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RESUMO

O objetivo desta pesquisa consistiu em analisar a articulag@io entre a gestdo da inovagéo e de
competéncias e seu impacto nos resultados (desempenho) organizacionais, considerando o
estudo em organiza¢Bes no setor da Satde do estado de Minas Gerais, nas esferas publica e
privada. Para o alcance do objetivo proposto neste trabalho, foi necessario delimitar os
construtos teoricos de competéncias, inovagdo e desempenho organizacional, para dar base a
apresentagdo da articulagio desses construtos e, também, viabilizar um percurso
metodologico adequado. Essa articulagdo é transportada neste trabalho para o contexto de
saide no Brasil, que possui um Sistema Unico de Satide (SUS) com peculiaridades que fazem
o ambiente ficar mais complexo para uma gestdo de recursos humanos nesta 4rea. Os
objetivos especificos do trabalho compreenderam: analisar como € conduzida a gestdo de
competéncias nas organiza¢des do estudo; discutir como ocorrem os processos de inovagdo
nas organizag¢des estudadas, considerando as diferentes perspectivas existentes; e investigar as
consequéncias provocadas na condugdo da inovagdo e de competéncias, estabelecendo os
vinculos e as articulagdes pertinentes, principalmente com o desempenho organizacional. O
estudo realizado na Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais (SES-MG), na Unimed
Belo Horizonte e no Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais
(IPSEMG) demonstrou que a gestdo de projetos ¢ uma ferramenta de gestdo de inovagédo
utilizada pelas instituicdes de satde, aliada a sistematica de acompanhamento do desempenho
institucional e do planejamento estratégico, com impacto direto no desempenho
organizacional. A gestdo de competéncias se apresentou como intengfio de ferramenta para
melhorar o desempenho organizacional, porém ndo ficou evidenciado como realidade nas
instituigdes estudadas, pelas dificuldades encontradas no momento de sua implantago.

Palavras-chaves: Inovagdo. Competéncias. Desempenho organizacional. Estratégia. Gestéo

de recursos humanos. Gestdo em saude.




ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the linkage between innovation and competence
management and their impact on the performance in public and private organizations of health
sector of Minas Gerais. It was necessary to determine the theoretical constructs of
competence, innovation and organizational performance, to achieve the proposed objective in
this study and also enable an appropriate methodological approach. This articulation is carried
on this work for the health context in Brazil, which has a Health System (SUS) with
peculiarities and complex environment for a human resource management at this area. The
specific objectives of the study included: analyze the competence management conduction in
studied organizations; discuss how innovation processes take place in the organizations
studied, considering the different perspectives, and investigate the cohsequences caused in
driving innovation and competences, establishing relevant links and joints, mainly with
organizational performance. The study on Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais
(SES-MG), Unimed Belo Horizonte and Instituto de Previdéncia dos Servidores o Estado de
Minas Gerais (IPSEMG) presents the project management as the primary management tool
innovation used by healthcare institutions, coupled with systematic monitoring of institutional
performance and strategic planning, with direct impact on organizational performance. The
competence management is presented as a tool intended to improve the organizational
performance, however, it was not observed as reality in the institutions studied because of the
difficulties encountered in implementation.

Key words: Innovation. Competency. Organizational performance. Strategy. Human resource
management. Health management.
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1. APRESENTACAO

Este trabalho tem por objetivo investigar a articulagio entre a gestdo da inovagdo e de
competéncias e seu impacto nos resultados (desempenho) organizacionais. Para isso, foram
consideradas organizag¢des do setor de Saude nos 4mbitos publico e privado, as quais serdo
apresentadas ao longo do trabalho. Para o alcance do objetivo proposto, foi necessirio
delimitar os construtos tedricos de competéncias, inovagdo e desempenho organizacional,
para dar base a apresentagfo da articulag@o desses construtos e também viabilizar um percurso

metodoldogico adequado.

Nas ultimas décadas, diante do acirramento da concorréncia e das exigéncias de cada contexto
organizacional, vérias organiza¢des passaram a orientar-se por modelos de gestdo com foco
em resultados. Ao abordar aspectos relacionados ao desempenho humano, o tema
“competéncias” ganhou vigor na literatura contemporanea, estimulando a reflexdo sobre os
fatores fundamentais & melhoria dos resultados para as organizagSes e para os individuos
(BOTERF, 2003; FLEURY & FLEURY, 2001; ZARIFIAN, 2001). Os desafios impostos a
gestdo das organizagdes tém sido alvo de estudos e¢ debates nas comunidades académica e
empresarial. A busca de diferenciais competitivos e a sustentabilidade das posi¢des de
mercado tém sido discutidas, sobretudo, diante de um contexto que se apresenta marcado pelo

acirramento da concorréncia e por constantes mudangas na dindmica produtiva

(ABRAHAMSON, 2006; DAVENPORT & PRUSAK, 1998; TERRA, 2002).

A necessidade de estabelecer patamares mais elevados de desempenho e de competitividade
estimula a reflexfio acerca dos fatores que afetam a performance do individuo na esfera do
trabatho. Neste contexto, a inova¢do merece destaque, visto que € fator decisivo para a busca
da vantagem competitiva sustentdvel. O termo inovagdo pode ser desdobrado em inovagédo
tecnologica, inovagdo em produtos, inovagdo em servigos, inovagdo em processos € inovagdo
em gestdo. O cendrio atual de mudangas aceleradas nos ambientes produtivos e sociais em que
as organiza¢des estdo inseridas refor¢a a necessidade de uma gestdo mais estruturada da
inovagdo em seu ambiente, a fim de se buscar melhores resultados. As atividades com foco
em inovagiio passam a ser, entdo, fundamentais para a manutengdo do desenvolvimento de
organizagBes e da sociedade, seja no desenvolvimento econdmico dentro do sistema
capitalista, seja na transformagfio dos habitos e/ou padrdes de vidas dos individuos e dos

grupos. Devido a sua natureza complexa, a inovacgéo €, muitas vezes, de dificil apreensdo e
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sistematizagdo. No contexto brasileiro, o fendmeno da inovagdo tem conquistado espago no
setor produtivo, em instituigdes de pesquisa e governamentais, visto que empresas e nagoes se
desenvolvem ao produzir, absorver e utilizar conhecimentos cientificos e inovagses

tecnologicas (IPEA, 2005).

No campo da Satide, o progresso da ciéncia, a inclusdo tecnolégica, a longevidade e o
aparecimento de novos agravos estarfio continuamente definindo novos desafios a serem
enfrentados e vencidos. Quando se pensa no Brasil, destaca-se um ambiente que absorve esses
desafios e outros mais na abrangéncia do Sistema Unico de Saade (SUS), em que atingir seus
quatro principios fixados constitucionalmente é um desafio permanente a ser alcangado:
universalidade, integralidade, equidade com controle social e efetivo financiamento. O SUS ¢
considerado o maior programa de inclusfo social nas Américas, possuindo mais de 6.000
hospitais, com cerca de 500 mil leitos, quase 70 mil unidades ambulatoriais, que ofertam a
populagdo brasileira 12,7 milhdes de internagdes hospitalares e mais de 300 milhdes de
exames de laboratdrio clinico, demandados por mais de 150 milhdes de consultas médicas,
aproximando-se de 150 milhdes de vacinas aplicadas pela Aten¢do Primdria a Salde e
produzindo cerca de 15 mil transplantes por ano. Em fun¢do da pressdo da demanda

permanente, cobra-se um avango permanente do seu crescimento aos gestores nas trés esferas

de governo: federal, estadual e municipal (MARQUES, 2009).

Garantida na Constituicio de 1988 como um direito de todos e um dever do Estado, o SUS
constitucional universal convive com o SUS real segmentado, legitimado pela propria
Constitui¢fio, ao permitir & iniciativa privada atuar na prestagéo de servigos de saude de forma
complementar ao SUS. De acordo com dados do Conselho Nacional de Secretarios de Satide
— CONASS (CONASS, 2006), 28,6% dos brasileiros séo usuarios exclusivos do SUS, 61,5%
sdo ndo exclusivos e apenas 8,7% ndo s3o usudrios. O SUS comporta, entfo, dois outros
subsistemas no seu arcabougo: o sistema de saude suplementar (planos de saude),
regulamentado pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) e o desembolso direto. O
SUS deve garantir aos brasileiros cuidados integrais e necessarios a uma vida saudavel,
incluindo preveng#io, promogdo e tratamentos. O Ministério da Saude tem procurado, junto
com estados e municipios, implantar inovagdes em sua gestdo e operacionalizagdo, buscando,
por exemplo, negociar protocolos baseados em evidéncias, para regular a oferta de servigos do
SUS, submetendo-os aos Conselhos de Salide. Uma avaliagdo permanente de novas inclusdes
tecnologicas nas areas de medicamentos, equipamentos e diagnostico e teraputica ¢ também

necessaria para se chegar a uma integralidade regulada.
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Um dos maiores desafios atuais do SUS, além do financiamento inadequado, ¢ a auséncia de
um modelo correto de organizagio do sistema de oferta de servigos. Apesar de ter resgatado a
alocagdio percentual de recursos para a saude nas esferas de governo (minimo de 15% das
receitas préprias para municipios, minimo de 12% para estados e variagdo nominal do PIB
para a Unifo), a Emenda Constitucional 29 permanece pendente de regulamentagéo por lei
ordinaria. Enquanto isso, municipios, estados e Governo Federal, aproveitando interpretagdes
dos Tribunais de Contas, vém alocando percentuais menores ¢ incompativeis com as
necessidades do Sistema SUS. A insuficiéncia de financiamento, a auséncia de um modelo
voltado para a promogdo e a prevengdo, a baixa resolubilidade da Aten¢do Primaria nos
ambulatorios e centros de satide e a dificuldade em atribuir 4 Atengdo Primdria o papel de
coordenagfo de todo o sistema de saude tém dificultado o atendimento e a organizagéo da
média e da alta complexidade, mantendo a atengdio hospitalar como preferencial, sendo ainda
pressionada por uma demanda espontinea crescente. A baixa resolubilidade do sistema
primario, o atendimento eletivo de cuidados na urgéncia e emergéncia € o financiamento
inadequado impdem um longo tempo de espera para atendimento, criticado pela clientela,
com desgaste para o modelo do SUS, além do aumento consideravel dos custos operacionais

do sistema (CONASS, 2006; MARQUES, 2009).

Dentre os diversos desafios existentes no SUS, destaca-se seu contexto particular de gestdo de
recursos humanos e de inovagéo, além dos resultados cobrados pela sociedade quanto a seu
desempenho em seu conjunto, tanto na esfera plblica quanto na privada (saude

complementar).

O problema escolhido para esta pesquisa prende-se justamente a investigagdo da articulagdo
da gestfio de competéncias (recursos humanos) e da inovagéio, com seu respectivo impacto no
desempenho nas organizagSes de salde estudadas. A pesquisa apresentada neste trabalho
busca responder & seguinte pergunta no contexto do estado de Minas Gerais: E possivel
observar se ocorre a articulagio entre inovagdo e competéncias com impacto nos resultados

(desempenho) organizacionais em organizagdes do setor de satide em Minas Gerais?

O objetivo geral do trabalho consistiv em: Investigar a articulagdo entre inovagdo e
competéncias e seu impacto nos resultados (desempenho) organizacionais em organizagdes do

setor de saude em Minas Gerais.
Os objetivos especificos definidos foram:

e Descrever como é conduzida a gestio de competéncias nas organizagdes estudadas;
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e Discutir como ocorrem os processos de inovagdo nas organizagdes estudadas,

considerando as diferentes perspectivas de inovagéo existentes;

o Investigar as consequéncias provocadas na condugfo da inovagdo e das competéncias,
estabelecendo os vinculos e articulagdes pertinentes, principalmente sobre impacto no

desempenho organizacional.

Este trabalho apresenta em um primeiro momento seu marco teérico, que estd ilustrado em
forma esquemadtica na Figura 1, na qual descrevem os construtos propostos — inovag#o,
competéncia e desempenho — e sua articﬁlac;ﬁo no contexto da sa(de, permitindo seu
desdobramento no percurso metodoldgico, com suas etapas de defini¢des e de estruturagéo do
estudo aplicado. Posteriormente, sdo apresentados os casos estudados e discutidos & luz das
categorias previamente definidas no percurso metodolégico, que permitiram conduzir as

conclusdes deste estudo em sua totalidade, com a anélise conjunta dos casos estudados.

Figura 1 — Proposta de articulagfio tedrica e desdobramentos de teorias e de ambientes.
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Fonte: Elaborado pelo autor.
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2. REFERENCIAL TEORICO E DELIMITACAO DOS CONSTRUTOS

Neste capitulo, havera a apresentagdo dos construtos que serdo utilizados nesse trabalho:
inovagfo, competéncias e desempenho organizacional. Para se apresentar o construto de
inovacdo, inicialmente resgatar-se-4 a teoria da firma, com os pensadores Schumpeter e
Penrose, para entfio apresentar conceitos, tipologias e desafios da inovagéo e de sua gestdo.
Posteriormente, apresentar-se-4 o construto de competéncias, resgatando a evoluglo dos
conceitos e teorias ao longo do tempo, passando pela Visdo Baseada em Recursos, para entdo
apresentar os desafios de uma gestdo por competéncias. Por fim, hd a apresentagfo do
construto de desempenho organizacional, apresentando também seus conceitos e desafios,

para entfio apresentar uma reflexdo de articulagéo dos trés construtos.

2.1.Inovacio

Estudar modelos idiossincraticos de estratégia empresarial pressupde levar em consideragdo a
inovagédo e o desenvolvimento de competéncias nas firmas. Para Schumpeter (1994), a firma
seria um conjunto de competéncias dindmicas. A empresa ideal generalizada pelos classicos
ndo faria mais sentido nesse contexto, sendo aplicada, entdo, a empresa idiossincratica. O
monopblio competitivo seria uma realidade, questionando-se a existéncia de um ponto de
equilibrio no capitalismo. O gerente se torna mais importante do que o mercado, pois ele
coordenaria os recursos na firma para criar mercados e vantagens competitivas sustentiveis de
forma Ginica e ndo racional. O vinculo da inovagdo com a Visdo Baseada em Recursos, que
ser4 apresentada posteriormente, é justamente este, pois o gerente deve coordenar os recursos
na firma para a inovagdo. A fun¢fio gerencial seria, entdo, a capacidade de tomar decisdo nas
situacSes de incerteza para gerar diferencial competitivo, sendo que esta néo € simplesmente
técnica. Schumpeter explica que a inovagfo, por intermédio do empreendedor que cria a
firma, define o mercado. A firma ¢ varidvel independente, sendo que o gerente
(empreendedor) trabalha com incertezas, criando inovagdes e mudando a equagéo da fungéo
de produgdo (capital-trabalho). Seu ato gerencial €, entdo, idiossincratico. Pode-se dizer,
entdo, com base nos pensamentos de Schumpeter, que a ideia de inovagéo esta sempre ligada

as mudancas e as novas combinagdes de fatores que rompem com o equilibrio existente.

H4 inovacéio béasica, incremental e radical, sendo que esta Gltima altera a equagéio da fungo

produgdo e a logica do capitalismo colocada pelos economistas cldssicos. A difuséo ¢ a
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aplicagdo da inovagdo em distintos contextos. Defende que ha um processo de destruico
criativa. As organizacBes que competem neste paradigma que envolve aprendizados
(conhecimentos idiossincraticos) sdo chamadas de “firmas”. A firma seria, entdo, um conjunto
de rotinas, estruturas mentais e comportamentos organizacionais taticos, que a define como
idiossincratica. Esse contexto justifica o ato gerencial, pois este conduzird o conjunto de
rotinas, tomando decisGes em situagdes de incertezas. Seria um conjunto de conhecimentos
thcitos que se traduzem em esquemas mentais para se gerir um negécio inserido em um

mercado.

Penrose (1995) associa-se a esta linha de raciocinio que deu origem a Visdo Baseada em
Recursos, sustentando inclusive que o objetivo da firma n#o seria mais o lucro, mas o
crescimento — teoria do crescimento da firma. Existem fatores significativos de ampliagdo de
oportunidades produtivas de uma firma causadas ao longo do tempo pela mudanca sistematica
de suas atividades. Exemplos desses fatores seria prestigio e poder. As economias de
crescimento proporcionam vantagens as grandes firmas sobre as firmas menores. O grande
prestigio da firma baseia-se em suas capacidades de explorar, experimentar e inovar. Tais
capacidades junto com a posigdo no mercado (reputagdo) dio origem a boa parte de suas
economias de crescimento. A teoria de crescimento da firma € colocada como verdade para
toda e qualquer empresa, podendo resultar de um eficiente uso de recursos. Essa linha de
raciocinio reforca a criagdo da Visdo Baseada em Recursos. Na atual “Sociedade do
Conhecimento”, o desafio e a motivagfo significam criar mercados para as competéncias
existentes, com uma visio de dentro para fora da firma. O gerente assume papel essencial com

seu conhecimento tacito acumulado na dindmica do capitalismo, definindo a idiossincrasia da

firma.

Nesse contexto, aprofundar-se-4 neste trabalho nos eixos da Inovagdo e da Visdo Baseada em
Recursos, chegando & gestdo de competéncias como derivacdo dessa teoria aplicada a gestdo
de recursos humanos. Apos as devidas discusses e reflexdes, com fundamentagdo tedrica
para apresentagdo dos construtos de imovagdo e competéncias, serd também delimitado o
construto de desempenho organizacional, como construto resultante da articulagdo da gestdo
de recursos, de inovagfio e de competéncias. Apresentar-se-4, entdo, a proposta de trabalho,
com seus respectivos objetivos de aplicagio na area de saide em Minas Gerais. Para tal, far-

se-4 também a contextualiza¢o do setor de Safide no Brasil, tanto publico quanto privado.
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Segundo Robert (1995), o termo inovagdo muitas vezes tem aplicagdes e sentidos distintos.
Por exemplo, é confundido com “invengdo”. Invengdo estd associada a descobertas, enquanto
inovagdo é um termo mais amplo, pois pode ocorrer no desenvolvimento de produtos,
processos ou em gestdo. Na maijor parte dos casos, sdo incrementais e continuas e raramente
sfo drasticas, radicais, derivadas de novas invengdes. Zhuang, Williamson e Carter (1999)
propdem uma classificagdo da inovagfio da seguinte forma: uma invengdo, algo totalmente
novo; um melhoramento, um refinamento de algo existente; a difusdo de algo ja existente em
outro contexto. Ou seja, trata-se da adogfo de algo novo em uma empresa que ndo € nOVo no
mundo. Pode ser associada também a: inovagdo de saida (produtos, servigos e logistica),
inovagdo de entrada (suprimentos, materiais e fontes) e inovagdo de processo (processos
administrativos e técnicas aplicadas aos processos de transformagéo de entrada em saida). A

inovagdo de produto talvez seja a mais familiar aos consumidores.

Freeman (1987) categorizou inovagdo da seguinte forma: incremental, radical, mudangas do
sistema tecnolégico e revolugdo tecnoldgica. A inovagdo incremental ocorre continuamente
em qualquer indistria ou atividade de servigo, podendo surgir de diversas esferas da
organizagdo, e nfio apenas ser resultado de pesquisa ¢ desenvolvimento. InovagBes radicais
sdo eventos descontinuos, sendo que geralmente sdo resultados de pesquisa e
desenvolvimento no contexto empresarial e/ou de universidades e laboratérios. As mudangas
do sistema tecnologico afetam setores da economia e geram entrada em novos mercados,
sendo baseadas na combinagfio de inovagdo radical e incremental, junto com inovagdes
organizacionais. A revolugdo tecnoldgica ¢ uma mudanga de paradigma tecno-econdmico,
implicando um processo de sele¢do econdmica na combinagdo de inovagdes tecnicamente
factiveis. Um paradigma desses afeta a estrutura e as condigdes de produgdo e de logistica de

quase todo o ramo da Economia.

De maneira geral, a inovagdo pode ser entendida com base nos pontos de vista da estratégia,
de padrdes, do processo de gestdo da inovagdo e dos seus tipos. No ponto de vista da
estratégia, a inovagdo estd ligada & obten¢do de vantagens competitivas sustentéveis, ao
posicionamento competitivo, aos conceitos de competéncias nucleares, a aprendizagem
organizacional e & capacidade de inovagdo. A inovagdo surge, entdo, como um elemento
fundamental da acdo e da diferenciagdo das organizagdes, dando suporte a estratégia do
negdcio. Outro ponto de vista de padrdes diferencia inovagéo relacionando o grau de impacto
na organizagiio, nos produtos, nos mercados ou na economia em geral, como os termos

apresentados anteriormente, diferenciando inovagdes incrementais de inovagdes radicais e de
20




outras. De acordo com o ponto de vista de processo, chama-se atengfio para a forma como as
organizagbes inovam, envolvendo a identificagdo de necessidade dos consumidores, a
formulagdo de estratégias de referéncia para inovagdo e o desenvolvimento de solugdes ete. A
gestdo da inovagio se apresenta como um processo gerenciavel. Quanto aos tipos, existem as

tipologias de inovago em produtos/servigos, processos/operagdes e organizacional/gerencial.

A elaboracio de uma estratégia de inovagfo inclui a defini¢do de objetivos, de dominios
desejaveis e de produtos, sendo necessario delinear as fontes internas e externas que serdo
controladas e os principios chaves da gestdo de fontes que guiardo as decisdes, visando
assegurar que os objetivos sejam atendidos. Somente uma gestdo integrada do processo de
inovagdo pode assegurar o sucesso e a competitividade das organizagGes, transformando
ideias em novas categorias de produtos, garantindo novos espagos no mercado € novos
modelos de negbcio. As empresas podem olhar para outras empresas para inovar, mas elas
raramente o fazem de forma sistemética e sob a perspectiva de uma estratégia explicita,
frequentemente, limitando-se a uma tnica fonte, de forma isolada. Poucas empresas tém uma
estratégia de gestdo de fontes de informag#o para a inovagdo, gerenciando de forma integrada
as diversas fontes para obter mais resultados. As empresas mais inovadoras gerenciam
diversos conjuntos de canais de inovagfio, que ndo somente incorporam conjuntos de fontes
como também irfo estabelecer abordagens de gestfo para as interfaces. Poucas companhias
possuem um foco de inovagdo corporativo e raramente tém como meta um modelo de
inovagdio. Seu processo de inovagdo do negdcio tende a acontecer a partir de iniciativas
ocasionais de reengenharia. A capacitagdo tecnoldgica pode ser medida por meio de diferentes
indicadores, mas todos se referem a infraestrutura, & capacitagdo dos recursos humanos
envolvidos em pesquisa e desenvolvimento, as fontes externas de aquisicdo de tecnologia e

aos resultados alcancados (GOMES & KRUGLIANSKAS, 2009).

Segundo Gomes e Kruglianskas (2009), ha dificuldade na associa¢do entre tecnologia e
competitividade, pois ndo existe ligagdo direta entre elas. A passagem de uma para a outra ¢
feita mediante a inovagfo, transformando o potencial de recursos tecnol6gicos em bem
econdmico. Esse processo fundamental consiste em dominar tecnologias adaptadas para
apoiar a capacidade de inovar e realizar a inovag#o para construir a competitividade por meio
de aplicagdes que correspondem as necessidades da clientela. Para passar a agéo, importa

haver orientacdio estratégica para canalizar os esfor¢os de inovagfo nas 4reas de produtos e de

servicos, bem como meios e competéncias para a concep¢do e o desenvolvimento. A
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finalidade das politicas que sustentam a estratégia da empresa consiste em contribuir para os

objetivos de competitividade.

Verifica-se, entfio, a existéncia de conceitos distintos do termo inovagdo, principalmente nos
contextos socioecondmicos que surgiram e foram aplicados nos diferentes paises de origem.
Todavia, ha uma coeréncia nas definigdes. Destaca-se a definigfo usada por Tidd et al. (2003)
para a inovagfio: “toda a mudanga benéfica para a organizago, sendo condigdo fundamental
para que as empresas possam realinhar seu nivel de competitividade frente a seu ambiente
para seu sucesso sustentavel”. A vantagem competitiva pode ocorrer por meio da inovagéo
para se promover a sustentabilidade do negécio. Porém, o desafio mesmo nem seria a
inovacdo do produto ou do processo em si, mas a gestdo da inovagdo nas organizagles e a
inovagdo da propria gestdo. A gestdo da inovagdo deve levar em conta as mudangas
necessarias nas empresas para proporcionar um ambiente propicio a criatividade e ao erro
honesto. Tais mudangas devem ser revistas para se alinhar os seguintes pontos: a estrutura
organizacional, a cultura e os valores empresariais, a gestdo das pessoas com seus diversos
subsistemas (pautada principalmente pela gestdo por competéncias), a gestdo do
conhecimento, etc. Percebe-se a atengfio especial na gestdo do conhecimento nas empresas
consideradas inovadoras, que usam tecnologias de conexfo e contribui¢do para conseguirem
potencializar a geragdo e o compartilhamento dos conhecimentos gerados. Usam foruns, listas
de discussfio, blogs, intranets, chats, etc. Acreditam que quanto mais conexfo se tiver tanto
com o ambiente interno quanto com o externo mais potencial se teria para a resolugdo de

problemas e inovagfo.

A gestido da inovagfo nas empresas deve responder aos acionistas e investidores com
produtividade e indicadores. Thomas Edson, quando criou seu centro de pesquisa, estabeleceu
metas para seus pesquisadores de se criar uma invengdo grandiosa a cada seis meses e
melhorias ou inven¢des menores a cada dois meses. Foi uma proposta de sucesso para a
época. Nos tempos atuais, com major formagiio dos pesquisadores e teoricamente mais
competéncia disponivel, além da maior acessibilidade & informag@o por meio da internet e
demais redes de conexfio de conhecimento, espera-se maior produtividade. Outro desafio se
instala neste contexto sobre quais seriam os melhores indicadores para a gestdo da inovagéo,
como a Visfo Baseada em Recursos. Barney e Clark (2007) apresentam quatro indicadores
empiricos do potencial dos recursos da empresa para gerar vantagem competitiva sustentavel:

valor, raridade, imitagdo e substituigdo. Assim, verifica-se que a medida, os niveis de
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capacidade, a dificuldade de duplicagfio e o processo cognitivo mediriam o quanto a empresa

(aqui reificada) seria inovadora — ou melhor, teria o potencial de ser inovadora.

Conforme apresentado em Lastres ef al. (2005), a abordagem sistémica de sistemas de
inovagéo tem atraido ferramentas analiticas para se compreender os processos de criagdo, uso,
difusdio e transferéncia de conhecimento, tendo em vista as caracteristicas do regime de
producfio e de acumulagéio das organizagdes que utilizam ou pretendem utilizar sistemas de
inovaciio. Apresentam-se, entdo, algumas verificagdes: a existéncia de uma abordagem que
privilegia a produgdo baseada na criatividade humana em vez de trocas comerciais ¢ da
acumulagdo de recursos materiais, surgindo, entdo, uma nova abordagem de produgéo; a
caracterizaciio da inovagdo como processo interativo de aprendizado com multiplas origens; a
énfase na importancia de inovagdes incrementais e radicais complementares entre si, assim
como entre inovagdes organizacionais e técnicas ¢ suas distintas fontes internas e externas as
empresas; a observancia da natureza sistémica da inovagdo; e a importancia de se considerar
suas dimensdes econdmicas, assim como as esferas produtivas, financeira, social, institucional
e politica. A inovagdo nfo estaria, entdo, concentrada em setores de tecnologia de ponta e ndo

seria gerada apenas em pesquisa e desenvolvimento.

Em uma pesquisa mundial realizada com trés mil executivos pela consultoria McKinsey
(2006), constatou-se que 24% destes executivos consideraram que inovagdes em produtos,
servicos ou modelos de negdcio sdo mais importantes para a competitividade do que outros
fatores, como maior facilidade na obtengdo de informagBes e no desenvolvimento de
conhecimento, abundancia de capital, redu¢do de barreiras comerciais, acesso maior a talentos
e mio de obra, crescente ativismo e conhecimento do consumidor, mudangas tecnolégicas e

concorrentes mais capazes.

No Brasil, pesquisas evidenciam que a inovagdo se torna cada vez mais uma preocupagéo de
instituicdes governamentais e do préprio setor produtivo. Estudo sobre fatores que formam

um ambiente inovador (MACHADQO, 2007) sdo apresentados no Quadro 1.
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Quadro 1 —Fatores condicionantes do meio inovador interno (continua)

FATORES QUE DESCRICAO TIPO DE INFLUENCIA | FORMA DE AVALIACAO
INFLUENCIAM A

INOVACAO

Eficiéncia Grau com que as Positivamente Satisfagfio com progresso
percebida com a pessoas perceberam relacionado com o alcangado; eficiéncia na
inovacgéo como a inovag8o sucesso da inovacdo por resolucio de problemas;

atendeu as
expectativas sobre o
processo e sobre
resultados.

meio da percepco dos
participantes em relagfo
aos resultados atingidos.

progresso identificado com
expectativas; taxa de
eficiénceia; inovagio
atendendo a objetivos.

Escassez de

Press#io por carga de

Niveis moderados de
escassez de recursos estio

Peso da carga de trabalho
competi¢fo por recursos

recursos trabalho e competigfo
POT Tecursos. positivamente financeiros e materiais e por
relacionados ao sucesso atenc¢fio da administragéo;
da inovagfo. competi¢io interpessoal.

Lideranga do time
de inovagéo

Grau em que os lideres
da inovag#o sfo
percebidos pelos
membros da equipe
como promotores de
um comportamento
inovador.

Quanto maior o grau de
lideranga, mais os
participantes do processo
irdo perceber a eficiéncia
da inovagfo.

Encorajamento de
iniciativas, delegagio de
responsabilidades,
fornecimento de feedback,
confianga nas pessoas,
prioridade para o
cumprimento de tarefas e
manutencio de
relacionamentos.

Aprendizagem
encorajada

Grau em que 08
colaboradores
percebem que 0
aprendizado e os
riscos tomados sfo
valorizados e os erros
minimizados.

Indicadores de uma
cultura organizacional
que favorece a inovagéo.

Falhas e erros néo geram
interrupgdes na carreira;
valorizagfo do risco tomado;
aprendizagem como
prioridade na organizaggo.

Dependéncia de

Extensdo em que as

Quanto maior a

Time de inovagio precisa do

recursos partes percebem, em dependéncia de recursos e | outro grupo; o outro grupo
sua interrelagfo, a o intercAmbio dos precisa do time de inovago;
necessidade de mesmos, mais facil serd quantidade de trabalho que o
recursos financeiros, conduzir o processo de time fez para o outro grupo;
informacdes, materiais | inovago com eficiéncia. | quantidade de trabalho feita
da outra parte, de pelo outro grupo para o time.
forma a desenvolver o
processo.

Ambiente legal/ Politicas A complexidade do Previsibilidade do ambiente

regulador governamentais, ambiente regulador e sua | legal/regulador; restri¢des da
regulamentos, instabilidade podem regulagio; hostilidade dos

incentivos, leis.

prejudicar a inovagfo.

reguladores.

Fonte: Adaptado de Machado (2007)

Schroeder et al. (1986) relataram em artigo seis observagdes sobre o processo de inovagdo em

uma organiza¢fio: a inovagdo ¢ estimulada por choques, tanto internos quanto externos a

organizagdio; uma ideia inicial tende a proliferar em vérias ideias durante o processo de
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inovacdo; gerenciando um esfor¢o de inovagfo, surpresas e imprevistos sdo inevitaveis, sendo
que ocorre aprendizados enquanto a inovagdo continua sendo desenvolvida; enquanto uma
inovagfio se desenvolve, o velho e o novo existem concorrentemente, mas sao conectados
juntos ao longo do tempo; ao longo do processo de inovagéo geralmente ocorre reestruturagéo
organizacional de diversas naturezas; e durante o perfodo de inovagdo acontece envolvimento
direto da alta administragdio, com a participagdo direta de diversos niveis gerenciais em todas
as decisdes principais. Os autores propdem um modelo preliminar de gerenciamento de
inovagdio que reforca a complexidade da gestdo da inovagdo pelas caracteristicas existentes
em seu processo. Apesar de a literatura nfo apresentar um modelo aceito de gestdo da

inovag¢do, sua complexidade ¢ destacada.

Armbruster et al. (2008) destacam os seguintes elementos internos & organizagdo necessarios
para a inovagdo: existéncia de times matriciais, descentralizagdo das fungdes de planejamento,
operagdo e controle, existéncia de células de trabalho, niveis reduzidos de hierarquia e
terceirizacdo de equipe. Esses elementos apontam para a necessidade de participagdio da
gestdo de recursos humanos em uma organizago inovadora, a fim de conduzir a mudangas na
busca de elementos que sdo premissas para o foco organizacional na inovagdo. Os autores
reforcam inclusive a complexidade da inovagdo. Dentre outros fatores, destaca que diferentes

inovacdes organizacionais desencadeiam diferentes efeitos nos indicadores de desempenho.

Birkinshaw et al. (2008) definem gestfio da inovagBo como a invengdo ¢ implementagdo de
préticas, processos, estrutura ou técnicas gerenciais que sdo novas no estado da arte e sdo
orientadas a metas organizacionais futuras. Os autores analisaram em uma perspectiva
evolucionéria intraorganizacional o processo de inovagdo para definir um modelo capaz de
responder ao contexto organizacional e ao ambiente externo, com praticas para gerar
inovagio, passando por tentativa e erro e técnicas de resolugdo de problemas e de refinamento
de ideias, dentre outras praticas. Entretanto, destacam que o processo de inovagdo ndo
costuma ser linear. Ou seja, nfio é sempre que acontece seguindo uma sequéncia de atividades,
o que dificulta a aplicagdo do modelo sugerido pelos autores, que inclusive sugerem a
observagio de outros contextos para examinar a sequéncia real das atividades pelo tempo. Os
autores concluem também que as consequéncias da gestfio da inovagdo sdo complexas, pois
por natureza h4 muitos stakeholders em potencial que sdo afetados. Todavia, deve-se
preocupar com o monitoramento do desempenho da firma por meio de controle de indicadores

que medem os impactos da inovagfo em seus ambientes interno e externo.
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Walker ef al. (2010) resgatam que a gestdo da inovagdio estd sendo amplamente adotada,
porém sua influéncia no desempenho organizacional tem sido pouco pesquisada. O
desempenho da gestdio da inovagdo ¢ complexa e ¢ condicionada a outras caracteristicas da
organizagio que, direta ou indiretamente, podem ser monitoradas pelo desempenho da gestdo
organizacional. Os autores ensinam que o desempenho da gestdo da inovagéo tem impacto
direto no desempenho organizacional e indiretamente nele, pois também possuem impacto
direto na gestdio do desempenho, que por sua vez possui impacto no desempenho
organizacional. Cabe ressaltar que a pesquisa dos autores foi realizada no contexto do setor
publico.

3

Hage (1999) chegou a trés elementos relacionados 4 inovagdo organizacional: divisdo de
trabalho complexa, estrutura orgénica e estratégia de alto risco. O autor destacou a
complexidade da divisdo do trabalho como a mais importante, pois estd “diretamente
relacionada a capacidade de aprendizagem organizacional, resolugdo de problema e
criatividade em uma organizagdio. Essa complexidade deve ser trabalhada em teorias de
mudanca organizacional e de gestdo do conhecimento, inclusive, sendo monitorada com

indicadores para ver sua efetividade.

Lopez-Cabrales ef al. (2009) apresentam o conhecimento como um mediador entre as praticas
de gestdo de recursos humanos e as atividades de inovagdo. Apresentam como a GRH ¢ o
conhecimento dos empregados influenciam o desenvolvimento das capacidades de inovagéo
e, consequentemente, o desempenho da firma. As praticas de GRH podem explicar em parte
0s processos gerenciais que levam a firma a obter conhecimentos tnicos que agregam valor e
como chegam 4 atividade de inovagéo e ao alto desempenho. Os resultados confirmaram que
as praticas de GRH ndo possuem associagfo direta com a inovagdo, a menos que leve em
conta a gestdo do conhecimento dos empregados. Chegam, entéo, ao conceito de praticas de
GRH baseada em conhecimento como influenciadoras da inovagdio para o lucro da
companhia. Todavia, ndo existe um modelo universal de GRH para tal. Ou seja, a GRH deve
ser projetada de forma especifica para cada firma em suas praticas para associar os

conhecimentos que geram valor e inovagdo para a organizagéo.

A gestdo da inovagdo, todavia, apresenta-se complexa, principalmente por envolver processos
de gestfio distintos, como a gestdo do conhecimento, enquanto processo de transferéncia de
conhecimentos organizacionais. Barbosa et al. (2005) discutem a gestdo de competéncias

como processo de transferéncia de conhecimento organizacional e concluem que ha
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necessidade de maior articulagiio de ferramentas de gestdo, como gestdo da mudanca, gestdo
do conhecimento e gestdio de competéncias, para a melhoria dos resultados em uma
organizagfo dindmica. De maneira geral, a inovagdo pode ser entendida com base em diversos
pontos de vista, como da estratégia, do processo de gestdo da inovagdo e dos seus tipos.
Foram apresentados varios pontos de vista nesse construto, que de forma complementar o
delimitam, porém, sem a escolha de um apenas como pressuposto para esse trabalho, em
funcdo da riqueza do conjunto das contribuigdes dos autores apresentados. A escolha do
construto inovagdo é muito mais pela sua caracteristica de ser a fonte para a busca da
vantagem competitiva sustentavel, sendo relatado nesse capitulo seus desafios, destacando o
principal deles que esta diretamente relacionado a gestdo de recursos humanos: criar um
ambiente ¢ uma cultura que permita que a inovagdo acontega na organizacéo, por meio de
seus colaboradores e de seus conhecimentos gerados nesse processo. Considerando o
conhecimento um recurso organizacional que pode trazer vantagem competitiva sustentavel e
sendo também insumo na gestdo da inovagdo, discutir-se-4 a seguir a Visdo Baseada em
Recursos e a gestdo de competéncias como um desdobramento desta teoria aplicada a gestdo
de recursos humanos. A inten¢dio é mostrar teoricamente a fundamentagdo da gestdo de

competéncias como possibilidade de ferramenta como base da gestdo da inovag#o.

2.2.Gestdo de competéncias

Ao transpor a bibliografia sobre competéncias, percebe-se que ndo hd uma Gnica “teoria”
articulada e concreta sobre o tema e nem mesmo consenso a respeito de seu conceito.
Algumas abordagens privilegiam o sujeito como foco principal € inicial de andlise e outras
veem a organizagdo como cerne de andlise. O tema apresenta-se complexo, repleto de
minticias e em processo de construgdo e debates a seu respeito. Porém, apesar das diferentes
abordagens conceituais apresentadas, existe uma coeréncia de pensamento entre eles,
incluindo a complementaridade nos estudos. Essa relagdo faz com que se acredite que,
realmente, possa se construir uma linha coesa de conceitos para se nortear o estudo de
competéncias trabalhando com a intersec¢fo dos conceitos apresentados. Deve-se ter cuidado
de n#o se criar um choque contra os estudos pos-tayloristas fundamentados até entdo para que
se possa também tornar menos complexa sua aplicagdo nos ambientes organizacionais da

economia do saber.
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O estudo sobre competéncias organizacionais se origina do desenvolvimento do tema
“Vantagem competitiva” e principalmente do surgimento de teorias, como a Visdo Baseada
em Recursos. Um dos recursos que devem ser gerenciados s#o os recursos humanos, que
devem possuir determinadas competéncias para serem mobilizadas, a fim de se buscar
vantagem competitiva sustentdvel na organizagdo. Ha inclusive uma relagéo direta entre a
gestdo da inovagdo e a gestdo por competéneias no dmbito apresentado anteriormente, que

também fornece base para a Visdo Baseada em Recursos.

A gestdio da inovagio se apresenta complexa por envolver a criagéo, aplicagdo e transferéncia
de conhecimentos nos ambientes interno ou externo em que a organizagfio se insere. A gestdo
da inovacio em si pode ser considerada uma articulagdo de pessoas, processos e
conhecimentos de tal forma que se consiga agregar valor nas suas criagdes, aplicagdes e/ou
transferéncias. Uma organizagfo com uma inovagdo tecnologica, de processos, de produto ou
de gestdo possui uma vantagem competitiva em seu mercado. Quando essa inovagdo agrega
esse valor em um contexto em que ela € rara de se encontrar no mercado, € dificil de copiar e
de identificar um substituto para ela. Pode-se dizer que esta organizagdo possui uma véntagem
competitiva sustentavel. Caso contrario, teria apenas uma vantagem competitiva temporaria;
ou seja, outras organizagdes copiariam ou langariam um substituto para a inovacdo existente
na organizacio em questdo. Essa ¢ a linha de raciocinio da Visdo Baseada em Recursos, que

sera apresentada de forma mais aprofundada a seguir.

Barney e Clark (2007) fornecem uma visfio geral da Visdo Baseada em Recursos — Resource-
Based View (RBV) desde sua origem até o seu atual estado da arte, em se tratando de pesquisa
cientifica, contando na obra com uma variedade de artigos, capitulos de livros e livros dos
{iltimos vinte anos sobre o tema. Os autores aplicam a RBV analisando a habilidade de quatro
recursos e capacidades organizacionais, visando & vantagem competitiva sustentada. Os
recursos examinados incluem: cultura organizacional; valor (mérito) de confianca; praticas de
recursos humanos; e tecnologia da informagfo. Para ilustrar uma comparagdo entre a visdo
baseada em recursos e os principios da organiza¢do industrial e também a concepgdo do
pensamento de capacidades dindmicas, Vasconcelos € Cyrino (2000) apresentam um resumo

que ¢ apresentado no Quadro 2.
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Quadro 2 — Comparagfio das teorias sobre vantagem competitiva (continua)

DIMENSOES | ORGANIZACAO RECURSOS CAPACIDADES
INDUSTRIAL DINAMICAS
Unidade de Industria Estoques de recursos; Processos e rotinas
analise competéncias organizacionais; fluxos de
especificas. recursos; € competéncias

especificas

Concepgiio da
firma

Fungio técnica de produgio;
conjunto de atividades
complementares.

Conjunto estavel de
recursos; competéncias
e capacidades.

Conjunto evolutivo de
recursos, competéncias e
capacidades

Natureza da Sustentavel; fundada no Sustentivel, fundada Sustentavel, fundada sobre
vantagem exercicio de situagdes de sobre recursos estavels. | recursos em evolugfo.
competitiva quase monopolio.
Fonte de Atratividade e Acesso privilegiado a Rotinas e processos
vantagem posicionamento da firma na | recursos unicos de organizanizacionais capazes
competitiva indastria. dificil imitag8o de regenerar a base de
recursos da firma.
Estratégia Orientada para o contetido; Orientada para o Orientada para o processo ¢

abordagem racional

“de fora para dentro™;
procura de inddstrias
atrativas; busca do
posicionamento ideal na
indlstria; e defesa dessa
posigdo pela construgio de
barreiras & concorréncia.

contetdo;

abordagem racional
“de dentro para fora”;
desenvolvimento e
exploracdo de
competéncias
existentes.

o contetido;

interacio entre competéncias
¢ oportunidades do mercado;
reconfiguragdo de
competéncias e know-how;
racionalidade limitada,
incerteza, complexidade e
conflito.

Fonte: Adaptado de Vasconcelos e Cyrino (2000)

Barney e Clark iniciam a discussdo sob a questdo central de pesquisa: Por que algumas
empresas continuamente superam seus concorrentes? Essas diferengas entre os desempenhos
das organiza¢des é que os estudiosos da gestdo estratégica procuram entender, segundo os
autores. Em um nivel mais amplo, h4 duas explicagdes para o melhor desempenho. Uma
primeira explicagdo, citada no livro destes autores, ¢ que, para Porter ¢ Bain, o melhor
desempenho deve-se ao paradigma “estrutura-conduta-performance” da organiza¢do
industrial. A segunda explicagdo de melhor desempenho ¢ resgatada de Demsetz (1973), que
defende estar nas organizagdes que focam menos na estrutura da industria e no poder de
mercado e mais na capacidade diferencial de responder de forma mais eficaz e eficiente as
necessidades dos clientes. Para Barney e Clark (2007), a RBV tem profundas raizes nos
campos tedricos da Econmomia e da Sociologia, que se uniram e modificaram seus
pensamentos para desenvolver no que hoje conhecemos por RBV. Sua origem e influéncia ser

apoiaram nas seguintes fontes:
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a) Estudo tradicional de competéncias distintas

e As firmas com competéncias distintas estabelecem atributos que as diferenciam de
outras firmas segundo o desempenho.

e A geréncia geral nas firmas deve possuir competéncias distintas.

e Andlises de rendas da terra segundo diferentes niveis de fertilidade.

e Ricardo preferiu estudar as consequéncias econdmicas segundo os dons da Natureza,
de acordo com a fertilidade da terra.

e Ricardo estudou as diferentes respostas entre a demanda (eléstica e inelastica) segundo
a ocorréncia de variagdo ou ndo do prego.

e A RBV sugere que muitos dos recursos utilizados pelas empresas podem melhorar
significantemente a demanda, por meio de gestores que trabalham em equipe € de
trabalhadores altamente qualificados.

b) Estudo da economia neocléssica, segundo Edith Penrose, em sua pesquisa “A teoria do
crescimento da firma”, buscando entender o crescimento das firmas e os limites deste

crescimento.

e Modelos econdmicos tradicionais supdem que as empresas simplesmente observam as
condices da oferta e da procura em niveis de produgfo para maximizar os lucros.
Porém, Penrose concluiu que tal afirmagéo ndo foi atil.

e O crescimento de uma empresa é limitado pela produgdo de oportunidades que
existem em funcdo do conjunto dos recursos produtivos controlados e pelo quadro
administrativo utilizado para coordenar o uso destes recursos.

¢) As implicagbes do antitruste na economia.

e No monopolio ou no oligopdlio os pregos tendem a ser mais altos e o bem-estar social
menor, se comparado a uma situagdo de mercado mais competitivo.

e O paradigma “estrutura-conduta-desempenho” define quais atividades podem ser mais
bem desenvolvidas e, assim, melhorar o desempenho das firmas.

e Demsetz antecipou um ponto da RBV, pois alegou que algumas empresas podem
usufruir vantagens persistentes de desempenho devido & sorte (pouco provavel) ou
devido as competéncias na resolugo das necessidades dos clientes mais eficazmente

do que os concorrentes.
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O desenvolvimento da RBV teve algumas contribui¢des antecedentes. A primeira publica¢éo
sobre o assunto no campo da gestdo estratégica foi feita por Wernerfelt, em 1984. O autor néo
utilizou nenhuma das fontes originrias da RBV ja discutidas. Wernerfelt, adotando um
raciocinio dualista comum entre economistas, tentou desenvolver uma visdo focada na
vantagem competitiva de uma empresa com fulcro em seus recursos, complementarmente
como na teoria de Porter sobre vantagem competitiva baseada em uma empresa que busca
ocupar determinada posi¢do no mercado. Uma das principais contribuicdes da Wernerfelt foi
reconhecer que os recursos organizacionais poderiam ter importantes implicagbes para a

capacidade de gerar vantagens estratégicas de produtos no mercado.

Rummelt (1984) em artigo publicado em uma conferéncia sobre gestdo estratégica, descreveu
uma teoria sobre estratégia que questionava a existéncia de empresas que utilizam suas
capacidades de forma mais eficiente para gerar maiores receitas do que outras organizagoes.
Autores estudaram relagdes entre governanga hierdrquica, desempenho das firmas e custos de
transacdo, em que a importancia do investimento de transagdo como variavel independente
explica as demais varidveis dependentes. Rummelt (1984) desenvolve atributos que mais
tarde serdio associados & RBV. Ele define as empresas como o conjunto de recursos produtivos
e sugere que o valor econdmico desses recursos ira variar, dependendo do contexto no qual
eles sdo aplicados. Barney (1991) comenta que a futura RBV tem implicagdes que véo
transpor a simples ideia de gerar vantagens competitivas derivadas apenas dos diferenciais

dos produtos no mercado ou da posigdo de produtos no mercado.

Barney (1991) explora o conceito de fator estratégico de mercado, no qual as organizagdes
que desenvolverem os recursos de que necessitam antecipardo o desempenho desses recursos
para a implementagdo de estratégias de produtos no mercado. Além disso, o controle dos
recursos e os ativos interconectados vdo possibilitar o aumento de receitas. Sugere-se, entdo, o
desenvolvimento de uma teoria de empresa de desempenho superior, sendo os recursos uma
unidade de analise. Barney vai estudar o relacionamento entre empresas € 0 modo como 0s
recursos delas originados criardo vantagens competitivas. Uma das conclusdes foi que os
ativos invisfveis, mais do que os visiveis, sdo as reais fontes de competitividade. As
informacdes baseadas em recursos sfo os diferenciais: tecnologia, confianga dos clientes,
imagem da marca, controle da distribuicdo, cultura corporativa e ferramentas de

gerenciamento.
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Para Barney e¢ Clark (2007), os termos recursos e capacidades sio utilizados de forma
indiscriminada. Os recursos organizacionais sfo classificados em quatro categorias (capitais)
a saber: recursos de capital fisico, capital financeiro, capital humano e capital organizacional.
Uma empresa (aqui reificada) possui vantagem competitiva se for capaz de criar mais valor
econdmico do que a sua concorrente no mercado. O valor econdmico criado por uma empresa
na prestagio de um bem ou servigo é definido como a diferenga entre as vantagens obtidas
pelos compradores do bem e o custo econdmico para a empresa. A geragdo de um
desempenho superior vai depender das receitas obtidas das estratégias e dos custos vinculados
a execugio destas estratégias: custos de desenvolvimento, pesquisa, contratagdo e treinamento

etc.

Sustentar uma vantagem competitiva independe de tempo. Contudo, na industria o periodo de
sustentacdo geralmente € curto. Reconhecem-se quatro afributos para sustentar a vantagem
competitiva: recurso valioso no sentido de explorar oportunidades e neutralizar ameagas;
recurso raro de dificil obtengfo pela concorréncia; recurso de dificil imitagdo; e 0s processos
organizacionais comportam o recurso. Cria-se assim o Modelo VRIO, composto de: Value —
Valor; Rareness — Raridade; Imperfect Imitability — Inimitabilidade; e Organization —

Organizag8o.

e Valor: responsdvel por responder as ameagas ¢ oportunidades; o recurso precisa ter a
capacidade para melhorar a eficiéncia e a eficicia da organizagfio; os recursos e as
capacidades permitem que uma empresa explore uma oportunidade externa ou
neutralize uma ameaga externa.

e Raridade: recurso controlado por poucas firmas; recurso € estratégico na extensio até
a qual é raro e tem alta demanda; permite que determinado recurso ou capacidade ndo
seja controlado por muitos concorrentes, tornando-o uma fonte de vantagem
competitiva.

e Inimitabilidade: além de ser valioso e raro, o recurso deve ser dificil de imitar; pode
provir de varios fatores, como fatos histéricos, “ambiguidade causal” e complexidade;
as empresas que nfo possuem um recurso enfrentam uma desvantagem de custo para
obté-lo ou desenvolvé-lo em relagio as empresas que ja o possuem.

e Organizagio: politicas e procedimentos para explorar o VRI; para aproveitar o valor, a
raridade e a inimitabilidade de seus recursos, a empresa deve estar organizada para
explorar a0 méximo tais recursos; ndo sera estratégico, mesmo que valioso, raro e

inimitavel, se os concorrentes encontrarem um substituto para ele.
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Em uma visfo de futuro, Barney apresenta algumas consideragdes sobre a RBV, como: tem
sido percebida como mais uma contribui¢io para a obtengdo de vantagem competitiva; se o
ambiente competitivo muda, os recursos também podem mudar; e os recursos intangiveis
referem-se nfio somente a reputagdo, patentes, relacionamentos, mas também as habilidades
intelectuais mais complexas e especificas. Estes recursos sfio, portanto, mais dificeis de

mensurar e imitar.

E interessante também resgatar neste capftulo um pensamento complementar & visdo baseada
em recursos, que ¢ a teoria da vantagem em recursos. Hurt e Morgan, conforme citado em
Gongalves et al. (2008), ao abordarem a questfio da competi¢do, propuseram a teoria da
vantagem em recursos, ou R-4 Theory, que tem por premissas: a inovagéo e a aprendizagem
organizacionais sdo enddgenas & competicdo; o acesso a informagdo ¢ imperfeito; diferentes
empresas tém acesso as informag¢des a custos diferentes e em momentos diversos; e as
politicas e as instituigbes publicas afetam diretamente o desempenbo econémico das
organizagdes. Segundo Gongalves ef al. (2008), outro aspecto fundamental da feoria da
vantagem em recursos € considerar que o processo de sele¢do das organizagdes baseia-se na
competi¢do pelos recursos que garantam o estabelecimento de uma vantagem perante seus

concorrentes, evidenciando a fundamentacio da teoria na visdo baseada em recursos.

No contexto desta pesquisa, torna-se necessario também fazer uma reflexdo sobre a
transposigdo da RBV no setor piiblico. Segundo Barney (2007), a RBV explora o conceito de
as organizagBes gerirem os recursos para o alcance do desempenho definido para a
implementagio de estratégias. Sugere-se, entfio, a aplicagdo dessa teoria para alavancar o
sistema de modo a obter um desempenho superior, sendo os recursos uma unidade de andlise.
Porém, no contexto piblico, em vez de se estudar o relacionamento entre empresas, e como 0s
recursos delas originados criardo vantagens competitivas, o foco seria no modo com que os
recursos sdo gerenciados para se atingir sua estratégia de atendimento & populacdo nos
diversos 4mbitos, incluindo o da satde. Ou seja, visto que a vantagem competitiva ndo € o
foco estratégico do sistema publico, a gestdo de seus recursos para um melhor resultado seria
o foco. Como agente ptblico em busca do bem estar social, faria cada vez melhor seu papel
de promover melhores condigdes para o desenvolvimento local e regional. Mesmo na
perspectiva da vantagem competitiva, poder-se-ia comparar a legitimidade da gestdo publica
de um governo com outro, do ponto de vista de desempenho (resultados). Dessa forma, o
governo em questdo com melhor resultado seria mais legitimo. Ainda sobre a vantagem

competitiva, um sistema de gestdo poderia ser comparado consigo mesmo no passado. Ou
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seja, o intuito de melhor articulagdo dos recursos levaria & melhoria da qualidade de vida de
sua populagdo e ao desenvolvimento sustentdvel, aprimorando sua eficicia e eficiéncia.
Enfim, a aplicagdo da RBV se torna possivel no contexto piblico, mudando o paradigma da
vantagem competitiva sustentéavel do mercado capitalista para um contexto de se alcangar um
ganho social, em vez de lucro, tendo como possibilidades de comparagdo a propria institui¢io
no passado ou, entdo, outros governos, em busca de maior legitimidade, visando alcangar

melhores desempenhos com a melhor gestdo de seus recursos disponiveis.

Conforme Herzog (2001), a Visdo Baseada em Recursos surge em resposta ao paradigma até
entdo predominante de que o foco para a obtengdo da vantagem competitiva estava no
entendimento dos processos de fora da empresa (Michel Porter). Baseada primordialmente no
pensamento de Penrose, a RBV apoia-se no fato de que as empresas diferenciam-se
significantemente quanto a seus recursos e capacidades acumulados ao longo de sua historia e
no modo como estes sfio utilizados no atendimento as oportunidades de mercado. A
perspectiva descrita analisa a importancia da identificagéo, desenvolvimento, aproveitamento
e ampliagfio das competéncias organizacionais como forma de manter e ampliar a vantagem
competitiva empresarial. Para que isso seja possivel, € necessario buscar primeiramente suas
forcas e fraquezas, para depois identificar as ameagas e oportunidades de mercado. O foco
estratégico ¢ transferido, portanto, do produto/mercado para a identificagdo, desdobramento e

desenvolvimento dos recursos.

