e das maneiras de se
governar servicos publicos de sadde:

terfamos que criar sistemas de gestdo que
permitissem a combinagdo de diretrizes até agora
consideradas  antagbnicas. = Haveriamos de
inventar, na prdtica, novas combinagdes para os
elementos polares que compdem bindmios como o
da centralizacdo e descentralizagcdo, autonomia da
base e responsabilidade com objetivos gerais da
institui¢do, planejamento de metas e atendimento
as flutuagdes da demanda.

2.2.5 Suportes da racionalidade para tomada de decisao

A literatura especializada defende que os modelos econdmicos
confundem-se com as origens dos suportes de racionalidades para
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tomada de decisdo, tais como: modelo da concorréncia perfeita; do
monopdlio, do oligopdlio e da concorréncia monopolistica (ROSSETTI,
1990). Tais modelos utilizavam célculos matematicos e objetivavam
sempre a decisdo 6tima e a maximizacdo de resultados. A abordagem
era prescritiva, ou seja, mostrava as pessoas a forma de agir e
determinando que elas agissem conforme o estabelecido (ELSTER,
1984).

J4 os aspectos referentes ao processo decisdrio tinham o eixo na
decisdo racional, baseada na Administracdo Cientifica, que atribuia a um
eficiente controle o bom andamento da empresa, pois considerava a
tomada de decisio como um processo sequencial em que os
participantes contribuiriam de forma eficiente e desinteressada para o
alcance dos objetivos (KWASNICKA, 1989).

Acreditava-se que o individuo, por meio da visdio da
racionalidade, ao tomar uma decisdo, conseguiria enumerar todas as
possiveis alternativas, identificando-as de acordo com sua importincia e
consequéncia, de modo a selecionar todas as informacdes necessdrias, e
entdo tomar a decisio correta.

Por sua vez, Simon (1979) trouxe a academia uma ampliacdo de
visdo da racionalidade. Para ele, havia um reducionismo na
interpretacdo daqueles autores que lhe antecederam, pois suprimiam
fendmenos relevantes a compreensdo da varidvel racionalidade. O
referido autor fez questdo de salientar que varidveis humanas como
motivagdo, conflito e personalidade sdo indispensdveis para entender o
modo de agir das pessoas no processo decisério. Acrescentou ainda as
varidveis politicas e sociais como interesses particulares e de grupo, bem
como grupos de referéncia e valores sociais, respectivamente (MOTTA,
1999).

Recente na teoria organizacional, a abordagem cognitiva passou a
ser utilizada nos estudos sobre decisdo, visando a analisar a influéncia
da cogni¢do no processo de tomada de decisdo. As primeiras teorias
sobre processo decisério e cogni¢do, de acordo com Lobler (2003),
estavam destinadas a obter modelos matematicos praticos de tomada de
decisdo e presumiam que os decisores eram totalmente informados,
infinitamente sensiveis a informagdo e completamente racionais. Como
ja foi mencionado, as teorias subsequentes comecaram a reconhecer que
as pessoas frequentemente usam critérios subjetivos para a tomada de
decisdo; que os elementos aleatdérios, muitas vezes, influenciam os
resultados das decisdes; que os seres humanos seguidamente usam
estimativas subjetivas para considerar os resultados e que ndo sdo
ilimitadamente racionais ao tomarem decisdes. A Teoria da
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Racionalidade Limitada proposta por Simon trouxe, pela primeira vez,
um fator cognitivo como restricio ao processo de tomada de decisdo
racional. Reconhece a influéncia das varidveis psicossociais como
suscetiveis de influenciar os atores no momento da tomada de decisdo
(LOBLER, 2003).

E preciso destacar que a estrutura, a politica, o poder, a cultura
organizacional e até mesmo as emogdes sdo fatores que afetam a decisdo
racional dos dirigentes (MACHADO-DA-SILVA; FONSECA;
FERNANDES, 1999). A cognicdo também ¢ estudada para se tragcar o
perfil dos tomadores de decisdo nas organizagdes. Assim, o estilo
cognitivo refere-se as diferencas individuais estdveis na preferéncia por
modos de obter, de organizar e de utilizar a informacio na tomada de
decisdes (GIMENEZ, 1998).

Outro elemento a ser considerado no que se refere ao processo
decisério € a intuic@o, pois vdrias decisdes foram tomadas de forma
intuitiva ao longo do tempo e, muitas vezes, contrdria ao que
recomendava o processo racional de tomada de decisdes, pois, quando
se decide algo, hd uma mistura muito humana de fatos e processos de
raciocinio 16gico, mas também de processos de sinais emocionais que
vém da regulacdo bioldgica e auxiliam a 16gica (DAMASIO, 1994).

O processo de tomada de decisdo é um trabalho fragmentado,
demonstrando que tem pouco de sistemdtico e continuo. O gestor, na
realidade, toma as decisdes por meio de um processo intuitivo, em
grande parte inconsciente, baseado, porém, na reflexdo constante, no
habito e na experiéncia adquirida (MINTZBERG, 1995; MOTTA,
1999).

Em relagdo a intuicdo, na tomada de decisdo, e tendo como
referencial os trabalhos de Damadsio (1994) e Torres (1994), distinguem-
se as seguintes proposicoes:

a) a decisdo € uma sequéncia de andlises e compara¢des, da qual
resulta a indicacdo das possiveis alternativas de acio,
produzindo uma ou mais solugdes para o problema;

b) as alternativas sdao submetidas a critérios, e s6 sdo levantados os
dados da alternativa que satisfizer o critério estabelecido;

¢) ndo hd como separar a preferéncia pessoal de cada um em
escolher uma entre vérias alternativas que parecem igualmente
boas; e,
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d) o julgamento pessoal é necessario, porque na maioria das vezes
ndo conhecemos a realidade por completo, devido a sua
complexidade e ao tempo limitado para descobri-la.

Os tomadores de decisdes fazem escolhas por meio de interagdes
diversas, quase sempre envoltas em grandes incertezas, em ambientes
turbulentos, sob grande pressdo e sem tempo para levantar informacdes,
pois a maioria das decisdes demanda respostas quase que imediatas
(MOTTA, 1999).

2.4 TOMADAS DE DECISOES ESTRATEGICAS
ORGANIZACIONAIS

Este topico apresenta algumas consideragdes sobre o complexo
processo que ¢ a tomada de decisdo, atividade crucial para as
organizacdes. A tomada de decisdo é de tal forma bdsica que nenhuma
funcdo de administracdo pode ser executada sem ela. Em outras
palavras, as decisdes sdo necessdrias ao planejamento, organizagao,
atuacfo e controle. Em quase todas as nossas ac¢des didrias precisamos
tomar decisdes. Decidir é basicamente escolher um método de acdo,
sendo que “(...) toda decisdo € uma opcdo entre alternativas; se ndao ha
possibilidade de escolha ndo hé decisdo, hd apenas um fato” (BRETAS
PEREIRA, 1997, p. 173).

Um dos estudos sobre tomada de decisdo foi desenvolvido por
Simon (1979), para quem o ato de decidir é essencialmente uma agao
humana, comportamental, e envolve a selecdo consciente ou
inconsciente de determinadas acdes, entre aquelas que sdo fisicamente
possiveis para o agente e para as pessoas sobre as quais ele exerce
influéncia e autoridade. Acrescenta ainda que processos administrativos
sdo processos decisérios, pois consistem no isolamento de certos
elementos nas decisdes, dos membros da organizacio, no
estabelecimento de métodos de rotina para solucionar e determinar esses
elementos, e na sua comunicacio, aqueles por eles afetados (SIMON,
1979, p. 3).

Dentro deste raciocinio, Braga (1987) apregoa que o processo
decisério corresponde a um encadeamento de pensamento e acdo que
culminard com uma escolha. A escolha refere-se a selecdo dentre
alternativas de ag@o e envolve a avaliacdo de possiveis alternativas;
nesse sentido, o julgamento é considerado insepardvel da tomada de
decisdo. Para Simon (1979, p. 70), “a tarefa de decidir compreende trés
etapas, a saber: a) o relacionamento de todas as possiveis estratégias; b)
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a determinagdo de todas as consequéncias que acompanham cada uma
dessas estratégias; e c) a avaliacdo comparativa desses grupos de
consequéncias”.

As etapas ajustam-se ao chamado processo decisério
organizacional. Dentro desta interpretagdo, Freitas et al. (1997, p. 11)
sublinham que “€ por meio de suas decisdes que os administradores
procuram conduzir seu negdcio a uma determinada situacio”. J4 Blau e
Scott  (1979) centram sua ldégica interpretativa na estrutura
organizacional, sublinhando ser um dos elementos importantes para o
funcionamento organizacional e consideram o nivel hierdrquico o
suporte para a tomada de decisdo, pois € ali que hd a diversificacdo de
fungdes dentro de uma organizacdo formal. O nivel hierdrquico
configura-se na distribuicdo de autoridade e responsabilidade,
permitindo a delimitacdo de tarefas e deveres dos seus membros, com
base nos objetivos definidos.

Por isso, qualquer que seja o modo de decisdo, o ambiente
organizacional no qual ela ocorre € definido, no minimo, por duas
propriedades: a estrutura e a clareza dos objetivos organizacionais, que
tém um impacto sobre as preferéncias e escolhas, e a incerteza ou
quantidade de informag@o sobre os métodos e processos pelos quais as
tarefas devem ser cumpridas e os objetivos devem ser atingidos (CHOO,
2003, p. 275).

2.4.1 Tipologias de tomada de decisao

Os administradores, em decorréncia dos diversos tipos de decisao
e das circunstancias contextuais, adotam comportamentos nio uniformes
diante da tomada de decisdo. Outro ponto importante na tomada de
decisdo refere-se a previsibilidade de se tomar a decisdo. Algumas
decisdes sdo repetitivas, acontecendo, inclusive, em um determinado
ciclo de tempo. Outras acontecem inesperadamente.

Constatando essa caracteristica, Simon (1979) distinguiu dois
tipos de decisdes: programadas e ndo programadas. A seguir,

contempla-se a explicagdo.
a) Decisoes programadas e nao programadas

Os administradores necessitam ajustar suas maneiras de agir com
relacdo a tomada de decisdo, dependendo da atuacio. E itil fazer a
distingdo entre situa¢des que exigem decisdes programadas e aquelas
onde € preciso tomar decisdes ndo programadas (SIMON, 1979).
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Também pode-se fazer a distingdo entre decisdes tomadas em condi¢des
de certeza, risco e incerteza. As decisdes programadas sdo as tomadas de
acordo com um hdbito, uma regra ou um procedimento. Toda
organizacdo tem politicas por escrito, ou ndo, que simplificam as
decisdes em situagdes que se repetem, limitando ou excluindo
alternativas. Geralmente, ndo existe preocupacdo com o saldrio de um
empregado recém-contratado, pois as organizacdes em geral t&€m uma
escala de ordenados ja estabelecida para todos os cargos. Analogamente,
serd necessdria reflexdo sobre a maioria dos problemas do dia a dia, uma
vez que existem procedimentos de rotina para se lidar com problemas do
cotidiano (SIMON, 1979).

Os problemas de rotina ndo sdo necessariamente simples, usam
decisdes programadas para assuntos complexos e simples. Se um
problema se repetir e se os elementos que o compdem puderem ser
definidos, previstos e analisados, ele poderd ser um candidato a decisio
programada. Por exemplo, as decisdes sobre o nivel de estoque a ser
mantido para determinado produto pode envolver muita descoberta de
fatos e muita previsdo, contudo, uma andlise cuidadosa de cada um dos
elementos do problema pode levar a uma série de decisdes programadas,
de rotina.

De certo modo, as decisdes programadas limitam a liberdade,
pois é a organiza¢do, e ndo o individuo, que decide o que fazer.
Entretanto, as decisdes programadas visam a ser liberadoras. As
politicas, as regras ou os procedimentos sobre os quais se toma decisdes
permitem economizar o tempo necessdrio para se pensar em novas
solucdes para todos os problemas e propiciam dedicar a aten¢do a outras
atividades mais importantes. Decidir como fazer com as reclamagdes
dos clientes em bases individuais levaria tempo e custaria muito, mas
uma politica rotinizada que determine que “serdo permitidas trocas de
todas as compras num prazo de 14 dias” simplifica bastante as coisas.

As decisdes nao programadas, por outro lado, sdo as que tratam
de problemas incomuns ou peculiares. Se um problema nio aparece com
tanta frequéncia para merecer uma politica ou se for tdo importante que
mereca tratamento especial, deverd ser resolvido por uma decisdo ndo
programada. Problemas como a alocagdo dos recursos de uma
organizacdo, o que fazer com uma linha de produtos que nio esteja
dando certo, como melhorar as relacbes com a comunidade — e, na
realidade, quase todos os problemas importantes com que se defronta
um administrador exigirdo decisdes ndo programadas.

O Quadro 4 aponta as técnicas tradicionais e modernas para a
tomada de decisao do tipo programada e ndo programada.
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Quadro 4: Técnicas tradicionais e modernas de tomada de decisdes
programadas e nido programadas

Tipos de decisoes Técnicas Tradicionais Técnicas Modernas
Programadas: 1. Habito; 1. Pesquisa
Decisdes rotineiras | 2. Rotina de escritério: operacional.
e repetitivas. A Procedimentos Andlise
organizagio operacionais matematica.
estabelece padronizados; Modelos.
processos 3. Estrutura da organizagao: Simulagdo em
especificos para Expectativas comuns. Um computador;
cuidar destas sistema de subobjetivos. 2. Processamento
decisdes. Canais de informagdo eletrdnico de
bem definidos. dados.
Nao 1. Julgamento, intuicdo e Técnica heuristica de
programadas: criatividade; solucdo de problemas
Decisdes de uma 2. Regras préticas; aplicada a:
sé vez, mal 3. Selecdo e treinamento de a) Treinamento de
estruturadas e de executivos. pessoas para tomar
politicas novas, decisoes;
levadas a cabo por b) Preparo de
processos gerais de programas heuristicos
solugdo de de computador.
problemas.
Obs. Heuristica € a
capacidade de um
sistema fazer
inovagdes de forma
imediata.

Fonte: Simon (1965 apud CHIAVENATO, 2011, p. 418).

A medida que se vai subindo na hierarquia organizacional, a
capacidade de tomar decisdes ndo programadas vai ficando mais
importante, porque hd um nimero maior de decisdes tomadas nio
programadas. Quase todos os programas de treinamento administrativo
procuram aumentar a capacidade do administrador de tomar decisdes
ndo programadas, geralmente procurando ensind-lo a tomar decisdes de
modo razodvel.

As decisdes programadas sdo as mais faceis de serem tomadas
pelos administradores, pois é mais rapido e simples consultar uma
politica do que pensar sobre um problema desde o inicio. Deve-se
observar que os administradores eficazes recorrem a uma politica para
poupar tempo, mas continuam atentos aos casos excepcionais. Por
exemplo, a politica de uma empresa pode estipular um teto para o
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orcamento de propaganda de cada produto, mas um produto pode
precisar de uma campanha intensiva de propaganda para contrabalancar
uma nova estratégia de marketing ousada de um concorrente.

b) Decisoes centralizadas e descentralizadas

Para Hall (1984), a centralizacdo refere-se a distribui¢ao de poder
nas organizacdes, sendo um dos meios de resumir a noc¢do de estrutura.
Quando a maioria das decisdes é tomada hierarquicamente, uma unidade
organizacional € considerada centralizada; uma unidade descentralizada
geralmente implica que a fonte principal do processo decisério foi
delegada pelos gerentes de linha para o pessoal subalterno. Nas palavras
de Motta e Pereira (1991), as vantagens da centralizacdo e
descentralizacdo podem ser caracterizadas de forma biunivoca (Quadro
5).

Quadro 5: Vantagens da centralizagio e da descentralizaciio no processo
decisério

a) Vantagens da centralizacio b) Vantagens da descentralizacio

® As decisdes mais importantes ¢ Despersonalizacdo, tamanho da
sdo tomadas por pessoas mais organizagdo e moral;
capazes; ¢ Concentra a atenc¢do do

e Ha necessidade de menor administrador nos resultados;
ndmero de administradores de e Estimula a iniciativa dos
alto nivel; administradores de nivel médio;

® Ha uniformidade de diretrizes e |  Facilita a identificacdo do
normas; administrador com os objetivos da

® A coordenagdo torna-se mais organizacao;
facil; e E um meio de treinamento dos

® Aproveita-se mais o trabalho administradores;
dos especialistas; e Alivia a carga de trabalho dos

e Torna a identificacao dos administradores de ctpula;
administradores de nivel médio | e Facilita a concorréncia interna.
com a organizagao menos
decisiva;

¢ Possibilita a realizagdo de
compras em larga escala.

Fonte: adaptado de Motta e Pereira (1991, p. 52).

Na visdo de Motta e Pereira (1991), ndo existe nenhuma forma
absoluta de distinguir uma organizacdo centralizada de uma
descentralizada, mas pode-se dizer que o grau de descentralizacdo de
uma organizagdo serd tanto maior:



a)

inferior da hierarquia administrativa;

b)

inferior da hierarquia administrativa;

9)

parte inferior da hierarquia;

d)
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Quanto maior for o nimero de decisdes tomadas na parte
Quanto mais importantes forem as decisdes tomadas na parte
Quanto maior o nimero de fungdes tiver as decisdes tomadas na

Quanto menor supervisdo for exigida sobre a decisdo.

Hall (1984) também analisa as vantagens e desvantagens da
centralizac@o, porém sobre outros aspectos, conforme se pode verificar

no Quadro 6.
Quadro 6: Centralizacdo do processo decisério: vantagens e
desvantagens
Processos Consequéncias
organizacionais Vantagens Desvantagens
Maior coordenacio através | As politicas uniformes se
S da di.regﬁo gentral e das aplicam indepe.:ndNentemente
politicas uniformes. do grau de variacdo das
condicdes locais
A companhia como um todo | A visdo da companhia tende
é considerada nas decisdes |a ignorar os
quando elas sdo tomadas aspectos/problemas especiais
Tomada de pela alta.administragﬁo e dag divisdes, departamentos e
decisdes: pela equipe de pessoal e unidades de trabalho.
it guando 0s gerentes.d? nivel
inferior tomam decisdes
dentro dos parametros das
declaragdes politicas
emitidas pela chefia.
Nas emergéncias, a equipe e | O processo normal de decisdo
a administracdo centrais resulta em atrasos: o fluxo da
podem mobilizar a informagdo para o topo e o
Tomada de infgrmagﬁo e tomar decisdes | fluxo das ordens/politicas
decisdes: decisivas sem demora. para subalternos consome
Velocidade tempo: o pessoal central fica

frequentemente
sobrecarregado, de modo que
as decisdes sdo ainda mais
demoradas.

Fonte: Hall (1984).
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As consequéncias de um alto grau de centralizagdo podem ser
positivas ou negativas para a organizagdo, dependendo da situagdo.
Assim, como bem coloca Hall (1984, p. 89), “um problema fundamental
€ que nem sempre € possivel ajustar o grau de centralizagdo para
adequé-lo a uma situagio mutdvel”.

2.4.2 Processo de tomada de decisao estratégica hospitalares

Historicamente, percebe-se grande dificuldade de visualizar o
hospital como empresa de negdcio, devido a especificidade de sua
clientela. Isto ocorreu em funcdo da origem dos hospitais, pois eram
vistos inicialmente como hospedarias destinadas a abrigar doentes e
acidentados, instituicdes filantrépicas e agéncias de auxilios aos pobres,
e, simultaneamente, caracterizados como organizagdes religiosas, que
evoluiram ao longo dos anos, mantendo, todavia, o seu carater
humanitario (FELDMAN apud PORTELA; SCHMIDT, 2008).

Mais recentemente, o hospital tem despertado o interesse como
empresa, impulsionando estudos sobre planejamento estratégico,
sistemas de informacdo, reducdo de custos, entre outros aspectos. Esta
perspectiva estd atrelada ao contexto neoliberal, de globalizacdo e
reforma do Estado, que apresenta alta exigéncia por resultados positivos
(lucros) para sobrevivéncia em um mercado competitivo. Tais estudos
proporcionam visibilidade ao contexto mercantil no qual a satde estd
inserida, entretanto mostram pouco sobre seu impacto no cotidiano e nos
modos de trabalhar (WEBER; GRISCI, 2010).

A profissionalizac¢do da gestdo em hospitais, a partir de diferentes
priticas da administragdo, tem sido amplamente discutida, a luz de
conceitos como gestio baseada em evidéncia, gestdo do conhecimento e
aprendizagem organizacional (BORBA; KLIEMANN NETO, 2008). O
assistencialismo em sadde sofreu significativas mudancas no sentido de
profissionalizar-se e buscar metas nao antes desejadas, como o aumento
da lucratividade, o que provoca, direta e indiretamente, mudancas na
estrutura geral de um hospital (VENDEMIATTI et al., 2010).

A reorganizacdo do hospital ocorreu por meio da introducdo de
uma tecnologia politica, a disciplina, e o trabalho ali realizados foi
sendo organizado segundo ditames de controle, hierarquia e poder. O
disciplinamento, ainda hoje, perpassa desde o planejamento e ocupacio
dos espagos, via arquitetura, a possibilidade de circulagdo dos corpos e,
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principalmente, dos saberes que se instauram no hospital (FOUCAULT
apud WEBER; GRISCI, 2010).

Na concepcio de Vendemiatti er al. (2010), a profissionalizagdo
dos processos de gestdo hospitalar também convive nesse contexto, pois,
por um lado, ndo abandona a missdo da saide e 0 compromisso com a
superacdo das situagdes limite que envolvem a preservacdo da vida e,
por outro, tem que lidar com a racionalizacdo caracteristica dos
processos de gestdo. Os autores complementam seu pensamento
alertando que o hospital contemporaneo abandonou a prestacdo da
assisténcia para assumir a produgdo dos cuidados com a saude através
da prestacdo de servicos. Eles advertem que tudo isso passou a fazer
parte do processo de atencdo a saide, enquanto subsistema de cuidados
secunddrios, como a cura e o tratamento, e tercidrios, caracterizados pela
reabilitacdo e a reintegracdo, para serem também lugar de ensino e de
investigacdo biomédica (VENDEMIATTI et al., 2010).

De acordo com Borba (2008), o setor de sadde brasileiro esta
passando, nas dultimas décadas, por uma constante transformacao,
buscando maneiras diferentes de alcancar a descentralizagdo das
politicas de satide proposta pelo Sistema Unico de Sadde (SUS).

Daft (1999) descreve o hospital como uma empresa de servigos,
que pode ser classificada a partir das cinco dimensdes, quais sejam:

a) Producdo e consumo simultineos: esse processo pode ser
identificado no atendimento realizado pelo médico e pelos
demais profissionais do hospital. Nele, o atendimento é
caracterizado como o servico que € recebido pelo paciente ao
mesmo tempo em que é realizado pelo médico. Em servicos
complementares, como coleta de exames, o resultado é obtido
posteriormente, mas sua aplica¢cdo — por meio do diagndstico
médico — é simultinea ao atendimento.

b) Produtos personalizados: embora existam padrdes de conduta
(como protocolos clinicos) que permitem um apoio a tomada de
decisio médica, cada paciente recebe atendimento
personalizado e é percebido como unico para o prestador do
servico. Vale salientar que o aumento da complexidade nas
patologias clinicas tem reforcado a necessidade de protocolos
clinicos, como base para a tomada de decisdo.

c) Participacdo dos clientes (pacientes) nos processos de
producdo: uma consulta as informag¢des dos pacientes €
fundamental para o diagnéstico do médico.
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d) Produto intangivel: no processo de atendimento, ndo existe
produto fisico resultante. O produto € o préprio atendimento.

e) Enfase em pessoas: os servigos somente sio realizados pelos
funciondrios, na presenca dos pacientes. Quando ndo existe
demanda, o profissional de saide ndo pode “armazenar” o
tempo e utilizd-lo posteriormente.

