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RESUMO

A analise da gestdo da informacdo pelas organizacdes representa uma oportunidade de
mapeamento informacional de processos de trabalho e atividades capazes de identificar
deficiéncias provocadoras de disfungfes em operagfes que acarretam na desorganizacao dos
servicos prestados e em prejuizos diversos para colaboradores, usuarios e financiadores. Neste
intuito, a presente pesquisa teve por objetivo verificar como a gestdo das informacdes em um
hospital universitario influi no planejamento e controle da capacidade operacional dos seus
Servigos, ou seja, como as informacdes agem em meio as operacdes hospitalares e como estas
sdo utilizadas no planejamento dos gestores. Para tal intento, foi realizado 0 mapeamento
informacional de duas unidades de prestacdo de servicos pertencentes ao hospital, as duas
unidades foram escolhidas como forma de pluralizar os achados da pesquisa, ndo deixando
com isso, de representar um limite aos resultados alcangados. Posteriormente ao mapeamento
foram realizadas quatorze entrevistas com gestores dos niveis operacional, tatico e estratégico,
buscando conhecer suas opinides quanto a estrutura informacional existente na organizacgdo e
0 uso que estes fazem da informacdo nos planejamentos da capacidade dos servigos que
gerenciam. Na metodologia foram definidos os dez fatores de capacidade a serem
pesquisados, realizando-se entrevistas e descrevendo-se as atividades de planejamento com
base nas informacdes sobre estes fatores; bem como foi utilizado 0 modelo de administracédo
da informacdo encontrado em Choo (2006), como parametro de avaliacdo das etapas do
gerenciamento informacional, avaliando-se a gestdo quanto as necessidades, aquisicéo,
armazenamento, produtos e servicos, distribuicdo, uso e comportamento adaptativo. Os
resultados indicaram que a instituicdo de salde apresenta uma serie de falhas ligadas a fatores
informacionais, que acarretam em desajustes que afetam o planejamento do servico hospitalar
na sua capacidade de atendimento, ou seja, falhas que indicam a execucdo ineficiente dos
Servigos.

Palavras-chave: Administracdo Publica. Gestdo da Informacdo. Servigos Hospitalares.
Capacidade operacional. Mapeamento Informacional.



ABSTRACT

The information analysis of organizations represents an opportunity for informational
mapping of work processes and organizations capable of identifying the deficiencies caused
by the dysfunctions in the operations that involve the disorganization of the services rendered
and in damages to the collaborators, users and financiers. At the moment, the research was
carried out with the objective of verifying if the information contained in the hospital was
directed to the control of the operational activities, as, managers. The purpose of conducting
the informational mapping of units of hospital services units, as some units were chosen as a
way to pluralize the results of the research, not neglecting to represent the results achieved.
Subsequent to the mapping were executed with the managers of the operational, strategic and
continuous levels of performance, based on the information on the existing information
structure and organization of data on the capacity planning of the management services. This
research was easily accessible to describe performance factors and planning activities based
on information on these factors; As the information management model found in Choo (2006)
was used as the evaluation parameter of the informational management steps, the necessary
information on the capture, use and adaptation of products was evaluated. "The results
indicated that the health institution presents a series of data related to its health services,
which affect the planning of the hospital service in its capacity of care, that is, that there is a
failure in the execution of services.

Keywords: Public administration. Information management. Hospital Services. Operational
capacity. Informational Mapping.



LISTA DE FIGURAS

Figura 01: Atividades nos elos da cadeia de valor da Salde ............cccoovrereieineneieseneneee, 28
Figura 02: Caracteristicas tradicionais de classificacio de ServiGos ..........ccccvvvvevveresieeseenens 36
Figura 03: Niveis de CapaCidade. ..........cccoruriiiririeiineieese e 42
Figura 04: Estrutura conceitual dos processos de planejamento e controle de gestdo de

OPEIaGOES BIM SAUTE .....cveveieieiieiie ettt ettt b bbb bt n et neene e 46
Figura 05: Sistema produtivo hospitalar sob a 6tica da informagao .............ccccceevviiciivecieennnns 51
Figura 06: Fluxo da informagao entre as unidades SEtOriais ..........cevververereiencnenesieeeeeees 53
Figura 07: Ciclo de vida da infOrmacao ...........cccecueiieii i 55
Figura 08: Modelo de administragdo da INFOrMAaGAOD ............ccuerveriiririiriiesieeeee e 59
Figura 09: Tarefas do processo de Gerenciamento de Informagoes...........cccvvevveveiiieiecinennen, 63
Figura 10: Processo de Gerenciamento da INfOrmagao............ccuvvveriiiineinineneceseseeenen 64
Figura 11: Organograma geréncia de atencdo a salde (GAS).......ccccevvveveiieiieeiesieese e 69
Figura 12: Organograma geréncia adminiStratiVa ...........cooeveiininininieiee e 69
Figura 13: Fluxograma do processo CENtro CIFUrgICO.......c.civeviieeireeieseesieeesreeste e sree e 89
Figura 14: Fluxograma do processo laboratorio de andlises Clinicas.........c.ccocevevveieniiciinnne 98
Figura 15: Fluxo da informacdo no planejamento da capacidade do servico hospitalar........ 114

Figura 16: Viséo atual do fluxo informacional.............c.coceviiiiinininiieeee 115



LISTA DE QUADROS

Quadro 1: Descricdo dos elos da cadeia da SAUUE ..........cceeeeveieierieiece e 29
Quadro 2: Estratégias para o planejamento e controle da capacidade operacional.................. 43
Quadro 3: Elementos informacionais, definicao € 0DJetiVOS..........cccvveveiiiiniiesieeeeeeees 66
Quadro 4: Fatores que compdem o planejamento da capacidade operacional e mensuragéo do

(070] 011 0] LSRR 67
QuAadro 5: Etapas da PESQUISA........ecueieerieiieiireiieseesteeeestaeste e e staesteasaestaessesneesreeeesseesseesensens 70
Quadro 6: Fases de analise doS dadOS ..........ccueveierieieieiese e 72
Quadro 7: Componentes do mapa informacional ...............cccocveiiiiiiecic s 74
Quadro 8: Mapa de informagdes da unidade do centro Cirdrgico OL........ccccoevvvvviveeerieinenn, 86
Quadro 9: Mapa de informacdes da unidade do centro cirlrgico 02............cccevvevveieeieinennnnn 87
Quadro 10: Mapa de informag6es da unidade do laboratério de analises clinicas O1.............. 96
Quadro 11: Mapa de informacdes da unidade do laboratoério de analises clinicas 02.............. 97
Quadro 12: Diagndstico informacional ............ccceoiiiiiirininese e 120
Quadro 13: Etapas do modelo de administracao da informacdo x Falha (S)..........ccccccevvenien. 123

QUAAIO 142 PIOPOSTAS .....veviiietieiieieie ettt bbbttt e bbb b 129



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Cirurgias previstas X realizadas (aN0 2017)........ccccveieriveiieiesieere e 77
Tabela 2: Cancelamento e transferéncia de cirurgias (an0 2017).......cccccevvvviinieernienesesnseenes 78
Tabela 3: Procedimentos por tempo de cirurgia (an0 2017) ....ccecveieiieiveie e 81
Tabela 4: Receita por tipo de procedimento Cirdrgico (an0 2017) ......ccoveverevenenieseneeeneenns 83
Tabela 5: Quantidade de cirurgias por sala (aN0 2017) ........cccevvereeiieiieere e 85

Tabela 6: Faturamento procedimentos 1aboratoriais ............ccceevveiiieiie e 94



LISTA DE ABREVIATURAS

AlIH - Autorizacdo de Internacdo Hospitalar

CACON - Centro de Alta Complexidade em Oncologia
CC - Centro Cirargico

COFEN - Conselho Federal de Enfermagem

CORA - Complexo Regulador Assistencial

DRG - Diagnosis Related Groups

EBSERH - Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
ERP - Enterprise Resource Planning

FAEC - Fundo de Ac0es Estratégicas e Compensacao
GAS - Geréncia de Atencéo a Saude

GM - Gabinete do Ministro

HUF - Hospital Universitario Federal

HUPAA - Hospital Universitario Professor Alberto Antunes
JIT - Just in Time

LAC - Laboratério de Analises Clinicas

MRP - Material Requirement Planning

MS - Ministério da Saude

OMS - Organizac¢do Mundial de Saude

OPME - Orteses, Préteses e Materiais Especiais

PA - Pronto Atendimento

PCP - Planejamento e Controle da Producgéo

PDE - Plano de Desenvolvimento Estratégico



PEP - Prontuério Eletrénico do Paciente

PIB - Produto Interno Bruto

SI - Sistema de Informacéao

SIG - Sistema de Informagéo Gerencial
SIHs - Sistemas de Informac6es Hospitalares
SUS - Sistema Unico de Satide

UPLAN - Unidade de Planejamento

UTI - Unidade de Tratamento Intensivo



SUMARIO

R N 1201 5 100X @ 1PN 20
i O o] 1 LYo =] - | USSR 24
1.2.1. ODbjetiVos ESPECITICOS: .. cuiiiiiieiicieseei e ae e nne s 24
2. REFERENCIAL TEORICO ....cociceieiceeceieeteses e ses sttt enasses s 25
2.1. Cadeia de Valor da SAUTE. ..........ooiiiiiiieieiee et 25
2.2. Operac0es N0S SErVICOS e SAUAE ........civererierieerie e e e e te e sre e re e re e e e ae e 30
2.2.1. Financiamento e Faturamento dos hospitais Universitarios ............cccoceevvvererencnns 34
2.3. Caracteristicas atribuidas aos servigos de salde/hoSpitais............cooevrererinieneneienennns 35
2.4. Planejamento e Controle dos Cuidados em Saude e da Capacidade Operacional......... 39
2.5. Informagao nos Servigos HOSPItalares. ..o 48
2.6. GeStA0 da INTOIMAGED ......cveviiiiieieeie e 53
2.6.1. FIuxo da INFOrMAGAD ........ccveiiiiiiiiiiese e 58
2.6.2 Comportamento Informacional e 0 Objeto INformagao...........ccovcveveerieneenciinseenne 59
3. METODOLOGIA ... .ottt st sttt re sttt ne b e e 65
3.1. Caracterizagio da PESQUISA..........ccviiiieieiei e 65
3.2. Ambiente da PeSQUISA/ESTUAO .........ceviriiiiieieiie et e 67
3.3. Técnicas de Coleta de dat0S. ......ccueveieiiiiieiieeee e e 70
3.4. Técnicas de analise de dAU0S .......ccveveriireieie st 71
4, ANALISE DOS DADOS ......oooviieieeieeeeseetesissesieee s sesssssssessssesses s sessessss s sessasensnsssenenns 73
4.1 Mapeamento informacional .............ccooeiieiiiic i 73
4.2. Entrevistas com gestores sobre a gestdo informacional aplicada aos fatores que afetam
a capacidade em recursos do NOSPItAL ..........c.ccveieeiiiie i e 99
4.2.1 BUSCa da iINFOMMAGAD ........ccveeiiiieiiiee ettt et nre e 99
4.2.2 Necessidade da INfOrmMaga0...........coccueiieiiiieiieie e 102
4.2.3 Organizacao e armazenamento da informacao.............cccceevevveieeve v, 105
4.2.4 Distribuicdo da iNfOrMACAOD ........cccueiieiiiie e 108
4.2.5 Produtos e Servigos da iNfOrmacao ...........ccvevveierieie e 109
4.2.6 USO da INFOMMAGEAD .......coveivieiiieiieie ettt e e sne s 110
4.3 Diagnostico iINfOrmacional:..........ccccoueiieiiiieiiese e 113
4.3.1 FIUX0 INFOrMAaCIONAL .......ccoiiiiiiiieee e 113



4.3.3 Contextualizacdo da informacdo no plano de desenvolvimento estratégico.......... 126

D, PROPOSTAS oottt oo e e et e s et et e e e e e s et et et e e er et et e s e e e s et et es e e e eseseseae e eseres e e e eneserens 129
6. CONSIDERACOES FINAIS ...ttt tes sttt en s sn st 134
REFERENCIAS ..ot e et e e e et e e e et e et e e e et e e es e e e ese e esasesesaesseseesssesessesessaseesseessaeenes 139

APENDICES ..ottt e e e et e et et e e et e e e see e eseteseeseseesesesseseseesasessesasseseseseareserereseareaeas 149



1. INTRODUCAO

A producao literaria em salde traca diversas abordagens em teorias que se preocupam
em resolver os deficientes niveis de desempenho das organizacdes de salude, seja por meio da
valorizacdo do paciente e mudancas no relacionamento entre prestadores e usuarios ou por
meio de novas formas de gerir 0s processos produtivos, tornando-os mais ageis e flexiveis
para o atendimento da populagdo demandante.

Mas, apesar das avaliacbes de desempenho constantes, o setor sofre com a escassez
em recursos que o impede de evoluir em seus atendimentos, tendo de utilizar mecanismos
gerenciais que corroborem com a racionalizagdo na utilizacdo dos meios possuidos de forma
ainda a agregar valor para os usudrios, garantindo assim a prestacdo dos servicos.

O avanco tecnoldgico, a especializacdo constante dos profissionais e o crescimento da
demanda despontam de forma desproporcional aos recursos publicos, e as informacdes sobre
os fatores que dimensionam a capacidade das operacdes, como orcamento, custos e
indicadores de produtividade,ttm se tornadoum valioso instrumento de gestdo para a
superacdo dos desafios impostos pela atualidade e para a busca da eficicia gerencial
(BONACIM e ARAUJO, 2011).

De acordo com Piola et al (2013):

de 2002 a 2011, o percentual de recursos publicos aplicados em satde nao
ultrapassou 4% do PIB. Ao longo do tempo, os sistemas de saude tém
comprometido parcelas cada vez maiores de recursos publicos visando
garantir o acesso dos seus cidaddos. Nos paises com sistemas de salde
universal, esse percentual ja ultrapassa os 6% do PIB ha algum tempo e, em
muitos, supera 10%. Essas comparagdes ddo uma ideia do caminho que o
Brasil ainda tem que percorrer, sendo necessario avancar, também, na
compreensdo do custo e da efetiva necessidade de recursos para implantar
um sistema que se quer universal, integral e equanime (PIOLA et al, 2013,
p.19).

Carvalho (2013) corrobora com os dados de que o Brasil estd muito aquém de outros
paises quando o assunto é financiamento da saude, afirmando que o pais tem gasto em torno
de 3,7% do PIB com saude publica, enquanto a média dos paises da OMS é de 5,5%.

A situacdo é ainda mais critica para as organizacdes hospitalares, pois, voltadas para a
assisténcia médica integral, curativa e preventiva, estas sao classificadas como unidades para
atendimento a média e alta complexidade, o0 que acarreta em maiores gastos com
equipamentos de tecnologia avancgada e procedimentos complexos.

Aos hospitais de ensino de média e alta complexidade direcionam-se diversificadas

classes de usuarios, hd aqueles que preferem os hospitais (BITTAR, 1996) e ha os que os
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buscam por possuir aparatos ou servicos que lhes sdo exclusivos. E como hospitais publicos,
estas instituicdes sdo mais suscetiveis a varia¢cdes na demanda sem o devido acompanhamento
da aplicacéo de recursos.

Atrasos no recebimento de servigos, por parte dos usuarios, estdo associados a
acumulos de solicitacbes a serem realizadas conforme o planejamento produtivo da
organizacdo, e este planejamento por vezes se depara com disfungdes que afetam o
atendimento ao paciente, acarretando numa demora por resultados.

Com isso, 0 que resta as instituicdes publicas sdo melhores definicGes sobre a
utilizacdo de suas capacidades de funcionamento. A gestdo de operagdes, por meio do
planejamento e controle da producéo e dos cuidados em saude, busca gerir a utilizagdo destes
recursos com base nas previsbes de demanda realizadas para o setor, efetuando uma
combinacéo de fatores que ajudam a organizacdo a melhor administrar suas atividades.

E diante da estocabilidade de usuérios, formada por grandes filas e utilizagdo intensa
de sistemas de reserva, que se deve analisar os meios de busca, as necessidades, métodos de
armazenamento e distribuicdo, e enfim, o uso das informacGes necessarias para que se possa
amenizar disfuncbes que prejudiquem o atendimento ao usuario e a boa gestéo da instituicao.

Essas disfungdes levam os usuarios e avaliadores dos gastos em saude a refletir sobre
0s reais motivos das grandes filas, ou se seriam, na verdade, um conjunto de fatores que
englobariam dentre outros motivos aqueles relacionados ao trato das operac6es realizadas no
momento da prestacdo dos servicos, incluido entdo, aspectos relacionados ao gerenciamento
das informagdes.

Informacdes sobre o que é executado em servigos no hospital, como a quantidade de
recurso, seja material, humano ou financeiro, e as influéncias que fatores externos, como a
demanda e as perspectivas do governo para investimento em salde, sdo essenciais para o
planejamento da capacidade operacional da instituicéo.

O plano de desenvolvimento estratégico (PDE), desenvolvido entre 2016 e 2017 pelo
Hospital Universitario Professor Alberto Antunes vem a corroborar com o pensamento citado
acima.No plano, elaborado com o auxilio da empresa criada para gerenciamento dos HUF, é
possivel verificar que macroproblemas baseados em disfungfes organizacionais tém como
algumas de suas causas e consequéncias a¢des ou inacOes relacionandas a informacéo ou a
falta desta.

O PDE surge como uma das iniciativas langadas pela empresa publica para solucionar
alguns dos problemas de gestdo dos hospitais, conforme Sodré et al(2013), o Governo Federal
“deposita na EBSERH uma expectativa que se resume a solucionar todos os problemas de

21



gestdo dos hospitais universitarios [...]”, 0s quais vém sofrendo uma desestruturacdo marcada
por adversidades classificadas como de origem orcamentario-financeira e relacionada a
escassez de pessoal.

AEBSERH apresenta entre suas caracteristicas uma estrutura baseada em modelos
gerenciais (a exemplo da gestdo de desempenho por competéncias-GDC), grande foco em
sistemas de informacdo integrados e empenho na formulacdo de um plano de
desenvolvimento estratégico (PDE), para Littike e Sodré (2015), a revitalizacao proposta para
0s HUF esté centrada na diretriz de uma modernizagdo gerencial que visa prepara-los para
sobreviverem na légica do mercado.

Na fase de planejamento do PDE no Hospital Universitario Professor Alberto Antunes
foram abordados alguns macroproblemas relacionados a perda de producdo, baixa cobertura
do sistema de informacdo gerencial adotado e baixa participacdo dos profissionais em seus
processos de trabalho (PDE-HUPAA, 2017).

Dentre os causadores dos macroproblemas citados aparecem, constantemente,
situacOes associadas a gestdo das informacdes no ambiente hospitalar, dentre elas a resisténcia
dos profissionais em utilizar o sistema de informagOes gerenciais, necessidade de
informatizacéo, dificuldade na interface entre sistemas informatizados interna e externamente,
deficiéncia no registro das informacOes, resisténcia dos profissionais em registrar
procedimentos, falta de informacdo, falha na comunicacdo, dificuldades em se obter
estatisticas para pesquisas cientificas e na manutencdo do gerenciamento de indicadores
(PDE-HUPAA, 2017).

Toda esta deficiéncia em informacdo contribui com desajustes operacionais que
também estdo descritos no mesmo PDE, entre eles: realizacdo de procedimentos néo
contratualizados, néo utilizacdo da capacidade plena de procedimentos, atendimentos e
similares, prejuizo a captacdo de novos recursos, perda de recursos financeiros e perda da
qualidade da assisténcia.

Restando-se perceber que é por meio da apropriacdo adequada da informacdo que se
evitam desencontros entre esta e a utilizagdo de recursos, ocorridos quando, por exemplo: o
médico atende, mas ndo registra; o servico é prestado, mas sua regulacdo ndo é informada;
pacientes sdo admitidos sem o conhecimento da inexisténcia do material necessario para seu
tratamento; cirurgias sdo canceladas por falta de material ou pessoal; procedimentos que
geram prejuizos sdo realizados indiscriminadamente.

Maia (2009), em pesquisa num hospital universitério, identifica que ndo ha definicdes

precisas, por parte dos diretores, sobre gestdo e avaliagdo das necessidades de informacéo na
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organizacdo, e que nao ha um setor ou funcionarios responsaveis pela estruturacdo da gestdo
informacional. Os sujeitos da pesquisa reconhecem que se as informagdes fossem coletadas de
forma sistematica e oportuna haveria melhores resultados institucionais. E se referem a busca
informacional principalmente para atender a controles de repasses financeiros e ndo a
objetivos organizacionais.

Escrivdo Janior (2007) também verifica ndo haver articulagdo no fornecimento de
informacBes hospitalares para os colaboradores responsaveis pela tomada de deciséo,
indicando a falta de comunicacdo e disseminagdo de informagdo como barreiras persistentes
dentro das organizagdes.