De forma geral, os autores desta nova perspectiva (incluindo Barney (2007), Nelson (1997) ¢
outros) tentam responder as questdes fundamentais do campo estratégico, olhando para o
interior da empresa: analisando sua historia, percebendo como os recursos se relacionam,
como a vantagem competitiva empresarial é sustentada e a natureza dos rendimentos gerados.
S#o determinadas trés condigBes para que as vantagens competitivas de uma empresa estejam
presentes: a) heterogeneidade — refere-se ao valor superior de produtividade de alguns
recursos de uma empresa em relagdo aos seus equivalentes nas demais empresas e a raridade
da disponibilidade de tais recursos para muitas empresas; b) sustentabilidade — refere-se a
capacidade do recurso de sustentar seu valor superior no longo prazo; e c) apropriabilidade —
refere-se & permanéncia de disponibilidade dos recursos a empresa, sendo que o custo do
recurso & inferior ao valor do retorno que este gera. As trés condigdes sfo consideradas

necessarias e nenhuma por si s6 ¢ suficiente isoladamente para garantir a vantagem

competitiva empresarial no longo prazo.
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Assim, o conceito de competéncias estratégicas, ou competéncias chave, passa a ter
relevincia. Segundo Vasconcelos e Cyrino (2000), h& quatro teorias da estratégia
organizacional que explicam a dindmica da competitividade entre as organizagdes: o modelo
da nova organizagéo industrial; a visio baseada nos recursos (RBV); a teoria dos processos de
mercado; e a teoria das capacidades dindmicas. Dependendo da visdo adotada, sdo diferentes
as formas de planejar e implantar o pensamento estratégico. Nesse contexto, serdo
apresentados aqui os conceitos relacionados & gestdo de competéncias para melhor

entendimento dela.

Ruas (2005) subdivide as competéncias em duas dimensdes: estratégica e intermediaria. Na
dimensdo estratégica, as competéncias organizacionais se encontram estreitamente
correlacionadas com a visfo, a missdo e a inteng#o estratégica. J4 na dimensdo intermediaria
as competéncias sdo observadas nos macroprocessos executados e vinculadas a éreas e
funcdes, sendo que o uso destas dimensdes auxilia no desdobramento progressivo das
competéncias estratégicas para as competéncias funcionais. Nesse contexto, € importante

fazer um resgate histérico e contextual das abordagens conceituais sobre competéncias, para

melhor entendimento do termo de forma fundamentada.

De acordo com Hirata (1994), o regime fordista fundamentou-se na necessidade de assegurar
a lucratividade, por meio da produgéo rapida e em massa de produtos padronizados, com base
em um grande volume de mao de obra desqualificada, cujo padrdo de desempenho traduzia-se
pelo rigoroso segmento de regras e normas. Os resultados esperados consistiam em manter €
aumentar a produtividade. No comego dos anos de 1980, iniciam-se mudangas no dmbito
social, econdmico, politico e tecnoldégico, resultando em um intenso processo de
reestruturacdo da logica produtiva. Esse novo ambiente transforma as condigdes decisivas do
sucesso empresarial: concorréncia local para concorréncia mundial e foco da indistria para o
cliente, de produtos padronizados para produtos flexiveis e inovadores ¢ de  produtos em

escala para produtos de alta qualidade e prego atrativo.

Dentre as diversas mudangas ocorridas neste contexto, a que mais interessa a este trabalho € a
que ocorre no Ambito da utilizagdo da forga de trabalho. O novo processo produtivo passa a
exigir profissionais qualificados e especializados, capazes de trabalhar cooperativamente em
equipe, de forma polivalente e multifuncional, com visdo generalista de todo o processo
produtivo. Conforme Hirata (1994), o novo modelo produtivo aumentou a importincia das

capacidades de pensar, decidir, ter iniciativa e responsabilizar-se. Todavia, esse novo contexto
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também resultou em consequéncias negativas: ocorreu a intensificagdo da divisdo sexual (as
novas oportunidades de trabalho polivalentes e multifuncionais foram geradas, em geral, para
o sexo masculino, aplicando-se menos as trabalhadoras do sexo feminino) e internacional do
trabalho (trabalhadores hiperqualificados versus desqualificados). E neste ambiente
complexo, dindmico e instavel, o qual reorienta as empresas para objetivos e resultados e que
exige profissionais com objetivos cada vez mais genéricos, que surge a abordagem do modelo
de competéncias. Tal abordagem ganha forga, na medida em que as empresas necessitam
identificar, multiplicar e controlar as competéncias como diferencial competitivo. No ambito
individual, em fungo da diminuigdo do emprego, faz-se necessario identificar, transformar e
ampliar o “capital de competéncias”, com vistas a garantir a empregabilidade ou o

empreendedorismo.

Sandberg (1994) resgata que uma questéio gerencial fundamental estudada desde o taylorismo
prende-se & necessidade de desenvolver competéncia humana no trabalho para conseguir que
a organizagfo alcance vantagens competitivas. Para tal, foram desenvolvidos estudos para
entender como a competéncia humana no trabalho pode ser desenvolvida e gerenciada.
Especificamente no campo da gestdo de recursos humanos, a Administragdo de Empresas
estuda a questio de se fazer a competéncia compreendida pelos gerentes. Em seu texto, apos
apresentar as diferentes abordagens de identificagdo e descrigdo de competéncias no trabalho,
Sandberg defende a utilizagdo de uma abordagem com orientagdo multimétodo, na tentativa
de confrontar as criticas sobre as abordagens orientadas ao trabalho ou ao trabalhador,
modelando ambas em um modelo tinico. Para tal, apresenta limitagdes no uso das abordagens
tayloristas para a competéncia: o fato de apresentarem na maior parte das vezes uma viséo
fragmentada, a escolha e defini¢do de categorias nos modelos propostos, a prédefinicdo de
compéténcias e a suposicio de uma relagdo externa entre os atributos do trabalhador ¢ as
atividades. A abordagem sugerida por Sandberg pretende superar essas limitagSes a partir da
elaboragdo de uma abordagem que trata essencialmente de aspectos da competéncia humana

no trabalho.

Boyatzis (1982) destaca que as competéncias dependem diretamente do ambiente
organizacional, com suas politicas, procedimentos e condigbes estabelecidas, fazendo com
que algumas agdes especificas sejam exigidas ou esperadas em determinado cargo. Assim,
uma performance efetiva de um cargo deve atender aos resultados por meio dessas agdes. O
autor define competéncia como sendo as caracterfsticas implicitas de um individuo

diretamente relacionadas com a performance efetiva ou superior em determinado cargo, com
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as exigéncias de competéncias variando em tipo e nivel, conforme fungéo/trabalho. Portanto,
a avaliagio de cada tipo de competéncia deve se diferir. Este modelo sugere que a
performance ocorrerd quando alguns componentes criticos forem consistentes: as demandas
do trabalho revelam primariamente o que € esperado que uma pessoa faga em um trabalho; o
ambiente organizacional revela como é esperado que uma pessoa responda a demanda do
trabalho; e as competéncias individuais revelam o que uma pessoa € capaz de fazer,

explicando o porqué de ele ou ela ter permissdo de agir em certas situagdes.

Philippe Zarifian (2003) concebe competéncia como sendo a tomada de iniciativa e a
capacidade de assumir responsabilidade sobre problemas e eventos que o individuo enfrenta
em situagdes profissionais. Em seu processo de conceber e explicitar seu conceito, Zarifian
permeia o campo do trabalho € o sujeito trabalhador. O autor instiga a uma defini¢éo positiva
e ativa da competéncia, tentando clarear os aspectos complexos, subjetivos e muitas vezes ndo
percebidos e negligenciados. A abordagem apresentada permeia: a responsabilidade (assunir,
preocupar-se com o outro, o campo da responsabilidade); a escolha organizacional (delimitar
o campo de agdio do sujeito); as interconexdes dos campos de trabalho (a comunicagéo); as
situagbes contextualizadas (como experiéncias complexas com componentes ja
experimentados e novos aspectos) instigam iniciativas das quais se esperam resultados; a
informagdo (direciona e orienta); e o conhecimento social e a inteligéncia pratica (inter-
conectividade social e aplicabilidade conceitual). Zarifian afirma ao final de seu texto que
ainda ha muito a se aprender sobre o modelo de competéncias e que s6 serd possivel este

aprendizado por meio de sujeitos e contextos sociais, histéricos e culturais.

Paiva e Melo (2008) apresentam estudos de autores afirmando que no mundo do trabalho a
palavra competéncia tem assumido diversos significados, normalmente alinhados a
caracteristicas dos individuos ou das suas atividades produtivas e dos resultados decorrentes.
Diferenciam-se inclusive na lingua inglesa, os termos competency de competence. A primeira
refere-se a dimensdes de comportamento por trds do desempenho percebido como
competente, relacionando-se a caracteristicas do individuo; a segunda designa éareas de
trabalho em que a pessoa € vista como competente, dizendo respeito ao desempenho no cargo
e aos resultados alcancados, aproximando-se do conceito de qualificagdo do Centro
Interamericano de Investigacdo e Documentagfo sobre Formag&o Profissional (CINTERFOR)
da Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT). Para o CINTERFOR, o conceito de
qualificagdio incorpora um conjunto de conhecimentos e habilidades adquiridos pelas pessoas

no decorrer dos processos de socializagdo e de educagdo/formagdo, que as capacitavam
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potencialmente a desempenhar tarefas num posto de trabalho de maneira satisfatoria. Ja o
conceito de competéncia diz respeito & capacidade real para atingir um fim em determinado
contexto, a qual é constituida por certos conhecimentos e habilidades necessarios do
individuo.

Conforme apresentado em Paiva ¢ Melo (2008), caberia uma visdo mais ampla da
conceituagdo de competéncias profissionais, como a desenvolvida por Cheetham e Chivers.
Estes autores buscaram integrar varias abordagens que privilegiam o conhecimento ticito e
sua aplicagdo, conhecimento académico-profissional, padrdes profissionais, atributos
pessoais, controle, desenvolvimento e mediagdo de outras competéncias. Tal modelo
considera aspectos processuais e dindmicos, assim como individuais, coletivos e sociais, além
de atentar para os macrorresultados da atividade profissional, os microrresultados de
atividades especificas e os resultados parciais de uma atividade especifica. O nucleo do
modelo ¢ constituido por quatro competéncias centrais — cognitiva, funcional,
comportamental ou pessoal, ética — compostas por grupos de habilidades. Sobre essas
competéncias estariam as metacompeténcias e, permeando todas elas, as transcompeténcias,
que poderiam ser exemplificadas como: comunicagdo, criatividade, solugdo de problemas,
aprendizagem e autodesenvolvimento, agilidade mental, anélise e reflexdo. Com base nessas
proposi¢des, Paiva e Melo (2008) apresentaram o seguinte conceito de competéncia
profissional: “mobilizagdo de forma particular pelo profissional na sua agéo produtiva de um
conjunto de saberes de naturezas diferenciadas (que formam as competéncias intelectual,
técnico-funcionais, comportamentais, éticas e politicas) de maneira a gerar resultados
reconhecidos individual (pessoal), coletiva (profissional), econdmica (organizagdo) e

socialmente (sociedade)”.

Para Branddo e Guimardes (2001), a gestdo de competéncias faz parte de um sistema maior de
gestfo organizacional, pois, a partir da estratégia organizacional, ela direciona suas agdes de
recrutamento e selecdo, treinamento, gestdo de carreira e formalizagdo de aliangas
estratégicas, entre outras, para a captagéo e o desenvolvimento das competéncias necessarias
para atingir seus objetivos, caracterizando um processo circular e de multinivel que engloba

toda a organizagéo.

Ramos (2001) define a gestfo por competéncias como organizada a partir dos seguintes eixos,
que, por sua vez, possuem dificuldades de serem implementados: gestdo previsional de

empregos e competéncias, a partir da individualizago dos trabalhadores no que diz respeito a
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suas perspectivas e possibilidades de mobilidade horizontal e/ou transversal; desenvolvimento
de competéneias individuais, diretamente relacionado com mudangas nas politicas
organizacionais de formagdo de pessoal; reconhecimento das competéncias do trabalhador,
desconsiderando-se suas origens e formas e incentivando suas préprias agdes a esse respeito; e

estabelecimento de politicas avaliativas e remuneratorias por competéncias.

A abordagem de competéncias essenciais de Prahalad (1995) considera que o portfolio de
capacidades de uma organizacdo é sua major vantagem competitiva e que, portanto, a
identidade coorporativa deveria ser desenvolvida com base nestas. Ao mesmo tempo,
determina que as competéncias esséncias ndo devem suplantar uma perspectiva de
produto/mercado, e sim complementé-la. Esta perspectiva parte do pressuposto de que toda
equipe de geréncia deve entender e participar do processo de gestdo das competéncias
esséncias. S@o cinco as agdes basicas: a) Identificar competéncias essenciais existentes — a
primeira tarefa de uma empresa (aqui reificada) ¢ levantar suas competéncias essenciais com
o maior grau possivel de consenso, com o objetivo de desenvolver um processo de
compreensdo ampla e profunda sobre as capacidades que promovem e mantém 0 sucesso
empresarial e de possibilitar a gestfo delas; b) Definir planejamento de competéncias a serem
adquiridas — a segunda agfo a ser tomada ¢ definir onde a equipe pode fazer uso das
competéncias existentes como oportunidade para se fortalecer no mercado, quais sédo as novas
competéncias que precisam ser desenvolvidas hoje para manter e ampliar vantagens
competitivas de mercado, quais sdo as novas competéncias que podem surgir em substituicdo
ou superagdo das existentes hoje e como se pode ampliar para novos mercados de produtos as
competéncias existentes hoje; ¢) Desenvolver competéncias essenciais — ¢ necessario alcangar
0 consenso sobre as competéncias essenciais a serem desenvolvidas pela equipe de geréncia e
sobre a estabilidade desta equipe; d) Distribuir competéncias essenciais — € necessario que se
tenha estoque de competéncias e velocidade para distribui-las; e e) Proteger e defender a
lideranga das competéncias essenciais — analisar o status das competéncias existentes e criar
comunidades de pessoas que se consideram detentoras de competéncias essenciais
organizacionais. Em resumo, para Prahalad a vantagem competitiva resulta de competéncias
organizacionais construidas com base em um processo de aprendizado coletivo da
organizagdo e, como tal, ndo podem ser copiadas e tornam-se o fundamento para o

desenvolvimento de novos negécios.

Wernerfelt (1997) convida a mudar o paradigma do foco produto/produgéo para os recursos

“humanos” na analise da organizagdo. Propde-se a analisar a relagfio recursos versus
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rentabilidade, por meio da analogia com as cinco forgas de Porter: efeitos gerais — dificuldade
de substituir os recursos humanos em determinadas situagdes, em fungdo da competéncia
destes quanto ao desempenho no alcance de seus objetivos; barreiras de posigdes de recursos
— quando inexiste a barreira do produto, hd vulnerabilidade até mesmo para explorar a barreira
do recurso, configurando uma dualidade produto versus recurso; recursos atrativos — a
empresa (aqui reificada) deve criar competéncias especificas em seus recursos, de forma a
desenvolver barreiras que impegam ou prolonguem a perda desses recursos para outras
empresas, tornando-0s menos atrativos para as Gltimas e mais para ela; fusdes e aquisi¢des —
ddo oportunidade para trocas de recursos, que podem ser suplementares ou complementares,
permitindo ampliar o licro por meio de diferentes combinagdes de recursos. Aborda o
gerenciamento de recurso dindmico, demonstrando quais recursos sdo utilizados em qual
produto/mercado. Em sintese, ocorre a construgdo de um plano de desenvolvimento e/ou
aquisicdes de competéncias de recursos para ampliar atuagdo no mercado atual ou novos

mercados.

Em sua dimenséo individual, a no¢o de competéncias inicia sua construgdo em um ambiente
de aumento de concorréncia, incertezas e imprevisibilidade de mercado, aceleragdo e
ampliagio de informagdes, diminuicdo do trabalho formal e crescimento dos trabalhos
descontinuos e informais, surgimento da economia de servigos e organizagfo do trabalho com
foco em responsabilidades e resultados. Neste contexto, surge a necessidade de formar
pessoas que sejam capazes de mobilizar suas competéncias, conforme situagdes especificas,

que se fazem presentes em determinados ambientes.

Sobre a forma de articulagfio entre as estratégias empresariais e as competéncias individuais, a
competéncia pode ser atribuida a diversos atores. Mas ha um processo continuo de troca de
competéncias entre as pessoas e a organizagfo. As competéncias organizacionais decorrem de
sua origem e de seu processo de desenvolvimento e se concretizam na vantagem competitiva
resultante de seu patrimdnio de conhecimentos. As pessoas colocam em pratica as
competéneias organizacionais, adequando-as ao contexto. Ou seja, as pessoas validam ou
modificam as competéncias organizacionais. S&0 responséveis pela continua transformagéo da
organizacdo. Para tal, precisam de aprendizado com foco no resultado esperado, permitindo,
assim, que as organizag®es mantenham sua vantagem competitiva. Portanto as competéncias
individuais devem estar orientadas para o que ¢ essencial para organizagfo, ou seja, atuarem

conforme as estratégias empresariais.
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Sobre a implementagdo pratica da nogdo de competéncias, Bitencourt e Barbosa (2004)
afirmaram que em quase todas as empresas a perspectiva de competéncias esta em fase de
construcdo. Argumentam que a nogdo de competéncias deve ser pensada como uma questdo
que extrapola o 4mbito organizacional e que pode se desenvolver de forma mais adequada em
préaticas informais. Também afirmam que os modelos de competéncia encontrados no Brasil
tém foco principalmente em setores tradicionais da economia, que séo mais maduros, e que
esses modelos ndo tém sido utilizados como suporte gerencial. Outras constatagdes sao
apresentadas: ndo existe consenso sobre a articulagdo dos modelos a estrutura de
remuneragdo; ha um direcionamento dos modelos desenvolvidos para com os niveis
gerenciais; € os modelos sfo desenvolvidos e definidos conforme especificidades
empresariais, o que fortalece o atendimento de necessidades particulares e acaba por reforgar

a falta de uma unicidade conceitual e operativa.

Para Claude Lévy-Leboyer (1997), existem trés formas de se desenvolver competéncias:
formacéo prévia, antes da vida ativa; durante a vida ativa; e mediante a vida ativa, ou seja,
pelo exercicio profissional. Reconhecer que as competéncias possuem relagdo direta com a
vida profissional em seu desenvolvimento destaca seu carater dindmico e o fato de poder ser
adquirida a qualquer momento. E, entfo, fator de flexibilidade e adaptagdo as evolugdes das
tarefas e dos empregos. Assim, a nog¢do de competéncias é indissocidvel & nogdo de
desenvolvimento. O conjunto de atitudes reunido com as personalidades dos individuos em
experiéncias especificas gera competéncias especificas, que por sua vez devem levar ao

exercicio de uma atividade de um posto de trabalho (espago ocupacional), que possui missdo,

objetivo e resultado esperado.

As organizacSes possuem competéncias que derivam de suas caracteristicas, seus objetivos e
suas estratégias, o que assegura sua competitividade. Colocam-se, entdo, algumas questdes:
Em que e por que as competéncias individuais sdo importantes para a empresa? Em que
pontos se modifica a gestdo das carreiras profissionais? Como explorar a diversidade de
competéncias individuais existentes? As competéncias individuais e da organizagéo estdo
entrelagadas, visto que as competéncias da organizagdo estdo constituidas pela integragéo e
coordenacdo das competéncias individuais. Estas competéncias individuais representam a

integracdo e coordenagdo do saber fazer, conhecimento e qualidades individuais.

Em outras palavras, sem competéncias individuais ndo hd competéncias organizacionais.

Porém, limitar as competéncias da empresa a nfio mais que a soma das competéncias
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individuais é voltar a um esquema tayloriano, em que em cada situagfo existird um so
comportamento competente, que deveria ser reproduzido e multiplicado para assegurar a
produtividade e a competitividade da empresa. Por isso, a diversidade das competéncias deve
suportar a flexibilidade e a adaptagdo. S@o mais flexiveis que as atitudes e os tragos de
personalidades. A organizagdo (aqui reificada) deve ter um saber-fazer para saber explorar a
diversidade, em que as pessoas reunam de maneira eficaz seus recursos, equipamentos e redes
que formam o tecido das empresas atuais. A diversidade ¢ uma condigfo para o surgimento da
inovagdo nas organizagdes, fazendo com que as diversas competéncias individuais que dédo
origem as competéncias organizacionais se tornem vantagens competitivas organizacionais

sustentaveis se forem bem trabalhadas, com a melhoria em seu desempenho.

De maneira geral, a gestdo de competéncia pode ser entendida com base em diversos pontos
de vista, como da estratégia, do processo de gestdo eompeténcias e dos seus tipos. Foram
apresentados varios pontos de vista nesse construto, que de forma complementar o delimitam,
porém, sem a escolha de um apenas como pressuposto para esse trabalho, em fun¢édo da
riqueza do conjunto das contribui¢des dos autores apresentados. Todavia, pelo trabalho ser
feito no Ambito organizacional, naturalmente a gestdo por competéncias aqui trabalhada serd a
competéncia organizacional, mas como apresentado anteriormente se sabe que ha uma relagdo
direta das competéncias individuais com a mesma, devendo ser articuladas para se gerar ou
dar base a competéncia organizacional em si. A escolha do construto competéncias ¢ muito
mais pela sua caracteristica de ser a fonte para a busca da vantagem competitiva sustentével,
sendo relatado nesse capitulo seus desafios, destacando o principal deles que estd diretamente
relacionado a gestfo de recursos humanos: criar um ambiente e uma cultura que permita que a
inovag¢do acontega na organizagdo, por meio de seus colaboradores e de seus conhecimentos
gerados nesse processo. Dessa forma, a gestdo de competéncias fornece a base necessaria para

a gestfio da inovagdo.

Partindo entfo para o principio de que a gestdo dos recursos organizacionais, a gestdo da
inovagdo na organizacdo e a gestdo de competéncias sdo processos € que sua efetividade deve
ser mensurada no desempenho organizacional para verificar seus impactos nos resultados, a
articulagdo entre inovagdo, recursos, competéncias e resultado organizacional serd
apresentada e discutida na se¢fio seguinte, com reflexdes relacionadas a suas relagdes e a seus

impactos mutuos.
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2.3.Desempenho organizacional

Uma metodologia utilizada atualmente nas organizagdes para monitorar o desempenho
organizacional € conhecida como Balanced Scorecard (BSC). A Figura 2 apresenta uma
relagdo proposta por Fernandes et al. (2006), em que se utiliza a no¢fio de mapas causais,
prépria da metodologia do BSC, substituindo a perspectiva de aprendizado por competéncias
organizacionais ¢ desempenho para sinalizar as perspectivas de processos, clientes e
financeiras. Nesse diagrama, competéncia organizacional consiste na mobiliza¢fio de recursos,
e sua aplica¢do refletird no desempenho, manifestado em indicadores escolhidos para as
perspectivas de processos, clientes e financeiras do BSC. Essa ¢ uma forma de se vincular o
construto competéncias com o construto desempenho organizacional. Porém, antes de discutir
as articulagtes dos construtos competéncias e inovagdo com desempenho organizacional, este

construto serd delimitado para entdo se proceder as articulagdes pertinentes.

Figura 2 - Relag#o entre competéncias e desempenho organizacional
BSC - mapa causal
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Estudos para determinar o desempenho de organizagBes e seus respectivos impactos tém
chegado a alguns resultados conflitantes, conforme pode ser resgatado em uma revisdo de
alguns trabalhos na literatura de gestfio estratégica. Muitas dessas inconsisténcias ocorrem em
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fungdo da pobre conceitualizagfo, operacionaliza¢do e medi¢do do construto, dentre outros
fatores, como diversidade no escopo de analise ou variedade da natureza ¢ do nimero de
fatores empregados (CARNEIRO, 2007). Existem numerosas defini¢Ses de desempenho
organizacional (resultado), porém, falta consenso sobre qual é a melhor definicdo. Cameron
(1986) apresenta a ideia de que o desempenho organizacional ¢ muito mais um construto
guiado pelo problema do que pela teoria. De fato, a definicdo conceitual de desempenho
organizacional deve ser orientada pelos objetivos especificos da firma para suas unidades de
negocio. Por exemplo, o desempenho esperado por firmas tipicamente capitalistas (lucro) ndo
¢, em sua total abrangéncia, o mesmo desempenho esperado pelo governo ou pelo terceiro
setor. Assim, ¢ interessante que haja um construto multidimensional, pois se torna necessario
especificar tanto as medidas (indicadores) quanto as variaveis de contexto, quanto a relagéo

entre medidas e as variaveis, que por sua vez devem apresentar coeréncia.

Em um resgate histérico conceitual feito por Santos (2008), desempenho era tratado
inicialmente como superagdo das metas. Em meados dos anos de 1970, surgiram outras duas
correntes: o desempenho da organizagio em funcfio da eficiéncia de suas estruturas e
processos; ¢ o desempenho em fungdo da capacidade da empresa de obter recursos do
ambiente e de se adaptar a ele. Na década de 1980, surgiu a visdo de que um bom
desempenho estd associado a satisfacdio dos interesses dos diferentes grupos que se
relacionam com a organizacio (stakeholders). Na abordagem da superacfo de metas, o bom
desempenho esta associado a definigdo e a superacfio dos objetivos organizacionais, gerando
uma relatividade no desempenho, pois, dependendo dos objetivos tracados — que inclusive
poderiam ser além ou aquém das possibilidades — a organizagfio seria considerada de bom
desempenho ou de mau desempenho. Para evitar esta questfio, as metas devem ser claras,
mensuraveis, predefinidas, consensadas entre integrantes da organizacfio e, se possivel, com
opinido de especialistas. O fato de ndo haver metas padronizadas para todas as organizagdes
dificulta a comparacdo de organizagdes e a identificacdo dos diferentes aspectos de

desempenho empresarial.

Segundo Schiehll e Morissette (2000), desempenho organizacional €, muitas vezes, associado
a expressdes como sucesso, eficdcia, melhoria de produtividade e prestacdo de contas. Estas
expressdes ilustram sua multidisciplinaridade e as dificuldades enfrentadas para definir e
caracterizar desempenho organizacional. Além disso, as medidas utilizadas para avaliar o
desempenho variam de acordo com a linha tedrica e com a metodologia de pesquisa utilizada.

Ha dificuldade de se integrar toda essa diversidade de medidas, como exemplificado no
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Quadro 3, para obter um conceito mais completo do desempenho global da organizag¢do. O
Quadro 3 ilustra também que a avaliagdo do desempenho global da organizagdo €
multidisciplinar, devido a rede de relacionamentos existente na organizagdo moderna de
relacionamentos. Além disso, a diferente natureza dessas relagdes faz do desempenho

organizacional um construto com mais de uma dimenséo.

Quadro 3 - Medidas de desempenho utilizadas por diferentes areas de pesquisa

Area de Pesquisa Medida de desempenho tipica
Contabilidade Liquidez, capital de giro liquido, fluxo de caixa
Economia Lucro, crescimento de vendas
Finangas Pregos de agBes, lucro liquido, retorno de investimento
Marketing Crescimento de vendas, reconhecimento da marca, market share
Comportamento Organizacional Satisfa¢do de empregados, furnover, amplitude de controle
Produgio Custo unitario, nivel de estoque, homem-hora, taxa de rejeico
Estratégia Crescimento de vendas, retorno de investimento, lucro liquido

Fonte: Schiehll e Morissette (2000).

De acordo com Cameron e Whetten (1983), desempenho organizacional pode ser avaliado em
termos de processo, concentrando-se na estrutura interna de funcionamento da instituigfo;
resposta, obtidas em seu ambiente externo; ou impacto, buscando avaliar as rea¢fes do
ambiente diante das atividades da instituigdo. Em outras palavras, o desempenho
organizacional poderia ser avaliado em dimensdes de medidas internas, englobando
funciondrios e fornecedores; medidas de ambiente, obtidas por individuos externos a
organizacdo, como clientes e parceiros; e medidas interdependentes, como tempos de entregas
de produtos, movimento sindical, qualidade do produto final e variagfo do custo de material.
Norton e Kaplan (1992) reorganizam esses termos de classificagdo de indicadores de

desempenho organizacional da seguinte forma no Balanced Scorecard (BSC): processo =

medida interna = perspectiva de processos internos do mnegdcio; resposta = medidas

interdependentes = perspectiva de aprendizagem e conhecimento; impacto = medidas de

ambiente = perspectivas financeira e de clientes.

De acordo com Schiehll e Morissette (2000), a definicdo de critérios para um sistema de
medicio de desempenho possui alguns dificultadores: estabelecimento de relagdes de causa e
efeito, pois, muitas vezes, pode ser questionada a contribuigdo efetiva de uma medida de
desempenho especifica em outra; necessidade de ajuste dos critérios ao longo do tempo, pois
os ambientes interno e externo a organizagdo sdo dindmicos, exigindo mudangas de formas de

medigdo que acontecem nesses ambientes; e o estabelecimento do que serd considerado boa
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performance, pois, algumas vezes, ndo necessariamente sera apenas financeiro um sucesso

organizacional.

Ha, entio, a corrente tedrica que define a eficiéncia da firma como fungfio da eficiéncia de
suas estruturas e processos, mediada pelo clima organizacional. Empresas eficientes séo
aquelas com alto nivel de integragdo entre processos, baixa quantidade de gargalos
administrativos € produtivos, fluxo horizontal e vertical continuo de informag¢do e bom
relacionamento com stakeholders. Porém, essa é uma abordagem de complexa mensuragéo,
uma vez que para se avaliar a eficiéncia de uma organizacdo ¢é necessario mensurar a
eficiéncia de todos os seus processos, embora essa questdo seja amenizada com o uso de
tecnologia de informagdo e comunica¢do (TIC). Outra defini¢do de desempenho esta
associada a teoria das multiplas partes interessadas, ou teoria dos stakeholders, introduzida
por Edward Freeman, em 1984. Freeman langou a ideia de que as corporagdes devem
gerenciar seus stakeholders, fazendo, entdo, com que se preocupe com a identificagdo dos
grupos que se relacionam com a empresa, como 0s stakeholders agem para alcangar esses

objetivos e como a alta administragdo deve considerar os desejos destes grupos na gestéo das

empresas.

Sistema de medigdo de desempenho organizacional (SMDO) é um tema contemporineo,
amplamente tratado como instrumento eficaz para a melhoria da gestéo. No setor privado, ha
exposigio das empresas a um ambiente hipercompetitivo com cada vez mais exigéncias dos
consumidores. Do lado do setor piiblico, o déficit fiscal e a cobranga da sociedade por
accountability levaram governos a adotar novas praticas de medi¢do de desempenho. A
avaliagio do desempenho mantém relagdo direta com a efetividade da estratégia da
organizagfo, das operagdes e do atendimento das expectativas dos stakeholders. Um
adequado SMDO requer medigdes nas diversas areas estratégicas da organizagdo. Assim, o
desbalanceamento no uso de medidas na verificagdo do desempenho global da organizacio,
com a preponderancia de medidas de desempenho financeiro, reflete deficiéncias no processo
de gerenciamento (GALVAO, 2002). Kaplan e Norton (1992) perceberam lacunas
conceituais, metodoldgicas e operacionais no desenvolvimento e aplicagdo de sistemas de
medi¢do de resultados. Desenvolveram, entdo, o Balanced Scorecard (BSC), um modelo
empregado para medir o desempenho, cuja estrutura possibilita uma visdo mais abrangente e
equilibrada das éareas estratégicas da organizacfio, agrupadas nas seguintes perspectivas:

financeira, clientes, processos internos e aprendizado e crescimento. Prazos de entrega,
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inovagdo e outros indicadores ndo financeiros foram posteriormente incluidos nesse sistema

de mensuragio de resultado organizacional.

Segundo Galvdo (2002), um bom sistema de medi¢do de resultados deve englobar os
seguintes principios: medidas financeiras e ndo financeiras (critérios de desempenho);
medidas com foco no cliente (ou publico-alvo); ¢ medidas de dimensfo sistémica (output,
input, throughput e outcome). O equilibrio entre medidas financeiras e medidas ndo
financeiras precisa ser almejado pela administragfo. Historicamente, muitas organizagdes
concentram a atengdo gerencial nas medidas financeiras. De forma contraria, outras
organizagdes focalizam sobretudo as medidas operacionais, com base na crenga de que se as
operagdes sdo bem gerenciadas, a lucratividade ird automaticamente aumentar. Ambas as
visbes sdo inapropriadas, pois os critérios de desempenho organizacional sdo o ponto de
partida para o desenho e o funcionamento de um sistema de medigéo de desempenho. Sink
(1985) recomenda 2 alta administragdo concentrar seus esfor¢os nesses critérios:

a) Eficacia: Realizagio do proposito, objetivos, metas e atividades em quantidade,
qualidade e prazo adequado.

b) Eficiéncia: Razdo entre os recursos estimados e os realmente utilizados na consecug@o
dos objetivos, metas e atividades.

¢) Qualidade: Produtos e servigos realizados em conformidade com as especificagbes
identificadas como oportunidade de satisfagéio dos clientes.

d) Produtividade: Relag&o entre as entregas do sistema organizacional num determinado
periodo de tempo e as entradas requeridas para produzi-las.

e) Qualidade de vida no trabalho: Oportunidades no trabalho e desenvolvimento de um
sentido maior de satisfagfio, controle e propriedade pela organizagfo.

f) Lucratividade: Relag#o entre o total de receitas e o total de custos e despesas.

g) Inovagdo: Processos criativos para gerar novos, melhores e mais funcionais produtos,
servigos, processos, estruturas etc. em resposta as pressdes internas e externas, as
demandas dos stakeholders e as mudangas ambientais, etc.

As medidas devem refletir equilibrio, por meio dos diversos componentes dos sistemas
organizacionais de forma sistémica. Segundo Sink (1985), as medidas devem captar as
expectativas e necessidades dos clientes e dos demais stakeholders que iniciam a cadeia de
valor. Também ha de se medir os insumos, os processos, os resultados e a satisfagfio do
cliente consoante a expectativa inicialmente medida. Um mesmo conjunto de medidas néo

pode ser utilizado para verificar e comparar desempenho e produtividade em todos os niveis
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da organizagdio. As medidas de produtividade tradicionais que enfatiza os outputs divididos
pelos inputs podem ser problematicas. O equilibrio entre a quantidade de medidas de
processos (throughput) e de resultados (output e outcome) contribui para o sucesso do sistema
de medicdo. Assim, ha a possibilidade de se conhecer o desempenho atual e a eficacia de
novas iniciativas para a melhoria do desempenho. Para os processos, geralmente, séo
utilizadas medidas especificas das areas funcionais. J4 as medidas de resultados sdo macro, de
modo a proporcionar uma visio do desempenho global da organizagfo. O ideal € que a
tendéncia positiva do indicador de processo traduza-se em indicador favoravel de resultado.

Segundo Brito e Vasconcelos (2004), uma das primeiras constatagdes ao observar-se certo
universo de empresas é que o desempenho ndo ¢ homogéneo. O equilibrio econdmico € o
modelo de competigdo perfeita estfio longe de ser atingidos. O estudo do desempenho como
varidvel dependente € mais explicito no campo da estratégia, mas a ideia de que o
desempenho deve ser previsto, entendido e determinado estd presente em varias as areas de

estudos organizacionais. O conceito de vantagem competitiva surge como construto

dominante na explicagéio do motivo de algumas empresas apresentarem desempenho superior.

A vantagem competitiva pode derivar tanto dos recursos e das competéncias unicas da
empresa especifica como da exploragfo de uma posigdo especifica e protegida da estrutura do
mercado. Naturalmente, na Visdo Baseada em Recursos, a primeira alternativa que ¢
aprofundada. H4, entretanto visdes diferentes sobre vantagem competitiva, destacando-se aqui
trés perspectivas estratégicas de competigdio, apresentadas comparativamente de forma
resumida no Quadro 4: com base na organizagfo industrial; com base na escola austriaca; e

com base na competicdo chamberliniana.

Quadro 4 - Comparagio das vérias perspectivas estratégicas de competigfo

Perspectiva estratégica
baseada na organizacio
industrial

Perspectiva estratégica
baseada na escola
austriaca

Perspectiva estratégica
baseada na competi¢io
chamberliniana

Objetivo Restri¢8o das forcas Descoberta empresarial e | Diferenciagéio de ativos e
estratégico competitivas inovagéo recursos de produgfio
Condigdes Equilibrio Desequilibrio Equilibrio

de mercado

Modelo de Regularidades empiricas, | Heterogeneidade, Heterogeneidade, competi¢fo
lucratividade | ciclos estrutura/ conduta/ | dindmica da inovagéo entre firmas estruturalmente

desempenho

heterogéneas

Natureza dos
fatores de
SUCESSO

Fatores observaveis,
estrutura da industria e
posicionamento

Fatores ndo observaveis,
conhecimento e
capacidade da inovagéo

Fatores observaveis,
singularidade nas bases de
ativos das firmas

Fonte: Brito e Vasconcelos (2004)
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A questdo do desempenho no quadro da Organizagéo Industrial tem Porter como autor
predominante. Ele apresentou uma teoria hierarquizada para explicar a determinacdo da
lucratividade de uma empresa, que dentre outros fatores, apresenta elementos determinantes,
como: grau de competigdo da empresa dentro do grupo, diferenga de escala das empresas
dentro do grupo estratégico, diferencas nos custos de mobilidade inerentes ao grupo e
habilidade para executar a estratégia operacionalmente. A questdo do desempenho no quadro
da Visdo Baseada em Recursos recebeu influéneia de duas perspectivas de pensamento: a
escola austriaca, que se concentra nas consequéncias econdmicas da inovagdo e da mudanga
tecnologica; e aquela baseada na competigdo chamberliniana, que ¢ derivada das concepgdes
econdmicas de Edward Chamberlin e seguidores, apresentadas desde 1933, a qual focaliza os

recursos diferentes usados pelas firmas na competigéo.

A abordagem da estratégia empresarial, conhecida como “Viséo Baseada em Recursos”,
fundamenta-se na abordagem chamberliniana e na economia austriaca. Oferece nova
justificativa tanto para a geragdo como para a manutencdo da heterogeneidade do desempenho
das firmas. A ideia central é que a fonte de diferengas de desempenho entre as firmas se
encontra primariamente nos recursos das empresas. As firmas sdo vistas como conjuntos de
recursos, ativos fisicos ou intangiveis, cuja combinagfio especifica resulta nas capacidades

competitivas da empresa.

Nesse contexto, Brito e Vasconcelos (2004) apresentam analises descritivas da

heterogeneidade no desempenho das empresas, sintetizadas nos seguintes pontos:

r

e Relevincia da heterogeneidade: a dispersdo dos resultados de desempenho ¢ muito ampla,
quando comparada com a avaliagdo de sucesso ou insucesso empresarial. Os valores observados
mostram que o sucesso e insucesso ndo distam mais do que um desvio-padrdo da média.

e Convergéneia do desempenho: o modelo econdmico de equilibrio prevé a convergéncia do
desempenho para um valor de equilibrio ao longo do tempo. A tendéncia a convergéncia est4,
porém, acompanhada de uma for¢a oposta, que a retarda ou até a elimina: a persisténcia do
desempenho.

e Persisténcia do desempenho: empresas com resultados diferentes da média apresentam tendéncia
de manter esse resultado distanciado da média. Essa persisténcia varia por empresa. Alguns dos
fatores que podem influencia-la foram identificados. A persisténcia, contudo, parece mais
associada & empresa do que ao setor.
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e FEstrutura da heterogeneidade: a dispersdo do desempenho ndo ¢ distribuicdo aleatoria; existe
uma estrutura dela. A maior parte da varidncia observada esta associada a fatores especificos da
empresa individual. Ela responde por 30% a 50%, em valores aproximados, da varidncia total. O
setor industrial no qual se insere a empresa € a segunda maior fonte de variagéo, respondendo por

10% a 20% da varidncia total.

Diante da perspectiva de compreender o desempenho organizacional no decorrer de sua
existéncia, foram desenvolvidos modelos baseados em estagios sucessivos de evolugo, os
quais partiram do conceito de maturidade, que se refere ao desenvolvimento completo ou a
condigdo perfeita de algum processo ou atividade. A maturidade conota, assim, o
entendimento sobre os motivos pelos quais o desempenho organizacional € alcangado, bem
como os caminhos para corrigir ou prevenir problemas que poderiam impedir a melhoria dos
processos em uma perspectiva longitudinal e incremental. A premissa é a de que 0s processos
de trabalho podem ser estruturados pelas empresas a partir de estagios, ou niveis, de evolugéo,
sendo claramente definidos, gerenciados e controlados ao longo do tempo. Os modelos de
maturidade utilizam o conceito de nivel de maturidade, que se refere & medida de efetividade
ou a capacidade em qualquer processo especifico, sendo descrito em termos de niveis de
desempenho total ou de capacidade maxima naquele processo. Assim, o nivel de maturidade
relaciona-se ao nivel de capacidade organizacional, obtido a partir da transformagdo e
evolugdo de um ou mais dominios de processos em certa organizagfio (SILVEIRA, 2009).

Segundo Kuznets (1965), os modelos baseados em estagios devem obedecer a duas condigdes
- fundamentais: as caracteristicas de cada estagio devem ser distintas e empiricamente testaveis;
e o relacionamento analitico de cada estagio, com seu predecessor ou sucessor, deve ser bem
definido, possibilitando identificar os processos que impulsionam o elemento de um estagio
para outro. Essas diretrizes geram duas caracteristicas-chave na formulagdo da teoria de
estagios: a exigéncia de identificagfio clara dos elementos, podendo ser especificados por um
conjunto de atributos; e a concepgdo de que seu crescimento se dd por meio de um continuum
de tempo, pois o elemento muda tanto quanto seus atributos se expandem ou se contraem em

namero e natureza.

Cameron e Whetten, citados por Matitz e Bulgacov (2011), em obra de 1983 a respeito dos
modelos de efetividade organizacional, chamam a ateng@io para a importancia da nogfio de
desempenho para os estudos organizacionais. Segundo os autores, o construto da efetividade
organizacional apresenta implicagdes tedricas, por se encontrar no centro de todos os modelos

50




organizacionais, empiricas, por ser a variavel dependente final em pesquisa organizacional; e
praticas, por haver necessidade de avaliar os resultados obtidos pelas organizagdes. A questdo
da efetividade organizacional tem servido como tema unificador por mais de um século de
pesquisa em Administracdo e em Design Organizacional, embora a pesquisa empirica nio
tenha conseguido desenvolver uma teoria universal de efetividade organizacional. Em estudos
mais recentes, Matitz e Bulgacov (2011) defendem que a natureza multidimensional do
conceito de desempenho deve ser compreendida ¢ devidamente considerada para evitar o uso

de medidas de pouca cobertura em relacio a amplitude e a profundidade do construto.

Figura 3 - Modelo multidimensional de analise do conceito desempenho
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Fonte: Matitz e Bulgacov (2011).

A Figura 3 apresenta um modelo multidimensional de analise do conceito desempenho, que

possui propriedades e atributos propostos por Matitz e Bulgacov (2011) nas seguintes

dimensdes: status operacional do conceito, areas de resultado, abordagem tedrica, tipos de
dados, unidades de andlise, nivel de andlise, tipo de analise de dados, perspectiva temporal,

padrio de atribuicdo causal, status constitutivo do conceito e padrfio de interagfo causal.
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Partindo do principio de que a gestdo dos recursos organizacionais, a gestdo da inovagéo na
organizagdo e a gestdo de competéncias sdo processos e que sua efetividade deve ser
mensurada no desempenho organizacional para verificar seus impactos nos resultados, a
articulacio entre inovagdo, recursos, competéncias e resultado organizacional serd
apresentada e discutida na se¢do seguinte, com reflexdes relacionadas a suas relagdes e a seus

impactos muiituos.

A luz do que foi exposto, ha articulagdes entre os construtos inovagdo, recursos,
competéncias e desempenho organizacional. Com o intuito de explicitd-las, podem-se
verificar na Figura 4 essas articulac@es, que serdo explicadas a seguir, por meio da explicacdo
dos enlaces numerados na figura. O enlace 1 demonstra a articulagdo entre recursos e
inovagdo. Esta primeira articulagdo acontece enquanto a firma busca um diferencial
competitivo, sendo que ndo ¢ possivel executd-lo possuindo mesmos produtos, servicos,
processos e gestdo que as demais firmas. Torna-se, entdo, necessario buscar inovagdes, sejam
elas radicais, incrementais ou de qualquer outra natureza. Enfim, a estratégia organizacional
com Visio Baseada em Recursos pode gerar a necessidade de inovar nas firmas, dependendo
de seu posicionamento estratégico — por exemplo, se quiser ser lider ou se manter em uma

posicdo competitiva,

Figura 4 — Articulacfio entre inovag#o, recursos e competéncias.
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Porter (1996) argumenta que a estratégia competitiva mantém relagdo direta com
diferenciacéo: ser diferente. Isso significa escolher um conjunto de atividades para entregar
um produto ou servigo dificil de ser igualado no ponto de vista de valor. Foss (1997)
argumenta que a estratégia tem proximidade com a descoberta das possibilidades até entdo
desconhecidas. De outro lado, analisando o enlace 2, que mostra a relagdo entre inovacdo e
recursos, € possivel que inovagfes geradas na organizagdo ou nela assimiladas/difundidas,
facam com que a necessidade de recursos seja redesenhada, pois & medida que se criam
mercados e processos, torna-se necessario realinhar os recursos existentes, em fung¢fo das
novas oportunidades obtidas por meio da inovag@o. Schumpeter explica que a inovagdo, por

meio do empreendedor que cria a firma, define o mercado.

O enlace 3 representa a relacdo entre recursos e competéncias. Fica claro que as organizagdes
podem ter diretrizes estratégicas de desenvolvimento de competéncias organizacionais e
individuais para a busca de vantagens competitivas sustentaveis. Na medida em que agregam
valor, sdo raras, inimitdveis e insubstituiveis nos processos empresariais para a transformagio
das entradas nas saidas da organizagdo. Uma vez que tecnologia, insumos e alguns servigos de
suporte se tornam commodities, os diferenciais competitivos das organizacGes tendem a se
concentrar no capital humano, na cultura organizacional e, enfim, nas pessoas e em suas

relagBes — ou seja, nas competéneias organizacionais e individuais.

J4 o enlace 4, que seria a relagfo entre competéncias e recursos, representa também que as
competéncias existentes nas firmas fornecem um ponto de partida e apresentam oportunidades
para serem trabalhadas no contexto estratégico organizacional enquanto recurso ou
capacidade humana instalada. E importante destacar que as competénecias existentes nfo
devem ser colocadas como restrigdes ou limitagdes do crescimento da organizagdo, mas como

ponto de partida e como possibilidades de utilizagdo diante das oportunidades.

A relagdo entre competéncias e inovagdo, representada na figura pelo enlace 5, torna-se
evidente quando se admite que a inovagfo pode ser gerada apenas por pessoas, com suas
devidas competéncias individuais e, principalmente, pela competéncia organizacional. Seja
em um processo formal de pesquisa e desenvolvimento interno ou externo a organizagio ou
em um processo informal de melhorias continuas, as competéncias sdo articuladas para se
chegar a inovagdes no contexto das organizagdes. Para Schumpeter, a firma seria um conjunto

de competéncias dindmicas em uma empresa idiossincratica.
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O enlace 6, que mostra a relagdo entre inovagdo e competéncias, representa o fato de as
inovagdes desenvolvidas e/ou assimiladas/difundidas desenvolverem competéncias
organizacionais nfo existentes, pois os novos produtos, servigos, processos ou modelo de
gestdo causam impacto nas pessoas em um processo de mudanga adaptativa ou evoluciondria,
as quais desenvolvem novas competéncias individuais e, por consequéncia, criam-se
competéncias organizacionais em relagdo a inovagdo. Para Schumpeter, o gestor
(empreendedor) € responsavel pelas novas combinagdes de fatores que rompem com o
equilibrio existente, em um processo de destruigdo criadora, desenvolvendo novas
competéneias no ambiente organizacional, pois essas novas combinagdes sdo justamente

movagdes em quaisquer que sejam as esferas.

O resultado da boa articulagfo entre gestdo da inovagéo, gestdo de competéncias e gestdo de
recursos em uma organizagdo seria mensurado, entfio, pelas medidas de desempenho
organizacional. Nada valeriam essas praticas de gestio se ndo possuissem um impacto
positivo no desempenho organizacional, financeiro ou ndo financeiro. A efetividade da
articulagdo dessas praticas deveria, entfo, ser mensurada e acompanhada no desempenho
organizacional, a fim de se desenvolver um aprendizado organizacional e retroalimentar o
sistema para melhoria continua, por meio das ligdes aprendidas na gestdo de cada um destes

assuntos e do conjunto.

Nesse contexto, torna-se interessante a pesquisa da articulagdo entre inovacfo, recursos,
competéncias e desempenho nas organizagdes: Como acontece a articulagdo entre inovagdo e
competéncias na organizacdo? De forma complementar a esta pergunta, surge também a

seguinte: Qual é o impacto dessa articulagdo no desempernho organizacional?

2.4. Apresentando o contexto da satide no Brasil

Com o intuito de situar o debate na area da Satide no Brasil e em Minas Gerais, ¢ importante
resgatar a histéria da satide no Pais nas tltimas décadas. Entre as décadas de 1930 e 1950, a
assisténcia hospitalar no Brasil era caracterizada por institui¢des particulares, que supriam
uma lacuna de atuacdo por parte do Estado no que se refere aos servigos hospitalares e de
saide. Apos o golpe militar de 1964, houve também uma concentragdo de oferta de servigos
nas grandes cidades do Sul-Sudeste. Ao final da década de 1970, este cendrio entrou em crise,

mas uma proposta alternativa somente foi implantada quase uma década depois. A
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promulgacfo da lei que criou o Sistema Unico de Saude (SUS) permitiu um primeiro passo

para modificar a [6gica de oferta de servigos de satide no Pais (ANDRADE e MAIA, 2007).

No Brasil, o SUS vem sendo implantado como um processo social em permanente construcéo.
Ainda que formalmente instituido na Constituicdo Federal de 1988, suas origens remontam a
partir da crise do modelo médico assistencial privatista que se hegemonizou na segunda
metade do século XX, induzido pelo processo da industrializagdo brasileira. Esse modelo
médico teve as seguintes caracteristicas, dentre outras: extensfio da cobertura previdenciaria a
segmentos economicamente integrados da populagfio urbana; privilegiamento da préatica
médica curativa e individual em detrimento das agdes coletivas; criacdo de um coniplexo
médico-industrial; e deslocamento da prestagdo dos servicos médicos a entes privados

lucrativos e ndo lucrativos (CONASS, 2006).

As mudangas politico-econémicas que se deram nas décadas de 1970 e 1980 determinaram o
esgotamento desse modelo. As crises e o processo de redemocratizagdo do Pais determinaram
novos rumos para as politicas publicas e fizeram surgir sujeitos sociais que propugnavam um
modelo alternativo de atencfio a saldde. Surgiram, entdo, os primeiros movimentos de
medicina comunitédria, realizados por instituigdes académicas e secretarias de saude, que
geraram um programa de atengfdo primaria seletiva, sendo j& uma iniciativa de
municipalizacdo da saide. Apés a crise aguda da previdéncia social na década de 1980, foram
implantadas a¢des integradas de saide, como um programa de atengfio médica para as areas
urbanas. Em 1986, ocorreu um evento politico-sanitirio em que foram lancadas as bases
doutrindrias de um novo sistema publico de saude, as quais foram utilizadas na se¢fo de
Satide da Constituigdo, dois anos apds. Foram trés grandes referenciais para a reforma
sanitaria brasileira: a necessidade da existéncia de um conceito amplo de saide; a satide como
direito da cidadania e dever do Estado; e a instituicdo de um sistema Unico de satde,
organizado com base nos principios da universalidade, da integralidade, da descentralizagéo e

da participagfo da comunidade.

O SUS foi implementado no Brasil, pela Constituicio Federal de 1988, como uma tentativa de
modificar a forma como a assisténcia em satide era ofertada. Sua concepgéo deu-se a partir de
trés diretrizes fundamentais de funcionamento, além da descentralizacdo administrativa e
operacional: universalidade, equidade e integralidade. A descentralizagdo emergiu no intuito
de redistribuir o poder politico e administrativo entre os entes federativos, chegando a

operacionalizagdo no nivel municipal, que permitiria maior resolubilidade do sistema. O
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movimento de descentralizagdo realizado se justificava, principalmente, pelas dimensGes
continentais do Pais, o que dificultava o estabelecimento centralizado de agdes que
atendessem as especificidades de cada comunidade. Associado a este movimento de
regionalizagdo, ocorreu a expansio da rede de atengfo primdria, como iniciativa para
aproximar a oferta de servigos de satde as comunidades, fato que se processou de modo
conturbado. Almejando a distribuigo de responsabilidades durante a implementagfo do SUS,
a responsabilidade sobre uma grande rede hospitalar federal do Centro-Sul foi repassada para
0s governos municipais, nem sempre preparados para assumi-la. Como agravante, a
descentralizagfio foi implementada sem um repasse de verbas suficiente para o custeio dos

atendimentos (ANDRADE e MAIA, 2007).

Atualmente, a rede de servigos hospitalares no Brasil é caracterizada por sua pluralidade,
sendo composta por unidades ptblicas de gestdo federal, estadual e municipal e instituigoes
privadas, conveniadas do SUS ou ndo, com fins lucrativos ou filantropicos. Ao setor privado
pertencem cerca de 60% dos hospitais e de 70% dos leitos, sendo este o principal prestador de
servigos hospitalares no Brasil. Sdo realizadas nos hospitais do Pais 20 milhdes de interna¢des
por ano e 3/4 de todos os atendimentos de emergéncia no sistema de saide. E importante
ressaltar também que os hospitais consomem cerca de 2/3 do gasto total com saide. Embora
tenha sido observada esta expansdo do acesso aos hospitais apds a consolidagiio do SUS,
algumas desigualdades ainda s8o encontradas na distribuigdo espacial dos recursos
hospitalares, sobretudo para servigos de alta tecnologia para tratamentos e diagndsticos de alta
complexidade. Essa concentracdo € um indicador de uma distribuic8o irracional e ineficiente
de recursos tecnoldgicos, que pode ser fruto de elementos como a influéncia de fatores
politicos, da estrutura financeira e organizacional do SUS, a qual prevé autonomia dos
municipios para a gestdo dos servigos de satide, e dos incentivos econémicos, que acabam por
influenciar as instituicdes a realizarem somente os procedimentos mais bem remunerados pelo
SUS. La Forgia e Couttolenc (2009) destacam que os gastos principais das unidades incluem
pagamento de pessoal, que representa, em média, 52% de todo o gasto hospitalar, chegando a
64% quando se incluem as atividades geralmente terceirizadas de limpeza, lavanderia e
seguranga e, ainda, o pagamento aos médicos. Os hospitais brasileiros gastam
proporcionalmente mais em atendimentos de emergéncia e administragdo e menos em

internag&es e diagndstico.

A atenc#o a saude no Brasil, embora seja organizada em formato de rede, ainda se caracteriza

por ser centrada no hospital, o que se torna um desafio para a gestdo do sistema, que necessita
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fortalecer sua atengdo primaria & saide capaz de evitar internacdes por condicdes sensiveis a
ela, diminuindo a demanda nos hospitais e aumentando a qualidade do servigo ofertado, além
de financiar os gastos que esta configuracdo ainda representa para o sistema, os quais podem
influenciar sua eficiéncia. Todos esses dados conjunturais, aliados a baixa remuneragdo da
drea da Saunde, a falta de aperfeigoamento técnico continuado dos recursos humanos e a
instrumentalizagdo e medicalizagdo em detrimento do humanismo no atendimento aos
doentes, esbocam um quadro com diversos problemas, que aponta para um diagnostico de
ineficiéncia e de baixa resolubilidade de uma imensa e defasada rede hospitalar mantida pelo

governo a um alto custo (MARINHO, MORENO & CAVALINI, 2001).

O SUS ¢ operado a partir da agdo conjunta e complementar de dois subsistemas: o piblico e o
privado. O setor privado complementa a agdo do setor publico realizando procedimentos em
que utiliza sua estrutura e seus recursos, para posterior repasse de valores financeiros pelo
governo. Ha, entfo, uma parceria que chega a algumas cidades ou regides até na
especializacdio do setor privado para alguns procedimentos assistenciais de saude e na
substitui¢do de investimentos governamentais para suprir uma demanda local, que apenas
remunera o setor privado com tabelas previamente colocadas. Contudo, hd uma enorme
diferenga entre um e o outro, principalmente pelo fato de o subsistema privado ser restrito
apenas aqueles que pagam por seus servigos, sendo que no subsistema publico a satde é
direito de todos e dever do Estado, de acesso universal. O SUS opera com base na logica de
parcerias entre os setores publico e o privado, buscando garantir a assisténcia universal a toda
a populacéo brasileira. H4, entdo, a Saide Suplementar, formada por seguros e planos de
saude, regulada pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS). A ANS foi criada, no
inicio de 2000, para realizar a regulamentagfo de um setor que, a partir dos anos de 1960,
transformou-se numa relevante atividade econ6mica na drea da Satide. A ANS tem por
finalidade institucional promover a defesa do interesse plblico na assisténcia suplementar a
saude, regular as operadoras setoriais, inclusive quanto a suas relagdes com prestadores e
consumidores, e contribuir para o desenvolvimento das acdes de satide no Pais. O modelo de
agéncia reguladora definido para a ANS foi 0 mesmo projetado para a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que é outra agéncia reguladora da é4rea da Saade no Brasil.
Foi elaborada sob forte pressdo da opinifio piblica, gerou grande embate politico no
Congresso e sofreu os efeitos da desinformagdo sobre o setor. Tratava-se de atividade nio
regulada e, portanto, sem informagdes especificas quanto & sua amplitude e seu modus

operandi. Hoje em dia, segundo a propria ANS (2010), a sociedade ¢ o Estado conhecem o
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setor e suas peculiaridades. Os principais problemas apontados pelos consumidores em 1997 —
exclusdes de doengas e tratamentos, caréncias e reajustes abusivos — foram equacionados e
resolvidos, prevendo a comercializagdo apenas de planos com cobertura assistencial integral.
As caréncias foram significativamente reduzidas e os reajustes passaram a ser controlados ou

monitorados pela ANS.