Borba (2008) enfatiza que a complexidade de gestdo na drea
hospitalar alinha-se a avaliacdo do hospital, como componente de um
sistema de satide mais amplo, e a andlise das caracteristicas internas do
hospital. A configuracdo do setor hospitalar deve considerar fatores
contextuais importantes, como modificacdes em praticas clinicas,
mudancas no perfil da demanda, dentre outras, que configuram um
processo de mudanga no setor de sadde.

Vale destacar que se encontram diferentes pontos de vista e
interesses quando se trata de pensar a gestdo dos hospitais, seu lugar no
sistema de sadde, sua inser¢do como organizacdo social e/ou como
empresa. Estas diferengas t€m sido situadas em dois polos, cada qual
defendendo sua posi¢do com argumentos que ndo se restringem aos
critérios técnicos, mas adentram o campo ideoldgico, englobando
diferentes  visdes e projetos de sociedade e cidadania
(WEBER; GRISCI, 2010).

Caminhos tém sido seguidos na busca de uma renovacdo da
gestdao dos hospitais. Um deles tem sido a radicalizacdo do processo de
racionalizacdo das praticas médico-hospitalares ao apoiar e/ou reforgar,
de forma expressa e intencional, um ou mais dos seus componentes.
Exemplos disso: tratar os médicos como clientes da organizagao,
criando novas formas de relacionamento hospital/médico, baseadas em
explicitos contratos bilaterais de direitos e deveres; o estreitamento da
alianga da direc@o com o corpo de enfermagem, visando a cria¢do de
mecanismos mais poderosos de controle dos processos de trabalho no
hospital, em particular aqueles referentes ao acesso e utilizagdo dos seus
recursos assistenciais estratégicos, expropriando-os do controle médico;
a terceiriza¢do de atividades importantes do hospital; a informatizacio
da maioria dos processos administrativos e assistenciais; a forte &nfase
na protocolizacdo de processos e adocdo de mecanismos de acreditagdo
hospitalar, dentre outros (BERNARDES et al., 2007).

Nesta discussdo, atrelado ao contexto neoliberal, de globalizagdo
e reforma do Estado, segue a ideologia de mercado, imaginando como
unica solugdo para as defici€éncias do modelo de gestdao hospitalar a sua
privatizagdo, em distintos graus e formas, e a desregulamentagcdo dos
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direitos. Outra vertente entende a saiide como bem publico e considera a
gestdo do hospital em conexdo com uma rede de atencdo a saidde.
Portanto, defendem as diretrizes do Sistema Unico de Sadde (SUS) e
avaliam que as reformas devem acontecer dentro do sistema, a partir do
diagndstico das causas de seu insucesso, pois concordam que existem
problemas de eficiéncia e eficdcia na gestdo dos hospitais ligados ao
SUS, atribuidos, sobretudo, ao modelo de administragdo burocratico-
estatal (WEBER; GRISCI, 2010).

No proximo capitulo, sdo apresentados os procedimentos
metodoldgicos que pautaram o desenvolvimento do presente estudo.
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3 METODOLOGIA

Neste capitulo, sdo identificados os procedimentos metodoldgicos
que permitiram entender os passos percorridos durante a execugdo desta
pesquisa. O enfoque foi a fenomenoldgica que, na 6tica de Trivifios
(2006, p. 43), considera as esséncias investigativas, pois visa “(...)
descrever, e ndo de explicar nem de analisar”, uma relacdo sdcio-
organizacional, “(...) nascente de uma psicologia descritiva (...)”. Assim,
os procedimentos abordados levaram em consideragdo este enfoque.

3.1 ESPECIFICACAO DO PROBLEMA

Nas palavras de Turato (2003), o método de pesquisa €&
determinado pelo seu objetivo, ou seja, saber se ele respondeu aos
objetivos da investigacdo cientifica que se quer desvendar. A opg¢do pelo
método e técnica de pesquisa, portanto, depende da natureza do
problema que preocupa o investigador, ou do objeto, fendmeno ou
relacdo que se deseja conhecer ou estudar. Como apregoam Souza,
Fialho e Otani (2007, p. 32), “um problema de pesquisa é um fato, ou
um fendmeno, que ainda ndo possui uma solucdo”. Complementam
assinalando que a problemética averiguada s6 é conhecida a partir de um
estudo aprofundado caracterizado por uma investigacdo cientifica ou
pela comprovacdo dos fatos, haja vista que o problema de pesquisa € a
demarcacdo ou fronteira analisada.

Nesta dissertacdo de mestrado, o problema de pesquisa enfocado
no Capitulo 1 teve como eixo a identificacdo dos enfoques tedricos da
racionalidade weberiana presentes no processo de decisdo referente ao
Plano 2006-2012 (HU-UESC).

Relembrando, as perguntas da pesquisa foram:

a) Quais foram as a¢des estratégicas estabelecidas no Plano 2006-
2012 (HU-UFSC) e a sua concretizagao?

b) Quais foram os fatores relacionados ao processo decisério que
atuaram em cada agdo estratégica do referido plano?

¢) Quais tipos de racionalidade weberiana foram identificados no
Plano 2006-2012 (HU-UFSC)?
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3.1.1 Relacao entre as variaveis

Foi definida como varidvel independente o tipo de racionalidade
weberiana presente no processo decisério, e como varidvel dependente,
a execucdo do Plano 2006-2012 do HU-UFSC. Cabe destacar que, na
otica de Kerlinger (1980, p. 24), “uma varidvel independente é uma
varidvel que se supde influenciar outra varidvel, chamada varidvel
dependente”, e complementa que “a varidvel independente numa
pesquisa é o antecedente; a varidvel dependente € a consequente”. A
racionalidade foi considerada a mola propulsora a tomada de decisdo e
que, por sua vez, orientou a condug¢do do planejamento estratégico,
desde a sua elaboracdo até a implementagdo das acdes estratégicas. A

Figura 6 permite visualizar o modelo investigativo utilizado.

Figura 6: Configuracdo das varidveis em estudo

’\ Racionalidade

Planejamento
ﬁ { Estratégico
: Plano 2012 - HU/UFSC

' Tomada de
Decisao

Fonte: elaborado pela autora.
3.1.2 Definicao constitutiva e operacional das variaveis

As definicbes constitutiva e operacional das varidveis sdo
alicerces relevantes aos pesquisadores. Para Kerlinger (1980, p. 46),
“defini¢bes constitutivas sdo defini¢des de diciondrios e, naturalmente,
sdo usadas por todo mundo, inclusive pelo cientista. Entretanto, sdo
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insuficientes para propdsitos cientificos (...)”, portanto, exigem
defini¢des operacionais, que atribuem “significado a um constructo ou
varidvel, especificando as atividades ou ‘operagdes’ necessdrias para
medi-lo ou manipuld-lo”. Neste estudo, as defini¢des das varidveis em
estudo foram as seguintes:

a)

Racionalidade: sob a Otica constitutiva, esta variavel foi
entendida como o uso da razao, aplicada a uma agfo, a partir da
concepg¢do weberiana, que pode ser orientada de modo racional,
referente a fins, por expectativas quanto ao comportamento de
objetos do mundo exterior e de outras pessoas; de modo
racional referente a valores, pela crenca consciente no valor —
ético, estético, religioso, ou qualquer que seja sua interpretacao
— absoluto e inerente a determinado comportamento como tal,
independentemente do resultado; de modo afetivo,
especialmente emocional, por afetos ou estados emocionais
atuais; de modo tradicional, por costume arraigado (WEBER,
2000). Para a definicdo operacional, foram utilizados os
preceitos inerentes aos tipos de racionalidades de Weber (2000),
quais sejam: prética, teorética, formal e substantiva, conforme
podem ser visualizados na Figura 7.

Figura 7: Dimensdes da racionalidade

Racionalidade

Pratica
Racionalidade '-I Dime“sﬁes de Racionalidade
fermal | Racionalidade = ™ot

Racionalidade
Substantiva

Fonte: adaptado de Weber (2000).

b)

Processo decisorio: a definicdo constitutiva que deu suporte a
pesquisa vem da posicdo defendida como o processo de
pensamento e acao que culminard com uma escolha, a partir da
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selecdo de uma posicdo de gestdo, dentre cursos alternativos de
acdo, quer para aceitar ou rejeitar uma acdo especifica. A
definicdo operacional obedeceu ao entendimento dos fatores
intervenientes para a implantacdo ou ndo dos programas de agao
estabelecidos no Plano 2006-2012, sob a visdo dos
entrevistados.

) Planejamento estratégico: optou-se pela posi¢do indicada por
Mintzberg (2004) como varidvel constitutiva, isto §é,
planejamento estratégico como um processo formal em que
ocorre a separacio da andlise e decisdo em pequenas partes que,
posteriormente, devem ser articuladas para formar um plano
coeso e explicito, formal, sistematizado e escrito. Por sua vez, a
defini¢do operacional levou em consideracdo a descricdo dos
programas estratégicos definidos no Plano 2006-2012 (HU-
UFSC), ou seja, no planejamento estratégico do referido
hospital. O documento oficial foi langado em julho de 2005,
recebendo a denominagdo de Plano 2006-2012 (HU-UFSC),
sendo constituido de questdes estratégicas ou programas. Em
cada programa foi designado um coordenador para formar sua
equipe de trabalho e operacionalizar suas acdes.

3.2 DELIMITACAO E PERSPECTIVA DA PESQUISA

Na concepcao de Gil (2002, p. 19), a pesquisa pode ser definida
“como o procedimento racional e sistemdtico que tem como objetivo
proporcionar respostas aos problemas que sdo propostos”. Dentro deste
raciocinio, Almeida (2011, p. 31) ressalta que “a pesquisa cientifica
aplicada, por sua vez, normalmente faz uso dos conhecimentos que ji
foram sistematizados, com o intuito de solucionar problemas
organizacionais ou do ser humano”. J4, nas palavras de Souza, Otani e
Fialho (2007), as pesquisas cientificas podem se caracterizar quanto aos
procedimentos técnicos e quanto a sua abordagem.

Nesta dissertagdo, a pesquisa caracterizou-se, quanto aos
procedimentos técnicos, em estudo de caso realizado no Hospital
Universitdrio, 6rgdo suplementar da Universidade Federal de Santa
Catarina (HU-UFSC), localizado na Cidade de Florianépolis (SC). Na
6tica de Gil (2002), o estudo de caso corresponde a andlise profunda e
exaustiva de um ou de poucos objetos, para que seja possivel um
conhecimento amplamente detalhado do objeto pesquisado. De modo
semelhante, Roesch (1999) assevera que, em um estudo de caso, a
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pesquisa focaliza-se em um ambiente definido, abordando-se apenas
uma organiza¢do. Na visdo de Yin (2001, p. 24), “como método de
pesquisa, o estudo de caso é usado em muitas situagdes, para contribuir
ao nosso conhecimento dos fendmenos individuais, grupais,
organizacionais, sociais, politicos e relacionados”.

Cabe destacar que o estudo foi realizado no HU-UFSC por duas
razdes chave: o planejamento estratégico analisado ter servido como
uma técnica gerencial importante na histéria do HU-UFSC, e pelo fato
de a autora ser servidora nesta unidade universitdria hd décadas.

Em relacdo a abordagem, a andlise caracterizou-se como pesquisa
qualitativa e descritiva. Para Roesch (1999), a pesquisa qualitativa é
utilizada na proposi¢do de planos ou na melhora da efetividade de
programas. Por sua vez, Almeida (2011, p. 32) sinaliza que “a
abordagem qualitativa atribui importincia aos significados que as
pessoas possuem a respeito das coisas e da vida, apropriando-se do
enfoque indutivo na andlise de dados”. Segundo Gil (2002, p. 42), as
pesquisas que possuem como objetivo principal a descricdo das
caracteristicas de determinado fendmeno ou populagdo, ou que
estabelecam relacdes entre varidveis podem ser denominadas de
pesquisa descritiva. Como o objetivo deste trabalho € identificar os tipos
de racionalidades weberianas presentes no processo de decisdo referente
ao Plano 2006-2012 (HU-UFSC), pode-se defini-lo como descritivo.

3.3 POPULACAO, AMOSTRA, NiVEL E UNIDADE DE ANALISE

A populacdo do estudo foi composta por servidores do Hospital
Universitdrio que participaram das etapas de concep¢do e elaboracio do
planejamento estratégico do HU-UFSC. A amostra foi intencional e
centrada no comité de apoio ao planejamento estratégico do referido
hospital. O Comité de Apoio ao Planejamento Institucional do HU
(CAPIHU) teve como funcdo construir, de forma participativa,
multidisciplinar e multiprofissional, o planejamento estratégico do HU.
O referido comité era constituido de 42 (quarenta e duas) liderangas das
mais diferentes dreas de conhecimento, quais sejam: representante do
corpo docente e discente dos cursos da drea da sadde. Dentre as
liderangas, estavam representantes do primeiro escaldo, isto é, diretor
geral, vice-diretor geral, diretor de medicina, diretor de enfermagem,
diretor de apoio médico assistencial e diretor de administragao.

A amostra intencional, no entender de Selltiz, Wrightsman e
Cook (1987, p. 77), é adotada quando “(...) o pesquisador se dirige
intencionalmente a um grupo de elementos dos quais se deseja saber a



92

opinido”. Ja o nivel de andlise da pesquisa foi o organizacional, isto é, a
UFSC, tendo como unidade de andlise o Hospital Universitdrio
Polydoro Ernani de Sdao Thiago da Universidade Federal de Santa
Catarina (HU-UFSC).

Do total de participantes do referido comité, foi possivel
entrevistar 29 componentes. Estas limitacdes sdo descritas ainda neste
capitulo. Das entrevistas realizadas, pode-se visualizar na Figura 8 o
percentual de servidores entrevistados por drea de atua¢do no hospital.
Dos 29 entrevistados, seis ocupavam cargo no primeiro escaldao quando
da elaboragdo e/ou implementagdo do planejamento estratégico.

Figura 8: Membros do CAPIHU entrevistados

Membros do CAPIHU

M Diretoria
Administrativa

M Diretoria
Enfermagem

M Diretoria de
Medicina

M Diretoria de Apoio
Assistencial

Fonte: dados primdrios (2012).

O Quadro 7 permite ao leitor visualizar o tempo de servico dos
entrevistados no HU-UFSC.
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Quadro 7: Tempo de servico dos entrevistados no HU-UFSC

Diretorias representadas 15-20 anos de Mais de 20

trabalho anos
Diretoria de administracdo 2 9
Diretoria de Enfermagem - 5
Diretoria de Medicina - 3
Diretoria de Apoio 4 6
Assistencial

Fonte: dados primdrios (2012).
3.4 TIPOS, COLETA E ANALISE DE DADOS

O estudo compreendeu o levantamento histérico das decisdes
implementadas no HU-UFSC, de 2006 até o primeiro semestre de 2012,
portanto, ex-post facto. Os dados que compdem o relatério de pesquisa
foram oriundos de fontes primdrias e secunddrias. Os de fontes
primdrias foram obtidos por meio de entrevista semiestruturada
realizada com os membros do comité de apoio ao planejamento
institucional do HU (CAPIHU). Os dados primdrios sdo aqueles obtidos
pela primeira vez pelo pesquisador e utilizados exclusivamente em um
tnico estudo (SELLTIZ; WRIGHTSMAN; COOK, 1987;
MALHOTRA, 2001; RICHARDSON et al., 2007).

Para Alencar (2000), as coletas de dados realizadas por meio de
um questiondrio ou roteiro de entrevista sdo planejadas e elaboradas a
partir do problema de pesquisa, do objetivo do estudo, do referencial
tedrico e das hipdteses ou questdes que norteiam o estudo. Por sua vez,
Bogdan e Biklen (1994) sinalizam que a boa entrevista se caracteriza
por deixar o entrevistado desenvolto, falando sobre seus pontos de vista
livremente e, assim, produzir uma riqueza de dados que revelam as
perspectivas dos respondentes. No enfoque qualitativo, as perguntas
fundamentais que fazem parte da entrevista semiestruturada ndo nascem
a priori, baseiam-se em dados coletados anteriormente.

As fontes secunddrias originaram-se do documento oficial que
sintetizaram as acdes concernentes ao processo de planejamento
estratégico do HU-UFSC, denominado de Plano 2006-2012 (HU-
UFSC). Agregaram-se a este documento as informagdes
disponibilizadas pela Equipe do Planejamento Estratégico do Hospital
Universitirio (EQUIPLAN), pois tinha func¢do primordial o
acompanhamento das atividades das demais equipes formadas para
operacionalizacio das acgdes estratégicas estabelecidas no Plano
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supramencionado. Destaca-se que esta equipe era responsdvel por
disponibilizar as ferramentas de qualificacdo e capacitagdo aos
coordenadores dos programas. A EQUIPLAN foi gradativamente
extinta. Do ponto de vista conceitual, € relevante lembrar Aaker, Kumar
e Day (2001), quando advertem que os dados secunddrios sdo
origindrios de documentos existentes e disponibilizados para os
interessados, pois sdo publicos ou de circulagdo reservada.

A técnica de andlise documental foi selecionada porque estes
registros sdo capazes de fornecer um conhecimento mais objetivo da
realidade investigada e se constituem numa fonte inesgotavel, estavel e
rica, podendo ser consultada vérias vezes e servir de base para diferentes
estudos. Sobre este aspecto, Ludke e André (1986, p. 39) salientam que
os documentos representam “ainda uma fonte natural de informacao.
Nao € apenas uma fonte de informagdo contextualizada, mas surgem
num determinado contexto e fornecem informagdes sobre esse mesmo
contexto”.

3.4.1 Tratamento dos dados

No tratamento dos dados foi utilizada a técnica de andlise de
contetido. A obtencdo dos dados deu-se por meio das entrevistas
semiestruturadas, gravadas com autorizagdo dos respondentes, o que
permitiu a autora desta dissertacdo analisar em profundidade os relatos e
posi¢des dos participantes da pesquisa. O tratamento dos dados ocorreu
nos meses de maio e junho do corrente ano. Salienta-se que o método de
andlise de contetido, de acordo com Bardin (1979), é uma ferramenta
para a compreensdo da constru¢do de significados que os atores sociais
externam em seu discurso. Ele € utilizado como recurso de interpretacio
da realidade do ponto de vista dos entrevistados e tem predominado na
pesquisa qualitativa. O principio da andlise de contetido, sinaliza Bardin
(1979), é definido quando sdo demonstrados os elementos e a estrutura
desse contetido para esclarecer diferentes caracteristicas e extrair uma
significa¢do. Este tipo de andlise ndo obedece a etapas rigidas, mas a
uma reconstrucdo simultanea, de acordo com as percepgdes do
pesquisador.

A literatura especializada assinala que esta técnica de tratamento
dos dados permite a utilizacio de procedimentos qualitativos e
quantitativos. Assim, o estudo centrou-se na identificacdo de quais
enfoques tedricos da racionalidade weberiana estavam presentes no
processo decisério no Plano 2006-2012 (HU-UFSC). Para compor o
relatério de andlise e responder a problematica da pesquisa, todas as
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informagdes foram coletadas, respeitando as categorias: racionalidade,
tomada de decisdo e planejamento estratégico (Quadro 8).

Quadro 8: Categorias de andlise da pesquisa

Categorias de Variaveis Metodologia de
Andlise Investigacio
Tipologia de Weber (2000):
e Pratica
Racionalidade e Teorética
e  Formal

e  Substantiva
Natureza da decisao:

® Programadas

e Nao programadas
Nivel de participacio dos
atores envolvidos:

e Decisdes centralizadas

Tomada de L 5 Entrevista
Decisio * Decisdes Nao | Semiestruturada
centralizadas
¢ Influéncia do grau de
hierarquia como
determinante a
participacdo dos atores
envolvidos.
¢ Objetivos pretendidos de
e — ' cada acdo estratégica.
23 Motivos que levaram o HU-
Estratégico

UFSC a escolher os referidos
cursos de acdo.

Fonte: elaborado pela autora.

Salienta-se que os enfoques interpretativos utilizados na andlise
de conteddo citados no Quadro 8 consideraram:

a) Racionalidade prética: delineada como prépria do modo de vida
no qual a atividade é julgada em relacdo a interesses
individuais, puramente praticos e egoisticos;

b) Racionalidade teorética envolve o predominio consciente da
realidade pela construcdo de conceitos abstratos, mais do que
pelas acdes. Ela se alicerca em processo cognitivo abstrato de
interpretacdo da realidade;
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¢) Racionalidade substantiva voltada para a acdo, mas distinta da
racionalidade formal. Ela toma como base para sua orientagdo
os valores, ndo havendo, portanto, calculo utilitario das acdes
humanas. Nesse caso, as referéncias para a acdo humana sio
tomadas em valores, independentemente dos resultados a serem
obtidos;

d) Racionalidade formal oferece como referéncia a acdo humana, a
aplicacdo de regras, leis e regulamentos tornados
institucionalizados em determinado contexto, referenciado no
célculo utilitdrio de consequéncias no estabelecimento de
relagdes meio-fim.

A partir das defini¢des constitutivas adotadas para dimensionar os
tipos de racionalidades weberianas, foram feitas as andlises dos
depoimentos coletados nas entrevistas com os membros do CAPIHU.
No final de cada entrevista, foi solicitado aos entrevistados para que,
baseados em suas percepcdes, distribuissem o percentual de 100% de
forma a estabelecer um peso a cada tipo de racionalidade que estava
presente no processo do planejamento estratégico, debatido na
entrevista. Cabe destacar que foi exaustivamente explicado o que
representa cada um dos tipos de racionalidade weberiana abordado neste
estudo, e somente apds a real compreensdo tedrica dos tipos de
racionalidade estudados, tais percentuais eram definidos.

A andlise da decisdo orientou-se pela tipologia de Simon (1979) e
Hall (1984). Simon estabelece uma diferenciacdo entre as decisdes
programadas (do dia a dia), geralmente tomadas nos niveis hierdrquicos
mais baixos, e as decisdes ndo programadas, quase sempre tomadas nos
niveis hierdrquicos mais elevados. Para Hall (1984), a centralizacdo
refere-se a distribui¢do de poder nas organizacdes, sendo um dos meios
de resumir a nocao de estrutura.

3.4.2 Etapas da coleta de dados

A descrigdo das etapas de coleta de dados em um estudo

cientifico € relevante por possibilitar o entendimento dos passos
seguidos pelo pesquisador. Sao os seguintes:

a) os primeiros contatos da pesquisa de campo ocorreram nos
meses de setembro e outubro de 2011, quando aconteceram as
primeiras entrevistas. Tais contatos foram feitos com a intengéo
de reunir dados para constru¢do de um artigo para a disciplina
Marketing na Gestdo Universitdria, do Mestrado Profissional
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em Administracio Universitiria. Naquela ocasido, foram
entrevistados somente o0s coordenadores dos Programas
elencados no Plano 2006-2012 (HU-UFSC);

b) apds a defesa do projeto de dissertacdo, ocorrido no final de
abril de 2012, realizou-se o pré-teste dos instrumentos de coleta
de dados com dois coordenadores de Plano 2006-2012 (HU-
UFSC), ndo havendo necessidade de ajustes;

c) a coleta de dados para a presente dissertacdo comecgou no final
de abril. Os integrantes do CAPIHU foram entrevistados
seguindo o roteiro de entrevistas (Apéndice A) e seus
depoimentos foram gravados, com suas permissdes, durante
todo o més de maio de 2012. J4 no referido més, comegou-se a
descricdo dos comentdrios. O fluxo de andlise obedeceu a
sequéncia visualizada na Figura 9.