Santos (2015) percebe na auséncia de informacdo fidedigna um dos motivos para o
desconhecimento das reais falhas organizacionais que levam uma unidade de salde a cancelar
seus procedimentos cirargicos, alertando sobre a necessidade do registro de todas as
ocorréncias, para que no futuro se possa consulta-las e descobrir meios de corrigi-las.

Conforme visto, ha nas unidades publicas de saude, caréncia de uma estrutura de
informacBes que sirva como base de direcdo para as decisdes tomadas pelos gestores, de
forma a abranger a organizagdo como um todo, deixando de lado as ilhas de informagéo, uma
vez que todos os servicos tém de convergir para os objetivos organizacionais da instituicdo.

Os gestores devem ter a dimensdo exata do que ocorre ao longo detodo o
processo de producdo da informacdo e de como podematuar em cada etapa
para proporcionar as melhores condi¢fespossiveis para sua realizagdo. O
conhecimento do acervo deinformac@es a sua disposicdo e a compreensao
sobre como seorigina pode aproxima-los do entendimento de que a
propriaescassez de recursos é fruto, muitas vezes, do desperdicioprovocado
pela falta de informagdes sobre a realidade presente, aalmejada e o impacto
das alternativas de intervencgdo possiveis,limitando as a¢des de planejamento
e a tomada de decis6es(BRANCO, 2001).

Sendo assim, o intuito desta pesquisa & desenhar uma perspectiva da gestdo da
informacdo no ambiente hospitalar sob o aspecto dos fluxos pertencentes as operacdes
envolvidas com o planejamento da capacidade dos servicos, mapeando a informacdo
organizacional com base em dimensfes da capacidade em duas unidades pertencentes ao
hospital universitario professor Alberto Antunes.

A intencdo buscada com base na descricdo das caracteristicas dos servigos realizados
nas unidades € responder a seguinte pergunta de pesquisa: como a gestdo da
informacaoreferente a fatores que afetam a capacidade em recursos da organizagéo influi na

elaboracdo de um planejamento apropriado desta?
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1.2. Objetivo Geral:

e Avaliar a gestdo da informacéo no planejamento e controle da capacidade operacional do
servico hospitalar.

1.2.1. Objetivos Especificos:

e Verificar como as informac6es sobre capacidade sdo utilizadas pelas unidades setoriais;

e Verificar como a gestao da informacéo age sobres as acdes de planejamento e controle da
capacidade;

e Analisar como a gestdo da informacdo contribui para a integracdo do planejamento e

controle da capacidade operacional.
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2. REFERENCIAL TEORICO

Estereferencial é composto por seis topicos que buscam contextualizar o planejamento
e controle da capacidade operacional no servico de saude, incluindo, por fim, os principais
aspectos da gestdo da informacao.

Nos quatro primeiros topicos busca-se focalizar o hospital dentro da rede de servicos
de saude e demonstrar as influéncias que estas organizacdes recebem dos ambientes externo e
interno, que provocam varia¢do em sua producdo e planejamento. Além da apresentacdo das
caracteristicas dos servicos de salde, que também influenciam nos métodos gerenciais
adotados. Por ultimo, traca-se a forma como a informacéo se insere nas interrelacdes dos
Servigos e como ocorre a sua gestdo, discorrendo sobre suas caracteristicas com fins em

desenvolver o procedimento metodoldgico da pesquisa.

2.1. Cadeia de valor da saude

A funcdo deste topico ndo € demonstrar as atividades de valor existentes dentro de
uma unidade de saude, mas sim apresentar as varias conexdes as quais estas unidades estao
relacionadas. Na cadeia de satde de Pedroso (2010), por exemplo, é facil perceber a incluséo
dessas unidades no elo de servicos de salde,numa cadeia onde cada elo possui suas
subdivises, sdo interdependentes e conversam entre si.

Ao observar uma organizacao publica de salde se percebera a forte conexdo que esta
possui com as entidades governamentais, estejam elas no financiamento, intermediagcdo ou no
desenvolvimento dos conhecimentos. Para que as atividades fluam é necessario que 0s
participantes se conectem, seja por meio de sistemas de compras, como comprasnet, ou por
meio de sistemas destinados ao registro de demandas ou controle de repasses financeiros, com
0 auxilio dos sistemas de informacGes hospitalares.

Da mesma forma ocorrem também as comunicagdes com 0s consumidores, seja este
contato feito com pacientes - pessoas fisicas, no momento da consulta ou confirmagdo de
atendimento; ou com outras unidades de salde - pessoas juridicas, em articulagdes proprias de

participes de uma rede de atencéo, seja para sobrepor o modelo hierarquico de atendimento ou
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para tomar medidas em prol de situacdes particulares(parcerias em programas, situacfes de
calamidade publica, entre outras).

Ja na area do conhecimento, pode-se citar as parcerias em pesquisas, as bases de dados
compartilhadas e os meios de compartilhamento de informagGes como as videoconferéncias
de procedimentos cirdrgicos ou as ferramentas de busca como o up-to-date. Quanto ao elo
fornecimento, as parcerias existem para diminuir prazos de entrega e fazer com que 0s
fornecedores atendam as particularidades dos servicos de salde (escassez financeira,
tecnologia nem sempre moderna, testes de qualidade dos produtos etc).

Entrando no conceito de cadeia de valor, diria-se que o levantamento das atividades
que a compde dentro da empresa tem por um dos objetivos gerar informacdes gerenciais
necessarias a identificacio e manutencdo de vantagens competitivas em relacdo aos
concorrentes (SOUZA e MELLO, 2011). No servico publico esta competitividade pode ser
associada a positivacdo da relacdo custo-beneficio, quando as operacfes convergem para a
produtividade ao mesmo tempo em que se preocupam com 0s custos das atividades.

Que ¢é exemplificado em Morais e Tavares (2011), quando tratam a informacgdo como
recurso,afirmando que a mesma substitui bens em estoque. Tal fato s6 € possivel gracas ao
fluxo da informagéo, pois com a redugéo das incertezas, o fornecedor pode melhorar seu lead
time,aumentando a rapidez na entrega, uma das vantagens competitivas buscadas pelas
cadeias de valor.

Para Burns et al (2002) um dos ingredientes chave de uma cadeia de valor é o
gerenciamento efetivo do conhecimento. Criar valor com servigos de melhor qualidade,
baixos custos e ampliacdo e agilidade no atendimento requer compartilhamento de
informacdo. E o bloqueio ou a falta da informacdo que é disseminada entre 0s
participantesprejudica a todos (PITTA e LARIC, 2004).

Nos servicos de salde, a cada redefinicdo da cadeia de valor h4 uma troca de
informacdes, que se inicia durante a consulta, no registro do histérico médico do paciente,
passa pelos aspectos administrativos construidos em torno de departamentos ou funcdes
hospitalares (faturamento, agendamento etc), e por funcgdes assistenciais em prescri¢oes
medicas, dispensacdo de medicamentos, encaminhamento a procedimentos cirurgicos e outras
(PITTA e LARIC, 2004; KAPLAN e PORTER, 2011). Segundo os autores, a natureza da
cadeia de valor muda com base nas necessidades médicas do paciente e na disponibilidade,
proximidade fisica, velocidade de entrega e eficacia dos participantes atendendo a essas

necessidades.
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Apesar de Porter considerar a cadeia de valor como uma sequéncia linear que vai do
inicio ao fim da producdo, esta, voltada para os cuidados em saude, é considerada mais
complexa, pois seu desempenho é mais dificil de ser medido, uma vez que ndo dispde de
métricas exatas, apresentando-se também, de forma circular ou iterativa (PITTA e LARIC,
2004). Para Steinhart e Rodney (2001, p.54), ““the health care value chain is a series of
interconnected linkages (a chain) beggining with the employer and ending with the provider™.

Pedroso e Malik (2011) argumentam que devido a fragmentacdo da inddstria da salde,
sua gestdo contempla o envolvimento de diferentes agentes nas atividades de decisdo, como
consumidores e pacientes, governo e operadores de salde, industrias de materiais médicos,
farmacéuticos e hospitalares, e provedoras de servigos, 0s quais sao classificados como elos.

E os objetivos de desempenho estabelecidos pela empresa definirdo como as areas de
deciséo das operacdes se relacionardo com os demais participantes de dentro ou de fora do seu
elo, uma vez que acOes realizadas por cada componente da cadeia interferem no
comportamento dos demais.

A gestdo deficiente de recursos financeiros puablicos, por exemplo, conduzird o
governo a destinar um volume maior de recursos a determinada unidade assistencial, uma vez
que ndo o fazendo, a resposta poderd ser a diminuicdo da prestacdo dos servicos e a
sobrecarga para outros parceiros relacionados. Da mesma forma que a utilizacdo do SUS por
pacientes que possuem planos de salde provoca demandas reprimidas e aumento nos custos
das unidades.

Segundo Vissers e Beech (2005) em cada um dos elos pode ser criado um valor
competitivo que é adicionado a cada atividade envolvida nas operacfes de salde, e 0 sucesso
no tratamento do paciente é garantido pela sequéncia de conclusdes das atividades.Como uma
linha de cuidado, que vai desde o diagnostico a reabilitacdo. Nesta sequéncia, cada operagdo
agrega valor ao servico e gera produtos individuais para o paciente.

Segundo Pedroso e Malik (2011, p.2.758) “o valor é criado quando 0s recursos, 0S
processos, 0s produtos e 0s servicos de uma organizacdo sdo utilizados para gerar melhoria
nas vidas dos individuos ou da sociedade como um todo, adicionalmente ao valor
econdmico”. O desafio da criagcdo de valor na salide é reduzir custo com foco em resultados
efetivos para a saude do paciente (PORTER, 2010).
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Figura 01: Atividades nos elos da cadeia de valor da satde
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Fonte: Pedroso (2010)

Com base no exposto, percebe-se que uma intervencdo médica, apenas, recebera a
interferéncia de toda a industria de satde para poder finalizar a consecucdo do servico. E a
cadeia de valor, vista de forma ampla, engloba desde a entrada de matéria prima na empresa
até o produto final entregue ao cliente. Para que qualquer produto ou servico seja fornecido é
necessaria a execucdode Vvarias atividades separadas (PORTER, 1999), alocando uma serie de
recursos em todo o ciclo de produgéo.

Segundo Bellucci Junior e Matsuda (2011), o usuario € protagonista na estratégia

desenvolvidapela organizacdo, ou seja, a criacdo de valor dos servicos é voltada para o
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usudrio/paciente ea busca da qualidade nos servigcos tem por meta satisfazé-lo. Para Porter
(2010), a criacdo devalor para os pacientes deve determinar as recompensas para todos 0S
outros atores dosistema. A exceléncia no atendimento compreende todos os aspectos da
experiéncia naorganizacao, desde a chegada, por meio do atendimento do recepcionista até a
saida, comum periodo de permanéncia restrito ao necessario e indicado por padrBes
estabelecidos (SOUZA et al, 2013).

Cada elo representa uma industria dentro do hospital e o valor é criado de acordo com
a forma como os gestores administram*“os produtos” dessas industrias. Se o valor melhorar,
pacientes, pagadores, provedores e fornecedores podem se beneficiar, enquanto a
sustentabilidade econémica do sistema de satde aumenta (PORTER, 2010).

As relacdes entre os elos se tornam cada vez mais dependentes e o resultado desta
interagdo é a diferenca entre a doenca e a cura de um paciente (BERNARDES, GASPARIN e
MALAFAIA, 2010).

Pedroso e Malik (2011); Paes (2009) citam os elos constantes na cadeia de valor da

salude (figura 01), séo eles:

Quadro 1: Descri¢do dos elos da cadeia da saide

Elos Descricdo conforme autores
Desenvolvimento e conhecimento O conhecimento em salde é o principal insumo na
posicdo inicial da cadeia.
Fornecimento de produtos e tecnologias O conhecimento é transformado e incorporado em

produtos (medicamentos, materiais médicos) e
tecnologias de processos (cirurgias assistidas por
robds) e da informagdo (prontuario eletrénico do
paciente). Sdo industrias que fornecem os insumos
materiais para a assisténcia médica, empresas do
ramo farmacéutico, de materiais hospitalares,
equipamentos médicos e alimentos.

Servicos de saude Atendimento aos consumidores finais. Os prestadores
podem ser subdivididos entre unidades e
profissionais de saude.

Intermediacdo financeira A funcdo principal é diluir os riscos e repassar 0s
recursos financeiros aos demais.

Financiamento Gastos em salde do governo, das empresas e dos
individuos. Planos de salde, SUS e particulares.

Consumo Realizado pelos pacientes, pessoas saudaveis e
empresas, dos produtos e servicos de salide.

Regulacéo Regulacdo do sistema de salde, que é gerenciado
pelas agéncias reguladoras.

Distribuicdo de produtos e servicos de saude Atividades de distribuicdo e venda no varejo de

produtos de salde, bem como a comercializagdo de
servicos de salde.Sdo os intermedidrios entre
fabricantes e prestadores de atendimento médico.
Servicos de apoio e complementares Servicos financeiros, tributarios, juridicos, logisticos,
de tecnologia da informagéo, manutencdo, engenharia
clinica e pesquisa clinica

Fonte: Pedroso e Malik (2011); Paes (2009).
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2.2. Operages nos servicos de satde

Estudiosos da &rea sdo unanimes em considerar as organizacdes de salde como
complexas e com elevados custos de operacionalizacdo. Pedroso e Malik (2011) corroboram
com a afirmativa de que os gastos das operacdes em salde tendem a aumentar conforme o
crescimento de alguns fatores como aumento populacional e da perspectiva de vida;evolugéo
e préaticas de preco da tecnologia, que se apresenta de forma complementar e substitutiva;
renda; e conscientizacdo dos individuos quanto a cuidados.

Ja a complexidade da area € abordada por envolver servicos distintos operados por
diferentes tipos de profissionais, e por ser responsavel pelo atendimento de uma demanda que
varia conforme necessidade apresentada.

Segundo Zanardo (2004), uma estratégia de operacdes efetiva em uma unidade de
salde tem de abranger uma diversidade compreendida pela oferta de servicos diferenciados
em um mesmo ambito organizacional. Merodea, Groothuis e Hasman(2004) comparam tal
diversidade a unidades de neg6cios, havendo homogeneidade em termos de processos
destinados a determinado grupo de pacientes que usam O mesmo conjunto de
recursos.Chamama isto de combinacéo produto-mercado.

Em unidades de salde compostas por mais de um servi¢co, como tratamentos
ambulatorial e hospitalar, servigos de diagnosticos laboratorial e por imagem, centro cirdrgico
e clinicas de internacdo, se perceberd uma mudanca nos aspectos gerenciaveis de cada um. Os
ambulatorios podem apresentar regulacdo cem por cento gerida pelo gestor municipal,
enguanto o centro cirargico é totalmente regulado por demanda interna, uma vez que requer
certeza quanto a carga de servico prevista.

Segundo Paes (2009), ao observar o hospital sob o ponto de vista de unidades de
atendimento, encontram-se algumas que sdo independentes e outras Cujos Servigos e recursos
sdo compartilhados por toda a organizacdo. Como unidade pediatrica e centro cirargico. Onde
0 paciente pode se deslocar de uma unidade para outra e ambas podem possuir subunidades
especificas, a depender da organizacdo de suas operacoes.

Devido a crescente falta de padronizagdo, a gestdo da saude é hoje uma oficina
altamente personalizada (KAPLAN e PORTER, 2011). Cada procedimento demanda um mix
especifico de insumos (bens) e processos de trabalho (servigos), cuja composicdo pode variar
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entre diferentes organizacOes e até segundo os diferentes tipos de pacientes e profissionais de
uma mesma organizacdo (INFANTE e SANTQOS, 2007).

Mas apesar de suas particularidades, as organizacGes de saldepossuemos mesmos
objetivos operacionaiscitados em Starr (2005): identificacdo de critérios de sucesso que
unifiqguem esforcos em prol do aumento da produtividade, diminui¢do de custos e melhoria da
qualidade. A busca por melhorias nas operac6es dos servicos publicos de salde visa refletir na
ampliacdo da oferta de servicos a populacdo a partir do aumento da eficiéncia na alocacéo de
recursos.

Define-se estratégia de operacdes como uma ferramenta cujo objetivo principal € o
aumento da competitividade, buscando organizar os recursos e formar um padrdo de decisdes
gue possam promover as caracteristicas de desempenho que possibilitem a organizagédo
competir eficazmente no mercado (ABELHA, GONCALVES e PITASSI, 2014).

Para Corréa e Gianesi (2010) as operacbes sdo como um elo faltante na estratégia
corporativa e tém por razdes atuais a competitividade, investimento em novas tecnologias e
reconhecimento do papel da producdo como fator estratégico para o alcance dos objetivos
organizacionais.

Esta competitividade é adquirida por meio de decisdes estruturais formadas por
capacidade produtiva, tecnologia e instalagéo fisica; e decisdes infraestruturais formadas por
recursos humanos, qualidade, e planejamento e controle da producdo (JABBOUR e
JABBOUR, 2012).

As decisdes estruturais e infraestruturais que compdem a estratégia das operagdes do
setor salde perpassam pelas trés tematicas de destaque no ambito da gestdo hospitalar
moderna, citadas em Farias e Aradjo (2017): divergéncias profissionais, deficiéncia na
comunicacéo e definigdo pouco precisa dos processos de trabalho.

Dentre uma das consequéncias da indefinicdo dos processos de trabalho pode-se citar
0 movimento que os usuarios realizam em direcdo as unidades de atencdo terciaria, quando
deveriam buscar unidades de atendimento primario. Tal situacdo decorre do atendimento
indistinto a pacientes que ndo obedecem a organizagdo da rede de atengdo a saude, quando,
por exemplo, hospitais referenciados em média e alta complexidade mantém as “portas
abertas” para a atencao basica.

Conforme Nascimento (2015), a hierarquizacéo do atendimento esta alicercada sobre o
conhecimento dos diversos fatores que influenciam diretamente na concepgédo e organizagéo

dos processos de trabalho e na alocagéo de recursos no setor.Segundo a autora, as disfunc¢oes
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que ocorrem no modelode atencdo atual aumentam a assimetria entre oferta e demanda, e
demonstram a necessidade de rediscuti-lo.

A falta de “teto” para prestacdo de servigos é outro fator caracteristico das operagdes
publicas de saude.Stadinick, Erdman e Rebelo (2006, p.8) citam a oscilacdo dos
procedimentos em um laboratério de andlises clinicas como uma “desordem ordenada”,
afirmando que: “[...] frente a conduta social que esta intrinseca aos sistemas de
salde,principalmente aos de natureza publica, a producdo ndo para por ter alcancado as
quantidades previstas no orgcamento [...]".

Esta desordem estrutural percebida em algumas unidades publicas resulta no
crescimento de demandas ndo previstas, por meio de praticas como “encaixes” ou a criacdo de
demandas chamadas de espontaneas, quando em muitos dos casos as mesmas poderiam fazer
parte de um planejamento de estocabilidade dos servicos.

Apesar da forte heranca do sistema fabril citado por Merhy e Feuerwerker (2009), com
0 setor saude primando por produtividade, na qual a producdo capitalista imp6e metodos de
adequacdo da capacidade laboral do trabalhador, as divergéncias profissionais ainda
representam um grande obstaculo para o alcance da produtividade maxima no setor,
principalmente o publico.

A area da saude acumula profissionais dispostos de autonomia advinda de
conhecimentos que sdo aplicados nos limites de suas intengdes,gerando conflitos entre as
areas administrativa e assistencial, quando, por exemplo, a primeira tenta estabelecer metas de
produtividade. Autonomia que também é responsavel por improvisos para consecucao de
procedimentos no momento da falta de material especifico (LITTIKE e SODRE, 2015).

Para Azevedo (1995), as decisdes das operacdes de saude sdo desafiadoras devido a
variabilidade da “matéria-prima”, em termos de patologia, gravidade, caracteristicas
individuais; a variabilidade dos processos assistenciais; e por fim a dificuldade de mensurar os
resultados. Além da falta de recursos e de autonomia, inerentes ao setor publico.

A dificuldade de mensuracdo de resultado ¢ um fator que vem sendo amenizado.
Segundo Contandriopoulos (2006), ao longo dos anos a avaliagdo continua do desempenho
em salde tem se institucionalizado para sedimentar, com base cientifica, as decisbes de
gestores e clinicos, tornando a comprovacao das alteracdes de melhorias um meio de validar
as intervengdes. O autorafirma ainda que apds a entrada do Estado no mercado da salde,
informagdes sobre o funcionamento do sistema por meio de avaliagfes tornaram-se a melhor

solucdo para analise sobre a aplicacdo dos recursos.
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Ja a falta de autonomia, principalmente quanto ao aspecto financeiro, é por parte
explicada por contratualizacbes baseadas em precos tabelados pelo SUS, que normalmente
ndo correspondem ao valor real gasto na execucdo dos procedimentos. Os gestores ficam de
maos atadas, tendo de submeter novas propostas a partir da criacdo de uma serie histérica de
atendimento que traz prejuizos financeiros. E tém como fuga os programas de reestruturacdo
lancados pelo ministério da sadde, como Rehuf; ou acBes implantadas por meio do fundo de
acOes estratégicas de compensacédo (FAEC).