A saide suplementar envolve a parte privada da saide nacional incluindo ,principalmente, as
operadoras de planos de satide, que sfo classificadas, com base em seu estatuto juridico, em:
autogestdo, cooperativa médica, cooperativa odontoldgica, filantropia, administradora,
seguradora especializada em saide, medicina de grupo e odontologia de grupo. Os planos de
saude por sua vez podem ser classificados com relagfo a segmentagéio assistencial em: plano
de assisténcia médico-hospitalar ou plano exclusivamente odontolégico. Informacio coletada
da ANS (2009) em setembro de 2009 revelam que havia 54,2 milhdes de beneficiarios de
planos de saide no Brasil, sendo 41,9 milhdes de vinculos de beneficiarios de planos de
assisténcia médica. Destes, 30,9 milhdes eram de planos coletivos, sendo 39,6% destes por
adesdio e 60,2% empresariais. Pela natureza privada dessas modalidades, os planos de saude
atingem, basicamente, a classe trabalhadora (pela predominincia dos planos coletivos) e as
classes média e alta da populag@o brasileira. A receita total do setor em 2008 foi maior que 60
bilhdes de reais. Torna-se, entfo, por sua representatividade no Pais, importante focar a

atencdo a saude suplementar neste estudo.

Na esfera pablica, para se avaliar a gestdo e regulagdo do trabalho no SUS e, principalmente,
para se entender os problemas existentes, devem ser tomados como referéncia dois direitos
estabelecidos pela Constituicdo Brasileira de 1988: a obrigatoriedade universal do concurso
publico; e os preceitos de acesso umiversal e de integralidade do atendimento no SUS.
Conforme apresentado em Nogueira (2006), num contexto de controle de despesas publicas e
de desestruturagdo do aparato de Estado, os governos buscaram atender aos aspectos do
direito 4 saide, por meio da implantacdo e expansfo do SUS, mas assim geraram relagtes

irregulares de trabalho, que tém sido resolvidas desde 2003.

Para se entender melhor esta questdo, faz-se importante resgatar que as décadas de 1980 ¢
1990 foram fartas de inovagSes e transformagdes no sistema de saide, desde a constituicio do
SUS até a sua transformacdo, podendo ser destacados trés movimentos nesse processo:
expansfo do setor da Saude tanto no dmbito ptiblico como no privado; encolthimento da rede

hospitalar, configurando-se na desospitalizagdo do sistema, que comega a adotar uma nova
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orientagfio que prioriza a assisténcia ambulatorial; e expansfo sem precedentes de empregos
de saide na esfera municipal, invertendo definitivamente a vocagdo da assisténcia no Pais.
Este processo de municipalizagio da saude fez com que o municipio ampliasse a rede de

atendimento para se adequar a nova realidade de ser o maior empregador de saude do Pais.
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3. PERCURSO METODOLOGICO: DEMONSTRANDO AS ESCOLHAS

O trabalho proposto caracteriza-se como uma pesquisa do tipo qualitativa descritiva, cuja

estratégia considera o estudo de casos miltiplos na area de satide de Minas Gerais em trés

instituicdes: Unimed-BH (satde suplementar — privado), Secretaria do Estado de Saude de

Minas Gerais — SES/MG (SUS — puiblico) e Instituto de Previdéncia do Servidor do Estado de

Minas Gerais — IPSEMG (assisténcia a saide de'autogestﬁo — publico). Foram escolhidas

essas organizac@es tendo como base o seguinte:

Unimed-BH: instituicdo com posicdo de destaque na satide suplementar brasileira e
com lideranca em sua regifo de atuagdo (RMBH — Regifio Metropolitana de Belo
Horizonte), sendo operadora lider fora do eixo Rio-S&o Paulo, dona da oitava maior
carteira de clientes do setor (mais de um milhdo de clientes), com reconhecimento
recebidos em diversas premiagdes, como: Marcas mais prestigiadas de Minas, Prémio
Top of Mind (16 vezes consecutivas), Exame Melhores e Maiores 2011 (quarta maior
operadora de saide do Pais em receita operacional bruta), Valor 1.000 (terceira maior
operadora em patriménio liquido e quinta em ativos totais), As Melhores da IstoE
Dinheiro 2011 (terceira maior operadora, com destaque para os quesitos de
responsabilidade social e recursos humanos)e Prémio Minas Desempenho Empresarial
2011 (quarenta anos de operagfo) (UNIMED-BH, 2012) — Periodo estudado: 2004 a
2009, com alguns outros dados coletados apos esse periodo até 2012 para

complementagfo da pesquisa.

SES/MG: responsavel pela gestdo estadual do SUS em Minas Gerais, com
estabelecimento de politicas de saide no &mbito estadual e com a intengdo de ser uma
instituigdo modelo de gestdo de satde publica no Brasil (SES/MG, 2012) — Periodo
estudado: 2007 a 2011.

IPSEMG: presta assisténcia a satide a quase 880 mil pessoas no estado de Minas
Gerais; a assisténcia a satde figura entre as maiores do ramo no pais, sendo a maior
operadora de autogestio em saude no Pais; em nimero de beneficiarios, equivale a
décima quarta operadora de planos de satde do Brasil e a segunda maior operadora de
planos de satde de Minas Gerais; a rede assistencial, composta por servigos proprios e
credenciados, estd presente no interior e na Capital, com 184 hospitais gerais

credenciados, 682 clinicas de especialidades, 1.220 médicos, 538 laboratérios e 717
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dentistas; o quadro de servidores tem cerca de 5 mil pessoas em todo o Estado, entre
os quais, mais de 3 mil ativos do quadro do Instituto, além de terceirizados,
estagiarios, contratados e médicos residente; anualmente, sdo realizados mais de 10,8
milhSes de procedimentos entre consultas, cirurgias, internagdes, exames e

atendimentos odontolégicos (IPSEMG, 2012) — Periodo estudado: 2007 a 2012.

Esta amostra foi intencional, abrangendo instituicdes de representatividade no setor da Saude,
em que se permitiu ter acesso as informac¢es necessdrias para o estudo. Além disso, os
resultados operacionais e as inovag¢@es demonstraram destaque e visibilidade no estado de

Minas Gerais.

3.1.Escolhas metodolédgicas e seus desdobramentos

Cada pesquisa reune variaveis especificas em relag_:éo a escolha, a elaboragfo e a organizagdo
do processo de trabalho. Por isso, a metodologia deve ser escolhida em func¢fio dos objetivos
da investigacfo, dos resultados esperados e do tipo de analise que se pretende efetuar
(ALBARELLO, 1997). Nesta perspectiva, a escolha foi pela utilizagdo da pesquisa
qualitativa, que vem se estabelecendo na Ciéncia Social Aplicada com enorme variedade de
métodos especificos disponiveis. Strauss e Corbin (2008) apresentam a pesquisa qualitativa
como qualquer tipo de pesquisa capaz de produzir resultados nfo alcangados por meio de
procedimentos estatisticos ou de outros meios de quantifica¢do. Segundo Flick (2004), os
métodos qualitativos nfo podem ser considerados independentemente do processo de
pesquisa, sendo mais bem compreendidos e aplicados em uma perspectiva do processo,
compreendendo o contexto, os resultados esperados ¢ os instrumentos para coleta e
interpretagdio de dados, dentre outras varidveis existentes. Segundo o autor, os aspectos
essenciais da pesquisa qualitativa consistem na apropriabilidade de métodos e teorias, na
perspectiva dos participantes e em sua diversidade, na reflexibilidade do pesquisador ¢ da
pesquisa e na variedade de abordagens. Segundo Haguette (1992), hé situacSes que justificam
o uso de métodos qualitativos, em que a evidéncia qualitativa substitui informagSes
estatisticas; é usada para captar dados psicologicos (atitudes, motivos etc.); e € utilizada como

indicador do funcionamento de estruturas e organizagées.

Sobre o problema central da pesquisa, foi necessario conhecer a estrutura organizacional, as
diretrizes estratégicas, o modelo de gestdo de competéncias e 0s mecanismos que viabilizam o

processo de inovagdo na organizacdo. Considerando a natureza eminentemente qualitativa do
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estudo, que envolve, justamente, questdes ndo estruturadas nas organizacdes, foi utilizado um
roteiro de entrevista semiestruturado, além da observagio participante, proporcionando o
contato com informagles nas seguintes perspectivas: estratégia, inovagdo, competéncias e
desempenho organizacional. Buscou-se identificar o contexto em que a organizacfio esta
inserida, apresentando sua historia e as principais mudancas acontecidas em seu trajeto; a
estratégia organizacional existente no periodo estudado, apresentando os elementos usados
para sua formulagdo e para seu respectivo gerenciamento; as politicas de recursos humanos

existentes, destacando a utilizacio do modelo de gestdo por competéncia; os controles

internos e externos, destacando os principais indicadores de resultados e a forma como o
desempenho ¢ gerenciado na organizagdo; e os principais projetos em andamento ou

implantados, identificando a gestdo de sua implantagdo dos mesmos como ferramenta de

gestdo da inovacfo na organizacgio.

As principais dimensdes pesquisadas e suas respectivas categorias de analise que foram

estudadas nos casos estdo apresentadas no Quadro 5.

Quadro 5 — Dimensdes pesquisadas e categorias de analise

Dimenséo Categorias de analise Descric¢iio

pesquisada

Contextualizagio | e FEstratégia organizacional | A histéria da organizagfo, com destaque para
(formulagfo e gestéio) as principais mudangas acontecidas e a

e Modelo de Atengiio a | estratégia organizacional, evidenciando tanto
Satide os elementos usados em sua formulacfo quanto

seu respectivo gerenciamento, além da
apresentagdo de seu modelo de atengfo a satde.

Competéncias e Politicas e praticas de | Apresentagio das politicas e praticas de
gestéo de RH recursos  humanos existentes na

e Modelo de gestdo por| organizacio, destacando a utilizacdo do

competéncias modelo de gestfo por competéncia.
Inovago e DPrincipais  projetos e | Principais projetos e inovagbes em andamento
inovagdes ou implantados, identificando a gestdo da
e Ferramentas de gestio de | implantagio dos mesmos como ferramenta de
inovagéo gestfo da inovagio.
Desempenho e Controles internos e | Os controles internos e externos, destacando os
Organizacional externos principais indicadores de resultados e a forma
e Principais indicadores de | que o desempenho € gerenciado na
resultados organizaggo.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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A estratégia metodolégica de abordagem apoiou-se no estudo de caso. Segundo Yin (2001), o
estudo de caso representa uma estratégia de pesquisa quando se colocam questdes de
investigacdio do tipo “como” e “por que” em fenémenos contemporéneos inseridos em um
contexto real, em que o pesquisador exerce pouco controle sobre os eventos, buscando
conhecer em profundidade as dinimicas relacionadas aos objetos de pesquisa em seu
contexto. Existem a abordagem exploratéria ¢ a descritiva, sendo que esta serd utilizada,
principalmente por estar em um ambiente de estudo que apresenta muitos conhecimentos
anteriores sobre o problema a ser pesquisado, com base em teorias fundamentadas ja

legitimadas sobre o assunto de inovagdo e competéncias.

O levantamento de dados foi feito considerando diversas fontes de evidéncias, como
documentos e entrevistas com gestores das instituicdes. As fontes documentais foram
coletadas em documentos oficiais das entidades regulamentadoras, além de fontes diversas,
como publicagdes periddicas, materiais disponibilizados aos colaboradores e revistas.
Exemplos de documentos utilizados: relatérios de gestdo, mapa estratégico, portfolio de
projetos, cartilhas internas, matéria de treinamento interno, web site institucional e relatérios

mternos.

Utilizou-se de entrevistas ndo estruturadas focalizadas como o eixo metodolégico
complementar da coleta dos dados para melhorar o entendimento das informagdes coletadas.
As entrevistas ndo estruturadas foram utilizadas para dar liberdade ao entrevistador
desenvolver a pesquisa na diregdo que considere adequada conforme a dindmica do processo
investigativo, a fim de extrair informagBes e experiéncias dos envolvidos nas instituigdes
sobre 0 que se pretende investigar. Para tais entrevistas, foram buscados os gestores
diretamente relacionados a concep¢do, ao desenvolvimento e & aplicagdo dos modelos de
gestdo estratégia, de inovacdo e de competéncias nas organizagdes para serem entrevistados,
caracterizando uma amostra intencional, visto que as informagdes a serem coletadas nfo esto
disponiveis para todos os niveis hierarquicos e para todas as estruturas organizacionais das

empresas a serem entrevistadas. Os profissionais entrevistados por instituicdo foram os

seguintes:

e Unimed-BH: superintendente de planejamento e informacdo (dois representantes, em
fungfo de sucessfo), gerente de recursos humanos (dois representantes, em funcgéo de
sucessdo), assessor-chefe de estratégia, gestor do nicleo de inteligéneia corporativa,

coordenador do escritério de projetos (responsavel pelo planejamento estratégico e
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gestdo dos projetos), coordenador de informagédo (responsavel pelo monitoramento de
desempenho), gestores de outras areas (promogdo da satde, tecnologia da informagéo,

dentre outros) — total: 12 pessoas;

SES/MG: superintendente de gestdo de pessoas e educagdo de saiude (dois
representantes, em fungdo de sucessdo), diretor de geréncia de inovagéo e pesquisa em
recursos humanos (dois representantes, em fungio de sucessfo), gerente de inovagéo e
pesquisa em recursos humanos, liderangas na 4rea de recursos humanos,
representantes do observatdrio de recursos humanos em saude, representantes da
assessoria de gestdo estratégica e inovagio da secretaria (responsaveis pela gestio dos
projetos, planejamento estratégico e do monitoramento do desempenho

organizacional) — total: 12 pessoas;

IPSEMG: presidente, assessor-chefe de politicas de regulacdo em saide, gerente de
recursos humanos (trés representantes, em fungfo de sucessdo), gestor do nicleo de
regulacdo e auditoria, gestor do niicleo de assisténcia a satide, diretor de saide (trés
representantes, em fungdo de sucessfo), coordenador do nicleo de informagdes em

saude, assessor-chefe de tecnologia de informagdo e comunicagéo - total: 12 pessoas.
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4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Nesse capitulo, serfio apresentados os resultados dos casos estudados nesse trabalho,
respectivamente: Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerais — SES-MG, Cooperativa de
Trabalho Médico — Unimed Belo Horizonte, e Instituto de Previdéncia dos Servidores do
Estado de Minas Gerais - IPSEMG. Os casos serdo apresentados divididos nas seguintes
partes: contextualizagfo, inovacgdo, competéncias e desempenho organizacional. Essa divisdo
¢ baseada nas categorias de andlise definidas anteriormente no percurso metodologico

escolhido.

4,1.Caso 1 - Secretaria do Estado de Satde de Minas Gerais

4.1.1. Contextualizag¢io da SES-MG

A situagio de saude no estado de Minas Gerais caracteriza-se por uma transi¢do demografica
rapida, com estimativa de se ter populagdo com mais de 60 anos em 2023 de
aproximadamente 15% da populagfo, representando mais doengas crbnicas, visto que mais de
80% dos mineiros com idade superior a 65 anos possuem doenca crnica, como constatou a
Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar do IBGE (FUNDAGCAO JOAO PINHEIRO, 2005).
A mortalidade infantil apresenta tendéncia decrescente, caindo de 20,8 6bitos de criangas
menores de 1 ano de idade por mil nascidos vivos no ano 2000 para 15,6 6bitos por mil
nascidos vivos em 2006, verificando-se que a grande maioria de Obitos infantis em 2006
decorreu de causas evitdveis (MEIRA, 2008). Pesquisa da carga de doengas em anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade construida a partir dos dados nacionais médios mostra
que 15% dessa carga é causada por doengas infecciosas e parasitarias, 10% por causas
externas, 9% por condigdes maternas e perinatais e 66% por doengas crénicas (SCHRAMM,
2004). Isso significa que o estado de Minas Gerais vive uma transicdo epidemiologica
singular, denominada “tripla carga de doengas”, que envolve ao mesmo tempo: uma agenda
ndo concluida de infec¢des, desnutricdio e problemas de saude reprodutiva; o desafio das
doengas cronicas e de seus fatores de riscos, como tabagismo, sobrepeso, inatividade fisica e
alimenta¢do inadequada; e o forte crescimento das causas externas decorrentes do problema
da violéncia (FRENK, 2006). Uma situagdo de tripla carga de doengas, sendo 3/4

determinados por condi¢Ges cronicas, ndo pode ser enfrentada com sucesso por um sistema de
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atencdo a saude fragmentado e voltado para o atendimento de condi¢cdes agudas por meio de
pronto atendimento ambulatorial e hospitalar (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2003). Essa incoeréncia entre a situagdo de satde e o sistema de aten¢do a saude praticado
constitui o principal problema do SUS no estado de Minas Gerais, o que também néo € téo

diferente dos demais estados do Brasil.

Segundo Marques (2009), a estratégia de mudanga proposta pelo governo do estado de Minas
Gerais para o SUS no estado destaca a implanta¢do de sistemas integrados, com a formagéo
de redes de atengfio a saude capazes de responder as condi¢gdes agudas e cronicas existentes
no estado. As redes de atengfo a saide compreendem organizagdes que prestam conjunto de
servicos de saude, estando vinculadas entre si por uma agdo cooperativa e interdependente
que permite ofertar uma atengdo continua e integral a populagdo, coordenada pela Atengdo
Priméaria a Saude e prestada com logistica adequada (tempo, lugar, custo), com a qualidade
devida e de forma humanizada. As redes prioritarias de Atengdo a Saude foram definidas com
base nas situagdes-problema identificadas na andlise das condi¢des do sistema de saide no
estado. A forte presenca de causas evitdveis de mortalidade infantil gerou a Rede Viva Vida; a
elevada morbidade por doengas cardiovasculares e diabetes gerou a Rede Hiperdia; a elevada
morbidade por causas externas e por doengas crbnicas ficou cada vez mais aguda e gerou a
Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias; e a transicdo demografica acelerada e a

elevada incapacidade funcional das pessoas idosas geraram a Rede Mais Vida.

A organizagfo das redes de atengfo a satde busca trabalhar com pardmetros determinantes,
como economia de escala, grau de escassez de recursos e acesso aos diferentes pontos de
aten¢do a saude. Os servigos que devem ser ofertados de forma dispersa sdo aqueles que se
beneficiam menos de economias de escala, para os quais ha recursos suficientes e em relagéo
aos quais a distncia é fator fundamental para a acessibilidade. Em geral, os servigos de
Atengdo Primaria & Saide devem ser dispersos e os servigos de maior densidade tecnologica,
como hospitais, unidades de processamento de exames de patologia clinica e equipamentos de

imagem, tendem a ser concentrados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

O desenho de redes de atengiio & satide faz-se combinando quantidade e qualidade dos
servigos e condigdes de acesso. As redes de atengdo a saude tém como elementos
constitutivos: a populagdo de sua responsabilidade, o modelo de atuagfio (definido em fungéo
de situagdes demograficas e epidemioldgicas, além das prioridades governamentais) e a

estrutura operacional, que comporta cinco componentes: os pontos de Atengdo a Saude; o
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Centro de Comunicagdo, concentrado na Atencfo Priméria a Satde; os sistemas de apoio; os
sistemas logisticos; e a governanca das redes. As redes estfio definidas no Plano Diretor de

Regionalizag¢do (PDR), conforme mostram as Figuras 5 € 6.

Figura 5 - Modelo de atengdo as condigdes cronicas de saide — SES-MG
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Fonte: Mendes, 2007.

Figura 6 - Estrutura operacional das redes de atengéo a satide — SES-MG
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O PDR de Minas Gerais passou por uma reavaliagdo em 2003, cujo objetivo era promover
uma regionalizagdo mais adequada & realidade do Estado e as politicas e estratégias do
governo. Com a revisdo dos critérios de regionalizagdo da Atencdo a Saude, o estado de
Minas Gerais foi dividido em 75 microrregides sanitarias e 13 macrorregides sanitarias. As
redes de atencdo a saude de Minas Gerais estfo organizadas tematicamente: rede de atencgdo
as mulheres e as criangas, rede de ateng¢do as doengas cardiovasculares, redes de atengdo as

pessoas idosas etc.

O unico componente tematico € constituido pelos pontos de atengéio secundérios e terciarios.
Todos os demais (a Atengdo Primaria & Saude, os sistemas de apoio, os sistemas logisticos ¢ a
governanga) sdo transversais a todas as redes tematicas. Isso diferencia as redes de atengéio a
saude dos programas verticais de safide pblica. O Centro de Comunicagfo das redes de
atengdo a saude estd localizado na Atengfo Primaria, que funciona como elemento de
ordenamento dos fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informagSes nas redes. Os
pontos de aten¢o secunddrios e terciarios constituem os nés das redes e prestam servigos de
atenco especializada. Trés sistemas de apoio assistencial sdo fundamentais para o adequado
funcionamento das redes: Sistema de apoio diagnostico e terapéutico, Sistema de assisténcia
farmacéutica e Sistema de informagdes em satide. As redes contam, ainda, com o suporte de
quatro outros sistemas logisticos principais: Sistema de identificagdo dos usudrios (cartdo de
identifica¢do), Sistema de informagdes clinicas (prontudrio clinico), Sistema de acesso
regulado a Atengfo 4 Salde ¢ Sistema de transporte em saide. H4 também o Sistema de
governanga das redes de atencdo a saude, um arranjo organizativo que deve possibilitar a
gestdo adequada de todos os componentes das redes e de suas inter-relagbes, para obter

resultados econémicos e de saude para a populagéo.

Segundo Mendes (2011), os sistemas de Atengdo & Saide movem-se numa relagdo dialética
entre fatores contextuais (como envelhecimento da populagdo, transi¢do epidemiologica e
avangos cientificos e tecnologicos) e fatores internos (como cultura organizacional, recursos,
sistemas de incentivos, estrutura organizacional e estilo de lideranca e de gestfio). Os fatores
contextuais que sdo externos ao sistema de Atencdo & Satide mudam em ritmo mais rapido
que os fatores internos que estdo sob a governabilidade setorial. Isso faz com que os sistemas
de Atencdo a Saude ndo tenham a capacidade de adaptarem-se em tempo as mudangas
contextuais, especialmente demograficas e epidemiologicas. Nisso reside a crise universal dos
sistemas de Atengfio a Satide que foram concebidos e desenvolvidos com base na presungéo

de continuidade de wuma atuacdo voltada para as condigdes de eventos agudos,
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desconsiderando a epidemia contemporinea das condigdes cronicas. Como consequéncia,
tem-se uma situacio de saude do século XXI atendida por um sistema de Atencfio a Saude
desenvolvido no século XX, quando predominavam as condi¢des agudas, o que ndo pode dar

certo.

Um dos mais importantes documentos da satde publica contemporénea, a Carta de Liubliana,

firmada pelos ministros de satde europeus afirma:

Autocuidado, atengdo familiar e outros cuidados informais, bem como o trabalho de
uma variedade de instituicbes sociais, necessitam de ser postos em estreito contato
com os servigos formais de saude. Isso requer comunicacdo continua e sistemas de
referéncia e informagdo apropriados. Estratégias bem desenhadas sdo necessdrias
para levar a atengdo hospitalar aguda para a atengdo primdria a saude, a atengdo
comunitdria, o hospital/dia e a atengdo domiciliar, onde seja necessdrio.

(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996)

O fracasso da fragmentagio da Atengdo a Saude parece ser uma expressfo tematica desse tipo
de organizagio no conjunto dos sistemas econdmicos e sociais. Ha evidéncias de que a
organizacfo em silo — ou seja, um sistema de administracdo incapaz de operar reciprocamente
com outros sistemas com o0s quais se relaciona — tem sido um fracasso em todos os campos e

em todos os paises (FRIEDMAN, 2007).

As RAS podem ser organizadas em arranjos produtivos hibridos que combinam a
concentragdo de certos servigos com a dispersdo de outros. Em geral, os servigos de menor
densidade tecnolégica, como os de APS, devem ser dispersos. Ao contrario, os servigos de
maior densidade tecnologica, como hospitais, unidades de processamento de exames de
patologia clinica e equipamentos de imagem, tendem a ser concentrados (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000). O modo de organizar as RAS define a singularidade de seus
processos descentralizadores em relagdo a outros setores sociais. Os servigos de satde
estruturam-se numa rede de pontos de Atengdo & Satide, composta por equipamentos de
diferentes densidades tecnologicas, que devem ser distribuidos, espacialmente, de forma
otima. A organizacdo das RAS, para ser feita de forma efetiva, eficiente e com qualidade, tem
de estruturar-se com base nos seguintes fundamentos: economia de escala, disponibilidade de
recursos, qualidade e acesso; integracfo horizontal e vertical; processos de substituicio;

territorios sanitarios; e niveis de atengfio. Essa logica de rede de atencdo a saude esta em
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implantagfo pela Secretaria de Saide Estadual no Estado de Minas Gerais, buscando inserir o
modelo de aten¢do a saide apresentado na Figura 5 e também trazer os beneficios que as
caracteristicas de uma RAS podem oferecer. Esse movimento ganhou for¢a no contexto do
Choque de Gestdo do governo de Minas como um projeto estruturador com status de
programa, que possui, inclusive, um conjunto de projetos vinculados, o que serd detalhado a

seguir.

4.1.2. Inovacio na SES-MG

O governo de Minas Gerais conduziu, desde 2003, um movimento chamado "Choque de
Gestdo", iniciado com base em um plano de desenvolvimento para o estado, para inclusive
superar a crise de gestdo do governo estadual. A primeira fase ou geragdo do Choque de
Gestfio se estendeu até 2007, com iniciativas destinadas a promover o ajuste fiscal e a
organizagdo do governo, estabelecendo ag¢des prioritarias. Em 2007, iniciou-se a implantagdo
da segunda geragdo deste movimento, buscado ir além do equilibrio fiscal. Esta etapa, que se
estendeu até 2010, buscou consolidar uma cultura de “Estado para Resultados™, capaz de
executar as estratégias governamentais de forma efetiva e eficiente, promovendo conex&o

entre os gastos publicos e os resultados esperados.

A segunda etapa do Choque de Gestdo tem como suporte um sistema de planejamento
estratégico que aponta para a visdo de transformar Minas Gerais no melhor Estado para se
viver. O Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI), resultado desse planejamento
estratégico, foi elaborado com a definigdo de uma carteira de projetos prioritarios, articulando
agdes de longo, médio e curto prazos para o periodo de 2007 a 2023 (Figura 7). As agdes de
médio prazo abrangem periodos quadrienais e estdo contidas nos Planos Plurianuais de A¢édo
Governamental (PPAG). As agdes de curto prazo sdo programagdes anuais descritas na Lei

Orcamentaria Anual (LOA).

Quadro 6 - Formulag&o estratégica da SES/MG

VISAO Ser institui¢io modelo de inovagdo da gestdo da satde publica no Brasil,
contribuindo para que Minas Gerais seja o Estado onde se viva mais e melhor.

MISSAO | Formular, regular e fomentar as politicas de saide de Minas Gerais, de acordo
com as necessidades da popula¢fio, assegurando os principios do SUS.

VALORES | Etica, Transparéncia, Compromisso, Eficiéncia, Cooperagio, Equidade,
Qualidade, Humanizago e Inovagdo.

Fonte: Documentagdo interna a empresa, 2009.
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Figura 7 - Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado —2007/2023
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Conforme mostra a Figura 7, a estratégia de desenvolvimento proposta pelo governo do
estado se sustenta nos fundamentos de qualidade fiscal e de qualidade e inovagdo em gestéo
plblica. Foram definidas seis estratégias setoriais: perspectiva integrada do capital humano;
investimentos e negdcios; integragdo territorial competitiva; sustentabilidade ambiental; rede
de cidades; e equidade e bem-estar. Os resultados planejados do PMDI apontam como
destinatarios das politicas péblicas pessoas instruidas, saudaveis e qualificadas, jovens
protagonistas, empresas dindmicas e inovadoras, equidade entre pessoas e regides e cidades

seguras e bem cuidadas.

Para implantagdo do Estado para Resultados, o governo definiu onze Areas de Resultado,
como focos prioritarios para a concentragdo dos esforgos e dos recursos. Para cada area de
resultado foram definidos objetivos estratégicos, acdes e resultados finalisticos especificos.

Cada 4rea de resultado estd integrada por Projetos Estruturadores (prioridades estratégicas),
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Programas Associados (colaboragdio sinérgica com Estruturadores) e Programas Especiais
(complementam os Estruturadores e Associados), que formaram o portfolio de projetos do

Governo do Estado de Minas Gerais.

Tendo como base as diretrizes do Choque de Gestfo e da Gestéo por Resultados (Estado para
Resultados), a SES/MG iniciou seu planejamento, que resultou nas definigBes estratégicas

descritas no Quadro 6 e representadas em um mapa estratégico (Figura 8).

Figura 8 - Mapa Estratégico da Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais
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Fonte: www.saude.mg.gov.br. Acessado em 27/05/2011

As acGes no Ambito da satde se distribuem em varias Areas de Resultado do PMDI,
concentrando-se mais fortemente na drea Vida Saudével, que possui os seguintes objetivos

estratégicos: Universalizar o acesso & ateng¢o priméria a satide; reduzir a mortalidade infantil
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e materna; ampliar a longevidade da populagdo adulta; aumentar a eficiéncia alocativa do

sistema de aten¢do a satide; e ampliar o acesso ao saneamento basico.

A carteira de projetos da Area de Resultado Vida Saudavel est4 organizada da seguinte forma:

Projetos Estruturadores:

o Rede Viva Vida — projeto de redugdo da mortalidade infantil e materna.

o Satde em Casa — programa de fortalecimento da atencfo primaria a saide.

o Regionalizacdo da Atencdo a Satide — programa que tem como objetivo

fortalecer a regionalizagdo cooperativa da atencdo no SUS, garantindo a

implantagdo de redes, com todos os seus componentes, incluindo os sistemas

logisticos e de apoio. As principais iniciativas relacionadas a esse projeto sdo

as seguintes:

Programa de Aperfeicoamento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais
do SUS (PRO-HOSP), iniciativa de revitalizag@o do parque hospitalar
do Estado, estimulando os hospitais socialmente necessérios a
desenvolverem uma politica de qualidade.

Sistema Estadual de Regulagdo e Gestdo em Saide — programa de
acesso regulado a Atencgfo a Salide.

Rede de Atencdo as Urgéncias e as Emergéncias — programa de
aprimoramento dos servigos de atendimentos de urgéncia e emergéncia.
Transporte em Saide — programa de organizagdo do transporte de
passageiros, exames e residuos, que busca otimizar a comunicacdo
entre os diversos pontos da Rede, garantindo & populagfio o acesso aos
servicos de saude.

Vida no Vale — Copanor — programa que visa melhorar a qualidade de
vida e promover condi¢des para a prosperidade dos 92 municipios
pertencente as bacias hidrograficas dos Rios Jequitinhonha, Mucuri e
Leste, por meio da universalizagdo dos servigos de abastecimento de
agua e de esgotamento sanitario, por meio de modelo sustentavel.
Saneamento Béasico: Mais Satde para Todos — programa que visa
promover a saide por meio da implantacfo, ampliagdo e melhoria dos

sistemas de abastecimento de 4gua e de esgotamento sanitario.

o Programas Associados e Programas Especiais: Rede Mais Vida — programa de

atencdo as pessoas idosas; Rede Hiperdia — programa de atengfo as doengas
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cardiovasculares e ao diabetes; e Farmacia de Minas — programa de

distribuigdo de medicamentos.

4.1.3.Competéncias na SES-MG

Como resultado da singularidade organizacional dos sistemas de Atencéo & Saude, a SES-MG
apresenta uma série de caracteristicas comuns a institui¢des deste ambiente: ndo funcionam
mecanismos de coordenagfo autoritarios ou excessivamente centralizados; devem ser
organizagBes flexiveis e adaptaveis s mudangas externas; a autonomia dos profissionais deve
ser submetida a algum de tipo de controle; a autonomia dos profissionais é uma condigfo
necessaria para a oferta de servigos de qualidade; a participagdo da populagdo usuaria nas
decisdes é desejavel, ha de haver mecanismos de decisdo por consenso; sd0 necessarios
mecanismos de controle dos interesses corporativos; e os profissionais devem trabalhar por
responsabilidade. Enfim, ha necessidade de concepg¢do e implantagdo de uma governanca

clinica.

As atividades que compdem a governanga clinica sfo: linhas claras de responsabilidade e
compromisso, extenso programa de a¢des de melhoria da qualidade, politicas dirigidas a
gestdo de risco e intervengdes educacionais e gerenciais para a melhoria do desempenho dos
profissionais (RAMCHARAN, 2010). A governanga clinica desenvolve-se por meio de uma
a¢do ordenada e, concomitante, seis elementos fundamentais: educagdo permanente dos
profissionais de satde; auditoria clinica, subordinada a uma politica de qualidade e realizada
pelo método de auditoria que confronta a pratica real com padrdes de exceléncia predefinidos
e busca reduzir a brecha entre eles; efetividade clinica que ¢ a medida da extensdo em que
uma particular intervengdo clinica realmente funciona; gestdo dos riscos, seja para as pessoas
usudrias, seja para os profissionais de saide, seja para as organizacSes de saude;
desenvolvimento de novas praticas clinicas e sua incorporagdo em diretrizes clinicas; e
transparéncia, quando o desempenho do sistema de atengfo 4 saide estd permanentemente

aberto ao escrutinio ptiblico (STAREY, 1999).

<

A proposta da gestdo da clinica incorporada a governanga clinica, especialmente, a
centralidade que da a educagdo permanente dos profissionais de safide, a gestfo dos riscos da
aten¢fio e a uma visdo contemporanea de auditoria clinica, intimamente vinculada a uma
cultura de qualidade dos servigos de satde. A gestdo da clinica compreende um conjunto de
tecnologias de microgestfio da clinica destinado a prover uma Atengéo a Satde de qualidade:

centrada nas pessoas; efetiva ¢ estruturada com base em evidéncias cientificas; segura, que
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ndo cause danos as pessoas usudrias e aos profissionais de sande; eficiente, provida com os
custos Otimos; oportuna, prestada no tempo certo; equitativa, de forma a reduzir as
desigualdades injustas; e ofertada de forma humanizada (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001).
Entretanto, esta proposta ainda se apresenta como ideia e ndo como pratica na SES-MG, que
tem buscado trabalhar na gestdio de recursos humanos para tratar sua singularidade

organizacional e se preparar para suas propostas de mudangas.

Para garantir a toda a SES/MG um quadro de profissionais capacitados, comprometidos e
motivados, varias iniciativas foram implementadas por esta secretaria, com algumas ainda em
curso: reestruturagdo das carreiras e da politica remuneratoria do sistema estadual de gestdo
da satde; recomposi¢o da forga de trabalho da secretaria, com a realizagdo de concurso
publico e de processos seletivos internos para autoridades sanitarias; fortalecimento da
politica de agles educacionais e implantacdo do canal satide; implantacdo de programa de

estagio na SES/MG; e eliminacfo dos estoques de processos de recursos humanos.

Em entrevista com a superintendente de recursos humanos da secretaria que concebeu e
implementou estas iniciativas, foi construida uma estrutura analitica dos projetos de
reestruturago da gestdo recursos humanos na SES/MG, organizados em um programa

chamado INOVARH (Figura 9).

Figura 9 — estrutura analitica de projetos de reestruturagfio da gestdo de recursos humanos na
SES/MG

PROJETO INOVARH SES/MG ”

Missdo:
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Fonte: Elaborado pelo autor.
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O INOVARH, que busca o envolvimento estratégico da gestdo da SES-MG, tem a missdo de
desenvolver politicas de inovagdo na gestdo de pessoas da SES/MG, visando & valorizagéo
dos servidores e a melhoria da qualidade do servigo prestado ao cidaddo. Os projetos,
descritos em seguida, foram batizados da seguinte forma: OTIMIZARH, CAPACITARH e
Sistema Integrado de Gestdo de Pessoas (SIGESP). Algumas iniciativas estratégicas foram
também apontadas como necessarias pela equipe de RH na SES/MG em 2007, sabendo-se que
o foco deveria ser dado aos projetos, sendo estas, entdo, a¢des futuras de RH: estabelecer
politica de certificagdo funcional; implementar o Programa de Recrutamento Interno e
Certificacdo de Fungdes Criticas; descrever cargos e especificar perfil e solicitar formagéo de
terceirizados; realocar o pessoal, promover Pesquisa de Clima; criar o Banco de Curriculos;
executar o Programa de Qualidade de Vida no Trabalho; e realizar a Revisdo da Avaliagio de
Desempenho. Em reunibes entre a SES/MG e a Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), ocorridas entre abril e junho de 2007, foram apresentados e discutidos os
fundamentos, a l6gica e os processos do sistema desenvolvido pela UFMG para certificagéo
ocupacional aplicada no governo do estado de Minas Gerais. A iniciativa estratégica de
certificagdo funcional foi, entdo, dada como prioritaria para gerentes regionais de satde,
estabelecendo o nimero de candidatos e a localizagdo dos exames e or¢amento. Foi feito o
estabelecimento do filtro, que determinaria quais candidatos inscritos seriam escolhidos para
participar do processo ¢ a documentagdo necessaria, além da analise funcional com a
participacdo de 12 ocupantes do cargo e os observadores do processo para elaboragdo do

mapa funcional e da norma técnica pela equipe da UFMG.

A seguir descrevem-se os projetos determinados como estratégicos no escopo do projeto

INOVARH na SES/MG.

e PROJETO OTIMIZARH

O projeto OTIMIZARH objetiva aprimorar a adequagao da capacidade pessoal e profissional
dos servidores em exercicio na SES/MG, por meio da identificagio dos perfis pessoal e
profissional do quadro, possibilitando a melhor adaptagdo dos perfis as necessidades
funcionais das unidades da SES/MG. Foi concebido alinhado ao planejamento estratégico da

secretaria, a fim de adaptar os perfis nfo somente as necessidades do momento, mas
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principalmente & realidade estabelecida para se buscar no planejamento estratégico. Para tal, a
area de Gestéo de Pessoas da secretaria se aproximou da Assessoria de Gestdo Estratégica da
instituicdo. Nessa aproximacfo, os profissionais de gestdio de pessoas comecaram a ser
envolvidas nas discussdes estratégicas, principalmente na figura da superintendente da 4rea.
Foi conseguido também espago para acompanhamento do redesenho dos processos da
secretaria, para buscar o alinhamento do projeto OTIMIZARH aos novos processos

estabelecidos apos redesenho.

A equipe de RH da SES/MG realizou um diagnéstico que apontou o contexto em que projeto
seria concebido: percep¢do do desconhecimento da situacfo atual quanto & adequacfo do
perfil de competéncias dos servidores em relagdio as exigéncias do cargo; auséncia de um
processo formalizado e sistematizado de identificacdo do perfil de competéncias dos
servidores; falta de estruturagfo na especificagio do perfil pessoal para cumprimento de
fung¢Bes; ndo hd equipe e orcamento para realizar analise de perfil dos servidores;
possibilidade do desconhecimento das descricdes funcionais por parte de servidores;
possibilidade da ocorréncia de desvio de fungdes; percepcdo de minimizacfo de resultados
das Unidades; e desmotivagdo das pessoas em fungfo da inadequagfio de seu enquadramento

em relag8o aos seus cargos.

Nesse contexto, foram estabelecidos o objetivo geral, apresentado anteriormente, e alguns
objetivos especificos para o projeto, como: estabelecer estratégias para a elaborag¢fo de planos
de acfio da identificagdo do perfil pessoal e profissional dos servidores; sistematizar a
identificagdo do perfil de competéncias de servidores, conforme possibilidades legais; e
promover a adequacgéio do enquadramento dos servidores em fungSes especificas, conforme as
necessidades dos cargos e o seu perfil. O projeto foi concebido com as seguintes macrofases:
levantar e analisar dados e informagdes utilizados na gestdo de pessoas na SES/MG; definir
competéncias essenciais das unidades e/ou geréncias da SES/MG; definir competéncias
essenciais das unidades e/ou geréncias da SES/MG; identificar potencial de desenvolvimento
em relagfio as competéneias dos servidores efetivos, a fungfio publica ¢ ao recrutamento
amplo em exercicio na SES/MG; disponibilizar informagdes em relagdo ao potencial de
desempenho em relagdo as competéncias; sistematizar a politica e o programa de
Recrutamento e Sele¢8o Interno da SES/MG; e definir o processo de recrutamento e selegfio

interno.

77




Em 2008, foi realizado o Censo dos Servidores em exercicio na SES/MG, para identificar os
servidores que compdem a forga de trabalho. Com os dados do Censo, iniciou-se, em 2009, a
identificagdo das lacunas entre as necessidades das areas e a for¢a de trabalho existente na
SES/MG no que se refere ao perfil dos servidores. Para 2009 ¢ 2010, estavam previstas outras

trés fases do Censo:

¢ Fase 2 — Suporte a Reestruturagdo da Fungdo de Recursos Humanos da SES/MG,
que tem por objetivo prover um conjunto de informagdes relevantes para a
estruturagfo das fungdes da secretaria, em atendimento as demandas impostas pelos

contextos atual e futuro.

e Fase 3 — Suporte 4 Gestfo por Competéncias das Unidades da SES/MG, que tem
por objetivo prover um instrumento de gestdo de recursos humanos com base em
competéneias que facilitem os processos de contratagdo/movimentagio,

desenvolvimento e avaliagfo de recursos humanos.

¢ Fase 4 — Expansdo da Metodologia de Gestdo por Competéncias na SES/MG, que
tem por objetivo expandir o instrumento de gestdo de recursos humanos com base

em competéncias desenvolvido na fase 3 para toda a SES/MG.

A fase 2 foi implementada conforme planejado, porém houve mudanga na condugdo da fase 3,
fazendo com que a fase 4 ainda nfo fosse implementada. A fase 3 foi coordenada pela
Secretaria de Estado de Planejamento e Gestdo de Minas Gerais (SEPLAG), com a
consultoria PricewaterhouseCoopers, que fez o mapeamento dos conhecimentos, habilidades
e atitudes para quatro secretarias do Governo do Estado de Minas Gerais: SEPLAG, SES,
Secretaria de Estado da Fazenda (SEF) e Secretaria de Estado de Agricultura, Pecuaria e
Abastecimento (SEAPA). Por meio deste projeto d-e Mapeamento de Competéncias ¢ Gestdo
do Desempenho, criou-se o modelo de avaliagdo de desempenho adotado pela Secretaria de
Estado de Saiide/MG a partir de 2010, cujos objetivos foram: Vincular a Gestfo de Pessoas as
Estratégias Institucionais; propiciar o desenvolvimento dos servidores do estado; garantir a
entrega de melhores resultados a sociedade; e ampliar e consolidar no estado uma cultura de
desenvolvimento e meritocracia. O projeto foi composto por cinco etapas:
entendimento/diagnostico e planejamento; defini¢do das competéncias essenciais para as
secretarias do escopo; constru¢do do modelo de gestdo do desempenho, com a defini¢do dos

componentes do modelo; plano de continuidade, cujo produto foi o plano de implantagdo por
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secretaria e para o Governo do Estado; e difusdo do modelo, com capacitagdo de
multiplicadores. As competéncias essenciais da SES definidas pelo processo apresentado na

Figura 10 estfio apresentadas na Figura 11 e detalhadas na Figura 12.

Processo de mapeamento de competen(:las essenciais na SES- MG
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Figura 11 - Competéncias essenciais da SES-MG
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Figura 12 - Definigdo das competéncias essenciais da SES-MG
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O modelo proposto possui algumas vantagens, como: identifica¢io, reconhecimento e
estimulo a melhoria continua do desempenho dos servidores; possibilidade de adequagio
funcional do servidor; identificacdo e desenvolvimento de competéncias pessoais e
profissionais; conscientizagio do servidor sobre seu papel no contexto organizacional e sobre
como suas competéncias podem ser utilizadas para se atingir as metas por equipe que
impactam no alcance das mesas institucionais e governamentais; estfmulo & busca do
autodesenvolvimento e melhoria no desempenho na avaliagdo, uma vez que esse estd atrelado
ao desenvolvimento do servidor na carreira (promogio e progressdo) e ao cdlculo da
remuneragéo variavel (Adicional de Desempenho — ADE); e estabelecimento de uma rela¢io
de meritocracia no estado, pois aqueles que possuem avaliagdo insatisfatéria perdem o cargo

comissionado ou fung¢éo gratificada e podem perder inclusive o cargo efetivo.
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Porém, foram enfrentados alguns problemas na implantagdo do modelo na SES, como:

¢ Divulgagdio macica da Gestdo do Desempenho por Competéncias programada
somente para janeiro/2010: ndo foi possivel em fun¢do da nfo finalizacdo dos

processos de ADI e da ADGP (referentes ano anterior) em dezembro.

* Qravagfio da capacitagiio dada pela consultoria, para ser repassada aos servidores

por meio do portal Minas Satide, impossibilitado devido ao periodo.

e Utilizagdo da intranet como meio para divulgagdo das informagdes: a¢Bes estdo
sendo realizadas desde outubro de 2009, mas sem muito acesso por parte dos

servidores, alcangando um ptblico muito restrito.

No que tange ao processo de avaliagdo de desempenho, muitos sdo os desafios a superar.
Entre eles, podem-se citar: mudanca cultural; formagfo e preparo dos servidores e dirigentes
para uso dos novos instrumentos; ¢ defini¢do das competéneias funcionais de cada unidade
administrativa em relagéo a seus servidores e a cada fungdo desempenhada para que esses
possam ter clareza das competéncias que lhe sfo exigidas para o alcance dos resultados

pessoais, institucionais e do SUS em Minas Gerais.

A valorizagfio do servidor passa, necessariamente, pela constru¢do de um Plano de Carreira e
da respectiva estrutura remuneratéria, de modo a permitir ao profissional vislumbrar as
possibilidades de inser¢8o na teia de fung¢des do érgfo, a partir das competéncias e habilidades
que possui, bem como de outras que pretenda adquirir. O plano deve dar transparéncia as
possibilidades de crescimento profissional, do ponto de vista tanto técnico quanto salarial,
possibilitando ao servidor fazer escolhas conscientes a respeito de seu percurso profissional
no 6rgdo. Essas escolhas também se colocam para os dirigentes, que devem alocar os
servidores em fungdes nas quais suas competéncias e habilidades possam ser mais bem
aproveitadas em prol dos resultados que a organizagdo deve apresentar. Tendo essa visdo
como premissa, a SES/MG promoveu a reestruturagdo das carreiras e das tabelas salariais do
Sistema Estadual de Gestdo da Satide, em um processo que também valorizou o servidor, pois
foi realizado de forma democrética, por meio de Mesa de Negociagdo, constituida por
representantes dos proprios servidores da area da satde. Este movimento também compds o

escopo do projeto OTIMIZARH.

Em 2005, com a promulgagéo da Lei 15.462, foram estruturadas as carreiras da SES/MG, da
Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), da Fundagdo Centro de

Hematologia e Hemoterapia do Estado de Minas Gerais (Hemominas) e da Fundagéo
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Ezequiel Dias (FUNED). Logo em seguida, foram estabelecidas as tabelas de vencimento
basico das Carreiras do Grupo de Atividades de Sande (Lei 15.786, de 27 de outubro de
2005), que resultaram em um aumento médio de 22% na remuneragio dos servidores da
SES/MG, com impacto financeiro na folha de pagamento de cerca de 13%. A lei estabeleceu,
ainda, a previsdo de reajuste de 5% das tabelas salariais em 30 de junho de 2006 (art. 4°,

alterado pelo art. 125 da Lein® 15.961, de 30 de dezembro de 2005).

Em 2007, procedeu-se a revisdo das tabelas salariais do Grupo de Atividades de Saude, em
fungdo da discrepancia da remuneragdo desses profissionais em relagdo a remuneragdo de
mercado, o que acarretava poucas inscrigdes nos concursos realizados pelos drgios e
entidades do Sistema Estadual de Saude, elevada perda de concursados para o mercado e
dificuldade de manutengdo da motivagdo dos servidores na prestagdo de servigos aos
cidaddos. Essas situagdes se repetiam em todas as carreiras, mas especialmente naquelas de
nivel superior de escolaridade. Em razéo disso, foi elaborada uma nova tabela salarial para o

Grupo de Atividades da Saude (Lei 17.618, de 7 de julho de 2008).

Paralelamente & reestruturagdo das carreiras ¢ dos salrios e em consonincia com as premissas
do Choque de Gestdo, o governo de Minas Gerais implantou sistematicas de avaliagdo de
desempenho, entendidas como ferramentas essenciais da gestdo das pessoas que atuam em um
estado voltado para resultados, os quais devem ser significativos para a populag¢do a quem os
servidores do Estado devem, de fato, servir. Com essas iniciativas, o desenvolvimento do
servidor na carreira passou a ocorrer ndo somente pelo decurso do tempo de servigo, mas
também pelo mérito funcional e pela qualificagdo profissional, com igualdade de
oportunidades. Foram implementadas duas sistematicas de avaliagdo de desempenho (Lei

Complementar 71, de 30 de julho de 2003.):

e Avaliagdo de Desempenho Individual (ADI): direcionada aos servidores ja
efetivados no quadro da Secretaria que, agora, para progredirem na carreira, além
do tempo de efetivo exercicio na posi¢do que ocupam, precisam ter pontuagfo

superior a 60% na avaliagdo de desempenho.

* Avaliagfo Especial de Desempenho (AED): destinada aos servidores em periodo
de estagio probatorio. Eles serfio submetidos a trés periodos de dez meses de
avaliagdo no decorrer do estagio probatério, sendo considerado apto aquele que
alcangar o minimo de 60% de aproveitamento na média dos pontos obtidos em

todas as etapas da avaliago.
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O processo de implantagio da ADI no dmbito da SES/MG foi complexo, principalmente por
implicar mudanca cultural, jA4 que a maioria dos servidores nunca havia passado por um
processo de avaliacdo de desempenho. Outro fator dificultador foi o fato de 75% dos
servidores passiveis de avaliagdo estar em exercicio em unidades de sadde municipais, em
razdo da municipalizagdo das agles de saidde. E, assim, eram gerenciados por gestores

municipais.

Dois outros instrumentos foram implantados pelo governo de Minas Gerais, com o objetivo
de reconhecer e incentivar o bom desempenho dos funcionarios do estado: o Adicional de
Desempenho (ADE), instituido pela Lei 14.693, de 30 de julho de 2003; e o Prémio por
Produtividade, definido no bojo da Lei 17.600, de 1° de julho de 2008, que instituiu e
disciplinou o Acordo de Resultados. Como parte do Acordo de Resultados firmado entre o
Sistema Estadual de Satde e o governo de Minas Gerais, foi efetuado o pagamento do
primeiro prémio por produtividade, em razfio dos resultados satisfatorios obtidos pela
SES/MG (nota 9,1), na avaliagdo de desempenho institucional referente ao ano de 2007. A
premiacdo contemplou a propor¢dio do resultado obtido na avaliagio de desempenho
institucional (9,1), aplicado & remuneragéo dos servidores e aos dias de efetivo exercicio em

2007.

Para oferecer oportunidades iguais a todos os interessados em ocupar os cargos gerenciais da
Secretaria, a SES/MG implantou o processo de Certificagcdo Ocupacional, desenvolvido em
parceria com a UFMG e executado pela Fundagdo de Desenvolvimento da Pesquisa
(FUNDEP), entidade certificadora externa. O processo visou, também, avaliar se as pessoas
interessadas em ocupar cargos em comissfo estratégicos para a administragido detinham as
competéncias necessarias ac desempenho das atividades relacionadas com as ocupagdes
pretendidas. O instrumento oferecia aos dirigentes dos orglos uma relagdo de pessoas
qualificadas e devidamente certificadas aptas a ocuparem os cargos estratégicos de livre
nomeagdo e exoneragio, aumentando a certeza sobre os bons resultados que poderiam trazer
para o servigo publico. O primeiro processo de certificagdo ocupacional, realizado em 2007,
teve como objetivo formar um banco de curriculos potenciais para a funcio de titular das
Geréncias Regionais de Satde de Minas Gerais. Em janeiro de 2008, foi publicada a relagéo
dos 91 candidatos certificados. Ainda em 2008, previa-se a realizagdo de novo processo de
certificagio para o cargo de gerente administrativo das unidades regionais do Hemominas e

para 2009 para a fun¢fo de Coordenagfio de Gestfo das Geréncias Regionais de Satde.
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Em fun¢fo da importincia estratégica da area de Gestdo de Pessoas e do volume de agdes e
projetos, a Geréncia de Recursos Humanos da SES/MG foi reestruturada e elevada ao nivel de
Superintendéncia, passando a demominar-se “Superintendéncia de Gestdo de Pessoas e
Educagdo em Satde” (SGPES). A SGPES foi composta por trés geréncias: Geréncia de Agdes
Educacionais em Saude (GAES), responsédvel pelo projeto CAPACITARH; Geréncia de
Recursos Humanos (GRH), responsavel pelos processos de departamento de pessoal e
relagdes trabalhistas; e Geréncia de Pesquisa e Inovagdo (GIPE), responsavel pela gestdo dos
demais projetos. A reestrutura¢do passou também pela reviséo e reorganizagéo dos fluxos dos
setores, otimizando os processos e aumentando a eficiéncia e eficdcia da geréncia. Resultou
em melhores condigdes de trabalho, com a fusfo ou cisdo de setores e a implementacéo de
novos processos e fluxos de trabalho, além do redimensionamento da equipe, possibilitando a
eliminagfo de cerca de 90% do estoque de processos, principalmente aqueles relacionados a
concessdo de férias-prémio, registro de diplomas e certificados, aposentadoria e averbagéo de

certiddes.

Aderente as estratégias de valorizagdo dos servidores e de foco em resultados, a partir da
celebra¢do do Acordo de Resultados, foi instituido o cartfio alimentagfo/refeicéio para todos os
servidores em exercicio na SES/MG. Com o alcance da meta de economia de recursos de
custeio na area meio e a com redugfio de cerca de 10% das despesas de manutengdo da
Secretaria, no més de dezembro de 2007 os servidores em exercicio na SES/MG foram
premiados com crédito extra no tiquete, em valor equivalente a um més do beneficio. Em
novembro de 2007, foi criada a Central de Atendimento, com a finalidade de disponibilizar
aos servidores da SES/MG informagdes relacionadas a gestdo de pessoas, atendendo-os de
forma mais eficaz. A Central de Atendimento em Recursos Humanos passou a atender os
servidores presencialmente, por telefone e por e-mail, realizando cerca de trés mil

atendimentos, em média, por més.

Outra iniciativa de sucesso do projeto OTIMIZARH foi o trabalho feito pela SGPES com a
mio de obra em reabilitagdo. A partic do levantamento das fichas dessas pessoas e da
realizagdo de entrevistas investigativas, varios profissionais em reabilitagdo foram
redirecionados para posigdes mais adequadas a swa produtividade. Por exemplo, foi
identificado que alguns profissionais tomavam remédios controlados no inicio da manh,
fazendo com que nfo conseguissem executar seu trabalho. Nesse processo de reabilitacgéio,

obteve-se sucesso simplesmente mediante a alteragfio do horario de trabalho dessas pessoas,
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fazendo com que o pico de efeito do remédio passasse durante a manhd, permitindo-lhes o

trabalho & tarde com a esperada produtividade.