Figura 9: Programas definidos no planejamento estratégico do
HU/UFSC
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11

Programa de
transplantes

2

Programa de
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pessoas

complexidade
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Programa de
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assisténcia

HU-UFSC
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Fonte: adaptado do Plano 2006-2012 (HU-UFSC)

Os Programas estabelecidos no Plano 2006-2012 (HU-UFSC)
tratam as questdes mais abrangentes e relevantes, caracterizadas como
fortes desafios do hospital naquele momento da elaboragdo do
planejamento estratégico. A expectativa era que todos os programas
fossem operacionalizados, visando ao cumprimento da Missdo e ao
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alcance da Visdo estabelecida no referido Plano. Cada um destes
programas estd analisado de forma criteriosa no capitulo 4.

3.5 LIMITACOES DA PESQUISA

Os estudos cientificos, independentemente da sua natureza, isto &,
quer quantitativos quer qualitativos, sdo passiveis de limitacdes que
precisam ser esclarecidas para o leitor. Por estas razdes, a presente
disserta¢do nao fugiu desta logica, cabendo enumera-las.

Primeiramente, o estudo de caso limita-se as conclusdes
especificas do estudo desenvolvido, ndo permitindo sua generalizacio.
Por outro lado, fornece ao pesquisador a chance de aprofundar a
compreensdo do fendomeno estudado. Na presente pesquisa, optou-se
por analisar o processo decisorio do planejamento estratégico - Plano
2006-2012 (HU-UFSC), focando-se na interacdo do tipo de
racionalidade weberiana ali presente. N@o hd, portanto, a possibilidade
de generalizacdo das conclusdes encontradas para outras organizacdes
(TRIVINOS, 2006).

Em segundo lugar, o tipo de instrumento de coleta de dados
utilizado na investigacdo pode causar pequeno viés na andlise se o
pesquisador ndo estiver alerta para as respostas e perseguir o roteiro de
forma criteriosa. Na entrevista semiestruturada, o viés pode ocorrer na
forma de elaboracdo das perguntas, pois na interpretacio de Almeida
(2011), apesar da existéncia do roteiro de entrevistas, ha certa
flexibilidade ao abordar os entrevistados. Outro limitador foi ocasionado
pela utilizagdo do gravador, que acabou, em alguns casos, inibindo, em
um primeiro momento, os entrevistados.

Além disso, outro fator verificado como limitador foi a
impossibilidade de realizar as entrevistas com todos os integrantes do
CAPIHU, podendo ter sido suprimidas algumas consideracdes
importantes sobre os aspectos estudados. Todavia, o alto grau de
congruéncia obtido nas respostas dos entrevistados indica que o risco de
eventuais distor¢des € pequeno. Cabe salientar que dos 42 (quarenta e
dois) integrantes iniciais do referido comité, quatro encontram-se
aposentados da institui¢do e dois foram transferidos para o Distrito
Federal. Dos 36 (trinta e seis) integrantes que se encontram
desempenhando suas funcdes na UFSC e HU, foram entrevistados 29
(vinte e nove) servidores, totalizando 80,55% da amostra, pois sete
destes membros do comité ndo puderam ou ndo quiseram participar das
entrevistas.
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4 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

O presente capitulo € destinado a apresentacdo e descricdo dos
dados coletados neste estudo. Ele esta estruturado em quatro tépicos,
quais sejam: histérico do HU-UFSC, as razdes da escolha do
planejamento estratégico, os fatores relacionados ao processo decisorio,
e a identificacdo da racionalidade weberiana presente no Plano 2006-
2012 (HU-UFSC).

4.1 HISTORICO DO HOSPITAL UNIVERSITARIO/UFSC

A idealizacdo do HU-UFSC ocorreu concomitantemente com a
fundagfo da Faculdade de Medicina de Santa Catarina, em 1960, tendo
como seu principal ativista e mentor o Professor Polydoro Ernani de Sao
Thiago. Em 1963, foi constituida a Comissdo de Implantagdo do
Hospital de Clinicas, com a finalidade de orientar os trabalhos de
planejamento e construg@o, que tiveram inicio em 19 de novembro de
1965 com o estaqueamento e, em 1968, com o inicio das obras de
estruturacdo do prédio em que hoje estd localizado o HU-UFSC (SAO
THIAGO, 1983).

Em 1971, a construgdo foi paralisada em decorréncia de uma
resolucdo ministerial, proibindo a construcdo de novos hospitais no pais.
Porém, por se tratar de uma obra que ja havia iniciado e estava aprovada
pelo Ministério da Educacio, restou o argumento de que era uma obra
em execucdo, € ndo uma nova construcdo. Mesmo assim, somente em
1975 foram liberados recursos para o término da referida edificacio
(SAO THIAGO, 1983).

Durante este periodo, o setor da satde foi basicamente financiado
pelo sistema previdencidrio. Naquela época, ocorreu a desvalorizagcdo do
servigo publico de satide e a valorizagdo do setor privado de saide. Cabe
destacar que, em virtude da crise econdmica presenciada em toda a
década de 1970, foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS) como responsdvel pela assisténcia
médica publica. Por esta razdo, o HU-UFSC foi inaugurado em 02 de
maio de 1980, ja no contexto do INAMPS, enquanto financiador publico
da satide, sendo este o primeiro convénio firmado. A abertura politica e
a implantagdo do modelo democritico e pluripartiddrio no Brasil
mudaram o modelo de gestdao de satide, até entdo gerido pelo INAMPS,
culminando com a implantagdo do Sistema Unico de Satide (SUS), bem
como a promulgacdo dos direitos do cidadido na Constitui¢do Federativa
de 1988 (MARTINS, 2004).
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O HU-UFSC recebeu o nome de seu principal mentor e ativista, o
Professor Polydoro Ernani de S@o Thiago. Trata-se de um 6rgdo
suplementar da Universidade Federal de Santa Catarina, estando
ancorado, pelo seu Estatuto no Artigo 126, Inciso V, diretamente ao
Reitor. Estd classificado como um hospital geral, e tem por finalidade
promover assisténcia, ensino, pesquisa e extensdo na drea de saude e
afins. Ele vem, ha 30 anos, respondendo de forma positiva as politicas
publicas, atuando em trés esferas de assisténcia: aten¢do bdsica, média e
alta complexidade, sendo referéncia estadual em diversas
especialidades.

Na data da realizac¢do deste estudo, o HU-UFSC disponibilizava
272 leitos aos seus usudrios em tratamentos clinicos e cirtirgicos, de
obstetricia com alojamento conjunto, bercario, pediatria, Unidade de
Terapia Intensiva (adulto e neonatal), emergéncias e um moderno
Centro de Tratamento Dialitico.

H4 uma elevada demanda pelos servigos de satide prestados
pelo HU-UFSC a populagdo catarinense, que vé nele um centro de
atendimento publico e gratuito de elevado nivel de competéncia
técnica e atendimento humanizado. O seu atendimento de emergéncia
24 horas atinge a média de 200 pacientes por dia. O HU-UFSC ¢
referéncia estadual em patologias complexas, como a drea de cincer e
cirurgia de grande porte, nas diversas especialidades; além disso,
vérias pesquisas sdo desenvolvidas por sua equipe, como a que testa a
eficdcia da vacina contra o HPV'.

A Figura 10 corresponde a foto atual do HU-UFSC.

® Vide: <http://antiga.ufsc.br/paginas/downloads/EstatutoUFSC_062008.pdf>
"HPV — human papiloma virus.
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Figura 10: Vista externa do HU-UFSC

Fonte: <http://www.google.com.br>

2

Atualmente, o Hospital Universitario ¢ uma instituicio que
possui uma relagdo mercantilista com o Estado, no sentido de que suas
despesas de custeio s@o financiadas pelo que produz e apresenta a seu
gestor — a Secretaria de Estado da Sadde de Santa Catarina (SES/SC),
cujo repasse financeiro advém do Ministério da Saide — MS. Ele estd
contratualizado junto a SES/SC, em um pacto de metas quantitativas e
qualitativas, revisado anualmente, e que prové um valor financeiro
mensal aos procedimentos de média complexidade produzidos. Os
procedimentos de alta complexidade sdo remunerados de acordo com
sua producdo apresentada mensalmente, com base em um teto financeiro
estipulado no contrato de gestdo.

4.1.1 Certificacio e contratualizacio

A Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) referenda os Hospitais
Universitirios como importantes agentes na assisténcia de alta
complexidade, além do envolvimento com as atividades de ensino e
pesquisa. Esses hospitais estdo subordinados a trés Ministérios: ao
Ministério da Sadde, devido a inser¢do desses hospitais nas redes de
atencdo a sadde; ao Ministério da Educac@o, porque sdo centros de
formagdo de recursos humanos e de desenvolvimento de tecnologia para
a area de sadde; e ao Ministério da Ciéncia e Tecnologia, pois ha
necessidade de inovacdo tecnoldgica e desenvolvimento de novas
abordagens que aproximem as dreas académicas e de servico no campo
da sadde e tecnoldgica. A simbiose destes interesses permite a regulacio
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das atividades desenvolvidas em cada uma destas dimensoOes, isto €&,
assisténcia, ensino e pesquisa.

Em 2004, buscando a integracdo das atividades de assisténcia,
ensino e pesquisa as politicas do SUS, comecou a ser formulada a
Politica de Reestruturacido dos Hospitais de Ensino. Inicia-se o processo
de certificacdo dos Hospitais Universitarios e de Ensino, com inspecio
bianual dos Ministérios da Satde e da Educacido. Esta diretiva culminou
em duas situacdes. Em primeiro lugar, com a certificacdo da unidade
hospitalar como hospital de ensino, a qual deve estar condicionada ao
cumprimento de todos os requisitos obrigatérios constantes no Artigo 6°
da Portaria Interministerial n° 1.000/MEC/MS®, substituida pela Portaria
Interministerial n° 2.400/MEC/MS, de 2 de outubro de 2007°. Em
segundo lugar, culmina na contratualizagdo, cujo pré-requisito
indispensdvel € a certificagdo.

A contratualizacdo consiste em um compromisso firmado entre o
hospital de ensino e os gestores estadual e municipal do SUS, cuja
formalizagdo é consubstanciada no Plano Operativo Anual. Ele tem por
objetivo estabelecer metas quantitativas e qualitativas relativas aos
processos de atencdo a sadde, das atividades de ensino e pesquisa, além
do aprimoramento e aperfeicoamento da gestdo hospitalar. A
contratualizacdo €, hoje, o instrumento que gera o direito de recebimento
dos recursos financeiros advindos do SUS.

Nas palavras de Caldas (2008), ainda que os HU’s representem
menos de 3% dos hospitais do Brasil, essas institui¢des sdo consideradas
estratégicas para a implementacdo das politicas publicas do setor de
saude nas trés esferas administrativas, haja vista que eles apresentam
alta concentragio tecnoldgica, com profissionais especializados e
equipamentos médico-hospitalares que lhes permitem realizar
procedimentos diagndsticos e terap€uticos de qualidade, bem como se
constituirem referéncias no atendimento de alta complexidade. O autor
(2008) adverte ainda que os HUs funcionam tal qual a fronteira da teoria
para a prética dos cursos da drea da saude, sendo responsdveis pela
formacdo de profissionais generalistas e especialistas, assim como pela
realizac¢@o de pesquisa e desenvolvimento de novas tecnologias.

O desafio recente do Ministério da Sadde, em conjunto com os
gestores locais do SUS, consiste em estabelecer metas desses hospitais

8Ver<http://www.femerj.org.br/Boletim/Federal/Ministerio%20Saude/GM/2004
/Junho/PORTARIA %20INTERMINISTERIAL%20N%BA %201000.pdf>

? Ver <http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2007/GM/GM-
2400.htm>
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em quatro dreas: os compromissos desses hospitais com o sistema em
relacdo a assisténcia, a formacdo e educagdo permanente, a drea de
pesquisa e avaliacdo tecnoldgica em sadde e, por fim, ao aprimoramento
da gestdo. Tais compromissos t€m como base a qualificacdo da
assisténcia, da gestdo hospitalar, do ensino e da pesquisa.

Vale destacar que na politica anterior do supramencionado
Ministério, havia o repasse de recursos ancorado na produgido de
servicos, onde os hospitais eram remunerados de acordo com a
realiza¢do de consultas, nimero de internagdes, dentre outras agdes. O
referido método remunerativo estava centrado no interesse extremo dos
profissionais da saide e suas especialidades, fato que permitia o ndo
atendimento a populacdo naquilo que mais precisava e nem supria as
areas com demanda reprimida, conforme as necessidades do sistema de
satide publica.

Em outubro de 2004, o Plano Operativo foi firmado por meio de
convénio entre a Secretaria de Estado da Saide de Santa Catarina
(SES/SC) e o HU-UFSC, quando da certificagdo dessa instituicdo como
Hospital de Ensino, junto ao Ministério da Educacdo e do de Sadde. O
plano contemplou as caracteristicas gerais dos servicos e atividades
pactuadas, bem como a explicitacdo das diretrizes e metas fisicas e de
qualidade estabelecidas para cada uma das dreas de atuacdo acordadas
pelo convénio entre as partes, quais sejam: atencdo a sadde; atividades
de ensino, pesquisa e extensdo; e atividades de aprimoramento e
aperfeicoamento da gestdo hospitalar (UFSC, 2010).

No plano firmado, o HU-UFSC comprometeu-se em garantir
acesso aos servicos prestados de forma regular e continua, dentro da
programacdo especifica para cada uma de suas dreas de atuagdo. A partir
deste convénio firmado entre a SES/SC e HU-UFSC, houve reforco de
seu papel como referéncia hospitalar para urgéncia e emergéncia, assim
como fortalecimento progressivo do perfil assistencial, concentrando
suas acdes na atencdo hospitalar de média e alta complexidade,
incluindo o atendimento das urgé€ncias e emergéncias referenciadas
pelos mecanismos pactuados nas instancias regulatérias do SUS em
nivel local e regional.

Desde 2007, o Hospital tornou-se referéncia para a Central de
Notificagdo, Captacdo e Distribuicio de Orgdos e Tecidos de Santa
Catarina (CNCDO/SC) e implantou a Comissdo Intra-hospitalar de
Doagio de Orgios e Tecidos para Transplante (CIHDOTT). Da mesma
forma, com a inser¢do do HU-UFSC no Sistema de Atencdo Mdével de
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Urgéncia'®, a instituicio passou respeitar a Central de Regulacdo de
Urgéncia e Emergéncia do Estado, levando a um aumento significativo
da complexidade dos atendimentos realizados no hospital.

Com a implementacdo do supramencionado Plano Operativo, o
HU-UFSC vem ampliando de forma significativa suas acdes de
humanizacdo, incorporando as diretrizes propostas pelo Programa de
Humanizacdo Estadual de Atencdo a Sadde, em consondncia com a
Politica Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar do Sistema
Unico de Satide. O foco deste plano preconiza a humanizagio e
valorizagdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de producio
de sadde: usudrios, trabalhadores e gestores. Desde entdo, o hospital
integra o sistema de regulacdo, sob a responsabilidade dos gestores
estadual e municipal, inserindo todas as atividades assistenciais
desenvolvidas e contratualizadas, de modo a permitir a disponibiliza¢io
das melhores alternativas de ateng¢do ao usudrio. Por estas razdes, foram
estabelecidas as seguintes acdes operativas:

a) atencdo a saude: abrange atencdo hospitalar, tais como as
acdes e servicos ofertados ao paciente e seus familiares em
regime de internagdo; atengdo ambulatorial correspondentes
aquelas ofertadas e executadas em nivel estritamente
ambulatorial, independente de seu nivel de complexidade;
atencdo a urgéncia e emergéncia, isto é, a participagdo do
hospital no Programa de Reestruturagio da Atencdo de
Urgéncia e Emergéncia de Santa Catarina, sendo referéncia para
atencdo em urgéncia e emergéncia, através do SAMU e da SES-
SC; servico de apoio diagnéstico e terapéutico em que o
hospital disponibiliza sua estrutura de apoio diagndstico e
terapéutico as atividades ambulatoriais, hospitalares e na drea
de urgéncia e emergéncia;

b) atividades de ensino, pesquisa e extensdo: abrange o
desenvolvimento de atividades de ensino de graduagdo, pos-
graduacdo stricto e lato sensu, assim como estdgios curriculares
e ndo curriculares;

c) atividades de aprimoramento e aperfeicoamento da gestiao
hospitalar: virias acdes foram contempladas nesta atividade,
destacando-se o enfoque da gestdo na disponibilizacdo dos
leitos a Central Estadual de Regulacdo de Leitos Hospitalares,
permitindo a consondncia com a central de regulacdo em

" SAMU 192.
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urgéncia e emergéncia do Estado, dentre outras.

Cabe destacar que estd prevista a implantacdo do Projeto de
Aplicativos para Gestdo dos Hospitais Universitarios (AGHU).
Trata-se de um sistema informatizado de gestdo para os HU’s,
baseado no Sistema Aplicativos para Gestdo Hospitalar (AGH)
do Hospital das Clinicas de Porto Alegre (HCPA), que serd
disponibilizado pelo MEC para todas as redes de HU’s federais
com o objetivo de fortalecer o gerenciamento de servigos e
atividades hospitalares.

4.1.2 O Plano 2006-2012 (HU-UFSC)

O processo de implantagdo do planejamento estratégico do
HU/UFSC teve inicio em 2005, com a cria¢cdo de um Comité de Apoio
ao Planejamento Institucional do HU (CAPIHU). Ele teve como funcio
construir, de forma participativa, multidisciplinar e multiprofissional,
uma ferramenta técnica de gestdo para a institui¢do. Esse comité foi
constituido por 42 liderangas das mais diferentes areas do HU e de
representantes do corpo docente e discente dos cursos ligados a drea da
satde. Dentre essas liderangas, estavam todos os representantes do
primeiro escaldo, ou seja, Diretor geral, Vice-diretor Geral, Diretora de
Medicina, Diretora de Enfermagem, Diretora de Apoio Médico
Assistencial e Diretor de Administracdo. A constru¢do do planejamento
pelos membros da CAPIHU seguiu os seguintes passos: declaracdo de
valores, missdo, visdo, fatores criticos de sucesso, andlise interna e
externa, questdes estratégicas e agdes estratégicas.

O lancamento oficial do Planejamento Estratégico do HU/UFSC
ocorreu em julho de 2005 e, a partir dessa data, recebeu a denominacio
de Plano 2006-2012 (HU-UFSC), por definir o horizonte estratégico até
o referido ano. Nele, foram definidas questdes estratégicas, que
passaram a ser chamadas de Programas. Para cada programa, foi
designado um coordenador, com o objetivo de formar uma equipe e,
juntos, criarem as estratégias e seus respectivos planos de acao.

Em setembro de 2006, o Plano 2006-2012 (HU-UFSC) estava
concluido e divulgado a toda comunidade do hospital, através de
diversos veiculos de comunicagdo, como: cartilha, comunicados
anexados aos contracheques dos servidores e painéis afixados por todo o
HU. Além disso, foi criado um site que garantia as atualizacdes das
informacdes e andamento dos programas estratégicos, incluindo um
boletim informativo mensal. Naquele contexto, a Dire¢cdo Geral do HU-
UFSC passou a acompanhar o andamento dos programas, realizando
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reunioes mensais com toda a Diretoria do HU e seus coordenadores, na
tentativa de uniformizar a linguagem, sincronizar as acdes e manter uma
visdo sist€émica do processo. O Plano 2006-2012 (HU-UFSC) ficou,
assim, formatado:

a)Declaracao de valores: identifica¢do das crengas e principios
que orientam a instituicdo e que guiam suas atividades e
operagdes, quais sejam:

- qualidade;

- humanizacio;

- ética;

- ser publico e gratuito;

- inovagao;

- valorizag@o, qualifica¢do e competéncia profissional;

- compromisso social;

- articulacdo do ensino, pesquisa, extensdo e assisténcia;

- construgdo e socializacdo do conhecimento;

- respeito aos principios o SUS (integralidade, universalidade,
equidade e resolutividade) (PLANO 2006-2012, p. 09).

b)Missao: passou a ser aquela que visa a “Preservar e manter a
vida, promovendo a saiide, formando profissionais, produzindo
e socializando conhecimentos, com ética e responsabilidade

social” (PLANO 2006-2012, p. 11).

c)Visao: foi estabelecida como a de “Ser um centro de
referéncia em alta complexidade, com exceléncia no ensino,
pesquisa, assisténcia e gestdo, pautado na integralidade de
atengdo a saiide e no trabalho interdisciplinar” (PLANO 2006-
2012, p. 13).

d)Fatores criticos de sucesso: ficaram identificados como
aqueles voltados a:

- qualidade na atencdo a sadde;

- resolutividade;

- credibilidade;

- identidade com a UFSC;

- gestdo profissional;

- investimentos tecnoldgicos;

- educacdo permanente;

- producdo de conhecimento em satde;
- atendimento exclusivamente SUS;

- adesdo as politicas publicas de satde;
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- captacdo de recursos;
- estabelecimento de parcerias;

- articulagdo entre ensino, pesquisa, extensdo e assisténcia
(PLANO 2006-2012, p. 15).

O referido plano contempla onze programas estratégicos que
foram os desafios desta dissertacio de mestrado apresentada ao
Programa de Pés-Graduagdo em Administragdo Universitdria (PPGAU-
UFSC), retratados na Figura 11.

Figura 11: Programas definidos no planejamento estratégico do
HU/UFSC

1
Programa de
Gestéao
Institucional

11

Programa de
transplantes

2

Programa de
padronizacao

10
Programa de
desenvolvimento
e implantacdo de

3
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gestao de
pessoas

complexidade

Plano
2006-2012

HU-UFSC

4
ﬁ Programa de
gestao da
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materiais e
equipamentos

Programa de
tecnologia da
informacao

8
Programa de
comunicagio
interna e
marketing

Programa de
gestao
financeira

Programa de
ciéncia e
tecnologia

Fonte: adaptado do Plano 2006-2012 (HU/UFSC)

Uma vez apresentadas as acdes estratégicas definidas para o
hospital, vale ressaltar os objetivos pretendidos no Plano 2006-2012
(HU-UFSC) para cada programa (vide Quadro 9).
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Quadro 9: Objetivos estabelecidos no Plano 2006-2012 (HU-UFSC)

Programas

Objetivos definidos no Plano 2006-2012
(HU-UESC)

1. Gestéo institucional

Definicdo do modelo juridico de gestdo;
Implementar o planejamento institucional;
Implantar melhorias nos processos internos de
trabalho;

Implantag@o da gestdo participativa;

Gestao da infraestrutura; e,

Rever o papel e a composi¢cdo do conselho
diretor.

2. Padronizagdo

Alcancar a Acreditacdo ou outra Certificag@o
na drea da sauide para o HU.

3. Gestdo de Pessoas

Aperfeicoar  programa de  qualificacdo
permanente;

Qualificar gestores;

Apoio permanente aos gestores; e,

Valorizagdo profissional e pessoal.

4. Gestao de assisténcia

Aperfeicoar a qualidade na ateng@o a sadde; e,
Estabelecer o processo de integralidade da
assisténcia.