Uma outra deficiéncia que interfere na economicidade de recursos e que vem sendo
combatida com préticas de gestdo inovadoras, é o desperdicio.Citado por Abelha, Goncalves e
Pitassi (2014), o desperdicio é fator relevante nas operac¢des de salde. Atrasos na manutencao,
gasto desmedido de materiais, alta taxa de infec¢do, aumento da taxa de permanéncia, compra
emergencial de medicamentos por falta de aprovisionamento e utilizacdo excessiva ou
desnecesséria da alta tecnologia afetam o desempenho das operacdes de salde e geram
aumento nos custos.

Diante de tantos fatores que descontrolam a fluidez das atividades e afetam a
capacidade em recursos de uma unidade de atencéo a saude, a gestdo da informacdo torna-se
item essencial para um funcionamento &gil, confiavel e integrado das aces. As operagdes em
salde precisam estruturar informagdes em busca do conhecimento de seus servigos prestados
a fim de uma estabilizacdo que os torne menos sensiveis a variagdes internas ou externas do
mercado.

Cada servico dispde de um conjunto de informacdes de desempenho que podem gerar
vantagem competitiva e produtiva (SOUZA et al, 2009). Estas informac6es sdo dispobilizadas
conforme especializacdo do trabalho, departamentalizacéo e centraliza¢do ou descentralizagédo
da organizacao.

Quanto maior a especializa¢do, mais especifica a informacéo processada. Uma vez que
0 conhecimento e a percepcao de necessidade de informacdo passam a pertencer a uma area
especifica, ilhas de informacdo tendem a ser formadas, afetando a no¢do dos funcionarios
sobre o todo organizacional, fator caracteristico dos servigos de salde.

J& o alto grau de descentralizacdo, notado a partir do nimero de delegacGes de
autoridades capacitadas para tomada de decisdo, incentiva o desenvolvimento de gestores
profissionais e indica a necessidade de mais informacoes, exigindo uma maior capacidade de
processamento (HALL, 2004).

A descentralizacdo e departamentalizagdo observada atualmente nos hospitais
universitarios, apds gestdo da EBSERH, é um modelo de estrutura organizacional que
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corrobora com o que Littike e Sodre (2015) afirmam como um dos causadores do isolamento
que compromete a eficiéncia da prestacdo dos servigos,no qual as informacgdes se dispdem

segregadas e hierarquizadas dentro e fora de geréncias e divisfes especificas.

2.2.1. Financiamento e Faturamento dos hospitais universitarios

Ao longo dos anos os hospitais universitarios (HUs) tém passado por uma série de
reformulaces quanto a suas fontes de financiamento, e apGs serem percebidos e tratados
como grandes prestadores de servicos assistenciais, passaram a receber repasses, também, do
Ministério da Saude. Alia-se a isto, a criacdo da autorizacdo de internacao hospitalar (AIH),
em 1983 e a ascensdo e declinio do modelo médico assistencial privatista entre as décadas de
1960 e 1980, que levou esses hospitais a celebracdo de convénios (CARMO, ANDRADE E
MOTA, 2007). Dessa forma, a orcamentacdo que era global e advinha do MEC passou a ser
baseada no quantitativo de servicos prestados e compartilhada entre os dois ministerios.

A insercdo dos HUs no SUS e a figura da contratualizagdo como processo de
relacionamento entre estes e seu principal financiador — o governo federal — obrigaram 0s
hospitais a funcionarem com base na producéo, estes passaram a se planejar dentro de tetos
financeiros e orcamentarios comprovados por meio do faturamento, que, dentro dessas
organizacdes, é considerado um dos grandes vilGes responsaveis pela situagdo financeira em
que se encontram, claro, acompanhado por uma série de fatores que corroboram com o seu
resultado.

Além das ingeréncias a que 0s repasses sao acometidos, como por exemplo, a falta de
registro de procedimentos realizados, os HUs também enfrentam o problema dos
atendimentos que ndo podem ser faturados devido aos tetos definidos em contrato, ou seja,
mesmo que estes atendam mais do que sua capacidade instalada, gastando com isso insumos,
servigos e mao-de-obra, estes recursos aplicados ao paciente ndo serdo recebidos, gerando a
existéncia de glosas de procedimentos que sdo reinseridos mensalmente, na esperanga de
serem contabilizados, até que as tentativas ndo sejam mais possiveis, devido a perda da
validade das autorizacgdes.

O estabelecimento de tetos financeiros rigidos, como limite de producéo, sem limite de
clientela (supressdo da demanda), mas com limite de pagamento dos servicos prestados; e a
pratica de glosa de pagamentos de servigos realmente prestados,sdo apresentados por Bittar

(2002) como duas das dificuldades por que passam os hospitais de ensino brasileiros.
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A ocorréncia de atendimento além da capacidade estabelecida é responsavel pelas tdo
comuns superlotagdes ocorridas nos hospitais publicos. O estabelecimento de limites
guantitativos de atendimento gera débitos (glosas) advindos de procedimentos que apesar de
serem faturados ndo podem ser recebidos, por seus quantitativos ultrapassarem os valores
constantes em contrato. Tais disfun¢des provocam reorganiza¢Ges em capacidade e também
geram elevados custos, que de toda forma tém de ser suportados pelas unidades prestadoras.

O financiamento e faturamento dos hospitais publicos obedecem a parametros
descritos em contratos de gestdo, que estabelecem metas de produtividade com valores
contratualizados e calculados conforme tabela SUS. Conforme Souza e Barros (2013) a
relacdo entre os recursos orcados e a populacao infere um custo dia per capita de 1,31 reais,
refletindo numa crise financeira que se mostra em longas filas de espera e na caréncia de
materiais e profissionais.

Para Souza (2013), entre as causas dessa situacdo estd a ineficiéncia da gestdo
financeira e o acimulo de dividas dos hospitais, além da defasada remuneracdo da tabela
SUS. E esta insuficiéncia financeira afeta a organizacdo em sua relacdo com fornecedores e
prestadores, influenciando suas operagdes internas.

Segundo Mauriz et al (2012), o processo de faturamento deve possuir instrumentos
rigorosos e eficazes de controlar desde 0 momento do inicio da prestacdo de servigos, até 0s
insumos que irdo ser utilizados no conjunto da assisténcia em salde gue o paciente recebera.
E entre os motivos das evasOes de receitas operacionais citados pelos autores, estdo: nédo
cobranga de materiais e medicamentos utilizados; ndo cobranca de servigos de apoio
diagnostico ocasionado por um processo de trabalho ainda ndo compreendido por todos; e néo
cumprimento de prazos para a entrega do faturamento.

Sendo assim, devido ao engessamento e falta de autonomia da instituicdo diante do
gestor, é necessario que os controles sejam bem aplicados e administrados para que nao haja

evasOes que prejudiquem os repasses financeiros em sua integralidade.

2.3. Caracteristicas atribuidas aosservicos de satde/hospitais

A rede de atencdo a saude é organizada por niveis hierdrquicos de servigos que
seclassificam em acBes de natureza primaria, secundaria e terciaria, conforme grau de
complexidade docuidado dispensado ao usuario (TORRALBO, 2008). Os hospitais sdo
classificados como unidadesde média e alta complexidade, portanto, seus servicos se

encaixam em atendimentossecundarios e terciarios, compondo o topo da hierarquia da rede.
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A média complexidade destina-se a desenvolver atividades assistenciais nas quatro
especialidades médicas basicas: clinica médica, gineco-obstetricia, pediatria e clinica
cirdargica, além de especialidades estratégicas, nas modalidades de atencdo ambulatorial,
internacéo, urgéncia e reabilitagdo. Enquanto a alta complexidade caracteriza-se pela maior
capacidade resolutiva de casos mais complexos do sistema, nas modalidades de atendimento
ambulatorial, internacdo e urgéncia (BRASIL, 1987).

Daft (1999) apud Borba e Kliemann Neto (2008) descreve o hospital como uma
empresa de servigos classificada a partir de cinco dimensdes:

e Producdo e consumo simultdneos (inseparabilidade): esse processo pode ser
identificado no atendimento realizado pelo médico e pelos demais profissionais do
hospital. Em servicos complementares, como coleta de exames, o resultado € obtido
posteriormente, mas sua aplicacdo — por meio do diagndstico médico — é simultanea
ao atendimento.

e Produtos personalizados (heterogeneidade): embora existam padrées de conduta
(como protocolos clinicos) que permitem um apoio a tomada de decisdo médica, cada
paciente recebe atendimento personalizado e é percebido como Unico para o prestador
do servico.

e Participacdo dos clientes/pacientes nos processos de producdo (co-producdo): uma
consulta as informac6es dos pacientes é fundamental para o diagndstico do medico.

e Produto intangivel (intangibilidade): no processo de atendimento, ndo existe produto
fisico resultante. O produto € o proprio atendimento.

e Enfase em pessoas (perecibilidade): os servicos somente sdo realizados pelos
funcionarios, na presenca dos pacientes. Quando ndo existe demanda, o profissional de

salide ndo pode “armazenar” o tempo e utiliza-lo posteriormente.

Figura 02: Caracteristicas tradicionais de classificacdo de servi¢os

Intangibilidade » Nvel de facilidade de avaliacdo de performance

Heterogeneidade »Nivel de intensidade de interagdo

»

€ > Nivel de simultaneidade entre produgdo e consumo

Inseparabilidad/
Perecibilidade » Nivel de estocagem

Fonte: Corréa et al (2007)
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Ha de se considerar que, diferente do modelo de producdo em linha, os servigos so
acontecem quando o cliente deseja, quando ele puxa a producédo, acdo que pode ser melhor
gerenciada quando envolve processos previsiveis, como a gestdo de demandas estocasticas ou
a sequéncia de pontos de uma linha de cuidados (RECHEL et al, 2010). Uma das distin¢des
do servico de saude é a fragmentacdo da prestacdo, que € executada por unidades individuais
envolvidas com seu proprio processo de entrega (VISSERS, 1998).

Estas unidades compBem os hospitais e realizam diferentes operacdes em um mesmo
“produto”, a0 mesmo tempo em que servem, também sdo usuarias de outras unidades,
participando das etapas de outros processos. O produto/paciente pode ser considerado interno
(com processo em andamento na cadeia de atendimento) ou consumidor final (o que foi em
busca, exclusivamente, do servigo que estd sendo prestado pela unidade que o atendeu)
(VISSERS e BEECH, 2005).

Nos servicos de salde ospacientes representam a principal entrada e saida, sdo 0s
inputs e outputs do processo de transformacéo que é realizado no momento do atendimento. A
principio, a procura por estes servicos ndo é criada conforme oferta do mercado, mas sim
alheia a vontade do consumidor, conforme problemas de salde enfrentados por ele
(CARVALHO, ALVARENGA NETO E FRANCISCHINI, 2009).

Ao contrario de alguns autores, Vissers (1998) corrobora com a ideia de que o0s
cuidados de saude séo orientados para a oferta, ou seja, hd uma demanda relevante de usuarios
interessados nos produtos oferecidos pelas unidades de salde, mais especificamente, pelas
novas tecnologias. Procedimentos novos, normalmente, permitem maior agilidade ou maior
clareza de diagndstico, provocando demanda, também, por parte dos médicos solicitantes.

Os médicos representam outro controlador de demanda apontado pelo autor, pois
como responsaveis pelo tipo de tratamento a ser realizado, exercem um grau de poder
decis6rio quanto ao tempo de permanéncia ou ao nimero de revisitas do paciente. A variacdo
de desempenho ocorrida na prestacdo de servicos dos profissionais de salde acontece
conforme tecnologia ou procedimentos adotados. O que explica a alta variabilidade dos
Servigos.

AvaliacOes e decisdes dos médicos sobre as necessidades do paciente geram variacéo
significativa em materiais considerados necessarios durante a prestacdo de cuidados, mesmo
para pacientes com demanda similar (SCHNELLER E SMELTZER, 2006 apud
DOBRZYKOWSKI, RAGU-NATHAN E VONDEREMBSE, 2010).

Segundo Peltokorpi (2010), as necessidades especializadas dos servigos de saude

podem gerar restricdes de capacidade. A autora afirma que o tempo de cirurgia e a
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necessidade de pessoal numa operacdo podem apresentar grande variacdo, apesar de alguns
recursos poderem ser programados com precisdo, como 0 numero de enfermeiros e
anestesistas, por exemplo.

Uma unica afec¢do pode ser tratada pelos métodos A,B ou Cou pela
combinacdo dos trés. Pacientes semelhantes podem receber terapias distintas
dependendo de seus médicos, da unidade do hospital onde vai ser tratado e
do préprio hospital, e essas diferencas podem influenciar os custos e os
resultados obtidos (MALIK e NEUHAUSER, 1983, p.70).

Litvak e Long (2000) afirmam que as unidades de salde devem ser preparadas para
receber diferentes tipos de doencas em diferentes estagios, o que reportara a alternativas
variaveis de tratamento e resposta. Alertam que os prestadores de salde também ndo sdo
uniformes em seus tratamentos, pois apresentam variabilidade em recursos e competéncia
profissional. E apontam o gerenciamento da variabilidade como uma saida para a redugéo dos
custos dos sistemas de saude.

Nas operagdes hospitalares, a interagdo com o paciente se da durante a realizacdo de
atividades como agendamentos, alocacgdes, consultas e cirurgias (front end), enquanto a
requisicdo de prontuérios,reserva de leitos e preparacdo de ambientes para procedimentos
cirargicos (back end), exigem comunicacgéo entre os prestadores.

Paes (2009) cita que o nivel de estocabilidade dos bens é percebido apenas na
retaguarda (back end), onde osprocedimentos tendem a ser mais padronizados e controlaveis
(CARVALHO, ALVARENGA NETO e FRACISCHINI, 2009), como dosagem de
medicamentos e requisicdo de prontuérios, que podem ser executados antes da realizacdo do
atendimento. Paes afirma que o estoque no servico de saude é inviavel por exigir, no minimo,
um profissional de salde e o paciente, para poder se concretizar.

Como o servigo ndo pode ser estocado, a capacidade instalada que ndo for
utilizada por auséncia de demanda, € perdida de forma definitiva. Este fato
ndo causaria problemas, se a demanda por servi¢os se mantivesse constante
ao longo do tempo. Observa-se, entretanto, uma realidade diferente com
grandes oscilagbes na demanda ao longo do dia e nos diferentes dias da
semana e do més (GONCALVES, 2004, p. 22).

A falta de padronizacdo e controle das atividades de frente (front end)causa
variabilidade no tempo de permanéncia do paciente na unidade de salde, pois nem sempre sdo
apresentados periodos iguais para um mesmo tipo de tratamento. O que exige praticas de
controle constantes para que a estadia do paciente ndo se estenda desnhecessariamente e
acarrete em maiores custos com a utilizagéo de recursos.

Silva et al (2014) descobriram que atrasosna alta hospitalar de dois hospitais

brasileiros aconteciam, principalmente, devido a demora para realizacdo e recebimento
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deresultados de exames etambém pela espera da decisdo, da equipe assistencial, quanto a
conduta clinica. Diferente dos resultados encontrados em outros paises, que, segundo 0s
autores, € explicavel por aqueles possuirem infraestrutura e processos mais eficazes para a
prestacdo de servigos pesquisada.

Os servicos de saude sdo conhecidos por seus sistemas estocasticos de pacientes,
resultantes do desajuste entre demanda de usuarios e oferta de vagas. Gianesi e Corréa (1994)
citam trés formas de gestdo da demanda através de “estoques de clientes”: formacéo de filas,
sistemas de reservas e particdo de demandas. As duas primeiras sdo as mais usuais nas
organizagdes hospitalares.Segundo Marinho, Cardoso e Almeida (2009) apesar das entidades
privadas de saude receberem recursos do SUS, estas ndo séo obrigadas a atender além de sua
capacidade. Tal situacdo gera uma demanda reprimida que se encaminha as entidades
publicas, ocasionando filas de espera e uso intenso dos sistemas de reserva.

A possibilidade de atendimento além da capacidade também impossibilita o gestor de
manter planos exatos de custeio da producdo, dificultando analises de reducdo e relacdo
custo/beneficio, levando ao aumento da vigilancia sobre a relacdo entre o consumido e 0
planejado, para a obtencdo de melhores resultados na utilizagdo dos recursos. Segundo
Marinho, Cardoso e Almeida (2009, p.13) “a natureza aleatéria, ou pouco previsivel, da
demanda por servicos de salde no SUS nédo permite que os administradores e 0s gestores do
sistema especifiguem ex ante o nivel minimo de custos”.

Outra caracteristica da organizacdo hospitalar é sua capacidade em reorganizar
recursos.Devido & diversidade de seu mix de demanda, esta tem de, por vezes, reprogramar
seus planos de atendimento e utilizacdo de recursos de producéo, corroborando com o sistema
puxado da cadeia de valor em salde (BURNS et al, 2002), no qual o paciente puxa a
producdo, sendo considerado co-produtor, uma vez que o diagndstico e progndéstico obtidos
dependem de seu relato sobre sintomas e de resultados de exames nele realizados.

2.4. Planejamento e Controle dos Cuidados em Saude e da Capacidade Operacional

O Planejamento e Controle da Producéo (PCP) é uma area com métodos estabelecidos
dentro da producdo industrial. Entre os sistemas de planejamento conhecidos podem ser
citados: o0 MRP, MRPII, ERP e JIT, todos desenvolvidos com o intuito de aumentar o
desempenho das linhas de produgdo manufatureiras. Estes sistemas de producdo utilizam as
ciéncias exatas, como a informética e a pesquisa operacional, para combinar varidveis de

demanda, materiais, prazos, recursos e processos na execucao de produtos e servigos.

39



A orientacdo para materiais utilizada nas industrias facilita o uso de sistemas
deterministicos caracterizados pelo tratamento de processos homogéneos que podem ser
manipulados conforme expectativas do gestor, e que possuem uma previsibilidade quanto aos
resultados que serdo alcancados com a aplicacdo de decisdes de producdo, dando ao mesmo
uma visao exata do cendrio futuro que o sistema produtivo produzira.

A area da saude utiliza alguns dos sistemas industriais em seus servi¢os, como o0 ERP
e JIT, ou adequacdes construidas a partir da industria, como é o caso do DRG, que agrupa
varios produtos de servico com base na condicdo clinica e no consumo de recursos. Mas 0
consenso é que estes sistemas deterministas sdo adequados até 0 momento em que as
situacOes se apresentam homogéneas (mais simples de serem gerenciadas), ou seja, quando a
estrutura de deciséo segue padroes predeterminados (medicina de preciséo).

Devido a alta demanda na area da saude, hd um grande volume de fluxo de pacientes
que precisa ser gerenciado para o alcance do equilibrio entre recursos e demanda, por isso 0
interesse crescente nos modelos de gestdo de recursos nesta area. A intencao é fazer com que
0S grupos de pacientes possam ser organizados de modo a obter ganhos de escala que
favorecam o custo/beneficio das operacGes.Mas até que ponto consegue-se gerir recursos e
fluxo de pacientes baseando-se apenas em nimeros ou em analises deterministicas herdadas
da industria manufatureira?

Ao analisar as pesquisas que tém sido feitas na area da salde se percebera que muitas
delas estdo voltadas para o estudo do desempenho da organizacdo hospitalar, comumente,
estas pesquisas utilizam indicadores hospitalares para medir o nivel de desempenho destas
organizacOes. Seja quantidade de pacientes atendidos, nimero de cesareas realizadas ou o
tempo medio de permanéncia de determinada clinica. Os gestores responsaveis pelo repasse
de recursos se atém a metas quantitativas e qualitativas baseadas nos dados desses mesmos
indicadores.

Alguns autores criticam o nivel de importancia que € dado ao controle da ocupacéo de
leitos, uma das métricas ainda predominantes no planejamento da capacidade hospitalar
(KUNTZ, SCHOLTES e VERA, 2007). O numero de leitos ocupados é na verdade o
resultado de uma equacgdo que possui varidveis como: o mix de casos atendidos, a gestdo do
fluxo de pacientes, 0 modelo de producdo e controle utilizados, entre outros fatores que
determinam o uso dos recursos de uma unidade de saude.

A pressao financeira que a area da saude tem sofrido em todo o mundo vem levando
0s pesquisadores a se envolverem em estruturas de modelagem de dados que auxiliem os

gestores em suas tomadas de decisdo (VISSERS, 1998). Além da tendéncia ao
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desenvolvimento de frameworks que norteiem os gestores mediante a complexidade das
organizagOes de saude. Alguns deles com forte influéncia da manufatura como o de Rhyne e
Jupp (1988) e Roth e Van Dierdonck (1995).