A SES/MG nio realizava concurso desde 1992, perdendo forga de trabalho pelos mais
variados motivos, como, aposentadoria, exoneragdo a pedido, transferéncias para outros
6rgdos, Programa de Desligamento Voluntario (PDV) e uso de alternativas instaveis de
contratacdo de pessoal. Na busca por solug¢o definitiva para a recomposi¢fo de seu quadro de
servidores efetivos, a SES/MG realizou concurso piblico para o provimento de 450 vagas
para o cargo de especialista em politicas e gestfo da satde, em 2006, sendo que 279 tomaram
posse. Em 2007, novo concurso publico foi realizado para provimento de 492 vagas, sendo
empossados 668 servidores. Em relagdo a fungfo especifica de autoridade sanitdria, a
SES/MG optou por realizar processos seletivos internos. O Decreto 44.099, de 29 de agosto
de 2005, que regulamentou a designagdo dos servidores para as fung¢des de autoridade
sanitaria, estabeleceu vagas para a atividade de auditoria assistencial do SUS, vigildncia
sanit4ria, vigilancia epidemiolégica e ambiental e regulagdo da assisténcia a saiide. Também,
definiu que a designag¢fo para as referidas fungdes s6 poderia recair em servidores aprovados
em processo seletivo interno especifico. O processo seletivo de concurso, normalmente,
possui suas deficiéncias na avaliagdo dos candidatos para sele¢do. Para demandas
tempordrias, foi utilizado um modelo simplificado, que oferece a alternativa de se fazer um
filtro mais adequado para a sele¢fio de pessoal. Por exemplo, foram contratados agentes para
controle de epidemia de dengue em processo seletivo simplificado. Pela caracteristica desse
processo seletivo, as pessoas contratadas passaram a oferecer um perfil mais adequado as
tarefas, destacando-se, inclusive, em relagdo aos recém-contratados pelo concurso. Porém,

ndo houve possibilidade de continuagfio desses profissionais contratados temporariamente.

e PROJETO SIGESP

O Sistema Integrado de Gestdo de Pessoas (SIGESP) ¢ informatizado e destina-se a implantar
um procesSo de gestfo integrado de informagBes pessoais e profissionais dos servidores da
SES/MG, de forma 4gil, confiavel e atualizada, com a consequente melhora da eficicia e da
eficiéncia da gestdo de pessoas. O diagndstico feito pela equipe de RH da SES/MG que

motivou a criaglo deste projeto apontou um contexto com as seguintes caracteristicas:
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limitagdio de ferramentas tecnolégicas — software ¢ hardware — quanto a disponibilidade de
relatérios eficientes e eficazes; e dispersdo de dados e informagSes dos servidores da
SES/MG, o que dificultava a gestdo de pessoas. Foram também definidos alguns objetivos
especificos, como: conhecer as competéncias pessoais e profissionais dos servidores da
SES/MG; fornecer subsidios para levantar necessidades de capacitagio nos niveis bésico,
superior e formagdo; identificar servidores com potencial para ocupagdo de cargos
comissionados e exercicio de fungdes especiais; prover informagdes que facilitem a
adequagfio de pessoas em locais de trabalho e fungBes profissionais; auxiliar o ajuste dos
perfis para compor equipes de trabalho; alimentar feedback de a¢bes de desenvolvimento e
resultados pessoais € aconselhamento profissional dos servidores da SES/MG; e orientar

dirigentes da SES/MG para melhor gestdo dos talentos que compdem sua equipe.

O projeto foi concebido com as seguintes macrofases: realizar levantamento e analise sobre
dados e softwares utilizados na gestdo de pessoas na SES/MG (incluindo benchmarking);
definir dados e informagdes que irdo compor o SIGESP; desenvolver o software SIGESP
(com contratagio de empresa terceirizada); e implementagdo do software; racionalizar e

informatizar o cadastro funcional da SES/MG.

O sistema ainda est4 em construgéo e as informag¢des coletadas devem facilitar a elaboragéo e
implantagdo de projetos para: adequar as pessoas aos locais de trabalho e as fungdes
profissionais; ajustar os perfis para compor equipes de trabalho; e alimentar o retorno das
acdes de capacitagfio e resultados pessoais ¢ aconselhamento profissional dos servidores. O
banco de dados formado permitird, ainda, que o sistema emita declaragdes, certiddes e
contratos em modelos padronizados e permita & SGPES orientar os dirigentes para a melhor
gestdo dos talentos que compdem sua equipe. O principal obsticulo para a implementagéo do
sistema inicialmente foi a politica de seguranga de informagéo do governo do estado por meio
de sua Companhia de Tecnologia da Informag@o do Estado de Minas Gerais (PRODEMGE),
pois ndo foi autorizada a contratagdo de uma empresa terceira para desenvolver o sistema,
visto que os dados de pessoal sdo sigilosos e ndo poderiam ser disponibilizados externamente.
Uma vez que a decisdo foi tomada pelo desenvolvimento pela prépria PRODEMGE, o
problema de seguranca de informagcéo foi superado, mas outros problemas surgiram, como a
falta de produtividade da empresa contratada e de verba para pagamento do projeto. A ideia
proposta nos dias atuais é que este sistema sirva de base para a criagdo de um sistema
corporativo de gestdo de recursos humanos para o Governo do Estado de Minas Gerais, para

ser utilizado por suas secretarias na gestdo de informagdes de pessoal, de forma integrada aos
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demais sistemas governamentais existentes. Esse sistema, inclusive, estd sendo muito
aguardado pelas secretarias que possuem problemas similares aos da SES/MG que deram

origem ao sistema.

e CAPACITARH

Iniciado em 2007, o projeto CAPACITARH teve por objetivo central readequar a politica de
capacitagio dos servidores da SES/MG, visando a sua profissionalizagdo, a elevagdo da
escolaridade e & ampliagdo da possibilidade de galgarem uma carreira piblica, resultando em
sua consequente valorizago, possibilitando & administragdo publica alcangar maior eficiéncia
e melhorar a qualidade dos servigos prestados. A equipe de RH da SES/MG elaborou um
diagnéstico que motivou a criagdo deste projeto, apontando para o seguinte contexto da
época: ndo sistematizagdo da politica e estratégia para a elaboracdio de planos de agdo de
formagdo, treinamento e desenvolvimento dos servidores, para melhor e mais amplo
atendimento as demandas; caréncia de instrumentos de medida e indicadores de resultados
dos processos de capacitagfo; socializagdo precaria de novos servidores a SES/MG —
Treinamento Introdutdrio; existéncia da necessidade de capacitar servidores da SES/MG para
o desempenho de atividades atuais, de treinar para alteragdes nas fungdes ¢ de desenvolver os
servidores para assumir fungdes futuras — para melhorar o resultado da avaliagdo de
desempenho e aumentar de produtividade; deficiéncia na formagfio de pessoas em cargos de
decisfio em relagfio as necessidades de sua fungfio; e ndo otimizagfo do investimento em agdes

de capacitag@o dos servidores.

O Gréafico 1 apresenta o grau de instrugdio dos servidores da SES/MG em 2007. Além do
objetivo central, foram definidos objetivos especificos para o projeto, como: estabelecer
estratégia para a elaboragfo de planos de a¢do de formagdo, treinamento e desenvolvimento
do servidor da SES/MG; sistematizar a capacitagdo de servidores, conforme possibilidades
legais e melhor atendimento as demandas; socializar novos servidores aos SES; capacitar os
servidores para fungOes atuais; treinar os servidores para alteragdes nas fungdes; desenvolver
os servidores para assumir fungdes futuras; catalisar processo de mudanga;, promover
crescimento pessoal e profissional; aumentar produtividade (qualidade e rapidez); formar
gestores; formar agentes multiplicadores; gerar relatdrios gerenciais a respeito da capacitagéo

dos servidores; otimizar o investimento em ag¢des de capacitacdo dos servidores; e
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desenvolver avaliagdo de capacitagdo com foco em reagdio, aprendizado, mudanca de
comportamento e resultados funcionais. Ficaram fora do escopo do projeto a capacitagfo de
servidores terceirizados, consultores, estagidrios, trabalhadores mirins e servidores cuja
situacdo prevé limites legais (Decreto 44.205/2006). O projeto foi concebido com as seguintes
macrofases: definir a Politica de Capacitagdo da SES/MG; implementar processos e fluxo de
capacitagdo da SES/MG; diagnosticar necessidades de capacitagdo da SES/MG; planejar
Programas de Capacitagdo da SES/MG; executar os Programas de Capacitagdo da SES/MG; e

avaliar os resultados da capacitagdo da SES/MG.

Grafico 1 - Diagnéstico de capacitagdo dos servidores — SES/MG, 2007

GRAU DE INSTRUGAO DOS SERVIDORES DA SES
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Fonte: Dados gerados pelo Sistema de Administragdo de Pessoal (SISAP) do governo do
estado de Minas Gerais em 15/06/2007.

Em 2008, a SEPLAG, por meio do Programa de Desenvolvimento de Gestores, realizado pela
Fundagdo Dom Cabral, implantou um programa estruturado em quatro médulos, com duragio
de quatro meses, o qual contou com a participagédo de 78 gerentes da SES/MG, nos niveis de
superintendéncia e diretoria. Seu principal objetivo era profissionalizar a gestdo publica, por
meio da formagdo e desenvolvimento de gestores publicos, buscando melhorar a qualidade
dos servigos prestados pelas institui¢des publicas mineiras e alcangar os propésitos € os
resultados pretendidos para o atendimento dos anseios e necessidades dos beneficiarios da

sociedade mineira.

Foi identificada falta de qualidade dos programas de educagfo vigentes na SES/MG. Por
exemplo, havia um conjunto de pessoas que fazia o mesmo treinamento mais de uma vez e
ndo conseguia alterar suas praticas de trabalho. Foi concebido, entdo, um Programa de
Educagdo Permanente, com destaque para dois projetos: PEP, para médicos, e Canal Minas
Satde. Ambos serfio detalhados na secdo a seguir. Os métodos utilizados nesses projetos

foram pautados na necessidade de alterar as praticas de trabalho por meio de treinamentos
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abrangentes para todos os profissionais da saude, valorizando a aplicagdo da teoria na pratica
e 0 exercicio no trabalho. Escolheu-se o ensino a distdncia como ferramenta para se aproximar
de todos os publicos-alvo, complementando com grupos de estudos para reunides periodicas
nas Unidades Bésicas de Saude, para reflexdo sobre a aplicagdo do contetido na pratica para

melhoria dos resultados do trabalho.

Reconhecendo o corpo de profissionais como elemento fundamental para a garantia da
qualidade dos servigos de saude, a SES/MG implantou o Programa de Educa¢fio Permanente
(PEP), direcionado ao desenvolvimento profissional e pessoal dos servidores, por meio da
troca de experiéncias, do estudo em grupo e da autoaprendizagem reflexiva. O PEP tinha
como propoésito induzir uma cultura de mudanga e renovacfo da pratica do profissional de
saude e criar um sistema de melhoria permanente de performance, em busca da exceléncia no
cuidado ao usuario. Destinado, inicialmente, aos médicos que atuam nas equipes da APS, o
objetivo era estender o Programa a todos os profissionais das equipes de saude, de modo que a
capacitacdo pudesse contribuir para é redugdo de encaminhamentos desnecessarios a
especialistas e de exames e prescrigdes incorretas de medicamentos e tratamentos, ampliando,

assim, a resolutividade da APS.
Os principais problemas enfrentados pelo PEP foram os seguintes:

¢ perfil profissional trazido da graduagfio pelos médicos participantes, muitas vezes,

inadequado para a APS;
¢ heterogeneidade das competéncias técnicas dos médicos do Programa Saide da
Familia;

 visdo tradicional dos participantes a respeito da educagfo médica continuada, com
demandas para cursos, aulas expositivas e outras atividades educacionais centradas

na transmisso de conhecimentos;
* grande rotatividade dos médicos entre municipios e microrregides;
* pouca valorizago da educagdio permanente por parte de alguns gestores;

¢ caréncias fisicas e materiais no contexto do trabalho e cultura institucional que
frequentemente dificultam ou impedem a implanta¢do das melhorias aprendidas nas

atividades educacionais;

¢ pouca sensibilidade de grande parte dos professores das escolas médicas em relagio

a APS, nfo havendo interesse no engajamento nas atividades docentes do PEP.
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Outra iniciativa educacional implementada pela SES para fazer com que as redes de atengéio a
satde atendessem satisfatoriamente as necessidades da populagéo foi o Canal Minas Satde.
Trata-se de um modelo educacional até entfio inédito, focado nos processos de trabalho e
tendo como alvo as Equipes de Satde da Familia (ESF) estabelecidas nos municipios
mineiros. Ndo obstante, é no aspecto pedagdgico que se deu a maior inovacéo da proposta
educacional: a montagem de um modelo de educagio a distdncia que combinava a
sincronizag¢dio com a assisténcia aos alunos, utilizando um misto de mecanismos de
comunicagio: a televisdo e a internet. Com a televisio e a exibigdo de aulas em tempo real, foi
possivel atingir a todos os educandos simultaneamente, independentemente de espago e
tempo, garantindo a uniformidade da comunicac¢io e a eliminac¢do de distor¢des decorrentes
do modelo convencional presencial. O processo tornou-se também inclusivo, visto que
proporcionava a todos a mesma oportunidade de acesso a um processo de aprendizagem. A
utilizagdo da internet conferiu maior grau de interatividade entre os educandos, e destes com a
assisténcia, por meio de tutoria ativa, proporcionando oportunidades ainda maiores de
aprendizado. A internet permitiu também um processo individual e participativo de avaliagdo
das equipes, dos processos e das proprias agdes do modelo de atencéio a satide. Como um
repositorio de experiéncias, favoreceu a socializacéo do saber, do fortalecimento das equipes

e da consolidagdo do novo modelo de atengdo a saude.

4.1.4. Desempenho organizacional na SES-MG

A SES/MG vem utilizando a gestdo de projetos para transformar e melhorar a realidade
vigente, de forma alinhada com o governo de Minas Gerais, por meio da gestdo das iniciativas
estratégicas chamadas “Projetos Estruturadores”, com base no PMDIL Com o portfolio de
projetos atual, apresentado na Figura 13, pretende implantar as Redes de Aten¢do a Satde e,
com isso, organizar os servigos de satide de forma que eles possam atender melhor as
necessidades da populacdo. As agdes da SES/MG enquadram-se, principalmente, na area de

resultados “Vida Saudavel”.
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Figura 13 — Portf6lio de Projetos da SES/MG em 2011

Fonte: Programagdo Anual de Satide 2011 —~ SES/MG — disponivel em www.saude.mg.gov.br.

Acessado em 27/5/2011.

Para estabelecer os objetivos estratégicos a serem alcancados, foram observadas as condigdes

de satde da populagdo de Minas Gerais. Os resultados finalisticos dessa area encontram-se

listados e quantificados na Figura 14.

Figura 14 - Resultados finalisticos da area estratégica “vida saudéavel”.
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Fonte: PMDI 2007-2023.
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Além desses resultados pactuados com o governo de Minas Gerais, a SES/MG pactua
anualmente metas com o Ministério da Safide, tendo, inclusive, sinergia com algum programa
ou agdo do Plano Plurianual de Ag¢do Governamental — PPAG 2008-2011, conforme
apresentado no Plano Estadual da SatGde (2008-2011) da SES/MG, disponivel em

www.saude.mg.gov.br.

A Tabela 3 monstra os resultados dos indicadores principais dos anos 2008, 2009 e 2010 do
governo de Minas Gerais apresentados pela SES/MG ao Ministério da Satde no “Pacto pela
Vida”. Os indicadores (principais e complementares) de Ateng¢éio Basica pactuados por estado

sdo agrupados em prioridades e possuem objetivos bem descritos, conforme apresentado nos

anexos I, I e I11.

ESCRITORIO DE PROJETOS

Os Projetos Estruturadores da SES-MG sdo geridos por servidores do estado que exercem a
funcdo de gestores de projetos (GP), ficando responsdveis por planejar, programar,
acompanhar e avaliar o andamento de sua execugfo. Em sua maioria, ndo possuem formagéo
especifica em gestdo de projetos. A instituicdo conta com recursos escassos € prazo
determinado, pois se trata de uma organizagdo complexa devido aos objetivos referentes a
saude, ao volume de processos, a estrutura organizacional e & organizagfio de carater técnico.
A SES/MG possui um Escritério de Projetos cujo objetivo é apoiar o GP nos processos de
gerenciamento e gerar o fluxo de informacéo tanto dentro da instituigdo quanto para os
stakeholders externos, dentre eles o Escritorio de Projetos da SEPLAG/MG, quem tem como

objetivo apoiar as Secretarias e acompanhar a execugdo dos projetos.

O Project Management Body of Knowledge (PMBOK), que ¢ um guia de conhecimento em
gerenciamento de projetos que apresenta os conhecimentos necessarios para se gerenciar
projetos por 4rea, define projetos como um esforgo temporario empreendido para criar um
produto, servico ou resultado exclusivo. Um projeto possui um objetivo especifico baseado
nas necessidades dos clientes, o qual, quando alcangado, da-se o projeto como finalizado. Um
gerente de projetos deve utilizar-se de técnicas para aumentar a probabilidade de atingir o
objetivo pretendido ¢ de conhecimentos que sdo divididas em nove 4reas e habilidades, estas
exemplificadas como ser um bom comunicador, saber negociar dentre outros, a fim de

alcangar o sucesso do projeto.
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De acordo com o PMBOK (PMI, 2008), o gerenciamento de projetos ¢ constituido de cinco
processos que possuem um conjunto de agdes que levam o projeto do inicio ao fim: iniciagéo,
planejamento, execugdio, monitoramento e controle, e encerramento. S&o ligados pelos
resultados produzidos, que geralmente se tornam a entrada de outro processo. Os processos de
trabalho sfio organizados dentro das nove areas de conhecimento: escopo, integragdo,

cronograma, custos, qualidade, comunicag¢des, aquisi¢des, riscos e recursos humanos.

O estado de Minas Gerais adotou a metodologia baseada nas boas préticas de gerenciamento
de projetos difundidas pelo Instituto de Gerenciamento de Projetos (PMI), por meio do
PMBOK, customizado a suas necessidades de acompanhamento e implantado em todas as
Secretarias de Estado. A SES/MG, como todas as secretarias, segue as orientagbes do
GERAES — Gestio Estratégica dos Recursos e A¢des do Estado, que € o escritorio de gestdo
de projetos criado na SEPLAG para monitorar e controlar os Projetos Estruturadores. Por
meio do Escritério de Projetos, pertencente a Assessoria de Gestdo Estratégica e Inovaglo
(AGEI) da SES/MG, os gestores dos Projetos Estruturadores sdo assessorados no
planejamento, execugdo e controle para obter os resultados almejados. Sdo também, fungdes
do Escritério de Projetos: manter a alta administragdo do governo de Minas Gerais informada;
padronizar os procedimentos de gerenciamento dos projetos; definir e utilizar as ferramentas
computacionais se gerenciamento de projetos; e gerir o portfolio quanto a alocago,

remanejamento e liberagdo de recursos.

Pdde se perceber que os profissionais possuem competéncia técnica em gerenciamento de
projetos. Porém, para um efetivo gerenciamento de projetos é essencial que os profissionais
estejam aptos tecnicamente e entendam os processos de gerenciamento de projetos, mas néo
devem trabalhar isoladamente. H4 um esforgo dos profissionais em criar uma linguagem que
todos os envolvidos entendam, mas ndo ha um alinhamento com a instituigdo nem com a
metodologia em gerenciamento de projetos seguida pela SES/MG. Néo seguir uma mesma
metodologia pode implicar atrasos no projeto, mudangas de escopo durante a sua execugio e,
até mesmo, néio alcance das metas conforme planejado, gerando insatisfagcdo dos stakeholders.
Apesar de identificar que a metodologia esta ao alcance de todos os envolvidos nos Projetos
Estruturadores, foi percebida certa resisténcia quanto a sua utilizagdo. Durante entrevistas, foi
percebido que a maioria dos gerentes de projetos enxerga o Escritério de Projetos como
contendo profissionais que estdo acompanhando apenas para repassar as informagdes, sejam

elas positivas ou negativas, a alta administra¢@o, e ndo como aliados no acompanhamento e
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controle dos projetos. Esse fato dificulta a implantagio da metodologia e da proposta do

Escritorio de Projetos, apesar da intengéo.

Um ponto a ser melhorado € a visdo do real papel do Escritério de Projetos na mstitui¢do. Um
escritorio de projetos deve ser capaz de apoiar os executivos da organizagdo na execucéo de
suas estratégias — ou seja, acompanhar a execugdo, ajudar no planejamento e dar apoio
metodolégico; enfim, auxiliar o gerente de projetos no alcance dos resultados. Oferecer
oficinas de capacitagio em gerenciamento de projetos, incentivar uma carreira de
empreendedor publico entre os profissionais que ja atuam nos projetos da SES/MG, oferecer
possibilidade de participagdes nos congressos do PMI e incentivar a certificagio em
gerenciamento de projetos podem ser algumas formas de educar continuadamente os
profissionais ligados aos projetos, fazendo com que eles consigam trazer a metodologia para

seu dia a dia.

De qualquer forma, ha esse movimento de se implantar uma sistematica de acompanhamento
de projetos pela SES-MG, além de se reforgar a cultura de gestdo de projetos para a
implementagdo de estratégias e pactuacdes com essa ferramenta de gestdo de inovagBes
aderentes A estratégia organizacional. O desafio na SES-MG ainda ¢ instituir uma
metodologia baseada em boas praticas e difundi-la internamente, para aumentar os resultados

obtidos na implementagdo de seus projetos.

e PACTUACAO DE RESULTADOS NO SUS e NO PPAG

Desde 2003, como fruto das discussdes derivadas do Seminario para Construgdo de
Consensos e da Carta de Sergipe, o Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS)
solicitou ao Ministério da Satide a revisdo do processo normativo do SUS, a fim de se
contemplar a ampla diversidade e diferengas do Pais, integrando agdes de promogdo a saude,
Atengdo Priméria, assisténcia de média e alta complexidade, epidemiologia e controle de
doengas, vigildncia sanitiria e ambiental e fortalecimento do controle social. O processo
iniciou-se em agosto de 2004, em uma oficina denominada “Agenda do Pacto de Gest&o”,
para dar inicio ao processo de revisdo das normas do SUS e estabelecer as diretrizes,
conteudos e metodologia de trabalho para a elaboragcdo de propostas para pactuagdo de

questdes fundamentais para o processo de gestdo do SUS.
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Os primeiros resultados obtidos constam da Portaria GM/MS 399, publicada em 22 de
fevereiro de 2006, com a definigdo das diretrizes operacionais do Pacto pela Saide, na qual
foram definidas trés dimensdes: Pacto em Defesa do SUS; Pacto pela Vida; e Pacto de
Gestdo. O Pacto pela Vida é constituido por um conjunto de compromissos sanitérios,
expressos em objetivos e metas, derivados da andlise da situagdo de satide da populacéo e das
prioridades definidas pelos governos federal, estaduais e municipais, como uma agdo
prioritaria no campo da satude que devera ser executada com foco em resultados. O Pacto pela
Vida 2006 definiu seis prioridades: satide do idoso; controle do céncer de colo de utero e de
mama; reducfio da mortalidade infantil ¢ materna; fortalecimento da capacidade de respostas
as doengas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maléria e

influenza; promogdo da satde; e fortalecimento da atengéo bésica.

O Pacto de Gestiio estabelece as responsabilidades solidarias dos gestores, a fim de diminuir
as competéncias concorrentes, contribuindo para o fortalecimento da gestdo compartilhada do
SUS. Em 2008, foi publicada a Portaria/GM 325, estabelecendo prioridades, objetivos e metas
do Pacto pela Vida para 2008, os indicadores de monitoramento e avaliagdo do Pacto pela
Satde e as orientagdes, prazos e diretrizes para a sua pactuagdo. Foram acrescentadas cinco
prioridades as seis ja definidas em 2006: atengdo & satide do idoso; controle do cancer de colo
de utero e de mama; redugdo da mortalidade infantil e materna; fortalecimento da capacidade
de respostas as doengas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase,
tuberculose, maléaria, influenza, hepatite e AIDS; promog¢io da saude; fortalecimento da
atengo basica; saide do trabalhador; saide mental; fortalecimento da capacidade de resposta
do sistema de satde as pessoas com deficiéncia; atengéo integral as pessoas em situagdo ou
risco de violéncia; e saide do homem. Os Anexos I a III apresentam os resultados de Minas

Gerais do Pacto pela Saude de 2008 a 2010.

Com base nas metas estabelecidas entre os anos, pode-se perceber que ndo ha intengéio de
melhoria significativa de performance entre um ano e outro. Além disso, pode-se perceber que
ndo hd uma performance regular de alcance das metas dentro de cada ano avaliado. As
Tabelas 1 e 2 apresentam um resumo dos indicadores apresentados nos Anexos I a III, tanto
na meta pactuada quanto no resultado obtido. Em 2008, 59% das metas pactuadas nfo foram
alcancadas e 41% foram alcancadas ou superadas. Em 2009, 62% das metas pactuadas ndo
foram alcancadas. Houve, entfo, entre 2009 e 2008 um aumento de trés pontos percentuais em
ndo alcance de metas pactuadas com o Ministério da Saude, o que representa uma meta a mais

nfo alcangada. Em 2010, apenas 53% dos resultados foram apresentados no relatério emitido
95




contendo resultados parciais. Com esses dados disponiveis, a performance neste ano com

estes resultados representavam alcance apenas de 17% das metas pactuadas.

H4, também, os indicadores da SES-MG monitorados pelo governo de Minas Gerais, por
intermédio da Secreta Secretaria de Estado de Planejamento e Gestdo — Subsecretaria de
Planejamento, Or¢camento e Qualidade do Gasto. Esses indicadores fazem parte do Relatorio
de Monitoramento do Plano Plurianual de A¢do Governamental 2008-2011. Um recorte dos
indicadores do PPAG da SES-MG no contexto de recursos humanos ¢ apresentado na Tabela
3, com destaque para esta pesquisa. Pode-se perceber que ocorreu aumento na ordem de
grandeza de 10% na folha de pessoal por ano, mas que houve queda significativa nos
investimentos em treinamento, capacitagio, desenvolvimento e educagéio no contexto da SES-

MG.
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A maior parte das metas pactuadas no PPAG pela SES-MG foi alcangada ou superada. Porém,
em relacdo as pactuadas com Ministério da Satide, isso nfo ocorreu, o que mostra que o
sistema de planejamento e pactuagdo interno ao governo de Minas ndo possui 0S mesmos
critérios de pactuagdo/negociagdo que o Ministério da Satide. Ha, também, hipdteses que ndo
puderam ser explicitadas nas entrevistas realizadas sobre esse fato, por exemplo:
desalinhamento do Ministério da Satde com a realidade dos estados brasileiros,
desalinhamento politico entre as esferas da unifio e do estado e flexibilizagfio de pactuagéo do
governo do estado com as secretarias. Entretanto, ndo se pode afirmar que nenhuma dessas

questdes ocorreu, sendo apenas hipoteses construidas com base na analise do contexto.

4.2.Caso 2 - Cooperativa de Trabalho Médico — Unimed Minas Gerais e
Unimed Belo Horizonte

4.2.1. Contextualizando a Unimed em Minas Gerais e em Belo Horizonte

A Unimed em Minas Gerais (Figura 5) possui 5 Intrafederativas € 1 Comité II, 62 Unimeds

singulares, 14.304 médicos cooperados e 1.927.408 clientes. Cobre 645 municipios.

Figura 15 - A Unimed em Minas Gerais

Cornlté #

fer Singatar

Pt Reylan:

Fonte: Chaves, 2009.
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Ha Unimeds de diversos portes, conforme apresentado no Grafico 2, sendo que a Unica que

possui mais de 150.000 clientes é a Unimed Belo Horizonte, a qual apresenta o melhor

modelo de gestdo (representado em seus resultados). Essa singular foi escolhida para ser base

para esta pesquisa.

Gréfico 2 - Distribuigio de Unimeds em Minas Gerais por porte
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Fonte: Chaves, 2009.

O maior sistema cooperativo de trabalho médico do mundo é uma iniciativa brasileira
que mudou o perfil da medicina suplementar no pais: a Unimed. Criada como
alternativa para as medicinas de grupo baseadas wno capital, a primeira cooperativa
surgiu em 1967, em Santos, Sdo Paulo. Além da preservagdo do cardter liberal da
profissdo médica, as cooperativas se diferenciam por ndo visar lucro e atuar com

vistas ao resgate da ética e do papel social da Medicina.

Em meados da década de 60, os institutos previdencidrios foram unificados no
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), prometendo a democratizagdo da
satde. Contudo, as mds condi¢des de atendimento oferecidas pelo sistema publico de
savide abriram espaco para a crescente atuagdo das empresas de medicina de grupo,
que acabaram desencadeando um processo de mercantilizagdo do setor da saiide no
Brasil. Contrarios a essa tendéncia, um grupo de médicos liderados por Edmundo
Castilho, entdo, presidente do sindicato médico da cidade de Santos, funda a Unido
dos Médicos - Unimed, com base nos principios do cooperativismo. Surge assim, a
primeira cooperativa médica do Brasil, administrada nos moldes de uma empresa,

mas sem fins lucrativos.
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Médicos de varias cidades paulistas visitam a cidade de Santos, interessados na
experiéncia pioneira da Unimed. Alguns meses mais tarde, mais de 30 Unimeds
seriam fundadas no estado de Sdo Paulo. Novas cooperativas médicas sdo fundadas
em diversas cidades do Brasil. Surgem as Federagdes, com o objetivo de padronizar
os procedimentos operacionais e estimular a troca de experiéncias entre as Unimeds
de um mesmo Estado. E criada a Unimed do Brasil, Confederacdo Nacional das
Cooperativas Médicas, que congrega as Unimeds de todo o pais. Uma década apds a
Sundagdo da primeira cooperativa médica, ja existiam 60 Unimeds em todo o Brasil.
A Unimed entra em uma fase de consolidagdo e crescimento acelerado.
Aproximadamente 100 novas cooperativas sdo fundadas e a Unimed desenvolve uma

estrutura operacional complexa em todo o territério nacional
(Documentagdo interna da Unimed-BH, 2003).

Em 1971, Unimed-BH constituia-se na primeira experiéncia de cooperativismo de trabalho
médico em Minas Gerais, em meio a um movimento nacional das entidades da categoria,
alarmadas com as rapidas mudancas no mercado de trabalho. Consolidava-se na época um
modelo de intermediagdo do trabalho médico por grupos privados, tendo como principais
referéncias os ambulatérios e o assalariamento dos profissionais. O proposito das cooperativas
era suprimir essa intermediagfo, permitindo a organiza¢fio dos médicos para firmar contratos
de prestagdo de servicos e atender diretamente os clientes. Sem finalidade lucrativa ¢ de
propriedade coletiva, seu principal objeto era a defesa econémica e social dos médicos

cooperados, ao gerar oportunidades de trabalho e renda para seus associados.

A partir de 1998, com a edigcdo da Lei dos Planos de Satde, a regulamentacio da satde
suplementar alterou profundamente o mercado. Uma combinacéo de fatores — alta dos custos
da assisténcia médica, envelhecimento populacional, aumento da utilizagfo dos servigos de
saude e rapidez das inova¢des tecnoldgicas — trouxe novas pressdes para as operadoras. A
Unimed-BH iniciou, entdo, um ciclo de profissionalizagdo e modernizagdo da sua gestdo —
planejamento estratégico e investimentos na formagfio e qualificagdo da equipe, na
organizacdo dos processos, em tecnologia da informagfo e no desenvolvimento de novos
produtos —, de modo a adequar-se a nova realidade do mercado. Essas a¢des consolidaram a

lideranga da Cooperativa e a transformaram em referéncia de gestdo e de qualidade na saude.

Em resumo, aos trinta anos de existéncia, a Unimed BH tornou-se a maior cooperativa do
sistema Unimed, medido pelo ranking da Agéncia Nacional de Saide Suplementar em 2002.

A Unimed, como institui¢fo, é uma cooperativa de trabalho médico, detentora de um plano de
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saude, que atende sua carteira de clientes, contratando prestadores de servigos de satde, tais
como hospitais, clinicas e laboratorios. Como tal, é a administradora das demandas de satde
dos seus clientes, visto que o principal agente de satde, o médico, ¢ o proprio dono da
cooperativa. Sua estrutura de producfio é baseada na gestdio das ofertas e demandas destes

agentes.

4.2.2. Inovagio na Unimed Belo Horizonte

Em 2006 e 2007, o planejamento estratégico construido na Unimed-BH para 2015 foi pautado
na inova¢do no modelo de atencdo a satde, contendo projetos que convergem para este
objetivo. A Figura 16 destaca um modelo genérico de atengdo a salide, em que se mostra que
existem varios tipos de atengfo  saude. E importante destacar que h4 integragio em todos os
niveis e mobilidade dos clientes entre os diversos niveis. Se o nivel primario ndo for
resolutivo, os niveis acima ficarfio sobrecarregados. Por exemplo, um cliente com hipertenséo
podera ter boa qualidade de vida se contar com um atendimento no nivel primério (consultas
regulares, acompanhamento adequado, informagbes sobre medicamentos). Se esta atengo
basica ndo for efetiva, ele ird necessitar de atendimento de urgéncia com frequéncia e de
internac¢des, podendo ter diversos problemas, como a necessidade de hemodidlise e até de um
transplante renal. Ou, entdo, ele poderd ter a sua doenga agravada, gerando problemas em
orgdos como olhos e rins, e fazendo maior uso de atendimentos de urgéncia, internagdes e

cirurgias.
Figura 16 - Modelo de Atencéo & Satide na Unimed BH

Um modelo de atencio a satde
Niveis de atengiio

Alta complexidade
Hospilais, Servigos especializados

N

AN

Média complexidade

Hivel Secundario Palvlincas, Pronio-Alendimento

Baixa complexidade
AmbulatGrios, Sonsulldnios

Fonte: Documentacfio interna da empresa gerada em 2007.
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Sabe-se que os custos em sa(ide tém aumentado no contexto mundial. Porém, ndo ha
correlagdo entre o aumento do custo da saide e a melhoria da expectativa de vida. Ha motivos
para o aumento dos custos de satdes, e eles sfio interligados, como: transi¢do demografica,
transicdo epidemiologica, incorporagdo tecnologica e deficiéncias de informagfes para a
gestdo. A aquisicdo de novos equipamentos caros (incorporagio tecnoldgica), sem valor
agregado a satde do cliente € um exemplo disto. Todavia, é possivel melhorar as condiges de
saude da populagdo com investimentos em outros tipos, tais como a prevengfo de doencas ou
a promog¢do da salide. Mudangas nas caracteristicas da populagdo e na forma de se fazer
aten¢fo a saude sdo determinantes para os gastos em saude e para os resultados que serdo

obtidos.

Sobre a transicio demografica, cada vez hd menos criangas e pessoas jovens e mais pessoas
idosas. Este é um fen6meno mundial. As familias tém menos filhos e as condi¢des de saude
tém melhorado de forma que a expectativa de vida tem aumentado. De forma geral, os custos
da atengdo a satide nos doentes idosos s8o bem maiores que os custos em doentes mais jovens
(ha excecBes, como recém-nascidos em CTI). O problema em questfio nfo ¢ ter cada vez mais
idosos, e sim cada vez mais idosos doentes. Nesse contexto, ha a escalada das doencas
crénicas sob o ponto de vista da transicdo epidemiologica. Segundo dados da Organizagéo
Mundial da Satde (2005), as mortes causadas por doengas infecciosas, condigdes maternas ¢
perinatais e deficiéncias nutricionais combinadas devem diminuir em 3% nos proximos dez
anos. Ha algumas décadas, as pessoas morriam principalmente de doengas infecciosas e
agudas. Como houve o desenvolvimento das técnicas na saide e mais saneamento basico,
muitas doengas infecciosas vém causando menos mortes. Esse desenvolvimento das técnicas
na satde faz também com que as pessoas doentes possam viver mais tempo com as suas
doengas — ha cada vez mais pessoas com doengas crénicas. Estima-se que no mesmo periodo
os Obitos devidos as doengas cronicas devem aumentar em 17%. De todas as mortes no
mundo, 60% sdo devidas a doengas crénicas. Os fatores de riscos das doengas crOnicas sdo
generalizados, porém, de riscos comuns e modificaveis, como dieta insalubre, inatividade
fisica e consumo de tabaco. Essa modificacdo depende de assimilag8o de conhecimento e de
mudanca de habito por parte das pessoas, o que pode ser complexo. A cada ano, pelo menos
4,9 milhdes de pessoas morrem em decorréncia do consumo de tabaco, 2,6 milhdes de pessoas
morrem como consequéncia de estarem acima do peso ou serem obesas, 4,4 milhdes morrem
em decorréncia de niveis totais de colesterol elevados e 7,1 milhdes de pessoas morrem por

causa de pressdo sanguinea elevada (OMS, 2005).
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A concentracfio do risco na Unimed-BH ¢ apresentada no Grafico 3. No eixo horizontal,
foram colocados os custos, em ordem crescente. Cada faixa representa 10% da carteira de
clientes. Ao se analisar a distribuigdo do custo de utilizag8o entre nossos clientes, constata-se
que apenas 10% deles concentram 62% dos custos e 25% correspondem a 75% dos custos
totais. Para reduzir os custos assistenciais da Unimed-BH, qualquer agéo que seja feita nestes

clientes com alto custo € mais efetiva que qualquer medida nas outras faixas de custo.

Grafico 3 - Distribui¢fo do custo de utilizagdo da Unimed-BH (fev/2002 a jul/2004)

1, 78%

HOVS

BO 2o

2OG

Q. 229%

N

Fonte: Dados gerados nos sistemas internos da Unimed-BH em 2006.

Grafico 4 - Distribuigdo do custo de utilizagfio dos clientes da Unimed-BH (fevereiro/2002 a
julho/2004) - por tipo de gasto

percentual
40 80 80 100

20
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Fonte: Dados gerados nos sistemas internos da Unimed-BH em 2006.

A maior parcela dos custos na faixa de maior gasto deve-se as internagGes, conforme pode ser

verificado no Grafico 4. As medidas capazes de reduzir o niimero de interna¢des poderiam

reduzir significativamente o custo assistencial global da Unimed-BH. As politicas de

prevengdo de doengas e de promogdo da satde sdo efetivas na redugfo de internacdes, nos ;
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atendimentos de urgéncia e no uso de tecnologias de alto custo. Nesse contexto, um novo

modelo de nego6cio torna-se necessario.

O planejamento estratégico construido pela Unimed-BH em 2006/2007, com horizonte
temporal de 2015, estabeleceu seu negocio como Solugdes em Saide, que se traduz na
organizacio de relacionamentos e competéncias para oferecer aos clientes acdes integradas de
assisténcia, prevencio de doencas e promogio da saiide, gerando satisfagdo e resultados para
pessoas e empresas. Apods ter alcangado os objetivos de se tornar referéncia como modelo de
gestdo no mercado nacional de saiide, a Unimed-BH busca construir um modelo integrado e
sustentavel de atengo a safide. A missfio da empresa foi colocada como “Prover solugdes em
saude, valorizar o trabalho médico e assegurar a satisfacdo dos clientes”. A visfo estratégica

foi: “Ser referéncia como sistema sustentavel de solu¢des em satde até o ano de 2015”.

O programa principal para ser conduzido na implementacdo do planejamento estratégico ¢ a
Gestdo de Risco em Saide. Um exemplo da logica deste programa serd descrito com base no
diagrama apresentado na Figura 17, o qual mostra uma situagfo que, infelizmente, ¢ comum
no ultimo bloco (de cima para baixo): uma pessoa ser internada para ser operada de um
problema grave, trazendo consigo varios fatores de risco. Os custos financeiros e sociais da

internacgfio sfo altos.

Figura 17 — Exemplo de Gestéo de risco em saude
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Fonte: Documentagfo interna da empresa gerada em 2007.

Quanto mais precoce for a interven¢fo no cuidado da saide do paciente, maiores serdo os

beneficios para a sua qualidade de vida e havera redugfio dos custos assistenciais. Em
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qualquer etapa em que se iniciar a intervengfo havera beneficios. Por exemplo, se este
paciente fosse acompanhado quando estava no terceiro bloco, suas doengas poderiam ter sido
estabilizadas, e ele poderia ndo ter sido submetido a uma cirurgia cardiaca. Na altima fase, o
monitoramento pode fazer com que o paciente mesmo com sequelas tenha a melhor qualidade
de vida possivel e ndo desenvolva outras doengas associadas (comorbidades). Esse modelo foi

baseado na proposta de Leavell & Clark (1965), apresentado na Figura 19.

A estratégia de abordagem para a mudanga do modelo foi o incentivo e a gestéo aplicada para

transformar demandas espontaneas em atengéo ativa, conforme Figura 18.

Figura 18 - Estratégia para a mudanga do modelo na Unimed-BH
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Fonte: Documentagfo interna da empresa gerada em 2007.

A maior parte do sistema de safide, tanto publico quanto privado, baseia-se na demanda
esponténea. Quando a pessoa fica doente, procura a assisténcia que julga mais pertinente ou é
levada a ela nos casos de urgéncia e emergéncia. Na atencfo ativa, o conceito € que a satide
da pessoa seja gerenciada por ela propria e pelo sistema de satide em todos os estagios de sua
vida, qualquer que seja o seu estado de saide atual. A intengdo da Unimed-BH é que a
Atengdo Ativa prevaleca sobre a Demanda Espontdnea. A demanda espontinea sempre vai
existir, mas ndo deveria ser a forma predominante de atengfio a satide. Esse modelo parte do

principio de estratificacio pela condicdo de saide, como apresentado na Figura 20.

As agdes para a inovagdo do modelo sfio determinadas pela sua condicfio de saude. Para cada
grupo de pessoas com determinadas condigdes ha um conjunto de agdes para se realizar a
atengfio ativa. As setas dentro da pirAmide da Figura 20 indicam que ha mobilidade entre os
diversos estratos. A descida significa uma melhora na condi¢fo de satide e a subida, uma

piora. A assisténcia a saiide deve ser adaptada a esta mobilidade. O cuidado deve estar sempre
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presente, independente da condigfio de satde das pessoas. Esse diagrama ¢ baseado no modelo

apresentado por Leavell & Clark (1965), representado na Figura 19, sobre intervengéo e curso

da doenca.

Figura 19 - Intervengdo e curso da doenga
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Fonte: Documentagéo interna da empresa gerada em 2007, baseada em Leavell & Clark

(1965).

Figura 20 - Estratificando pela condi¢io de satide
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Fonte: Documentagfo interna da empresa gerada em 2007.
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O modelo de Atencdo & Satide proposto no Planejamento Estratégico da Unimed-BH possui
nove eixos de discusso, tendo como eixo central a inova¢do do modelo, conforme
apresentado na Figura 21. A discussio sobre o aumento dos custos na saide era feita ha varios
anos na Unimed-BH. Em 2005, aconteceu um ciclo de debates ¢ oficinas de trabalho para se
idealizar o modelo de negdcio da Unimed para o ano de 2015. A Diretoria trouxe um
documento de campanha denominado “Crescimento e Participagio”, no qual destaca a
importancia da inovagdo do modelo de atengdo para que se obtenham resultados para os
cooperados de forma sustentavel no longo prazo. O conjunto dessas discussdes foi sintetizado
nas diretrizes estratégicas de longo prazo, que sfo os eixos de discussfo do Planejamento
Estratégico apresentados na Figura 21, os quais possuem metas para viabilizar o alcance do

Planejamento Estratégico de longo prazo 2007-2015.

Figura 21 - Planejamento Estratégico da Unimed-BH e a implantagdo do novo modelo
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Fonte: Documentagfio interna da empresa gerada em 2007,
Ha trés tipos de objetivos estratégicos no Plano 2007-2015 da Unimed-BH, conforme
apresentado na Figura 22:

a) Operacionais, com énfase em fornecer o suporte necessario ao bom funcionamento da
Cooperativa dentro do nove modelo. Encontram-se aqui varios projetos e planos de acio

com foco estrutural e de melhoria continua, levando-se em conta as necessidades de

pessoas, processos e tecnologia.
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b) O resultado, que contemplam as a¢des para o aumento ¢ a fidelizagdo da carteira de
clientes, assim como a obtengfio de resultados econémico-financeiros que deem suporte a

implementagéo do modelo e tragam retorno ao cooperado.

c) Estratégicos, onde se destacam os projetos e os planos de agéo que geram as mudancas
necessarias para o novo modelo. Nota-se que este conjunto de objetivos tem perfeita
sintonia com a declaragdo de propdsitos da cooperativa, que estd cada vez mais
desenvolvendo e entregando solugdes em satide. A Figura 23 mostra com maior detalhe o

objetivo “Inovar na Assisténcia e Promog¢éo da Saude”.

Figura 22 - Objetivos estratégicos da Unimed-BH 2007-2015
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Fonte: Documentacfo interna da empresa gerada em 2007.

Cada um desses objetivos é verificado por meio de um conjunto de metas e indicadores,
alguns especificos para alguns setores, outros envolvendo vérios setores e outros envolvendo
a cooperativa como um todo. Deste conjunto, foram destacadas oito metas, sendo vérias no
contexto do objetivo estratégico “Inovar na assisténcia e promogéo da saide”, apresentado na
Figura 23, para que todos os colaboradores possam acompanhar o andamento da estratégia, o

desempenho da cooperativa e os resultados alcancados. Essas metas foram pactuadas,
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inclusive, no Programa de Participagdo nos Resultados, que poderia gerar mais um salario
anual, proporcionalmente ao percentual de alcance das metas. Vale destacar que foram
também selecionadas dentre as oito metas, aquelas relacionadas a: indicadores de resultado
operacional, crescimento de carteira de cliente, indice de utilizagdo e implantacdo de modelos

de responsabilidade social.

Figura 23 - Objetivo estratégico Unimed-BH: Inovar na assisténcia e promoc¢éo da satide
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Fonte: Documentagéo interna da empresa gerada em 2007.

As metas estabelecidas para o objetivo estratégico apresentado na Figura 23 foram:

e PROGRAMA PARA IMPLANTACAO DO PROCESSO DE PROMOCAO
o PROGRAMAS DE PROMOCAO
v Estruturagfo de programas de prevengdo primaria e promoc¢éo da Saude
para os clientes da Unimed-BH

e Incentivo ao autocuidado e praticas de atividade fisica
e Apoio 3s iniciativas de saude publica (por exemplo, dengue)
e Vacinacio
e Programa de cessacfo de tabagismo
e Programa de reeducacgfo alimentar
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e Descrigdo das politicas de saide da mulher, satde da crianca e
saude do idoso
o PROJETO GESTAO DE RISCOS
®  Gestagdo de alto risco
e Screening (colo uterino, cdlon, mama)
= Gerenciamento de doengas: satde cardiovascular
®  Gerenciamento de doengas: asma infantil
®  Gerenciamento de doengas: diabetes
= Descrigdo de indicadores de processos e resultados
Implantagio do call center clinico
o SOLUCAO DE SAUDE NAS EMPRESAS
w  Estruturagfio do relacionamento da promogéo da saide com as empresas

clientes:

e [Estabelecer interface com Saude Ocupacional, realizar
diagnostico de saude, implantar programas de promogdo da
saude, encaminhar relatorio analitico e plano de acgfio para
empresas contratantes

o SISTEMA DE VIGILANCIA EM SAUDE
#  Melhorar o indice de cobertura de mamografia, papanicolaou, pesquisa
de sangue oculto nas fezes
= Notificagdo de grupos de risco pelos cooperados
SISTEMA DE INFORMACAO (PROJETO DARWIN)
o PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE
& Projeto Prontudrio Eletrénico — obter o registro clinico eletrénico de
80% dos atendimentos, até 31/12/2007, nos servigos proprios existentes
e em funcionamento em 2006.
= Jtem de controle associado: numero total de campos preenchidos, em
2007, nos servigcos proprios existentes e em funcionamento em 2006.
PROJETO REMUNERACAO
o Projeto de Mudanca na Remuneragéo de cooperados e prestadores
®  Ter implantada de forma automatizada em, no minimo, dois prestadores
(um proprio e um contratado), a nova modalidade de remuneragéo para
emergéncia, para no minimo oito sindromes.
8 Ter automatizada a nova modalidade de remuneragfio para cooperados
em Programa Satide Cardiovascular e Programa Diabetes Melittus.
AUTOMACAO
o Projeto de automacgfo das gestdes de regulagfo, urgéncia e emergéncia, dentre
outros processos criticos.
PARTICIPACAO DO COOPERADO NA INOVACAO
o CAPACITACAO NOS PROGRAMAS E FERRAMENTAS
®  Realizar 21 temas de capacitacdo em 2007 com média de satisfagdo de
85% e ter presenca de pelo menos 40% dos cooperados e ndo
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cooperados convidados para os programas de capacitagio a serem
realizados em 2007.
o ADESAO AOS PROGRAMAS
2 Ter adesdo de 20% dos cooperados convidados para os programas de
gerenciamento de doengas.
Foi a primeira vez que a Unimed-BH incluiu metas de atencfo 4 satide entre as metas globais.
Foram selecionados trés exames que sdo utilizados na prevencgio de trés doengas importantes
do ponto de vista da qualidade de vida dos clientes e dos custos envolvidos no seu tratamento.
A Mamografia é utilizada na prevengdo do Cancer de Mama, o Papanicolau na prevencgéo do
Céancer de Colo Uterino e a Pesquisa de Sangue Oculto nas fezes, na prevengdo do Céncer de
Cblon Intestinal. A primeira contribui¢fo individual € manter estes exames “em dia”, fazendo
com que todos os seus conhecidos fagam o mesmo. As metas envolvem muitos departamentos
da empresa simultaneamente, sendo que a participagdo individual podera variar de

colaborador a colaborador, mas todas as equipes seriam muito envolvidas para as metas serem

alcancadas.

Como a remuneracio dos servigos e profissionais de saude é baseada no modelo tradicional,
que € todo baseado na doenga, e nfio na saude, € essencial que a cooperativa adeque a forma
de remuneragdo ao novo modelo baseado na boa qualidade da assisténcia a saide. Isso é feito
de forma gradativa. Em 2007, a Unimed-BH escolheu como pilotos o atendimento de oito
sindromes atendidas nos pronto-atendimentos e a participagfio dos cooperados nos programas
de saude cardiovascular e diabetes. Nos servicos de emergéncia, o que se busca € remunerar
de forma mais justa, de acordo com a complexidade e com o resultado da intervengfo do
médico. O fradicional ¢ que o médico receba o mesmo valor para atender uma infecgio
simples na garganta e um infarto agudo do miocardio, que possuem complexidades e esforco
de atuagdo muito diferente. No novo modelo de remuneragio, a complexidade do caso influira

na remuneracio do médico.

Quanto aos programas de promog¢io da satide, a intencfo € que haja trés componentes na
remuneragdo do médico que atua nos cuidados dos clientes: inclusdo no programa;
acompanhamento do cliente dentro do programa (adesdo ao tratamento); e resultado da
intervengdo do médico neste acompanhamento do cliente. O piloto nos dois programas
selecionados diz respeito a inscrigdo do cliente nos programas especificos. O modelo para a
remuneracdo para todo o ciclo de acompanhamento teve ampla discussdo, envolvendo

superintendéncia, diretoria, conselhos e outros representantes de cooperados.
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No movimento de formulagfo estratégica da Unimed-BH, paralelo & elaboragfo da visdo,
missfo, mapa estratégico e concepgdo dos projetos, foram construidos modelos de maturidade
que apontaram a evolug@o necessaria ao longo do tempo de perspectivas inerentes a estratégia
organizacional. Os modelos estdo apresentados nas figuras 24 a 29 e foram construidos para
as seguintes perspectivas: gestdo, atengdio a saude, comercializagdo, desenvolvimento de
cooperados e prestadores, remuneragio da rede e gestdo da informag&o.

Figura 24 - Modelos de maturidade no Planejamento Estratégico da Unimed-BH — Evolugéo
do modelo de gestéio
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Regulacio classica Solugbes em Satide

Fonte: Documentagfo interna da empresa gerada em 2006.

Para a construgio desses modelos, foram inicialmente levantados os projetos que estavam em
andamento na empresa pelo Escritério de Gestdo de Projetos (EGP), que conduziu essa frente
de trabalho. Foram feitas também entrevistas com os superintendentes, para coletar as
expectativas para o futuro das areas subordinadas hierarquicamente a eles. Além disso, os
gestores das 4reas foram entrevistados para o mapeamento da situagdo atual e do historico de
evolugdo de seu departamento. Apos todos esses levantamentos, foram coletados os objetivos
estratégicos e o portfolio de projetos definido de curto, médio e longo prazo. Assim, com a
analise e a concatenagfo dessas informagdes levantadas, inserindo o raciocinio de causa e
efeito, foram construidos os modelos de maturidades para as perspectivas citadas, conforme
apresentados nas figuras 24 a 29, para nortear os patamares esperados na trajetoria das areas
de alcance da visdo estratégia definida para a empresa até¢ 2015. Os projetos do portfolio
foram encaixados nos niveis dos modelos de maturidade para fins de priorizago de iniciativas

estratégicas para o curto e o longo prazo.
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Figura 25 - Modelos de maturidade no Planejamento Estratégico da Unimed-BH — Evolugéo
do modelo de atengfo a satde
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Fonte: Documentagfo interna da empresa gerada em 2006.

Figura 26 - Modelos de maturidade no Planejamento Estratégico da Unimed-BH — Evolugio
do modelo de comercializagéo

Evolucio do modelo de comercializagio

A

Tempo

Qualidade

Fonte: Documentacio interna da empresa gerada em 2006.
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Figura 27 - Modelos de maturidade no Planejamento Estratégico da Unimed-BH — Evolugdo
do modelo de desenvolvimento de cooperados e prestadores
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Fonte: Documentagfio interna da empresa gerada em 2006.

Figura 28 - Modelos de maturidade no Planejamento Estratégico da Unimed-BH — Evolugéo
do modelo de remuneragfo da rede
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Fonte: Documentagdo interna da empresa gerada em 2006.
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Figura 29 - Modelos de maturidade no Planejamento Estratégico da Unimed-BH — Evolugdo
do modelo de gestfio da informagéo
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Fonte: Documentacfo interna da empresa gerada em 2006.

Como resultado da formulagio do Planejamento Estratégico 2015 da Unimed-BH, pautado,
principalmente, nos levantamentos dos projetos pela avaliagdo dos modelos de maturidade
estabelecidos por evolugdo das dimensdes apresentadas nas figuras 24 a 29, foram definidos
os projetos estratégicos de curto, de médio e de longo prazo. Cada projeto foi agrupado em
dimensdes e montados em painéis de evolugdo, conectados aos modelos de maturidade
construidos coletivamente com as liderang¢as da instituicdo e profissionais chaves, tendo como

facilitador o Escritério de Projetos.

4.2.3. Competéncias na Unimed Belo Horizonte

Segundo declara Rodrigues (2003), a Unimed BH teve um marco importante em seu estilo de
gestdo com a assungfo da Diretoria eleita em 1998. Houve uma reavaliagdo de conceitos
administrativos e de politica de recursos humanos, gerando reestruturagdo funcional e
estratégica na organizagfo, com a profissionalizagdo da administragdo, visto que os

executivos foram substituidos por profissionais experientes em suas respectivas areas de
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atuagio no mercado. Do ponto de vista estrutural, buscou-se mudar o processo de tomada de
decisdio, para ser mais fundamentada e técnica. Buscou-se também uma nova formulagéo
estratégica — nesse momento, com a contratagdo de uma consultoria externa, que apresentou
diretrizes baseadas em um diagndstico que apontou para as seguintes mudangas: revisio e
racionaliza¢do de processos; redugdo de despesas nos processos; implementagdo de novos
fluxos gerenciais e de controle; e alteragdo do organograma visando facilitar as

implementag8es propostas.

No novo organograma proposto pela consultoria e implementado pela cooperativa, a Diretoria
(formada por membros eleitos pelos cooperados) deixava de ter uma atuagéo na linha direta
com as geréncias, por meio da criagdo de superintendéncias. Ela ficaria mais focada no
estabelecimento de objetivos € no acompanhamento de resultados, com os respectivos
superintendentes. A inten¢do, confirmada posteriormente, foi agilizar a tomada de decisdo,
profissionalizar a estrutura operacional, voltada para resultados, e diminuir conflitos, a partir
da melhoria da comunicagéo. Ficou, entfio, mais claro o papel estratégico para a Diretoria e os
Conselhos, transferindo a fun¢fo executiva para os superintendentes, assessores ¢ gestores.
Para obter a melhoria de resultados, as principais diretrizes estratégicas apontadas no
momento foram: uso intensivo de sistemas de informagdo gerencial, implantagdo de uma

politica de gestdo de recursos humanos e melhoria no atendimento ao cliente.