5. Tecnologia da
informagao

Prospectar  sistematicamente solugdes de
hardware;

Ampliar equipe técnica e manutengio;
Prospectar  sistematicamente  solugdes de
software;

Prospectar sistematicamente solugdes em rede;
Criar equipe 24 h para manutencdo
informatica;

Identificar potencialidades de utilizacdo de
hardware e software; e,

Produzir e documentar registros.

6. Gestdo financeira

Aumentar o faturamento do HU; e,
Racionalizar o custo total do HU.

7. Ciéncia e tecnologia

Criar comissdo permanente de ciéncia e
tecnologia;

Apoiar a formagdo de grupos interessados em
desenvolver equipamentos, testes e novas
tecnologias;

Apoiar o desenvolvimento de tecnologias de
educacdo em satde.

Prospectar as potencialidades de ciéncia e
tecnologia e inovagdo de interesse do HU junto
aos centros de ensino; e,
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Incentivar a pesquisa no ambito do HU.
Transformar a pigina do HU num portal de

informacgdes;
Melhorar o sistema de circulagdo de
documentos;
8. Comunicag¢do interna | Melhorar a comunicacdo visual da institui¢do;
e marketing Criar boletim informativo do HU;

Criar assessoria de comunicagio;
Implantar sistema de informagdes gerenciais;
c,
Elaborar projeto de marketing institucional.
Revisdo e melhorias no processo de
9. Gestido de materiais administracido de materiais; e,

e equipamentos Melhorar a conservacdo e utilizagdo dos
equipamentos.
Avaliar os centros de alta complexidade ja
existentes; €,
Implantar ~ novos Servicos de alta

10. Desenvolvimento e
implantacdo da alta

ot complexidade.
Viabilizar  estrutura  fisica: internacao,
ambulatério, centro cirdrgico, UTI e setores de
apoio;
11. Transplantes Adquirir equipamentos com qualidade e

quantidade suficientes; e,

Credenciar a unidade hemoterdpica do HU
junto ao gestor estadual/federal.

Fonte: Plano 2006-2012 (HU-UFSC).

Para compreensdo do leitor sobre os passos selecionados a
escolha do tema, apresenta-se a percep¢do dos entrevistados sobre as
razdes que levaram o gestor, a época, a escolher a técnica do
planejamento estratégico, a condugdo do processo de planejamento
estratégico pelos gestores do HU e o histérico de cada programa
estabelecido no Plano 2006-2012 (HU-UEFSC). Em seguida, apresentam-
se as categorias de andlise sobre a tomada de decis@o e racionalidade
inerentes ao supramencionado planejamento estratégico.

Vale relembrar que todos os entrevistados participaram
efetivamente do processo do planejamento estratégico, quer na fase
inicial, quando foram definidos a declaracdo de valores, missdo, visdo,
fatores criticos de sucesso, andlise interna e externa, questdes
estratégicas e acdes estratégicas, quer na segunda fase, que consistiu na
operacionalizacdo dos programas. Salienta-se que todos os entrevistados
possuem mais de 15 anos de atuagdo no HU-UFSC, representando todas
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as diretorias participantes no Plano 2006-2012 (HU-UFSC). Para
preservar a identidade de cada entrevistado, utilizou-se a sequéncia
numérica para identificacdo dos respondentes.

4.2 RAZOES DA ESCOLHA DO PLANEJAMENTO ESTRATEGICO

As razdes apontadas pelos entrevistados para a escolha da técnica
do planejamento estratégico apontaram para a necessidade da utilizacio
de uma ferramenta gerencial que pudesse promover a organizacdo
interna da instituicdo, conforme consta do site oficial do HU-UFSC
(2012): “todo o processo do planejamento estratégico foi motivado pela
necessidade da ado¢@o de uma ferramenta gerencial capaz de sincronizar
todas as agdes e potencial interno de trabalho as demandas crescentes de
seus usudrios e da sociedade como um todo”.

Os entrevistados foram uninimes em admitir a importincia da
referida técnica para a reorganiza¢do do hospital. Neste sentido, E27
lembra que a importincia do planejamento estratégico “(...) foi definir
para o hospital o que ele quer para si, o que ele enxerga como futuro
dele, ndo é necessariamente um planejamento da sua insercdo social,
mas sim a visdo que ele tem do papel dele na sociedade”.

Ja EO1 atribui a decisdo da implantacio do planejamento
estratégico no HU ao fato de que “(...) ocorreu da necessidade da
institui¢do em melhorar seu processo de gestdo (...)”. Esta € a mesma
linha de pensamento de E28, quando expressa que a “institui¢do tem que
estar minimamente organizada internamente, sendo as coisas ndo
acontecem”. A mesma percep¢do teve El4, quando destaca que ‘“‘a
motivac¢do para elaborar o planejamento estratégico naquela gestdo foi
exatamente poder tracar algumas acdes que eram importantes para a
instituicao”.

Como se pode notar, as declaragdes convergem aquelas
destacadas por Drucker (2002) quando se refere ao planejamento
estratégico como sendo uma ferramenta indispensdvel na gestdo das
organizacdes e, por Oliveira (2007), que reconhece o planejamento
estratégico como um processo administrativo que fornece sustentacio
metodoldgica para se definir a melhor direcdo a ser seguida pela
empresa. Quanto ao processo mental que orientava as agdes naquele
momento, ficou evidenciada a racionalidade formal, uma vez que todo o
processo estava voltado para o estabelecimento de “rela¢cdes meio-fim”
(WEBER, 2000).

Os motivos citados para a utilizacdo da técnica do planejamento
estratégico no HU, contudo, ndo se limitaram ao destaque da
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importancia desta ferramenta, mas ao relevante papel do gestor a época.

Para tanto, E17 apontou como essencial o fato de que o gestor, a
época, tinha uma visdo empreendedora: “(...) ele dizia que se a gente ndo
tivesse um planejamento, irfamos ficar muito perdidos em termos de dar
prioridade as a¢des, num profundo momento de mudancas, como as que
estavam acontecendo”.

Declaragdo semelhante foi emitida por E04, quando afirmou que
“o planejamento estratégico surgiu da vontade do diretor geral da época
que, numa visdo de médio e longo prazo, objetivou mexer com a
instituicdo, no sentido de tird-la da estagnacfo, tinha que ter alguma
coisa que trouxesse motivacao”.

Reforcando a ideia de que o planejamento estratégico do HU se
pautou na vontade de um dirigente, E29 declarou que: “(...) no meu
modo de ver, a motivagdo veio de uma confianca dos servidores no
diretor da época. Foi uma coisa bem pessoal (...) eles confiaram para
poder desencadear (...) o pessoal deu um voto de confianca ao diretor da
época para fazer o planejamento estratégico”.

Tais afirmagdes encontram respaldo em Pereira (2010), ao
defender que o planejamento estratégico estd relacionado com uma
visdo mais ampla sobre o processo de gestdo, e trata de questdes que
afetam a organizacdio como um todo, portanto sua condugdo € de
responsabilidade da alta lideranca. Todavia, a forte influéncia daquele
gestor na decisdo sobre a implantacdo do planejamento estratégico no
HU-UFSC indica um alto grau de centralizacio das decisdes. Sobre este
tema, Hall (1984) lembra que a centralizacdo refere-se a distribui¢do de
poder nas organizacdes e que, por sua vez, 0S processos organizacionais
podem sofrer consequéncias positivas e/ou negativas da centralizacéo.

Neste sentido, para analisar a questdo da condug¢do do
planejamento estratégico pelo alto escaldo na época, foi perguntado: Na
sua interpretacdo, como foi conduzido o planejamento estratégico do
HU?

As respostas sobre os aspectos positivos e 0s aspectos negativos,
respectivamente, identificados pelos entrevistados quanto a condugéo do
planejamento estratégico no HU-UFSC foram sintetizadas nos Quadros
10e 11.



112

Quadro 10: Condugdo do planejamento estratégico (aspectos positivos)

Aspectos positivos apontados pelos entrevistados:

“Foi louvével. Foi bem diferente. Foi quando se chamou todo mundo
para discutir o HU.” E03

“Teve o envolvimento de toda a alta administracdo.” E02

“Nunca teve um movimento nesse sentido, e acho que foi
relativamente bem conduzido.” E10

“Foi bem conduzido. Tinha pessoas que entendiam de planejamento
estratégico.” EO8

“O desenho do projeto foi interessante, envolveu grupos bastante
heterogéneos.” E27

“Achei que foi uma coisa que estimulou bastante os funciondrios.”
E13

“Foi a unica vez que eu vi vdrias categorias do HU se reunir para
pensar num projeto comum.” E15

“A época, eu fiquei admirada de como um projeto desse vulto,
conseguiu envolver tantas pessoas num objetivo comum”. E12

“Foi bem planejado, pois envolveu diversas dreas do HU.” E25

“Foi conduzido de forma bem participativa.” E21

“O momento do planejamento estratégico foi muito interessante,
porque foram muitas discussdes, todo mundo participando.” E22

“Foi uma coisa inovadora (...) o que fez o sucesso desse processo foi a
alta gestdo realmente estar junto, e o processo partir dali. Isso foi
muito importante.” EOS

“As pessoas do primeiro escaldo do HU estavam internamente
disponiveis para que isso pudesse acontecer.” E28

Fonte: dados primdrios (2012).

Percebe-se, pelo que foi descrito no Quadro 10, que o
planejamento estratégico no HU teve bastante receptividade dos
servidores convidados para participarem do processo. Propiciou um
momento fmpar na histéria do hospital no que se refere a mobilizacio de
védrias categorias em torno de um objetivo comum, como também
favoreceu o aperfeicoamento do didlogo entre varias categorias.

Cabe relembrar o que defende Senge (1990), quando destaca que
¢ durante o processo de planejamento estratégico que ocorre o didlogo, a
troca de experiéncias e, sobretudo, quando as pessoas percebem a inter-
relacdo de determinado evento. Menciona ainda que a discussdo do
processo de planejamento estratégico estimula o raciocinio sist€émico,
possibilitando o aprendizado organizacional, e este, 2 medida que vai se
consolidando, gradativamente gera novas percepgdes, e faz aflorar
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novos modelos mentais. A importancia desse fator fica mais evidente
quando se trata de um hospital, pois, segundo Gurgel e Vieira (2002), a
organizacdo hospitalar é uma das mais complexas, ndo somente pela
nobreza da sua missdo, mas por apresentar uma equipe multidisciplinar
com autonomia para dar assisténcia a sadde. Carnelutti (2006) também
pode ser relembrado quando afirma que o hospital € diferente das
demais organizacdes e, para funcionar, precisa ter uma coordenacio
interna e motivacao.

Ficou evidenciada ainda a importancia que os componentes do
CAPIHU deram ao fato de poder participar de forma tio intensiva das
decisdes, identificadas como sendo os maiores desafios para a
organizacdo, a partir daquela data e nos seis anos sucessivos. Neste
sentido, o planejamento estratégico tem uma importincia crucial,
principalmente nas organizagdes prestadoras de servigos de satde, pois
na visdo de Rivera (1995), o planejamento deve fazer parte de um
processo mais amplo de desenvolvimento das organizacdes; para tanto,
deve ser valorizada a conducio da a¢do. O autor (1995) acrescenta ainda
que o planejamento na drea da saide deve extrapolar a polaridade
normativo/estratégico na intencdo de alargar sua racionalidade. Ou seja,
propde acdes voltadas a legitimidade e a autenticidade do planejamento,
introduzindo a necessidade do entendimento. Assim, propde a
racionalidade substantiva na conducdo da acdo de todo o processo.
Neste aspecto, os depoimentos enfatizaram a importincia da
participacdo e do envolvimento de todos no processo de decisdo do
planejamento estratégico no HU-UFSC, corroborando com a visdo de
Rivera (1995).

No que diz respeito ao processo decisério, ficou destacada a
disponibilidade dos membros do CAPIHU em participarem
efetivamente do processo de tomada de decisdo. Neste caso, percebeu-se
nos depoimentos a valorizacdo do estreitamento da relagdo com a alta
direcdo no processo de tomada de decisdao do planejamento estratégico.

Porém, mesmo com as declaracdes favordveis a conducdo do
planejamento estratégico, os entrevistados destacaram também os
aspectos que consideraram negativos a conduc¢io do processo (Quadro
11):

Quadro 11: Condugdo do planejamento estratégico (aspectos negativos)

Aspectos negativos apontados pelos entrevistados:
“Eu ndo sei se as pessoas que eles convidaram para participar foram as
mais adequadas.” EO3
“Quanto a participacio de todos os convocados, ndo houve por parte da




114

dire¢do uma cobranca efetiva.” E02

“O planejamento estratégico foi construido sem a participacdo da
comunidade externa ao HU. Foi unilateral. Faltou representacdo da
UFSC, alunos, usudarios, PMF, SES-SC, MS, MEC.” E08

“Na elaborag¢do do planejamento estratégico s participaram as chefias.
Todas as dreas estavam representadas, mas so através das chefias. E as
discussdes eram muito assim... de chefia para chefia...” E24

“O pessoal da base seria interessante participar, até para poder espalhar
essa informacdo, de que tinha alguma coisa acontecendo (...) porque o
planejamento ndo pode ser uma coisa s6 14 de cima, o planejamento é de
todos...e quando vocé, para operacionalizar alguma acdo, precisa da
participagdo de todos (...), af fica dificil (...)”. E24

“Foi um planejamento elaborado muito no nivel das chefias, e também
por pessoas que tinham certo poder de influéncia (...) era um projeto do
gestor (...).” E20

“Foi concebido na cabeca de poucos sem a devida divulgacdo e sem o
envolvimento da populacdo do hospital (...).” E23

“Nao houve convocagdo, nenhuma chamada, ndo houve. Pelo menos
ndo chegou as bases.” E26

“As pessoas comegaram a participar sem ter o entendimento profundo
da questdo. Penso que € necessdrio um momento de formagdo para
depois avancar.” E18

“Nédo conseguimos conduzir bem o processo pela questdo da falta de
sensibilizacdo.” E17

“(...) muitas pessoas da nossa comunidade do HU perguntavam por que
eles ndo poderiam participar daquele momento.” E05

“A discussao do planejamento estratégico ficou centrada somente
naquele pessoal que estava ali. E eu vejo que qualquer nova situacdo que
ser quer fazer, as coisas tem que ser discutidas in loco. Quando a
cartilha foi espalhada no HU, as pessoas ndo sabiam o que era.” E09
“Nao foi socializada essa informa¢do no meu local de trabalho, apesar
de duas chefias da Divisao estarem participando do processo desde o
inicio.” E06

“(...) falta de informacéo de todo o processo.” E26

“(...) comegou de cima e nao foi para baixo também (...) quem foi que
aderiu ao planejamento? Somente o CAPIHU (...).” E14

Fonte: dados primdrios (2012).

Pressupde-se, por meio das declaracdes dadas pelos membros do
CAPIHU, que as informacOes sobre o processo do planejamento

N

estratégico ficaram limitadas a alta direcdo e aos convidados
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participantes do processo. Os convidados ficaram restritos aos
servidores que ocupavam cargo de chefia na institui¢ao.
Sobre esta questdo, E17 assim se expressou:

(...) estava claro a necessidade do planejamento
estratégico, mas a forma como ele foi conduzido
eu acho muito amadora, embora tenhamos trazido
um professor 14 do Centro Sécio-Econdmico da
UFSC, eu vejo que a participagdo coletiva era
fundamental. E a sensibilizagdo para que isso
acontecesse e para que as pessoas de fato se
sentissem construindo um projeto, ndo seria de
uma hora para outra. (...) era uma questdo de
urgéncia, urgentissima que aquilo acontecesse.
Pois tinhamos a certeza que era fundamental. Mas
mesmo tendo essa certeza, ndo conseguimos
conduzir bem o processo, pela questdo da falta de
sensibilizacdo. Na verdade, nds conseguimos ter
alguns e bons aliados, porém a gente ndo
representava um nimero suficiente para conseguir
fazer com que o coletivo participasse.

O mesmo sentimento foi percebido por E24, quando declarou:

Eu acho que o hospital como um todo nao estava
sensibilizado para fazer o planejamento
estratégico, porque qualquer medida que vocé vai
ter que fazer decorrente do planejamento, por
exemplo, na drea de acreditacdo, vocé vai mexer
muito com todo o modus operandi, com aquela
pessoa que estd acostumada a fazer daquele jeito.
E quando vocé for falar com essa pessoa, ela teria
que saber o que estd acontecendo na instituicao.

Nesta mesma linha de raciocinio, E06 fez uma observagdo

relevante, dizendo que:

Imagino que a direcdo do HU teria decidido
executar o planejamento estratégico. Na ocasido
da elaboragdo do planejamento, eu ndo tinha
conhecimento dele (...) nem sabia que ele estava
acontecendo (...) ndo foi socializada essa
informag@o no meu local de trabalho, apesar de
duas chefias da Divisdo estarem participando do
processo desde o inicio (...), percebi o movimento,
mas ndo associei ao planejamento, porque eu ndo
sabia da existéncia dele (..., percebia a
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movimentagdo porque corria boatos que algumas
pessoas com cargo de chefia estavam se reunindo
num determinado final de semana num hotel (...)
mas a razao desse encontro eu desconhecia.

A esse respeito, declarou E23: “Nio tinha no¢do do que estava
acontecendo. Quando fiquei sabendo, procurei a minha chefia e ela me
disse: isso ndo € para vocés (...) € para pessoas convidadas (...)".

Tais depoimentos permitem verificar que mesmo havendo uma
vontade da alta direcdo em promover a integragdo das diversas
categorias do hospital, houve um descontentamento expressivo no que
concerne aos esclarecimentos e informagdes a comunidade hospitalar do
que estava acontecendo na instituicdo. Talvez este fato esteja
relacionado a uma gestdo centralizada, que vai de encontro aos preceitos
inerentes ao planejamento estratégico, pois a literatura especializada, na
maioria das vezes, € taxativa em realcar a necessidade da interagdo
constante dos envolvidos.

Para tanto, quando se trata da gestdo em organizacdes prestadoras
de servigos de satide, convém reportar ao entendimento de Rivera (1995,
p. 118), quando sugere modelos de gestdo organizacionais interativos,
valorativos e comunicativos, “(...) de modo que a organiza¢do enquanto
totalidade sist€mica se impregne dos valores, ideias (...)”. Nessa linha,
Pereira (2010) advoga que, para o planejamento estratégico ter sucesso,
€ necessario que todos os membros da organizagdo sejam envolvidos no
processo e se comprometam com ele.

Diante das percep¢des apontadas como positivas e negativas, foi
possivel inferir que o processo decisério do planejamento estratégico
HU-UFSC conseguiu promover um relativo estreitamento de seus
participantes com a alta direcdo, porém o hiato apontado pelos
respondentes, principalmente entre a comunica¢ido do que estava sendo
executado, refor¢a a ideia de uma centralizacdo no processo de gestio
do Plano 2006-2012 (HU-UFSC). Fato que refletiu na fase de
implementacdo dos programas, em que foi necessdrio agregar mais
pessoas em torno de cada programa, como poderd ser constatado no
tépico 4.2.1.

Outra questdo a destacar sobre a conducdo do planejamento
estratégico refere-se as informacgdes que os participantes do CAPIHU
tinham sobre o processo de contratualiza¢do que o HU-UFSC acabara de
firmar com o gestor estadual. A inten¢do foi entender se o Plano 2006-
2012 (HU-UFSC), apesar de estar voltado para a reorganizacio interna
do hospital, como ja foi abordado, estava também, de alguma forma,
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contemplando as novas demandas decorrentes do contrato com a
SES/SC. Para tanto, foi feita a seguinte pergunta na entrevista: Qual o
entendimento dos participantes sobre as mudangas que estavam
ocorrendo nas politicas publicas na drea da saide? Mais precisamente,
solicitou-se a abordagem do processo de contratualizacdo pelo qual o
hospital acabara de passar, uma vez que as mudangas decorrentes do
contrato seriam sentidas por todo o hospital, conforme demonstra o
Plano Operativo firmado entre o HU-UFSC e a SES/SC, citado no
tépico 4.1.1.

Os depoimentos coletados foram sintetizados e sdo descritos no
Quadro 12.

Quadro 12: Processo de contratualizacdo e o Plano 2006-2012 (HU-
UFSC)

Depoimentos de alguns participantes sobre o processo de
contratualizacao ocorrido em 2004 e sua relacao com o Plano 2006-
2012 (HU-UFSCO)

“As pessoas que estavam envolvidas na elabora¢do do planejamento
estratégico tinham pouco ou quase nada de conhecimento sobre as
mudancas que estavam acontecendo (...).” E02

“Naquela época, a contratualizacdo era muito forte para nés. E claro que
ndo tinhamos a inteng¢do de atingir com o planejamento estratégico o
objetivo da contratualizacdo, mesmo porque ainda estava se formando
(...)", acrescentando, “apesar das mudangas que estavam ocorrendo, a
grande maioria dos participantes do processo nio se dava conta do que
era o contrato com a SES-SC.” E20

“No momento da elaboracido do planejamento estratégico, ndo tinhamos
clareza sobre a contratualizacdo (...)

acho que os diretores sabiam o que estava acontecendo (...), eu ndo
sabia, a contratualizacio veio em fragmentos (...).” E12

“(...) eu sabia que tinha mudancas (...) que ia ter um contrato, que ia ter
metas, necessidades a serem atendidas para a sociedade (...) mas ndo
detalhadamente (...).” E25

“ a contratualizacdo ndo foi entendida naquele momento, nem agora.
Acredito que a direcdo geral tinha clareza, passou para os diretores de
drea, que por sua vez ndo passaram para as bases.” E23

“(...) talvez estivesse mais claro para o diretor geral (...), eu acho que o
planejamento estratégico foi em decorréncia da contratualizac¢do, pois
tinhamos que tomar medidas por conta do contrato.” E17

“Fomos para a discussdo do planejamento estratégico desconhecendo o
processo de mudanca pelo qual o HU estava passando naquele
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momento.” E18

“A vontade de elaborar o planejamento estratégico nao foi motivada
pelas mudangas externas que estavam acontecendo (...) acabou que as
duas coisas aconteceram simultaneamente.” E28

“(...) muito pouco se sabia das reais condi¢des do ambiente externo, das
mudancas que ele traria para a organizago.” EO1

“Acho que as pessoas, de uma forma geral, ndo estavam sabendo direito
das mudancas que estavam ocorrendo (...) a gente sabe que os hospitais
mudaram a partir da contratualizacfio, e penso que se ja se tivesse
clareza de como iria ficar, penso que mudaria bastante.” E09

“Eu ndo percebi na fase de elaboracdo do planejamento estratégico
nenhuma relacdo com as mudangas de politicas externas (...) ndo foram
dadas as informacgdes necessdrias para que se fizesse a discussdo.” E27

Fonte: dados primdrios (2012).

Constatou-se, pelas respostas dadas pelos membros do CAPIHU,
que o ambiente externo ndo foi o motivador para a elaboracdo do
planejamento estratégico. Apesar disso, ficou evidenciado nos
depoimentos que o processo de contratualizagdo traria mudangas para o
hospital, mas que faltou o entendimento necessirio por parte dos
membros do CAPIHU e de todos os demais servidores do que estava
acontecendo e o que viria de mudancgas a partir dai.

Esta constatacdo diverge com o que apregoa Oliveira (2007), que
entende que o planejamento estratégico deve objetivar a otimizacdo do
grau de interacdo com os ambientes externos. Ele amplia seu
entendimento, advogando que o planejamento precisa ser tratado como
um sistema, pois € composto de partes interagentes e interdependentes
que devem consolidar um todo e atingir um determinado resultado.