H& muito a intuicdo deixou de ser ferramenta para tomada de decisdo nos hospitais,o
planejamento e controle da producdo inseriu nos hospitais o planejamento e controle dos
cuidados em saude. As unidades de salde passaram a ser gerenciadas em seus niveis de
volume de fluxos de pacientes e utilizacdo de recursos (capacidade), como nos modelos de
Vissers e Beech (2005) e Hans et al (2011). Os modelos devem refletir a complexidade e
estocasticidade dos fluxos de pacientes, necessidades e utilizacdo da capacidade hospitalar
(MERODEA, GROOTHUIS e HASMAN, 2004).

As pesquisas sobre producdo em cuidados de saide demonstram ndo haver um modelo
unico a ser adotado para este servi¢co, uma vez que ha uma diversidade de formas possiveis da
demanda, tratamento e recursos se apresentarem e serem geridos, ndo podendo ser tratados
como industria Unica com perspectivas e solugdes exatas (LILLRANK, GROOP E
MALMSTROM, 2010). Segundo estes autores, 0 volume elevado, os recursos especializados
e as restricdes econémicas do setor levam as organizacdes a adotarem métodos e processos
que se concentram em um modo especifico de operag&o.

Para Hans, Houdenhoven e Hulshof (2011), o planejamento e controle dos cuidados
em salde ainda se apresenta subdesenvolvido, e dentre os motivos esta a ndo cooperacao entre
os profissionais envolvidos, a falta de informacgdes, o isolamento setorial e a falta de
capacitacdo em gestdo, por parte dos clinicos. Plantin e Johanson (2012) afirmam que o
interesse pelo PCP, quando comparado a qualidade e a iniciativas de producéo, ainda esta em
fase inicial na area da saude.

Conforme lannone, Pepe e Riemma (2007) uma pratica comum na &rea da saude é o
planejamento das capacidades hospitalares utilizando uma abordagem deterministica simples
baseada nas médias de variaveis como fluxo de pacientes, necessidades de recursos, tempo de
permanéncia e duracdo das operacOes cirurgicas, que para 0s autores desconsidera a existéncia
de sistemas estocasticos e os elevados desvios-padres causados pela variabilidade das
demandas, tornando a abordagem inadequada.

Por muitas vezes a necessidade de recursos dos prestadores € multiplicada, obrigando-
0s a desenvolverem seus servicos em turnos excepcionais de trabalho. Um exemplo séo os
casos associados a rede de saude, como o acumulo de pacientes em determinadas unidades,

por outras estarem impossibilitadas de recebé-los;bem como situacGes internas, como a falta

41



de medicamentos, causadoras de disfuncdes que destoam de previsOes baseadas apenas em
valores antecipadamente conhecidos.

Segundo Favaretto (2012), o PCP utiliza as principais informacdes originadas e
compartilhadas pelos stakeholders da cadeia de servigos. Sendo assim, o planejamento da
programacao produtiva deve considerar as variagdes advindas do ambiente externo e interno a
empresa, conduzindo o gestor ao desenvolvimento de estratégias de fuga para o equilibrio das
operacgdes. Essas estratégias tém a ver com aalocacdo dos recursos da organizacgdo ou, gestdo
da capacidade. A administracdo dos recursos faz parte do planejamento da producédo e é
realizada conforme suas diretrizes.

O equilibrio é alcancado quando se atinge o nivel adequado de utilizacéo e variacao da
capacidade produtiva e do atendimento a demanda, além da reprogramacdoda producdo na
ocorréncia de mudangas ndo previstas nos recursos produtivos ou na demanda (PEDROSO e
CORREA, 1996).

Zeithaml e Bitner (2003) desenham a capacidade conforme os seguintes niveis: 6timo,
significa o equilibrio entre oferta e demanda, uma utilizacdo acima deste nivel pode acarretar
em queda da qualidade dos servigos; subutilizado,quando o excesso de capacidade causa

desperdicio de recursos; e maximo, utilizacdo de todo o recurso, sem folga.

Figura 03: Niveis de capacidade

DEMANDA EXCEDENTE A CAPAGIDADE OTINA CAPACIDADE
MAXIMA
IVEL IDEAL DE CAPACIDADE E DEMANDA \ CAPACIDADE OTIMA

CAPACIDADE

APACIDADE EM EXCE
¢ ¢ CESSO SUBUTILIZADA

TEMPO 01 | TEMPO 02
Fonte: Adaptado de Zeithaml e Bitner (2003).

A producdo é realizada conforme nivel da capacidade de recursos possuidos pela
organizacdo. Para Vissers e Beech (2005), a capacidade é a medida da quantidade de produtos

por unidade de tempo.Uma segunda interpretacdo dada é a quantidade de recursos alocada
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para a producdo (KUNTZ, SCHOLTES e VERA, 2007).Refletindo, respectivamente, em
custos de capacidade e custos de tratamento.

Altos niveis de servico sdo alcancados com altas capacidades de atendimento e
resultam em menores tempos de espera e maior qualidade na prestacdo, enquanto a baixa
capacidade acarreta em sobrecarga de trabalho e em filas, aumentando o fluxo estocastico de
clientes (CARETA, BARBOSA e MUSETI, 2011). Segundo Rechel (2010), a chave para um
planejamento de capacidade bem-sucedido é garantir que cada paciente percorra 0 caminho
mais curto (ou mais barato) possivel dentro da rede, encontrando o menor nimero possivel de
atraso nos gargalos.

A gestdo da capacidade é realizada com base em alguns fatores que interferem em seu
nivel de utilizacdo, como demanda, turnos de trabalho, politicas de estoque e aporte
financeiro.Abaixo, estdo algumas das estratégias utilizadasno planejamento e controle da
capacidade em servigos, conforme Fitzsimmons e Fitzsimmons (2010); Johnston e Clark
(2010):

Quadro 2: Estratégias para o planejamento e controle da capacidade operacional

Autor Estratégias

Acbes

Utilizacdo da programacéo
diaria de turnos de trabalho

Previsdo da demanda por unidade de tempo;
Conversdo da capacidade conforme demanda por
unidade de tempo;

Programacdo de turnos de trabalho.

Utilizacdo da programacéo
semanal de turnos de trabalho
com restricdo de dias de folga

Considerar os dias de folga nos calculos da
programacéo dos turnos.

Fitzsimmons e

Fitzsimmons Aumento da participagdo do

Incluir o cliente como participe na prestacdo do

cliente servico.
Criacéo de capacidade | Flexibilizacdo da capacidade conforme demanda e
ajustavel segmentacdo de mercado.

Capacidade compartilhada

Compartilhamento de instalagdes ociosas.

Treinamento de empregados
multifuncionais:

Empregados multifuncionais executam tarefas em
mais de uma operacdo ou mais de uma tarefa na
mesma operacao.

Nivel de capacidade produtiva

Os recursos escassos ou caros sdo mantidos em
nivel constante e a organizacdo deve gerenciar as
questdes significativas da qualidade dos servicos.

Johnston e Clark | Acompanhamento da demanda

Igualar a oferta @ demanda para dar flexibilidade a
operagao.

Gestdo da demanda

Influenciar o perfil da demanda “suavizando” a
carga sobre 0s recursos.

Fonte: Fitzsimmons e Fitzsimmons (2010); Johnston e Clark (2010).

A previsdo da demanda, seja de longo, médio ou curto prazo, tem por funcéo

provisionar a quantidade necessaria de recursos/insumos e colaborar com o planejamento da

empresa no atendimento das solicitagbes do mercado de consumidores. O tempo de
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atravessamento da producdo do bem ou servico, associado as caracteristicas das relacdes de
fornecimento estabelecidas entre empresa e fornecedores ajudam o gestor a identificar o ponto
no tempo em que as informacgdes sobre a previsdo devem ser obtidas para que ndo ocorra
subutilizacéo ou falta de capacidade produtiva.

O conhecimento sobre a demanda serve para alterar tanto os niveis de capacidade
produtiva/oferta quanto a propria demanda. Os artificios utilizados para sua alteracdo sdo:
contratacdo de mdo de obra, autorizacdo de hora extra, criacdo de politicas or¢camentarias,
financeiras, de estogue, entre outras. Ou seja, condicionar a organizacdo as necessidades
demandadas pelos consumidores e pela propria empresa (RUSSOMANO, 1995).

Os artificios apresentados para sua alteracdo no setor publico de saude, normalmente
estardo ligados aos proprios cuidados de satde, como prevencao e tratamento, ou atrelados a
alteragdes na capacidade produtiva.

O grau de variabilidade dos servicos requisitados define 0 quanto a empresa devera
ajustar sua capacidade a demanda. A alta variagéo significa pouca ou nenhuma padronizacéo,
acarretando em tempos desuniformes de processamento (SLACK, CHAMBERS e
JOHNSTON, 2009).

Segundo Sabbadini, Gongalves e Oliveira (2006, p.1):

a agilidade no encaminhamento dos pacientes que necessitam de cuidados
médicos € fator critico de sucesso para reducdo de sequelas e nas chances de
restabelecimento. Nesse contexto, torna-se fundamental a gestdo da
capacidade de atendimento, a adequada alocagdo e o dimensionamento dos
recursos.

Goncalves (2004) cita os altos custos e as limitagdes de recursos como importantes
motivos para gerir a capacidade de atendimento na area de satde e qualifica como estratégico,
0 papel desta gestdo. Este papel se destaca no setor publico devido as grandes filas de espera
existentes, uma vez que estas aumentam 0s custos associados ao tratamento, pois a medida
gue o paciente espera sua condi¢do piora, e consequentemente o tratamento serd mais caro e
complexo.

Segundo Gaither e Frazier (2002), ha um volume anual de saidas que resulta no menor
custo unitario médio, esse nivel de saida € chamado melhor nivel operacional. Para Silva
(2015) os custos em espera de clientes e instalacdes desocupadas podem ser reduzidos através
da racionalizagcdo dos métodos de trabalho, programacdo dos funcionarios envolvidos nos
servicos, atendimento rapido da procura esponténea e antecipacao da procura programada.

Brown et al (2006) consideram que a capacidade também ¢ o resultado potencial de

como os insumos de transformacdo do sistema estdo configurados. Conforme Gianesi e
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Corréa (1994, p.) “é dificil medir com precisdo a capacidade de sistemas de servico,
principalmente quando ela é limitada pela mao de obra, que € um recurso que apresenta
problemas de absenteismo, rotatividade e variacdo em termos de produtividade. ”

Segundo Vissers e Beech (2005), as decisdes de capacidade devem ser consideradas e
coordenadas com decisdes de producdo, e, normalmente, séo tomadas antes destas.

Um dos modelos mais aceitos de planejamento e controle dos cuidados de saude é
apresentado por Vissers et al (2005). A abordagem dos autores baseia-se no planejamento da
capacidade de recursos versus demanda (volume/fluxo de pacientes).O modelo é composto
por cinco niveis, e @ medida que os niveis descem, o horizonte de planejamento diminui e a
disponibilidade de informacéo aumenta (HANS, HOUDENHOVEN E HULSHOF, 2011).

Segundo Oliveira, Belderrain e Alves (2004, p.1318); Paes (2009):

e No primeiro nivel, o planejamento e controle de pacientes preocupa-se com 0S
processos usados para facilitar as atividades do dia-a-dia do hospital, como
programacdo de horarios de consultas de pacientes e exames, que precisam ser
executadas para o funcionamento do proximo nivel.

e No segundo nivel, o planejamento e controle de grupos de pacientes consiste em
verificar se a programacédo de pacientes do dia esta alinhada com as exigéncias dos
servicos e recursos destinados ao grupo de pacientes. O planejamento é mais
especifico, os grupos podem ser diferenciados por ala de atendimento e por sua
entrada na organizacéo.

e No terceiro nivel, o planejamento e controle de recursos tem por objetivo a verificacao
da disponibilidade na quantidade e tempo necessario de recursos para diferentes
grupos de pacientes. Estimativa de profissionais, suprimentos e equipamentos, com
analise de indicadores e dados histdricos de producéo.

e No quarto nivel, o planejamento e controle do volume de pacientes consiste em
determinar o nimero de pacientes por grupo, considerando as seguintes informacdes:
caracteristica demografica da demanda, dados historicos referentes as quantidades de
pacientes de cada grupo, demanda de pacientes conveniados das empresas de seguro
de saude e servicos publicos. Trata-se de descobrir quem é a populacéo alvo e em qué
0 hospital é especialista.

¢ No quinto nivel, o planejamento estratégico preocupa-se com o planejamento a médio
e longo prazo da organizacdo hospitalar referente aos tipos de pacientes e

investimentos em recursos compartilhados ou ndo compartilhados para atendimento da
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demanda. Os grupos de pacientes aparecem como unidades de negocios e a definicéo
da capacidade considera o publico alvo, a administragdo e as especialidades da

organizacao.

Figura 04: Estrutura conceitual dos processos de planejamento e controle de gestdo de operagdes em saude
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Fonte: Vissers e Beech (2005)

Segundo Plantin e Johansson (2012) niveis hierarquicos de planejamento mais
elevados possuem horizonte mais longo, objeto de planejamento mais agregado e frequéncia
maior de planejamento. Nesta fase, a capacidade requerida é calculada a partir de previsdes ou
pedidos de clientes e depois comparada com a capacidade disponivel para cada periodo dentro
do horizonte de planejamento. Para Peltokorpi (2011) o planejamento estratégico cobre o
namero de unidades operacionais, a variedade de servigos em cada unidade e a producdo de
cirurgia por unidade.Nesse nivel, a organizacdo definird como ird cumprir sua funcdo de
producéo de cirurgia nos préximos anos.

Enquanto o nivel estratégico preocupa-se com o nivel macro, em decisbes como
quantitativo de maquinas e tamanho e localizacdo de instalacbes, o nivel operacional
representa a execugdo dos processos, mantendo um amplo conhecimento sobre a demanda e
lidando com menor grau de incerteza, pois a previsao é em curto prazo e 0S processos sao
realizados quase em tempo real(MERODEA, GROOTHUIS e HASMAN, 2004).
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O plano operacional pode desviar-se do tatico devido a quantidade de recursos em
curto prazo,0 desempenho operacional é influenciado pelos periodos reais de permanéncia e
por chegadas de emergéncia (ADAN et al, 2011). O planejamento tatico é similar ao
operacional, mas as decisGes sdo tomadas em um periodo mais longo, algumas envolvem
admisséo, selecdo de tratamento, alocagdo de orcamento, gestdo de estoques de clientes e
decisGes de mix de servicos.

Em resposta a falta de integracédo das areas gerenciais das organizacGes de saude e aos
modelos que, normalmente, limitam-se a estruturas baseadas apenas em capacidade de
recursos, Hans, Houdenhoven e Hulshof (2011) desenvolveram um framework baseado em
quatro areas gerenciais: planejamento estratégico, planejamento de capacidade de recursos,
planejamento de materiais e planejamento financeiro. O modelo baseia-se na distribuicdo de
responsabilidades conforme area gerencial e nivel hierarquico, e apresenta o nivel operacional
subdividido em online e offline:oprimeiro se refere a acOes reativas a situagdes vivenciadas no
dia a dia, como a programacdo adicional de emergéncias;o segundo trata de atividades
antecipadamente planejadas, como € o caso do agendamento de consultas.

A tarefa de gerir uma organizagdo de servigos de salde vem se revestindo e ganhando
uma serie de parametros balizadores que se organizam portipo de fluxo (emergencial ou
eletivo), tipo de cuidado (preventivo, complexo ou curativo), tipo de medicina (intuitiva ou de
precisdo), area gerencial (financeiro, materiais, médica), area profissional (médica,
administrativa, apoio), demanda (case mix ou volume), e outros.

E o planejamentoe controle da capacidade, peca chave para o sucesso do sistema
produtivo, é programado conformeo(s) parametro(s) escolhido(s) para o fluxo das
operacdes.Adan et al (2011), por exemplo, citam o uso equilibrado de recursos a partir de
determinacGes do planejamento por niveis hierarquicos, realizado com baseno fluxo dos

pacientes, em trade offs entre atendimentos eletivos e emergenciais.

2.5.Informagéo nos Servicos Hospitalares

A maior parte das pesquisas que tratam de informac&o e servicos hospitalares remete a
gestdo de sistemas gerenciais e sistemas de informacéo adotados pelo sistema Unico de salde.
Percebe-se uma caréncia quanto a pesquisas que analisem a gestdo dos modelos de

administracdo da informacdo destes servicos. Boa parte das publicacdes refere-se a questdes
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de interoperabilidade entre os sistemas de informacdo da salde e a funcdo que os sistemas
gerenciais possuem para integracdo das areas operacionais das unidades de saude.

Dentre alguns pesquisadores que escapam aos focos citados anteriormente e se
concentram em administracdo da informacdo na gestdo hospitalar, estdo: Escrivdo Junior
(2007), que analisa o uso da informacdo na gestdo de hospitais publicos e descobre que apesar
do grande volume de dados produzidos, os gestores ndo os utilizam como subsidio para o
planejamento de suas acdes; Maia et al (2009), que estudam a gestdo da informacdo no
hospital universitario de Recife e também concluem que hd uma enormidade de dados sendo
produzidos sem uma politica de gestdo satisfatoria, resultando em falta de acesso e lentid&o; e
Machado e Barbosa (2014), que estudam a busca e as necessidades de informacdo de medicos
de um hospital universitario brasileiro.

Segundo Santos Filho e Crivellari (2012) os servicos de salde sdo permeados por
tecnologias e préaticas informacionais, sendo um dos setores que mais acompanham a exploséo
documental. Esta percepcdo se da devido a fragmentacdo destes servigos que multiplicam
dados tanto em sistemas “oficiais” como em sistemas gerenciais proprios de cada
organizacdo, além dos procedimentos de recolhimento de informagfes estatisticas que
algumas unidades realizam individualmente.

Até hoje se constata a existéncia das ilhas de informatizacdo citadas por Stumpf e
Freitas (1997) e a resisténcia dos médicos em registrar seus procedimentos de maneira
estruturada e obediente aos métodos adotados pela organizacao e seus financiadores. Ambas
as situacOes provocam disfuncdes informacionais que se apresentam em extremidades, ou por
excesso ou por caréncia. Além do isolamento das areas por especialidades setoriais, que
resulta na escassez da troca de informacdes (SOUSA, FRADE e MENDONCA, 2005),
prejudicando a eficiéncia da administragcdo dos servigos.

Para Maia et al (2009) ha uma caréncia de gestdo da informacao no servico hospitalar,
que atrapalha o planejamento, monitoramento e avaliacdo de suas acles, mais
especificamente, falta informacdo adequada, pois sdo vastas as informacgfes existentes na
organizacao hospitalar. Cunha (2005) cita que a funcdo da informagdo no setor da saude é
reduzir as iniquidades existentes por meio de agdes que priorizem uma melhor comunicacao
entre os atores inseridos na rede.

Sdo diferentes informacgbes que precisam ser agregadas e organizadas de modo a
garantir a continuidade do processo de cuidado e que servird de apoio para tomada de
decisdo(MARIN,2010). As operacdes de uma organiza¢do funcionam com base no ciclo de
informacdes geradas, compartilhadas e utilizadas pelas gestdes que a compdem (demanda,
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financeira, custos, fornecimento etc.).O ciclo, a0 mesmo tempo em que identifica, também
supre as necessidades de informacao necessaria para o planejamento das operacdes.

Sugahara, Souza e Viseli (2009) em abordagem aos sistemas de informacao, afirmam
gue um sistema integrado de dados desde o atendimento até o faturamento das contas (clinica
médica, diagndstico, terapia, financeiro, servi¢cos de apoio) monitora e otimiza as atividades
hospitalares, melhorando o desempenho das atividades operacionais e gerenciais.

Segundo Bittar et al (2018), a gestdo da informacéao possibilita que os profissionais de
salde desempenhem as atividades com efetividade e eficiéncia, integrando a informacéo,
facilitando a comunicacédo, coordenando as agdes entre os multiplos membros das equipes e
fornecendo meios para apoio financeiro e administrativo.

Pode-se dividir as necessidades informacionais em saude citadas por Cunha et al
(2005) em dois @mbitos: o assistencial -quando o enfermo se envolve com o pessoal da
admissdo e profissionais da assisténcia (médicos, enfermeiras, nutricionistas); e o
administrativo — que serve como subsidio ao planejamento das atividades do hospital
(indicadores, centros de custos, recursos humanos e financeiros alocados por unidade).

Em meio a isso, a unidade de salde tem a funcdo de estabelecer as relagdes e
comunicagdes entre as partes, inclusive com o meio externo, como com as agéncias
reguladoras, comunidade, familiares, conselhos etc. E internamente, na relacdo entre setores,
funcionérios, documentos e sistemas.