Ap6s a formulagio da estratégia, chegou-se a conclusfio de que a realidade da cooperativa,
sem pessoal devidamente qualificado, ndio era promissora para o alcance das metas
estabelecidas. Para a transformacdo organizacional proposta, foram contratados profissionais
qualificados, pois os que existiam até entdio possuiam, em grande parte, apenas o ensino
médio, para um novo cendrio, conforme apresentado no Gréfico 5. O intuito foi criar um
contexto que permitiria melhor delegagdo de responsabilidades também mnos niveis

operacionais, com pessoas mais qualificadas.

A politica de gestdo de recursos humanos implantada para garantir a adequada exploragdo do
potencial de RH, tanto na sele¢do quanto na preparagéo e retengo, estd apresentado na Figura
30. Seu objetivo principal consistia em lidar com uma nova cultura organizacional em
implantagfio, possibilitando levar as equipes a resultados eficazes. Nesse momento, foi
contratada uma consultoria, que inseriu o conceito de analise do perfil antropolégico como
instrumento de sele¢do e desenvolvimento de pessoas, com os seguintes preceitos (os quais,

inclusive, foram incorporados na politica de recursos humanos da Unimed-BH): comunicagdo
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dialégica; transformagdo da cultura empresarial; incorporagéo da cultura da informagéo e do
conhecimento; atualizacdo da competéncia profissional e pessoal; constituigio de equipes e
liderancas de trabalhadores do conhecimento; e estabelecimento de processos de estratégia

empresarial e pessoal eficazes.

Grafico 5 - Nivel de escolaridade dos colaboradores da Unimed-BH (2004, % acumulado)
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Fonte: Documentag#o interna da organizagéo, 2005.

Figura 30 - Politica de Gestdo de Recursos Humanos da Unimed-BH
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Fonte: Documentagdo interna da organizagdo, 2005.

Por influéncia das consultorias externas, foi criado um grupo de trabalho interno
multifuncional, com as principais liderangas da cooperativa, cujo objetivo era pensar,

constantemente, no andamento do negdcio e nas métricas desejaveis para o gerenciamento.
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Ao longo dos anos, os programas e 0s processos da politica de gestdo de recursos humanos da
Unimed-BH (apresentados na Figura 30) foram implantados. Foram utilizadas algumas
consultorias externas para a realizacdo deles gradualmente, chegando-se a um patamar em
2005 de implantagdo de 100%. Em 2007, com a elei¢éio da nova Diretoria e com a evolug@o
do contexto socioecondmico em que a cooperativa estava inserida, contratou-se uma nova
consultoria para fazer a revisdo dos principais processos e programas vinculados a essa
politica, com destaque para cargos e salarios. Um desafio ainda estava latente na organizagao,

conforme apresentado no Gréfico 6: a de retengéo das pessoas.

Gréfico 6 - Tempo de permanéncia dos funcionarios (2004, % acumulado)
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Fonte: Documentagdo interna da organizagéo, 2005.

Nesse ano, houve mudangas nas principais liderangas da organizag@o, com a substituicdo de
praticamente todos os executivos superintendentes e assessores. Houve mudanga também na
posicdo no organograma da empresa da Geréncia de Desenvolvimento Humano e
Organizacional (DHO), que era até entfo ligada a Assessoria Estratégica de Gestéo, a qual por
sua vez era ligada a Presidéncia. A DHO virou uma geréncia da Superintendéncia de
Comercializagfo. Essa mudanga nfo teve fundamento técnico, mas apenas politico, pois o
superintendente era o que possufa mais poder na institui¢do, em fungdo dos resultados
comerciais alcan¢ados na administragdo anterior. Esse superintendente foi promovido alguns
anos depois para o cargo de superintendente geral. Nesse momento, a DHO foi incorporada
por uma nova superintendéncia, que respondia também pelo setor juridico. Entre a transi¢éo
do DHO entre esses setores, as decisdes de movimentagdo interna e externa passavam
diretamente ao superintendente comercial, com a diretriz de reduzir custos de pessoal com o
aumento de resultados. Durante um tempo, o assessor estratégico de gestdo, antes de ser
desligado, assumiu o setor DHO e a condugfo do projeto da consultoria externa contratada.

Em um horizonte de quatro anos de gestdo da nova diretoria, trés assessores ou
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superintendentes responderam pela area de Recursos Humanos, sendo que em 2011 houve
mais uma alteragéo, com o desligamento da assessora que até entfio estava respondendo pela
area. As mudangas constantes de liderancas de GRH e de posicionamento na estrutura
organizacional dificultaram a expansdo do modelo de gestdo por competéncias para outros

processos de GRH, principalmente depois do ano de 2007.

A Unimed-BH & a maior operadora de planos de saide fora do eixo Rio-Sao Paulo. E também
a maior compradora privada de servigos de saide do estado. Segundo a gestora de recursos
humanos, o foco da 4rea de estd em apoiar a cooperativa no desenvolvimento de suas
liderangas e em sua proposta de ser reconhecida como uma das melhores empresas para se
trabalhar, promovendo a conscientizacdo para a prética da promog¢fo da satide de todos os
seus colaboradores, além de dar suporte & expansdo da cooperativa, com a contratagio e o
treinamento de novos colaboradores. Ela acrescenta: “Na Cooperativa, o RH atua de forma
estratégica e alinhada aos objetivos da organizagdo. Nosso principal foco encontra-se no
desenvolvimento de liderancas e no monitoramento da cultura e clima interno”. Segundo a
gestora, a Unimed-BH definiu como sua visdo de futuro tornar-se referéncia como sistema de
satde sustentavel até no ano de 2015, acrescentando: “Por isso, a cooperativa estd empenhada
no desenvolvimento de um modelo de atengdo ativa a satide dos clientes, sem esperar que
adoegam ou demandem atendimento, como ocorre nos modelos tradicionais de assisténcia
médica”. A gestora explica, ainda, que as solugdes pressupdem o autocuidado e devem apoiar
os clientes em sua opg¢io por uma vida mais saudéavel, o que se traduz no conceito “Satde
Sempre”, utilizado pela Unimed-BH desde 2007. A gestora refor¢a: “Este desafio so €
possivel com a participacfio e o envolvimento de todos os colaboradores e dos cooperados e
esta é uma das raz6es pelas quais o RH investe em treinamento ¢ integragfo das equipes € no

desenvolvimento das liderancas, que tém papel fundamental neste processo”.

4.2.4. Desempenho organizacional na Unimed Belo Horizonte

e FEscritorio de Projetos na Unimed Belo Horizonte

Com o objetivo de acelerar a resposta aos principais desafios encontrados na gestio de
projetos, a Unimed-BH partiu de um modelo de escritério de projetos (EGP) departamental

para um modelo corporativo, ligado a gestdo estratégica da organizagio. O Escritério de
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Projetos passou a ser a area da empresa que possui uma visfo geral de todo o portfélio de
projetos gerenciados. Assim, visa 4 melhoria da eficiéncia no planejamento e & condugéo
desses projetos, auxiliando na tomada de decisGes, pois gera informagdes rapidas sobre cada

um dos projetos existentes,

A Unimed-BH foi a primeira Unimed do sistema a possuir um escritorio de projetos (desde
abril de 2002), sendo, inclusive, referéncia para as demais empresas do sistema do Pais. Antes
da criagdo do EGP, as principais dificuldades encontradas eram: projetos nfo alinhados a
estratégia da organizagdo; muitas necessidades e pouca priorizagdo; recursos alocados néo
adequados e com disponibilidade insuficiente; auséncia de patrocinio da alta direcéo; falta de
visdo sistémica das demandas; interfaces interdepartamentais pouco maduras; e cultura com

relagdo a utilizaco de métodos.

O EGP € o centro de apoio e orientagfo ao planejamento, execucdo e controle dos projetos e
planos de agfo. E responsivel pela utilizagdo das melhores praticas de gerenciamento de
projetos, de tal forma que a organizacdo possa implementar suas estratégias e alcancar seus
objetivos. A missfo do EGP é gerar resultados e conhecimentos por meio de projetos e planos
de agfio para a Unimed-BH. A visfo construida em 2006 foi: “Ser reconhecido pela Unimed-
BH como 4rea geradora de resultados no que se refere a resolucéio de problemas, inovagdes e
evolugdo do negdcio”. A unidade organizacional foi criada com posicéo estratégica de staff,
com parceria direta de outros dois setores com afinidade em sua atuagéo: Escritério de
Reestruturagdo de Processos (ERP), que atuava para revisar os processos antes das
intervencdes de mudangas, para a identificacdo de problemas e oportunidades de melhorias,
auxiliando, inclusive, na defini¢do do escopo e da abrangéncia dos projetos; e Inteligéncia da
Informagéo, que gera informagdes das bases de dados para apoiar estudos do setor. Todos os

trés setores eram organizados em um Nucleo de Inteligéncia Corporativa (NIC).

A atuagdo do EGP na Unimed tinha os seguintes objetivos: capacitar a metodologia de gestéo
de projetos; assessorar o Comité Executivo na indicagéo do lider do projeto, analisar a carteira
de projetos, visando ao planejamento estratégico; priorizar os projetos; elaborar o or¢amento
anual; monitorar a carteira de projetos; assessorar gestores e lideres de projeto na criagfo,
priorizacdo, definicdo de escopo e iniciagdo dos projetos e estudos de viabilidade econdmica
de projetos; disponibilizar informag¢des sobre o andamento e desempenho do projeto; e

garantir documentagfo consistente ao final de cada projeto.
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Em 2006, com base nos resultados e na credibilidade de sua atuacfo, o EGP assumiu também
a responsabilidade de ser o setor facilitador para a formulagdo estratégia e 0 acompanhamento
da implementagdo da estratégia, por meio de acompanhamento dos projetos corporativos.
Houve, entdo, uma mudanga em seu nome para Escritério de Planejamento e Projetos (EPP).
Foi criado um fluxo macro para a formulagio e revisdo da estratégia organizacional. Os
projetos foram classificados em: “Estruturantes” — fundamentais para as bases de sustentagéo,
para a estrutura e para o processo, sendo originados do diagndstico realizado pelos moldes do
Prémio Nacional de Qualidade (PNQ); e “de Desenvolvimento” — oportunidades que devem
ser exploradas, sendo originados do novo “Modelo de Atengdo a Saude”, definido no

planejamento estratégico de 2015 da empresa.

e Sistemdtica de gestdo de desempenho na Unimed Belo Horizonte

A gestdo de desempenho na Unimed-BH tem por objetivos: garantir a execucdo da estratégia
da organizagdo; e fornecer fundamentos para corre¢iio de rumos. A Figura 31 apresenta um

resumo de diretrizes estratégicas avaliadas na gesto de desempenho na empresa.

Figura 31 — Objetivo do processo de gestdo de desempenho na Unimed BH
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Fonte: Documentacio interna da empresa gerada em 2007.
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A Figura 32 mostra o processo de gestdo de desempenho, pautado principalmente na analise
de informagdes fornecidos pelas éreas ou obtidas nos sistemas de informagdes gerenciais
gerados automaticamente, além do acompanhamento do status dos projetos € dos planos de
agfio estratégicos da empresa. A Geréneia de Planejamento e Informagdes (GEPI),
anteriormente nomeada de “Nucleo de Inteligéncia Corporativa” (NIC), € responsavel pela
consolidacdo e andlise das informag@es, com apoio direto do Escritério de Gerenciamento de
Projetos — EGP (Project Management Office — PMO). A base do método ¢ conhecida como
“Gerenciamento pelas diretrizes”, com reunides de periodicidades distintas, para
acompanhamento dos resultados pelos publicos interessados (superintendentes, diretores e
conselheiros). Nessas reunides, nfo sdo esperadas surpresas, visto que ha anélises prévias de
indicadores, em que os gerentes e superintendentes constroem justificativas de desvios de

forma coletiva, conforme apresentado no fluxo da Figura 33.

Figura 32 — Processo de gestdo de desempenho na Unimed-BH
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Fonte: Documentacdo interna da empresa gerada em 2007.
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Figura 33 — Gestéio de desempenho na Unimed-BH — Anélise de indicadores: Dindmica das

prévias
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Fonte: Documentagfo interna da empresa gerada em 2007.

e BALANCO SOCIAL DA UNIMED BELO HORIZONTE

A Unimed-BH elabora, desde 2005, seu balango social, seguindo o modelo Ibase, adaptado
para o Sistema Unimed. Essas informagdes s3o publicadas nos consolidados produzidos pela
Federagio das Unimeds de Minas Gerais e pela Unimed do Brasil, distribuidos a todo o
Sistema Unimed, aos parceiros sociais e & imprensa. No balango social, sdo divulgados
indicadores de corpo funcional, de organizagdo e gestdo, econdmicos e sociais internos e
externos, dentre outras informacdes. O Grafico 7 mostra a evolugdo dos colaboradores da

Unimed-BH de 2004 a 2010.

No balango social, ha também indicadores de remuneragéo, escolaridade, beneficios, incluséo
de mulheres e negros, dentre outros. O Grafico 8 mostra a evolugdo dos investimentos em
beneficios para cooperados e empregados de 2007 a 2010, citando-se dentre eles: capacitagéo,

participa¢do em resultados, bonifica¢des, alimentagéo e satde.
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Grafico 7 — Evolugdo dos colaboradores da Unimed-BH de 2004 a 2010

G000

&000

00

£000

5000 -

4000 -

30000 -

2000

1000

2004

[
[
o

L)

2006% 2007

2

oG

&

2008

2010

Edicos Conperados
& Terceirizados

BmEmpregados

Fonte: Elaborado a partir dos Balangos Sociais divulgados em 2005, 2008 e 2010.
* Dados de 2006 estimados linearmente, por ndo ter sido divulgado nos Balangos Sociais.

Grafico 8 - Evolugédo dos investimentos em beneficios para cooperados e empregados de 2007

a 2010 na Unimed-BH
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Fonte: Elaborado a partir dos Balangos Sociais divulgados em 2008 e 2010.
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Tabela 4 - Investimento em capacitagdo de empregados por receita na Unimed-BH

Ano Ingressos e Receitas Brutos Investimento em Capacitag@o Proporgio
(mil R$) Profissional de Empregados (mil R$)
2004 749.843,79 598,60 0,0798%
2005 866.744,84 615,78 0,0710%
2007 1.197.881,48 478,02 0,0399%
2008 1.347.743,18 452,90 0,0336%
2009 1.509.722,45 458,22 0,0304%
2010 1.708.399,39 925,22 0,0542%

Fonte: Elaborado a partir dos Balangos Sociais divulgados em 2005, 2008 e 2010.

Tabela 5 — Propor¢do de admisses e demissdes de empregados na Unimed-BH

Ano Admissdes Saidas e A/S Total de Empregados Turnover
-A Demissdes - S em31/Dez-T [(A+S)/2)/T
2004 306 198 1,55 823 0,31
2005 324 174 1,86 981 0,25
2007 456 262 1,74 1429 0,25
2008 529 385 1,37 1573 0,29
2009 762 403 1,89 1932 0,30
2010 1579 1011 1,56 2500 0,52

Fonte: Elaborado a partir dos Balangos Sociais divulgados em 2005, 2008 e 2010.
Tabela 6 — Gastos Unimed-BH 2000-2005 (Valores em milhares de reais)

ANO | INVESTIMENTO | DESPESAS
OPERACIONAIS

2000 6.983 -
2001 3.632 -
2002 10.692 45.610
2003 34.991 57.175
2004 5.374 56.952
2005 11.151 63.796

Fonte: Relatorios de Gestdo da Unimed-BH de 2000 a 2005.

Deu-se destaque a alguns indicadores de recursos humanos nas tabelas 4 e 5, para
fundamentar que a politica de RH da instituicio ¢ mais voltada a substituigdo dos
colaboradores (alto rurn-over) do que ao investimento em sua capacitagfio e desenvolvimento.
A Unimed-BH privilegia a contratacdo de profissionais ja formados pelo mercado, de
especialistas e de pessoal com experiéncia na area de atuacfio em que serfio alocados. Nesse

contexto, o investimento em capacitagdo € baixo. No horizonte de 2004 a 2010, nfo chegou a
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0,08% da receita o investimento em capacitacdo de colaboradores. A tabela 6 apresenta o

investimento da empresa, apurando-se picos no horizonte de 2000 a 2005, sendo que as

despesas operacionais também tiveram evolugfo nesse periodo.

Nos relatérios de gestdo da Unimed-BH, podem-se verificar o aumento continuo ou a

manutencdo de indicadores de resultados, como satisfacdo do cliente, satisfacfio do

cooperado, indice de utilizagdo, despesas operacionais, evolugdio dos ativos, receita

operacional bruta, patriménio liquido, carteira de clientes (Tabela 7), evolugdo do volume de

vendas e valores médios pagos ao médico cooperado. Desde 2007, os relatorios de gestio

possuem capitulo especifico para apresentar os resultados relacionados & inovagéo do modelo

de atencdo a satide, com comportamento evolutivo crescente também.

Tabela 7 - Evolugdo da carteira de clientes 2006-2010

ANO CLIENTES % CRESCIMENTO
2006 614.457 -
2007 702.052 14%
2008%* Crise econémica mundial 743.971 6%
2009 834.437 12%
2010 966.549 16%

Fonte: Relatorios de Gestdo da Unimed-BH de 2010, disponivel em www.unimedbh.com.br.
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4.3.Caso 3 - Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas
Gerais

4.3.1. Contextualizacio do IPSEMG

Todo sistema de previdéncia existe para prover a seguranga do grupo familiar e o bem-estar
social do trabalhador quando cessar sua atividade produtiva. No Brasil, pode-se dizer que a
histéria da Previdéncia Social teve inicio em 1888, quando foi regulamentado o direito a
aposentadoria dos empregados dos Correios. Na época, também se criou a Caixa de Socorros
em cada Estrada de Ferro do Império. A Caixa Beneficente dos Servidores Publicos do Estado
de Minas Gerais foi instituida pela Lei 588, de 6 de setembro de 1912, demonstrando posi¢éo
de vanguarda do estado no cenério nacional. Ao longo dos anos, a Caixa Beneficente foi
transformada em Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais, passou a ter
personalidade juridica propria e ampliou o leque de beneficios para o segurado, instituindo a
assisténcia financeira, médica ambulatorial ¢ odontologica, além da criagdo de uma

cooperativa.

Ao final da Segunda Guerra Mundial, a Previdéncia Social ganhou impulso no mundo inteiro.
O Decreto-Lei 1.416, de 24 de novembro de 1945, aprovou o novo regulamento da
“Previdéncia”, alterando sua denominagfo para “Instituto de Previdéncia dos Servidores do
Estado de Minas Gerais” (IPSEMG) e tornou obrigatoéria a inscrigdo de todos os servidores
pliblicos civis do estado. O mesmo decreto-lei instituiu a pensdo & familia do servidor falecido
e a aposentadoria por invalidez aos operarios do estado e dos municipios e, ainda, determinou
a construgdo do Hospital de Base da Previdéncia, que veio a ser inaugurado em 1971,
iniciando suas atividades em margo de 1972. Atualmente, o IPSEMG tem por finalidade
prestar assisténcia previdenciéria, por meio do Regime Proprio de Previdéncia dos Servidores
do Estado de Minas Gerais, assisténcia médica, hospitalar, farmacéutica, odontologica e

complementar a seu beneficiario.

Ao longo de seus cem anos, o IPSEMG procurou oferecer ao funcionalismo publico do estado
de Minas Gerais os melhores servigos nas areas de Previdéncia e Assisténcia Médica e
Odontolégica. Criou em torno de si uma grande estrutura, que atualmente conta com um
hospital préprio — Hospital Governador Israel Pinheiro (HGIP), em Belo Horizonte, com 540
leitos, 30 CTI adulto e 6 infantis, além de Pronto Socorro e servigos auxiliares —, um
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atendimento odontologico préopric (com 189 dentistas) e um Centro de Especialidades
Meédicas, que atendeu cerca de 327.000 consultas/2007 em mais de vinte especialidades. Para
atender todo o seu publico, o IPSEMG conta com 3.874 funcionarios. Fora da Regido
Metropolitana de Belo Horizonte, disponibiliza, entre servigos proprios e terceirizados, uma
rede de hospitais, clinicas, laboratérios, médicos e dentistas, distribuidos em cerca de oitenta

cidades do interior.

As fontes de recursos para financiar toda esta estrutura (exceto a previdéncia) sfo a
contribuicdo mensal do servidor publico (3,2% do salario descontado em folha) e a
participagdo do governo estadual (50% sobre a contribuicdo do servidor). A elevagio dos
custos administrativos e da 4rea médico-hospitalar (manuten¢do, equipamentos,
procedimentos, honorérios, etc.), aliadas a uma deficiente politica de gestdo de custos, estd
colocando o equilibrio e a credibilidade do Plano de Saide em risco. A expectativa de
inviabilidade do atual plano é evidente e torna-se extremamente urgente que se facam
mudangas que garantam a manutengdo e a melhoria desses beneficios ao servidor estadual. Os
principais pontos de atengfio desse contexto sdo: regulamentagfo e politica de assisténcia do
plano; sistemas de gestdo e controle de processos deficientes e/ou inadequados; servigos da
rede prépria (atendimento e custo), fora dos padrdes de mercado; rede referenciada no interior
incompativel com as necessidades basicas regionais; acessibilidade restrita a estas redes;
perfil do usuério com concentragfo negativa de faixa etdria/renda/geografia, com a maioria
dos beneficiarios formada por idoso, mulher, de baixa renda e residente no interior, conforme
Tabela 8, Grafico 9 e Figura 34; financiamento atual e futuro com projecdes de forte

desequilibrio econémico.

Tabela 8 - Distribuigfio por género e faixa de idade dos beneficiarios do IPSEMG

Faixas Homens Mulheres Total
de Idade | Numero % Numero % % Nuamero
00-~09 26.368 51 25.014 49 6,10 51.382
10-19 64.741 51 62.615 49 15,00 127.356
2029 19.767 42 27.831 58 5,60 47.598
30-39 34.531 35 65.156 65 11,80 99.687
40-49 57.330 34 109.508 66 19,70 166.838
5059 58.484 35 108.128 65 19,60 166.612
60 -69 41.840 37 71.588 63 13,40 113.428
70 -79 20.593 39 32.534 61 6,30 53.127
80 + 7.106 32 15.118 68 2,60 22.224
Total | 330.760 39| 517.492 61| 100,00 848.256

Fonte: Sistema CADU — IPSEMG, Janeiro 2008
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Griafico 9 - Estrutura etaria da populagfo de Minas Gerais e IPSEMG
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Fonte(s): 1) Datasus (2007) — IBGE, Projec¢io da Populacfo
2) Sistema CADU -- IPSEMG, Janeiro 2008

Figura 34 - Distribuicfo dos beneficiarios por mesorregiio de Minas Gerais
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Lastreado pela Lei Complementar Estadual 64, de 25/03/2002, com modifica¢des na LC 77,
de 13/01/2004, a regulamentagfo do plano de saude do IPSEMG ndo foi definida claramente
em nenhum momento posterior, mesmo considerando o Decreto 42.897. Houve a
preocupagéio com a forma de custeio e com a definigdo dos beneficidrios, originando o que
vem a ser um dos grandes problemas do plano atual: a isengfo de contribui¢do garantida aos
dependentes, com uma populagdo estimada em trés vezes (conjuge e dois filhos) sobre a base
contribuinte. Além disso, nfo se definiu o produto (coberturas e servi¢os) a ser utilizado com
regras definidas e fatores moderadores de uso. A norma existente deixa totalmente em aberto
o0 acesso a qualquer procedimento médico e cirurgico, desde que haja orgamento para isso.
Como questdes relativas ao orgamento sfo desconhecidas pela maioria dos colaboradores,
milhares de procedimentos foram e sdo realizados sem o devido lastro, comprometendo o
saldo de caixa e sendo sustentado (or¢amentado) consequentemente pelo governo do estado

de Minas Gerais.

A inser¢do do plano atual aos modernos e disponiveis sistemas de gestdo e controle de
processos ¢ bastante recente. Até ha bem pouco tempo, quase tudo era feito de forma manual.
Esse retardo tecnoldgico impediu vérias a¢bes que poderiam ser aplicadas em sistemas de
controle, acompanhamento e gestdo. Além disso, houve a uniformiza¢do de uma cultura
enraizada em valores ultrapassados da administragdo moderna. Apenas ha alguns anos o
IPSEMG preocupou-se em recuperar esse tempo perdido, mediante a implementagdo de
sistemas que possibilitem uma melhor visdo interna. Mas ainda sdo falhos, pois ndo se
comunicam e produzem algumas informagdes nfo confidveis. Essa lacuna tecnolégica
encobriu falhas, afugentou usuérios e fornecedores e impediu agOes corretivas. A rede
referenciada disponivel nas cidades do interior e dirigida aos usudrios das regides onde
moram esta totalmente incompativel com as premissas basicas de atendimento de um plano de
satide. H4 poucos hospitais disponiveis ¢, até, auséncia deles em regides de grande populagéo

de usuérios, como Uberldndia, Varginha, Sete Lagoas ¢ Jodo Monlevade.

O desconhecimento do plano por parte dos servidores também € evidente. Aqueles que
precisam dele nfo o sabem usar ou o utilizam inadequadamente, gerando insatisfagdo de um
lado e excesso de procedimentos de outro. A dependéncia do servidor do estado em relagédo ao
Plano de Saide do IPSEMG ¢€ claramente observada no perfil do usuéario com salarios até R$
1.058,00: cerca de 80% deles o tem como unico plano. Informagdes mais detalhadas se
encontram na Tabela 9. Este nivel de provento dificulta o acesso a planos particulares, que,

em média, chegam a custar trés vezes mais. Cerca de 42% da populagdo dos usudrios tém
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mais de 50 anos de idade ¢ ainda sdo beneficiados pelo sistema solidario de contribuigdes (%
sobre salario). Um sistema atuarial de custos baseado em faixa etdria elevaria muito o custo

para estas pessoas.

Tabela 9 - Distribui¢do dos clientes do IPSEMG que possuem outro plano de satde, por faixa
de renda ¢ localidade

Ativo
Localizagdo Renda familiar
Tipo de usudrio do IPSEMG ;
’ % | Capital %) | Tnterior (%) ate R§ 10582 %?‘31‘38
apiial (7o enor(70) 1 R$1.058 (%) | R$ 2.400 (%) %)
Nao, s6 o IPSEMG 64 51 67 84 67 31
Sim possui outro plano 35 49 33 15 33 69
Total 100 100 100 100 100 100
Prego médio que paga pelo plano R$ 182,41 R$ 182,41
Numero médip de beneficiarios de 3,07 3,07
plano alternativo
Aposentado
Localizag¢do Renda familiar
Tipo de usudrio do IPSEMG ;
P % | capital %) | Interior ) | MERS1058 | RS L0s8a | 2900 R$
priatize 1070 1 (%) RS 2400 (%) | o
Nio, s6 o IPSEMG 52 43 55 71 49 33
Sim possui outro plano 48 57 45 29 51 67
Total 100 100 100 100 100 100
Prego médio que paga pelo plano R$ 269,57 R$ 269,57
Numero med19 de beneficiarios de 234 2,34
plano alternativo
Pensionista
Localizagdo Renda familiar
Tipo de usudrio do IPSEMG ;
: % Capital (%) Interior (%) até R$1.058 R$1.058 2 2Zlcéllr(])j(;1 &
pital Lo V(%) RS 2400 (%) | (g
Nio, s6 o IPSEMG 65 65 66 83 50 28
Sim possui outro plano 35 35 34 17 50 72
Total 100 100 100 100 100 100
Pre¢o médio que paga pelo plano R$ 229,91 R$ 22991
Numero médl_o de beneficiarios de 1,95 1,95
plano alternativo

Fonte: Pesquisa Vox Populi encomendada pelo IPSEMG, 2005.

As perspectivas de perda de receitas com a ndo ades&o ao plano por parte dos maiores salarios
do estado poderiam inviabilizar a tentativa de estruturagdo de financiamento e manutengédo
deste plano. Para que isso ndo ocorra, torna-se necessario estudar uma forma em que a
participag¢do contributiva dos dependentes seja agregada e atrair ou manter os usuarios de
média e alta renda, oferecendo a eles planos diferenciados em servigos e, consequentemente,
em pre¢os. Muitas sdo as dificuldades, mas vérias sdo as oportunidades de se reestruturar e

criar um Plano de Satde que seja motivo de satisfacdo do servidor pliblico do estado de Minas
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Gerais, além de ser sustentdvel economicamente. As entidades correlatas ao IPSEMG no

Brasil convivem com problemas similares, as quais estdo apresentadas nos Quadros 7 e 8,

com comparativos da estrutura dos planos de saude de algumas.

Quadro 7 - Comparativo da estrutura dos planos de saide dos servidores de outros estados

brasileiros
UF | tinto | Moddlo | Namero | Comrbuisgo | OFEUAT | paicatodo
(R$x1000)
BA | PLANSERV | Facultativo 437.000 8% al0% 548.000 33,0%
CE | ISSEC Obrigatério 121.795 - 32.000 100,0%
GO | IPASGO Facultativo 637.504 6,8% 2 12,5% 350.000 33,0%
PE | SASSEP Obrigatério 214.000 nd 155.000 47,0%
RS | IPERGS Facultativo 150.000 4,0% 69.000 50,0%
SC | IPESC Facultativo 186.570 4,5% nd 50,0%
Sp IAMSPE Obrigatério 1.600.000 2,0% 408.000 nd

Fonte: Apresentagdes do VII CONIASSP — Conselho Nacional das Instituiges de Assisténcia

a Satde do Servidor Publico — Campo Grande — MS — 2007.
Quadro 8 - Entidades correlatas ao IPSEMG

Entidade o Estado
ACREPREVIDENCIA - INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO ESTADO DO

ACRE Acre
IPASEAL SAUDE - INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES DO Alagoas
ESTADO DE ALAGOAS

PLANSERYV - PLANO DE ASSISTENCIA AOS SERVIDORES PUBLICOS E Bahia
ESTADUAIS DA BAHIA

GDF SAUDE: INAS - INSTITUTO DE ASSISTENCIA A SAUDE DOS DF
SERVIDORES DO DISTRITO FEDERAL

IPASGO - INSTITUTO DE PREVIDENCIA E ASSIST. DOS SERVIDORES DO Goids
ESTADO DE GOIAS

SEPLAN - GERENCIA DE PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E GESTAO Maranhéo

MTSAUDE - MATO GROSSO SAUDE

Mato Grosso

CASSEMS - CAIXA DE ASSISTENCIA DOS SERVIDORES DO MATO

Mato Grosso do

GROSSO DO SUL Sul

SAS - SISTEMA DE ASSISTENCIA A SAUDE Parana
IRH-SASSEP - SERVICO DE ASSISTENCIA A SAUDE AO SERVIDOR DO Pernambuco
ESTADO DE PERNAMBUCO

TAPEP SAUDE - INSTITUTO DE ASSIST. E PREVIDENCIA DO PIAUI Piaui
IASERJ — INST. DE ASSIST. DOS SERVIDORES DO RJO DE JANEIRO Rio de Janeiro
IPERGS - INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO RIO GRANDE DO SUL Rio G. do Sul
IPESC - INSTITUTO DE PREVIDENCIA DE SANTA CATARINA Santa Catarina
IAMSPE - INST. DE ASSIST. MEDICA AO SERVIDOR PUB. ESTADUAL Séo Paulo
IPES - INSTITUTO DE PREVIDENCIA DO SERGIPE Sergipe

Fonte: Documentagfo interna ao IPSEMG, 2011.
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As politicas de saide tém a responsabilidade de nortear as agdes de promog¢éo, prevengéo,
reabilitacdo e tratamento de condi¢Ges de saide de determinada populagfio. Nesse sentido, &
fundamental haver diretrizes para a alocagdo de recursos financeiros e humanos, planejamento
e organiza¢do de servigos, como a implantagdo de uma arquitetura de rede que considere as
condigBes sociodemograficas e epidemiolégicas dessa populagdo. O conceito e as praticas de
satde do IPSEMG sdo fundamentados no modelo cientifico, no qual, ao longo de mais de um
século, os profissionais foram formados e os servigos organizados. Este modelo calca-se em
elementos estruturais, como especializagdo, tecnicismo e mecanicismo, e na cura de doengas,

que acabaram por influenciar o trabalho em satde do século XX.

Como na maioria das instituicdes correlatas, esses conceitos estdo bem presentes no [IPSEMG,
pois obedecem a logica da concentragdo de recursos na assisténcia médica. Como
consequéncia, ocorreu a consolidagdo do espago hospitalar como ambiente hegemodnico da
pratica médica no Instituto. Quanto a organizagio do trabalho em satde observada nos
servicos de atendimento do IPSEMG, identificou-se a fragmentacdo das a¢cBes em torno dos
usu4rios, tais como: auséncia da hierarquizacdo do acesso, constatada por meio de
atendimentos ambulatoriais realizados no servigo de urgéncia e emergéncia; marcagdo focada
na disponibilidade da agenda, e ndo na necessidade premente do beneficidrio; ndo
identifica¢do de equipe multiprofissional executando um trabalho interdisciplinar; além dos
servigos proprios, existe o modelo de remuneragdo por procedimento, utilizado na rede
credenciada; reducionismo das atividades relacionadas aos Programas de Promog#o de saude;
indicadores insuficientes de resultados em saude; auséncia de comunicag@o entre os atores da
assisténcia, dada a observagiio da repetigdo de consultas, exames complementares e falta de
compartilhamento destas informagdes; e centralizagdo do atendimento em contradigdo com a
descentralizac&o dos servidores. O modelo atual de organizagdo do IPSEMG, como inimeros
outros planos do Pais, ndo leva em consideragéo a transi¢do demografica e epidemiologica da
populagdo alvo, como também ndo estabelece novos formatos de assisténcia que consigam

minimizar os custos assistenciais crescentes.

A distribuicfio dos beneficiarios do IPSEMG por érgéo estadual esta apresentada na Tabela
10, a qual evidencia a grande concentracdo de beneficidrios de educacdo (professores). A
Tabela 11 apresenta a distribuicdo dos beneficiarios entre titulares (ativos e inativos),
dependentes e pensionistas. O Instituto possui um problema cadastral sobre os dependentes
dos titulares, pois eles nfio sdo todos cadastrados no sistema de Cadastro Unico (CADU) pelo

titular, apenas quando se necessita do plano de satide. Inclusive, nas unidades de atendimento
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ao beneficiario (Postos UAI, Centros e Agéncias Regionais) o maior tipo de atendimento ¢
relacionado ao assunto Cadastro. Estima-se que, no minimo, o niimero de dependentes seja
igual ao de titulares, mas ha a hipotese de chegar até trés vezes. De qualquer forma, o Instituto
trabalha com o numero de beneficidrios registrados, o que serd também tomado como

referéncia nesse estudo.

Tabela 10 - Quantidade de beneficidrios do IPSEMG, por 6rgéo estadual

Entidade de Origem Beneficiarios Fre%};?)n ca Acugno}(l)l)lado

Secretaria de Educagio 555.155 65,45 65,45
Policia Civil — SSPMG 32.046 3,78 69,22
Tribunal de Justiga 24.795 2,92 72,15
Departamento de Estradas de Rodagem 23.355 2,75 74,90
Secretaria Saude 21.273 2,51 77,41
Fhemig 16.306 1,92 79,33
Secretaria Fazenda 12.757 1,50 80,83
Secretaria Justica 9.913 1,17 82,00
Secretaria Defesa Social 6.650 0,78 82,79
Assembléia Legislativa 6.330 0,75 83,53
Secretaria de Planejamento e Gestfo 5.939 0,70 84,23
Secretaria do Trabalho 3.389 0,40 84,63
Instituto Estadual de Florestas 3.184 0,38 85,01
QOutros érgfos e entidades 127.164 14,99 100,00%
TOTAL 848.2560 100

Fonte: Sistema CADU - IPSEMG, Janeiro 2008.

Tabela 11 — Distribuigdo dos beneficiarios e dependentes do IPSEMG

Beneficiarios Percentual
Titulares (ativos e inativos) 460.090 54,24%
Dependentes 353.539 41,68%
Pensionistas 34.627 4,08%
Total 848.256 100.00%

Fonte: Sistema CADU - IPSEMG, Janeiro 2008.

A rede de assisténcia a satide do IPSEMG ¢ constituida por prestadores de servigos em dois
grupos: rede de assisténcia propria; e rede credenciada. O modelo de organizagéo da oferta de
servigos assistenciais de satde do IPSEMG baseia-se na capacidade de utilizagdo dos servigos
préprios constituidos. Sua complementagfo se realiza por meio de servigos credenciados, com

tetos contratuais gerenciados na restrigdo orgamentaria do Instituto € do Governo.

A Tabela 12 destaca a distribui¢do da rede assistencial na Capital e no interior, além da

natureza do servigo prestado. Pode-se verificar que a maioria da rede de assisténcia encontra-
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se no interior (78,4%) e que a maioria dos servigos ¢ prestada na rede credenciada (76,6%),

que, por sua vez, esta em 96,1% no interior.

Tabela 12 — Rede assistencial prépria e credenciada no IPSEMG (Capital e interior) — 2007

Capital Interior
Total %
Especificagdo | Préprio cr.e‘ilen' Total % | Préprio Cr,e‘ifn' Total % | Geral (ser)
(%) C&)" (100% Q/C) | (TG) | (%) °éf,2))° (%Q/C) | (TG)| (100%)
1 508 8 108 1.565
Médicos (98.,4) (1,6) 516 23,6 (6,5) (93,5) 1.673 | 76,4 | 2.189 |46,1
. 196 34 97 896
Dentistas (85.2) (14.8) 230 18,8 9.8) (90,2) 993 81,2 | 1.223 |258
s 1 4 139
Hospitais (20) (80) 5 3.5 0 (100) 139 96,5 144 3,0
Clinicas 0 85 85 19,2 0 337 357 80,8 442 9,3
(100) ’ (100) ’ ’
s 2 10 405
Laboratérios 20) (80) 12 2,9 0 (100) 405 97,1 417 8,8
Outros 177 19 133
Profissionais | (100) 0 17715381 o5 | (s75 | 132|462 3 |70
Total de 884 141 1.025 224 3.495 3.719
Servigos 862) | 138 | o) || 60 | @40 | aon |7®4| 474
Serv. Proprio. Canital 8841 79,8 Interior 224(20,21 1.108 |100
Credenciados P 141 3,9 3.495( 96,11 3.636
Total Geral | Servicos proprios 1.108]| 23,4 Credenciados 3.636| 76,6 | 4.744

Fonte: Dados fornecidos pelas geréncias do [PSEMG, 2007.

Com relagéio ao planejamento de oferta de servigos a populagdo beneficiaria do IPSEMG, néo
foi identificado qualquer modelo de planejamento e organizagéo formal para a construgéo da
rede de servigos de satide na Capital e no interior. Os credenciamentos eram feitos até entdo
com base em interesses politicos, como intervengdo de deputados para credenciar um
prestador em sua regifio. O planejamento explicitado consistiu em organizar a oferta de
servicos de forma centrada nos servigos proprios, especialmente concentrados na Capital do
estado. Mas os numeros apresentados na Tabela 12 isso permitem confirmar. O planejamento
da oferta de servigos € uma ferramenta importante para a obtengéo da equidade de acesso aos
servicos de saude, como também para a organizagdo de servigos, para responder as
necessidades estimadas da populagio beneficidria. A organizagdo de uma rede de servigos €
um requisito basico para que um sistema de saude promova melhoria na condigfo de saude de

determinada populagdo no tempo.

A é4rea de Tecnologia da Informagdo do IPSEMG ¢ responsdvel pelo gerenciamento dos
sistemas gestores da Sede, HGIP, Centro de Especialidades Médicas, Odontologico,
infraestrutura da Capital e interior, telefonia e suporte. Porém, ndio existiam normas
especificas para regulamentar seus procedimentos. As agdes de TI sdo definidas de acordo
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com a demanda dos usudrios dos sistemas ou conforme as necessidades de infraestrutura. Néo
havia um planejamento integrado dessa atividade com os objetivos assistenciais da institui¢éo.
A capacidade de atendimento da area esta vinculada aos recursos terceirizados contratados,
para suporte ou para desenvolvimento, entre as empresas credenciadas pela PRODEMGE e
pela Powerlogic. Os principais sistemas de informagéo em uso no IPSEMG na érea de saude
sfo: Sistema de Infraestrutura e Seguranca Operacional (SISSO), Sistema de Arrecadacéo
(AREC), Sistema de Cadastro Unico (CADU), Sistema de Autorizagio Eletronico (SAE) e

Sistema de Assisténcia Descentralizada (SADS).

A Tabela 13 compara a contribuicfo per capita média do IPSEMG de 2006 com alguns dados
de mercado, mostrando que ficou inferior a média de mercado, ao mesmo tempo em que
propor¢do de idosos em relagdo a sua populagdo representa o dobro do que a do setor
suplementar. Esse fato exige uma reformatagdo da politica de financiamento da assisténcia a
satde dos servidores ativos e inativos do estado de Minas Gerais, que deve estar atrelada as
condigdes sociodemograficas dessa populagdo. Em 2011, diante da crise financeira do
governo do estado de Minas Gerais, o IPSEMG teve condi¢des de apresentar uma nova
proposta de financiamento do plano de satde, baseada em estudo elaborado pela consultoria
contratada. Essa nova proposta ¢ considerada ainda intermediéria, pois existe a intengfio de
reformular mais ainda o financiamento do plano de satde e de melhorar suas condi¢des, a
ponto de se transformar a instituigdo em ter um plano de saude mais sustentavel. Basicamente,
a proposta englobou o seguinte: cobranga de coparticipacdo; cobranca de valor para
dependente maior de 18 anos, estendendo o limite de idade para 30 anos (até entfio o limite
era 21 anos); cobranga de valor para demais beneficiarios que nfo pagam plano de saude;
possibilidade de retorno ao plano de saide sem pagamento retroativo, porém com
cumprimento de caréncia para uso de procedimentos; e o reajuste do valor do plano de satide

e do limite minimo de pagamento.

Tabela 13 - Comparag8o do gasto per capita do IPSEMG com o mercado

Tipo Per capita/2006 leer;:gg%ﬁg para Diferenca (%) para IPSEMG
IPSEMG 35,70 0 0
Cooperativa 113,27 77,57 217,28
Medicina grupo 79,64 43,94 123
Seguradora 178,17 142,47 399,07
Agregado 91,59 55,89 156,55

Fonte: ANS, 2007.
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A administragdo 2011-2014 do IPSEMG contratou uma consultoria para ser facilitadora da
formulagdio de um novo planejamento estratégico do IPSEMG. A Presidéncia forneceu
algumas diretrizes para a elaboragfo do Planejamento Estratégico (Figura 35) que apresenta
pilares como fundamentos para a gestdo sustentével para suas areas de negécio (Previdéncia e
Satde). Uma premissa usada no Planejamento Estratégico foi também a evolugdo da gestdo
no governo de Minas Gerais, resgatando desde a primeira geragéo, com foco no equilibrio
fiscal (Choque de Gestdo: 2003-2006), passando pela segunda geragéio, com foco na melhoria
do desempenho gerencial, visando obter resultados (Estado para Resultados: 2007-2010), até
chegar na terceira geragfo, com foco no estado em rede (Gestdo para a Cidadania: 2011-
2014), que, por sua vez, possui os seguintes pilares: transparéncia, prioridades claras,
participagdo com qualidade, engajamento da sociedade civil (ouvir e pactuar) e com os

conceitos norteadores de fim publico, ndo estatal e Estado Aberto e em rede.

Figura 35 — Diretrizes estratégicas IPSEMG — 2011-2014

FUNDAMENTOS PARA A GESTAO SUSTENTAVEL

Fonte: Documentagfo interna ao IPSEMG, 2011.

Para a 4rea da Saude, foram definidos dois grupos, como dois subnegocios: Regulagdo/Gestdo
do Plano de Saude e Prestagfo de Servigo em Recursos Proprios. Para Gestdo do Plano de
Satde, as diretrizes foram: calculo atuarial, analise epidemiologica, analise estatistica,
auditoria (prévia, concorrente e pds), gestdo da rede credenciada, regras e processos para
cobertura, financiamento e foco no beneficidrio. Para a Prestagdo de Servicos em Recursos
Préprios (HGIP, CEM e Odontolégico), as diretrizes foram: promogédo da satde, qualidade,

eficiéncia e ser referéncia para regulagio da rede credenciada.
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Ap6s o estabelecimento das diretrizes, algumas liderangas do Instituto foram envolvidas com
o apoio da consultoria contratada para a andlise de ambiente interno e externo e a criagdo de
uma identidade organizacional, com miss#o, visdo, negocio, crencas e valores, para, entdo, se
chegar a mapas estratégicos. Foram definidos grupos de trabalho para cada negocio
(Previdéncia, Plano de Saude, Recursos Proprios), que, por sua vez, geraram a identidade
organizacional de cada negbcio em questfio, para a consultoria elaborar, entdo, o material
corporativo. Como produto final, foi obtido o mapa estratégico da Assisténcia 4 Saude (Figura
36), dos Recursos Proprios (Figura 37) e o Corporativo (Figura 38), todos com as perspectivas
do Balanced ScoreCard. As crengas e os valores corporativos estabelecidos foram: Eficiéncia,

Equidade, Humanismo, Etica, Profissionalismo, Qualidade e Transparéncia.

Figura 36 — Mapa estratégico IPSEMG — Plano de Saude

MAPA ESTRATEGICO
Plano de Satde

Visio Ser reconhecido pela exceléncia em smide suplementor para todas os servidores publicos
2014 estaduais e seus dependentes.

Assegurar ao beneficidrio do IPSEMG dcesso & prestaciio de servicos de atencdo & saude,
Missao com jinanciamento sustentavel, por meio da gestdo de uma rede regionalizada e
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Figura 37 — Mapa estratégico IPSEMG — Recursos préoprios
MAPA ESTRATEGICO
RECURSOS PROPRIOS
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Figura 38 — Mapa estratégico corporativo do IPSEMG
MAPA ESTRATEGICO CORPORATIVO DO IPSEMG
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Apbs a elaboragio dos mapas estratégicos, os proximos passos foram: definir os responsaveis
pelo acompanhamento de cada objetivo estratégico; estabelecer indicadores e metas para cada
objetivo estratégico; validar as metas com a presidéncia; elaborar os planos de agéo para cada
meta e projetos; e elaborar e implementar a sistematica de acompanhamento de resultados. A
sistemética foi implementada apenas ao final de 2011, mas pela inexperiéncia dos envolvidos
e pela falta de conhecimento de conceitos e metodologias de planejamento estratégico, ndo se
obtiveram ainda resultados desse movimento. O sucesso na condugéo de alguns projetos devia
muito mais ao fato de se ter lideranga capaz e presente por parte do gestor de projeto do que &
sistemética de acompanhamento em si, diferente do restante do governo de Minas Gerais, em
que se devia ao fato de haver uma sistemética de acompanhamento eficaz no contexto do

Estado para Resultados, com a presenga do governador e demais liderangas governamentais.

4.3.2. Inovacio no IPSEMG

O modelo de atencdo do IPSEMG proposto no contexto do novo planejamento estratégico
esta centrado no beneficidrio e possui as seguintes caracteristicas: porta de entrada organizada
ao sistema de satde; capacidade de atender a demanda do beneficidrio de forma integral e
abrangente; fortalecimento do vinculo entre o beneficiario e a equipe de satide; gerenciamento
da atencfio a sainde de forma coordenada; e uso intensivo da informagdo. A organizagfio dos
servicos é decorrente do conhecimento das necessidades de saide desta populagdo, com base
na Atengdo Primaria 4 Satde (APS), pois é a porta de entrada do sistema, responsavel pela
organizacgio do cuidado a satde do servidor e de sua familia ao longo do tempo. Com esse
intuito, foi estruturada de forma a responder pela maior parte das necessidades em satde,
incluindo diversos tipos de servigos, desde preventivos até reabilitadores. Integra o cuidado

entre a utilizagio e a dispersio geografica.
A concretizagdo dessas caracteristicas estd norteada por principios especificos, definidos a
segui:

o Principio 1 - Garantir aos beneficidrios do plano acesso a Atengéo Primdria de Saide de
forma regular e extensiva, néo se restringindo ao atendimento episédico de eventos agudos.
Para tanto os servigos de Atengfo Primaria serfio oferecidos de forma descentralizada nas

regiBes definidas, sendo necessario:
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e Identificar e definir rede de servicos integrando diferentes niveis de complexidade,
organizadas em regides preestabelecidas, com acesso por meio de protocolos para
encaminhamento entre os diferentes niveis;

e Disponibilizar sistema de registro de informagdes individuais de saude, compartilhado
entre as equipes multiprofissionais nos diferentes niveis de complexidade;

e Criar uma central Unica de atendimento com autorizagfo, controle, regulacdo e
relacionamento para gerenciar os recursos assistenciais disponiveis e organizar os
encaminhamentos entre os diferentes niveis de complexidade;

e Preparar e programar servigos de assisténcia remota aos beneficidrios, suportados por
tecnologias de informagdo e comunicagdo, para orientagfo a distdncia de acordo com as
necessidades identificadas e com protocolos e programas especificos.

Principio 2 - Integrar suas agSes aquelas propostas pelo estado referentes a saude de seus

servidores. Dessa forma, tem interface com as diferentes secretarias para a abordagem de

problemas de saude relacionados ao trabalho e & promogdo de saude no local de trabalho,
sendo necessario:

e Formular, em conjunto com a SEPLAG, agdes de satide visando a promog¢ao primadria, a
educagfo para o autocuidado, & detecgdo precoce de doengas e a prevencdo de doengas
relacionadas ao trabalho;

e Desenvolver, em conjunto com a SEPLAG, intervengdes tendo como referéncia os
principios da promog&o de satde no local de trabalho.

Principio 3 — Estruturar-se de forma a evitar a fragmentagdo dos servigos. A oferta de

servigos contempla os diferentes niveis de complexidade, na busca da integralidade da

atencdo. Para tanto, deve ocorrer o compartilhamento de informagdes entre os diferentes
servicos, prestadores e profissionais tendo como referéncia o beneficiario.

Principio 4 — Melhorar o aproveitamento dos recursos humanos do setor de satde. Para

tanto, preconizam-se novos modelos de equipe de salde, que exigem habilidades de

comunicag#o, técnicas de mudanga comportamental, educacéo do paciente e habilidades de
aconselhamento para auxiliar os beneficiarios, sendo necessario:

e Identificar e contratar equipes multiprofissionais para trabalhar de forma integrada na
atencdo primdria;

e Promover a educagfio permanente para a capacitagfo e atualizagdo destas equipes;

e Organizar os recursos de telessatide para apoiar as equipes de atengfo nos diferentes
niveis de complexidade;
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e Propor formas de remuneragéo da equipe de APS vinculadas ao cumprimento de metas
acordadas.

o Principio 5 — Posicionar o individuo e a sua familia como focos do modelo de atengdo do
IPSEMG. Uma consequéncia desse foco € a necessidade de conhecer tanto as necessidades
de saide como seus valores, suas crengas e sua percepgdo com respeito a utilidade, eficacia
e credibilidade dos servigos de satide, sendo necessario:

o Conhecer as necessidades dos beneficiarios mediante a: realizagdo de inquéritos
epidemiolégicos amostrais e censitarios, contemplando aspectos sociodemograficos,
estilo de vida, morbidade referida, utilizagdo de servigos preventivos, salide mental,
percepedo da propria satide e qualidade de vida; e a definigdo de um conjunto basico de
informagdes que devem ser colhidas, desde o cadastramento do beneficidrio no plano e
atualizado nas oportunidades de contato com este.

e Preparar e implantar atividades de educagdo em saude focadas no autocuidado, na
promogdo de estilo de vida saudavel, na prevengdo de doengas e na corresponsabilidade
do individuo, da familia e da comunidade no cuidado a saude.

o Principio 6 - Enfatizar a prevengio, uma vez que a maioria das condigdes cronicas pode ser
evitada e muitas de suas complicagdes podem ser prevenidas, sendo necessario:

e Oferecer informacgdes aos beneficidrios sobre os meios e o impacto das medidas de
prevengio na qualidade de vida, na ocorréncia de doengas e na longevidade;

e Incorporar aos servicos de atengfo primdria as diretrizes de prevengdo para as quais haja
evidéncias de custo efetividade (detecgfio precoce de doengas por meio de screening ¢

outros métodos, aconselhamento em satde etc.).

O IPSEMG est4 buscando a atualizagfio tecnolégica tanto na gestdo quanto na assisténcia.
Busca, inclusive, usar padrdes de telessaide, por meio da implantagio em seus servigos
proprios de um sistema de gestdo clinica, integrado com resultados de seu laboratorio proprio
e com sistema (em implantacio) de digitalizagdo de exames (raio X, tomografia,
mamografia), com uso de PACS (Picture Archiving and Communication System). Dessa
forma, tanto no Hospital Governador Israel Pinheiro (HGIP), quanto no Centro de
Especialidades Médica (CEM) e, futuramente, no Odontolégico, os profissionais de sande
poderfio utilizar interfaces para o gerenciamento do registro do paciente ¢ a melhoria na
assisténcia, tendo acesso aos exames realizados anteriormente. No sistema de PACS, os

laudos serdo desenvolvidos pelos médicos, independente da unidade em que eles estiverem (a
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distAncia). Para essas intervengdes inovadoras, projetos estratégicos foram criados,
gerenciados de forma compartilhada e capitaneado pelo assessor-chefe de sistemas e

infraestrutura de TIC do Instituto.

Figura 39 — Macroprocessos do Modelo de Atengéo a Saude do IPSEMG

Fonte: PRIMEIRO CADERNO DE GESTAO SUSTENTAVEL DO ITPSEMG (Agosto/2011)

Além desses movimentos, o IPSEMG contratou ex-funcionarios da Unimed Belo Horizonte
para implantar boas préticas de gestdo de plano de safide na institui¢do. Trouxe profissionais
que trabalharam nessa empresa em diversos movimentos, como planejamento estratégico,
gestdo de informagdes, gestdo de projetos, implantagdo de politicas de promog¢do da saude,
sistemas de informag¢Bes e implantagio de novos modelos de atengéo a saude. Assim, o
IPSEMG também utilizou o modelo de Leavell & Clark (1965) (Figura 19), gerando proposta
de macroprocessos de um novo modelo de Atengfio & Satde a ser implantado no instituto
(Figura 39), com diretrizes que foram apresentadas no Primeiro Caderno de Gestéo

Sustentavel do IPSEMG, divulgado em agosto/2011.

O Sistema de Saude no qual esta inserido o IPSEMG, com seu modelo de remuneragdo aos
prestadores por servigos prestados, transformou-se em um comércio de servigos, no qual o
cliente/consumidor, munido de um cartdo em tudo semelhante a um cartfo de crédito, porém

sem fatura a pagar no final do més, demanda livremente servigos, muitas vezes,
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desnecessarios e os prestadores sdo remunerados ndo pela resolubilidade de seu servigo, mas

pelo volume produzido, nfo se opondo & demanda dos clientes.

Este cendrio, aliado a crescente incorporagdo de novas tecnologias, ao envelhecimento
populacional e & maior prevaléncia das doengas cronico-degenerativas, vem pressionando 0s
custos e comprometendo a solvéncia dos planos de satide em geral e do IPSEMG em
particular. Essa situagdo justifica a alteragdo do modelo de atengéo passivo (sob a demanda do
cliente) para um modelo de atengdo ativa, no qual o Instituto busca em sua base de clientes as
informagdes sobre aqueles portadores de doengas crénicas ou em idade de risco para alguns
tipos de clncer e organiza sua atengdo, informando-lhes quais exames devem realizar ¢ sua
periodicidade, quais as complicagdes mais comuns e como preveni-las e identifica-las
precocemente e disponibilizando profissionais de satide para esclarecer pequenas duvidas por

telefone.

A situagdo € de tal magnitude que, atenta a transi¢do epidemiologica e demografica, a
Ageéncia Nacional de Satde Suplementar, por meio da IN 001 de 30/12/2008, em consonincia
com a politica de governo de incentivar as agdes preventivas nas diversas formas de Atengéo
a Satde, promove o incentivo as praticas preventivas, ao permitir que o investimento nesta
drea seja contabilizado como ativo, melhorando o desempenho econdmico-financeiro das
empresas €, mais recentemente, permite o incentivo financeiro por parte das operadoras a

adocdo de habitos saudaveis por seus clientes.