A falta de informag@o sobre questdes relevantes a gestdo por
parte das chefias intermedidrias e, consequentemente, para a base, ¢ um
fator caracteristico de um processo decisério centralizado. A medida que
as informacdes ficam restritas a alta hierarquia organizacional, ficou
evidente que hd uma forte tendéncia de coordenacdo dos processos
organizacionais por parte da alta direcdo e da uniformizagcdo das
politicas de acdo, o que € visto por Hall (1994) como uma desvantagem
da centralizacdo do processo de tomada de decisdo na organizagdo. Este
tipo de conducdo do processo decisério favoreceu a racionalidade
formal que, por sua vez, prioriza o cdlculo utilitirio das consequéncias
no estabelecimento de relacdes meio-fim.

Quando se refere a necessidade do entendimento do contrato
estabelecido com a SES/SC, E20 menciona a falta de informacdo que as
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pessoas tinham com relagdo as mudancas pelo qual o hospital estava
passando naquele momento:

Apesar das mudancas que estavam ocorrendo no
HU naquele momento por conta da
contratualizacdo, a grande maioria das pessoas
participantes do processo, no momento da
elaboracdo do planejamento estratégico, nao se
dava conta do que era o contrato com a SES-SC,
de que metas a gente tinha que alcangar, do que
tinha sido contratualizado. Muitas coisas eu s6
estou sabendo hoje. Muita coisa hoje que estd
caindo a minha ficha, porque cai de paraquedas
uma coisa e outra que tu vai procurar por algum
motivo, alguma coisa do paciente, ai a gente fica
sabendo que € porque consta do contrato. E esse
contrato foi feito hd quanto tempo atrds? Um
exemplo: eu fui no ano passado num treinamento
da SES-SC sobre pacientes com cancer para saber
0 que cobrar, o que pode e o que nao pode cobrar.
Af ficamos sabendo que o paciente ambulatorial
teria direito a receber uma suplementagdo
alimentar com atendimento no ambulatério e que
o HU receberia conforme a entrega desse
suplemento para o paciente. Eu fiquei sabendo
disso ano passado e a gente ainda ndo conseguiu
implantar esse procedimento. E estd no contrato.
O contrato ndo estd claro quanto a
operacionalizacdo deste procedimento. E isso se
da porque nido fomos envolvidos no momento da
tomada de decisdo que gerou esse item no
contrato.

A esse respeito, EO1 salientou:

(...) era tudo muito novo. Se falava de
contratualiza¢do, mas na verdade ninguém sabia
muito bem o que ela representaria para o HU.
Essa falta de maturidade, ou melhor dizendo de
conhecimento, prejudicou muito o entendimento
da necessidade de realmente se fazer um
planejamento para enfrentar os desafios que
estavam por vir. Ou melhor, eles vieram na
contramao da nossa falta de planejamento.

Os relatos selecionados sobre a concepcdo e elaboragdo do
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planejamento estratégico do HU-UFSC permitem entender de forma
detalhada o pensamento dos atores envolvidos em cada um dos
programas estabelecidos no Plano 2006-2012 (HU-UFSC). Cabe,
portanto, compreender o andamento de cada um dos programas contidos
no referido Plano.

4.2.1 Historico dos programas estabelecidos no Plano 2006-2012
(HU-UFSC)

Entrevistador: Como foram selecionados os Programas que
compdem o Plano 2006-2012 (HU-UESC)?

Das respostas obtidas, foi possivel assimilar que a selecdo dos
programas que compdem o Plano 2006-2012 (HU-UESC) foi resultante
de ampla discussdo entre os membros do CAPIHU. Em vdrios
momentos, 0s respondentes sublinharam que houve participacio efetiva
de todos os membros do comité e que, nas reunides realizadas para a
elaboracdo do planejamento estratégico do HU-UFSC, todos puderam
externar suas impressdes sobre os diversos assuntos tratados na
discussdo, contribuindo para a composi¢do do documento final. O
Quadro 13 retrata as opinides coletadas na pesquisa.

Quadro 13: Programas do Plano 2006-2012 (HU-UFSC)

Depoimentos de alguns participantes sobre a selecao dos programas
estabelecidos no Plano 2006-2012 (HU-UFSC)

“foi um processo democratico. Foi consenso geral que aqueles

programas estabelecidos seriam prioritdrios.” EO8

“(...) discutidos e até por serem 11 programas, j4 mostra que houve uma

tendéncia a incorporar tudo o que foi proposto no Plano.” E27

“Foi muito interessante, pois cada um na sua drea pode expor os

problemas.” E13

“As decisdes eram levantadas para os problemas levantados em grupo.”

El12

“Foram criados vdrios grupos, € nesses grupos tinham pessoas de

diversas 4reas. Foi um processo democratico.”. E25

“Foram selecionados depois de recolher varias informagdes de todo

mundo.” E22

“Foram definidos de acordo com as principais demandas e necessidades

entendidas assim pelo grupo que se reuniu.” E04

Fonte: dados primdrios (2012).

Quando indagados sobre os itens 2 a 6 descritos no roteiro
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(Apéndice), obtiveram-se as seguintes respostas, registradas para cada
um dos programas do Plano 2006-2012 (HU-UFSC).
a)O Programa de Gestdo institucional

Figura 12: Plano 2006-2012 (HU-UFSC) — programa de gestao
institucional
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Fonte: adaptado do Plano 2006—2012 (HU-UFSC)

Este programa trata de objetivos bastante amplos. Para tanto, o
coordenador do programa teria como fun¢do precipua buscar o
envolvimento de toda a comunidade hospitalar, pois questdes
importantes, como a revisdo do regimento interno e do organograma,
que desde a inauguragdo do HU-UFSC ndo haviam sido revisados,
teriam de ser exaustivamente discutidas.

A coordenacdo do programa ficou a cargo de um dos diretores,
que teve como tarefa a promocdo de uma reunido, visando resgatar a
composicdo do Conselho Diretor do HU. Para surpresa, depois disso,
nido foi realizada nenhuma atividade vinculada ao programa (vide
Quadro 14).
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Quadro 14: Desenvolvimento do programa 1 - gestdo institucional

Defini¢ao do modelo juridico de gestdo;
Implementar o planejamento institucional;

Implantar melhorias nos processos internos de
trabalho;

Implantacdo da gestdo participativa;

Gestao da infraestrutura;

Rever o papel e a composi¢do do conselho diretor
(Plano 2006-2012).

Objetivos

“Necessidade de revisdo do regimento interno e do
organograma do HU, ambos criados em 1980.”
(Equiplan)

“teve um avango pratico, no que se refere ao resgate
do Conselho Diretor do HU, que ndo se reunia desde
1996.” (Equiplan)

Atividades
realizadas

Fonte: dados primdrios (2012).

A dificuldade na operacionalizacdo deste programa pode estar
relacionada ao que advogam Cecilio e Merhy (2003, p. 112), quando
reforcam a ideia de que as organizac¢des hospitalares contemplam “(...)
forcas instituintes de marcantes graus de liberdade para a acdo dos
atores institucionais, de negocia¢do e constru¢io de complexas e fluidas
redes de contratualidades, de conflitos, de configuracdo de coalizdes e
grupos de interesse e disputa”. Esta suposicdo também pode ter
acontecido pela extrema centraliza¢do que ja foi destacada, ou por outro
tipo de fendmeno que nao foi o foco deste estudo.

b)O Programa de Padronizagéo
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Figura 13: Plano 2006-2012 (HU-UFSC) — programa de padronizagéo
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Fonte: adaptado do Plano 2006-2012 (HU-UFSC)
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marketing
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Este programa trata da adequacdo de todo o ambiente hospitalar
aos padroes de qualidade exigidos pela Organizacdo Nacional de
Acreditacdo. As agdes para operacionaliza¢do do programa esbarraram
na dificuldade em agregar pessoas em torno da proposta, uma vez que o
envolvimento de toda a comunidade hospitalar para o cumprimento das
metas do programa era um fator essencial para o seu sucesso. Os
principais pontos realgados pelos entrevistados foram sintetizados no
Quadro 15.
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Quadro 15: Desenvolvimento do programa 2 - padronizagio

Obictivo Alcangar a Acreditacdo ou outra Certificagdo
Jetv na drea da satde para o HU-UFSC.

Motivos

Atividades
realizadas

Dificuldades
apontadas pelo
Coordenador do
Programa para
operacionalizacgio
das acoes

Apoio
operacional dado
a implementacéo

da acdo

“a necessidade urgente de se adequar aos
padrdes de qualidade e legislagdo vigentes,
baseado principalmente na Organizacio
Nacional de Acreditagdo — ONA.” E24

“Foram feitas reunides semanais e quinzenais
(...) foram analisados os resultados parciais do
diagnéstico  organizacional  simplificado
emitido pela ONA.” E24

“O programa tem uma abrangéncia muito
ampla, atingindo todos os setores do HU’; E15
- “falta de recursos financeiros disponiveis”;
E24

- “dificuldade para agregar participantes para o
programa”; E15

- “Reitoria e Ministério ndo darem apoio
efetivo para concretizacido do programa.” E24

“cada programa trabalhou isoladamente (...) e
a participagdo da direcdo se limitava a receber

noticias de estava andando os
programas.”

“eles esperavam que a gente levasse as coisas
prontas (...) mas para ficarem prontas as acdes,
ndo dependia s6 da gente (...) a gente ndo tem
autonomia, (...) em nenhum momento se teve
noticia de aporte financeiro atrelado as agdes

do planejamento.” E24

como

Fonte: dados primdrios (2012).

E possivel verificar que o aspecto apontado pelos entrevistados
como negativo na condugdo do planejamento estratégico refletiu na
conducio deste programa, uma vez que houve a falta de sensibilizacio
da comunidade hospitalar em torno do processo do planejamento
estratégico. Tais suposicdes reforcam o fato da necessidade de uma
gestdo sistémica, conforme apontado no capitulo dois da presente
dissertagdio de mestrado (SENGE, 1990; RIVERA, 1995;
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MINTZBERG, 2006; OLIVEIRA, 2007).

E salutar relembrar Carnelutti (2006), quando sinaliza para a
importancia de se considerar a dindmica hospitalar, cujo funcionamento
necessita de coordenacfo interna, motivacdo, autodisciplina e ajustes
informais e voluntdrios de seus membros, bem como Campos (1997),
quando advoga que se deva incorporar essa realidade ao planejamento em
direcdo a um sistema de gestdo capaz de tratar a instituicdo hospitalar de
forma integral.

Os depoimentos voltados as dificuldades e ao apoio operacional a
implementacdo do supramencionado programa demonstraram que o
processo de gestdo estratégico ndo estimulou a autonomia dos
coordenadores do programa, uma vez que as decisdes voltadas a execugao
das atividades ficaram atreladas a alta direcdo. Configura-se, dessa forma,
um processo decisério centralizador. Quanto ao aporte financeiro, ficou
destacado também que este ndo existia, divergindo do que apregoam os
estudiosos da 4rea.

¢)O Programa de Gestdo de pessoas

Figura 14: Plano 2006-2012 (HU-UFSC) — programa de gestao de
pessoas
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Fonte: adaptado do Plano 2006-2012 (HU-UFSC)

Este programa foi evidenciado na elaboracdo do planejamento
estratégico como sendo um “problema da gestdo” (E14). Na época, a
gestao de pessoas foi considerada vital para a sobrevivéncia da institui¢do
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hospitalar. Neste contexto, o coordenador procurou agregar mais pessoas
em torno da proposta, objetivando o envolvimento de diversos segmentos,
incluindo a drea de recursos humanos do hospital e da UFSC. Novamente,
a questdo da sensibilizacdo veio a tona. Apesar de o grupo ter conseguido
agregar vdrias pessoas em torno da proposta, nao foi possivel vincular a
darea de recursos humanos do HU de forma a que participassem
ativamente da concepg¢do do programa. Mesmo sendo destacado o esfor¢o
do seu coordenador na busca da sensibilizacdo coletiva, fatores
motivadores complementares minimizaram tais esfor¢os, por isso foi
elaborado o Quadro 16, a fim de facilitar a compreensao do leitor sobre o
que impactou este processo.

Quadro 16: Desenvolvimento do programa 3 — gestao de pessoas

Objetivos

Motivos

Aperfeicoar programa de qualificacdo permanente;
Qualificar gestores;

Apoio permanente aos gestores; e,

Valorizagdo profissional e pessoal.

“A profissionalizac¢do da drea de recursos humanos
do HU.” E23

“Apareceu no diagndstico como um problema da
gestdo (...); nds ndo temos uma politica de gestdo
de pessoas e, numa instituicio como o HU, pelo
tamanho que é, a gestdo de pessoas é fundamental
(...) uma instituicdo hospitalar ndo se faz sem
pessoas (...) as pessoas tém que estar motivadas
(...) ttm que entender um pouco da prépria
instituicdo (...).” E14

“descompasso entre a politica de gestdo de pessoas
da UFSCeadoHU (...).” E14

“Organizar a Divisdo de Pessoal como um todo,
porque até o nome da Divisdo ji estd
desatualizado, considerando o contexto da gestdo
de pessoas (...), organizar os processos de trabalho
da divisdo e adequar como a nova gestdo que o
HU estava tendo (...).” EO5
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“montamos uma equipe tentando envolver divisdo
de Pessoal do HU, o CEPEN'' e o grupo de
capacitacdo da UFSC (...) a inten¢do era desenhar
uma estrutura de recursos humanos no HU
espelhando-se no modelo do CEPEN.” E23

“Apds montagem do grupo, fizemos uma pesquisa
de referencial tedrico para balizar as discussdes em
grupo.” E23

“partimos para as discussdes em  grupo,
procurando agregar mais pessoas.” E02

“a equipe conseguiu elaborar toda a politica de

Atividades
realizadas

forma detalhada do que seria o ideal para a 4rea
de recursos humanos parra o HU (...), ficou muito
rico, com um nivel de detalhamento de todas as
acdes.” E23

“A politica de gestdo de pessoas foi efetivamente
concluida no papel (...).” E14

“Dificuldade em agregar ao grupo a equipe de
recursos humanos do HU (...).” E23

“A equipe da Divisdo de Pessoal do HU nio
conseguiu se engajar no grupo (...).” E14

Dificuldades
apontadas para
operacionalizaca
o das agoes

"' CEPEN - Centro de Educacio e Pesquisa em Enfermagem - 6rgdo de
assessoria da Diretoria de Enfermagem - HU-UFSC, com o intuito de
homogeneizar as acdes educativas entre os diversos servigos de enfermagem,
encaminha orientagdes/esclarecimentos sobre os programas desenvolvidos por
esta comissdo assim com as implica¢cdes com hordrios e obrigatoriedades (HU-
UFSC, 2012).
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“Quando a politica estava efetivamente construida,
ndés encaminhamos, primeiro, para a Diretoria de
Administracio do HU e a drea de recursos
humanos da UFSC (...). Nenhuma das duas nos
deu retorno formal de uma avalia¢do dizendo que
estava de acordo ou nao (...) ndo havendo retorno
concreto disso, encaminhamos a Direcdo
geral/HU. Pois no nosso entendimento, cabia a
direcdo a implementagdo (...). A gestdo nova ndo
teve pulso firme para dizer que uma vez concluida
vamos agora implementar (...).” E14
Apoio “A nova gestdlo ndo se envolveu com a
operacional dado J§ implantacdo das agdes.” E23
a implementacdo | “o coordenador estruturou o grupo e teve
da acéo autonomia para seguir com o programa até o
cumprimento da tarefa (...) que consistia na
apresentacdo de um projeto e acdo (...), a equipe
chegou até o ponto de precisar da validagdo da
Direcdo Geral para implementar o programa (...),
mas a implementagcdo precisava de um comando
institucional, j4 que mexia em todos os niveis de
atuacdo da drea de recursos humanos do HU,
incluindo ampliacdo da atuacdo, revisdo do espaco,
alteracdo da concep¢do do que era recursos
humanos no HU (...), como isso ndo aconteceu, o
programa simplesmente foi engavetado.” E23

Fonte: dados primdrios (2012).

Durante as discussdes do grupo formado para operacionaliza¢do
do programa, foi identificado o “descompasso entre a politica de gestdo de
pessoas da UFSC e do HU”, de acordo com as palavras de E14, apesar de
o hospital ser um 6rgao suplementar da UFSC e, nesse caso, subordinar-se
aquela estrutura. Esse distanciamento ndo vai ser tratado nessa
dissertacdo, uma vez que nao € objeto do estudo.

Apesar das dificuldades, o programa foi minuciosamente
estudado, resultando em um trabalho que primou pela organizacido das
tarefas, o cuidado em buscar referencial tedrico para balizar as acdes que
seriam implementadas e o estimulo dos participantes a constru¢do de uma
politica de gestdo de pessoas voltadas a realidade do hospital. O grupo
utilizou, como pano de fundo nas discussdes para elaborag¢dao do plano, o
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ajuste dos meios para atingir os fins pretendidos, tipico da racionalidade
formal.

Enquanto estava no campo tedrico, o grupo trabalhou sem
maiores intercorréncias. Os problemas aconteceram quando a politica
estava efetivamente pronta para a execugdo. Neste momento, o grupo nio
encontrou respaldo em nenhuma instincia de autoridade da UFSC e do
HU para conseguir a aprovacdo e implementacdo da politica de recursos
humanos oriunda do planejamento estratégico do HU.

Nesta seara, é possivel lembrar Oliveira (1999), quando destaca
como ponto forte do processo de planejamento, a administragcdo
estratégica. O referido autor ressalta a premente necessidade de agentes de
desenvolvimento estratégico, pois sdo capazes de desenvolver
comportamentos, atitudes e processos que permitam a organizacio
transacionar de forma proativa e interativa com os intimeros aspectos do
ambiente organizacional. No caso especifico do programa de gestdo de
pessoas, ndao houve, por parte da alta dire¢do, uma interferéncia
estrategicamente proativa e interativa para a implementacdo da politica
sugerida pelo grupo.

A falta de apoio a implementacdo da politica de recursos
humanos pode ser um indicador da desvantagem assinalada por Hall
(1994), a respeito de um processo de tomada de decisdo com caracteristica
centralizadora, cuja perspectiva ndo considera os aspectos e problemas
especificos das diversas unidades de trabalho.

d) O Programa de Gestdo da Assisténcia

Figura 15: Plano 2006-2012 (HU/UFSC) — programa de gestdo da
assisténcia
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Fonte: adaptado do Plano 2006-2012 (HU-UEFSC).

Este programa foi direcionado para o cliente do hospital, ou seja,
o paciente. O grupo trabalhou na perspectiva do atendimento de padrdes
de qualidade voltados ao processo de integralidade da assisténcia,
seguindo orientacdes da Agéncia de Vigilancia Sanitdria - ANVISA. A
racionalidade identificada, neste sentido, € a formal, haja vista o
estabelecimento de metas técnicas. Para seguir os raciocinios anteriores,
viu-se por bem sintetizar as explanagcdes dos entrevistados envolvidos

neste programa no Quadro 17.
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Quadro 17: Desenvolvimento do programa 4 — gestio da assisténcia

Aperfeicoar a qualidade na aten¢do a satide;
Objetivos Estabelecer o processo de integralidade
assisténcia.

“melhoria da qualidade assistencial.” E21

“Teve alguns encaminhamentos, mas o que a gente
conseguiu de fato fazer foi a identificacido no leito
Atividades do paciente, como ¢é sugerido pela ANVISA, que
realizadas serve como indicador para que o comité de
seguranca possa monitorar e avaliar se a qualidade
da assisténcia estd melhorando ou ndo.” E21

“o grupo ndo tinha clareza de nada (...) ninguém
sabia por onde ir (...) qual era a regra (...) nada.”
E21
Dificuldades “precisariamos também ter implantado a pulseira do
apontadas para || paciente, que faz parte do mesmo procedimento da

operacionalizacdo J§ identificacio do leito (...) as placas a gente
das a¢des conseguiu implantar, mas as pulseiras (...) estamos
até hoje tentando (...).” E21
indisponibilidade de tempo para que os
profissionais pudessem se reunir.” E02

“Considero muito limitadora a forma como estava
sendo conduzido o Planejamento Estratégico, no
sentido da resolutividade das acdes (...) na ocasido,
a morosidade com que as coisas aconteciam exigia
do grupo muita paciéncia e perseveranca.” E02
“entendimento da Dire¢do de que o grupo nido
poderia, naquele momento, partir para a execugao,
mas apenas sugerir como proposi¢do do programa
(...) o resultado foi que tivemos que parar todo o
processo (...), veio a desmotivagdo do grupo e
finalmente a sua desarticulacio (...).” E21

Apoio
operacional dado
a implementacao

da acdo

Fonte: dados primdrios (2012).

Uma das dificuldades apontadas pelo grupo na operacionaliza¢do
do programa foi a aplicacdo de acdes preconizadas pela ANVISA. Os
depoimentos se voltaram para a identificacdo de morosidade na
introducdo de novos procedimentos considerados importantes para atingir
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as metas pretendidas. Neste caso, a demora na execucdo das
recomendagdes definidas pelo grupo pode ser atribuida a dificuldade em
administrar conflitos entre as dreas envolvidas no processo ou ainda, a
uma caracteristica do processo de tomada de decisdo centralizado na alta
gestdo.

Outro ponto passivel de ser explorado para explicar o que foi
destacado no supramencionado quadro € o fato de ndo terem sido
estudadas, de forma criteriosa, as exigéncias sinalizadas pela referida
agéncia reguladora da satde, bem como ndo existir uma lideranga
comprometida com este desafio, talvez pelo excesso de centralizacio.

¢)O Programa de Tecnologia da informacao

Figura 16: Plano 2006-2012 (HU-UFSC) — programa de tecnologia da
informacgao
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Fonte: adaptado do Plano 2006-2012 (HU-UFSC).

Para este programa, havia uma expectativa de toda a comunidade
hospitalar, pois a caréncia de investimento nesta drea no HU-UFSC ¢é
muito grande. E ainda, pela intima relagdo que este programa possui com
a maioria das acdes estratégicas estabelecidas no Plano 2006-2012. Neste
sentido, o coordenador conseguiu agregar ao grupo representantes de
diversas dreas para discutir as acdes previstas no Programa. A
racionalidade que imperou nas discussdes foi a formal, haja vista a
necessidade de estabelecer metas técnicas, procurando adequar os meios
para atingir a finalidade proposta (Quadro 18).
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Quadro 18: Desenvolvimento do programa 5 — tecnologia da informagao

Objetivos

Motivos

Atividades
realizadas

Dificuldades
apontadas para
operacionalizagio
das acdes

Prospectar  sistematicamente  solucdes  de
hardware;

Ampliar equipe técnica e manutengao;

Prospectar sistematicamente solugdes de software;
Prospectar sistematicamente solu¢des em rede;
Criar equipe 24 horas para manuten¢io
informatica;

Identificar potencialidades de utilizacdo de
hardware e software;e,

Produzir e documentar registros.