Nos modelos de gestdo, o fluxo das informagGes sempre se apresenta no centro, como
elemento integrador, ou sobreposto aos demais elementos, indicando que ele permeia todos 0s
pontos que os compde. Pedroso (2010), em seu modelo de fluxo de informacéo na cadeia de
valor da saude, descreve a informacdo como elemento integrador, responsavel pela interface
entre oferta e producdo, demanda, conhecimento, aspectos regulatorios, e disponibilidade
financeira e acesso. Ja Ellram (2004); Baltacioglu et al (2007), em seus modelos de gestdo de
cadeia de suprimentos, abordam a informacdo como um fator que estd acima de todas as
gestdes e relacionamentos mantidos pela empresa, como: capacidade, demanda, relagdes com
0 consumidor, entre outros.

O sistema informacional, sob a Otica da capacidade operacional da organizacdo
hospitalar, pode ser descrito como fator que abrange todos os elementos integrantes da
producdo do servico, desde a entrada a saida do paciente. Todo o recurso que a ele é alocado
durante a prestacdo deve ser planejado com base em informagdes obtidas em cada etapa,

sejam estas informagdes, internas ou externas & organizacao.
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Na presente pesquisa, supde-se que o sistema produtivo hospitalar se utiliza da
captacdo e disseminacdo de informacgfes advindas da demanda (interna e externa), dos
servicos de suporte, suprimentos e fornecimentos, e dos servicos de saude ofertados,
conforme figura 05. Salientando que os servicos de suporte apesar de serem interno a

organizagdo mantém relagGes com atores externos.

Figura 05: Sistema produtivo hospitalar sob a 6tica da informag&o
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Fonte: Autora baseada em Pedroso (2010).

No caso em estudo, para o planejamento da alocacdo de recursos é realizado um
confronto de informacdes entre demanda (consumo) e sistema produtivo.Este Ultimo é
composto pela relacdo entre servi¢os de suporte, suprimentos, fornecimentos e servigos de
salde. A linha de producdo gira em torno dos servicos de saude, que para se concretizarem
necessitam de agdes de suporte (arrecadacao de receitas, execugédo de despesas e agendamento
de servigos/atendimento) e do consumo de suprimentos (pessoas, medicamentos, materiais,
servigos de manutencdo, equipamentos e instalagdes). As informacBGes permeiam entre 0s
elementos que constituem o sistema produtivo e suas capacidades, conforme descrito abaixo:

e Os tratamentos ofertados por um hospital podem ser: ambulatorial (pacientes que sao
atendidos e dispensados sem necessitar passar pelo processo de admissdo, se referem as
consultas e aos pequenos procedimentos cirargicos); hospitalar (pacientes que sdo admitidos

em alas de internagdo ou de cirurgia); ou emergencial. Normalmente, a demanda ambulatorial
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€ maior do que a hospitalar. Nessa concorréncia por recursos, as emergéncias tém prioridade,
pois situacdes criticas ndo admitem o0 mesmo tempo de espera previsto nos outros
tratamentos. A oferta de vagas para 0s servicos supracitados deve ter por guia os setores de
regulagdo externa e/ou interna, responsaveis pelas informacdes sobre a capacidade das
unidades de satde da rede de atendimento.

e Dentre os setores de resultados diagndsticos estdo: laboratério de analises clinicas,
unidades de imagem, de especialidades cardiologicas, respiratorias, entre outros. Estes setores
sdo responsaveis pelos resultados de exames que permitem o prognéstico do paciente e a
continuacdo do seu ciclo de cuidados dentro do hospital. Por isso a importancia de se ter um
gerenciamento quanto ao tempo de resposta desses resultados. Informagdes sobre capacidade
em equipamentos, instalacao, duracdo dos procedimentos sdo essenciais para 0 gerenciamento
dessas unidades.

e As demandas sdo classificadas como internas (pacientes em tratamento hospitalar) ou
externas (pacientes a serem atendidos, exceto os internos). Os hospitais podem ter acesso a
informagdes sobre o volume de pacientes por meio de dados histéricos dos agendamentos ou
por meio de indicadores de taxa de ocupacdo, pacientes dia, nimero de altas, tempo de
permanéncia. Além de previsdes referentes a estudos epidemiolédgicos e demograficos da
populacdo ou sobre a evolucdo dos pacientes. As demandas também podem ser medidas com
base nas unidades de salde regionais existentes, suas finalidades e capacidades.

e Os fornecimentos sdo realizados por meio de empresas especializadas em bens ou
servigos de uso dos setores de suprimentos. Os fornecedores possuem pregos, prazos e
qualidade que interferem nos servigos hospitalares ofertados, e sdo definidos conforme
capacidade financeira, tecnoldgica e humana da instituicdo. Os modelos de compras e
distribuicdo que primam pela economicidade, como as compras compartilhadas e o just in
time, exigem um fluxo constante de informagdes.

e Os suprimentos correspondem aos setores que provém o hospital com insumos
materiais, tecnologia, servicos de manutencdo e mao de obra. As necessidades em
suprimentos passam por um processo de solicitacdo e aquisi¢do que demandam prazos junto
aos fornecedores. Informacdes sobre o volume de pacientes, caracteristicas da demanda
atendida, gestdo do cuidado, estado de conservacdo dos bens e inovagdes tecnoldgicas em
salde sdo essenciais para 0 gerenciamento dos estoques, distribuicBes, aquisicbes e
contratagcdes de materiais e servigos. O consumo de materiais responde por mais de 50% dos

custos hospitalares, fazendo com que 0 excesso de estoque comprometa recursos
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normalmente escassos, enquanto a falta de um unico item pode resultar em perda de vidas
(MOURA et al, 2013).

e Os servicos de suporte permitem o funcionamento dos servicos de saude. O
faturamento representa a receita da instituicdo e é recebido conforme registro dos
procedimentos realizados informados ao repassador. Um dos objetivos do faturamento é
possibilitar a administracdo conhecer qual a rentabilidade dos servigos e clinicas podendo
assim gerir custos, qualidade e receitas (MAURIZ et al, 2012). E por fim o aporte financeiro,
que representa a capacidade da organizacdo para cumprimento das despesas a serem
realizadas. O conhecimento das receitas e situacdo financeira, bem como analise dos custos

das operagOes sdo essenciais para as tomadas de decisao dos gestores.

Figura 06: Fluxo da informac&o entre as unidades setoriais
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2.6. Gestdo da Informacdo

Desde o final do século XX profundas transformacdes no modo de producdo e de
difusdo do conhecimento vém ocorrendo, e a necessidade de maximizacdo de recursos,
processos e servicos tém afetado os ambientes organizacionais (GALVAO e BORGES,
2000). Tornou-se importante conhecer como a informacdo estd organizada e possuir
competéncias para sua busca e boa utilizacdo (BELUZZO e FERES, 2015).

Apesar de a informacéo ter recebido um maior destaque depois da globalizacdo, com a
conhecida “era da informacdo”, seu surgimento advém de épocas anteriores. Segundo Queiroz
e Moura (2015), ela surge com o nascimento da ciéncia moderna, no século XVI, quando a
sociedade cientifica se preocupava em divulgar suas descobertas e garantir o direito autoral.

Desde o inicio, ha o intuito da democratizacdo da informacdo, ou seja, o

armazenamento da informacdo em algum meio que possa ser usufruido e compartilhado por
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um grupo de pessoas, devendo-se considerar para isto, 0 meio econdémico, social e instrutivo
dos que a usam, uma vez que tais fatores determinam o nivel de acesso e estratificam os
grupos de interesse.

Miranda (2002) cita a necessidade de registro (controle bibliografico) e a transmissao
de informacéo e conhecimento como motivadores do nascimento da ciéncia da informacéo. Ja
Castells (2005) enfatizard& como marco a globalizagdo, momento em que os ambientes e
organizagOes sdo desenhados em redes sociais, conseqlientemente, em redes de comunicacao.
Periodo em que a tecnologia ganha forca e permite a conectividade em tempo real.

Para Marchiori (2014) os sistemas de informagdo existentes tornaram-se mais
complexos, a comunicacao, até entdo, essencialmente oral, passa a utilizar-se intensivamente
de documentos,resultando na necessidade de se planejar e sistematizar atividades de gestdo da
informacdo formadaspor diferentes tipos/recursos de informagdo que demandam estruturas
préprias de planejamento.

Queiroz e Moura (2015) citam trés paradigmas da informacéo,resultantes da evolucéo
social e econémica:

e Economia de recursos financeiros, de tempo e de materiais alcancada com o
trabalho coletivo, possivel gracas a organizacdo em rede das pessoas,
aproveitando, inclusive, a expertise dos membros do grupo de trabalho. O ser
individualmente torna-se desinteressante;

e Foco no fluxo de informacdes, e ndo mais no acervo. A visdo de que as
informacdes sdo dindmicas e ndo estaticas;

e Utilizacdo da informacdo conforme as necessidades do usuario, ndo mais
apenas para os que lidam com ela como especialistas.

E por que gerenciar a informacdo? Conforme Davenport (1998), a necessidade de
informagdo nasce da vontade de controlar.Antes mesmo da citada globalizacdo, os modelos
organizacionais sofreram mudancas que provocaram divisdo, descentralizacdo e distribuicdo
geografica de seus recursos, provocando no gestor uma necessidade de coordenacdo e
controle.

O objetivo central da Gl é gerenciar a imensa quantidade de informagdes,
proveniente tanto do ambiente interno quanto externo, propiciando o acesso,
0 compartilhamento e a disseminacgdo, por meio de documentos e sistemas
na tentativa de possibilitar a transmissdo de conhecimento entre individuos
(VALENTIM e TEIXEIRA, 2012, p. 153).

Gerenciar para disseminar, garantir a continuidade das atividades, fazer saber as partes

envolvidas, dar ciéncia aos indiretamente relacionados e ser ponte de conexao entre pares. E €
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a trajetoria entre um individuo e outro ou entre uma representacdo da informagdo e o
individuo que precisa ser gerenciada. Conforme Fadel et al (2010, p.16), “o conhecimento
coletivo e o individual sdo fruto das interagbes entre os individuos e dos individuos e os
sistemas de informacéo”.

Segundo Miranda (2010, p. 99), “o planejamento organizacional deve incluir aspectos
ligados a GI: o ciclo de captacéo, recebimento, criacéo e distribuicdo de informacdes precisa
fazer parte de um programa que objetiva assegurar a eficiéncia e eficacia dos processos
organizacionais. ”Gerir o ciclo informacional inclui gerir recursos humanos, tecnoldgicos,
estratégias da cadeia de suprimentos, enfim, engloba todo o planejamento organizacional, e a
forma como cada etapa do ciclo é realizada influenciara os métodos aplicados ao

planejamento.

Figura 07: Ciclo de vida da informacéo
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Fonte: Miranda (2010)

Para Alvarenga Neto (2005), o objetivo da gestdo da informacdo é maximizar a
utilidade e a contribuicdo dos recursos e capacidades de informacdo da organizagcdo para
alcancar os objetivos organizacionais. Os principais pontos que a gestdo da informacéo
perpassa sdo: necessidade, busca, aquisicdo e uso, e, para atender a esseconjunto de agoes
utiliza-se de meios como mapeamento de fluxos, coleta, selecdo e tratamento, objetivando
apoiar o desenvolvimento das atividades cotidianas e a tomada de decisdo no ambiente
corporativo (VALENTIM et al, 2008).

Segundo Tarapanoff, Miranda eAradjo Jr (1995), os sistemas informacionais servem
para fornecer informag&o sobre o ambiente, reduzir a ambiguidade, fornecer base empirica
para a tomada de decisdo e prognosticar o futuro com base na avaliacdo de situacfes passadas
e presentes.

Segundo Choo (1998), a informacdo € usada para reduzir incertezas e ambiguidades,
construir conhecimento e facilitar o processo decisério, aperfeicoando a capacidade cognitiva
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de solucionar problemas e construindo a aprendizagem organizacional por meio de estruturas
precisamente desenhadas (compreensdo correta de seu ambiente e de suas necessidades,
alavancada pelas fontes de informacdo disponiveis e pelas competéncias de seus membros
(CHOO0,2006)).

Devido a seu carater interdisciplinar, a informacdo pode ser estudada por diversos
angulos, desde uma andalise comportamental de seus usuarios a uma linha mais objetiva de sua
utilizacdo como produto para gerar lucro. Como recurso auxiliar para a tomada de decisdes,
por exemplo, sua funcdo é possibilitar a apreensdo de conhecimento aos seus USUArios e
corroborar para o planejamento das a¢des, conduzindo a racional utilizagdo de recursos.

A tomada de decisdo é o reflexo do ambiente informacional do decisor.O ambiente o
influencia sob o aspecto comportamental e tecnoldgico, uma vez que o conhecimento tacito e
explicito pode ser manipulado conforme arquitetura informacional utilizada pela organizagé&o,
que inclui desde a sua formacdo hierarquica até a tecnologia computacional utilizada.

Para Le Coadic (2004) a funcdo mais importante do sistema de informacdo é a
modificacdo que ele realiza nas atividades de seus usuarios, uma vez quenecessidades e usos
sdo interdependentes, influenciam-se reciprocamente de maneira a refletirno comportamento
do usuério e suas praticas.

O ciclo informacional se inicia com a producdo de dados, transformacgédo destes em
informacdo (por meio da interpretacdo), e finalmente a etapa do conhecimento adquirido.
“Entende-se por dado um valor gqualitativo ou quantitativo obtido para caracterizar um fato ou
circunstancia. O termo informacdo é utilizado no sentido de conhecimento obtido a partir dos
dados e implica em interpretacdo por parte do usuario” (BRANCO, 2006, p.94).

Para que os dados se transformem em informacdo Util eles precisam ser decodificados,
organizados e contextualizados (BEUREN, 2000). A contextualiza¢do envolve dar significado
a informacdo, colocéa-la dentro de uma situacdo vivenciada e a partir de entdo ter ciéncia do
que a mesma significa dentro do contexto. “A informacéo ndo esta relacionada tdo somente a
sinais ou mensagens codificadas, nem apenas aos processos cognitivos, mas também, e
necessariamente, com um contexto de enunciacdo, situagcdes e propositos” (SARACEVIC,
1999, p. 1054).

Diariamente uma serie de informacdes sdo lancadas em diferentes contextos. O
receptor as utilizara como adicional a ser aplicado junto ao seu conhecimento tacito e/ou
explicito predisposto. Conforme McGee e Prusak (1994), as pessoas nao recebem informacéo,
mas a criam a partir de suas préprias leituras, relagdo com os dados e contexto que criam para

eles.
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A informacéo aparece por meio de suas formas de representacdo, seja em seu conceito
formal, por documentos como relatérios, portarias, normas e rotinas, sistemas informatizados;
ou informalmente, por meio de conversas e acordos tacitos, por exemplo. As fontes informais
s8o quase sempre tdo ou mais importantes que as fontes formais (CHOO, 2006).

Qualquer que seja o tipo de informacéo, formal ou informal, esta é representada por
alguma forma capaz de ser veiculada - passada para terceiros dentro do ambiente
organizacional. “Desse modo, a gestdo da informacdo esta intimamente relacionada ao
conhecimento explicitado em algum suporte/midia, cujos documentos gerados, acessados,
apropriados e usados, potencializam as atividades desempenhadas” (VALENTIM e SOUZA,
2013, p.95).

Le Coadic (2004) lista uma série de técnicas de informacdo construidas a partir de
1948, desde a veiculacdo escrita e oral até os elétrons e fotons. Paira-se hoje na ideia de
sistemas de informacdo - bancos de dados computadorizados capazes de armazenar e
distribuir informacdes conforme sdo alimentados, e que séo habilitados a cruzar dados e gerar
informacdes de acordo com a aplicacdo de cenarios.

As informac@es estdo por toda parte, mente dos individuos, documentos, corredores,
sistemas computacionais, simbolos, e para utiliza-las de maneira coordenada é necessario que
haja 0 seu gerenciamento. Saber o que incutir para o desenvolvimento dos objetivos
organizacionais e 0 que reter das situacdes e conhecimentos predispostos; assim como saber o
que descartar, por ser redundante ou provocar incertezas ou imprecisdes no momento da acéo.

Segundo Lira et al (2008), a informacdo como recurso, utilizada para habilitar a
empresa a alcancar seus objetivos, se multiplicou, acarretando numa diversidade de fontes,
veiculos e registros, passando a exigir um gerenciamento eficaz.

Valentim (2018) lista uma série de tipos de informacdo presentes no ambiente
organizacional, os mais envolvidosno planejamento e controle da capacidade organizacional
podem ser listados como:

e Informacgdo estratégica, que apoOia 0 processo de tomada de decisdo e
possibilita a alta administracdo da organizacdo definir e planejar as estratégias
de acdo de médio e longo prazos.

e Informacdo voltada ao negdcio, que possibilita ao nivel tatico da organizacédo
definir acbes de curto prazo, bem como observar oportunidades e ameacas

para 0 negdcio corporativo.
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e Informagdo financeira, que apoia as atividades desenvolvidas pelos
profissionais da area financeira para que processem estudos de custos, lucros,
riscos e controles.

e Informacdo estatistica, que subsidia varias areas da organizagdo, por meio de
series historicas, estudos comparativos, apresentando percentuais e/ou

numeros relacionados ao negocio da organizacao.

2.6.1. Fluxo da Informacéo

A conexdo informacional entre individuos e processos € realizada por meio de fluxos,
estes “podem ser entendidos como o0 meio em que o trinbmio dados, informacdo e
conhecimento percorre para chegar aos sujeitos organizacionais de uma organizacdo e, que
por sua vez, necessitam destes para realizarem suas atividades e tarefas e efetuarem suas
acoes [...]” (VALENTIM e SOUZA, 2013, p.91).

O fluxo de informacdo mantém a continuidade do ciclo evolutivo da
informacdo, até que constitua conhecimentos, torne-se subsidio para
processos decisorios por parte de gestores, e permita a realizacdo de
diagnosticos de demandas e seu atendimento, inclusive oportunizando
melhorias em processos (BARRETO, 1998; FLORIANI, 2007 e
ALTISSIMO, 2009).

O fluxo informacional permeia a organizacao e Sseus processos € promove a interacao
entre pessoas e atividades, em ciclos continuos e repetitivos de acdes em torno dos itens que
compdem o ciclo da informacdo. Uma analise do fluxo informacional permite identificar as
deficiéncias existentes em algum ponto do ciclo e agir para o aperfeicoamento deste. Garcia e
Fadel (2010) ressaltam que qualquer obstrucdo no fluxo informacional compromete o bom
andamento da organizacéo.

Né&o é incomum encontrar deficiéncias informacionais nas organizagdes que
possam resultar em tomadas de decisdo imprecisas ou equivocadas. Muitas
vezes essas deficiéncias estdo relacionadas & inadequagdo do fluxo
informacional as necessidades da organizacdo e também a subutilizacéo das
Tecnologias de Informagdo e Comunicagdo (TICs) (WEBER e
MARCHIORI, 2011, p.1304).

Para Valentim (2010), os fluxos informacionais se estabelecem por meio da dinamica
organizacional, saciando os individuos e setores com 0S inNSUMOS necessarios para 0 USO €
aplicacdo nas diversas atividades desenvolvidas pelas pessoas nos ambientes organizacionais.
“Essas interacGes ocorrem por meio de processos de comunicacgdo, tanto nas relacfes pessoais
quanto no contexto profissional” (WEBER e MARCHIORI, 2011, p.1303).
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A comunicacdo como veiculo da informacdo € responsavel pela mediacdo entre as
partes, emissor e receptor da informacdo. Por meio do fluxo as informacgdes sdo
compartilhadas e se tornam acessiveis a uma gama maior de pessoas dentro da organizacao.
“As informagdes de uma organizacdo transitam pelos canais informacionais nela constituidos
e os referidos canais possibilitam o fluxo e o compartilhamento da informagéo” (TEIXEIRA,
2015, p.54).

O fluxo da informacdo concretiza-se por meio dos processos de comunicagdo, eao
atingir o pablico a que se destina deve promover uma alteracdo que é repassada ao mundo de
convivéncia (BARRETO, 1998).

2.6.2 Comportamento Informacional eo Objeto Informagéo

O comportamento informacional diz respeito ao contexto das necessidades, busca e
uso da informac&o. E importante observar o comportamento dos individuos dentro de uma
organizacgdo, pois este afeta as qualidades de suas agdes e da manutengdo do sistema
informacional (CAVALCANTE e VALENTIM, 2010).

“Entende-se que tdo importante quanto estudar o “objeto informacdo” € o estudo
daqueles que a utilizam. Entender seus habitos, pensamentos e atitudes diante da informacédo”
(MATTA, 2010, p.130), identificar suas necessidades e se ha informacdo e gestdo adequadas
para atendé-las.