Trata-se, sem duvida, de um grande desafio, pois é preciso que implantar um modelo de
atencfio ativa coexistente com a cultura de procura esponténea e livre utilizagdo dos servigos
de saude. O investimento neste novo modelo de atengéo, no qual o cliente volta a ser visto em
sua integralidade e cuidado por equipe multiprofissional, sempre alinhado as melhores
préaticas estabelecidas por consensos nacionais, e diante da auséncia destes por consensos
internacionais, ¢ uma das metas a serem alcangadas no IPSEMG com a implementagdo do

projeto Atengdo Ativa e Promogdo da Saude.

Para pautar o novo modelo de Atencdo a Satde, foi proposta uma nova rede de prestadores,
ap6s estudo executado por uma consultoria sobre oferta versus demanda em todo o estado.
Para a gestdo da nova rede proposta, tornou-se necessario conceber e implantar um processo
de regulagio e auditoria mais consistente. Para tal, o IPSEMG buscou as seguintes parcerias,

apresentadas na Figura 40.
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Figura 40 - Parcerias para regulagfo e auditoria no IPSEMG

Fonte: Elaborado pelo autor.

Houve a necessidade de contratar uma empresa de treinamento para replicar em suas unidades
proprias no interior a nova forma de trabalho de auditoria preventiva, concorrente,
retrospectiva (contabil e de qualidade) e analitica (andlise de informagdes). Para os servigos
préprios, para evitar potenciais problemas de relacionamento interno, foi contratada uma
empresa de auditoria para exercer as distintas auditorias em nome da instituigdo, além de

propor mudangas de praticas por meio de estabelecimento ou melhoria de protocolos.

Houve a necessidade também de estabelecer uma parceira com o Hospital Universitario para
melhor legitimidade de alguns pareceres juridicos com suporte técnico-cientifico, revisdo de
protocolos (nas perspectivas de seguranga do paciente, qualidade, efetividade e envolvimento
do paciente, dentre outros), segunda opinido em casos cardiolégicos e oncologicos (alto custo)
e avaliagdo de incorporagdo de novas tecnologias. Buscou-se também parceiro para
estabelecimento de protocolos e programas de promogédo da saude, desde o estabelecimento
de critérios de elegibilidade para os programas até a sua execugdo, seja por
telemonitoramento, atengdo domiciliar ou campanhas. Para a regulagdo das movimentagdes
entre baixa, média e alta complexidade da rede, buscou-se também um parceiro para o
transporte médico (aéreo e terrestre), com uma central de regulagéo prépria em articulagéo

com a central de regula¢fo do instituto, a fim de se decidir pelos transportes sob a perspectiva
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de urgéneia e emergéncia. Para o monitoramento das agendas dos médicos na Capital e
interior e com o objetivo de implantar um agendamento on-line de consultas, buscou-se uma
parceria com uma associagdo de cooperativas médicas para gerenciar o tramite de
informagdes para tal objetivo, além do repasse e auditoria dos pagamentos de honorérios.
Muitas dessas parcerias, entretanto, estdo em andamento para se fechar convénios e contratos,
principalmente por mudarem o modelo interno existente, levando tempo para a adesfo interna

dessa proposta.

O IPSEMG buscou préticas existentes no SUS (SES-MG), ANS e no sistema Unimed, para
incorporé-las. No SUS, foram consideradas boas préticas na SES-MG a forma de trabalho da
Central de Regulagdo, os principios de defini¢do do Plano Diretor de Regionalizagdo e o
Modelo de Atengdo a Saiude. Na ANS, foram consideradas boas préticas a Tabela Unificada
de Satude Suplementar (TUSS) e o padrio/protocolo de comunicagdo TISS — Troca de
Informagio de Satide Suplementar. Na Unimed Belo Horizonte, foram consideradas boas
praticas o sistema de bonificagdo de prestadores, os programas de promogdo da safde, os
critérios de credenciamento de prestadores, o uso de sistemas (agendamento on-line de
consultas, por exemplo) e as politicas de relacionamento com o cliente. Pelo fato de o
IPSEMG nfo ser regulamentado pelo SUS nem pela ANS, ele pode ter a flexibilidade de
buscar o que ha de melhor nos dois sistemas para incorporar em suas praticas. A diretriz de
inovagfio colocada na instituigdo foi de uso intensivo de benchmarking, ao invés da busca de
inovagdes radicais, a fim de se buscar ligdes aprendidas e boas praticas ja confirmadas em
outro contexto, para catalisar e aumentar a chance de sucesso na implementagéo da inovagéo

na instituic&o.

Os projetos de sistemas estratégicos no IPSEMG para 2011/2012 estdo apresentados na
Figura 41, baseando principalmente no benchmarking feito na Unimed Belo Horizonte e SES-
MG. A primeira linha apresenta a evolugdo da implantagdo de um Sistema de Integrado
Informagdes Hospitalares (SITH), integrado com um sistema de digitalizagio e visualizagdo de
exames de imagens (PACS). Este sistema foi iniciado para ser instalado no hospital préprio,
para, entfio, ser expandido para os ambulatérios e chegar aos servigos proprios odontologicos.
Ao término da implantagfio, haverd um banco de dados de prontudrio tnico do beneficiario
nos servigos proprios, além de se ter mais informagdes sobre os servigos prestados nesses.
Além dessa frente de trabalho, ha também a evolugdo do sistema de agendamento, que no

passado era feito pessoalmente e com grandes filas, passando a ser feito no call center (central
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de atendimento por telefone) com intengdo de se implantar um agendamento on-line, com
apuragdo automatizada de honorarios. Outra frente de trabalho em andamento, com intensa
atividade em 2011, é a de faturamento eletronico. Em outubro/2011, mais de 80% do
faturamento recebido ja4 estava no formato eletrdnico — esse percentual diz respeito a
quantidade de contas, mas nfo a volume financeiro recebido. Neste projeto, ha também a
frente de trabalho encarregada de iniciar faturamento do hospital préprio, para gerenciamento
de seu resultado comparativamente, como se fosse um prestador externo. H4, também, o
movimento para incorporar a codificagdo TUSS e o padrio de comunica¢do TISS. A central
de regulagio esta recebendo também um sistema informatizado para a abertura dos processos,
anexando laudos e pedidos para avaliagdo médica. Esse sistema estard integrado com o
sistema de gerenciamento de contratos e de autorizag@o do instituto. Estard também integrado
no portal (internet), para que o prestador e/ou beneficidrio possa entrar com os pedidos de
autorizacio de procedimentos. Apesar de ja existir um sistema de inteligéncia de negdcio na
instituicfio, ele precisa receber a dimensdo dos procedimentos autorizados. Esse projeto (BO
SISSO) esta em andamento, com ajuste das dimensdes existentes (contratos e faturamento),
para possibilitar estudos comparativos entre eles, a fim de apoiar as decisbes com base nesse

sistema de apoio ao executivo.

Figura 41 — Projetos de sistemas estratégicos no IPSEMG —2011/2012
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Fonte: Elaborado péio autor.
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Ha também a frente de trabalho de desenvolvimento de interface propria de autoriza¢do, que
hoje é contratada no mercado. Nem o SUS nem a Unimed contratam esse sistema, por ser
estratégico. Além disso, o valor de mercado desse servico contratado, comparando em um
estudo de viabilidade econdmico-financeira, é dez vezes maior do que as despesas anuais
inerentes a assumir esse servigo. Para se resolver problemas de cadastros, ha também projeto
de higienizacdo do Sistema de Cadastro Unico (CADU) e revisio de processos. Em
outubro/2011, cerca de 60% dos problemas (inconsisténcias) j& estavam resolvidas. Essa
informagdo ¢ base para qualquer estudo da carteira de beneficiarios, desde o ponto de vista
epidemiologico até o atuarial. Outro sistema também em andamento € o novo portal, para
consolidar a internet como o principal mecanismo de comunicagdo com o beneficiario, o

prestador de servico em satide e o fornecedor, funcionario, dentre outros publicos do instituto.

Na relagéio com seus prestadores de servigo em saude, o IPSEMG buscou também estabelecer
em seu Nucleo de Credenciamento alguns pilares e fundamentos para se estabelecer critérios
até entdo inexistentes, para se planejar a contratagdo da rede de prestadores. Os critérios de

qualificagdo da rede propostos foram:

«  Certificagdes de entidades reconhecidas, como ONA, ISO e PALC, ou demais selos de
qualidade;

Sinergia com programas PROHOSP, Maternidade de alto risco e Hospital amigo da
crianga;

= Mortalidade institucional;

» Taxas de mortalidade e infec¢o hospitalar, segundo o Ministério da Satde;

»  Formagfo académica: doutorado, mestrado e especializagio;,

«  Titulo de especialista;

s Conclusdo e tempo de residéncia médica;

 Experiéncia profissional e publicages.

Para cumprir com o papel de intervir nos processos de prestagdo de servigos, alterando ou
orientando a sua execugdo, o controle de oferta e demanda deve ser feito por meio de fluxos e
protocolos assistenciais para os servigos de saude. Um dos maiores desafios da regulagéo ¢
manter o equilibrio entre a demanda por assisténcia a saide, a qualidade dos servigos
prestados e os recursos disponiveis. Para tanto, o IPSEMG visa: reestruturar sua central de
regulagdio e adotar instrumentos de controle semelhantes aos utilizados pelos demais planos

de saude, como protocolos, tabelas e rol de cobertura definidos; incrementar o sistema de
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pericia e autorizagdo prévia de exames e procedimentos; criar pardmetros de sistemas; e

realizar a avaliagdio de contratos e vistorias (Figura 42). A meta é organizar a Central de

Regulagdo, com equipes trabalhando 24 horas por dia, sete dias por semana.

Figura 42 — Pilares da regulagfo e auditoria no IPSEMG

PILARES

PERICIA/ g .
ROL OE PARAMETR! AVALIACAQ DE

PROTOCOLOS TABELAS i AUTORIZACAO ZAGAO DE CONTRATOS/
DEFINIDOS DEFINIDAS DEFINIDO PREVIA SISTEMAS VISTORIAS

INSTITUIDA IMPLEMENTADA IMPLEMENTADA

Fonte: PRIMEIRO CADERNO DE GESTAO SUSTENTAVEL DO IPSEMG (Agosto/2011).

Para a autoriza¢dio dos procedimentos, a Central de Regulagfio avaliara:

se o0 medicamento, equipamento ou material t€m seu registro devidamente atualizado
perante os Orgdos publicos responsaveis (ANVISA) e se tal registro estd de acordo
com a utilizagfo pretendida;

o risco que tal tecnologia pode apresentar ao paciente se mal empregado;

os beneficios assegurados ao cliente;

a qualidade e quantidade dos trabalhos realizados com tal indicagfo, assim como os
resultados obtidos;

a relagfo custo versus beneficio;

a possibilidade de o local onde a tecnologia for aplicada estar adequado; e

a eficacia de tal proposta e sua efetividade.

A Central de Regulacdo serd responsavel também pela avaliagio e monitoramento de

situacdes e indicadores, tais como:

Prestadores que mais solicitam exames de diagnose e propor normas/protocolos de
regulacdo.
Paciente da rede internado ha mais de vinte dias, inclusive com visita hospitalar
(propor desospitalizacdio direcionando para hospitais de retaguarda ou para cuidados
domiciliares).
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e Pacientes que internam mais de cinco vezes no ultimo ano analisado, pacientes que
realizam mais exames que o normal e propor vinculagdo aos Programas de Promogio
a Saude ou encaminhamento para prestadores mais efetivos.

e Prestadores responsaveis por 60% das despesas, verificando: valor apresentado, valor
pago, % de glosas, quantidade de internagdes mensais, tempo médio de permanéncia,
% de internagdes clinicas versus % de internag¢des cirrgicas; custo médio por fatura; e

custo médio por paciente/dia.

Estd em andamento estudo para a revisio do plano de saide, com os seguintes

pilares/pressupostos:

> necessidade de rever o financiamento e a politica de subsidios da assisténcia & satde;

= necessidade de dar op¢des de plano para os beneficiarios;

» necessidade de considerar a idade como critério de valor do plano, mantendo a politica
de subsidio de acordo com a remuneragio;

« estudo e revisdo da coparticipagdo e dos dependentes do plano;

» projecdo de necessidade de servigos de saiide com base nos pardmetros do Ministério
da Satde para a saide suplementar;

< necessidade de melhorar a eficiéncia e efetividade da rede propria;
necessidade de melhorar a autogestfio para que ela se torne sustentével;

« existéncia de uma rede credenciada e de uma rede propria de prestago de servigos;

o existéncia de uma estrutura de autogestio organizacional para a gestdo do plano;

e existéncia de rede propria como um prestador de servigo do plano de satide do
IPSEMG, submetendo-se as regras contidas no plano;

e conhecimento de que a carteira de beneficiarios do plano ¢ predominantemente de
mulheres e idosos, o que eleva o custo do plano;

» necessidade de uma rede regionalizada de servigos de satide;

e fixagfo de pardmetro de cobertura o rol de procedimento da ANS 2010;

» remuneracfo dos prestadores referenciada na tabela CBHPM; e

» estabelecimento de periodo de caréncia de uso do plano segundo as regras da ANS
para novos beneficiarios e para quem decide retornar ao plano, apos periodo de

desligamento.

152




4.3.3. Competéncias no IPSEMG

A Tabela 14 demonstra como os recursos humanos do IPSEMG estéo distribuidos, conforme
suas unidades principais, sendo os escriturdrios (ensino médio) a maioria de seus
colaboradores da 4area administrativa. No interior, esse cargo € superior a qualquer outro

cargo, até assistencial.

Tabela 14 — Distribui¢do dos colaboradores do IPSEMG por unidade

Unidade Quantidade
Hospital Governador Israel Pinheiro 2.087
Centro de Especialidades Médicas 316
Sede IPSEMG 670
Odontolégico — Capital 416
Interior (unidades administrativas e assistenciais) 701
Total 4.190

Fonte: IPSEMG - Departamento de Gestéio de Pessoal, 2008.

A Tabela 15 apresenta os niimeros de servidores do IPSEMG no exercicio 2010 (ativos e
inativos), com os respectivos valores de despesas anuais vinculados. Para uma receita de

aproximadamente 700 milhdes de reais, cuja fonte ¢, basicamente, o subsidio do governo do

estado de Minas Gerais e as contribuigdes de seus beneficidrios, a despesa anual com

servidores representa, conforme a Tabela 15, cerca de 240 milhdes de reais. Em 2011, o valor
investido em treinamento or¢ado era de aproximadamente R$ 260.000,00, mas foram cortados
R$ 220.000,00, chegando entdo a um valor destinado a treinamento dos servidores ativos de

R$ 40.000,00, o que representa cerca de 0,006% da receita do instituto.

Tabela 15 — Numero de Servidores do IPSEMG (Exercicio 2010)

Servidores Niamero Yo Despesa anual (RS) Yo
Ativos 3384 57 132.475.911 55
Inativos 2791 43 109.128.917 45
Total 6027 241.604.828

Fonte: PRIMEIRO CADERNO DE GESTAO SUSTENTAVEL DO IPSEMG (Agosto/2011)
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Uma consultoria contratada pelo IPSEMG propds uma nova estrutura organizacional para a
gestdo do plano de saude, caracterizada ser enxuta, com especializagdo em gestdo de saide
(Figura 43). A estruturagdo reflete a preocupagfo em dotar o Instituto de uma arquitetura
organizacional que permita a execugdo com eficicia e eficiéncia de suas tarefas
administrativas, assim como a gestdo do modelo assistencial, em sintonia com os outros atores
do sistema. Porém, a administra¢do que assumiu em 2011 o IPSEMG propds um organograma
diferente (Figura 44). Esse organograma buscou manter os conselhos previamente existentes
(Conselho de Beneficidrios, Conselho Deliberativo ¢ Conselho Fiscal), instituindo uma
Diretoria Executiva, formada pela Presidéncia, Vice-Presidéncia, auditor chefe seccional,
chefe do gabinete, assessora chefe de comunicagfo social, assessora chefe de politicas e
regulagdo em saude, procurador chefe, diretor de saude, diretor de previdéncia e diretor de
planejamento, gestdo e finangas. Essas trés diretorias foram mantidas no organograma, com
mudanga de responsabilidade da Diretoria de Satde, que ficou com foco na gestdo dos
servicos proprios (HGIP, CEM e Odontolégico). A responsabilidade pela gestdo do plano de
satide ficou para a unidade nova, chamada “Assessoria de Politicas e Regulagdo em Saude”
(APRES), que possui trés nlicleos gestores: Nucleo de Credenciamento (contratacdo de
prestadores), Nucleo de Procedimentos e Auditoria (central de regulagéio, gestdo da tabela de
procedimentos, defini¢do de protocolos assistenciais, auditoria médica) e Nucleo de Gestéo de
Informagdes e Contas em Satde (faturamento com prestadores e gestdo das informagdes do
plano de satde, incluindo epidemiologicas, atuariais e estatisticas). Ha de se destacar também
a criacdo da Geréncia de Recursos Humanos, que até entdio existia no Instituto como uma

geréncia de recursos humanos e logistica.

Apos seis meses de gestéo, foi proposto pela administragdo do IPSEMG 2011-2014 um novo
organograma, para reforgar o alcance dos desafios priorizados no Planejamento Estratégico
elaborado pela instituigio em parceria com uma consultoria contratada. A proposta esta
apresentada na Figura 45. Destacando as principais mudangas em relagdo ao organograma
vigente até, entfio, a Assessoria de Politicas e Regulagdo em Saude foi transportada para ficar
no nivel de diretoria, com a divisdo do Nucleo de Gestdo de Informagdo e Contas em Salde
em dois, para que houvesse gestores focados em cada uma das responsabilidades, que,
inclusive, inclui processos criticos na institui¢fo (faturamento e gestdo de informagéo). Foram

criadas também duas assessorias: Assessoria de Gestio Estratégica e Custos (no lugar do
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Gabinete) e Assessoria de Sistemas e Infraestrutura de TIC, para atualizagdo tecnoldgica do

instituto, necessaria para se alcangar o Planejamento Estratégico (sistemas e infraestrutura).

Figura 43 - Organograma proposto ao IPSEMG para gestéo do plano de saide
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Fonte: Documentacio interna ao IPSEMG, 2008

Figura 44 — Primeiro organograma proposto pela administragdo 2011-2014 do IPSEMG
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Fonte: Documentagio interna ao IPSEMG, 2011.
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Mesmo implementando as alteragdes no organograma e substituindo liderangas da institui¢éo,
para adotar uma nova politica de gestdo de pessoas no IPSEMG, reconheceu-se a necessidade
de colocar em dia uma longa agenda de demandas e pendéncias, cujos encaminhamentos e
solucdes estdo reclamando a realizagdo de varias forcas-tarefas e tempo para implementa-las,

podendo ser exemplificadas:

o Pagamento de acordo com a legislagdo e laudos vigentes dos adicionais de
insalubridade e periculosidade aos servidores que fazem jus e ainda ndo recebem a

partir de setembro de 2011.

«  Posicionamento, progressio, promogao, reposicionamento e pagamento dos servidores
nas carreiras de auxiliar, técnico, analista de seguridade social e médico, o qual

beneficiara 5.266 servidores até outubro de 2011.

o Concessio de vale-transporte para os servidores do interior de Minas Gerais:
pagamento dos vales a partir de setembro para os servidores em exercicio em

municipios com populagfo acima de 100.000 habitantes.

Figura 45 — Novo organograma do IPSEMG — Administragdo 2011-2014
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A politica de recursos humanos deve abarcar agdes contemplando todo o ciclo de gestdo de

pessoas, como proposta. Alguns exemplos sfo:

» Planejamento da forga de trabalho — em andamento, juntamente com o processo de

acreditacfo na ONA;
»  Realizagfio de processo seletivo e concurso — em andamento processo seletivo;
o Defini¢do do perfil dos servidores do IPSEMG;
o Gesto de carreiras com progressdo e promogio — em andamento;
« Politica de capacitagdo e educagfo permanente - em andamento;

¢ Medicina e seguranca do trabalho — em andamento, juntamente com o processo de

acreditagfio na ONA;
»  Redugdo do absenteismo — estudos em andamento;
e Avaliacdo de desempenho;

«  Politica remuneratéria — agenda apresentada, com reajuste de 5% em outubro e 5% em

abril de 2012 e data-base em 1° de outubro;

o Carreiras e tabelas — inicio dos estudos no final do ano, apds reposicionamento nas

carreiras atuais, que ocorrera em outubro;

«  Concessio de beneficios (aposentadoria, adicionais de tempo de servigo, ADE, prémio
por produtividade) — o mapeamento dos processos para que a concessdo ocorra no

menor tempo possivel sera realizado e os estudos estdo em andamento.

Para a implementagdo dessas questdes, o Instituto buscou o apoio de uma profissional que foi
superintendente de recursos humanos na SES-MG. A intengdo foi catalisar o processo com
experiéncias adquiridas na implantagdo em uma instituigdo publica de boas praticas, tratando
as demandas como projetos e formando liderangas internas, para dar continuidade as rotinas
implantadas. Para se chegar & gestdo de competéncias, o Instituto precisa ainda cumprir seus
compromissos firmados acima e construir a credibilidade com as liderangas internas e
colaboradores. Alguns gestores de recursos humanos ja passaram pelo cargo, que exige muita
atuagdio voltada para as demandas de departamento de pessoal, restando pouco tempo para

atuacBes estratégicas, o que serd um obstaculo para se chegar a um modelo de gestdo por
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competéncias de fato. De qualquer forma, a iniciativa de se buscar boas préiticas em outra

instituicdo sera um facilitador para o processo.

4.3.4. Desempenho organizacional no IPSEMG

Para que o IPSEMG atenda as necessidades de seus beneficidrios, torna-se imperativo o
estabelecimento de determinados pardmetros, aqui denominados “Padrio de Servigos”. Néo
serfio apresentados neste trabalho os resultados desses indicadores, pois ndo ha ainda meios de
medi-los, estando em implantagdo processos e sistemas para tal, com previsdo de inicio de

medicdo para 2013.

Foi constatado que no IPSEMG h4 medigdo de indicadores de acordo de resultados, mas ndo
hé projetos estruturadores para acompanhamento do governo do estado de Minas Gerais. Foi
identificado também que h4 inconsisténcia na forma de geragdo de informagdes internamente,
pois, dependendo da pessoa que gera a informaggo, ela pode sair bem diferente. Enfim, ndo ha
uma sistemaética institucional para a geragdo de informagBes e o acompanhamento do
desempenho organizacional. A intengdo ¢ utilizar mais softwares de monitoramento do tipo
Data Warehouse para consolidar dados dos diversos sistemas existentes, a fim de gerar

relatérios institucionais para acompanhamento gerencial do desempenho organizacional.

Os padrdes de servigos derivam da politica de satide adotada pelo IPSEMG a partir de seu
novo planejamento estratégico, a qual coloca a necessidade do usudrio como centro da
organiza¢do dos servigos e adota a Aten¢dio Primaria como estratégia para o atendimento
destas. Portanto, o conhecimento das necessidades de saude dos beneficiarios constitui um
pressuposto basico para a organizacio do IPSEMG. Estes pardmetros orientam a contratago e
as atividades da operadora de servigos. A manutengdo e a analise desses indicadores deverdo
se tornar prética institucional, para ser possivel verificar o cumprimento dos padrbes e o
alcance das metas estabelecidas. Para tal, foi estabelecido um conjunto de indicadores como
necessarios para tal acompanhamento, agrupados nas seguintes categorias: nimero de
consultas por usuério ano (média populacional); informagdes sobre a gestagfo e o parto; e
vigilancia de fatores de risco. Outros indicadores ligados diretamente a padrdes de servigos
definidos também serfo acompanhados, agrupados em demograficos, epidemiologicos e
econdmico-financeiros. Entretanto, a realidade ainda presente sobre a gestdo de desempenho ¢

o acompanhamento dos indicadores do Acordo de Resultados de forma mais efetiva, ndo
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tendo ainda de forma estruturada o acompanhamento dos demais indicadores de assisténcia a

saude.

Existiu apenas o langamento de dois Cadernos de Gestdo, com alguns numeros e
comparativos, cujos dados foram apresentados em algumas partes deste trabalho como fonte
de informagdo, mas ndo foi identificada uma sistematica de gestdo interna deles,
apresentando, inclusive, baixa qualidade de dados, com inconsisténcias em fontes de

informag#o.

A atual administragdo do IPSEMG possui varios desafios, como pode ser visto ao longo da
apresentagio deste caso. Ha necessidades e intengdes sob diversos aspectos, incluindo a
dimensdo de gestdo de recursos humanos, que precisa resolver uma agenda de passivo de
administra¢tes anteriores, € incluindo também a dimens#o de gestdo de inovagédo, cuja pratica
¢ inexistente. Entretanto, foram apresentadas varias intengGes que se encontram em
planejamento e que, pelo passivo também existente de uma instituicdio centendria que néo
recebeu espago anteriormente para profissionalizagio e incorporagfio de boas préaticas de

gesto, ndo foram ainda implementadas.
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5. ANALISE DE RESULTADOS

Para se fazer uma andlise conjunta dos resultados dos casos, apresenta-se, inicialmente, o
Quadro 9, com um resumo das informacdes obtidas para as categorias de andlise
anteriormente apresentadas no Quadro 5. No Quadro 9, procurou-se fazer um apanhado dos
principais resultados obtidos na pesquisa para cada um dos casos estudados. Em seguida, sdo
apresentadas algumas reflexdes sobre as praticas das instituicGes estudadas sobre as categorias
de analise (inovacdo e competéncias): € apresentada a andlise das praticas de gestdo de
recursos humanos e de gestdo por competéncia nas organizagdes estudadas, para, entfo,
apresentar uma estrutura organizacional inspirada nas préticas dessas mstitui¢des para gestdo
da inovagdo e monitoramento do desempenho organizacional, cujo nome dado foi “Escritorio
de Gestio Estratégica”, pautada com gestdo intensiva de projetos, orientada a resultados e
integrada com outras tecnologias gerenciais, como uma possibilidade de articulagfio entre as

dimensdes estudadas neste trabalho.

Essa estrutura organizacional foi baseada na principal ferramenta de gestdo da inovagdo
identificada nos casos estudados: Escritério de Gestfo de Projetos. Em verdade, esta prética
foi encontrada na SES-MG e na Unimed-BH, mas entende-se que ¢ uma tendéncia para o
IPSEMG, visto que essa instituigdo estd se baseando nas boas praticas das outras duas para a
implantagfo de mudangas em seus processos de gestfio. Nos casos da SES-MG e da Unimed-
BH, essa estrutura organizacional é responsavel também pelas fungdes relacionadas a gestfo
estratégica, com o levantamento e gestdo de desempenho por meio de indicadores e projetos e
da utilizagdo de praticas de gestdo de processos para a implementagdo de mudangas e
inovagdes, dentre outras responsabilidades que deram base & estrutura organizacional que serd
apresentada posteriormente, chamada “Escritério de Gestdo Estratégica”. Para a dimensédo de
gestdo por competéncias, o IPSEMG também ndo apresentou praticas nesse sentido, porém
foram identificadas intengdes e algumas timidas praticas de gestdo de recursos humanos
aderentes & gestdo por competéneia na SES-MG e na Unimed-BH, principalmente na
primeira, mas sem poder ser considerada como realidade nessas organizagdes, 0 que sera

apresentado e discutido na sequéncia.
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Em todas as institui¢des estudadas ha pelo menos a intengdo de se implantar a gestdo de
recursos humanos, pautando-se no modelo de gestdo por competéncia. No caso do IPSEMG,
visto que precisard cumprir com alguns compromissos e implantar processos basicos de
gestdo de recursos humanos, colherd resultados no médio ou no longo prazo, além do fato de
haver um grande passivo de departamento de pessoal que precisa resolver antes de dar um
passo mais estratégico. Para catalisar o processo, o instituto contratou a superintendente de
recursos humanos que implantou na SES/MG os projetos de inovagdo em gestdo de recursos

humanos.

A SES/MG possui esses projetos com algumas “entregas” ja feitas e outras ainda em
andamento. Mudangas de governo e de liderangas internas fizeram com que esses projetos
diminuissem o ritmo e a gestdo de recursos humanos perdesse espago na instituigdo. Mesmo
que esteja havendo aumento nas despesas de pessoal de aproximadamente 10% ao ano nos
ultimos anos, os investimentos em capacitagdo, desenvolvimento, educacdio e demais
processos tém caido significativamente. Ndo se pode, entdo, chegar a conclusdo de que a
gestdo de recursos humanos possui vinculo com o desempenho organizacional nessas
instituicdes. No IPSEMG, ndo s6 por ndo ter uma gestdo de recursos humanos implantada,
mas também por nfo ter uma sistemética de medigdo e acompanhamento do desempenho
organizacional, estando, todavia, em processo de implantagdo. Na SES/MG, porque ha bons
resultados, mesmo com a descontinuidade do espago da gestio de recursos humanos na
instituicdo. Como hipdtese, poderia se pensar que a melhoria dos resultados e o alcance das
metas ainda ndo batidas pela SES/MG seriam possiveis com o refor¢o e a continuidade da
implementagfo da gestdo de recursos humanos, mas nfo se pode afirmar com os resultados
obtidos nesta pesquisa essa hipotese, sendo, inclusive, dificil de checagem se o fato ndo
ocorrer de forma pragmatica. Na Unimed-BH, hd uma politica de gestdo de recursos humanos
pautada pela gestdo por competéncias, porém, a mudanga constante da posi¢do na estrutura
organizacional (organograma) da area de Gestdo de Recursos Humanos e de sua respectiva
lideranga € um fator que expde a incerteza dos dirigentes da instituigdo sobre o que se
pretende desta drea de conhecimento. Como relatado no estudo, a drea ja teve posigdo em uma
assessoria estratégica, depois foi para a superintendéncia comercial, e, por fim, foi para uma
assessoria de juridica. Nas entrevistas realizadas, os gestores apoiam a atuagio dos
profissionais da gestdo de recursos humanos no coaching fornecido a eles, mas ndo afirmam

que essa atuagfo possui vinculo direto com os resultados organizacionais.
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Outro fato importante apresentado no estudo da Unimed-BH foi o baixo investimento em
capacitagio de funciondrios, que ndo passa de 0,08% do faturamento da empresa. Esse fato,
aliado ao alto turn over da instituicdo e as entrevistas realizadas, mostra que a instituicdo
prefere ter acesso a profissionais com qualificagdo e experiéncia na area em que atuaréo em
vez de investir em seus funciondrios na capacitagdo, progressdo, promogéo e outros incentivos
que podem ser feito na gestdo de recursos humanos. Em outra anélise, a institui¢do prepara
caminho com o furm over existente para a implantacdo de inovagdes, retirando os
colaboradores resistentes & mudanga ou sem motivagfo para tal e inserindo colaboradores
com intengbes de promové-las. Para ilustrar essa questdo, em 2007, ap6s a posse da nova
diretoria e tempo para se situar na administra¢do da instituigdo, um dos diretores relatou o
seguinte: “A empresa parece um elefante branco, pois as ideias sdo apresentadas, mas nédo ha
agilidade para implementagdo delas, tendo inclusive pessoas que criam obstaculos para
acontecam”. Nesse momento, varias liderangas foram substituidas nos mais diversos niveis.
Nesse contexto, a Unimed Belo Horizonte apresenta resultados bons e crescentes em seu

ambiente.

Este estudo, entretanto, nfo permite confirmar que a gestdo de recursos humanos nas
instituicdes de satde atua de forma ativa para preparar a instituicdo para suas inovagles no
contexto das esferas publicas, mesmo que haja timidas evidéncias para a implantagdo de
gestdo por competéncias em seus contextos: SES/MG e IPSEMG. No caso da SES/MG,
houve a inten¢do de implantar projetos inovadores para a gestdo de recursos humanos com um
modelo de gestdo por competéncias, mas que ndo houve continuidade em fungdo da mudanga
de liderangas internas que apadrinhavam ou gerenciavam os projetos. No IPSEMG, h4 apenas
intengfo, e resultados poderdo ser colhidos apenas apds as implantagdes pretendidas herdadas
da necessidade cartorial do instituto e do proprio governo de Minas Gerais em suas rotinas.
Na Unimed-BH também ndo se pode afirmar que ha evidéncias de que a GRH fornece
condi¢des para a empresa inovar e alcangar melhores resultados, o que € reforgado com a
incerteza das liderangas da instituicdo sobre a posi¢do organizacional que ela deve ter. Por
exemplo, recentemente houve a intengéo de incorporar a fungéo de gestdo de competéncias da
instituicdo no setor que gerencia a estratégia e os projetos (Escritério de Gestdo de Projetos),
para firmar esses principio e buscar maior alinhamento sobre as intengdes estratégicas da
instituicdo, sendo mais uma mudanga da posi¢do da GRH no organograma da Unimed-BH

nos ultimos anos, no contexto da administra¢éo atual.
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Na perspectiva de desempenho organizacional, a Unimed-BH, além dos indicadores gerados
para atender as necessidades de informag@es da ANS, possui um conjunto de indicadores de
resultado e de processos para a gestdo estratégica da organizagfo, como Gerenciamento pelas
Diretrizes (GPD), Relatérios de Gestdo Anuais, Sistemas de indicadores e de gestdo de
projetos e Balango Social. Apresenta resultados considerdveis e de destaque no &mbito da
satde suplementar, evidenciados, inclusive, em seus prémios. A SES-MG possui
monitoramento dos indicadores de resultado e de processos definidos pelo Ministério da
Saude por fazer parte do SUS e outros complementares definidos pelo PPAG, com
divergéncias entre as informagdes disponibilizadas para os indicadores externos e internos. Os
principais mecanismos de gestdo de desempenho organizacional que possuem sdo: Pactuag8o
de resultados no SUS (Pacto pela Satde e Pacto pela Vida), PPAG (Relatorio Institucional de
Monitoramento) e Geraes (acompanhamento de indicadores e projetos com presenga do
Governador). O IPSEMG realiza o acompanhamento dos indicadores do Acordo de
Resultados, porém, ndo possui ainda de forma estruturada o acompanhamento dos demais
indicadores de assisténcia & satide. Existiu apenas o langamento de dois Cadernos de Gestdo
com alguns numeros e comparativos nos tltimos anos, mas sem uma sistematica de gestéo
interna deles, apresentando, inclusive, baixa qualidade de dados (inconsisténcia na fonte de
informagdo). Essa sistematica encontra-se em desenvolvimento e deve ser implantada ao

longo da atual administragdo do instituto.

Os problemas que afligem o setor de Satide ndo sdo verdadeiramente tnicos. Outros setores
com os mesmos problemas (computadores, telefones, maquinas fotogréficas, viagens aéreas,
automdveis e ensino superior, por exemplo) tiveram, a certa altura, uma forga que os
transformou, tornando seus produtos e servigos mais disponiveis e acessiveis a maior parte da
populagiio que passa a adquiri-los, em que pessoas ndo necessariamente com alta qualificagdo
passam a oferta-los e usé-los com competéncia. Essa forga é chamada por Christensen (2009)

de “inovagdo de ruptura”, a qual possui trés elementos (Figura 46):

a) Capacitador tecnologico, que transforma em rotina a solugdo do problema que antes
exigia processos intuitivos ndo estruturados para ser resolvido (no caso da saude € a
medicina de precisdo, que permite diagnosticar com precisdo a causa basica da

condi¢do do paciente, para uma terapia eficaz);

b) Inovagio do modelo de gestdo e de baixo custo, que oferece essas soluges de modo

lucrativo e capaz de torna-las disponiveis e acessiveis (no caso da satide € a utiliza¢do
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de centros resolutivos, redes facilitadoras e organiza¢des com processos que agregam

valor, com os quais é quebrado o modelo baseado em hospital e consultérios);

z

c) Cadeia de valor de ruptura, que € um novo sistema comercial com empresas de

modelos econdémicos disruptivos que se reforgam mutuamente.

Figura 46 — Os elementos da inovagéo de ruptura

Regras ¢ Padrbes
que facilitam a
mudanga

Fonte: Christensen, 2009.

Dentre esses elementos, figura um conjunto de reformas regulatérias e novos padrfes
normativos, a fim de facilitar e/ou agilizar as interagBes entre os participantes do novo sistema
de ruptura, como um catalisador da mudanga necessaria para tal. Centros resolutivos sdo
empresas cujo proposito é diagnosticar e resolver problemas ndo estruturados. O trabalho em
hospitais e clinicas especializadas inclui diferentes tipos de centros resolutivos, que,
intuitivamente, estabelecem hipdteses e tratamentos com base quase que em tentativa e erro.
Ou seja, sugerem um tratamento e, dependendo da forma de reagfo do paciente, a hipotese foi

comprovada, mas, caso contrario, entra novamente no ciclo, definindo-se outra hipotese.

De forma contraria ocorre com as organiza¢gdes com modelos de gestdo para processos que
agregam valor, pois possuem o costume em receber coisas incompletas ou quebradas e
transformar em resultados de maior valor, como restaurantes e montadoras. Muitos
procedimentos médicos realizados ap6s um diagndstico so atividades integrantes do processo
para agregar valor, que variam desde a medicacdo prescrita até uma cirurgia. S6 agregariam

realmente valor se o diagndstico for definitivo (realizado preferencialmente em um centro
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resolutivo), fazendo com que os custos indiretos caiam. As organizagdes com processos que
agregam valor seriam remuneradas pelos resultados, independente das corre¢des de
diagn6sticos feitas ao longo do tratamento — ou seja, independente dos custos totais

envolvidos.

Essas organizagdes efetivas conseguiriam bom resultado financeiro com bons servigos de
diagnodstico e com especialistas altamente treinados. Mesmo néo obtendo um bom resultado
financeiro em algum caso, a maioria obteria, e na equagéo final o saldo seria positivo, desde
que o trabalho fosse feito com a visdo e 0 cOmMpPromisso no resultado final. Para garantir o
resultado final, essas organizacBes prezam pela incorporagdo de processos repetiveis e
controlaveis e pelo equipamento envolvido no processo. Isso € uma quebra de paradigma por
meio de uma inovacdo de ruptura no modelo de gestdo. Redes facilitadoras auxiliariam a
inovagiio do modelo de gestdo da saude, pois sdo empreendimentos em que as pessoas trocam
coisas uma com as outras, podendo ser um modelo de gestédo eficiente para o tratamento de
muitas doengas cronicas cujo éxito depende significativamente de modificages do
comportamento do cliente/paciente. A troca seria, por exemplo, de informagdes sobre a
doenca entre alguns atores, como: médicos, outros profissionais da sadde, pacientes,

empregadores, cuidadores e familiares.

Enfim, a mudanca proposta por Christensen (2009) consiste em fazer com que os centros
resolutivos mudem o foco da medicina intuitiva para a medicina de preciséo, os hospitais se
especializariam em tratamentos especificos, para se tornarem organizagdes com modelos de
gestdo para processos que agregam valor (orientados a resultados), absorvendo procedimentos
historicamente executados por hospitais gerais apés os diagnésticos definitivos, além da
administragdo de redes de usuarios para tratamento de muitas doengas cronicas que dependem
de mudanga de comportamento do paciente (seja por parte do governo ou pelo sistema de
satde suplementar). Para tal, ha necessidade de aplicacdo efetiva de tecnologias on-line para
promover desde o alcance de diagnésticos definitivos, até o estabelecimento de tratamentos

eficazes com resultados garantidos e a adesdo do tratamento por meio de redes facilitadoras.

A cadeia de valor independente precisa ser juntada com os novos modelos de gestdo pelos
quais sfo viabilizados os servigos de satde. A ruptura demanda um sistema fragmentado, com
muitos sistemas trabalhando com a saide (centros resolutivos, organizagdes com processos
que agregam valor, redes facilitadoras e prestadores integrados com remuneragéo fixa), com

foco na redugdo de custos indiretos, no consumidor (na promogdo da saide) e na precifica¢éo

168




com base em resultados. Para tal, é necessario prever o controle eletronico dos precos
médicos (com prontuario eletrénico, por exemplo) e a reforma dos sistemas de financiamento

da nova cadeia de valor. Para tal, torna-se necessario o acumulo de poder.

A evolugdo por um caminho de ruptura dos modelos de gestédo da pratica médica proposto por
Christensen considera quatro diferentes categorias de assisténcia a satde: diagnostico e
tratamento direto de enfermidades (geralmente, as agudas) que se encontram nos dominios da
medicina de precisdo; supervisio permanente de pacientes com doengas cronicas;
identificaciio preliminar de enfermidades que se encontram nos dominios da medicina
intuitiva; e exames de saide e prevengdo periédicos. Enfim, sdo muito aderentes as
proposigdes chamadas de “gerenciamento de casos”, “gerenciamento de crénicos”,
“promogdo da saiide” e “prevencdo da doenca”. Para tal, as inovagdes tecnologicas sdo muito
importantes, principalmente o uso de prontudrios eletrénicos, como instrumento de tecnologia
da informacdo na coordenagfio da saiide. Especialmente pelo fato de a nova cadeia de valor
proposta ser mais fragmentada, torna-se necessaria a existéncia de uma plataforma de gestio
de informacdes desde o diagnostico até a adesdo ao tratamento. Dessa forma, a implantagéo
correta do prontuério eletrénico manteria os elementos individuais da sainde do individuo
conectados. Os agentes que utilizariam a fungdo dos prontuarios eletronicos, cada um com seu
papel e com seguranga de informagdes com perfis de acesso previamente estabelecidos,
seriam: centros resolutivos especializados (pagos por servigo), clinicas e hospitais com
processo que agregue valor (pagos por resultado), redes facilitadoras (pagas por afiliagdo),
médicos da Atengiio Primaéria, clinicas e hospitais de pronto atendimento, farmacéuticos,
planos de satde, empregador, o proprio paciente (incluindo familiares e cuidadores que
participam do tratamento, quando for o caso) e outros profissionais da saiide que participam

do tratamento do paciente.

Para maior adesdo nos consultérios médicos, o prontudrio eletrénico deveria incluir algumas
tarefas, como: auxilio na organizagdo, comparagdo e anilise dos dados coletados no
atendimento atual e anteriores; armazenamento de dados de modo que o médico e outros
agentes possam acessé-los facilmente (na logica de redes sociais), respeitando a politica de
seguranga de acesso; preenchimento correto de documentagdes para justificar as contas
(faturamento) aos planos de satide; protegdo legal por meio da gravagdo das decisdes e agdes
envolvidas no atendimento; nfio impedimento das interagdes normais médico-paciente, para
ndo obstruir o fluxo normal do trabalho; organizagdo da agenda (com dados cadastrais de

clientes e horarios de atendimento, por exemplo) e dos diversos planos de satide pelo qual o
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médico presta servico (consultas e procedimentos pré-autorizados diferenciados com os de
necessidade de autorizacdo da operadora, por exemplo); e ferramentas de administragfo de
doengas e de pesquisas clinicas (armazenamento de protocolos clinicos estabelecidos por
planos de satide, agéncias regulamentadoras, associagdes médicas, consethos de classe, outro

6rgdo influenciador da pratica médica ou, entfio, pelo préprio médico para fins de pesquisa).

H4 necessidade também de mudar a forma de atuacdo do médico nesse novo sistema. O
professor Steven Spear em 1999 (Christensen, 2009) apresentou uma maneira para os médicos
atuarem de forma maijs efetiva na nova cadeia de valor. O arcabougo geral do trabalho de
Spear envolve quatro elementos: atividades, conexdes, caminhos e melhoras. Ele aplicou
essas regras, obtendo beneficios em alguns setores, incluindo hospitais. As regras para serem

aplicadas sfo:

a) Atividades: cada etapa de agregacdo de valor em um processo deve ser totalmente
especificada, de modo que um trabalhador deve entregar o que foi feito para o proximo
trabalhador com sua parte perfeitamente concluida para que o proéximo consiga agregar o
valor que deve, evitando retrabalho. Exemplo: apds um diagndstico definitivo feito em
um centro resolutivo especializado, uma clinica especializada podera utiliza-lo para

estabelecer um tratamento com resultado garantido.

b) Conexdo: ndo se deve buscar agregar valor em uma etapa se a outra ndo foi concluida
com precisfo, pois estara desperdigando tempo e dinheiro. Por exemplo: antes de se ter
um diagndstico definitivo os tratamentos ndo possuem garantia de resultado, podendo,
inclusive, produzir resultados inadequados, por ndo terem identificados com precisdo a

causa do problema.

¢) Caminho: o caminho de etapas segue um processo que deve ser totalmente especificado,
com uma série de entregas individuais. Exemplo: no deve haver encaminhamentos entre
profissionais da satide por conta prépria (autonomia, sem regulagéo), mas seguindo um
protocolo preestabelecido, criando responsabilidade por fazer certo e possibilidade de

identificar problemas corrigindo causas mais facilmente encontradas nesse contexto.

d) Melhora: faga todas as etapas do processo de agregacgéo de valor do mesmo modo, a fim
de possibilitar o alcance da perfeicdo. Exemplo: o uso de protocolos clinicos

padronizados facilitando a garantia do tratamento com o resultado.

e) Melhora: cada agfo ¢ um teste para verificar se essa maneira de agir leva ao resultado

desejado. Assim, deve-se mudar o método sempre que um resultado negativo ocorrer,
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para que ndo acontega novamente. Exemplo: redes facilitadoras interagindo entre si para
a troca de informacdes e relatos de distor¢des, para que grupos gestores dos protocolos

investiguem e promovam melhoria continua nos mesmos.

Essas mudancas sdo mais ficeis de serem implementadas se o médico for apresentado a elas
em seu processo de formag#o. Nos EUA, a ampliagdo do uso de universidades corporativas
em Administragdo é um bom exemplo disso. Na area de Saude, cita-se a Mayo Clinic, que
possui uma pequena Faculdade de Medicina em Rochester, Minnesota, afiliada ao seu centro
médico. Entretanto, por mais comum que seja a universidade corporativa na area de
Administracdo, na formagdo médica e de enfermagem seria muito mais uma proposta.
Partindo-se do principio da escassez de alguns profissionais de salde, também seria uma
solucio promover maior inser¢do de alunos no processo de formagdo, com garantia de

emprego para aqueles formados com boa avaliagfo durante o curso.

Ha necessidade também de uma evolugdo do sistema de regulamentagfo, pois deve sair do
patamar atual da regulamentagfo de recursos pela Medicina intuitiva e de processos pela
Medicina empirica, para chegar & regulamentagfo de resultados pela Medicina de precisdo,
usando, por exemplo, critérios de defini¢do de tabelas e procedimentos que valorizem a
Medicina baseada em evidéncias. A regulamentacdo deve agir para estabilizar e garantir as
condigdes necessarias para que a nova cadeia de valor proposta se estabelega. Deve agir desde
o estabelecimento de pregos, a regulamentagdo do acesso, o credenciamento (licengas e
certificagbes para pessoas e instalagdes), até a protegdio do paciente e dos profissionais
envolvidos. Deve buscar essas agdes pela forma mais tradicional possivel, que € alterando o
meio de pagamento, para chegar a um modelo ideal de remuneragéo por competitividade €

eficiéncia, segundo Christensen (2009).

Todas as instituigbes estudadas sofrem do mesmo contexto apresentado por Christensen
(2009) e buscam, de alguma forma, uma gestdo sobre tal, aderente em parte a proposta de
inovacdo de ruptura. A Unimed-BH é mais pioneira nessa questdo, com iniciativas mais
aderentes a inovagdo de ruptura, por exemplo: implantagdo de prontuario eletrénico em um
estdgio mais avangado do que as demais instituicSes estudadas; com utilizagfo de sistemas de
informagfio que permitem a rastreabilidade dos atendimentos e estudos sob sua base de
clientes, além de servir de base para a proposta apresentada por Christensen de redes
facilitadoras; criagfio de hospitais e unidades de atendimentos préprios no principio de centro

resolutivo; incentivo em sua regulamentagdo (regulagdo e auditoria, principalmente) a
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Medicina de precisdo, valorizando utilizagdo de capacitadores tecnologicos para diagnostico
precisos e tratamentos mais eficazes; articulagdo na formagdo dos médicos e gestores,
inclusive, com a proposta de langamento da Universidade Corporativa da Unimed BH;
politicas de remuneragdo de prestadores voltados para resultados, como bonificagdo nas
diarias e taxas de sua tabela de procedimentos para hospitais com acreditagfo hospitalar —
ONA, além da implantagio de programas de promogio da saude com pagamento de
remuneragdo variavel aos médicos assistentes em fungdo dos resultados obtidos nas condi¢oes
de saude apds o ciclo de tratamento anual de seus pacientes; e implantagdo com resultados
evidentes de programas de gerenciamento de casos, gerenciamento de crénicos, promogdo da

saude e prevencdo da doenga.

O IPSEMG também estd com algumas iniciativas de implantagdo de projetos pelo
benchmarking com a Unimed-BH, mas colhera resultados apenas em alguns anos, em fungio
de marcos que precisara vencer para cada uma dessas implementages. A SES/MG também
enfrenta dificuldades para a implantagdo de algumas iniciativas similares, como a implantagdo
do prontudrio eletrénico, tendo a tendéncia também de colher resultados no médio ou no

longo prazo.

Segundo Porter' (2007), finais felizes nos atendimentos realizados em um sistema de satide
acontecem quando had grande determinagdo por parte do cliente, ou quando os
relacionamentos pessoais (network) sdo acionados ou, ainda, quando ha insisténcia por parte
da familia — ou seja, ndo por causa do sistema, mas a despeito dele. Altos custos, qualidade
insatisfatoéria e acesso limitado & assisténcia a saiide tém gerado preocupacOes crescentes aos
participantes dos sistemas de saude, promovendo solugdes incompletas que acarretam novos
problemas: governo com orgamento fugindo ao controle, fornecedores acusados por provocar
elevagio dos custos, empregadores arcando com apdlices mais onerosas e pacientes

preocupados com qualidade dos tratamentos.

Porter (2007) fundamenta a necessidade de se migrar pacientes para prestadores com
exceléncia, incentivando-os com maior escala, experiéncia mais aprofundada, aprendizagem
mais rapida, equipes mais dedicadas e infraestrutura no nivel adequado. Esses efeitos

combinados criam um circulo virtuoso, com base n o valor entregue pelo prestador pode

(. - . . . .

Michal Porter em seu livro Repensando a saude escreveu com foco no sistema de satide nos Estados Unidos,
mas com caracteristicas que podem ser generalizadas a outros sistemas de salide, como o sistema do Brasil,
pelo fato de os principios serem universais, conforme apresentado na pagina 28 do livro.
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aumentar significativamente (Figura 48). A massificagdo gera escalas insuficientes,
impactando resultados da assisténcia. Porter (2007) apresenta a ideia de competi¢do baseada
no valor dos resultados para os sistemas de saude, proposta para vencer problemas de
ineficiéncia e qualidade, remunerando o desempenho pelos resultados, ndo pelos processos.
Hé para tal o desafio sobre os tipos de informagdes que precisam ser mensuradas, analisadas e
disseminadas para uma remuneragdo justa por resultados. A competicdo de soma zero na
assisténcia a saude se manifesta sem gerar valor para pacientes: transferéncia de custos,
aumento de poder de negociago, captagdo de pacientes com restricdo de escolhas e custos
restringindo servigos, que, por sua vez, fazem pfoliferar acdes judiciais pela disfungfio da
competicdo, pois estaria em nivel errado. A fragmentagdo extrema de hospitais que atuam
localmente e a insisténcia de organizagdes médicas nas linhas de especialidade académicas
tradicionais geram problemas de coordenagdo e comunicacfo, o que, por sua vez, aumenta a
incidéncia de erros em uma estrutura desordenada de atendimento. Pacientes sdo
consumidores passivos, mas se informados e envolvidos, trabalhando com seus médicos,
ajudarfio a melhorar os resultados e a reduzir os custos em um sistema que responda as
evidéncias e recompense a exceléncia. Contudo, a maioria dos pacientes, suas familias e
médicos ndo possuem essa predisposi¢do. A coparticipagfo financeira dos pacientes € um
incentivo a sua participagfo, impactando também o uso racional do plano de saide com
inibicdo de utilizagdo. Nesse contexto, os planos de saide devem possuir foco no incentivo a
prevencdo da doenga e & promocdo da salide. Prestadores devem se especializar em

tratamentos de condigdes especificas.

Os principios da competi¢do baseada em valor aplicada no sistema de satide sdo, segundo

Porter (2007):

e O foco deve ser no valor para os pacientes, ndo simplesmente na redugdo de custos.

e O incentivo deve ser na competi¢do baseada em resultados, centrada nas condi¢des de
sande durante todo o ciclo de atendimento.

e O atendimento de alta qualidade deve ser menos dispendioso.

e O valor deve ser gerado pela experiéncia, escala e aprendizado do prestador na
doenga/condi¢io médica em questdo.

e A competicdo deve ser regional e/ou nacional, ndo apenas local.
e As inovagdes que aumentam o valor devem ser altamente recompensadas.

e As informagdes sobre resultados tém que ser amplamente divulgadas para apoiar a
competicdo baseada em valor.
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e  Deve-se levar em consideragfo a hierarquia nas informag¢des necessarias para apoiar a
competicfio baseada em valor, conforme Figura 47.

Figura 47 — Hierarquia das informagdes para competicdo baseada em valor
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Fonte: Porter, 2007.

Todas as instituictes estudadas sofrem do mesmo contexto apresentado por Porter (2007) e
buscam, de alguma forma, apoiar sua gestfo sobre tal, aderente em parte a proposta de
competicdo baseada em valor. Serd apresentada agora a analise dos principios dessa proposta,

com as iniciativas identificadas nas organizagdes estudadas.

Figura 48 — O ciclo virtuoso na assisténcia a satide
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Fonte: Porter, 2007.

Nos casos da esfera ptblica (SES/MG e IPSEMG), por mais que se pretenda agregar valor ao
cliente, as restricbes orcamentarias centram o foco na gestio de custos e na melhoria da
qualidade do gasto. Por falta de sistema que permita a rastreabilidade dos atendimentos dos
clientes e de outros mecanismos de controle, a competicdo baseada em resultados ¢
dificultada para sua implantagfo. Para valorizar os atendimentos de alta qualidade, a SES/MG
possui 0 PROHOSP; ¢ o IPSEMG, a intengéo de conceder bonificacio da rede de prestadores
em fun¢do de critérios como a acreditagdo hospitalar — ONA. Ambas as instituicdes possuem
em seus Planos Diretores de Regionalizagdo a proposta de especializagfo da rede, focando
procedimentos em prestadores divididos em baixa, média e alta complexidade, para aumentar
o valor agregado pela experiéncia desses prestadores. Da mesma forma, a competi¢do &
colocada como regional, ¢ ndo apenas local, pois determinados prestadores que eventualmente
ndo atenderem as necessidades podem ter seus usudrios deslocados para outro prestador em
sua regido (micro, meso ou macrorregido). Por meio da implantacdo de grupos para a
avaliagdo de incorporagdo de novas tecnologias, as instituigGes pretendem recompensar as
inova¢des que aumentam valor, com a incorporagio na tabela de procedimentos de inovagdes

como estas.
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No caso da Unimed-BH, h4 tanto a gestdo de custos quanto os movimentos de aumento de
valor para o cliente, como disponibilizacdo de programas de promog¢do de salde,
agendamento on-line de consultas e atendimento médico por telefone (Al6 Saude). Alguns
programas de promogdo da saude, no contexto do projeto de Gestdo de Riscos em Saude,
possuem o principio da competigdo baseada em resultados, uma vez que o médico assistente
pode receber por ano remuneragdo varidvel em funcdo das condi¢bes de satde de seus
pacientes durante o ciclo de atendimento anual. Em seus hospitais e unidades de atendimentos
préprios, a Unimed BH também busca atender ao principio de que o atendimento de qualidade
deve ser menos dispendioso, além de concentrar determinados procedimentos em alguns
prestadores para aumentar a qualidade, em fung@io da escala obtida pela especializagdo da
rede. A instituigdo também possui um grupo para avaliagdo de incorporagfdo de novas
tecnologias, como apresentado anteriormente nas outras instituicdes. Pelo seu contexto de
atuagio local, nfo é aplicavel o principio de incentivo a competigéo regional. Porém, diferente
das outras institui¢des, a Unimed BH consegue divulgar intensamente as informagdes sobre
resultados, levando em consideragdo a hierarquia necessaria para apoiar a competi¢do baseada

em valor, proposta por Porter (2007).

e Possibilidades da Articulacio entre as dimensdes: o Escritorio de Gestio
Estratégica

Segundo Kaplan e Norton (2005), varias empresas no mundo optaram pelo uso do Balanced
Scorecard (BSC) para gerenciar a estratégia e conduziram sua implantagdo como um projeto,
com uma equipe multifuncional. No final da criagdo do mapa estratégico, com as respectivas
relagbes de causa-efeito e indicadores, o que completa o scorecard, o lider da equipe do
projeto, geralmente, se tornava o guardido do scorecard corporativo, respondendo como
consultor corporativo para as questdes relacionadas. Para varias empresas, aqui terminava o
projeto BSC. Elas possuiam um novo sistema de medi¢do, mas ndo mudaram os processos de

gestio para tal.