“creio que o principal motivo esteja relacionado a
inexisténcia de um efetivo planejamento de TI,
além de inexistir programas de investimentos na
época.” E04

“Ter uma area de TI que pudesse realmente
satisfazer a necessidade do usudrio (...), eu nio
falo usuario somente o servidor, mas o cliente
principal, que é o paciente (...).” E10

“Vdrias reunides nds tivemos com uma equipe
multidisciplinar (...), tinha uma pessoa da
medicina que tinha conhecimento da area de TI,
uma pessoa da Diretoria de Apoio, e vai por ai
afora (...); ndo se limitou aos técnicos de
informadtica, porque a gente precisa saber o que as
outras dreas esperam da drea de TL.” E10

“Colocou-se o programa a disposicdo da
comunidade do HU para receber criticas e

sugestdes.” E04

“esbarrou numa questdo financeira (...), no fato de
precisarmos entender o que era um plano de
contingéncia, porque era uma das acdes
estratégicas do nosso Programa. S6 mais tarde
conseguimos entender.” E10

“dificuldade para reunir o grupo de trabalho, face
0s compromissos individuais.” EO4

“a impossibilidade de contrata¢do de servidores da
drea de T1.” E04
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“A direcio ndo entendeu nem o planejamento
Apoio estratégico nem tampouco o Programa de TI (...)
operacional dado J§ ndo entenderam a importancia.” E10

a implementagdo f “(...) a sua implementacdo esbarrou em indmeros
da acdo problemas, principalmente os concernentes ao
respaldo adequado da alta lideranga do HU.” E04

Fonte: dados primdrios (2012).

A preocupacdo externada pelo entrevistado E10, de voltar a
tecnologia a servico do paciente atendido pelo hospital, merece
destaque. Mostra que o grupo tentou agregar a caracteristica de uma
organizacdo prestadora de servigos de saiide as agdes necessdrias para
chegar a atingir as metas propostas. Porém, as dificuldades para avangar
as metas estabelecidas esbarraram na questdo financeira, nao
disponibilizada para a implementacdo dos programas. Outro fator
observado foi a falta de envolvimento direto da alta gestdo para
solucionar os problemas de captacdo de recursos materiais ¢ humanos
para que o programa pudesse avangar. Problemas estes ja apontados nos
programas anteriores.

Destacou-se ainda neste programa a ocorréncia de acgdes
emergentes, conforme mencionou E04: “No plano diretor de informética
ndo se previa o Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios -
Ministério da Educacdo (AGHU), contudo, o Programa deve permitir a
possibilidade de considerar novos caminhos que surgem no percurso’.

O desenvolvimento do Aplicativo de Gestdo para Hospitais
Universitarios — AGHU — é um projeto do Ministério da Educacio que
objetiva padronizar praticas assistenciais e administrativas em todos os
46 hospitais universitdrios de sua rede. A utilizagdo do AGHU visa a
instrumentalizag¢do dos hospitais universitarios, buscando aprimorar seus
processos de atendimento, estendendo aos pacientes indmeras
facilidades, como o prontudrio eletronico e todos os beneficios a ele
relacionados. Estd prevista, também, a disponibilizacdo de indicadores
padronizados entre todos os integrantes da rede, o que facilitard a
implanta¢do de melhorias e a divulgag@o transparente de dados para o
publico (HU, 2012).

A partir deste aplicativo, as atividades referentes a tecnologia da
informacdo atreladas ao planejamento estratégico ndo tiveram
andamento. O foco das aten¢des voltou-se para o desenvolvimento do
aplicativo, sob a coordenacdo e orientacdo do Ministério da Educacio.
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Ao que parece, o hiato percebido neste programa reforca o fato da fragil
relacdo com o ambiente externo, como ja mencionado.

f)O Programa de gestéo financeira

Figura 17: Plano 2006-2012 (HU-UFSC) — programa de gestao
financeira
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Fonte: adaptado do Plano 2006-2012 (HU-UFSC).

Para este programa, foram estabelecidos no Plano 2006-2012 dois
grandes objetivos: o aumento da receita; e o controle de custos. No
entanto, por dificuldades do grupo em dar andamento as duas linhas de
acdo, optou-se por centrar o foco somente na gestdo do faturamento do
hospital (Quadro 19).

Quadro 19: Desenvolvimento do programa 6 — gestio financeira

Obietivos Aumentar o faturamento do HU;
) Racionalizar o custo total do HU.

“Temos problemas serissimos com o
faturamento e a gente sabe que pode faturar
muito mais que a gente fatura hoje (...) hoje em
dia o nosso faturamento ndo € real (...) eu estou

faturando altas que ocorreram em fevereiro (...)
Motivos outro motivo é que a gente sabe que existem
ralos no HU, tanto de coisas que se deixam de
cobrar, como também de desperdicio (...).” E09
“Os constantes déficits e crescimento dos custos

e a estagnacdo da receita, fatores que colocavam
em risco a sobrevivéncia do HU.” EO8
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“medo do gestor de ndo ter recursos para
terminar o exercicio financeiro.” EQ8

“Comecamos fazendo reunides semanais,
chamando pessoal das clinicas para as discussdes
(...).” E09

“Primeiramente foi discutido os principais
problemas (...) o processo de discussdo atuou nos
dois segmentos: custos e faturamento (...) como
a estratégia era muito abrangente, foi escolhido
somente dar andamento a uma linha de agdo, o
faturamento (...).” EO8

Atividades
realizadas

“(...) dificuldade de envolver as pessoas... A
gente saiu bem animado das primeiras reunides,
mas chegava aqui e a impressao era como jogar
uma bola na parede e ela parar na parede...ela
ndo voltava... tu ndo tinhas retorno das pessoas
aqui de dentro... ninguém sabia do que se tava
falando... ninguém sabia para que servia... a
gente passou muitas reunides s6 discutindo e eu
via que as coisas ndo avancavam (...).” EQ9

Dificuldades
apontadas para
operacionalizagio
das acoes

“Ndo houve apoio da gestdo superior para que
houvesse envolvimento dos subordinados.” EO8
“A administracdo tem que ter a intencdo de
transformar o planejamento estratégico em uma
ferramenta de gestdao.” EO8
Apoio “A Direcfo esteve presente na elaboracio e nas
operacional dado JJ reunides mensais no inicio do processo (...)
a implementacdo [ nessas reunides mensais de acompanhamento
da acdo dos programas, eu percebia cobranca de
empenho por parte da dire¢do (...) parecia que
naquele primeiro momento (o da elabora¢do da
cartilha), tinha-se resolvido tudo (...) aquilo 14 foi
o planejamento (...) ndo precisa fazer mais nada
(...).” E09

Fonte: dados primdrios (2012).

Novamente, a falta de sensibilizagdo da comunidade hospitalar
em torno do processo de planejamento, desde a sua elaboragdo,
repercutiu na operacionalizacdo da acfo estratégica. O coordenador
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apontou dificuldades em agregar mais pessoas na discussdo por falta do
entendimento do processo e, consequentemente, falta de motivacao para
as mudancgas que seriam necessdrias realizar. Foi mencionado ainda o
reduzido envolvimento da alta administracio para reverter a situagdo na
tentativa de buscar a sensibilizacdo de toda a comunidade nesta fase do
processo.

Outro problema apontado foi a inexisténcia da coordenagdo mais
atuante por parte da alta gestdo, apds a configuracdo do Plano 2006-
2012, ou seja, na fase de operacionalizagio das acOes estratégicas. Neste
caso, Mcgee e Prusak (1994) advertem que a avaliagdo do desempenho
estratégico serve como elo entre a estratégia e a execugdo. As discussdes
desse programa ndo passaram da teoria, ndo havendo nenhum indicio de
acdo propriamente dita. A racionalidade teorética ficou, portanto,
evidenciada neste programa.

2)O Programa de Ciéncia e tecnologia

Figura 18: Plano 2006-2012 (HU-UFSC) — programa de ciéncia e
tecnologia
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Fonte: adaptado do Plano 2006-2012 (HU-UFSC).

Segundo relatério divulgado pela Equiplan, houve a designacdo
do coordenador para a operacionalizacdo desse programa, a exemplo dos
demais, mas ndo foi constituido o grupo de trabalho, por razdes que nio
se conseguiu identificar. Portanto, ndo houve nenhuma atividade
relacionada a esse programa registrado nos relatérios disponibilizados
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pela Equiplan. Mesmo assim, pode-se verificar, no Quadro 20, o
objetivo do referido programa.

Quadro 20: Desenvolvimento do programa 7 — ciéncia e tecnologia

Criar comissdo permanente de ciéncia e tecnologia;

Apoiar a formacdo de grupos interessados em
Objetivos desenvolver equipamentos, testes e novas tecnologias;

Apoiar o desenvolvimento de tecnologias de educagdo

em saude.

Nao houve
nenhuma
atividade

Fonte: dados primdrios (2012).
h)O Programa de Comunicacio interna e marketing

Figura 19: Plano 2006-2012 (HU-UFSC) — programa de comunicagéo
interna e marketing
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Fonte: adaptado do Plano 2006-2012 (HU-UFSC).

Cabe esclarecer que os temas relacionados a essa agéo estratégica
foram inicialmente concebidos separadamente, isto €, correspondiam a
dois programas distintos. No entanto, no transcorrer dos trabalhos, ficou
decidido pela unifica¢do dos temas, resultando em um dnico programa.
O Quadro 21 faz um panorama deste programa.
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Quadro 21: Desenvolvimento do programa 8 — comunicagao interna e

marketing

Objetivos

Motivos

Atividades
realizadas

Dificuldades
apontadas para
operacionalizacgio
das acdes

Transformar a pdgina do HU num portal de
informagdes;

Melhorar o sistema de circulagdio de
documentos;

Melhorar a comunicac¢do visual da institui¢ao;
Criar boletim informativo do HU;

Criar assessoria de comunicagéo;

Implantar sistema de informagdes gerenciais
Elaborar projeto de marketing institucional.

“A comunicag¢do era ineficiente no HU e a gente
achava que precisava melhorar.” E15

“Nao tinhamos nada nessa area, e essa caréncia
foi identificada no planejamento estratégico.”
E18

“Buscar identidade para o HU quanto ao fluxo de
informagdes (...) facilitar a comunicac¢do.” E17

“Tinhamos reunides quinzenais com a
participacdo de um professor de design.” E18
“fizemos muitas reunides para trabalhar o fluxo
de informacdes.” E17

“tentamos parcerias com a agéncia de
comunicag¢des da UFSC.” E17

“normatizamos a cria¢do de documentos.” E17
“o programa saiu do papel, mas foi incipiente
para o que precisava. (...) saiu o manual de
identificacdo do HU, as placas de identificacdo, a
identificacdo do paciente no leito, normatizago
dos impressos.” E17

“o grupo ndo conseguiu se organizar (...) nao
houve entendimento do grupo (...) ndo entendi o
porqué da substituicdo do coordenador (...).” E18
“as agdes ficaram comprometidas devido a
indisponibilidade financeira.” E18

“pessoas afinadas com a proposta ndo tinham
disponibilidade para participar. Havia uma lista
de comunicadores cursados (...) quando
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convidados, relatavam ndo acreditarem na
proposta ou ndo se interessavam e ainda ndo
terem tempo para dedicar ao trabalho” (...) na
transi¢do entre gestores o trabalho recuou um
pouco.” E16

“(...) acho que foram dadas algumas atribui¢des a
quem nio teria condigdes para tocar.” E17

“a dire¢do geral ndo participou e nao conseguiu
olhar a sua importancia.” E15
Apoio operacional J§ “a direcdo geral ndo gerenciou o processo.” E18
dado a “foi criado o site, mas esbarramos no problema
implementacdo da [ de ter alguém que alimentasse as informacdes
acdo (..).” E17
“tinhamos o video institucional para ser feito e
recursos ndo disponiveis (...).” E16

Fonte: dados primdrios (2012).

Mesmo com a unificacio no momento da sua operacionalizacdo,
trabalhou-se com os temas separadamente, o que, na opinido de E18,
ndo foi adequado, pois “o Programa foi dividido em marketing e
comunicac¢do visual (...), o que acabou sendo um problema para o
desenvolvimento do programa de forma integral”.

E18 ainda acrescenta: “o coordenador do grupo era participativo,
mas como houve a divisdo do programa em dois subgrupos, a condugdo
ficou comprometida”.

Nos depoimentos de E18, E16 e E17, foi possivel perceber que,
para a drea de marketing institucional, ndo houve nenhuma atividade
desenvolvida. Todas as atividades do grupo referem-se a comunicagdo
interna.

Quanto as dificuldades apontadas para a operacionalizag¢do destas
atividades, novamente foram destacadas a falta de aporte financeiro para
a execugdo de agdes relacionadas ao programa e a falta de sensibilizacio
para que mais pessoas fossem incluidas no projeto. Foi ressaltada,
também, a falta de coordenacdo e o envolvimento direto da alta gestao
na execucdo de algumas acdes referentes a este programa. Ao que
parece, a unido dos temas também contribuiu para o resultado ser parcial
ou aquém do esperado.

1)O Programa de Gestdo de materiais e equipamentos
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Figura 20: Plano 2006-2012 (HU-UFSC) - programa de gestdo de
materiais e equipamentos
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Fonte: adaptado do Plano 2006-2012 (HU-UFSC).

Este programa foi concebido com a inten¢do de organizar a drea
de materiais e equipamentos do HU-UFSC. Esta édrea envolve
diretamente a atividade fim e visa garantir a continuidade e a
regularidade do atendimento da clientela do hospital, tratando-se de uma
drea administrativa considerada vital para a organizag¢do (Quadro 22).

Quadro 22: Desenvolvimento do programa 9 — gestdo de materiais e
equipamentos

Revisdo e melhorias no processo de administracio
de materiais;

Melhorar a conservacio e utilizagdo dos
equipamentos.

Objetivo

“esta drea estava muito desorganizada.” E03

. “necessidade de informatizar procedimentos e
Motivos

buscar mais profissionais para atuar na drea.” E25
“modernizacdo do parque tecnolégico.” E26

“tinhamos reunides.” E25

“a gente sentava para tentar conhecer o que cada
um faz (...); foi bom porque conhecemos o outro e
se respeitando mais (...).” EO3

“aconteceram alguns cursos de capacitacio na drea

Atividades
realizadas
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_ de compras, mas nao houve continuidade.” EO1

“(...) as pessoas ndo conheciam o todo (...) o
processo parou porque as pessoas ndo viram nada
Dificuldades acontecer (...).” E0O3

apontadas para “falta de recursos financeiros (...); 0 novo contrato
operacionalizacdo J de financiamento do HU (contratualizagdo) trouxe
das acdes novas demandas que tiveram que ser cumpridas,
culminando numa sobrecarga de trabalho para

todos”. EO1

“falta de envolvimento da alta lideranca e a
consequente desmotivacdo do grupo (...)
a falta de envolvimento da direcio deixou a
Apoio operacional J§ impressdo de que estivamos nadando contra a
dado a maré”. EO1

13

implementacdo da J§ “o grupo responsdvel por esse programa
acdo diagnosticou vérios problemas, porém ‘“a
implementacdo das agdes que representassem

mudancas mais significativas, ndo aconteceu, pois

dependia de contratacio de pessoal”. (Equiplan)

Fonte: dados primdrios (2012).

As atividades realizadas ficaram limitadas as reunides para tentar
o envolvimento de mais pessoas ao projeto. Fase que foi bem aceita pelo
grupo, pois se criou a possibilidade de ampliar o olhar sobre as
atividades relacionadas a 4rea de materiais. Neste sentido, percebeu-se a
importancia da comunicagdo entre os servidores das dreas meio e fim, na
busca de solugdes conjuntas para os diversos problemas do cotidiano
hospitalar. E o que defende Rivera (1995) para o setor da satide, quando
sugere modelos de gestdo organizacionais interativos, valorativos e
comunicativos.

As dificuldades relacionadas por EO3 e EO1 na operacionalizacio
do programa dizem respeito a falta de recursos financeiros e de pessoal,
aliada ao reduzido tempo de envolvimento da alta direcdo para buscar
alternativas de solugdes aos problemas levantados. Segundo depoimento
de EO1, o distanciamento do grupo destinado a implementagcdo desta
acdo estratégica com a alta dire¢do foi crucial para a desmotivacdo de
todos. Muito diferente do que aconteceu quando da fase de elaboragdo
do Plano 2006-2012 (HU-UFSC), quando a alta gestdo teve presenca
destacada, coordenando e motivando os membros do CAPIHU.
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Outra questdo levantada por EO1 foi a demanda gerada por conta
da contratualizacio, trazendo uma sobrecarga de trabalho, que ndo havia
sido planejada. Mais uma vez, percebeu-se que as informacdes
estratégicas para a organizacdo ficaram restritas a alta gestdo. Ao que
parece, este fendmeno ocorreu pela dificuldade de sintonia entre as dreas
responsaveis pelos niveis estratégico, titico e operacional.

7O Programa de desenvolvimento e implantacio da alta
complexidade

Figura 21: Plano 2006-2012 (HU-UFSC) — programa de
desenvolvimento e implantagdo de alta complexidade
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Fonte: adaptado do Plano 2006-2012 (HU-UFSC).

Este programa foi idealizado para cumprir uma aspiracdo e
exigéncias do préprio mercado, ou seja, de atender enfermidades que
exigem tecnologia e preparacdo especifica e diferenciada, estando
relacionado a visdo do HU-UFSC, isto é: “Ser um centro de referéncia em
alta complexidade (...)”. (Quadro 23)
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Quadro 23: Desenvolvimento do programa 10 — desenvolvimento e
implantagdo de alta complexidade

Avaliar os centros de alta complexidade ja
Objetivo existentes;
Implantar novos servigos de alta complexidade.

Nao houve
atividades

Fonte: dados primdrios (2012).

No momento da elaboracdo do Plano 2006-2012 (HU-UFSC),
este programa contemplava a implantacdo do transplante. Porém, para
facilitar a operacionalizacdo deste procedimento, a dire¢do do HU-UFSC,
em conjunto com a Equiplan, resolveu desassocid-lo do programa 10,
criando, por sua vez, o programa 11, que trata exclusivamente do
transplante,

Segundo consta da planilha de acompanhamento geral dos
programas, emitido pela Equiplan, houve “falta de entendimento do plano
2006-2012 como ferramenta de trabalho”. Neste caso, ndo houve registro
de nenhuma atividade relacionada a este programa.

k)O Programa de transplantes
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Figura 22: Plano 2006-2012 (HU-UFSC) — programa de transplantes
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Fonte: adaptado do plano 2006-2012 (HU-UESC).

O programa de transplantes foi a tnica agfo estratégica vinculada
ao Plano 2006-2012 (HU-UFSC) que foi concluida na integralidade.
Cabe destacar que, segundo E11, E28, E20 e E22, esta acdo estratégica
ocorreria de qualquer maneira, independentemente do planejamento.

Quadro 24: Desenvolvimento do programa 11 — transplantes

Viabilizar  estrutura  fisica:  internacéo,
ambulatorio, centro cirdrgico, UTI e setores de
apoio;

Objetivos Adquirir equipamentos com qualidade e
quantidade suficientes;
Credenciar a unidade hemoterdpica do HU
junto ao gestor estadual/federal.

“diretrizes da campanha da direcdo geral da
época (...).” E11

“existia uma demanda por transplantes no
Estado (...).” E22

“O HU estava entrando no esquema de alta
complexidade (...).” E15

O programa foi implementado.

Motivo
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realizadas “(...) hoje ele funciona (...), estd comegando,
tem uma equipe bacana trabalhando (...).” E15
“(...) foi concluido, pois ele ocorreria de
qualquer forma, porque somos uma gestdo
atrelada a uma gestao maior (...) a leitura que o
MEC e o MS fizeram dos HU’s era em direcdo
a alta complexidade (...) essa decis@o veio de
cima (...) aconteceu no HU independentemente
do planejamento estratégico”. E28

“a agregacdo de pessoas em torno da proposta
(...).” E11

“o transplante foi um sucesso pela persisténcia
de algumas pessoas (...).” E22

“foi bem dificil a implementacdo no sentido de
que até hoje, depende de pessoas (...).” E22

“o transplante no HU comegou somente no ano
passado, meio que for¢ado, jA que estava
vencendo nosso prazo com a SES-SC.” E20

Dificuldades
apontadas para
operacionaliza¢io
das a¢des

“a atuacdo do corpo diretivo teve enorme
participacdo na implantacdo do programa,
porém ressaltou que tal atuacdo ocorreria
independentemente de ter-se planejamento
estratégico ou ndo.” E11

O programa teve como maior facilidade o fato
da coordenagdo ter a tutela de um profissional
médico que atuava também na SES-SC e estar
também envolvido no processo de transplantes
nas maiores instituicdes de satide a nivel
nacional, isto abriu inimeras portas.” E11

Apoio
operacional dado
a implementagao

da acdo

Fonte: dados primdrios (2012).

Neste caso especifico, o contrato que o HU-UFSC firmou, em
2004, com a SES-SC (contratualizacdo) tinha como uma das suas
exigéncias a implantacdo do programa de transplantes, inclusive com
prazo de execucdo. Situacdo bem diferente dos demais programas, que
ndo tinham no seu bojo a relacdo direta com o plano operativo que o HU
acabara de firmar com a SES-SC. E importante lembrar que foi
destacado neste estudo a falta de entendimento que os participantes do
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CAPIHU tinham sobre a contratualizacio e seus reflexos no cotidiano
do hospital.

Pressupde-se que a separacdo dos programas 10 e 11 se deram em
consequéncia da pressdo exercida sobre o HU-UFSC para que o
programa de transplantes fosse concluido no prazo estabelecido. Fato
que, possivelmente, ndo ocorreria se estivesse atrelado a discussdes mais
abrangentes sobre a implantacdo dos demais procedimentos de alta
complexidade.

Diante dos depoimentos destacados no quadro anterior, ficou
evidente que a racionalidade presente em toda a condugdo do programa
esteve atrelada ao cdlculo utilitdrio das consequéncias, ou seja, ficaram
evidentes os elementos descritos por Serva (1997) para caracterizar a
racionalidade weberiana do tipo formal. Neste caso, percebe-se que a
conducdo do programa foi beneficiada pela centralizacdo das decisdes
na alta administrac@o e por todas as vantagens elencadas por Hall (1994)
e Mota e Pereira (1991) a essa forma de administragao.

Para facilitar o entendimento do leitor sobre a condugéo geral dos
programas, na sequéncia € feita a andlise das decisdes estratégicas do
Plano 2006-2012 (HU-UFSC).

4.2.2 Analise das decisoes estratégicas

Com base nos depoimentos coletados junto aos membros do
CAPIHU, o processo de decisdes estratégicas foi impulsionado pela
vontade do primeiro escaldo da época em utilizar a técnica do
planejamento estratégico, buscando a reorganizacdo da instituicdo.
Neste sentido, vale destacar o depoimento de E28:

(..) na minha percepcdo, foi conduzido
adequadamente, no seguinte sentido: tinha uma
pessoa que entendia essa metodologia de trabalho
e o referencial tedrico; as pessoas do primeiro
escaldo do HU estavam internamente disponiveis
para que isso pudesse acontecer (...) estavam
extremamente envolvidas com as suas funcdes
aqui dentro (...) elas estavam predispostas e
queriam melhorar os processos de trabalho da
instituigdo.
E complementa o raciocinio, observando que no seu entender,
“(...) o planejamento estratégico € um processo principalmente interno,
acho que as mudangas externas t€m que ser absorvidas, mas até que elas
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possam ser absorvidas tem que estar minimamente organizada
internamente, sendo as coisas ndo acontecem’.

Como se pdde perceber, a alta direcio da época buscou
organizacdo dos processos internos, o que ficou evidenciado na
defini¢do dos programas. Tais a¢des “tentaram ordenar, de uma maneira
melhor, o que se faz com o que se precisa fazer” (PLANO 2006-2012, p.
7).

Este fato foi refor¢ado pelo entrevistado E28, ao admitir que “(...)
o planejamento me indica uma direcdo (...) ele faz um diagndstico
situacional e eu sé posso pensar em mudangas a partir do momento que
eu tenho um diagnéstico (...).” O mesmo pensamento foi manifesto por
E29, ao expressar: “eu vejo o planejamento estratégico como o norte, a
bussola de orientagdo onde se deva ir em direcdo ao hospital”.