Conforme Choo (2006), a visdo objetiva possui orientacdo voltada para o sistema
(instrumentos, servicos e praticas), que tem uma realidade propria baseada no conteldo,
independente dos usuarios ou dos sistemas sociais - a informacao existe a priori e é tarefa do
usuario localizé-la e extrai-la. Ja a visdo orientada para o usuario (cognicdes e psicologia) a
descrevecomo subjetiva - criada na mente de cada um, recebendo significado por meio da
interpretacdo. Ambas as visdes sdo fundamentais para o estudo empirico de um ambiente
informacional.

Choo (2006) traz o modelo processual de administragdo da informacao, que lida com
seus sistemas por meio das praticas informacionais; e com seus usuarios,por meio do
comportamento adaptativo, momento em que o usuario sofre interferéncias subjetivas de

adaptacdo ao modelo informacional.

Figura 08: Modelo de administracdo da informacéo
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Fonte: Choo (2006)

Conforme Choo (2006, p.46) “o comportamento decisorio é provocado pelo
reconhecimento de um problema. Os que decidem buscam alternativas, avaliam as
consequéncias e escolhem resultados aceitaveis de acordo com seus objetivos e preferéncias”.
Segundo o autor, a solucdo de problemas inclui pressupostos sobre o que constitui a solucdo
de um problema, modos de uso e atributos da informacéo, além dos atributos esperados para
solugéodo mesmo.

A ambiéncia organizacional necessita ser interpretada, e para tal € preciso a existéncia
de informacdes coerentes a serem usadas nas demandas organizacionais (planejamento e
tomadas de decisdo que resultem no desenvolvimento da organizacdo). Na maior parte das
organiza¢Ges ha uma alta producdo de dados, este fato ndo representa uma deficiéncia de
gestdo desde que os dados sejam necessarios e utilizados, ou seja, correspondam a algum
propasito.

Wilson (1981) apud Choo (2006) afirma que quando se entende melhor as
necessidades, pode-se compreender qual significado a informacgéo tem na vida cotidiana das
pessoas, revelando aquelas que pressionam o individuo para a busca da informagdo. E para
satisfazer suas necessidades cognitivas, 0s usuarios procuram adquirir conhecimentos
(aquisicdo) por meio das fontes de informacdo. Conforme Rodrigues e Blattmann (2014) deve
haver o conhecimento das necessidades de uso e dos usuariospara que seja possivel mapear as
fontes pertencentes ao contexto organizacional.

Podem-se definir fontes de informag¢do como tudo o que gera ou veicula
informacdo. Pode ser descrita como qualquer meio que responda a uma
necessidade de informag&o por parte de quem necessita, incluindo produtos e
servicos de informacdo, pessoas ou rede de pessoas, programas de
computador, meios digitais, sites e portais (RODRIGUES e BLATTMANN,
2014, p.10).

Kaye (1995) classifica as fontes de informagdo como pessoais e impessoais, formais e
informais. As fontes pessoais sdo representadas pelos recursos humanos da organizacao,
enguanto as impessoais, pelos documentos e materiais instrutivos. Os processos formais que
ocorrem numa organizacao sdo representados em diversos tipos de documentos. J& o aspecto
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informal resulta dos processos sociais, dos relacionamentos humanos e das tendéncias
culturais (CAMPELLO, 2003).

As fontes de informacdo sdo escolhidas pelo usuario conforme os atributos que
possuem e de acordo com as experiéncias que estas o proporcionam. Os principais atributos
almejados sdo confiabilidade, velocidade de resposta, acessibilidade e qualidade.Segundo
Choo (2006) o fator acessibilidade/proximidade muitas vezes leva o usuario a escolher
solucdes satisfatorias ao invés de solucdes ideais.

De Sordi (2008) apud Pacheco e Valentim (2010) aponta quinze atributos de dimenséo
da informacao e suas fontes, qualificando-as quanto aos aspectos de abrangéncia, integridade,
acuracia, confidencialidade, disponibilidade, atualidade, ineditismo, contextualizagéo,
precisdo, confiabilidade, originalidade, existéncia, pertinéncia, identidade e audiéncia.

A selecdo e o tratamento dado as fontes de informagdo para resposta a uma pergunta,
solugdo de um problema, tomada de decisdo, negociagdo ou entendimento de uma situacéo,
realizam-se conforme a necessidade do uso (RODRIGUES e BLATTMANN, 2014). “A
informacdo obtida ou é armazenada ou € tratada [...]. Esta informacdo tratada e/ou
armazenada fica a disposi¢éo para uso” (RODRIGUES e BLATTMANN, 2011, p.45).

Beluzzo e Feres (2015), citam a importancia de saber utilizar a informagdo de modo
inteligente e proceder ao processo de comunicacdo do conhecimento gerado, uma vez que
qualquer ato de comunicacdo exige o uso de uma linguagem de signos e regras que produzam
sentido entre os integrantes da comunidade interessada na informacéo produzida.

Almeida (2008) afirma que o uso das tecnologias de informacdo favorece a
democratizacdo do acesso e a troca de informacdes, e como qualquer canal de informacéo, seu
uso serve para a compreensao critica da realidade, o desenvolvimento humano, cultural e
educacional.

Segundo Choo (2006) o uso da informacéo da sentido a uma situagdo,e o contexto em
que é usada determina de que maneiras e em que medida ela é til.O autor evidencia trés
modos de uso da informacao:

e Na criacdo de significado, que é descrita como uma mudanca no ambiente, gerando a
necessidade de uma nova significacdo para experiéncias em que estdo envolvidas
pessoas e atividades.Surge uma nova interpretacdo do ambiente, seguida por selecéo e
retencédo de significados. A organizacdo age em resposta a uma mudanca no ambiente,

podendo também alterar seus significados.
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e Na construcdo de conhecimento, necessaria a partir da presenca de lacunas de
conhecimento percebidas na organizacdo e/ou em seus funcionarios, que impedem a
organizacao de evoluir na solugédo de seus problemas.

e Na tomada de decisGes, 0 uso & provocado quando € preciso fazer uma escolha,
executar uma acdo, utilizando normas e preferéncias em suas formas de agir.

Em resumo, Choo (2006, p.373) afirma que “a organizacdo usa recursos de sua teoria
de acdo adotada (interpretagcfes armazenadas, conhecimentos registrados e regras
institucionalizadas) para raciocinar, argumentar, negociar, apresentar e explicar agdes e fatos
a seus associados internos e externos. ”

Outra etapa dos modelos de administracdo da informacdo corresponde ao seu
compartilhamento ou distribuicéo, esta diz respeito & socializacdo de informac6es por meio de
pessoas, tecnologias e processos. As barreiras ao compartilhamento, citadas pelos estudiosos
em informacao, também possuem o efeito oposto podendo ser utilizadas como facilitadores, a
depender da gestdo informacional (e cultura informacional) adotada pela organizacao.

Vergara e Alves (2009) afirmam que a informacdo é mais bem compartilhada em
ambientes organizacionais norteados por regras mais flexiveis, ou seja, em ambientes abertos
ao aprendizado a partir da disseminacdo de informacdes e conhecimentos (ZIVIANI,;
DUFLOTH; FERREIRA, 2010). Segundo os autores, a disponibilidade para compartilhar
envolve as condigOes de trabalho e pode ser facilitada por condic¢Ges estimuladoras ou obstada
por condigdes adversas.

Sousa e Amaral (2012) atentam sobre a influéncia da estrutura organizacional e seus
niveis hierarquicos (estratégico, tacito e operacional) no processo de disseminacao. Os autores
citam barreiras organizacionais relacionadas a (aos): hierarquia, burocracia, paradigmas,
cultura, procedimentos consolidados, historias organizacionais e linguagem legitimada; e
barreiras pessoais como ambiguidade do conhecimento, incapacidade de entendimento do
receptor, dificuldade de relacionamento entre os agentes, medo de perder privilégios, auséncia
de recompensas e ignorancia da necessidade de conhecimento dos outros agentes.

Conforme Mc Gee e Prusak (1994) o modelo de gerenciamento da informagéo deve
ser genérico. Mc Gee e Prusak (1994), Davenport (1998) e Choo (2006) descrevem seus
respectivos modelos de gerenciamento utilizando basicamente as mesmas etapas, a distin¢ao
entre eles estd na forma como cada um aborda o tema informacdo. Segundo os autores, 0s
modelos devem ser genéricos devido a infinidade de formas que a informacdo pode ser
abordada (enfatizada) de acordo com o ramo empresarial e valor que a ela pode ser dado,

conforme prioridades dos gestores.
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Para McGee e Prusak (1994) as tarefas do gerenciamento de informacdo incluem:
identificacdo de necessidades e requisitos, coleta, classificacdo e armazenamento, tratamento
e apresentacdo, desenvolvimento de produtos e servigos, distribuicdo e disseminacédo, e
anélise e uso da informacao.

Pelo modelo desenhado por McGee e Prusak, apds a definicdo de quais informagGes
serdo necessarias deve haver um plano para adquirir a informacao de sua fonte de origem ou
coleta-la.Apds esta etapa, sera definido como os usuarios terdo acesso as informacdes e onde
estas serdo armazenadas. As informagOes serdo tratadas e apresentadas conforme o tipo de
classificacdo e armazenamento escolhidos. A tarefa de gerar um produto € o mesmo que
desenvolver ou aperfeicoar a solucdo para um problema utilizando-se dos servigos de
informacdo.Por fim eles apresentam a disseminacdo da informacdo como o ato de definir os

usuarios e a disponibilidade dos produtos a estes.

Figura 09: Tarefas do processo de Gerenciamento de Informagdes
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Fonte: McGee e Prusak (1994)

J& Davenport (1998) aborda o processo de gerenciamento da informacdo com as
seguintes etapas: determinacgéo das exigéncias da informacéo, que envolve identificar como os
gerentes e os funcionarios percebem seus ambientes informacionais, compreendendo-o em
seus aspectos politico, psicologico, cultural e estratégico; obtencdo de informacGes, que
consiste em atividades como explora¢do do ambiente informacional, classificagdo, formatacédo
e estruturacdo da informacdo; distribuicdo, que corresponde ao modo como a informacdo é
formatada para compartilhamento, e envolve pessoas, documentos e computadores;e uso da
informacdo, que pode ser visto apenas como um processo da mente humana, ou pode ter

também uma orientacdo voltada a processos, ajudando a ordenar os fatores a partir de
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iniciativas especificas, como estimativas, a¢es simbolicas, contextos institucionais corretos e

incorporacéo do uso nas avaliagdes de desempenho.

Figura 10: Processo de Gerenciamento da Informacéo
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Fonte: Davenport (1998)

Segundo Davenport, identificar os passos de um processo informacional, ou seja, suas
fontes, as pessoas envolvidas e os problemas que surgem indica o caminho para mudancas.
Conforme o autor, apesar de varios processos serem originarios de outras areas, eles ligam-se,
primariamente, ao gerenciamento informacional;efrisa que estegerenciamento pode ser

definido de maneiras distintas, conforme necessidade do objeto a ser gerenciado.
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3. METODOLOGIA

3.1. Caracterizacao da Pesquisa

O presente estudo possui uma abordagem qualitativa e tem por intuito analisar a
gestdo da informacdo no planejamento e controle da capacidade operacional do servico
hospitalar no Hospital Universitario Professor Alberto Antunes (HUPAA). Tal anélise foi
fundamentada no modelo de administragédo da informagé&o citado em Choo (2006) - conforme
figura 08-, em entrevistas junto a gestores do HUPAA e no mapeamento de informacdes
referentes ao planejmaneto da capacidade de duas unidades hospitalares.

Os dados coletados foram descritivos e retrataram os elementos existentes na realidade
estudada,sendo  coletadas informagdes sobre as caracteristicas do problema
pesquisado,realizando relacdes entre informacgdes referentes a fatores dimensionadores da
capacidade em recursos e as etapas da informacdo do modelo citado.

Segundo Prodanov e Freitas (2013), na abordagem qualitativa o ambiente é a fonte
direta dos dados e o pesquisador mantém contato direto com o ambiente e o0 objeto de estudo
em questdo, ndo podendo realizar qualquer tipo de manipulacdo sobre estes. A pesquisa com
objetivos descritivos descreve as caracteristicas de determinada populacdo ou fenémeno ou o
estabelecimento de relagcfes entre varidveis, onde o pesquisador apenas registra e descreve 0s
fatos observados, sem interferir nos mesmos (PRODANOV e FREITAS, 2013, p.52).

Segundo os autores, na analise dos dados coletados em pesquisas qualitativas ndo ha
preocupacdo em comprovar hipoOteses previamente estabelecidas, porém é necessario um
quadro teorico que direcione a coleta, a analise e a interpretacdo dos dados.

Quanto ao procedimento de pesquisa, foi adotado o estudo de caso. Este constitui uma
investigacdo de unidades especificas - no caso, HUPAA e as unidades centro cirargico e
laboratdrio de analises clinicas -, situadas em seus contextos, selecionadas segundo critérios
pré-determinados e utilizando multiplas fontes de dados que se propdem a oferecer uma visao
holistica do fenémeno estudado, e podem envolver caracteristicas quantitativas e/ou
qualitativas (YIN, 2010).

Para Martins (2008, p.1) o procedimento do estudo de caso busca “apreender a
totalidade de uma situacdo e, criativamente, descrever, compreender e interpretar a
complexidade de um caso concreto, mediante um mergulho profundo e exaustivo em um
objeto delimitado”.

A escolha do hospital universitario se deu por este ser uma instituicdo publica de
salde, por isso, torna-se essencial manter satisfatdrios planejamento e controle de suas
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capacidades, uma vez que, por receberem recursos limitados do Estado, devem observar como
estes estdo sendo alocados para que consigam atender a um maior nimero de demandantes
por servicos de saude. O controle desses recursos torna-se possivel quando ha uma
comunicagdo entre os servigos interdependentes e o conhecimento dos recursos necessarios
para realizagéo das atividades.

O conhecimento e as informacBes que clarificam as necessidades e formas de
racionalizar a alocacdo de recursos sao essenciais para a elaboracdo de politicas publicas e
para o0 alcance de metas e resultados estabelecidos para as instituicdes publicas de salde em
seus contratos de gestdo junto aos repassadores de recursos financeiros, bem como para o
planejamento de reestruturacdes em sua capacidade. O que resultard também em menores
tempos de atravessamento dos servi¢os e em melhorias na qualidade de vida do paciente.

A escolha das unidades se deu pelo objetivo de analisar uma unidade compartilhada
(centro cirargico) de grande relevancia para um hospital, uma vez que centraliza atividades de
alta complexidade, detendo uma das maiores arrecadacdes de receitas dentro da organizacéo;
e uma responsavel pelo fornecimento de exames (laboratério de andlises clinicas), sendo
considerada uma unidade independente, que se mantém responsavel por quase todo o ciclo de
informacdes necessarias a execugdo dos Seus Servicos.

O modelo de Choo (2006), utilizado como um dos fundamentos da pesquisa, é
composto por sete elementos investigativos da informacdo: necessidade de informacéo,
aquisicdo de informagdo, produtos/servigos de informacdo, distribuicdo da informagéo,
organizacdo e armazenamento da informacdo, uso da informagdo e comportamento
adaptativo. O uso do modelo completo para analise do problema permitira uma visdo

abrangente, uma vez que enfocara todo o ciclo informacional.

Quadro 3: Elementos informacionais, definicdo e objetivos

Elementos informacionais Definicdo Objetivos
Necessidade de Percepcdo de conhecimento Compreender o nascimento da
informacéo insuficiente para execucdo de | necessidade e descrever o
uma atividade. procedimento e os critérios
utilizados para a busca da
informacéo.
Aquisicdo de informacdo | Captacdo de informacdo para | Descrever as fontes de informacao
algum propésito. existentes e as utilizadas,
analisando-as quanto aos seus
aspectos.
Produto/servigos de Solugdo que a informagéo Aplicar o produto da informacao
informacéo proporciona a um problema. para solucdes de problemas.
Organizagdo e Meio fisico onde os dados sdo | Listar os meios formais e informais
armazenamento da guardados. de captacdo de informacéo.
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informacéo

Distribuicao da

informacéo

Meios/Formas de
compartilhamento da
informacéo.

Identificar os meios de
disseminagdo da informacéo,
analisando-os quanto as suas
formas de comunicacao.

Uso da informacéo

Fim resultante da obtencdo da
informacéo buscada.

Analisar como as informacdes
disponiveis sdo utilizadas para o

propésito do planejamento.
Analisar as mudancas
comportamentais obtidas com o uso
da informacdo e sua
retroalimentacao.

O feedback obtido com o uso
da informacao.

Comportamento
adaptativo

Fonte: Choo (2006).

Quanto a capacidade, a pesquisa enfocou os fatores comumente vistos em literatura,

estes estdo descritos no quadro 04:

Quadro 4: Fatores que compdem o planejamento da capacidade operacional e mensuracdo do controle.

Fatores Planejamento Controle

1 Previsdo demanda Horizonte

2 Demanda estocastica Comportamento

3 Tipo de servico demandado Tempo de permanéncia

4 Receita produzida Quantidade a executar

5 Custo de producéo Variagéo

6 Instalagdo fisica Nivel de utilizagéo

7 Recurso material Nivel de utilizacdo/tempo de
resposta

8 Recurso humano Nivel de utilizagdo/tempo de
resposta

9 Tecnologia Nivel de utilizagdo

10 Financeiro Quantidade a executar

Fonte: Autora.

No que diz respeito ao aspecto capacidade operacional, 0s sujeitos da pesquisa foram
arguidos quanto ao ciclo informacional ligado aos fatores de planejamento da capacidade, 0s
controles associados a estes serviram como meio de medi¢do ou de parametrizacdo do seu

uso.

3.2. Ambiente da pesquisa/Estudo

A pesquisa foi direcionada as areas que compdem o sistema produtivo do HUPAA,
incluindo areas de atividades de suporte. As areas escolhidas decorrem do fato de o

planejamento da capacidade operacional estar inserido na teoria do planejamento da
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producdo. A pesquisa engloba como participantes do processo produtivo as areas de atencdo a
salde e administrativa.

As informacdes foram coletadas nos trés niveis hierdrquicos da gestdo de operacdes
hospitalares (estratégico, tatico e operacional).Como a estrutura do planejamento é top down,
é mais produtivo que se questione uma quantidade maior de gestores, para que a pesquisa ndo
se resuma a experiéncias de apenas dois gestores de nivel estratégico. Outro ponto a ser
considerado é que devido a fragmentacdo e isolamento caracteristicos dos setores
hospitalares, os gestores superiores tendem a ndo possuir um total dominio sobre todas as
areas que gerenciam, necessitando de uma quantidade maior de informacgdes dos niveis
subordinados.

O Hospital Universitario Professor Alberto Antunes € um 6&rgdo auxiliar da
Universidade Federal de Alagoas totalmente custeado pelo sistema Unico de salde, que
desenvolve ac¢des nas areas de ensino, pesquisa e assisténcia, atendendo ndo s6 a comunidade
assistida pelo SUS em Maceid, mas também a pacientes das cidades do interior de Alagoas.

O hospital é classificado como de médio porte e atende a média e alta complexidade,
recebe repasse orgcamentario-financeiro do Fundo Nacional de Saude e do Ministério da
Educacdo e possui metas quantitativas e qualitativas estabelecidas em contrato de gestdo
pactuado junto ao municipio. O hospital s6 possui atendimento de urgéncia nas especialidades
obstétrica e oncoldgica, por meio dos setores de urgéncia e emergéncia e pronto atendimento.
Sendo ainda atendidos alguns procedimentos da atencéo basica, com fins na viabilizacdo do
ensino.

Os atendimentos eletivos do hospital sdo geridos pelo complexo regulador assistencial
da capital (CORA), e as alas emergenciais e de pronto atendimento, bem como o setor de
oncologia (CACON) adotam o método porta aberta, no qual os pacientes sdo atendidos
mediante demanda espontanea. Conforme dados de 2014(segundo termo aditivo do convénio
22 de 2014 da Secretaria do Municipio de Macei0),0 hospital universitario de Alagoas conta
com: 1125 servidores; 206 leitos, subdivididos em 07 especialidades; e 99 salas de
ambulatorio, possuindo &reas de apoio terceirizadas, como: limpeza, alimentacdo, lavanderia e
manutencdo de bens moéveis e imoveis.

A estrutura organizacional do hospital € formada por trés geréncias: Administrativa,
Atencdo a Salde e Ensino e Pesquisa.

As geréncias envolvidas com a producédo de servicos do hospital sdo: Atencdo a Saude,
que responde pelas atividades fim, e a Administrativa, que engloba atividades de suporte e
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setores responsaveis por suprir a area de producdo. Ambas as areas estdo estruturadas

conforme organogramas correspondentes as figurasll e 12:

Figura 11: Organograma geréncia de atencdo a satide (GAS)

HOSPITAL UNIVERSITARIO PROFESS0R ALBERTO ANTUNES - HUPAA - UFAL
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Fonte: Ebserh

Dentre as competéncias da geréncia de atencdo a salde estdo: coordenar o
planejamento, a organizacdo e administracdo dos servicos assistenciais; coordenar as
atividades da equipe multiprofissional de saude; coordenar a implantacdo das acbes de
atencdo integral a saude, com foco na organizacdo de linhas de cuidado; e estabelecer metas
quantitativas e qualitativas dos servigos assistenciais e de gestdo da atencao a salde.