O sucesso das empresas se deu com a transformagéo de seus processos de gestdo, voltados
para terem foco na execugdo da estratégia. Dessa forma, a responsabilidade da execugdo da
estratégia ficaria mais evidente quando atribuida aos gerentes ¢ empregados. Porém, se néo

houvesse uma coordenagio central, a estratégia era omitida dos processos principais ou os
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processos eram descoordenados entre as unidades de negocio e funcionais, gerando a ma
execucfio da estratégia. Apds estudos de quinze anos em empresas que conseguiram avangos
de desempenho por meio da colocagdo do BSC como a peca central de um novo sistema de
gerenciamento da estratégia, Kaplan e Norton (2005) perceberam que as empresas que

obtiveram sucesso alinharam seus processos de gestdo a execugdo da estratégia empresarial.

Virias dessas empresas estdo sustentando o foco na execugéio da estratégia ao estabelecer uma
nova unidade corporativa, chamada “Escritorio de Gestdo da Estratégia” (Office of Strategy
Management - OSM), com os papéis e as responsabilidades mostrados Quadro 10. Todos os
casos estudados utilizam uma estrutura similar a essa: SES/MG — Assessoria de Gestéo
Estratégica e Inovagdo (AGEI); Unimed Belo Horizonte — Geréncia de Planejamento e
Informagio (GEPI); e IPSEMG — Assessoria de Gestéo Estrafégica e Custos. Em todas as
instituicdes estudadas essa estrutura organizacional integrada é considerada como fator critico
de sucesso para gestdo das inovagdes e da estratégia organizacional, por meio da gestdo de
projetos. Cada instituigdo possui seu formato, sendo que apenas o IPSEMG detém as fungdes
de planejamento e programagdo orgamentdria nessa estrutura organizacional. As demais
funges estdo presentes em todas as instituicdes, mas com nivel de maturidade diferenciado
para cada uma delas. Na Unimed Belo Horizonte, h4 maior nivel de maturidade, sendo
considerada referéncia nacional nessa estrutura organizacional. Na SES/MG, em fun¢éo do
Choque de Gestdo, desde o governo Aécio Neves, a préatica € mais longinqua, sendo que no
governo atual ela estd sendo institucionalizada no formato de AGEI em todos os 6rgéos do
estado. No IPSEMG, ha menor nivel de maturidade das praticas aderentes a essa estrutura, por
estar ainda em implantagdo a maior parte dessas fungdes na institui¢éo, visto que o Choque de

Gestdo ndo tinha sido implantado efetivamente nesse 6rgdo como nas secretarias do estado.

Quadro 10 - Papéis e responsabilidades do Escritorio de Gestdo da Estratégia

Papéis Processos de Gestio da Estratégia

Gerenciamento do Scorecard — desenhar e reportar as medidas no BSC.
Alinhamento Organizacional — garantir alinhamento de todas as unidades de
Nucleares negdcio e de suporte com a estratégia.

Revisdo da Estratégia — formatar a agenda para revisdes da estratégia e
encontros de aprendizagem.

Planejamento da Estratégia — auxiliar a alta dire¢fio a formular e adaptar a
estratégia.

Comunicacdo da Estratégia — comunicar e educar os empregados sobre a

Desejaveis iy -
estratégia organizacional.
Gerenciamento das Iniciativas — identificar e supervisionar o gerenciamento
das iniciativas estratégicas.
Planejamento / Programacdo Orcamentdria — estabelecer eclo entre
Integrados

financeiro, recursos humanos, tecnologia da informagfo, marketing e demais
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processos de suporte com a estratégia.

Alinhamento com Forgas-Tarefas — garantir que os planos desenvolvidos na
empresa tenham alinhamento com a estratégia.

Compartilhamento de Boas Prdticas — facilitar um processo de identificagfio e
compartilhamento de boas préticas.

Fonte: Baseado em Kaplan e Norton (2005).

Os papéis nucleares sfo naturais para o Escritério de Gestdo da Estratégia, porém os
desejaveis sfo considerados fatores criticos de sucesso para sua implementacfo nas
organizagdes. Os demais processos, geralmente, ficam a cargo de outros setores nas empresas
e ndo sdo considerados prioridades na proposta, mesmo sabendo que seu valor agregado ¢
grande. De qualquer forma, a inser¢io de um modelo de maturidade pode se dar em uma
préxima etapa a ser realizada apds sua consolidagdo na empresa. Dentre os processos citados,

destacam-se: Alinhamento Organizacional e Gerenciamento das Iniciativas.

Alinhamento organizacional — Escritério de Processos

r

Para se obter uma boa execugfo da estratégia organizacional, € necessario se definir as
sinergias, para criar um comportamento organizacional previsivel e alinhado com os diversos
niveis, garantindo o elo entre os processos finalisticos e os processos de apoio e entre a
estratégia corporativa e¢ as estratégias das unidades de negodcio, para que a rotina também
caminhe em diregdo ao alcance da estratégia estabelecida. Esse alinhamento ndo deve se dar
apenas no ambiente interno das organizagGes, mas também envolver parceiros, clientes,
fornecedores, joint ventures, conselhos e demais entidades interessadas e envolvidas na

estratégia organizacional.

A metodologia de gestdo de negdcios que une tecnologia da informagéo para a melhoria € o
alinhamento dos processos de negocio, chamada Business Process Management tem-se
mostrado um bom resultado nas organizacdes, estando, inclusive, alinhada com certifica¢Ges
como ISOs. A gestio por processos tem por objetivo prover o alinhamento dos processos de
negocios com a estratégia (os processos sdo a execugfo da estratégia), os objetivos e a cadeia
de valor das organiza¢des (SMITH e FINGAR, 2006). Fazem parte da gestdo por processo de
negocio proposto algumas melhores praticas, como: mapeamento dos processos, modelagem,

definicdo do nivel de maturidade, documentagdo, plano de comunicagdo,
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automagdo/informatiza¢do dos processos, monitoramento por meio de indicadores de

desempenho e de indicadores de qualidade ¢ ciclo de melhoria continua.

Existe também o método Seis Sigma, baseado na Qualidade Total, com alinhamento de
processos com a estratégia organizacional, por meio da estrutura organizacional sugerida, dos
métodos de identificacdo de oportunidades de melhoria e da priorizacdo de iniciativas e
analises para resolugbes de problemas (“fazer o trabalho certo” versus “fazer certo o
trabalho™). Na atualidade, do ponto de vista da gestdo industrial, aplica-se, inclusive, a jun¢éo
do método conhecido como Manufatura Enxuta (Lean Manufacture) com o método Seis
Sigma, dando origem ao termo Lean Sigma (marca registrada da Maytag Corporation), com
bases fortes na teoria das restri¢des, com destaque para o autor Eliyahu M. Goldratt (1948-),
que possui livros bem conhecidos, como A Meta (The Goal - 1990) e Corrente Critica

(Critical Chain - 1997).

As bases do Seis Sigma (ROTONDARO, 2006) também sdo o gerenciamento por processos e
o foco nas caracteristicas criticas do cliente. Assim, o Seis Sigma ndo é um simples esfor¢o
para aumentar a qualidade nas organizagdes, mas um processo para aperfeigoar os processos
empresariais, proporcionando a melhoria de todo o negocio, que resultara em fortes impactos
nos resultados financeiros da companhia, aumentara a satisfagfo de seus clientes, ampliara a
participagdo no mercado e, enfim, conduzird a empresa para alcangar seus objetivos

estratégicos.

Basicamente, apesar de colocados em termos diferentes, o método estd centrado na
identificagdo dos problemas-base e nas diretrizes estratégicas para a selecdo dos projetos
(iniciativas estratégicas), na coleta de dados de forma honesta, que leva a mapear e conhecer o
desempenho do processo atual, no diagndstico e na determinagfio das causas dos problemas
para a formulagdo de a¢Ses de melhoria no dmbito dos escopos dos projetos, para que, apos a
consolidag#o, se inicie a manutengfio das melhorias conseguidas, que leva a manter o processo

sob controle.

A proposta do Escritério de Processos consiste em unir os pontos fortes dos métodos Business
Process Management (BPM) e Seis Sigma para garantir o alinhamento organizacional por
meio da restdo por processos. Na SES/MG, em fun¢fo de uma diretriz criada para todos os
orgfos no governo de Minas Gerais — Administragdo 2011-2014 — foi colocada a fungdo do
Escritério de Processos na Assessoria de Gestdo Estratégica, usando o método BPM.

Consequentemente, o IPSEMG também recebeu a mesma diretriz, incorporando-a em sua
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Assessoria de Gestfio Estratégica e Custos. Cabe ressaltar que antes do recebimento da diretriz
a administragdo atual do IPSEMG ja havia tomado a iniciativa de contratacdo de uma
consultoria para realizar o mapeamento e a melhoria de seus principais processos criticos
utilizando o BPM, a fim de buscar melhores resultados e controle sob 0os mesmos. Na Unimed
Belo Horizonte, desde a criagdo do Nucleo de Inteligéncia Corporativa, houve um setor
chamado “Escritorio de Reestruturagio de Processos”, que possui credibilidade em sua
atuagfo por ser utilizado nos projetos para auxiliar a repensar as inovagdes e mudangas que se
pretende implantar na instituigdo, desde a implantacdo ou melhorias de sistemas até a

implantagdo de hospitais ou unidades assistenciais.

Gerenciamento das Iniciativas - Escritorio de Gerenciamento de Projetos

As iniciativas estratégicas geralmente sfio programas ou projetos que tipicamente, envolvem
vérias areas funcionais e/ou empresas/unidades, as quais conduzem ao alcance dos objetivos
estratégicos, levando & mudanga organizacional e produzindo resultados (Kaplan e Norton,
2005). As iniciativas estratégicas sfo identificadas durante o Planejamento Estratégico ou em
sua revisdo, mas também podem surgir ao longo do ano, fazendo com que todas as iniciativas

sejam avaliadas e repriorizadas.

Segundo relatério sobre a implementacdo de um Escritorio de Gerenciamento de Projetos —
EGP (Info-Tech Research Group, 2007), a criagdo dessa estrutura organizacional proporciona
orientacéio e suporte quanto aos processos de integragdo de projetos, enquanto promove 0 uso
de ferramentas e métodos para sua execugdo. As responsabilidades do EGP costumam variar
dependendo da empresa e de sua area de atuacfo, satisfazendo, geralmente, um ou mais dos

seguintes itens (Quadro 11).

Quadro 11 - Papéis do Escritério de Gerenciamento de Projetos

Papel Descricfo
Instituicdio de | - Desenvolve processos padronizados e ferramentas para serem seguidos;
Processos - Salva cada gerente de projeto de reinventar a roda;
- Projetos iniciam mais rapidamente, com menos tempo de planejamento inicial.
Servigos de - Fornece gerentes de projetos capacitados para:
Gerenciamento | . Planejamento de Projetos: avalia alocagfo de recursos e planeja o cronograma.
de Projetos . Monitoramento de Projetos: gerencia os termos de abertura, entregas, marcos € o

relatorio de status. Busca o status do projeto e avalia sua capacidade de cumprir os
principais marcos. Acompanha de forma centralizada o desempenho or¢amentario
do projeto, fornecendo também suporte para o controle de mudangas de escopo.

. Facilitagdo de Equipe: assegura comunicac¢fo apropriada na equipe para mitigar
confusdes ou desentendimento.
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Garantia de - Avalia os termos de abertura e planos para exequibilidade e qualidade;
Qualidade do - Estabelece pontos de controle durante o projeto;
Gerenciamento | - Audita o cumprimento dos processos, metodologia, técnicas e ferramentas, para
de Projetos entendimento sobre o que estd e o que nfo estd funcionando.
Treinamento - Facilita o treinamento e as orientag8es dos membros dos projetos para construir
(Coaching) competéncias nucleares do projeto;
- Fornece suporte para o uso do sistema de gerenciamento de projetos.
Revisio de - Analisa e reporta os indicadores de resultados e de processos nos niveis de
Projetos projetos, programas e portfolio.
Melhoria - Constroi boas praticas e mantém os processos atualizados.
Continua - Constr6i um banco de conhecimento de informagdes baseado nas boas praticas da
companhia e area de atuagio.
- Revisa projetos concluidos para identificar dreas com oportunidades de melhoria.

Fonte: Baseado em Info-Tech Research Group, 2007.

No foco da implementacdo da estratégia e na gestdo da inovagdo no contexto das
organizacdes, a funcfo do EGP seria assimilada pelo Escritério de Gestdo da Estratégia para
gerenciamento das iniciativas estratégicas. Com essa parceria de func¢Ses, a execucéio da
estratégia passaria também pela garantia de que existem recursos suficientes, prioridade e
foco. Isso ¢ especialmente importante para iniciativas estratégicas em empresas com
estruturas organizacionais matriciais e com projetos que nfio possuem claramente uma gestfo
ou unidade de negocio responsavel. Em todas as instituicdes estudadas, ha a fungdo do EGP,
implantada ou em fase de implantagdo. A SES/MG possui Escritério de Projetos na
Assessoria de Gestdo Estratégia, além dos gestores dos projetos estruturadores e internos. A
Unimed Belo Horizonte possui um EGP atuante, com credibilidade para gerenciar todas as
inovagdes concebidas na instituigdo, sendo, inclusive, referéncia nacional em fungéo de sua
maturidade no gerenciamento de projetos. O IPSEMG possui o0 movimento de implantagfo de

uma estrutura similar na Assessoria de Gestéo Estratégica e Custos, ainda em andamento.

Escritorio de Gestdo Estratégica como Ferramenta para Gestdo da Inovacio

Para executar a gestfio da inovagdo em uma instituicdo e implantar com sucesso a estratégia
organizacional, o Escritério de Gestfo da Estratégia, integrado com as fung¢des de um
Escritério de Processos e de um Escritério de Gerenciamento de Projetos, apresenta-se como
uma boa préatica, com vinculo direto com a melhoria do desempenho organizacional.
Utilizando ferramentas de gestdo de projetos (PMI, 2008) e de gestdo de processo, como
Business Process Management (BPM), o Escritorio de Gestdo Estratégica pode também ser
um facilitador da implantagio de projetos inovadores de gestdo de recursos humanos, de

modo a preparar a institui¢do para a implantacdo da Gestdo por Competéncias.
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Com base nas forgas (pontos positivos) de cada um dos escritérios citados, propde-se a
criagdo do Escritorio de Gestdo da Estratégia, envolvendo metodologias de planejamento
estratégico, monitoramento da estratégia com Balanced Scorecard, alinhamento de processos
com Seis Sigma e Business Process Management, alinhamento das pessoas com gestdo por
competéncias e gerenciamento de projetos com métodos baseados nas boas préticas
difundidas pelo Instituto de Gerenciamento de Projetos (PMI). Essa unidade organizacional se
mostrou como principal ferramenta de gestio da inovagfo utilizada pelas empresas estudadas,

promovendo, inclusive, impacto direto no desempenho organizacional.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Em um contexto de intensa inovagdo, em que também se busca vantagem competitiva
sustentavel, a Visdo Basecada em Recursos se apresenta como norteadora de politicas de
gestdo de recursos para esse fim. Foi apresentada a gestdo de competéneia, de origem na
Visdo Baseada em Recursos, como ferramenta de gestdo de recursos humanos pautada na
interlocucdo das estratégias inseridas no contexto de inovagdo com a gestdo dos recursos
humanos necessarios para adaptagfio, evolugfio e alcance de desempenhos esperados em um
ambiente de intensa mudanga. Essa articulagdo foi transportada para o contexto da saiide no
Brasil, que possui um Sistema Unico de Satde com peculiaridades que fazem o ambiente ficar

mais complexo para uma gestdo de recursos humanos nessa area.

Apresentado o contexto da satde no Brasil, depois de proceder-se a discussio sobre inovagio,
recursos, competéncias e desempenho organizacional, foi proposto, entdo, estudar a
articulagdo efetiva entre inovagdo e competéncias e seu impacto nos resultados (desempenho)

organizacional, considerando o estudo em organizagdes no setor da Satide do estado de Minas

Gerais, nas esferas ptiblica e privada.

O objetivo geral do estudo consistiu em: investigar a articulagdo entre inovagio e
competéncias e seu impacto nos resultados (desempenho) organizacionais em institui¢des do
setor de saude em Minas Gerais. Os objetivos especificos compreenderam: Descrever como é
conduzida a gestfio de competéncias nas organizagdes estudadas; Discutir como ocorrem o0s

processos de inovagdo nas organizagdes estudadas, considerando as diferentes perspectivas de
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inovagfo existentes; e Investigar as consequéncias provocadas na condugfo da inovacéo e das
competéncias, estabelecendo os vinculos e as articulagdes pertinentes, principalmente sobre o

impacto no desempenho organizacional.

Em um contexto em que muitas inovagdes sdo implantadas, a gestfio de recursos humanos
torna-se importante para o auxilio na gestdo das inovacdes, mas a pergunta que se coloca é:
Sera que a atuacdo da GRH estd sendo efetiva? Pretendeu-se, entdo, aprofundar-se nesse
contexto no estado de Minas Gerais, tanto na esfera piiblica quanto na saiude suplementar,
analisando a atua¢fio da GRH diante das inovagdes, estudando suas praticas e o impacto nos
resultados. Nesse contexto, a proposta foi estudar como as instituicSes fazem a gestdo das
inovagGes existentes em produto/servigo, ou em seus processos, isto €, como as inovagdes
tecnoldgicas e as inovagdes no ato assistencial sfo geridas no contexto da satide estadual. Na
pesquisa, pretendeu-se estudar, inclusive, se ha alguma inovagdo organizacional que facilite
esse processo de gestdio da inovagfo, principalmente no contexto da gestdo de recursos
humanos, visto que as inovagdes acontecem em um ambito muito dependente da agdo humana
em seus processos. Enfim, o estudo buscou verificar como a gestdo de recursos humanos
responde a velocidade e abrangéncia das inovagdes tecnologicas, incluindo a crescente
incorporagfo de tecnologias de informag8o e comunicagéo (TIC) e dos processos de trabalho,

tentando também buscar evidéncias no estudo sobre possiveis inovagdes organizacionais

obtidas nesse contexto.

Este estudo ndo pbde confirmar a hipotese de que a gestdo de recursos humanos nas
mstituicSes de saude atuaria de forma ativa para preparar a instituigdo para suas inovagdes no
contexto das esferas publicas, mesmo que se reconhe¢am timidas evidéncias da implantagéo
de gestdo por competéncias em seus contextos: SES/MG e IPSEMG. No caso da SES/MG,
houve a intengfio de implantar projetos imovadores para a gestdo de recursos humanos com
modelo de gestdo por competéncias, mas nfdo houve continuidade, em fun¢fio de mudanga de
liderangas internas que apadrinhavam ou gerenciavam os projetos. No IPSEMG, ha apenas
intengdo e resultados que poderfio ser colhidos apenas depois das implantagdes pretendidas,
herdadas da necessidade cartorial do Instituto e do préprio governo de Minas Gerais em suas
rotinas. Também na Unimed Belo Horizonte ndo houve evidéncias para se afirmar que a
gestdo de recursos humanos fornece condi¢Bes para a empresa inovar e alcangar melhores
resultados, reforcadas pela incerteza das liderancas da instituicBo quanto a posigdo
organizacional que ela deve ter. Recentemente, houve, inclusive, a intengfo de incorporar a

fungdio de gestdo de competéncias da instituicdo no setor que gerencia a estratégia e os
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projetos (Escritério de Gestfio de Projetos), para firmar esses principio e buscar maior
alinhamento das inteng¢Ses estratégicas da instituigdo. Porém, revelou-se tal iniciativa mais
como uma mudanga no organograma da posicdo da GRH na instituigdo nos ultimos cinco

anos.

A estrutura organizacional apresentada na analise conjunta dos casos chamada “Escritorio de
Gestdo Estratégica”, que sera detalhada nesta se¢fo com maior profundidade, pois foi baseada
na principal ferramenta de gestfo da inovagdo identificada nos casos estudados — Escritdrio de
Gestéo de Projetos. Esta pratica foi encontrada na SES-MG na estrutura da Assessoria de
Gestfo Estratégica e Inovagdo (AGEl) e na Unimed-BH na estrutura da Geréncia de
Planejamento e Informag¢des (GEPI), mas entende-se que é uma tendéncia para o IPSEMG,
visto que essa instituicdo estd se baseando nas boas praticas das outras duas para a
implantagfio de mudangas em seus processos de gestdo. Nos casos da SES-MG e da Unimed-
BH, essa estrutura organizacional possui também a responsabilidade pelas fungdes
relacionadas a gestéio estratégica, com o levantamento e a gestdo de desempenho por meio de
indicadores e projetos, e da utilizagdo de praticas de gestdo de processos para a
implementagdo de mudangas e inovagdes, dentre outras responsabilidades que deram base a
estrutura organizacional que sera apresentada posteriormente, chamada “Escritorio de Gestio
Estratégica”. Ndo foi objeto deste estudo, mas ha também no SEBRAE-MG iniciativa
aderente a proposta do Escritorio de Gestdo Estratégica apresentada neste trabalho. Para a
dimensfo de gestdo por competéncias estudada nesse trabalho, o IPSEMG também nio
apresentou praticas nesse sentido, porém foram identificadas praticas de gestdo de recursos
humanos aderentes & gestdo por competéncias na SES-MG e na Unimed-BH, principalmente

na primeira.

Dentre as principais dificuldades encontradas para este estudo, destacam-se: no caso do
IPSEMG, o fato de haver muitas intengdes por parte da nova administra¢io, contudo sem
resultados reais para serem apresentados; na Unimed Belo Horizonte e na SES/MG, o fato de
as mudangas recorrentes nas liderangas de gestdo de recursos humanos da instituicdo terem
dificultado a continuidade na implementacdo dos resultados planejados nas institui¢Ses e,
também, a coleta de dados, na medida em que o approach tinha que ser construido desde o
inicio com as novas liderancas. De qualquer forma, mesmo com essas dificuldades, foi

possivel concluir os estudos para atingir os objetivos propostos.
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Como proposta para a realizagdo de trabalhos futuros, sugere-se estudar o IPSEMG a partir de
2015 apds o término da atual administragfo, para verificar os resultados obtidos quanto as
intengdes apresentadas. Além disso, expandir essa analise em outros contextos diferentes da

satide.

A gestdo de projetos se apresentou como principal ferramenta de gestéo de inovac#o utilizada
pelas instituicdes de saude em seus Escritérios de Gerenciamento de Projetos, aliada a
sistematica de acompanhamento do desempenho institucional e do planejamento estratégico,
com impacto direto no desempenho organizacional. A gestio de recursos humanos se
apresentou como ferramenta para a gestio da inovagio e a melhoria de desempenho
organizacional apenas na Unimed Belo Horizonte, que, por sua vez, ¢ considerada referéncia
nacional em gestfo na area da Saude e possuiu destaque também comparando as institui¢cdes
estudadas neste trabalho. Esse fato se confirma com a busca do IPSEMG por boas préticas
com benchmarking direto na Unimed Belo Horizonte ¢ com o fato de essa instituicdo lancar
de forma pioneira iniciativas que a propria SES-MG buscou implantar posteriormente, como

prontuério eletrénico e atendimento médico por telefone.

Dentre suas contribui¢Bes, este trabalho apresentou uma estrutura organizacional integrada
que busca as boas praticas encontradas nessas instituicdes capazes de facilitar a gestdo da
inovagdo e a gestdo de competéncias, como contribuicdo direta para o desempenho
organizacional. Essa estrutura é o Escritério de Gestdo Estratégica, detalhado anteriormente.
Como proposta para trabalhos futuros, sugere-se também a ampliagdo dessas andlises em
outros contextos nacionais ¢/ou internacionais, para a verificacdo da aderéncia das propostas

desses autores nas iniciativas de outras institui¢des e relato dos resultados obtidos.
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ANEXOS

ANEXO I — Relatério de Indicadores de Monitoramento e Avaliagio do
Pacto pela Satide — Prioridades e Objetivos — Minas Gerais - 2010

Cadastro metas para Indicadores de Monitoramento e Avaliagdo do Pacto
pela Saude - Prioridades e Objetivos - Estado: MINAS GERAIS

PACTO PELA VIDA
PRIORIDADE: 1 - ATENCAO A SAUDE DO IDOSO.

OBJETIVO: PROMOVER A FORMACAO E EDUCACAO PERMANENTE DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DO SUS
NA AREA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA.

Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010) B
TAXA DE INTERNACAO HOSPITALAR DE PESSOAS IDOSAS POR
1 FRATURA DE FEMUR 24,90 20,41 24,90 /10.000

PRIORIDADE: Il - CONTROLE DO CANCER DE COLO DE UTERO E DE MAMA.

OBJETIVO: AMPLIAR A OFERTA DO EXAME PREVENTIVO DO CANCER DO COLO DO UTERO VISANDO
ALCANCAR UMA COBERTURA DE 80% DA POPULACAO ALVO.

Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)

RAZAO ENTRE EXAMES CITOPATOLOGICOS DO COLO DO UTERO NA
2 JFAIXA ETARIA DE 25 A 59 ANOS E A POPULACAO ALVO, EM 0,22 0,11 0,25 razao
DETERMINADO LOCAL E ANO.

OBJETIVO: TRATAR/SEGUIR AS LESOES PRECURSORAS DO CANCER DO COLO DO UTERO NO NIVEL
AMBULATORIAL.

Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)

PERCENTUAL DE SEGUIMENTO/TRATAMENTO INFORMADO DE
3 {[MULHERES COM DIAGNOSTICO DE LESOES INTRAEPITELIAIS DE 75,00 ] 5,27 100,00 %
ALTO GRAU DO COLO DO UTERO.

OBJETIVO: AMPLIAR A OFERTA DE MAMOGRAFIA VISANDO ALCANCAR UMA COBERTURA DE 60% DA

POPULACAO ALVO.
Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
{29/12/2010)

RAZAG ENTRE MAMOGRAFIAS REALIZADAS NAS MULHERES DE 50 A
4 |89 ANOS E A POPULACAO FEMININA NESTA FAIXA ETARIA, EM 0,12 0,11 0,16 razao
DETERMINADO LOCAL E ANO. _

PRIORIDADE: Hl - REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA.

OBJETIVO: REDUZIR A MORTALIDADE INFANTIL,

Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)

5 ITAXA DE MORTALIDADE INFANTIL 13,04 . 12,63 /1000
5.a{TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL NEONATAL. 9,07 . 8,80 11000
5.bITAXA DE MORTALIDADE INFANTIL POS-NEONATAL. 3,97 . 3,73 /1000

OBJETIVO: REDUZIR A MORTALIDADE MATERNA.
Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 ;| Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
PROPORCAQ DE OBITOS DE MULHERES EM IDADE FERTILE o
6 IMATERNOS INVESTIGADOS. 42,00 .- 45,00 oo
7 {INCIDENCIA DE SIFILIS CONGENITA. 162 143 132 N.Absoluto

PRIORIDADE: IV - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RESPOSTAS AS DOENCAS EMERGENTES E
ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE, HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA, INFLUENZA, HEPATITE,
AIDS.

OBJETIVO: REDUZIR A LETALIDADE DOS CASOS GRAVES DE DENGUE,

N° | ) Indicador [ Meta 2010 | Resultado | Meta 2011 | Unidade
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Preliminar 2010
(29/12/2010)
8 [TAXA DE LETALIDADE DAS FORMAS GRAVES DE DENGUE 3,50 7,57 3,50 %
OBJETIVO: AUMENTAR O PERCENTUAL DE CURA NOS COORTES DE CASOS NOVOS DE HANSENIASE A
CADA ANO PARA ATINGIR 90% DE CURA EM 2011
Resultado
N° indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
PROPORCAQ DE CURA DOS CASOS NOVOS DE HANSENIASE o
% IDIAGNOSTICADOS NOS ANOS DAS COORTES 89,00 808 90.00 o
OBJETIVO: AMPLIAR A CURA DE CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE PULMONAR BACILIFERA
DIAGNOSTICADOS A CADA ANO.
Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
PROPORCAQO DE CURA DE CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE o
10 |PULMONAR BACILIFERA 74,00 84 80,00 %
OBJETIVO: AUMENTAR A PROPORCAO DE COLETA DE AMOSTRAS CLINICAS PARA O DIAGNOSTICO DO
VIRUS INFLUENZA DE ACORDO COM O PRECONIZADO,
Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
PROPORCAO DE AMOSTRAS CLINICAS COLETADAS DO VIRUS s
"2 INFLUENZA EM RELACAO AQ PRECONIZADO 50,00 132 50,00 &

OBJETIVO: FORTALECER A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA DOENCA PARA AMPLIAR A DETECCAO DE
CASOS DE HEPATITE B, E A QUALIDADE DO ENCERRAMENTO DOS CASOS POR CRITERIO LABORATORIAL.

Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
- ) (29/12/2010)
PROPORCAOQO DE CASOS DE HEPATITE B CONFIRMADOS POR o
] 13 SOROLOGIA. v 85,00 B 81,24 90,00 %o
OBJETIVO: REDUZIR A TRANSMISSAQO VERTICAL DO HIV.
Resultado
N° indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
14 {TAXA DE INCIDENCIA DE AIDS EM MENORES DE 5 ANOS DE IDADE 1,90 0,13 1,80 /100.000
PRIORIDADE: V - PROMOCAO DA SAUDE ,
OBJETIVO: REDUZIR OS NIVEIS DE SEDENTARISMO NA POPULACAQ.
Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
PREVALENCIA DE ATIVIDADE FISICA SUFICIENTE NO TEMPO LIVRE o
15 EM ADULTOS. 15,20 15,30 %o
OBJETIVO: REDUZIR A PREVALENCIA DO TABAGISMO NO PAIS.
Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
16 PREVALENCIA DE TABAGISMO EM ADULTOS. 15,60 . 15,60 %
PRIORIDADE: VI - FORTALECIMENTO DA ATENCAO BASICA
OBJETIVO: AMPLIAR A COBERTURA POP. DA A. BASICA POR MEIO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA.
Resultado
Ne Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
PROPORCAO DA POPULACAO CADASTRADA PELA ESTRATEGIA o
17 |SAUDE DA FAMILIA. 6000 59,4 64,40 %
OBJETIVO: AMPLIAR O ACESSO A CONSULTA PRE-NATAL.
Resultado
N° indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
{29/12/2010)
PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS DE MAES COM 7 OU MAIS o
'8 [CONSULTAS DE PRE-NATAL 66,00 68,00 t
OBJETIVO: REDUZIR A INTERNACAO HOSPITALAR POR DIABETES MELLITUS NO AMBITO DO SUS.
Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
‘ (29/12/2010)
TAXA DE INTERNACOES POR DIABETES MELLITUS E SUAS
19 COMPLICACOES, 6,90 6,12 6,60 /10.000
OBJETIVO: REDUZIR A INTERNACAO HOSP. POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL NO AMBITO DO SUS.
N° | Indicador [ Meta2010 | Resultado | Meta 2011 | Unidade
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Preliminar 2010
(29/12/2010)
20 {TAXA DE INTERNACOES POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC) 7,70 6,47 7,50 /10.000
OBJETIVO: REDUZIR E MONITORAR A PREVALENCIA DE BAIXO PESO EM CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS.
Resuitado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010) )
PERCENTUAL DE CRIANCAS MENORES DE CINCO ANOS COM BAIXO
21|PESO PARA IDADE 4,00 432 3,90 %
PERCENTUAL DE FAMILIAS COM PERFIL SAUDE BENEFICIARIAS DO
22 PROGRAMA BOLSA FAMILIA ACOMPANHADAS PELA ATENCAO 75,00 34,07 76,00 %
BASICA
OBJETIVO: AMPLIAR O NUMERO DE EQUIPES DE SAUDE BUCAL (ESB) DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
(ESF)
X Resultado X
N° Indicador Meta 2010 Preliminar 2010 Meta 2011 Unidade
ICOBERTURA POPULACIONAL ESTIMADA DAS EQUIPES DE SAUDE = =
41 15UCAL DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA néo pactuado|  N&o pactuado 42,50 %

OBJETIVO: AUMENTAR A PREVENCAO DAS PRINCIPAIS DOENCAS BUCAIS: A CARIE DENTARIA E A DOENCA

PERIODONTAL.
o . [ Resultado .
N ; Indicador ; Meta 2010 Preliminar 2010 Meta 2011 » Unidade
MEDIA DA ACAO COLETIVA DE ESCOVACAO DENTAL N = o
42 SUPERVISIONADA ndo pactuado] N&o pactuado 3,18 o

PRIORIDADE: VIl - SAUDE DO TRABALHADOR

OBJETIVO: AUMENTAR A IDENTIFICACAO E A NOTIFICACAO DOS AGRAVOS A SAUDE DO TRABALHADOR A
PARTIR DA REDE DE SERVICOS SENTINELA EM SAUDE DO TRABALHADOR, BUSCANDO ATINGIR TODA A
REDE DE SERVICOS DO SUS.

Resultado
N° indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 § Meta 2011 Unidade
) (29/12/2010)
23 NUMERO DE NOTIFICACOES DOS AGRAVOS A SAUDE DO 6.495 2263 7 342 N.Absoluto

TRABALHADOR CONSTANTES DA PORTARIA GM/MS N°.777/04.

PRIORIDADE: Vil - SAUDE MENTAL.

OBJETIVO: AMPLIAR O ACESSO AO TRATAMENTO AMBULATORIAL EM SAUDE MENTAL.

Resultado

N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)

24 TAXA DE COBERTURA DE CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL 0,65 0,64 071 1100.000

(CAPS) /100.000 HABITANTES,

PRIORIDADE: [X - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RESPOSTA DO SISTEMA DE SAUDE AS PESSOAS
COM DEFICIENCIA.

OBJETIVO: AMPLIAR AS REDES ESTADUAIS DE SERVICOS DE REABILITACAO PARA PESSOAS COM

DEFICIENCIA. )
Resultado :
N° indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
25 NUMEROQO DE SERVICOS DE REABILITACAO VISUAL HABILITADOS 2 3 N.Absoluto
PELO MINISTERIO DA SAUDE. = :

PRIORIDADE: X - ATENCAO INTEGRAL AS PESSOAS EM SITUACAO OU RISCO DE VIOLENCIA

OBJETIVO: AMPLIAR A REDE DE PREVENCAO DE VIOLENCIA E PROMOCAO A SAUDE NOS ESTADOS E

MUNICIPIOS.
Resultado
N° Indicador Meta 2010 § Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
PROPORCAO DE MUNICIPIOS PRIORITARIOS DO ESTADO COM REDE
26 |DE PREVENCAO DAS VIOLENCIAS E PROMOCAO DA SAUDE 70,00 75 80,00 %o

IMPLANTADAS.

OBJETIVO: AMPLIAR A COBERTURA DA FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGACAQO DE VIOLENCIA
DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS VIOLENCIAS.

Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)

PROPORCGAO DE MUNICIPIOS PRIGRITARIOS DO ESTADO COM
27 INOTIFICACAO DE VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OUTRAS 70,00 91,67 70,00 %
VIOLENCIAS IMPLANTADAS.

PRIORIDADE: XI - SAUDE DO HOMEM

OBJETIVO: INSERIR ESTRATEGIAS E ACOES VOLTADAS PARA A SAUDE DO HOMEM NOS PLANOS DE SAUDE
ESTADUAIS E MUNICIPAIS
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Resultado

N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
NUMERO DE ESTADOS E MUNICIPIOS SELECIONADOS COM
28 [ESTRATEGIAS E ACOES VOLTADAS PARA A SAUDE DO HOMEM 2 - - N.Absoluto

INSERIDAS NOS PLANOS DE SAUDE ESTADUAIS E MUNICIPAIS

OBJETIVO: AMPLIAR O ACESSO A CIRURGIAS DE PATOLOGIAS E CANCERES DO TRATO GENITAL

MASCULINO.
Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
NUMERO DE CIRURGIAS PROSTATECTOMIA SUPRAPUBICA POR
29 { OCAL DE RESIDENGIA. 714 549 750 N.Absoluto
PACTO DE GESTAO

7 RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS

OBJETIVO: ENCERRAR AS INVESTIGACOES DAS NOTIF. DE AGRAVOS COMPULSORIOS REGISTR. NO SINAN.

Resultado
Ne Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
) ) (29/12/2010)
PROPORCAQO DE CASOS DE DOENCAS DE NOTIFICACAO
30 {COMPULSORIA (DNC) ENCERRADOS OPORTUNAMENTE APOS 80,00 74,88 80,00 %
NOTIFICACAO
OBJETIVO: AMPLIAR A CLASSIFICACAO DA CAUSA BASICA DE OBITO NAO FETAL.
Resultado
Ne Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
, ; (20/12/2010) {
PROPORCAQ DE OBITOS NAO FETAIS INFORMADOS AO SIM COM o
31 1CAUSA BASICA DEFINIDA. 90,00 91,00 o
OBJETIVO: MANTER A COBERTURA VACINAL ADEQUADA NOS SERVICOS DE IMUNIZACOES NOS
MUNICIPIOS E ESTADOS.
Resultado
Ne indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
] (29/12/2010)
COBERTURA VACINAL COM A VACINA TETRAVALENTE (DTP+HIB) EM o
32 ICRIANCAS MENORES DE UM ANO. 85,00 89,48 95,00 Yo
OBJETIVO: REDUZIR OS RISCOS A SAUDE HUMANA DECORRENTE DO CONSUMO DE AGUA COM
QUALIDADE MICROBIOLOGICA FORA DO PADRAO DE POTABILIDADE.
Resultado
Ne Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
PERCENTUAL DE REALIZACAO DAS ANALISES DE VIGILANCIA DA
33 IQUALIDADE DA AGUA, REFERENTE AO PARAMETRO COLIFORMES 10,00 7,33 15,00 %
TOTAIS.
OBJETIVO: CONSOLIDAR E AMPLIAR A DESCENTRALIZACAO DAS ACOES DE VIGILANCIA SANITARIA.
Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
; _ (29/12/2010) N
PERCENTUAL DE MUNICIPIOS COM PACTUACAO DE ACOES o
34 |ESTRATEGICAS DE VIGILANCIA SANITARIA, 75,00 66,71 90,00 o
, 2 - REGIONALIZACAO
OBJETIVO: CONSTITUIR COLEGIADOS DE GESTAO REGIONAL (CGR).
Resultado
N° Indicador WMieta 2010 | Preliminar 2010 § Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
PERCENTUAL DE COLEGIADOS DE GESTAO REGIONAL (CGR) o
35 |CONSTITUIDOS EM CADA ESTADO E INFORMADOS A CIT. 100,00 100 100,00 o

3 - PLANEJAMENTO E PROGRAMACAQO

OBRJETIVO: ASSEGURAR QUE 100% DE ESTADOS E MUNICIPIOS TENHAM O RELATORIO ANUAL DE GESTAQ
(RAG) APROVADOS PELOS RESPECTIVOS CONSELHOS DE SAUDE,

Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Prefiminar 2010 | Meta 2011 Unidade
) (29/12/2010) :
PROPORCAO DE ESTADOS E MUNICIPIOS COM RELATORIOS ANUAIS
36 DE GESTAO APROVADOS NOS CONSELHOS ESTADUAIS DE SAUDE E 100,00 - 100,00 %
CONSELHOS MUNICIPAIS DE SAUDE.
4 - REGULACAOQO, CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA
OBJETIVO: FORTALECER O CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (CNES) COM DADOS
ATUALIZADOS SISTEMATICAMENTE, VISANDO MELHORAR A QUALIDADE DA INFORMACAO.
o . Resultado ; .
N Indicador Meta 2010 Preliminar 2010 Meta 2011 | Unidade
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(29/12/2010)

INDICE DE ALIMENTACAO REGULAR DA BASE DE DADOS DO

37 |CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (CNES). 100,00 67.88 100,00 %
6 - EDUCACAO NA SAUDE
OBJETIVO: AMPLIAR O PERCENTUAL DE CIES EM FUNCIONAMENTO, PARA QUE ESSAS POSSAM
CONTRIBUIR PARA O PLANEJAMENTO REGIONAL DE ACOES EDUCATIVAS DE ACORDO COM AS
NECESSIDADES E REALIDADES LOCAIS.
Resultado
N° Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29112/2010)
ENTUAL DE GO ES BETINTEGR ENSINO-SERV
38 (F(,:EIEg) EMLIJ:/CJINQONAwnlESS?o Pgs !lE'\lSTADO/.\CAO ING-SERVICO 100,00 100 100,00 %

7 - PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL

OBJETIVO: IMPLANTAR OUVIDORIA EM ESTADOS E MUNICIPIOS COM VISTAS AO FORTALECIMENTO DA
GESTAO ESTRATEGICA DO SUS.

Resultado
INe Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
39 IMPLANTACAO DE OUVIDORIAS DO SUS NOS ESTADOS E CAPITAIS. 2 2 0 N.Absoluto
OBJETIVO: FORTALECER O CONTROLE SOCIAL NO SUS.
Resultado
Ne Indicador Meta 2010 | Preliminar 2010 | Meta 2011 Unidade
(29/12/2010)
40 CAPACITACAO DE CONSELHEIROS ESTADUAIS E MUNICIPAIS DOS 100.00 100.00 5,
MUNICIPIOS PRIORITARIOS, DEFINIDOS EM 2009. ! rer ’

Planilha disponivel no endereco: www.saude.gov.br/sispacto

ANEXO II — Relatorio de Indicadores de Monitoramento e Avaliacdo do
Pacto pela Satde — Prioridades e Objetivos — Minas Gerais — 2009

Planilha de Pactuacgio Estadual do Pacto de Indicadores da Atencao Basica - 2010

PACTO PELA VIDA

PRIORIDADE: | - ATENCAO A SAUDE DO IDOSO.

OBJETIVOS

i, CONTRIBUIR PARA A MELHORIA DA QUALIDADE DA ATENCAO PRESTADA AO RESIDENTE NAS INSTITUICOES DE LONGA
PERMANENCIA PARA IDOSOS - ILPL

| IDENTIFICAR PESSOAS IDOSAS EM SITUACAO DE FRAGILIDADE OU EM RISCO DE FRAGILIZACAO PARA ACOES DE PREVENCAO
DE FRATURA DE FEMUR.

INDICADORES
Meta Proposta Resultado .
PRINCIPAL 2009 2009 Unidade
TAXA DE INTERNACAO HOSPITALAR DE PESSOAS IDOSAS POR FRATURA DE FEMUR 23,83 24,21 110.000
Meta Proposta Resultado .
CQMPLEMENTAR 2008 2009 Unlda‘de
PERCENTUAL DE INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS (ILP1) nio pactuado n3o informado o
CADASTRADAS, INSPECIONADAS P n o

PRIORIDADE: I - CONTROLE DO CANCER DE COLO DE UTERO E DE MAMA.

OBJETIVOS

W TPLANTAR O SISTEMA NACIONAL DE INFORMAGAO PARA O CONTROLE DO GANCER DE MAMA - SISWANMA, COM
IDENTIFICACAQ DO USUARIO, INTEGRANDO-O AQ SISCOLO

lil. DIMINUIR O NUMERO DE AMOSTRAS INSATISFATORIAS DO EXAME CITOPATOLOGICO.

Il. TRATAR/SEGUIR AS LESOES PRECURSORAS DO CANCER DO COLO DO UTERO NO NIVEL AMBULATORIAL.

I ANMPLIAR OFERTA DO EXANE PREVENTIVO DO CANCER DO COLO DO UTERO DE FORMA QUE A COBERTURA DO EXAME
PREVENTIVO ALCANCE A 80% DA POPULLACAO ALVO.

INDICADORES
Meta Proposta Resultado .
PRINGIPAL 2008, 2009 Unidade
RAZAO DE EXAMES CITOPATOLOGICO CERVICO-VAGINAIS NA FAIXA ETARIA DE 25 A 0.30 020 razao
50 ANOS EM RELACAO A POPULACAQ-ALVO, EM DETERMINADO LOCAL, POR ANO ! !
PERCENTUAL DE TRATAMENTO/SEGUIMENTO NO NIVEL AMBULATORIAL DAS
| ESOES PRECURSORAS DO CANCER DE COLO DO UTERO (LESOES DE ALTO GRAU - 100,00 23,46 %
NIC If £ NIC 1lI)
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COMPLEMENTAR

Meta Proposta
2009

Resultado
2009

Unidade

PERCENTUAL DE MUNICIPIOS COM AMOSTRAS INSATISFATORIAS ACIMA DE 5%, POR
UF, NO ANO

néo pactuado

néo informado

%

PROPORCAO DE MUNICIPIOS COM SERVICO DE MAMOGRAFIA PRESTADORES DO
SUS CAPACITADOS NO SISMAMA.

nao pactuado

nao informado

%

PRIORIDADE: Hl - REDUCAQO DA MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA,

OBJETIVOS

\VI. REDUZIR A TAXA DE CESAREAS

Vl. APRIMORAR A QUALIDADE DA ATENCAO PRE-NATAL

V. REDUZIR O NUMERO DE MORTE INFANTIL INDIGENA, TENDO COMO LINHA DE BASE O ANO DE 2005.

IV. REDUZIR A MORTALIDADE NEONATAL

IL.LREDUZIR A MORTALIDADE POS-NEOTAL

iI. INVESTIGAR OBITOS MATERNOS

MORTALIDADE NESTA FAIXA ETARIA.

I ESTIMULAR A INVESTIGACAO DO OBITO DE MENORES DE UM ANO, VISANDO SUBSIDIAR INTERVENCOES PARA REDUCAO DA

NUMERO DE CASOS DE SIFILIS CONGENITA

INDICADORES
Meta Propo Resulta .
PRINCIPAL ota Proposta sutado Unidade
PROPORCAO DE INVESTIGACAO DE OBITOS INFANTIS ) 27,60 24,64 %
PROPORCAQO DE OBITOS DE MULHERES EM IDADE FERTIL INVESTIGADOS 75,00 49,51 %
COEFICIENTE DE MORTALIDADE POS-NEONATAL. OBS:REDUZIR A PORCENTAGEM 6.00 383 o
PROPOSTA ' !
ICOEFICIENTE DE MORTALIDADE NEONATAL. OBS:REDUZIR A PORCENTAGEM 400 400 o,
PROPOSTA ' ’
Meta Proposta Resultado .
COMPLEMENT}AR ‘ 200;’ 2009 vadade
nao pactuado | néo informado | N.Absoluto

TAXA DE CESAREAS. OBS. META IGUAL OU MENOR QUE O VALOR PACTUADO.

nao pactuado

nao informado

%

PRIORIDADE: |V - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RESPOSTAS AS DOENCAS EMERGENTES E
ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE, HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA, INFLUENZA, HEPATITE, AIDS.

OBJETIVOS

VIi. REDUZIR A INCIDENCIA DE AIDS EM MENORES DE § ANOS

VIRAIS

V1. AMPLIAR A COBERTURA DA POPULACAO BRASILEIRA COM ACOES DE VIGILANCIA, PREVENCAO E CONTROLE DAS HEPATITES

COM O PRECONIZADO

V. AUMENTAR A PROPORCAO DE COLETA DE AMOSTRAS CLINICAS PARA O DIAGNOSTICO DO VIRUS INFLUENZA DE ACORDO

iV AMPLIAR A CURA DOS CASOS NOVOS DE HANSENIASE DIAGNOSTICADOS, NOS PERIODOS DE TRATAMENTO PRECONIZADOS

iil. REDUZIR A INCIDENCIA DE MALARIA NA REGIAO DA AMAZONIA LEGAL

1. AMPLIAR A CURA DE CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE BACILIFERA DIAGNOSTICADOS A CADA ANO

. REDUZIR A LETALIDADE POR FEBRE HEMORRAGICA DE DENGUE

INDICADORES
Meta Proposta Resultado .
PRINCIPAL 200;’ 5005 Unidade
TAXA DE LETALIDADE POR FEBRE HEMORRAGICA DE DENGUE 15,40 3,43 %
PROPORCAO DE CURA DE CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE PULMONAR 67.40 7418 o,
BACILIFERA ! '
INCIDENCIA PARASITARIA ANUAL DE MALARIA. OBS: INDICADOR A SER PACTUADO = - o
ISOMENTE PELOS ESTADOS DA AMAZONIA LEGAL nao pactuado | ndo informado %
PROPORCAO DE CURA DOS CASOS NOVOS DE HANSENIASE DIAGNOSTICADOS NOS | 89,70 89.09 o%
IANOS DAS COORTES ’ ’
PROPORCAO DE AMOSTRAS CLINICAS COLETADAS DO VIRUS INFLUENZA EM 60.00 38 85 o
RELACAO AO PRECONIZADO ! !
PROPORCAO DE CASOS DE HEPATITES B E C CONFIRMADOS POR SOROLOGIA 75,00 80,99 %
ITAXA DE INCIDENCIA DE AIDS EM MENORES DE 5 ANOS DE IDADE 1,90 0,25 /100.000
PRIORIDADE: V - PRQMOCAO DA SAUDE
OBJETIVOS
ill. AMPLIAR REDE DE PREVENCAO DE VIOLENCIA E PROMOCAQ A SAUDE NOS ESTADOS E MUNICIPIOS
Il. REDUZIR A PREVALENCIA DO TABAGISMO NO PAIS
I. PROMOVER ATIVIDADE FISICA COM OBJETIVO DE REDUZIR O SEDENTARISMO NO PAIS
INDICADORES
Meta Proposta Resuitado .
PRINCIPAL 2008, 2009 Unidade
PREVALENCIA DE SEDENTARISMO EM ADULTOS. OBS:INDICADOR A SER PACTUADO 27 50 16.90 %
POR ESTADOS E CAPITAL DO ESTADO ! '
PREVALENCIA DE TABAGISMO. OBS: A SER PACTUADO SOMENTE POR ESTADOS E 15.50 15.40 o
CAPITAIS ' ' °
Meta Proposta Resultado .
COMPLEMENTAR 2008, 2009 Unidade

199




PROPORCAO DE MUNICIPIOS PRIORITARIOS COM NUCLEOS DE PREVENCAO DAS
IOLENCIAS E PROMOCAO DA SAUDE POR UF. OBS: INDICADOR A SER PACTUADO
POR MUNICIPIOS PRIORITARIOS, CONFORME INSTRUTIVO.

nao pactuado

néo informado

%

PRIORIDADE: VI - FORTALECIMENTO DA ATENCAO BASICA

OBJETIVOS

(ACOMPANHAMENTO DAS FAMILIAS E CRIANCAS BENEFICIARIAS)

% WELHORAR O ACOMPANHAMENTO DAS CONDICIONALIDADES DO SETOR SAUDE DO PROGRAMA BOLSA FAMILIA

DE 5§ ANOS

IX. DESENVOLVER ACOES CONTINUAS VOLTADAS A DIMINUICAO DA PREVALENCIA DE DESNUTRICAO EM CRIANCAS MENORES

PROGRAMATICAS E TRANSVERSAIS

Viil. DESENVOLVER ACOES DE PROMOCAO, PREVENCAO E ASSISTENCIA CONTEMPLANDO PRIORITARIAMENTE, AS AREAS

VISTAS A QUALIFICACAO DA GESTAO DESCENTRALIZADA

Vil. IMPLANTAR O PROCESSO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DA ATENCAO BASICA NAS TRES ESFERAS DE GOVERNO, COM

BASICA AOS DEMAIS NIVEIS DE ATENCAO

VI. FORTALECER O DESENVOLVIMENTO DAS REDES LOCAIS E REGIONAIS DE SAUDE COM VISTA A INTEGRACAO DA ATENCAO

SUS

V. APOIAR TECNICA E FINANCEIRAMENTE A ATENCAO BASICA COMO RESPONSABILIDADE DAS TRES ESFERAS DE GESTAO DO

IV. GARANTIR A INFRA-ESTRUTURA NECESSARIA AO FUNCIONAMENTO DA UNIDADE BASICA DE SAUDE CONSIDERANDO
MATERIAIS, EQUIPAMENTOS, INSUMOS SUFICIENTES PARA O CONJUNTO DE ACOES PROPOSTAS PARA ESSES SERVICOS

lll. AMPLIAR E QUALIFICAR A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NOS MUNICIPIOS BRASILEIROS POR MEIO DO CUMPRIMENTO
DOS PRINCIPIOS ESTABELECIDOS NA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA: ACESSIBILIDADE, VINCULO, COORDENACAOQ,
ICONTINUIDADE DO CUIDADO,TERRITORIALIZACAO E ADSCRICAO DE CLIENTELA, RESPONSABILIZACAO, HUMANIZACAO

iil. DESENVOLVER ACOES DE QUALIFICACAO DOS PROFISSIONAIS DA ATENCAO BASICA POR MEIO DE ESTRATEGIAS DE
EDUCACAO PERMANENTE E DE OFERTA DE CURSOS DE ESPECIALIZACAO E RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL E EN MEDICINA DA
FAMILIA E COMUNIDADE, PRIORITARIAMENTE PARA PROFISSIONAIS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

DOS SISTEMAS DE SAUDE CONSIDERANDO AS DIFERENCAS LOCO-REGIONAIS

I. GARANTIR QUE A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA SEJA A ESTRATEGIA PRIORITARIA DA ATENCAO BASICA E ORIENTADORA

ICOMUNITARIO DE SAUDE

nao informado

INDICADORES
Meta Proposta Resultado .

- PRINCIPAL 2009 2009 indade
BROPORCAG DA FOPUIAGAD CADASTRADA PELA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA 60,00 5766 %
COBERTURA DE PRIMEIRA CONSULTA ODONTOLOGICA PROGRAMATICA 13,00 1164 oA
TAXA DE INTERNACOES POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 40,00 29,14 716.000
FAXA DE INTERNAGAO POR DIABETES MELLITUS £ SUAS COMPLICACOES NA Y 221 110,000
POPULACAO DE 30 ANOS E MAIS ' ' :
EAESDIIQAASNUAL BE CONSULTAS MEDICAS POR HABITANTE NAS ESPECIALIDADES 150 175 quantidads |
PROPORCAG DE NASCIDOS VIVOS DE MAES COM 4 OU MAIS CONSULTAS DE PRE- :
NATAL. OBS: PACTUAR SOMENTE SE NAO TIVER ATINGIDO 90% DO ANO ANTERIOR, | néo pactuado | néo informado %
CONFORME INSTRUTIVO ,
FROPORCAO DE NAGCIDOS VIVOS DE MAES GOM 7 OU MAIS CONSULTAS DE PRE-
NATAL. OBS: PACTUAR SOMENTE SE TIVER ATINGIDO MAIS DE 90% NO ANO 59,00 64,91 %
ANTERIOR, CONFORME INSTRUTIVO ,
PERCENTUAL DE CRIANCAS MENORES DE CINGO ANOS GOM BAIXO PESO PARA -
FERCE 5,80 4,23 %

Meta Proposta Resultado .
COMPLEMENTAR o B0 Unidade

PROPORCAG DE MUNCIPIOS COM O PROJETO AVALIACAO PARA MELHORIA DA - — N
QUALIDADE DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA (AMQ) IMPLANTADO nao pactuado | n&o informado h
RECURSO FINANGEIRG (EM REAIS) PROPRIO DISPENDIDO NA ATENCAO BASICA "o pactuado | n&o nformado RS
VIEDIA ANUAL DA ACAO COLETIVA ESCOVACAO DENTAL SUPERVISIONADA nEo pactuado | &o informado %
MEDIA MENSAL DE VISITAS DOMICILIARES POR FAMILIA REALIZADAS POR AGENTE | 2= quantidade

BERCENTUAL DE FAMILIAS COM PERFIL SAUDE BENEFICIARIAS DO PROGRAMA '
BOLSA FAMILIA ACOMPANHADAS PELA ATENCAO BASICA

nao pactuado

nao informado

%

PRIORIDADE: VII - SAUDE DO TRABALHADOR

OBJETIVOS

Il. APOIAR ESTADOS E MUNICIPIOS NA CAPACITACAO DE PROFISSIONAIS ENM SAUDE DO TRABALHADOR

| AMPLIAR A REDE NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO TRABALHADOR - RENAST, ARTICULADA ENTRE O MINISTERIO
DA SAUDE, AS SECRETARIAS ESTADUAIS E MUNICIPAIS, A PARTIR DA REVISAO DA PORTARIA G/M NUMERO 2.437 DE 07/12/2005

INDICADORES
Meta Proposta Resultado .
PRINCIPAL 2009 2008 Unidade
NUMERO DE CEREST IMPLANTADOS 3 0 N.Absoluto
Meta Proposta Resultado .
COMPLEMENTAR 2008 2009 Unidade
NUMERO PROFISSIONAIS DE SAUDE MATRICULADOS nao pactuado | naoinformado | N.Absoluto

PRIORIDADE: Vill - SAUDE MENTAL.