E14 foi outro entrevistado que mencionou: “O planejamento
estratégico é um instrumento importante para a gestdo, talvez seja um
dos principais instrumentos para a gesto (...), ele te dd uma diregéo (...)
se for feito da forma correta, ele te d4 metas a serem cumpridas, pode
apontar indicadores e faz a questdo do comprometimento”.

Tais declaracdes possibilitaram identificar uma estreita relacdo
com Feuerwerker e Cecilio (2007), quando sublinham que dentro do
hospital hd uma complexa trama de atos, procedimentos, fluxos, rotinas,
dentre outras, portanto a necessidade de tomar decisdes a todo o tempo é
um desafio permanente dos profissionais que atuam nas diversas dreas
do hospital. E o planejamento estratégico veio ao encontro da
necessidade de melhoria dos fluxos e rotinas, permitindo a
reorganizacdo interna e, consequentemente, possibilitando tornar o
processo decisdrio mais claro e objetivo. Assim, através destas escolhas
estratégicas, o HU-UFSC definiu os caminhos a serem tomados,
convergindo ao pensamento de Ansoff e McDonnell (1993); Oliveira
(1999); e Beal (2004). Porém, distanciou-se da ldgica inerente ao
sucesso desta técnica, que exige um acompanhamento e um pensamento
estratégico apregoado por Mintzberg, Ahsltrand e Lampel (2000);
Hamel e Prahalad (2005); e Whittington (2006).

No que concerne a gestdo hospitalar, destacam Murray e Vanalle
(2002) que hd amadorismo da gestdo apresentados pelos hospitais, tanto
publicos quanto privados. Neste sentido, Rennd, Diniz e Mafra (2007)
ressaltam que os servigos de saide estdo passando por processos de
mudanca no seu modo de gerenciar as a¢des para atender as exigéncias
da sociedade. Por esta razio, o planejamento estratégico torna-se
fundamental na medida em que favorece a discussdao da missdo, dos
objetivos, das politicas, das estratégias que envolvem a organizagao.
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Dentre os programas, constatou-se que o de Transplantes estava
diretamente relacionado & visdo estabelecida no Plano 2006-2012
definida para o HU-UFSC - “ser um centro de referéncia em alta
complexidade (...)” —, e ao momento pelo qual o HU-UFSC estava
passando por conta da contratualizacdo. Na 6tica de E28, E20 e E22, o
transplante seria implantado no HU-UFSC de uma forma ou de outra, ji
que havia uma orientagcdo nesse sentido do gestor estadual (SES-SC).
Esta posicao coincidiu com o depoimento de E11, quando lembrou que
a atuagdo do corpo diretivo teve enorme participa¢do na implantagio do
programa, ressaltando que a atuagfo ocorreria “independentemente de se
ter planejamento estratégico ou nio”.

Supde-se que este foi o principal motivo que deu sustentabilidade
para que o Programa de transplantes fosse plenamente implantado, pois
foi o tnico a ser finalizado. Os demais programas foram voltados
somente para o ambiente interno e, conforme se pode perceber, nio
chegaram a ser implementados.

Vale destacar que na grande maioria dos programas foi apontada
a dificuldade em operacionalizar algumas acdes estratégicas pela falta
de recursos financeiros destinados a sua execugéo. Fato contrdrio ao que
advoga Chandler (apud WHITTINGTON, 2006), quando, ao definir
estratégia, alerta sobre a necessidade do estabelecimento de trajetdrias
de acdo e a alocacdo de recursos necessdrios para o alcance desses
objetivos. Quanto 2a etapa correspondente ao acompanhamento e
avaliacdo do processo, vale relembrar Oliveira (1999), ao mencionar o
termo administracdo estratégica como a gestdo do futuro que ocorre de
forma estruturada e sistémica.

Neste caso, os depoimentos sinalizaram para a auséncia do
envolvimento da alta gestdo no gerenciamento do processo de
implementacdo dos programas, com excecdo do programa de
transplantes que foi finalizado. Em véarios momentos das entrevistas, foi
destacado que os programas foram conduzidos de forma isolada, sem o
devido acompanhamento do alto escalio no que se refere ao apoio
operacional necessario a implementacdo das acdes. Sob este aspecto,
Oliveira (1999) ressalta a necessidade de agentes de desenvolvimento
estratégico, com a func¢do de desenvolver comportamentos, atitudes e
processos que permitam a organizacdo transacionar de forma proativa e
interativa.

Mcgee e Prusak (1994, p. 183) também ressaltam a importancia
da avaliacdo do desempenho estratégico quando destacam o elo que
deve haver entre a estratégia e a execugdo, sinalizando que “o sucesso
estratégico ndo € simplesmente uma funcio de andlise inteligente e da
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composi¢cdo de um novo posicionamento de produto/mercado, (...) e
sim, sua maior capacidade para a execucao, sua capacidade de fazer com
que estes planos passem a fazer parte das atividades didrias da
organizacdo”.

Na sequéncia, é enfocado o processo decisério do HU-UFSC com
vistas a compreensdo da natureza da decisdo, o nivel de participacio dos
atores envolvidos e a influéncia do grau de hierarquia como

determinante & participacdo dos atores envolvidos no planejamento
estratégico.

4.3 FATORES RELACIONADOS AO PROCESSO DECISORIO
INERENTES AO PLANO 2006-2012 (HU-UFSC)

Na percepcido E17, E02, E20, El1, E18 e E23, dentre outros
entrevistados, a tomada de decisdo no HU foi centralizadora. Para eles,
a alta dire¢cdo do HU detém a responsabilidade na decisdo de acdes a
nivel estratégico e tem dificuldades em envolver os niveis tético e
operacional.

De acordo com E17 e E28, hd uma imensa gama de decisdes ndao
programadas, ou seja, decisdes que fogem ao cotidiano do hospital, com
demandas extremamente urgentes. E esse fator € considerado como o
desencadeador de um modelo de gestdo centralizador. Neste sentido,
E28 observou que a “direcdo fica muito sobrecarregada” e atribuiu esse
problema a prdpria caracteristica do hospital, que precisa dar
resolutividade a situagdes por vezes inusitadas, tais como:

(...) por exemplo, uma tomada de decisdo as 18
horas, numa sexta feira, onde ligam da Obstetricia
dizendo: tém trés gravidas de alto risco, t€m trés
bebés prematuros para nascer € ndo tem
respirador...e tu tem que providenciar isso (...)
essas decisdes acabam caindo na direcdo geral
(...) existe uma sobrecarga muito grande em cima
da Direcéo.

Posicdo semelhante ofereceu E23 sobre esta questdo, quando
citou as demandas ndo programadas vindas do MEC e MS, que
“parecem que torcem para que a gente ndo dé conta, ji que os prazos
que dao para resolucdo sdo minimos”. E23 acrescentou que “se algumas
coisas ainda sdo feitas em nivel de investimento aqui no HU sdo por
conta do empenho de poucos, que pde em risco a sua saide para
trabalhar intensivamente para dar conta de toda demanda”.
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Entretanto, E20, E18, E23, E02, E17, E15, E13, E01, E03, E12,
E21, E 24 e E25 observaram que o nivel de centralizacido das decisdes
gera intmeras distorcdes e sdo resultantes de um processo de
planejamento e gestdo restrito a Diretoria Geral deste hospital,
dificultando o crescimento e desenvolvimento mais auténomo dos
diversos setores/servicos. Desta forma, E27 salientou que a tomada de
decisdao no HU-UFSC “nédo obedece a critérios, ndo tém metas definidas,
ndo tem um objetivo a ser cumprido e ndo sdo feitas cobrancas (...), as
decisdes ficam concentradas na Direcio e basicamente pouco do que ela
decide é repassado para o corpo de funciondrios e até algumas chefias,
inclusive.”

Raciocinio semelhante foi apresentado por E13, quando destacou
que na sua drea as coisas acontecem sem planejamento:

quando eu vejo o carrinho de anestesia ja chegou
aqui (...) af eu falo: mas como é que o carrinho
chegou aqui? (...) ai ouco como resposta: ah, mas
¢é que agora vai ter cirurgia com anestesia aqui (...)
quer dizer, a gente escuta no corredor, quando tu
vé td aqui (...) ndo foi perguntado, ndo foi
dimensionado o espaco (...) gerando conflitos aqui
com outros profissionais que passam a operar

(o).
Posic¢do idéntica foi apontada por E25, pois defendeu:

eu acho que a tomada de decisdo ndo ¢ planejada,
ndo é compartilhada (...) porque sempre as coisas
acontecem para sé depois as pessoas e as dreas
envolvidas correrem atrds do prejuizo (...), por
exemplo, foi decidido que vai ter o transplante (...)
até teve reunides, eu também participei (...) sé que
mesmo assim as pessoas nao foram envolvidas o
suficiente para fazer as coisas de forma planejada
e organizada (...) tanto é que no primeiro
transplante ndo tinha a medica¢do necessaria(...)
isso foi falado antes (...) temos que ver tudo o que
precisa (..., os médicos envolvidos estavam
presentes  (...), precisamos dessa lista de
medicamentos (...) mas temos que fazer o
levantamento (...), fazer a licitagdo (...), entdo tem
toda uma estrutura que precisa estar preparada
para comegar (...) mas aqui primeiro se comega as
coisas, para depois ver o que falta (...) alguns
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encaminhamentos sdo dados, mas nio de forma
sincronizada (...).

Nesse sentido, E21 lembrou que a tomada de decisdo no HU é:

centralizada, totalmente centralizada (...) ndo tem
participagdo, ndo tem envolvimento dos
profissionais (...) a gente ndo sabe o que acontece
nas diversas diretorias (...) os trabalhos sdo feitos
isoladamente (..) as decisdes sdo tomadas
isoladamente (...) do meu ponto de vista as coisas
ja vem prontas, e as vezes nem vem e cada chefia
tem que tomar as decisdes de acordo com o seu
entendimento (...).

A mesma constatacdo foi feita por E18 quando relatou que “as
decisdes ndo conseguem chegar a todos os servigos (...) cada servico
funciona do seu jeito (...) as decisdes ndo programadas é o grande né
(...) ndo temos nenhuma organizacio para essa questio”.

No que tange a distribui¢do de responsabilidade e flexibilizag¢dao
administrativa neste hospital, E27 sublinhou que “a tomada de decisdo
no HU-UFSC € muito pessoal”. Fato também apontado por E29, quando
se referiu a introducdo do planejamento estratégico no HU-UFSC como
sendo “muito diretivo”. Mesma percepc¢io de E20, quando afirmou que
o planejamento estratégico “era um projeto do gestor”.

Tais assertivas permitiram entender que a influéncia do grau de
hierarquia foi fator determinante a participagcdo dos atores envolvidos no
processo decisério. Neste prisma, E20 assim se manifestou:

Eu vejo que, de certa forma, cada setor tem uma
determinada autonomia (...) até um certo ponto.
Entdo, muitas coisas acontecem naquele nicleo
onde a decisdo € interna, até onde interfere com
alguma coisa que envolva dinheiro, poder.
Quando entra muito a questdo do poder € muito
dificil de ultrapassar sem ter um contato mais
direto com o teu superior. Entdo, as vezes vocé
fica gestando sozinho no teu nicleo e muitas
vezes abandonada e se sentindo sem forgas para
avancar. E decisdes as vezes que sao minimas que
poderiam ser tomadas nesse teu nicleo, mas que
ela tem alguma relagdo com o poder acima, tu tem
que referenciar, e as vezes tem que ceder e tomar
decisdes que nem sempre sdo as decisdes que tu
tomarias. (...) eu acho que quando envolvem
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poder entre  categorias, problemas de
relacionamento é bem complicado (...), quem
decide € quem estd acima.

E E20 ainda acrescentou:

pode parecer esquisito, mas me parece que quando
tem empatia, as coisas ficam mais faceis (...),
entdo eu ndo sei se as decisdes sdo tomadas
racionalmente ou coerentemente sempre (...) acho
que algumas ndo sdo (...); eu acho que alguns
setores conseguem avangar mais que outros, por
conta da empatia entre a hierarquia.

Posicdo idéntica foi relatada por EO2, ao declarar que
“dependendo do diretor, da influéncia, a tomada de decisdo € mais
facilitada”. Da mesma forma, E18 ressaltou que, para algumas questdes,
“€ necessdrio um grande poder de articulacdo, convencimento e
paciéncia para conseguir levar a Direcdo Geral”.

Relembre-se Choo (2003) quando adverte que, qualquer que seja
o modo de decisdo, o ambiente organizacional no qual ela ocorre é
definido, no minimo, por duas propriedades: a estrutura e a clareza dos
objetivos organizacionais. Os depoimentos sobre 0s aspectos positivos
do Plano 2006-2012 (HU-UFSC) permitiram supor que houve um
movimento intenso voltado a organizacdo da estrutura organizacional do
HU-UFSC, haja vista que a direcdo, na época, fomentou o trabalho
integrado e articulado, buscando maior clareza aos objetivos
institucionais e maior profissionalizagdo da gestdo. Apesar disso, todo
esse movimento inicial ndo foi suficiente para promover uma mudanca
no processo de tomada de decisdo do HU-UFSC.

Foi o que se percebeu nos depoimentos direcionados a avaliagdao
dos resultados dos programas estabelecidos no Plano 2006-2012. No
entender de E14, E23, E07, E15, E04, E10, EO1, E09, E08, E17 e E18,
os problemas na implementacdo das agles estratégicas foram
decorrentes da falta de autonomia dos coordenadores na medida em que
o processo de tomada de decisdo aproximou-se da execucdo. A exemplo
do programa de gestdo de pessoas, que resultou numa proposta
detalhada e completa para a drea de recursos humanos do HU, como
visto na andlise individual deste programa, mas sem nenhum tipo de
acdo implementada.

O Unico programa implementado teve uma caracteristica
diferente dos demais. Conforme ja destacado nesse trabalho no tépico
destinado ao histérico de cada programa, as acgdes voltadas a
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implementacdo do transplante no HU seriam colocadas em pratica de
uma forma ou de outra. Os depoimentos levam a supor que o programa
de transplante foi uma “bandeira” do gestor. Tanto que todos os
esforcos, até mesmo na esfera financeira e de pessoal, foram realizados
para a operacionalizacdo de todo o processo. Recursos estes que foram
destacados entre os entrevistados como limitadores para a
implementagdo de outras acdes definidas em diversos programas.

Como se podde constatar, a gestio do HU-UFSC estava
fundamentada na légica da racionalidade do tipo racional-legal que, na
otica de Mehy e Cecilio (2001), corresponde a logica da autoridade e
linhas de poder que sdo tipicas da burocracia weberiana. Esses autores
ressaltam que esse paradigma ndo incorpora os interesses dos atores
inseridos no universo hospitalar. Isto porque muitos atores atuam em
projetos individualizados ou voltados a um conjunto de interesses
restritos que propiciam autonomias distintas.

Em diversas fases da entrevista, foi ressaltada a demora na
resolucdo de problemas por parte da Dire¢do, o que, aliado aos
problemas anteriormente destacados, encontra consondncia com as
desvantagens da centralizacdo do processo decisdrio apregoadas por
Hall (1984). Neste sentido, vale destacar o depoimento de E06, quando
se referiu ao andamento dos programas estabelecidos no planejamento
estratégico: “Os programas que tiveram algum desenvolvimento em
nivel de proposta para uma futura implementacdo se deu por conta da
acdo individual (...) ndo de um esfor¢o coletivo coordenado pela direcao.
Foi fruto do encaminhamento de cada um (...)".

Outro fator relevante destacado por E18, E17, E28, EO7 e EO3
sobre o processo de decisio do HU, incluindo o planejamento
estratégico, estd relacionado com a falta de preparo dos gestores aliado a
grande demanda de atividades dentro do hospital. Neste caso, E28
advertiu:

Tem muitas situagdes atipicas que acontecem e
situagdes agudas. Elas poderiam cair menos na
Direcdo Geral se as pessoas que estivessem em
determinados setores assumissem, de fato, a sua
fungdo. O que acontece é que alguns estdo como
gestores de suas dreas, mas elas ndo fazem
somente a gestdo, elas fazem a parte técnica
concomitantemente. E o caso dos médicos.

Neste sentido, EO3 observou:
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o HU trabalha por demandas (...) aconteceu certa
coisa, executa e isso acontece porque nio se
investe em treinamento das pessoas (...) as pessoas
ndo sabem como, quando e porque pedir (...) tudo
pode (...) pode ser um absurdo, uma necessidade
ou pode ser uma emergéncia (...) se acumula tudo
na mesa de alguém na Dire¢do e ela tem que
despachar isso tudo sem critério de prioridade.

A este proposito, Seleme (1988, p. 41) destaca que “nas
organizacdes hospitalares, boa parte do comportamento é governado
pela 16gica do conhecimento técnico e ndo por regras burocriticas”, e
muitas chefias dentro do HU-UFSC sdo nomeadas a partir dessa légica,
assim, “invariavelmente, os especialistas acabam fazendo servicos
administrativos, tomando decisdes gerenciais e participando dos
processos politicos”. E isso acabou interferindo no desempenho
administrativo. Nesta seara, ficou evidente a complexidade do processo
decisério no hospital, uma vez que existem diferentes pontos de vista e
interesses por serem contemplados.

Como se constatou, o HU-UFSC necessita se reestruturar
administrativamente para enfrentar as novas demandas impostas pelas
novas politicas publicas na drea da saide. Neste sentido, vale lembrar o
contrato pactuado com a SES-SC, que no seu bojo, faz exigéncias
quantitativas e qualitativas, com prazos rigorosos de execug¢do, sob pena
de o HU-UFSC ser descredenciado dos procedimentos que ndo
atingirem as metas definidas no plano operativo. Para tanto, confirma-
se o fato de muitos estudiosos das organizagles insistirem que 0s
gestores precisam considerar que os hospitais, tanto os ptiblicos como os
privados, precisam ser gerenciados como qualquer outro tipo de
empresa, como advogam Murray e Vanalle (2002); Carapinheiro (1998);
Machado e Kuchenbecker (2007); Rennd; Diniz e Mafra (2007);
Carnelutti (2006), dentre tantos.

Interessou, nessa investigacdo cientifica, verificar a racionalidade
presente no processo de decis@o referente ao planejamento estratégico
do HU-UFSC. Portanto, os enfoques inerentes ao planejamento
estratégico e a tomada de decisdo até agora explorados foram subsidios
a compreensdo dos elos existentes entre os tipos de racionalidade
descritos por Weber. Reservou-se, para este término de capitulo, tecer
consideracdes analiticas que esclarecem a interrogacdo da pesquisa que
motivou este estudo.
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4.4 A RACIONALIDADE PRESENTE NO PLANO 2006-2012

Weber (2000) refere-se ao comportamento humano, interno ou
externo, quando o sujeito, ou os sujeitos ddo sentido a acdo. E, é através
desta acdo, chamada por Weber de acdo social, que a racionalidade se
interliga com o ambiente organizacional. Nesta perspectiva, buscou-se
abordar, a partir das perguntas utilizadas como roteiro da entrevista,
informagdes sobre a percepc¢do dos respondentes acerca da logica de
acdo presente no processo de planejamento estratégico, desde a sua
elaboragdo. Em outras palavras, enfatiza-se a presenga de tipos
especificos de racionalidade, tais como: a racionalidade pritica, a
racionalidade teorética, a racionalidade substantiva e a racionalidade
formal.

As opinides sobre os tipos de racionalidades presentes no
processo de planejamento estratégico foram bem interessantes,
refletindo a capacidade dos entrevistados de pensarem criticamente
sobre a organizacdo e sobre si mesmos e sua interacdo com o hospital.
Na maioria das entrevistas realizadas, foi observado que o processo do
planejamento estratégico, desde a sua elaboracdo até a implementacdo
de algumas agdes estratégicas, pautou-se pela busca do estabelecimento
de procedimentos padronizados, com objetivos bem definidos e com
metas a serem alcancadas.

No entender de E04, “considerou-se especialmente as principais
deficiéncias, ou seja, o que o HU-UFSC mais precisava”. Comentario
semelhante fez E25 ao destacar que, “quando os programas foram
estabelecidos, o objetivo também era a adequagdo da legislacdo vigente,
cada um na sua drea (...) mas foi visto a caracteristica do hospital”.

Por sua vez, afirmou EO8 que “ndo se queria implantar uma coisa
inovadora (...) mas atender a demanda gerada pelo sistema”. E
complementou: “Na verdade, foi tentado construir um modelo ideal (...),
atender os dispositivos legais (...), criar uma ferramenta 1til (...)”.

Os depoimentos evidenciaram programas que tinham a
caracteristica de serem conduzidos de forma a atender determinagdes
legais, como foi o caso do programa de transplantes, pois segundo E11,
“nessa questdo dos transplantes a legislacdo € bastante rigida”. A
mesma caracteristica dos programas de padronizacdio e gestdo
financeira, que tém como exigéncia a adequagdo aos regulamentos das
organizacdes certificadoras e da SES-SC, respectivamente.

Em vdrios momentos da entrevista, foram destacadas questdes
instrumentais na busca de resultados que permitiram o aprimoramento e
a capacitacdo para que o HU-UFSC atingisse seus objetivos. Neste
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sentido, E18 salientou que, “até onde o programa andou, se buscou
melhorar a imagem da institui¢ao”.

Como critica a essa caracteristica, foi salientado que os gestores
tinham muita pressa em colher os resultados do planejamento
estratégico, e isso interferiu no processo. Neste contexto, E17 lembrou
que “o planejamento estratégico surgiu assim, de uma necessidade
absurda de a gente se organizar (...)”. A mesma percep¢do foi de E20,
quando disse: “(...) a minha impressdao é que se tinha muita pressa”. E
complementou: “a gestdo daquele momento queria ter elaborado esse
material todo para ter como se dirigir, para onde ir, ¢ também queria
mostrar que a institui¢ao tinha uma estrutura elaborada”.

E a pressa em tentar organizar a instituicdo pode ter interferido na
sensibilizacdo de outras categorias ou servidores. A esse respeito, E25
comentou que “ndo houve sensibilizacdo objetivando a participacio de
todos (...), as reunides tinham um carater informativo”, coincidindo com
a opinido de E28:

nés temos um trabalho que tem o envolvimento
muito grande, que nos absorve 24 horas por dia,
365 dias por ano, e que nds temos que dar conta
de coisas muito pontuais, € que requer que a
comunicacdo seja clara para que tudo isso
funcione. Acho que o planejamento estratégico
ndo venceu essa dificuldade. Com certeza!

E ampliou, destacando que:

O PE serviu como eixo norteador que serviu para
definir a nossa missdo, o que nds somos e onde
pretendemos chegar. As reunides para a sua
elaboracdo, nos permitiram pensar o HU. Mas era
um nudmero xis de pessoas... Tentamos para que
houvesse uma representatividade... Estavam as
chefias... Mas e as outras pessoas? Eu vejo isso
como limitador, mas € a caracteristica do HU.

Esses dados, somados ao histérico de cada programa estudado no
tépico 4.2.1, permitem supor que, na concep¢do do planejamento
estratégico, incluindo todo o processo de elaboracdo até a definicdo e
operacionalizacdo dos programas, as decisdes estavam alicercadas por
normas, regras e voltadas para resultados préticos, visando a utilizagdo
de meios mais adequados para o continuo funcionamento e alcance dos
objetivos do hospital. Do ponto de vista da academia, visualiza-se
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estreita relagdo as caracteristicas da racionalidade formal apregoada por
Weber.