Figura 12: Organograma geréncia administrativa
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Fonte: Ebserh

Dentre as competéncias da geréncia administrativa estdo: gerenciar e implementar as
politicas de gestdo administrativa, orcamentaria, financeira, patrimonial e contabil no &mbito
do hospital; e gerenciar e implementar as politicas de gestdo da logistica e infraestrutura
hospitalar e de gestéo de pessoas.

As unidades e os setores representam o nivel operacional, as divisdes representam o
nivel tatico, e as geréncias correspondem ao nivel estratégico. A pesquisa parte do
pressuposto de que todas as chefias possuem um grau de envolvimento no planejamento da
capacidade operacional dos servicos, cada uma em seu limite de abrangéncia.

3.3. Técnicas de coleta de dados

A pesquisa subdivide-se nas seguintes etapas:

Quadro 5: Etapas da pesquisa

Etapa 1 1- Mapeamento das unidades centro cirargico e laboratério de analises clinicas
Etapa 2 2- Descricdo dos sujeitos envolvidos na pesquisa, com base no organograma da
instituicao.
Etapa 3 1- Entrevistas com os sujeitos apontados na Etapa 2:
a) As entrevistas esclareceram quanto aos elementos informacionais citados no
quadro 3.

b) Uma entrevista com os responsaveis pelo setor de informatica e unidade de
planejamento foram realizadas para investigacdo das falhas informacionais
levantadas na pesquisa.

Etapa 4 1- Analise dos dados coletados em entrevistas, conforme modelos utilizados.

Etapa 5 1- Analise de documentos oficiais do hospital, que colaborem com, ou
estabelecam diretrizes para o planejamento da capacidade operacional de suas
unidades.

Etapa 6 1- Anélise dos dados coletados nas entrevistas e documentos.

Fonte: Autora

A coleta foi executada por meio de mapeamento de informacdes, realizacdo de

entrevistas e analise documental.

a) O mapeamento das duas unidades citadas na etapa 1 foi realizado a partir de
entrevistas in loco e de consultas aos documentos gerados pelo sistema de informacdes
gerenciais utilizado pelo hospital, com base em seis componentes da informacgéo
(unidades, pessoas, dados/informacdes, meios de informacgédo, produtos/servicos e

interfaces.
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b) Entrevistas: uma entrevista semi-estruturada foi realizada com o intuito de verificar a
existéncia e a necessidade de informacgdes sobre capacidade e 0 uso destas pelos
gestores, buscando também investigar sobre as fases de busca, aquisicdo e
compartilhamento de informacgdes relacionadas ao planejamento e controle dos
recursos, além de analisar aspectos gerais referentes ao sistema informacional.

A entrevista semi-estruturada foi aplicada com 12 gestores responsaveis por unidade,
setor, divisdo, geréncia e superintendéncia.

Duas entrevistas ndo estruturadas foram realizadas com o chefe do setor de tecnologia
da informacéo e o chefe da unidade de planejamento, estas buscaramesclarecer quanto
as falhas levantadas no diagnostico e as agdes realizadas para tratamento destas.

Segundo Prodanov e Freitas (2013, p.106) a entrevista estruturada segue roteiro
especifico, enquanto na ndo estruturada o investigador tem mais possibilidade para
desenvolvé-la em qualquer direcdo. Ja a entrevista semi-estruturada combina perguntas
abertas e fechadas, o informante tem a possibilidade de discorrer sobre o assunto, dando ao
entrevistador a oportunidade de direcionar a discussao para o assunto que o interessa (BONI e
QUARESMA, 2005).

c) Andlise documental: esta buscou esclarecer quanto aos  registros
informacionais utilizados para o planejamento da capacidade, ou seja, quais sdo as
fontes documentais utilizadas. A andlise de documentos foi realizada em fontes
documentais citadas a partir das respostas as entrevistas. Foram consultados relatorios
do SIG, nas unidades do centro cirargico e laboratério de analises clinicas do
HUPAA; PDE do HUPAA(2016/2017) e contratualizaciodo HUPAA com o gestor
municipal (2016/2017).

3.4. Técnicas de analise de dados

As entrevistas foram analisadas por meio da analise de contetdo. Segundo Marconi e
Lakatos(2003, p.167) a analise “é a tentativa de evidenciar as relagdes existentes entre o
fendmeno estudado e outros fatores”. Conforme Moscarola e Freitas (2002) a analise de
conteddo consiste em uma leitura profunda de cada uma das respostas, para, posteriormente,

obter-se uma ideia sobre o todo.
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As entrevistas foram analisadas conforme fundamentagdes tedricas apontadas na
literatura. Foi realizada uma analise ampla de interrelacdes entre mapeamento, entrevistas,
documentos e referencial teorico.

Conforme Bardin (2009), as fases de analise dos dados sdo: pré-anélise, exploracdo do
material e tratamento dos dados.

Quadro 6: Fases de analise dos dados

Fases / Tipos de | Mapeamento Entrevistas Documentos
Coleta
Pré analise As informacGes | As respostas das entrevistas
obtidas a partir das | foram transcritas para que
visitas foram | fosse possivel apreender as
transcritas para que | informacGes relevantes para
fosse possivel | analise com base nos
organizar conforme | aspectos estabelecidos.
categorias
propostas.
Exploracéo do | As informacdes | Os dados das entrevistas | Anélise para
material foram foram categorizados, | esquematizagdo  de
categorizadas conforme elementos | estruturas, processos
conforme  quadro | informacionais e fluxos
04 e componentes | estabelecidos no quadro 03 | informacionais.
do mapeamento | e fatores da capacidade do
citados no tdpico | quadro 04.
3.3a).
Tratamento dos | Analisou-se, as | Analisou-se a relagdo das | Analisou-se a
resultados informac6es e | respostas com o referencial | interrelacdo dos
produtos/servicos tedrico e a interrelagdo com | dados com os demais
da informagdo que | os demais métodos de | métodos de coleta.
apresentavam coleta.
falhas
consideraveis para
0 planejamento da
capacidade.

Fonte: Autora

A pré-analise é a fase em que se organiza o material a ser analisado com o objetivo
de torna-lo operacional, sistematizando as ideias iniciais;a explorado do material consiste na
definicdo de categorias (sistemas de codificacdo) e a identificacdo das unidades de registro
(unidade de significacao a codificar corresponde ao segmento de conteldo a considerar como
unidade base, visando a categorizacdo e a contagem frequencial); e o tratamento dos
resultados, € o0 momento da analise reflexiva a partir da condensacdo das informacgdes
(MOZZATO E GRZYBOVSKI, 2011).
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4. ANALISE DOS DADOS

No intuito de uma analise pluralquanto aos aspectos vinculados as informacdes
utilizadasno servico hospitalar, foram escolhidas duas unidades do hospital para mapeamento
das informacfes. Sendo assim, foramanalisadas a unidade do centro cirirgico e a do
laboratorio de analises clinicas.

O objetivo da andlise é mapear as informac6es pertinentes ao campo do planejamento
de recursos das unidades, identificando setores e pessoas envolvidas, formas de acesso e
produtos da informac&o resultantes do tratamento dos dados. A finalidade do mapeamento é
conhecer o funcionamento das unidades pesquisadas, para a partir de entéo ser possivel relatar

as deficiéncias informacionais encontradas.

4.1 Mapeamento informacional

A principio, para entendimento do fluxo de informacdes, foi necessario a realizagéo de
entrevistas com os colaboradores que fazem parte do espaco informacional que envolve as
atividades das unidades. Dentro deste espaco, foi construido o macro fluxo dos setores
envolvidos na distribuicdo e captacdo de informacdes originadas a partir do tratamento e
recebimento do usuario/paciente pelas unidades.

O espaco envolve desde o inicio ao fim do processo (no centro cirdrgico, por exemplo,
inicia-se no ambulatorio, onde os cirurgides atendem e encaminham 0s pacientes a unidade
cirdrgica para marcacdo de procedimentos e vai até o fim do tratamento dos dados que
constam na evolucao dos prontudrios, local de conferéncia de tudo o que foi implicado a conta
do paciente, o faturamento). O desenho do fluxo abrange as atividades, o trénsito dos
documentos e as unidades/pessoas responsaveis pela insercdo de dados, ou captacdo e
transmisséo de informacdes.

A definicdo do espacgo informacional faz parte da tarefa de mapear a informagéo.
Segundo Miranda (2007), o mapeamento é uma forma de representar 0 uso dos recursos
existentes em um dado ambiente, explicitando interacdes e relacionamentos. O mapeamento
busca dar respostas aos “5w2h” citado por Moresi, Ramos e Prado (2010), ou seja: onde
podem ser encontradas as informacdes referentes a determinado processo; quem ou qual setor
as possui/armazena; por qual motivo estas sdo necessarias; a que tempo € preciso armazena-

las ou distribui-las; e como isso é feito.
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Para Moresi, Ramos e Prado (2010), no espaco informacional consegue-se identificar
um agrupamento de componentes envolvidos no ato de organizar e de estruturar a informacao
na organizacdo. O agrupamento de componentes a ser analisado no espaco do processo de
prestacdo de servigos da unidade do centro cirdrgico e laboratorio de andlises clinicas

corresponde a:

Quadro 7: Componentes do mapa informacional

Componentes Descricéo
Unidades Responsaveis por informagdes que permitem o
andamento do processo
Pessoas Responsaveis diretos pela informacéo,

principalmente pelo seu registro, participando
também na captacdo e disseminacdo da mesma

Dados/Informages Inputs para geragdo dos produtos da informacéao
Meios de informacéo Sistemas informatizados ou meios fisicos onde as
informacdes sdo inseridas, captadas ou disseminadas
Produtos e servicos Ferramentas para gestdo da capacidade, resultantes
do tratamento dos dados
Interfaces Fronteiras para um novo processo

Fonte: Autora

e Unidade do centro cirdrgico

A unidade do centro cirdrgico do HUPAA mantém relagcdes com outros setores, como:
farmacia satélite (CC) e almoxarifado central, unidade de faturamento, admissdo e alta,
ambulatorios,clinica cirargica e outras unidades de internacdo. Além de possuir em seu
ambiente uma farmécia satélite responsavel pelo fornecimento de materiais e medicamentos.

Para Duarte e Ferreira (2006), durante a rotina de um centro cirtrgico ocorrem varios
processos e subprocessos direta ou indiretamente ligados a producdo das cirurgias,
constituindo-se em uma das unidades mais complexas do ambiente hospitalar, caracteristica
resultante de suas tecnologias e varia¢des intrinsecas de suas atividades.

O Centro Cirargico (CC) possui uma dindmica comparavel a mesma complexidade de
um hospital, com cirurgias ambulatoriais e hospitalares, servico de esterilizacdo de
instrumentos, e leitos para recuperacdo pds-anestésica,tendo seus gestores de planejar a
utilizacdo dos recursos conforme necessidades inerentes a unidade, sejam estas relacionadas a
recursos humanos, materiais médicos ou hospitalares, geracdo de receitas ou controle de
despesas.

O CC do HUPAA é chefiado por um profissional de enfermagem responsavel pelo

funcionamento das atividades relacionadas a execugdo das cirurgias, repouso pds anestésico e
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esterilizacdo de materiais; e por um profissional médico, responsavel pela unidade cirdrgica —
pré e pos-operatorio e atos da cirurgia.Entreambos ndo ha hierarquia, ha apenas divisdo de
responsabilidades, conforme comumente estabelece-se na estrutura organizacional de um
bloco cirurgico.

ConformeSantos (2015), o gerenciamento da utilizacdo de salas cirdrgicas, assim
como a previsao eprovisdo de materiais, equipamentos e recursos humanos necessarios a
demanda da unidadede cirurgia sao de responsabilidade do enfermeiro.

O centro cirargico do HUPAA possui sete salas de operacdo e realiza cirurgias de
media e alta complexidade, subdivididas em hospitalares e ambulatoriais. Sdo catorze areas
que correspondem a: pequenas cirurgias, aparelho digestivo, aparelho geniturinario,
oncologia, vias aéreas/face/cabeca e pescoco, sistema nervoso, aparelho circulatério, mama,
glandulas enddcrinas, bucomaxifacial, visdo, osteomuscular, reparadora e torécica.
Realizando também procedimentos de diagndstico como biopsia, ultrassonografia,
endoscopia, citoscopia e broncoscopia.

As salas de operacdo possuem a mesma estrutura em equipamentos, exceto uma delas,
na qual esta instalado o arco cirdrgico, muda-se apenas o espaco fisico das areas e o padréo
das tecnologias. Uma das salas possui duas mesas, e outra é direcionada apenas as cirurgias
oftalmoldgicas. Devido a caracteristica de ensino do hospital, os procedimentos podem ser
acompanhados por residentes ou estudantes.

O Unico sistema de informagdo (SIG) utilizado é o SoulMV, no qual sdo inseridas
todas as informacdes referentes as atividades realizadas, sejam elas de marcacéo, faturamento,
registro de materiais a conta do paciente, descricdo de horarios, ou motivos de cancelamentos
e remarcac0es de cirurgias.

Os documentos em papel, utilizados nas operac¢Ges da unidade, sdo: aviso de cirurgia,
autorizacdo de internacdo hospitalar, componente cirirgico, relatério de operagdo, prontuério
e folhas de débitos de material e medicacdo (sem citar os documentos de interesse a area de
enfermagem).

O CC nao possui acesso ao prontuario eletrénico do paciente, sendo assim, s6 se tem
registro dos procedimentos realizados via documentagdo fisica armazenada no prontuério

fisico do mesmo.
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Mapeamento informacional

Os componentes do mapeamento foram descritos conforme fatores da capacidade
operacional observados no quadro 04. Sao eles:

e Demanda (Agendamento)

A demanda por cirurgia do HUPAA nasce nos atendimentos ambulatoriais e nas
interconsultas clinicas, os médicos e residentes sdo responsaveis por encaminhar os pacientes
para marcagdo do procedimento cirdrgico. Inicialmente,0 agendamento é realizado na agenda
fisica do cirurgido, na unidade em que 0 mesmo presta atendimento. Na sequéncia, o0 paciente
é encaminhado com 0 aviso de cirurgia em méaos para que o atendente do setor de marcagéo
do CC insira os dados constantes do aviso no SIG. O médico informa apenas o dia ou dia e
turno para atendimento do paciente, ndo havendo informacdes quanto a hora ou local (sala) do
procedimento.

Apesar de haver a opgdo de aviso online por meio do SIG, o0 mesmo tem de ser
impresso, pois ndo ha integracdo automatica com a programacdo cirdrgica. No aviso séo
inclusas as necessidades de hemoderivados, leito em UTI e materiais especiais (Ortese e
prétese), além dos dados referentes ao procedimento a ser realizado.

Apesar da programag&o cirurgica, os dados apresentam um excesso de 1.046 cirurgias
ndo marcadas, ou seja, realizadas sem aviso, no ano de 2017. Os colaboradores alegam como
motivadores os encaixes realizados pelos médicos, e afirmam que esta pratica é responsavel
por reorganizagdes frequentes de recursos, prejudicando o planejamento diario da unidade.
“Cirurgias sem aviso” sdo aquelas que ndo entram no mapa cirdrgico, ou seja, sdo marcadas
com menos de vinte e quatro horas de antecedéncia.

Como o mapa cirurgico serve como previsao dos pacientes que serdo atendidos no dia
posterior, marcacGes ndo inclusas correspondem a acgdes tempestivas que podem chegar a
envolver todas as unidades integrantes do processo.

Todas as cirurgias sdo realizadas com o aviso assinado pelo médico. As “sem aviso”
sdo assim chamadas por terem sua marcacédo realizada no mesmo dia em que ocorrem. Estas
sdo registradas manuscritamente no mapa cirargico,pratica comum na unidade,conforme
dados encontrados no SIG.

Tal pratica decorre tanto de falhas percebidas na comunicacdo entre aquilo que é

marcado no ambulatdrio junto ao paciente e a unidade centro cirargico, como do descontrole e
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falta de dominio sobre a agenda de marcacdo do médico dentro da unidade, coordenando ele

mesmo suas atividades, e aprovando procedimentos conforme acha necessario.

Tabela 1: Cirurgias previstas x realizadas (ano 2017)

MESES | PREVISTAS | REALIZADAS | EXCESSO
JAN 352 456 104
FEV 324 398 74
MAR 375 481 106
ABR 308 384 76
MAI 397 499 102
JUN 294 355 61
JUL 295 376 81
AGO 399 513 114
SET 338 442 104
ouT 323 422 99
NOV 217 269 52
DEZ 209 282 73
TOTAL 3831 4877 1046

Fonte: Soul MV/HUPAA

e Demanda estocastica (Reserva)

Apesar de haver relatorio de cirurgias a realizar (programacao cirurgica) disponivel no
SIG, os envolvidos no processo utilizam e tém acesso apenas ao mapa cirdrgico (CC tem
acesso, mas nao o utiliza), o qual fica disponivel no dia anterior ao procedimento. As cirurgias
que necessitam de algum material especial (Orteses e proteses), vaga em UTI ou
hemoderivados tém o aviso encaminhado aos setores responsaveis, para que 0S mesmos
providenciem o material ou leito solicitados.

O atendente no centro cirirgico ndo possui autonomia quanto as marcagdes nas
agendas dos cirurgides, sendo assim, quando ha& necessidade de remarcagdes por motivos de
cancelamento, os pacientes sao obrigados a retornar para os ambulatérios para que os médicos
remargquem suas cirurgias. A informacdo sobre o cancelamento e pedido de retorno ao
ambulatorio séo feitos verbalmente.

Os avisos emitidos nos ambulatérios, com base em agenda ou até mesmo realizados
via SIG, ndo tém integracdo com a programacdo cirdrgica, portanto, alteracGes realizadas
diretamente no setor de marcacdo ficam em desconformidade com as marcacdes realizadas

nos ambulatorios.
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Além da auséncia de informacéo prévia sobre a prioridade de atendimento, os médicos
ndo informam horarios e o centro cirdrgico nao utiliza indicadores, como taxa de ocupacéo,
tempo de sala e tempo de permanéncia dos procedimentos, sendo assim, 0s pacientes ndo tém
retorno quanto ao prazo de permanéncia no setor até a conclusao do procedimento.

Os colaboradores tendem a comparar aspectos demogréaficos, como idade e cidade de
origem para decidir sobre internamento, considerando também, o tipo de cirurgia que sera
realizada, uma vez que a unidade do CCainda nédo dispe de registro de informacdes quanto as
prioridades médicas.A competéncia de decisdo do médico é executada no dia da cirurgia.

Na tabela 02, esta demonstrada a quantidade de cirurgias transferidas e canceladas no
ano de 2017, tendo como responsavel o paciente ou a instituicao, juntamente com 0s motivos
especificos que causaram a ndo realizacdo dos procedimentos. Em quase duas mil situacdes a
programacdo cirdrgica teve de ser revista e 0s mapas cirargicos ndao foram cumpridos.

Refazendo a situacdo de estocabilidade dos pacientes.

Tabela 2: Cancelamento e transferéncia de cirurgias (ano 2017)

RESPONSAVEL/MOTIVOS

PACIENTE

Falta do paciente 470
Falta de condicoes clinicas 346
A pedido do paciente 33
Paciente desistiu 13
Atraso do paciente 14
TOTAL 876
INSTITUICAO

Greve 175
Falta do cirurgido 100
Falta do anestesista 104
Equipamento quebrado 89
Falta de material especifico 79
Marcada em excesso pelo residente 61
Cirurgia antecipada 81
Para colocar outra 47
Cirurgia de urgéncia anterior 152
Marcada em excesso pelo servico 33
Reserva de leito UTI ndo confirmada 32
Cirurgido doente 26
Cirurgido em férias 26
Falta de leito 29
Falta de exame 14
Falta de material 11
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Marcada em excesso pelo médico 7
Falta de membro da equipe 7
Alteracdo de escala 4
Falta de sala 4
TOTAL 1081

Fonte: Soul MV/HUPAA

Considerando as remarca¢Ges que poderiam ser evitadas ou diminuidas, com

melhorias na gestdo da informacdo da unidade, serdo descritos 0os motivos das seguintes,

confome chefia do CC:

Falta do paciente: a unidade nao dispde de mecanismos de contato com o
paciente, ndo havendo confirmacbes de comparecimento;falta de transporte,
pois muitos possuem moradia em outros municipios;eremarcacdo nos
ambulatérios sem dar baixa no SIG.

Falta do cirurgido: decorrente de motivos pessoais, ou por motivo de férias,
uma vez que oscirurgides tém o habito de ndo considerar seus periodos de
férias no momento do agendamento.