OBJETIVOS

Il. BENEFICIAR PACIENTES DE LONGA PERMANENCIA EM HOSPITAIS PSIQ. POR MEIO DO PROGRAMA DE VOLTA PARA CASA - PVC
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I. AMPLIAR A COBERURA DE CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL -CAPS

INDICADORES
Meta Proposta Resultado .
PRINCIPAL 2009 2009 Unidade
TAXA DE COBERTURA CAPS POR 100 MIL HABITANTES 0,55 0,57 1100.000
Meta Proposta Resultado .
COMPLENENTAR 2009 2009 Unidade
ITAXA DE COBERTURA DO PROGRAMA DE VOLTA PARA CASA n&o pactuado | ndo informado | N.Absoluto

PRIORIDADE: IX - RESPONSABILIDADES GERAIS

OBJETIVOS

INVESTIGAR TODOS OS CASOS DE EVENTOS ADVERSOS POS-VACINACAO.

PRIORIDADE: X - ATENCAO INTEGRAL AS PESSOAS EM SITUACAO OU RISCO DE VIOLENCIA

OBJETIVOS

i AMPLIAR A COBERTURA DA FICHA DE NOTIFICACAO/ INVESTIGACAO DE VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS

VIOLENCIAS

I. IMPLANTAR REDES DE ATENCAO E PROTECAO A PESSOAS EM SITUACAO DE VIOLENCIA DOMESTICA E SEXUAL QUE
(CONTEMPLEM: CRIANCAS, ADOLESCENTES, ADULTOS, IDOSOS, PESSOAS COM DEFICIENCIA, COM TRANSTORNOS MENTAIS E

TRABALHADORES, DE AMBOS 0S SEXOS

INDICADORES ,
Meta Proposta Resuitado .
‘ PRINCIPAL B 2009 2009 Unidade
PROPORCAO DE MUNICIPIOS PRIORITARIOS DO ESTADO COM NOTIFICACAO DE
JOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OUTRAS VIOLENCIAS, IMPLANTADAS. OBS: DF 50,00 50,00 %
ICONSIDERAR A CIDADE DE BRASILIA COMO PRIORITARIA, CONF. INST.
Meta Proposta Resultado .
COMPLEMENTAR ; 2009 2009 Unidade
PROPORCAO DE REDES DE ATENCAO INTEGRAL A MULHER E ADOLESCENTES EM
SITUACAQ DE VIOLENCIA IMPLANTADOS EM MUNICIPIOS PRIORITARIOS NO ESTADO. | nao pactuado | naoinformado § N.Absoluto
OBS: A SER PACTUADO POR MUN. PRIORITARIOS, CONFORME INSTRUTIVO
PRIORIDADE: Xi - SAUDE DO HOMEM
OBJETIVOS
1.PROMOVER A SAUDE INTEGRAL DO HOMEM
INDICADORES
Meta Proposta Resultado .
’ PRINCIPAL 2009 2009 Unidade
POLITICA DA SAUDE DO HOMEM ELABORADA E PUBLICADA 100,00 0,00 %
PACTO DE GESTAO
Meta Proposta Resultado -
PRINCIPAL 2009 2009 Unidade
COBERTURA VACINAL POR TETRAVALENTE EM MENORES DE UM ANO DE IDADE 253 265.999 N. vacinad
PROPORCAO DE OBITOS NAO FETAIS INFORMADOS AO SIM COM CAUSAS BASICAS 9000 8918 o
DEFINIDAS. OBS. MANTER MAIOR OU IGUAL A META PACTUADA. ’ ' °
TAXA DE NOTIFICACAQO DE CASOS DE PARALISIA FLACIDA AGUDA - PFAEM
VMENORES DE 15 ANOS ‘ 56,00 1,17 1100.000
PROPORCAO DE DOENCAS EXANTEMATICAS INVESTIGADOS OPORTUNAMENTE 80,00 95,29 %
PROPORCAO DE CASOS DE DOENCAS DE NOTIFICACAO COMPULSORIA (DNC) 8000 8313 o
ENCERRADOS OPORTUNAMENTE APOS NOTIFICACAO ! ! °
PROPORCAO DA RECEITA PROPRIA APLICADA EM SAUDE CONFORME PREVISTO NA 12.00 15 44 o
REGULAMENTACAO DA EC 29/2000 ’ ’ °
INDICE DE ALIMENTACAO REGULAR DAS BASES DE DADOS NACIONAIS 10000 100.00 o
OBRIGATORIAS SJIA-SUS, SIH-SUS, CNES, SIAB ! ! °
INDICE DE CONTRATUALIZACAO DE UNIDADES CONVENIADAS AO SUS, NOS 60 00 58 90 o
ESTADOS E MUNICIPIOS ' ! °
PROPORCAO DE ESTADOS E MUNICIPIOS COM RELATORIOS DE GESTAO
IAPROVADOS NO CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE E CONSELHO MUNICIPAL DE 100,00 75,00 %
SAUDE
Meta Proposta Resultado .
COMPLEMENTAR 2009 2009 Unidade

PROPORCAO DE CONSTITUICAO DE COLEGIADOS DE GESTAQ REGIONAL

nao pactuado

néo informado

%

QUANTIDADE DE ESTADOS COM A PPI ATUALIZADA

~ n&o pactuado

nao informado

%
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ANEXO III — Relatério de Indicadores de Monitoramento e Avaliacdo do
Pacto pela Satide — Prioridades e Objetivos — Minas Gerais - 2008

Relatério de Indicadores de Monitoramento e Avaliagdo do Pacto pela Satde
- Prioridades e Objetivos - Estado: MINAS GERAIS

PAGTO PELA VIDA

PRIORIDADE: | - ATENCAO A SAUDE DO IDOSO.

OBJETIVOS

FRATURA DE FEMUR.

[ DENTIEICAR PESSOAS IDOSAS EM SITUACAO DE FRAGILIDADE OU EM RISCO DE FRAGILIZACAO PARA ACOES DE PREVENCAQ DE

PERMANENCIA PARA IDOSOS - ILPL

I CONTRIBUIR PARA A MELHORIA DA QUALIDADE DA ATENCAO PRESTADA AO RESIDENTE NAS INSTITUICOES DE LONGA

INDICADORES
PRINCIPAL Meta ;)z";“ada Resultado 2008| Unidade
TAYA DE INTERNAGAO HOSPITALAR DE PESSOAS IDOSAS POR FRATURA DE FEMUR 33.03 55,80 710.000
COMPLEMENTAR Meta ;a:;“ada Resultado 2008] Unidade

PERCENTUAL DE INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS (LPI)
CADASTRADAS, INSPECIONADAS

n&o pactuado

nao informado

%

PRIORIDADE: Il - CONTROLE DO CANCER DE COLO DE UTERO E DE MAMA,

OBJETIVOS

ALCANCE A 80% DA POPULACAQ ALVO.

[ “AMPLIAR OFERTA DO EXAME PREVENTIVO DO CANGER DO COLO DO UTERO DE FORMA QUE A COBERTURA DO EXAME PREVENTIVO

I TRATARISEGUIR AS LESOES PRECURSORAS DO CANCER DO COLO DO UTERO NO NIVEL AMBULATORIAL.

1. DIMINUIR O NUMERO DE AMOSTRAS INSATISFATORIAS DO EXAME CITOPATOLOGICO.

USUARIO, INTEGRANDO-O AO SISCOLO

N TMPLANTAR O SISTEMA NACIONAL DE INFORMACAO PARA O CONTROLE DO CANCER DE MAMA - SISMAMA, COM IDENTIFICACAO DO

PRECURSORAS DO CANCER DE COLO DO UTERO (LESOES DE ALTO GRAU - NIC Il E NIC 1)

INDICADORES
PRINCIPAL Meta ;;‘(fg”ada Resultado 2008| Unidade
RAZAD DE EXAMES CITOPATOLOGICO CERVICO-VAGINAIS NA FAIXA ETARIA DE 25 A 59 030 001 .
IANOS EM RELACAO A POPULACAO-ALVO, EM DETERMINADO LOCAL, POR ANO : : razao
PERCENTUAL DE TRATAMENTO/SEGUIMENTO NO NIVEL AMBULATORIAL DAS LESOES 100,00 9219 %

COMPLEMENTAR

Meta Pactuada
2008

Resultado 2008

Unidade

BERCENTUAL DE MUNICIPIOS COM AMOSTRAS INSATISFATORIAS ACIMA DE 5%, POR UF,
NO ANO

néo pactuado

néo informado

%

PROPORCAO DE MUNICIPIOS COM SERVICO DE MAMOGRAFIA PRESTADORES DO SUS
CAPACITADOS NO SISMAMA.

ndo pactuado

nao informado

%

PRIORIDADE: Il - REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA.

OBJETIVOS

MORTALIDADE NESTA FAIXA ETARIA.

I ESTIMULAR A INVESTIGACAO DO OBITO DE MENORES DE UM ANO, VISANDO SUBSIDIAR INTERVENCOES PARA REDUCAO DA

II. INVESTIGAR OBITOS MATERNOS

II.REDUZIR A MORTALIDADE POS-NEOTAL

V. REDUZIR A MORTALIDADE NEONATAL

V. REDUZIR O NUMERO DE MORTE INFANTIL INDIGENA, TENDO COMO LINHA DE BASE O ANO DE 2005.

VI. APRIMORAR A QUALIDADE DA ATENCAQ PRE-NATAL

V”; REDUZIR A TAXA DE CESAREAS

TNDICADORES
PRINCIPAL Meta ;,a:;”ada Resultado 2008] Unidade
PROPORCAO DE INVESTIGACAOD DE OBITOS INFANTIS 27,60 1151 %
PROPORCAO DE OBITOS DE MULHERES EM IDADE FERTIL INVESTIGADOS 75,00 32,87 %
EOEEICIENTE DE MORTALIDADE POS-NEONATAL. OBS-REDUZIR A PORCENTAGEM
6,00 6,80 %
PROPOSTA
COEFICIENTE DE MORTALIDADE NEONATAL. OBS REDUZIR A PORCENTAGEM PROPOSTA 4,00 2.50 %
COMPLEMENTAR Meta ;ﬁg”ada Resultado 2008] Unidade
NUMERO DE CASOS DE SIFILIS CONGENITA nao pactuado nao informado |N.Absoluto
TAXA DE CESAREAS. OBS. META IGUAL OU MENOR QUE O VALOR PACTUADO. &0 pactuado | nao informado %
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PRIORIDADE: IV - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RESPOSTAS AS DOENCAS EMERGENTES E ENDEMIAS,
COM ENFASE NA DENGUE, HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA, INFLUENZA, HEPATITE, AIDS.

OBJETIVOS

|. REDUZIR A LETALIDADE POR FEBRE HEMORRAGICA DE DENGUE

Ii. AMPLIAR A CURA DE CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE BACILIFERA DIAGNOSTICADOS A CADA ANO

ill. REDUZIR A INCIDENCIA DE MALARIA NA REGIAO DA AMAZONIA LEGAL

IV. AMPLIAR A CURA DOS CASOS NOVOS DE HANSENIASE DIAGNOSTICADOS, NOS PERIODOS DE TRATAMENTO PRECONIZADOS

PRECONIZADO

V. AUMENTAR A PROPORCAO DE COLETA DE AMOSTRAS CLINICAS PARA O DIAGNOSTICO DO VIRUS INFLUENZA DE ACORDO COM O

VI. AMPLIAR A COBERTURA DA POPULACAO BRAS!LE!RA COM ACOES DE VIGILANCIA, PREVENCAO E CONTROLE DAS HEPATITES VIRAIS

V1. REDUZIR A INCIDENCIA DE AIDS EM MENORES DE 5 ANOS

PROPORCAO DE CURA DE CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE PULMONAR BACILIFERA

) INDICADORES ,

PRINCIPAL Meta ;)a()c;uada Resultado 2008] Unidade
Ti%A DE LETALIDADE POR FEBRE HEMORRAGICA DE DENGUE 540 11,00 %
57.40 68,66 A

INCIDENCIA PARASITARIA ANUAL DE MALARIA. OBS: INDICADOR A SER PACTUADO
SOMENTE PELOS ESTADOS DA AMAZONIA LEGAL

nao pactuado

nao informado

%

PROPORCAO DE CURA DOS CASOS NOVOS DE HANSENIASE DIAGNOSTICADGS NOS ANOS

DAS COORTES 89,70 84,60 %
PROBORCAS DE AMOSTRAS CLINICAS COLETADAS DO VIRUS INFLUENZA EM RELACAOC AD 5000 50.42 ”
PRECONIZADO 00 ' o
SROPORGAD DE CASGS DE HEPATITES BE'C CONFIRMADOS POR SOROLOGIA 75700 7888 7
TAXA DE INGIDENGIA DE AIDS EM MENORES DE 5 ANOS DE IDADE 790 700 7160.000
PRIORIDADE: V - PROMOCAO DA SAUDE
OBJETIVOS
T BROMOVER ATIVIDADE FISICA COM OBJETIVO DE REDUZIR O SEDENTARISMO NO PAIS
I REDUZIR A PREVALENGIA DO TABAGISMO NO PAIS
i AMPLIAR REDE DE PREVENGAO DE VIOLENCIA E PROMOGAG A SAUDE NOS ESTADOS E MUNICIPIOS
INDICADORES
PRINCIPAL Meta ;)%cg“ada Resultado 2008] Unidade
PREVALENGIA DE SEDENTARIGMO EM ADULTOS. OBSINDICADOR A SER PACTUADO POR 50 P "
ESTADOS E CAPITAL DO ESTADO : : o
BREVAL ENGTA DE TABAGISMO. OBS A SER BACTUADO SOMENTE POR ESTADGS E
15,50 15,60 %
CAPITAIS
COMPLEMENTAR Meta ;,%cguada Resultado 2008] Unidade
SROPORGAD DE MUNIGIPIOS PRIORITARIOS COM NUCLEDS DE PREVENCAO DAS
VIOLENCIAS E PROMOGAO DA SAUDE POR UF. OBS: INDICADOR A SER PACTUADG POR nao pactuado | ndoinformado | %
MUNICIPIOS PRIORITARIOS, CONFORME INSTRUTIVO,

PRIORIDADE: Vi - FORTALECIMENTO DA ATENCAO

BASICA

OBJETIVOS

SISTEMAS DE SAUDE CONSIDERANDO AS DIFERENCAS LOCO-REGIONAIS

[ GARANTIR QUE A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA SEJA A ESTRATEGIA PRIORITARIA DA ATENCAO BASICA E ORIENTADORA DOS

COMUNIDADE, PRIORITARIAMENTE PARA PROFISSIONAIS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

I DESENVOLVER ACOES DE GUALIFICACAO DOS PROFISSIONAIS DA ATENCAO BASICA POR MEIO DE ESTRATEGIAS DE EDUCACAO
PERMANENTE E DE OFERTA DE CURSOS DE ESPECIALIZACAO E RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL E EM MEDICINA DA FAMILIA E

iii. AMPLIAR E QUALIFICAR A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NOS MUNICIPIOS BRASILEIROS POR MEIO DO CUMPRIMENTG DOS
PRINCIPIOS ESTABELECIDOS NA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA: ACESSIBILIDADE, VINCULO, COORDENACAOQ,
CONTINUIDADE DO CUIDADO, TERRITORIALIZACAQ E ADSCRICAO DE CLIENTELA, RESPONSABILIZACAO, HUMANIZACAO

V. GARANTIR A INFRA-ESTRUTURA NECESSARIA AO FUNCIONAMENTO DA UNIDADE BASICA DE SAUDE CONSIDERANDO MATERIAIS,
EQUIPAMENTOS, INSUMOS SUFICIENTES PARA O CONJUNTO DE ACOES PROPOSTAS PARA ESSES SERVICOS

\/_ APOIAR TECNICA E FINANCEIRAMENTE A ATENCAO BASICA COMO RESPONSABILIDADE DAS TRES ESFERAS DE GESTAO DO SUS

AOS DEMAIS NIVEIS DE ATENCAO

V1. FORTALECER O DESENVOLVIMENTO DAS REDES LOCAIS E REGIONAIS DE SAUDE COM VISTA A INTEGRACAO DA ATENCAO BASICA

‘A QUALIFICACAO DA GESTAO DESCENTRALIZADA

Vil IMPLANTAR O PROGESSO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DA ATENCAO BASICA NAS TRES ESFERAS DE GOVERNO, COM VISTAS

PROGRAMATICAS E TRANSVERSAIS

Viili. DESENVOLVER ACOES DE PROMOCAQ, PREVENCAO E ASSISTENCIA CONTEMPLANDO PRIORITARIAMENTE, AS AREAS

ANOS

[X. DESENVOLVER ACOES CONTINUAS VOLTADAS A DIMINUICAO DA PREVALENCIA DE DESNUTRICAO EM CRIANCAS MENORES DE 5

DAS FAMILIAS E CRIANCAS BENEFICIARIAS)

X MELHORAR O ACOMPANHAMENTO DAS CONDICIONALIDADES DO SETOR SAUDE DO PROG RAMA BOLSA FAMILIA (ACOMPANHAMENTO

v INDICADORES ’
PRINCIPAL Meta g‘;;”ada Resultado 2008] Unidade
SROPORGAC DA POPULACAG CADASTRADA PELA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA 50,00 56756 %
COBERTURA DE PRIMEIRA CONSULTA ODONTOLOGICA PROGRAMATICA 13,00 13,00 %
TAXA DE INTERNACOES POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 40,00 52,80 710.000
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TAXA DE INTERNACAO POR DIABETES MELLITUS E SUAS COMPLICACOES NA POPULACAO
DE 30 ANOS E MAIS 14,20 13,66 110.000

WEDIA ANUAL DE CONSULTAS MEDICAS POR HABITANTE NAS ESPECIALIDADES BASICAS 150 782 |quantidade

PROPORCGAO DE NASGIDOS VIVOS DE MAES GOM 4 OU MAIS CONSULTAS DE PRE-NATAL.

OBS: PACTUAR SOMENTE SE NAO TIVER ATINGIDO 90% DO ANO ANTERIOR, CONFORME ndopactuado | naoinformado | %

INSTRUTIVO .

FROPORCAG DE NASGIDOS VIVOS BE MAES COM 7 OU MAIS CONSULTAS DE PRE-NATAL.

OBS: PACTUAR SOMENTE SE TIVER ATINGIDO MAIS DE 90% NO ANO ANTERIOR, CONFORME 59,00 63,50 %

INSTRUTIVO

PERCENTUAL DE CRIANCAS MENORES DE GINCO ANOS COM BAIXO PESO PARA IDADE 5580 570 %
COMPLEMENTAR Meta ,Z)%c;”ada Resultado 2008 Unidade

PROPORCAO DE MUNGIPIOS COM O PROJETO AVALIAGAO PARA MELHORIA DA QUALIDADE | - N

DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA (AMQ) IMPLANTADO nao pactuado | nao informado to

RECURSO FINANGEIRG (EM REAIS) PROPRIO DISPENDIDO NA ATENGAO BASICA nao pactuado ] nao informado | RS

VIEDIA ANUAL DA AGAO COLETIVA ESCOVACAO DENTAL SUPERVISIONADA n&o pactuado | nao informado | %

VEDIA MENSAL OE VISITAS BOMICILIARES POR FAMILIA REALIZADAS POR AGENTE "a0 pactuado | néo informado |quantidade

PERGENTUAL DE FAMILIAS COM PERFIL SAUDE BENEFICIARIAS DO PROGRAMA BOLSA "0 pactundo | ndo momado | %

FAMILIA ACOMPANHADAS PELA ATENCAO BASICA )
PRIORIDADE: VIl - SAUDE DO TRABALHADOR
OBJETIVOS

I. AMPLIAR A REDE NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO TRABALHADOR - RENAST, ARTICULADA ENTRE O MINISTERIO DA
SAUDE, AS SECRETARIAS ESTADUAIS E MUNICIPAIS, A PARTIR DA REVISAO DA PORTARIA G/M NUMERO 2.437 DE 07/12/2005

il APOIAR ESTADOS E MUNICIPIOS NA CAPACITACAO DE PROFISSIONAIS EM SAUDE DO TRABALHADOR

INDICADORES
PRINCIPAL Meta ;)a;;”ada Resultado 2008] Unidade
NUMERO DE CEREST IMPLANTADOS 3 3 N.Absoluto
COMPLEMENTAR Meta ;Jaocg”ada Resultado 2008] Unidade
NUMERO PROFISSIONAIS DE SAUDE MATRICULADOS ) nao pactuado | ndoinformado |N.Absoluto
PRIORIDADE: Vil - SAUDE MENTAL.
OBJETIVOS

I. AMPLIAR A COBERURA DE CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL - CAPS
Il BENEFICIAR PACIENTES DE LONGA PERMANENCIA EM HOSPITAIS PSIQ. POR MEIO DO PROGRAMA DE VOLTA PARA CASA - PVC

INDICADORES
PRINCIPAL Meta ;)aocguada Resultado 2008| Unidade
TAXA DE COBERTURA CAPS POR 100 MIL HABITANTES G5 0,51 7160.000
COMPLEMENTAR Meta ;ﬁf;”ada Resultado 2008] Unidade
TAXA DE COBERTURA DO PROGRAMA DE VOLTA PARA CASA ) nao pactuado | ndoinformado |N.Absoluto
PRIORIDADE: IX - RESPONSABILIDADES GERAIS
"OBJETIVOS

TNVESTIGAR 10DOS O8 CASOS DE EVENTOS ADVERSOS POSVACINACAOC.
PRIORIDADE: X - ATENCAO INTEGRAL AS PESSOAS EM SITUACAO OU RISCO DE VIOLENCIA
OBJETIVOS

I IMPLANTAR REDES DE ATENCAO E PROTECAO A PESSOAS EM SITUACAO DE VIOLENCIA DOMESTICA E SEXUAL QUE CONTEMPLEM:
CRIANCAS, ADOLESCENTES, ADULTOS, IDOSOS, PESSOAS C/ DEFIC., C/ TRANSTORNOS MENTAIS E TRABALH., DE AMBOS OS SEXOS

il AMPLIAR A COBERTURA DA FICHA DE NOTIFICACAO/ INVESTIGACAQO DE VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS VIOLENCIAS

INDICADORES
PRINCIPAL | Meta ;)%cg”ada Resultado 2008] Unidade

PROPORCGAC BE MUNICIPIOS PRIORITARIOS DO ESTADO COM NOTIFICACAO DE VIOLENCIA
DOMESTICA, SEXUAL E/OUTRAS VIOLENCIAS, IMPLANTADAS. OBS: DF CONSIDERAR A 50,00 0,00 %
CIDADE DE BRASILIA COMO PRIORITARIA, CONF. INST.

COMPLEMENTAR Meta ;Jao"g”ada Resultado 2008] Unidade
PROPORCAG DE REDES DE ATENCAO INTEGRAL A MULHER E ADOLESCENTES EM
SITUACAO DE VIOLENGIA IMPLANTADOS EM MUNICIPIOS PRIORITARIOS NO ESTADO. OBS: A]  néo pactuado | ndo informado |N.Absoluto
SER PACTUADO POR MUN. PRIORITARIOS, CONFORME INSTRUTIVO

PRIORIDADE: X - SAUDE DO HOMEM

) OBJETIVOS
T PROMOVER A SAUDE TNTEGRAL DO HOMEM
INDICADORES » ‘
PRINCIPAL Meta ;,%cguada Resultado 2008] Unidade
FOLITICA DA GAUDE DO HOMEM ELABORADA E PUBLICADA 766,00 5,00 A
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PACTO DE GESTAO

PRINCIPAL

Meta Pactuada

Resuitado 2008] Unidade

CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE E CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE

2008
COBERTURA VACINAL POR TETRAVALENTE EM MENORES DE UM ANO DE IDADE 252,631 256662 N. vacinad
PROPORCAO DE OBITOS NAO FETAIS INFORMADOS AC SIM COM CAUSAS BASICAS 90.00 89.06 o
DEFINIDAS. OBS. MANTER MAIOR OU IGUAL A META PACTUADA. ! !
I\ﬁ)(()AS DE NOTIFICACAO DE CASOS DE PARALISIA FLACIDA AGUDA - PFA EM MENORES DE 15 56,00 62,00 1100.000
PROPORCAO DE DOENCAS EXANTEMATICAS INVESTIGADOS OPORTUNAMENTE 80,00 94,80 %
PROPORCAO DE CASOS DE DOENCAS DE NOTIFICACAO COMPULSORIA (DNC) 80.00 8000 o
ENCERRADOS OPORTUNAMENTE APOS NOTIFICACAO ’ !
PROPORCAO DA RECEITA PROPRIA APLICADA EM SAUDE CONFORME PREVISTO NA 1200 13.00 o
REGULAMENTACAO DA EC 29/2000 ' ’
INDICE DE ALIMENTACAO REGULAR DAS BASES DE DADOS NACIONAIS OBRIGATORIAS SIA- 100,00 100.00 o
SUS, SIH-SUS, CNES, SIAB ! ’
INDICE DE CONTRATUALIZACAO DE UNIDADES CONVENIADAS AO SUS, NOS ESTADOS E 60.00 43.00 o
MUNICIPIOS ! ' °
PROPORCAO DE ESTADOS E MUNICIPIOS COM RELATORIOS DE GESTAO APROVADOS NO 100,00 56,00 o

COMPLEMENTAR

Meta Pactuada
2008

Resultado 2008} Unidade

PROPORCAO DE CONSTITUICAO DE COLEGIADOS DE GESTAO REGIONAL

ndo pactuado

nao informado

%

QUANTIDADE DE ESTADOS COM A PPI ATUALIZADA

ndo pactuado

nao informado

Yo

Planiltha disponivel no endereco: www.saude.gov.bi/sispacto
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ANEXO IV - Roteiro de entrevista

Instituicéo:

Cargo do entrevistado:

Data: / /

Contextualizagio

- qual a histéria da organizagdo, com destaque para as principais mudangas
acontecidas? ’

- como € o processo de formulagéo estratégica?

- como acontece a gestdo estratégica?

- descreva o modelo de atengfo & saude utilizado na instituicéo.

Competéncias

- quais s#o as politicas de recursos humanos existentes na organizagdo?
- como § a praticas efetiva de gestfo de recursos humanos na organizagéo?
- como foi o trajeto e qual o estagio atual da implantagdo do modelo de gestéo por
competéncia na instituigdo?
Inovacio
- quais os principais projetos da organiza¢do?
- descreva as principais inovagdes em andamento ou implantadas.
- como ¢ conduzida a gestfo dessas inovagdes?
- como visualiza a contribuicdo da gestdo de competéncias com a gestdo da inovagdo?

Desempenho Organizacional

- quais os controles internos e externos existentes na organizagdo para medi¢do do
resultado?

- quais os principais indicadores de resultados que a instituicdo monitora?

- como € a forma que o desempenho é gerenciado na organizagdo?

- como visualiza a contribuigdo da gestdo de competéncias com o desempenho
organizacional?

- como visualiza a contribuicio da gestdo da inovagdo com o desempenho

organizacional?
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ANEXO V — Documentos internos relevantes utilizados na pesquisa

A. Exemplo de documentagfo de projeto na Unimed-BH — Projeto Prontuério Eletrénico
do Paciente

Descricao do Projeto

OBIJETIVO

implantar o Prontuario Eletrénico do Paciente como um sistema de coleta de informagGes
clinicas, disponibilizando o histérico clinico do paciente (anamnese, exame fisico, exames
complementares, protocolos de conduta, planos de cuidados, rotinas administrativas, etc.) a
equipe de satde, de forma gradual em relagdo as diversas especialidades médicas e locais de
atendimento, de forma interligada.

DESCRICAO DO PRODUTO

Gerais

Acesso

Sistema devera se adequar as normas do CFM — Resolugdes 1638 e 1639

Estruturacio e padronizagio dos registros clinicos em cada unidade de atendimento.

Definicho e cadastro de padrdes de atestados, orientagbes terapéuticas, laudos,
encaminhamentos para outros profissionais de saulde, solicitagdo de exames e outros
documentos necessarios.

O sistema devera contemplar tanto clientes Unimed-BH quanto n&o Unimed-BH.

O prontudrio sera Unico para o paciente, contendo os diversos registros clinicos das diversas
especialidades, iocais de atendimento, etc.

O sistema devera resgatar as informagbes clinicas da fase proviséria do prontuério eletronico,
mesmo que seja em forma de relatério (PDF) apenas.

Controle de acesso hierarquizado através de senhas individuais, definindo perfis de acesso de
leitura e de escrita dependendo do tipo de profissional de salide e do local de atendimento
certificados pela Unimed-BH.

Havera controle de pontualidade e de duragdo de consultas baseando-se no log de acesso, de
abertura e salvamento de fichas clinicas.

O sistema devera estar preparado para o acesso ser feito usando identificag&o biométrica.

O sistema tera Certificacho Digital, ou seja, tera assinatura eletrénica.

Repositério de Conhecimento Médico

Criag&o de uma base centralizada de conhecimento médico, a partir das informagbes coletadas
nos diversos locais de atendimento. Esta base permitira o acesso as informagdes essenciais (a
serem definidas) do paciente em diversos pontos da rede de atendimento.

Sera gradualmente disponibilizado a toda rede um conjunto de informagdes clinicas a ser
definido, através de uma interface padrio. (Portal de Informacgdes do Paciente)

O prestador podera fazer interface sistema a sistema, através de um protocolo de acesso ao
servigo que a Unimed-BH disponibilizara no Webservice. O Portal de Informagbes do Paciente
fara uso deste mesmo componente de negbcio. A entrada e saida de informagbes serdo sempre
através deste componente seguindo o protocolo a ser definido

207



o Este repositério devera estar integrado com as tabelas da Unimed-BH, como dados cadastrais,
dados de utilizagao e outras a ser definidas, para que ndo haja redundancia de dados ja
existentes.

o As informacdes apresentadas pelo repositério serdo diferenciadas dependendo do local de
atendimento e do perfil do usudrio (médico, laboratério, etc.). A autorizagéo da leitura completa
das informagdes do paciente podera ser autorizada pelo préprio paciente via biometria.

o As gestdes interessadas para usar os dados deste repositério seréo envolvidas para
especificacéo do modelo de dados.

Registros Clinicos

e Criagdo da ficha clinica de acordo com as caracteristicas do atendimento (unidade de
atendimento; especialidade; protocolo: diabetes, asma, etc.; tipo da consulta: 1a. Consulta,
retorno, tratamento seriado, intervengao cirtirgica, etc.)

e Para estruturagio dos prontudrios, havera um cadastro basico de blocos de perguntas e
respostas, agrupadas de tal forma que o administrador das fichas clinicas possa cria-las,
seguindo orientacéo da Comissdo de Revisao de Prontuarios, de forma padronizada.

e Cada bloco de perguntas e respostas devera conter a opgéo de outros, para facilitar a
estabilidade do prontuario estruturado, evitando manutengdes freqlientes e garantindo de certa
forma a continuidade dos estudos epidemiologicos.

o Registro da ficha clinica, onde o médico podera optar pela ficha a ser preenchida no momento do
atendimento de acordo com o estado geral do paciente, por exemplo, se um pneumologista
achar interessante usar um prontuario com o protocolo de asma, podera optar por ele no
momento da consulta.

o  Acesso ao prontuario completo do paciente em todas as especialidades ja consultadas via
Prontuario Eletrénico da Unimed-BH, incluindo informagdes de utilizagio do paciente, como
Exames Complementares (solicitagdes e resultados), Internagdes, etc. Os dados e formato de
apresentagdo deverdo ser definidos previamente neste projeto.

e O sistema terd um modo de consulta com as informagdes principais do paciente a serem
definidas, como por exemplo, idade do paciente (calculada pelo sistema), doengas ativas,
doencas inativas, alergias, medicamentos em uso, resultados de exames e sinais vitais
apresentados de forma agrupada (por grupo de exame ou por doenga) e cronoldgica (resultados
ao longo do tempo).

e Devera haver a facilidade de preenchimento do prontuario (amigabilidade), de forma que o
médico responderia as investigacbes detalhadas somente se for o caso. Por exemplo, o meédico
qualificaria a tosse apenas se existir este sinal/sintoma. Uma alternativa é se criar uma estrutura
de “tree view", porém, sera definida a melhor alternativa neste projeto.

e O registro clinico poderé ser salvo em duas etapas: parcial e definitivo para que o usuario tenha
a opgao de preencher o prontuario em mais de uma etapa, caso haja necessidade.

e« Antes de salvar definitivamente, o sistema apresentara os dados clinicos efetivamente
preenchidos para o médico confirmar os dados. Caso haja necessidade de se alterar algo, o
sistema voltara a tela de preenchimento da ficha clinica para se permitir a devida
alteracdo/incluséo de dados.

e Devera haver a possibilidade de cancelamento com justificativa de um prontuario preenchido
indevidamente pelo usuario, que devera ser executado somente pelo médico responsavel. Ex:
preencher para o paciente errado. A premissa € que a alteragdo podera ser realizada apenas no
dia do atendimento. N&o havera exclus3o fisica dos dados do prontudrio da base de dados.

e A corregdo de erro apos a inclusao definitiva se dara da seguinte forma: o profissional de saude
devera, no mesmo dia, criar um adendo com a nova informagéo e justificativa. O histérico das
alteragdes devera ser mantido na base de dados.

e Na rotina de gravacio do prontuario eletrdnico do paciente, além de salvar os dados no banco
de dados do sistema, devera também armazenar os dados no repositério de conhecimento
médico.

e O sistema devera estar preparado para futuramente ter um editor de imagens para desenhos do
médico para simbolizar sinais do paciente.

o O sistema devera possuir uma ferramenta de busca para permitir a localizagio de informagdes
clinicas do paciente em atendimento por meio do uso de filtros de dados, incluindo informagbes
do repositério de conhecimento médico.
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Funcionalidade para busca do cliente para consulta e/ou inclus&o de dados clinicos.

Durante o registro clinico, podera se optar por abrir um protocolo de conduta para
preenchimento, como por exemplo de diabetes, asma, etc., ndo substituindo o prontuario.
Podera haver cadastrado prontuarios especificos de uma especialidade, por exemplo, um
pediatra podera optar por preencher um prontuario especifico de puericultura ou de hebiatria.
Com isto, uma especialidade podera possuir mais de uma ficha clinica estruturada especifica.
O sistema de registro clinico poderé ser utilizado por profissionais de satde, ou seja, além do
médico, enfermeiras na pré-consulta poderdo utilizar o sistema. Existiro alguns trechos que
alguns profissionais ndo médicos poderdo preencher, de acordo com perfis pré-definidos.

O sistema devera estar preparado para emissdo de graficos auxiliares que representam a
evolucao de sinais vitais ou resultados de exames, os quais podem ser individualmente
selecionados para exibigdo por paciente.

O sistema devera recuperar nas consultas subseqlientes dados a serem definidos, como por
exemplo, dados cadastrais (naturalidade, cor, etc.), historia pregressa (se for o caso), etc.

Solicitacao de Exames e Procedimentos

Disponibilizacdo da Tabela de exames e procedimentos da Unimed-BH

Cadastro de grupos de exames, discriminando material e método (quando for o caso) e valores
de referéncias, baseando-se na tabela da Unimed-BH.

Havera uma funcionalidade para solicitar exames e procedimentos, baseados no cadastro de
exames acima.

Impressdo de guia de solicitacio de exame no padréo da Unimed-BH, a ser definida.

Resultados de Exames

O médico solicitante do exame tera acesso a uma tela para langamento de resultados de
exames apresentados pelo paciente, nos casos onde ndo haja a interface direta com os
laboratorios via Webservice.

Consulta dos resultados de exames de forma agrupada e cronoldgica, para visualizar a evolugéo
do paciente. Os grupos de exames serdo definidos.

O sistema devera estar preparado para interface via Webservice com os laboratérios para
disponibilizacdo automatica de resultados de exames, segundo padrao de comunicag¢éo HL7 ou
outro a ser definido.

Notificac@o de resultados de exames disponibilizados na base de dados para os médicos
solicitantes.

O sistema devera ter um cadastro das possiveis técnicas de andlise de exames e suas
respectivas unidades de medida e valores de referéncia.

O sistema devera estar preparado para incorporacéo de imagem de exames ao prontuario
eletrénico, segundo padrao de comunicagio DICOM ou outro a ser definido.

Prescri¢édo de Medicamentos

Criac&o de cadastro de medicamentos com uso, posologia, home cientifico e comercial.

Criac&o de cadastro de interagbes medicamentosas

Prescrigdo médica eletrénica com alertas de interacdes medicamentosas e posologias
inadequadas para referéncia

Dependendo da hipoétese diagndstica, o profissional de salide podera optar pelo uso do protocolo
de conduta. Desta forma, o sistema de prescricdo de medicamento deve ser aderente aos
protocolos de conduta adotados pela Unimed-BH.

Impressao do receituario para ser entregue ao paciente, sem necessidade de nova entrada de
dados pelo médico, ou seja, a prescricio gerara automaticamente uma receita a ser impressa.

Agendamento

Agendamento de clientes contemplando consultas, exames e pequenos procedimentos, através
de busca de cliente por nome e por carteira para os clientes Unimed-BH.
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o Todas as regras de negdcio do sistema Agendamento Unifacil devem ser contempladas nesta
funcionalidade.

e Admiss3o do paciente previamente agendado e ndo agendado, possuindo uma funcionalidade
para encaixe, desisténcia, bloqueio de agenda, etc.

e Consulta a agenda de pacientes confirmados.

s Sinalizador para o médico da chegada do paciente quando passar pela recepcionista.

e Cadastro de motivos de ndo comparecimento.

e O prontudrio podera ser aberto através da consulta da agenda, para preenchimento durante o
atendimento.

e O prontudrio também poderé ser aberto para consulta e para preenchimento sem haver um
agendamento prévio do cliente.

Relatérios

e Ap6s a incluso definitiva do registro clinico, havera a possibilidade de impressdo do mesmo,
contendo apenas as informagdes que foram efetivamente preenchidas, incluindo a data e a hora
do atendimento.

s Impressdo de receitas, atestados, orientacbes terapéuticas, laudos e encaminhamentos para
outras especialidades, segundo padrao previamente cadastrado.

e Relatdrios epidemioldgicos a serem definidos.

e Relatérios gerenciais por unidade de atendimento e consolidado, por exemplo:

i. Tempo médio de consultas
ii. Atrasos por parte dos pacientes
iii. Consultas canceladas, por motivo / por cliente empresarial
iv. Consultas por especialidades
v. Ociosidade por Cooperado / Especialidade
vi. Atrasos por parte dos cooperados no inicio do turno de trabalho
vii. indice de replicagéo de consultas geral, por médico e por especialidade
viii. Tempo médio de espera para agendamento por médico e por especialidade
ix. Indice de retornos ao mesmo médico dentro do periodo de 30 dias.
x. Indice de encaminhamentos internos e externos, geral, por médico e por especialidade
xi. Especialidades nao disponiveis nos Nucleos mais procuradas.
xii. Outros a ser definidos

Fonte: Documentagéo interna da empresa gerada em 2006.
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E. Distribui¢do geografica dos beneficiarios do IPSEMG — Documentagéo interna
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[0 500a 1.000 (127}
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Fonte: Construido baseado em dados do Sistema CADU do Ipsemg, 2010.

F. Macrorregides com alta complexidade propostas para Ipsemg

7~ ALTA COMPLEXIDADE

Belo Horizonte
Divinépolis
Governador Valadares
Ipatinga

Juiz de Fora

Bum

[(] Montes Claros
COMPLEXIDADE Pouso Alegre
@ Alta Complexidade  (11) [ Tedfilo Otoni
@ Média com UTI {44) [ ] Uberaba
O Média sem UTI (76) Uberiéndia
@ Raixa Complexidade (92) ] Varginha

Sem Complexidade (830)

Fonte: Documentagfo Interna Ipsemg, 2010.
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G. Mesorregides de média complexidade com UTI propostas para Ipsemg

COMPLEXIDADE

@ Alta Complexidade (11)

@ Média com UTI (44)

O Média sem UTI (78)

@ Baixa Complexidade (92)
Sem Complexidade (630)

Fonte: Documentagfio Interna Ipsemg, 2010.

H. Mesorregites de média complexidade sem UTI propostas para Ipsemg

COMPLEXIDADE

@ Alta Complexidade A0

@ Madia com UTI (44)

O Média sem UTI (78)

© Baixa Complexidade {92)
Sem Complexidade (630)

Fonte: Documentacéo Interna Ipsemg, 2010.




1. Relacdo das regides de baixa complexidade propostas para Ipsemg

Fonte: Documentagio Interna Ipsemg, 2010.

7 COMPLEXIDADE

@ Alta Complexidade (11
@ Média com UTI (44)
O Média sem UTI (76)
@ Baixa Complexidade (92)

Sem Complexidade (630)

J. Lbgica de Atendimento na Macrorregido de Uberaba — Rede Proposta Ipsemg

I ' Baixa \ ’ Média Complexidade Média Complexidade ‘ Alla
Municipio Complexidade SEM UTI coMuT Complexidade
{ Uberaba | [ Local ! [ Loca | [ Loca ] [ loca
[ A | [ Local | [ “ioca E I tocal F—#{ Uberaba
[ Fua ] [ Local | [ Locd —s{  Uberaba | I Uberaba
[ 5% Gotardo | [ toca | I locd > Axa f——b{ - Uberaba
[ Irama | | tocal sl Fum ] Uberaa | [ Uberaba
[ Sacramenb | [ local ] Uberaba | [ Uberaba ] [ Uberara
[ Conquista | [ Local f———3] Uberaba | [ Uberaba | [ Uberaba
[ Campos Alios ] [ Local — ) | | Araxa F— Uberaba
[ ipa | [ Loca ] Araxa | [ Araxa —] Uberaba

Fonte: Documentagio Interna Ipsemg, 2010.
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K. Unidades Regionais Proposta para o Ipsemg

E 17 CENTROS REGIONALS

""" BACETTES CLAROS
Brasilia de Wlinss
Salirmas

i‘ 21 Aghncias Reglonals

s B

i . _ TEGFLO DT
" " . PATOS DEMURAS 2 CIAMANTING
| Posios Regionals / B
o ] P i

Elmenses
o B ) e

o ) :
UBERLABDNA e
friutaba

7 DIVINDGPDUS
o Daspache
Rading
Olived
M

FOLIST BLEGRE

Uiz DE FORA
YARGINHA FALRIAE
Alfenas Ubd
Lanvras
Fogou dis Caldas

Fonte: Documenta¢do interna do Ipsemg, 2011.
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L. Conjuntos de indicadores indicados para monitoramento — Ipsemg (Documentagfo

interna gerada em 2009):

a. Nuamero de consultas por usudrio ano (média populacional)

Objetivo: monitorar a freqiiéncia de utilizagfio do sistema.
Padriio de servigo:  manter média de quatro consultas por usudrio por ano.

Indicador (es): média de consultas por usuario por ano.

consultas por usudrio por ano
totol de consulias realizadas ate 31 de dezembro
- do ono enterior
nimere de usulrios do plono sm 31 de decembro
do eno anterior

b. Nuimero de consultas por usudrio ano (registro individualizado)

Objetivo: monitorar a freqiiéncia de utilizagfio do sistema.

Padrfio de servigo:  manter registro individualizado do numero de consultas
realizadas por cada um dos inscritos no plano de satde.

Indicador (es): numero médio de consultas por usudrio por ano (inclui os que

n#o realizaram nenhuma consulta)

somatbrio do nners de consultas realizadas
por casg usuirio no periodo
mimere de usudrios do plane ne final do periodo

consultas por usudrin =

Indicador (es): Nimero médio de consultas por usudrios que realizaram pelo
menos uma consulta no periodo (exclui os usudrios que nfo

realizaram consultas no periodo)

consultas por usudrio
somatdrio do nimero de consultas realizodas
_ por casa usudrio que realizoram pelo wna comulia no periodo
" nimero de usudrios do plang uo que realizerem palo menos wme
consulio no periodo

Estratificacdes: especialidades médicas, sexo, idade e regides geograficas.

Padriio de servigo:  realizagfio de pré-consulta em todas as primeiras consulitas das
equipes de atengfo primaria.
Indicador (es): percentual de primeiras consultas na aten¢fio primaria para as

quais foram realizadas pré-consulta.

Yde pré — consulta

de pré& consultas em primeivas consulios no ofenclo primiria 100

= — — —— X 10
n? de primeiras consultas ne otenglo primiria
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Padrio de servigo:  garantir a cobertura por exames para detecglo precoce de
cinceres de mama, colo de Gtero e intestino.
Indicador (es): percentual das populagdes especificas cobertas por exames de

mamografia, Papanicolaou e sangue oculto nas fezes.

#? de mulheres rom 40 onos ou mais gue realizaram
relo menos wne momografin no periodo

Somamografic = — — % 100
' grafi n® de mulheres usudrios do plone 40 anos ou mais
no no periode
12 de mulheres com 20 enes ou mais que reclizoroam
N peln menos wn papanicoloou no periodo )
Ypapanicoleoy = E *® 100

n? de mulheres usudrias do plono 20 anos ou mais
7o no periodo

Yhpesquisa de songus oculto nas fezes
n? de usudrios com 50 onos ou mais gue
realizoram pelo menos umo pesguiss de
_ sangue oculto nos feres noperiodo
" n® de wsuirics do plano com 50 anos ou mais
no no periodo

x 100

Informacdes sobre a gestacdo e o parto

Objetivo: Monitorar a satide materno-infantil.

Padrfio de servigo:  registrar no sistema de informag¢Ges da operadora todos os dados
constantes da Declaragio de Nascido Vivo (DN).

Indicador (es): percentual de partos realizados no &mbito do plano de satde
cujos dados da DN foram transcritos para o sistema de

informagdes do plano.

4 DN compiladas
ne de partos cwjos doados da DN Fforam compilados pora o 57
do plano de sgude no periode

= — P ; — —— x 100
totol de partos realizedos no dmbito do plano de salde no poricdo

Padrdo de servigo:  realizar pelo menos seis consultas de pré-natal nas gestacGes
iniciadas na vigéncia do plano de saude.
Indicador (es): percentual dos partos onde a DN registra a realizagio de pelo

menos seis consultas de pré-natal durante a gestagfo.

DN compilodas
n? de partos com pelo menos 6 consulias de pré — notal no periodo

= 100
total de portos reclisodos no Ambito do plono de soide no periodo

Padriio de servigo:  manter a taxa de cesarianas abaixo de 40% nos partos realizados

no ambito do plano de saude.
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Indicador (es): percentual de partos, por cesariana, realizados no &mbito do

plano de saude.

4

8 de cesarinnas

n2 de partos por cesorion relisndos no periodo 100
®

totol de portos realizndos no dmbito do plano de soide no periodo

Padrfo de servigo:  realizar primeira consulta de puericultura no primeiro més de
vida
Indicador (es): percentual dos recém-nascidos que realizam a primeira consulta

no decorrer do primeiro més de vida.

Ypuericultura no primeiro més de vida
n® RN com consultn de puericultura
no 12 més de vide no periodo < 100
total de partos reolizedos no no periodo

d. Vigilancia de fatores de risco

Objetivo: Identificar estas pessoas precocemente e oferecer-lhe o cuidado

adequado ¢ um dos objetivos do Ipsemg. No mesmo sentido, é
importante medir a prevaléncia destes fatores de risco na
populagBo e acompanhar suas variagdes ao longo do tempo e
entre diferentes grupos.
A partir da distribuigdo por sexo e idade dos beneficiarios do
Ipsemg e do conhecimento das prevaléncias dos principais
fatores de risco associados as doengas crbnicas n#o
transmissiveis na nossa populagfio, estima-se que existam entre
estes beneficidrios aproximadamente 240.000 hipertensos,
40.000 diabéticos, 128.000 obesos, 110.000 com colesterol
elevado e 160.000 fumantes.

Padrfio de servigo:  identificar a cada ano pelo menos 10% dos beneficidrios que
apresentam fatores de riscos associados as doengas cronicas.

Indicador (es): indice de identificac8io de beneficiarios que apresentam fatores

de risco associados a doencas crénicas ndo transmissiveis.

Indice de FR
n? de ususrios com determinadeo FR identificados no periodo

nt estimado de beneficiarios gue apresental o FR
X100

Padrfio de servigo:  Incluir a cada ano pelo menos 20% dos beneficidrios que

apresentam condi¢gBes especificas (hipertensfio, diabetes,
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obesidade, colesterol elevado e tabagismo) conhecidos

Ipsemg em programas de cuidados especificos.

pelo

Indicador (es): indice de inclusfo de beneficidrios que apresentam condigdes

especificas em linhas de cuidado organizadas

n? de beneficidrios que apresentam condicdes especificas

Indice de inclusio

n® de usuarios que apresentam cindicbes especificas
e qu foram incluldes em linhas de cuidade

conhecidos pelo MG Sande

100

Além dos indicadores acima listados, outros ligados diretamente a padrfes de servigos definidos,

também serdo acompanhados agrupados em demograficos, epidemiolégicos e econdmico-financeiros.

a.

Demograficos

Os indicadores deste grupo nfio correspondem padrGes de servigo especificos e visam

descrever a populagfio de beneficiarios do Ipsemg.

Populagdo total por idade e sexo
Modelo de Distribui¢do Tabular do ntumero de beneficiarios do Ipsemg segun
faixa etaria e o sexo.

Taxa bruta de mortalidade

doa

Tx bruta de mortalidade
n? total de Ghitos entre beneficiarios

= ® 1060
n¢ total de beneficiarios
Mortalidade proporcional por idade
Mortalidade proporcional por idade
n? de &bitos na faixa etaria
X 100

" Total de ébitos entre beneficidrios
{excluidos os com idade ignorada)

Propor¢do de idosos na populacdo

Proporgio de idosos
ne de beneficidrios com 60 ou mais anos de idade

n¢ total de beneficidrios
X 100

Indice de envelhecimento

Indice de envelhecimento =
n? de beneficifios com 65 =nps pumaic de idzde

= 100

n de beneficiérios com menosde 15 anos de idzde
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Razdo de dependéncia

Razio de dependéncia =
e de beneficiérios de 0= 14 £ de &0 pumais anos de idade

X 100

n? de beneficidrios de 15 & 64 anos de idade

Epidemiolégicos — indicadores

Prevaléncia de fatores de risco
(dados obtidos no levantamento de necessidades de satide dos usuarios do
Ipsemg)

Prevaléncia de tabagismo

Prev. de tabagismo
n? de beneficidrios que relatam fumar cigarros

u wr

n¢ total de beneficidrios
X 100

Prevaléncia de sobrepeso e obesidade

ne de beneficiéring com IMCde 25 2 29,9Ks/m"
Prev. de sobrepeso = £ X 100

nt totzl de beneficidrios

Prevaléncia de obesidade
_ n? de beneficidrios IMC >30Kg/m*

X 100
n2 total de beneficidrios

Prevaléncia de dieta inadequada

Consumo insuficiente de frutas e verduras
12 de beneficidrios com consumo
insuficiente de frutas e verduras % 100
n? total de beneficiarios

Consumo excessivo de sal
n? de heneficidriosgus consomem
— salem e:.\cess?f : s 100
n2 total de beneficiérios

Prevaléncia de consumo excessivo de dlcool

Consumo excessive de dleool
n? de bheneficidrios gue relatam consumo semanal

__de 15 ou mais doses de bebida alcodlica porsemana
n? total de beneficidrios

® 100

Prevaléncia de hipertensdo arterial (HA)

n¢ de beneficidrios que relatam diagnéstico de HA

Prev.de HA =
* 100

n? total de beneficidrios
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C.

Diabetes (DM)

n? de beneficiarios que relatam diagndstico de DM

Prev.de DM =
X 100

1n? total de beneficidrios

Depressdo

Prev. de depressio

n? de beneficidrios que relatam diagndstice de depressio
= —— X 100
n? total de beneficidrios

Avaliagdo negativa da propria saude (ANPS)

n# de beneficidrios que avaliam a prépria
salide com ruim ou muito ruim % 100
n? total de beneficidrios

Prev. de ANPS =

Financeiro

Rentabilidade

Objetivo

Os indicadores de rentabilidade revelam a eficiéncia da gestdo na geragio de
resultado.

Formula:

rezultade cperacional gersncial
X106

Rentabilidade=

reoeitr bruta
Periodicidade mensal.
Receita bruta
Conceituagio
E a remuneracfio obtida pela venda de planos de satide e produtos opcionais. E
reconhecida no momento em que a transagéo € feita, independentemente do seu
recebimento efetivo. E o somatério das faturas emitidas
Interpretacéio
Mostra a magnitude e a composi¢fo da receita bruta do Ipsemg
Meétodo de célculo
Somatério das faturas emitidas no periodo. Periodicidade anual.
Este indicador serd estratificado em: Receita bruto do patrocinador, Receita
bruta do beneficidrio, Receita bruta do dependente, Receita bruta da co-
participacio.
Custo assistencial
Conceituagiio
Mede o custo de atengfo a satide aos clientes, isto €, todo e qualquer gasto com
assisténcia a saude efetuado pelo Ipsemg em sua atividade fim.

Método de calculo
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O custo assistencial ¢ composto pela somatéria dos seguintes itens: custo de
plano de saude (liquido de co-participagfio); repasse aeromédico (caso existente);
repasse odontologia; custo operacional; reembolso a clientes (procedimentos);

custo promogao saude.

Custo aesistencial =
{rusto de plano de satide +repasses + reembelsp + custo da promogio da satde)

e Despesas operacionais
Conceituagio
Indica o montante da receita destinado a pagar as despesas opera—cionais da
empresa, em relagfo a receita bruta.

Método de calculo

despesas operacionais

Despesas operacionals = - X 100
receita bruta

A despesa operacional é composta da somatéria dos seguintes itens: despesas
com pessoal; despesas administrativas; despesas com publicidade e propaganda;
despesas financeiras; despesas tributarias; despesas com vendas; depreciacdo e
amortizacio;

e Inadimpléncia
Conceituagio
Raz#o entre os valores baixados por perda e provisionados por ina~dimpléncia e
a receita bruta.

Método de calculo
{baizas por perda de receitu + provisio pere devedores duvidosos —

recupnracio de creditos baixados por pedn ) %100

{nadimpléncia= : ,
receita bruta

Periodicidade: mensal.
o  Comprometimento de caixa

Método de calculo

"Comprometimente de caixe = saldo de caize — (provistes + investimentos +

depésites fuditinis + fundos)
Periodicidade mensal.

e  Liquidez

Conceituagio
Avalia a capacidade financeira do Ipsemg em liquidar todas as obrigagdes
assumidas com terceiros ao longo dos prazos pactuados. O método de célculo
detalhado a seguir se refere ao conceito de liquidez geral.

Método de cilculo
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{gtive circulante $duplicatas descontadas +realizével o longo praszo)

Liguidez= ———— . -
ipassive sirculontedduplicates descontades yexigivel o longe prazc)

Periodicidade trimestral
e Indice de giro de operagdo

Conceituagio

IGO — Indice de Giro de Operagio ¢ um indice criado pela ANS para estabelecer
um padrfio minimo de liquidez e rentabilidade das opera—doras. O valor minimo
¢ 1(um), e as operadoras abaixo deste indice devem apresentar plano de
recupera¢do financeira. H4 wuma variaglo, identificada (veja o topico
correspondente). O método de calculo detalhado a seguir se refere ao conceito de
IGO com W2,

Método de céalculo

{ 322 Foprprard @r/' S, $ynpuns ¥ ..}
160 = { (ative circulants {passive ciroulonte }X W
lousto aszistencial +despeens de comercinlizagan)
Fataramente Hguide

Periodicidade: trimestral.

e  Endividamento
Conceituagio
Avalia o grau de endividamento, ou seja, qual a parcela de recursos de terceiros
foi tomada em relagéio ao ativo. Ha diversas varia¢Ges identificadas (veja topico
correspondente). O método de calculo a seguir se refere ao conceito de
endividamento geral.

Método de calculo

(passive circulants texigive! alonge prago+ duplicatas descontadas)

Endividamento=

100

(ative cireulants +duplicatas descontadas)

Periodicidade: trimestral

2 W & um fator divulgado pela ANS, revisto periodicamente.
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