E necessdrio relembrar as caracteristicas dos hospitais. Nas
palavras de Gongalves (1998), tais instituicdes estdo voltadas para o
grau de relagdes que mantém com os individuos em particular e com a
coletividade em geral, resultante do papel essencial que exerce na vida
das pessoas, no nascimento, na doenca ou na morte. Deste modo,
destaque-se o numero significativo de atores que estdo ligados a
organizacdo de forma diferenciada — funciondrios, voluntarios, usudrios
—, cada qual com uma visdo singular do hospital, do que ele representa
para a comunidade e de que forma atende aos anseios individuais.

No entanto, Campos (1997, p. 42) ressalta uma “nitida separacio,
um claro distanciamento, entre os profissionais e os pacientes, entre as
equipes e a comunidade, entre os trabalhadores e seus meios de
trabalho”. Neste caso, o processo do planejamento estratégico poderia se
voltar para a andlise das diferentes relacdes que se configuram entre os
diversos atores que fazem parte do cotidiano do hospital.

Nessa perspectiva, sublinhe-se o depoimento de E26, quando se
referiu ao processo do planejamento estratégico realizado no HU-UFSC:

(...) eu acho que o grande fracasso foi a falta de
comunicagdo. Quando uma institui¢do do tamanho
do HU, se propde a um programa desta natureza
um dos principais aspectos, se ndo o mais
importante, é exatamente o fluxo de informagdes.
Eu ndo posso me reunir aqui com cinco
elementos, deixar isso aqui lindo e maravilhoso,
sem que ninguém saiba disso e sem qualquer outra
pessoa seja beneficiada com isso. Acho entdo, que
teve muitas falhas nesse processo no sentido de
chamar as pessoas, vamos falar da importancia, e
como € importante que estas pessoas estejam
atreladas. Porque ndo pode ser somente A, B ou
C, mas que seja representativo.

A falta de comunicacio entre os atores também foi ressaltada por
E28: “Até mesmo pela complexidade do hospital e pelo volume de
trabalho que cada um tem, a gente acaba ndo conversando entre si (...) €
essa falta de comunicacio ndo € benéfica para o produto final”.

Apesar dos problemas levantados sobre a falta de sensibilizag¢do e
distanciamento entre os atores no processo do planejamento estratégico,
os depoimentos destacaram a preocupacdo dos membros do CAPIHU
para o atendimento de questdes voltadas as caracteristicas do HU
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enquanto instituicio voltada para o seu papel social. Neste sentido, E26
lembra que, “naquele momento havia uma palavra norteadora que era
humanizacido”. E os membros do CAPIHU deixaram transparecer nos
depoimentos que todas as decisdes, por mais voltadas que fossem para
os resultados préticos, ndo poderiam interferir na missdo do HU-UFSC,
delineada no momento da elaboragcdo do Plano 2006-2012, que consiste
em: “preservar ¢ manter a vida, promovendo a satide, formando
profissionais, produzindo e socializando conhecimentos, com ética e
responsabilidade social” (PLANO 2006-2012).

E relevante salientar o depoimento de E15: “a gente ndo queria
perder o que a gente acreditava”. E complementa dizendo que ‘“as
pessoas sO participam de uma acdo se elas compreenderem”. O
entendimento geral era de que todas as acdes deveriam preservar e
respeitar as caracteristicas do hospital enquanto agente social.

Este posicionamento converge ao que defendem Severo e
Pedroso (2006), quando expressam que a razdo substantiva diz respeito
a julgamentos baseados em valores morais e éticos. Importante também
relembrar Kalberg (apud SIENA, 1993), que identifica a racionalidade
substantiva de Weber ao relacionar a acdo utilizando como fio condutor
os valores. Neste caso, o planejamento estratégico do HU-UFSC
perseguiu um padrio organizacional considerado ndo apenas esperado e
desejado, mas a propria razdo de existir da instituicao.

Outro ponto ressaltado foi o nivel de abstracdo das discussdes que
permearam o processo de planejamento estratégico. Em relacdo a este
aspecto, E27, EO8 e E06 reclamaram da dificuldade em transformar as
discussdes em agdes coordenadas. J4 E15 observou que os programas
foram construidos considerando que seriam colocados em pratica. Este
entrevistado, portanto, ndo percebeu que as discussdes ficaram restritas
ao campo tedrico.

Apesar disso, quando o planejamento estratégico comegou a
tomar um contorno que necessitava da tomada de decisdo para executar
as acdes estabelecidas no Plano 2006-2012, E08 afirmou que: “Em nivel
de planejamento estratégico a tomada de decisdo ndo existe. Enquanto
estava em laboratdrio se tinha a expectativa de ser criado um caminho,
mas ficou s6 no nivel tedrico, ndo existe férum de discussdo no processo
de decisdo”.

O mesmo observou E06: “aparentemente o processo foi muito
bom no nivel tedrico, mas na prética, poucas coisas aconteceram”.

Ainda sobre o assunto, E27 sinalizou: “Acho que ficou muito na
conversa, os resultados priticos de fato ndo ocorreram”. O fato de o
planejamento estratégico ndo ter efetivamente partido para a
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implementacdo dos programas deixou a sensacdo nos participantes de
que as discussdes tiveram um elevado nivel de abstracio. Este fato pode
estar atrelado a um dos desafios do planejamento estratégico, que € a sua
transformacdo em pensamento estratégico. Neste sentido, Mintzberg
(2006) adverte que € relevante entender que a programacdo estratégica
se caracteriza por articular e elaborar posturas estratégicas e visdes
existentes, enquanto que do prisma do pensamento estratégico se refere
a sintese que combina intui¢do e criatividade, resultando numa
perspectiva integrada ou visdo de dire¢do ndo necessariamente
articulada.

Por fim, foi citado que um dos fatores positivos para que o
programa de transplantes tivesse sua implementacdo concluida, ao
contrario dos demais programas, consistiu no interesse particular dos
envolvidos no programa, incluindo o interesse da Direcdo Geral, ja que
daria visibilidade para todos os envolvidos e, consequentemente, para o
HU-UFSC. Esta foi a percepcdo dos entrevistados, que foram unanimes
em apontar que o programa de transplantes foi implementado
independentemente do planejamento estratégico. Nessa vertente, E11
mencionou: “a atuac¢fo do corpo diretivo teve enorme participagdo na
implantacdo do programa, porém ressaltou que tal atuacdo ocorreria
independentemente de ter-se planejamento estratégico ou ndo”.

Como forma de avaliar o quanto de racionalidade weberiana o
processo do planejamento estratégico continha, foi solicitado aos
entrevistados que atribuissem um peso a cada uma das racionalidades,
segundo a sua percep¢do, conforme ressaltado no capitulo trés. A Figura
23 permite visualizar o resultado obtido.
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Figura 23: Racionalidade no processo de planejamento estratégico do
HU-UFSC

M Racionalidade
Pratica
M Racionalidade

Teorética

Racionalidade

52% Formal

M Racionalidade
Substantiva

Fonte: dados primdrios (2012).

Para a racionalidade formal foi atribuido o peso de 52%, uma vez
que os respondentes consideraram que a razao da escolha da técnica do
planejamento estratégico, voltou-se para a busca da melhoria dos fluxos
e rotinas, permitindo a reorganizac¢do interna do HU-UFSC. O mesmo
aconteceu quando da definicdo dos objetivos de cada programa e os
motivos elencados para a sua operacionalizacdo que por sua vez,
caracterizaram a necessidade adequagdo dos meios para que o hospital
pudesse melhorar seus resultados.

A racionalidade substantiva recebeu o percentual de 23%, ficando
evidenciada a preocupacdo dos membros do CAPIHU em preservar a
razdo de ser do hospital, materializada quando foi definida a missdo do
HU-UFSC.

A percep¢do da racionalidade pratica ficou latente para os
respondentes (peso de 14%), haja vista que o tinico programa totalmente
implantado, teve o envolvimento direto da alta direcdo do HU-UFSC,
recebendo todo o aporte financeiro e de pessoal necessario a sua
implementacdo. Fato ndo ocorrido nos demais programas.

J4, a falta de operacionaliza¢do da maioria das agdes estratégicas
ligadas ao Plano 2006-2012 (HU-UFSC) deixou a impressdo nos
respondentes de que a abstracio nas discussoes foi alta. Por esse motivo,
a racionalidade teorética recebeu o peso de 11% do total atribuido as
racionalidades estudadas.

Entende-se que a apresentacdo e andlise que se realizou neste
capitulo sdo consistentes e estdo em sintonia com os capitulos
anteriores, isto é, o da introdug¢do, em que se definiram o problema e
objetivos almejados, da fundamentagdo tedrica, que sustentou todo o
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aparato conceitual, e dos procedimentos metodoldgicos pré-definidos no
capitulo trés. Na sequéncia, sdo apresentadas as conclusdes e sugestdes

desse estudo.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Desde a Constituicdo de 1988, os hospitais universitdrios vém
assumindo fun¢des definidas no sistema de sadde brasileiro, estando
envoltos em constantes pressdes e mudangas em nivel gerencial para o
cumprimento de metas quantitativas e qualitativas de gestdo. No caso
especifico desta dissertacdo, constatou-se que o HU-UFSC, desde 2004,
vem se adaptando a esse novo cendrio. Por estas razdes, foi relevante
estudar o Hospital Universitdrio Polydoro Ernani de Sdo Thiago da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) para analisar os
enfoques tedricos da racionalidade weberiana presentes no processo
decisério definidos no planejamento estratégico do HU-UFSC.

Vale relembrar que os objetivos especificos que balizaram a
dissertagdo de mestrado apresentada ao PPGAU foram: identificar as
acoOes estratégicas estabelecidas no Plano 2006-2012 (HU-UESC);
apontar os fatores relacionados ao processo decisério que atuaram em
cada acgdo estratégica do referido plano; descrever e confrontar os tipos
de racionalidade weberiana que foram identificados no Plano 2006-2012
(HU-UESC); e, analisar os avancos identificados nas acdes estabelecidas
no supramencionado Plano.

Com base no referencial teérico e na andlise dos dados descritos
nos capitulos anteriores, foi possivel tecer vdrias conclusdes para o
presente estudo. E importante ressaltar que as consideracdes formuladas
referem-se as acdes relativas ao processo decisério do planejamento
estratégico do Plano 2006-2012 (HU-UFSC), ou seja, ndo refletem
necessariamente a condu¢do do processo decisério do referido hospital
ao longo de sua historia.

Sobre o primeiro objetivo especifico, foram consultados os
membros do Comité de Apoio ao Planejamento Institucional do HU
(CAPIHU), que tiveram como fungfo construir, de forma participativa,
multidisciplinar e multiprofissional, o planejamento estratégico do HU-
UFSC. O referido comité era constituido de 42 liderangas das mais
diferentes dreas do HU, incluindo representantes do corpo docente e
discente dos cursos da drea da saide. Dentre as liderangas, estavam
representantes do primeiro escaldo, isto é, diretor geral, vice-diretor
geral, diretor de medicina, diretor de enfermagem, diretor de apoio
médico assistencial e diretor de administragao.

Constataram-se similaridades dos fundamentos tedricos e
empiricos, quando se leva em conta o reconhecimento pelos gestores do
HU-UFSC do planejamento estratégico como uma ferramenta
indispensdvel na gestdo das organiza¢des (DRUCKER, 2002) e, ainda,
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como sendo um processo administrativo que fornece sustentacio
metodoldgica para definicio da melhor dire¢do a ser seguida pela
organizacdo (OLIVEIRA, 2007).

Ficou evidente a influéncia e papel do Diretor Geral da época,
que tinha expressiva lideranca e uma visdo bastante empreendedora,
conseguindo grande receptividade dos servidores convidados para
participarem do processo. Este fato foi narrado como um momento
impar na histéria do hospital, uma vez que conseguiu a mobilizacio de
védrias categorias em torno de um objetivo comum, como também
propiciou o aperfeicoamento do didlogo das varias categorias funcionais
analisadas.

Paradoxalmente, como ponto negativo na condu¢do do processo
de planejamento estratégico do HU-UFSC, foi identificada a timida
sensibilizacdo de alguns integrantes ao referido modelo de gestdo.
Verificou-se que mesmo havendo vontade da direcio em promover a
integracdo das diversas categorias do hospital, emergiu um
descontentamento no que concerne a esclarecimentos e informagdes a
comunidade hospitalar do que estava acontecendo na institui¢do. Esta
constatacdo vai ao encontro do que sinaliza Rivera (1995), quando
sugere modelos de gestdo organizacionais interativos, valorativos e
comunicativos, “(...) de modo que a organiza¢do enquanto totalidade
sistémica se impregne dos valores, ideias (...)”. Nessa linha, Pereira
(2010) advoga que, para o planejamento estratégico ter sucesso, €
necessdrio que todos os membros da organizacdo sejam envolvidos no
processo e se comprometam com ele.

Pdde-se constatar ainda que o processo de contratualizacdo com a
SES-SC, pactuado em 2004, pouco antes da implantacio do
planejamento estratégico no HU-UFSC, ndo foi considerado na
discussdo do processo. Apesar disso, ficou evidenciado nos depoimentos
que o processo de contratualizacdo traria mudancas significativas na
rotina do hospital e que faltou o entendimento necessario por parte dos
membros do CAPIHU e de todos os demais servidores do que estava
acontecendo e o que viria de mudancgas a partir do referido contrato.

Outra conclusdo relevante foi o fato de o alto escaldo da época ter
buscado maior organizacdo dos processos internos, o que ficou
sublinhado na defini¢do dos programas estabelecidos no Plano 2006-
2012 (HU-UFSC). Tais acdes “tentaram ordenar de uma maneira
melhor, o que se faz com o que se precisa fazer” (PLANO 2006-2012, p.
7).

Quanto aos programas estabelecidos no Plano 2006-2012,
verificou-se que apenas o programa de transplantes foi completamente
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instituido. O Programa de gestdo de pessoas foi concluido “no papel”,
submetido as instancias devidas para os encaminhamentos necessarios a
sua implementacdo, mas ndo gerou resultados. As explicacdes e 0s
motivos para a implementacio do programa de transplantes estdo
associados ao interesse do HU-UFSC em se tornar referéncia em alta
complexidade, respeitando inclusive o que foi estabelecido como visao
no Plano 2006-2012. Os demais programas ndo receberam o aporte
financeiro e recursos humanos necessdrios a implementa¢do, nem o
envolvimento direto da alta direcdo, como foi o caso do Programa de
transplantes.

Em relagdo aos fatores relacionados ao processo decisério que
atuaram em cada acdo estratégica do referido plano, concluiu-se que a
Direcdo Geral do HU detém a responsabilidade na decisdo de agcdes em
nivel estratégico e tem dificuldades em envolver os niveis abaixo do
primeiro escaldo, caracterizando um modelo de decisdo centralizador.
Outro fator relacionado ao processo decisério foi a existéncia de uma
gama de decisdes ndo programadas, ou seja, decisdes que fogem ao
cotidiano do hospital, com demandas extremamente urgentes. Esse fator
€ considerado como desencadeador de um modelo de gestdo
centralizador, aliado a necessidade de decisdes relacionadas ao aporte
financeiro e de recursos humanos terem de ter o aval da Dire¢dao Geral.
Constatou-se, também, que o nivel de centralizacdo das decisdes
resultantes de um processo de planejamento e gestdo restrito a Diretoria
Geral do hospital dificultou o crescimento e desenvolvimento mais
autdonomo dos diversos setores e/ou servicos, fato sentido quando da
tentativa de implementacdo de algumas agdes estratégicas estabelecidas
no Plano 2006-2012 (HU-UFSC).

Quanto aos tipos de racionalidades weberiana que foram
identificados no Plano 2006-2012 (HU-UFSC), os dados da pesquisa
revelaram que a racionalidade formal, que oferece como referéncia a
acdo humana, a aplicacdo de regras, leis e regulamentos tornados
institucionalizados em determinado contexto, referenciado no céalculo
utilitario de consequéncias no estabelecimento de relacdes meio-fim, foi
a que mais se destacou. Isso pode ser explicado pelo fato de que, a época
da implantacdo do planejamento estratégico, existia uma forte lideranga
do gestor impondo o seu estilo de gerenciar e cobrando resultados
efetivos do grupo.

A racionalidade substantiva — aquela que toma como base para
sua orientacdo os valores, ndo havendo, portanto, calculo utilitirio das
acodes humanas e é conduzida independentemente dos resultados a serem
obtidos — ficou também evidenciada. Constatou-se um forte
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comprometimento do grupo com a preservacio das caracteristicas do
HU enquanto institui¢do voltada para o atendimento dos anseios da
sociedade, fato amplamente discutido pelo CAPIHU e transformado na
missdo do HU-UFSC.

A racionalidade teorética, que envolve o predominio consciente
da realidade pela construc¢do de conceitos abstratos, sem a preocupacio
com a acgho, ficou salientada quando foi aferida a reduzida
operacionalizacdo da maioria das agdes estratégicas ligadas ao Plano
2006-2012 (HU-UFSC), deixando a impressdo de que a abstracdo nas
discussdes foi alta. Ja a racionalidade pratica ficou latente para os
respondentes, haja vista que o tnico programa totalmente implantado
teve o envolvimento direto da alta dire¢do do HU-UFSC, recebendo
todo o aporte financeiro e de pessoal necessdrio a sua implementacgio,
fato ndo ocorrido nos demais programas.

No quarto objetivo buscou-se identificar os avancos promovidos
as acgdes estabelecidas no Plano 2006-2012 (HU-UFSC). A pesquisa
mostrou que o Unico programa efetivamente concluido e executado foi o
de transplantes. O Programa de gestdo de pessoas foi concluido, com a
proposi¢do de uma nova politica de recursos humanos para o HU-UFSC,
todavia ndo foi implementado. O Programa de comunicagio interna e
marketing teve algumas a¢des implementadas na drea de comunicagdo
visual e normatizacao dos impressos, mas foram “incipientes para que o
programa se destinava”, pontuou um dos respondentes. O Programa de
assisténcia conseguiu somente implantar o procedimento da
identificacdo do leito do paciente, que faz parte de uma exigéncia
apregoada pela ANVISA. Os demais programas ficaram limitados as
discussdes nos grupos, sem registros de atividades implementadas que
estivessem relacionadas ao Plano 2006-2012 (HU-UFSC).

Por fim, merece destaque uma frase exarada por um dos
entrevistados que, por certo, reflete a importancia do Plano 2006-2012
para a gestdo do HU-UFSC e a frustracdo de quem acreditou que essa
ferramenta de trabalho pudesse ajudar o HU-UFSC a melhorar ainda
mais a qualidade de seus servicos prestados a sociedade: “(...) o corte foi
muito repentino, e ai nos deixou meio desamparados (...) hoje o Plano
2006-2012 (HU-UFSC) é uma lembranca boa.” Todas as descobertas
supramencionadas permitem afirmar que foram atingidos em plenitude
0s objetivos propostos para esta dissertagao.
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5.1 RECOMENDACOES

O planejamento estratégico proporcionou um campo de estudo
que diz respeito ao processo de reflexdo sobre a gestdo do HU-UFSC.
Contudo, sugere-se a realizacdo de estudos similares, para melhor
clarificar a problemdtica abordada, tais como: aperfeicoar os
instrumentos de coleta de dados, coletando os dados por meios de
questiondrios e entrevista pessoal de forma a possibilitar uma andlise
qualitativa e quantitativa, testando outras tipologias de racionalidade; e
promover estudos sobre a consolidacdo da técnica do planejamento
estratégico como “guarda-chuva” para facilitar a tomada de decisio.

Recomenda-se ainda um estudo detalhado sobre as principais
técnicas de planejamento estratégico que obtiveram sucessos em outros
hospitais universitarios de porte e padrio semelhantes ao HU-UFSC,
visando assim corrigir no futuro os equivocos constatados neste trabalho
académico.
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APENDICE A

ROTEIRO DA ENTREVISTA

Dados de Identificaciao:

1.

2.

3.

4.

Qual era seu cargo/fun¢do no momento da implantacdo do PE-
HU?

Neste momento, qual o seu cargo no HU-UFSC?
Quanto tempo de servigo vocé tem no HU-UFSC?

Qual a estratégia de agc@o (programa) que vocé foi responsdvel
e/ou participou?

Planejamento Estratégico

1.

6.

Na sua interpretagdo, como foi conduzido o planejamento
estratégico do HU?

Como foram selecionados os Programas que compdem o Plano
2006-2012?

Qual o objetivo pretendido com a acdo estratégica escolhida
(Programa)?

Quais os motivos que levaram o HU a escolher o referido curso
de acdo (Programa)?

Como foram operacionalizadas as etapas para a elaboracdo do
Programa que vocé participou?

Quais os motivos vocé destaca para o sucesso ou fracasso na
implementagdo deste programa?

Tomada de decisao

7.

8.

Fale sobre o processo de tomada de decisdao do HU

Na formula¢do e implementagdo dos Programas definidos,
como vocé classifica a inclusdo das chefias superiores e demais
servidores envolvidos?



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

183

Houve delegacdo de atribuicdo e divisdo de responsabilidades
nas equipes?

Em sua opinido, no processo de tomada de decisdo para
formulacdo e implementacao do Plano 2006-2012, como foram
as decisdes e quem participou dessas decisdes?

Na execucdo dos trabalhos de implementacdo da acgdo
estratégica (Programa), como foi a supervisdo e autonomia dos
coordenadores responsaveis pela implementagio da acdo
trabalhada?

Como os coordenadores e os diretores de primeiro escaldo do
HU-UEFSC participaram das discussdes e qual o apoio
operacional dado na implementacdo da a¢do (Programa)?

Racionalidade

Na formulacdo da acdo foi considerado unicamente os
dispositivos legais vigentes( estatuto, normas, regimento, etc.)?

Na implantacdo da acdo foi considerado novos
caminhos/alternativas?

A formulacao da acdo estratégica foi resultado de um processo
de discussdo amplo, tendo sido considerado quais categorias
envolvidas?

Na implantacio da acfo estratégica buscou-se o envolvimento
de todos os profissionais envolvidos no processo?

Na formulacao da acdo tinha-se como pressuposto atingir as
metas estabelecidas no plano operativo firmado com a SES-SC?

Na implementacio da acio tinha-se como pressuposto atingir
as metas estabelecidas no plano operativo firmado com a SES-
SC?

Como vocé descreve as acdes de implantacdo pelos dirigentes
responsdveis por cada programa que compdem o Plano 2006-
2012 durante esses 6 anos?
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20. Como foram as reunides e ajustes do Programa que
participastes durante esse tempo?

21. Por favor, complemente sua leitura sobre os sucessos e

fracassos latentes na implementacdo do Programa em que
participastes? E dos sucessos e fracassos do Plano 2006-2012?

Obrigada!
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ANEXO A

hé 0

ANOS

UFSC faiiieds

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
PROF. POLYDORO ERNANI DE SAQ THIAGO

Autorizamos a mestranda do Programa de Pds-Graduagio em Administra-
¢do Universitaria — PPGAU/UFSC, Miriam Idalina Hékis, a realizar junto ao Hospital
Universitario Prof. Polydoro Ernani de Sdo Thiago, seu trabalho de conclusio, tendo
como tema “ A RACIONALIDADE PRESENTE NO PROCESSO DE DECISAO
REFERENTE A IMPLANTACAO DO PLANEJAMENTO ESTRATEGICO DO
HU-UFSC”, sob orientagéo do Prof. Dr. Rudimar Antunes da Rocha.

A aluna também estd autorizada a divulgar o nome da institui¢fio no corpo de seu

trabalho.

Sl

Dr. Felipe Felicio
Diretor Geral — HU/UFSC
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