Falta de material especifico: decorrente de problemas de gestdo nas unidades
responsaveis pelos fornecimentos.

Falta de anestesista: decorrente de déficit de pessoal.

Cirurgias marcadas em excesso: falta de planejamento com metas por
especialidade, ficando o agendamento a cargo da pré disponibilidade do
cirurgido e conforme demandas proprias.

Cirurgia de urgéncia anterior: quando se trata de paciente hospitalar
(internado), pode decorrer de falta de sincronia entre 0s agendamentos
ambulatoriais e hospitalares na agenda fisica do médico.

Falta de leito: clinica cirtrgica ndo tem acesso a programacao cirurgica e 0s
agendamentos desconsideram a disponibilidade dos leitos.Conforme
enfermeira da clinica, a quantidade de cirurgias nédo realizadas por falta de
leito € maior do que a apresentada, pois algumas sdo classificadas como

remarcacao.

Tipo de servico demandado (Mix)
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Com informacdes relacionadas ao tipo de servico demandado consegue-se planejar 0s
tempos de utilizacdo de recursos, como salas, pessoas e equipamentos. Além de se obter uma
nocdo quanto as necessidades em material, tecnologia e capacitacdo dos colaboradores. O
conhecimento dos percentuais da demanda por area e grupo cirurgico pode ser obtido no SIG
utilizado pela institui¢cdo ou no tabwin (banco de dados do Ministério da Satde).

Apesar de inserir os horarios de entrada e saida da sala de operagéo, inicio e término
da anestesia, inicio e término da cirurgia, e inicio e término da limpeza da sala, ndo ha
relatorios disponiveis com 0s horarios por area cirdrgica ou qualquer outro que contabilize os
tempos anotados pela circulante na folha de componente cirdrgico.

Conforme Blanck e Bandeira (2015), a analise estatistica dos dados temporais
possibilita a realizacdo de experimentos com os valores minimos dos intervalos, para analise
da capacidade de alocacdo maxima. A tabela 03 demonstra o tempo de cirurgia por
procedimento, acrescendo-se a este, para célculo total do tempo de permanéncia, o intervalo
entre a entrada na sala e a aplicacdo da anestesia, bem como a espera entre a anestesia e 0
inicio da cirurgia, e o aguardo do fim da anestesia para a saida do paciente, os quais,
normalmente, duram de dez a trinta minutos cada.

Conforme Duarte e Ferreira (2006, p.65), “uma condi¢cdo importante para a construcao
de indicadores & a obtencdo de dados e informacgbes fidedignas, resultantes da anotagédo
sistematica das ocorréncias e dos eventos relativos ao funcionamento do CC”. Ou seja,
informacgdes reais sobre 0s tempos e 0s seus motivos, como por exemplo, 0s atrasos para
inicio dos procedimentos, sdo essenciais para futuras analises e correcdes de falhas.

Segundo Jericd, Perroca e Penha (2011), a aplicacéo do indicador taxa de ocupacao do
centro cirdrgico pode ajudar na diminuicdo do periodo de tempo entre os procedimentos
cirurgicos e do tempo de limpeza e organizagdo da sala de cirurgia, 0 que aumenta a
capacidade produtiva da unidade. Dentre as metas qualitatitvas constantes da portaria GM/MS
n°1101/2002, esta uma taxa de ocupacdo maior ou igual a 85%.

Outro fator que divide o servico prestado € o nivel de prioridade do atendimento,
apesar de a unidade realizar apenas cirurgias eletivas, estas podem se subdividir por nivel de
prioridade, o que acarreta em tratamentos distintos, ndo so relacionados ao tempo de espera,
mas também as etapas de realizacdo das atividades referentes ao procedimento.

O quantitativo de cirurgias pode ser analisado com base no tempo médio por éarea,
conforme descrito na tabela abaixo, onde o tempo foi calculado a partir de amostra, utilizando
0 quantitativo anual de cada area, com n.c.90%. Esta informacdo pode indicar a produtividade
geral do CC, das salas, das areas, e médicos, conforme necessidade do gestor.
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Tabela 3: Procedimentos por tempo de cirurgia (ano 2017)

Areas (Hospitalar) Quantidade | Percentual | Tempo de cirurgia
Aparelho digestivo 838 0,32 1h5min
Qutras cirurgias 508 0,19 -
Aparelho geniturinario 398 0,15 56min
Oncoldgica 269 0,10 1h29min
Pequenas cirurgias 157 0,06 40min
Vias aéreas/face/cabeca

e Pescoco 100 0,04 52min
Sistema nervoso 87 0,03 1h22min
Aparelho circulatério 71 0,03 1h50min
Mama 63 0,02 2h45min
Bucomaxifacial 49 0,02 1h
Glandulas endécrinas 34 0,01 1h29min
Visdo 29 0,01 56min
Sistema osteomuscular 27 0,01 1h33min
Reparadora 18 0,01 3h50min
Torécica 8 0,00 34min
Areas (Ambulatorial) Quantidade | Percentual | Tempo de cirurgia
Visdo 1035 0,79 42min
Pequenas cirurgias 138 0,11 31min
Geniturinario 111 0,09 27min
Aparelho circulatério 18 0,01 22min

Fonte: Soul MV/ Tabwin

As metas fisicas contratualizadas por area, conforme aditivo 2016 do termo de
contratualizagdo junto ao municipio, demonstraram quantidades menores em 53% dos casos,
dando destaque as cirurgias do aparelho circulatério, toraxica e bucomaxifacial, que sequer
possuem procedimentos contratualizados.

Sandbaek et al (2014) ressaltaram a seriedade da instituicdo definir sua estratégia para
a realizagéo de cirurgias eletivas, em decorréncia da entrada de procedimentos de emergéncia
e urgéncia. Razdo que estimulou os pesquisadores a analisarem, por dois anos, os dados
relativos ao inicio e términos de todos os procedimentos, tanto os eletivos como os de
classificacdo de risco. Isto fez com que chegassem a um consenso sobre o tempo destinado
para cada tipo de urgéncia. Apds a classificacdo, redesenharam os horarios de cirurgias, assim
como os turnos de trabalho da equipe de salde, resultando na melhor distribuicdo dos
procedimentos cirdrgicos, assim como na diminuicdo de custos a instituicdo, com o

pagamento de horas extras.

¢ Receita (Faturamento)
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Apesar de o faturamento ser realizado com o auxilio de dados inseridos no SIG, este
sistema ndo dispbe de informacBes quanto aos valores dos procedimentos, estas sdo
armazenadas em bancos de dados gerenciados pelo ministério da salde (tabwin, sigtap), que
sdo comumente utilizados pelos setores de planejamento e regulagéo.

No dia posterior a cirurgia o responsavel pelo registro dos procedimentos 0s registra
com base nos dados da folha de componentes cirargicos que é encaminhada pelo profissional
de enfermagem, juntamente com o mapa cirdrgico, ao fim do dia. As folhas de débitos, das
quais alguns dados também sdo registrados, sdo passadas para o responsavel mediante sua
solicitacdo a farmacia da unidade, também no dia posterior (primeiro a farmacia registra os
materiais utilizados nas contas dos pacientes). Os prontuarios sdo utilizados apenas em caso
de davidas quanto aos procedimentos descritos nas folhas de cirurgia.

S&o inseridos dados quanto ao procedimento, dados do paciente, equipe da cirurgia,
horarios e contaminagdo. Aguns pacientes encaixados,por serem inclusos manualmente no
mapa cirdrgico, ficam sem o0s registros realizados, ao menos que se perceba a
desconformidade a partir dos documentos emitidos. Conforme a responsavel pelo registro sao
poucas as vezes que ocorre tal desconformidade, que normalmente é percebida por alguma
das unidades envolvidas no controle dos insumos. A falta de preenchimento de documentos
como AlHs também é responsavel por atrasos no registro. Conforme a mesma colaboradora, a
falta de documentos é percebida pelos faturistas. A ocorréncia de tais falhas acarreta em
solicitagbes de preenchimentos tardios, podendo vir a atrasar o faturamento dos
procedimentos.

Ao comparar os procedimentos registrados no SIG e os extraidos do tabwin percebe-se
uma dificuldade para concilia-los, uma vez que apresentam quantidades diferentes de
procedimentos e sdo formatados de maneiras distintas. Os procedimentos registrados no SIG
contam com a responsabilidade dos que os registram, assim como os faturados, no intuito de
ndo perder valores. Todos os dados extraidos do tabwin correspondem aos servigcos que
tiveram o faturamento aprovado, ou seja, aqueles que estdo dentro dos limites
contratualizados.

Os faturistas folheiam documentos de cirurgia e prontudrio, e utilizam como auxilio 0s
dados registrados no CC. A verificacdo dos prontuarios é feita para averiguar se houve algum
procedimento realizado e ndo registrado nos documentos de cirurgia citados anteriormente.
Duarte e Ferreira (2006) citam dentre os indicadores de processos de um CC, aqueles que

medem o zelo no preenchimento de formularios que séo utilizados como fontes de
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informacdo, sugerindo analise dospercentuais de preenchimentos adequados de: relatorio
cirurgico, ficha anestésica e folhas de débitos.

A tabela 04 demonstra o valor total faturado com os procedimentos cirurgicos
hospitalares no ano de 2017. Qutras cirurgias e aparelho digestivo representam mais de 60%
do valor faturado, enquanto a cirurgia reparadora e a oftadlmica, esta Gltima, com mais

representatividade na area ambulatorial, correspondem a menos de 1% do faturamento anual.

Tabela 4: Receita por tipo de procedimento cirdrgico (ano 2017)

Areas (Hospitalar) Receita | Percentual
Aparelho digestivo 903.269 0,23
Qutras cirurgias 1.540.426 0,39
Aparelho geniturinrio 206.412 0,05
Oncoldgica 628.613 0,16
Pequenas cirurgias 57.281 0,01
:)/eiséozti:eas/face/cabega e 64.908 0,02
Sistema nervoso 300.061 0,08
Aparelho circulatério 35.941 0,01
Mama 38.521 0,01
Bucomaxifacial 26.464 0,01
Glandulas enddécrinas 24.411 0,01
Visdo 14.138 0
Sistema osteomuscular 46.595 0,01
Reparadora 14.141 0
Torécica 26.011 0,01
Total 3.927.192 1

Fonte: Tabwin

¢ Financeiro (Despesas)

Os funcionarios do CC ndo dispdem de relatérios de gastos realizados pela unidade,
uma vez que a farmacia satélite da unidade de cirurgia, apesar de utilizar controle de estoque
informatizado, é desprovida de informacGes fidedignas quanto a este. Situacdo decorrente das
disfungdes no momento do registro dos materiais utilizados (citadas no fator recursos
materiais). Ha o controle de destinacdo de materiais para a farmacia satélite do CC, realizado
pelo almoxarifado e farmacia central, o qual pode ser analisado por meio de consultas das
solicitacBes de materiais destinadas a unidade através do SIG, ndo havendo especificaces

quanto a distribuicdo internados mesmos. Conforme a farmacéutica responsavel, informacoes
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quanto a despesas e/ou materiais por destinacdo (tipo de cirurgia, por exemplo) sdo melhor
captadas no acesso ao banco de dados do paciente, que recebe a insercdo dos materiais

dispensados, a qual também é afetada pelos desajustes informacionais originados no registro.

e Recursos materiais

O controle de materiais € mantido com base em planilhas de solicitacdo de pedidos,
alimentadas pelos farmacéuticos. As folhas de debitos de material e de medicacdo
encaminhadas pelos profissionais de enfermagem servem para alimentar o SIG, conforme
registro do paciente, todos os materiais listados nas folhas sdo registradosna conta deste. As
destinacdes de materiais as salas tém por base uma lista padrdo, e sdo planejadas conforme
mapas cirdrgicos recebidos diariamente.

Materiais especificos, como OPMEs e fios cirdrgicos, sdo liberados quando solicitados
pelos profissionais de enfermagem, e associados ao paciente por meio de seu nimero de
atendimento. Avisos de cirurgia com solicitacdo de materiais especiais sdo encaminhados para
a farméacia no mesmo dia da marcacao.

H& uma pratica de no dia anterior ao procedimento, os residentes confirmarem quanto
a existéncia do material necessario a realizacdo do mesmo.

Conforme profissional farmacéutico, apesar de existir a baixa dos produtos utilizados,
esta normalmente ndo condiz com o estoque fisico. A mesma cita problemas com os
preenchimentos das folhas, como esquecimento, troca de nomes de materiais, utilizagdo do
mesmo carro em mais de uma cirurgia e troca de materiais entre 0s carros ou entre o contetdo
da maleta de anestesia, que ¢ encaminhada junto, com o material que esta dentro do carro. E

cita o déficitde circulantes como uma das causas.

e Recursos humanos

As escalas realizadas diariamente séo planejadas no posto de enfermagem a partirdo
mapa cirdrgico retirado com vinte e quatro horas de antecedéncia. Encaixes sdo responsaveis
por reorganizacgdes tempestivas dos profissionais.

O dimensionamento de pessoal é feito com base na resolugdo n° 543/2017 do COFEN,

a qual define o nimero necessario de profissionais dentro de um centro cirargico. E também
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com base na demanda reprimida percebida no nivel de estocabilidade dos pacientes com

reserva registrada no SIG.

e Instalagdo fisica e Tecnologia

A unidade dispde de nove salas, das quais sete funcionam. Uma sala possui arco
cirargico e uma tem destinacdo definida para os procedimentos oftalmologicos. Durante a
marcacdo, o0 SIG define as salas aleatoriamente, mas a partir do mapa cirargico recebido no
dia anterior, os profissionais de enfermagem redefinem as salas e dimensionam 0S recursos
tecnoldgicos conforme porte das cirurgias e a necessidade de equipamentos que as mesmas
requerem. Diariamente, sé podem ser marcadas duas cirurgias (em turnos diferentes), quando
demandarem a utilizacdo do arco cirargico. No momento da redefinicdo das salas, cirurgias
marcadas no mesmo turno tém de ser remarcadas.

Esta definicdo aleatdria de horario também é responsavel por reorganizagoes na clinica
cirtrgica, conforme enfermeira, o ideal seria que a clinica recebesse 0 mapa com uma
antecedéncia maior que 24 horas, ou que tivesse acesso a programacao cirurgica, pois as
cirurgias agendadas normalmente ndo correspondem a quantidade de leitos disponiveis e a
imprecisdo dos horérios provoca confusdes na organizacdo da clinica, que muitas vezes
prepara e encaminha o paciente num horério, quando na verdade o procedimento acontecera
em outro.

Desconsiderando os finais de semana(funcionamento de segunda a sexta), foram

realizadas em média duas cirurgias por dia, em cada sala, no ano de 2017.

Tabela 5: Quantidade de cirurgias por sala (ano 2017)

Salas Qtd. de cirurgias
01 1246
02 597
03 551
04 651
07 661
08 661
09 506

TOTAL 4873

Fonte: Soul MV/HUPAA
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Sintese do mapeamento das informacdes:

Quadro 8: Mapa de informag6es da unidade do centro cirargico 01

Componentes Demanda E[;tecr)zggt??a Tipo de servigo Receita
Fatores (Agendamento) (Reserva) (Mix) (Faturamento)
Ambulatérios Ambulatérios Centro cirlirgico Centro cirlrgico
Clinicas Clinicas Faturamento
Centro cirlrgico Centro cirlrgico
Unidades UTI
Banco de sangue
Farmécia satélite
Manutencédo
Médico Médico Médico Médico
Residente Residente Enfermeiro Profissional de
Pessoas enfermagem
Atendente Atendente Atendente Registrador
Farmacéutico Faturista
Engenheiro
Data Data Procgd_imentos Quantid_ade
solicitados produzida
Quantidade de Quantidade de Nivel de prioridade V.
. . < alores
pacientes pacientes (ndo hd)
Procedimentos e Procedimentos e Contagem de tempos Metas
Dados / Materiais solicitados | Materiais solicitados contratualizadas
Informagcdes Disponibilidade de
recursos
Nivel de priporidade
(ndo ha)
Horério (ndo ha)
Motivos do ndo
atendimento
Agenda Agenda Auviso de cirurgia Folhas cirurgicas
Meios de Aviso de cirurgia Auviso de cirurgia SIG SIG
informacao SIG SIG Tabwin Prontuario
Verbal
Pro_gr,am_agao Indlcado[es d,e tempo Receita faturada
cirlrgica (ndo hd)
Pro_gr’am_agao Mapa cirurgico Metas Cjua",t ativas Metas fisicas
Produtos / cirurgica (ndo ha)_
. S Mapa de prioridades . Xz
Servigos Mapa cirlrgico Cancelamentos (o ha) Indicadores (ndo ha)
~ Relatério de servigos
Remarcacdes
executados
Atrasos (ndo ha)
Ambulatérios Ambulatérios Clinicas Faturamento
Interfaces Clinicas Clinicas Ambulatorios Farmécia satélite
Admisséo e alta
UTI
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Almoxarifado e
UAF

Fonte: Dados da pesquisa

Quadro 9: Mapa de informacdes da unidade do centro cirlrgico 02

Componente
Fatores

Financeiro

Recursos materiais

Recursos
humanos

Instalagéo
fisica/Tec.

Unidades

Centro cirurgico

Centro cirurgico

Centro cirdrgico

Centro cirdrgico

Farmécia satélite

Farmacia satélite

Pessoas

Farmacéutico

Farmacéutico

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro

Enfermeiro

Dados/Informac@es

Materiais utilizados

Materiais em estoque

Quantitativo de
pessoal

Disponibilidade de
salas e equipamentos

Valor dos materiais

Materiais solicitados

Qtd. demanda
estocada

Data e horario

Destinacéo dos

Destinacéo dos

Previsdo de demanda

Qtd. e tipos de

Meios de
informacao

materiais (limitada) materiais procedimentos
Aviso de cirurgia Legislagédo SIG
SIG SIG SIG Mapa cirdrgico
Planilhas Progr,amagéo Verbal
cirtrgica

Folhas de débitos

Mapa cirlrgico

Produtos/Servicos

Relatorios especificos
(ndo hd)

Relacdo de materiais
em estoque (precério)

Dimensionamento

Dimensionamento

Relacdo de materiais
necessarios

Escala

Escala

Relacdo de materiais
utilizados com
destinacédo (limitado)

Interfaces

Almoxarifado

Almoxarifado

UAF

UAF

Fonte: Dados da pesquisa




Fluxograma

Conforme fluxo demonstrado na figura 13, o atendimento ao paciente inicia-se no
ambulatorio, onde o médico constata a demanda cirdrgica e 0 encaminha para marcagdo do
procedimento, com o aviso de cirurgia em mao. A demanda é confirmada no momento em
que o paciente comparece a marcagdo do CC. No aviso o médico descreve a necessidade de
materiais especiais, hemoderivados ou UTI, os quais sdo solicitados aos setores responsaveis.
Caso 0 paciente necessite de internacdo, esta é verificada no dia anterior a cirurgia. Existindo
a vaga, o paciente é encaminhado a triagem e posteriormente a clinica, onde realizara o pré-
operatorio. No dia posterior ¢ encaminhado ao centro cirurgico, sendo preenchidos o0s
relatérios de operacdo e de componentes e as folhas de débitos, os quais sdo encaminhados ao
registro, a farmacia e, posteriormente, ao faturamento. Caso ndo necessite de internacdo, o
procedimento cirargico € realizado no mesmo dia.

Ambulatério, admissdo e alta, almoxarifado, farmécia satélite e central, clinicas de
internacdo e faturamento fazem interface com o processo do servigo cirdrgico e indicam a

passagem das informagdes por outros processos.
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Figura 13: Fluxograma do processo centro cirirgico
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Fonte: Dados da pesquisa

Unidade do laboratério de analises clinicas
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O laboratério de analises clinicas do HUPAA mantém com a &rea assistencial
umarelacao de prestacdo de servigcos que é executada conforme solicitacdes demandadas, seja
por usuérios hospitalares (internos), ambulatoriais (atendimento no HUPAA) ou
encaminhadas por unidades externas, também consideradas ambulatoriais. A contratualizagdo
mantida junto ao municipio define percentuais admissiveis para cada origem de pacientes.

A unidade possui sete especialidades: hematologia, bioquimica, imunologia,
hormdnio, uroanalise, parasitologia e microbiologia. A relagdo do paciente com o laboratorio
inicia-se no momento da marcacdo, no caso dos pacientes ambulatoriais, e finaliza com a
entrega do (s) exame (s). Tendo o usudrio curtos intervalos de permanéncia como participe do
processo.

A unidade demonstra-se até certo ponto autdbnoma, pois ela mesma define suas
compras de insumos, sendo solicitado, ao almoxarifado,materiais de expediente e seringas. A
informacdo se concentra dentro da propria unidade, assim, mantém poucas interfaces
comoutros processos, 0 que diminui o nivel de dependéncia de execuc¢do de suas atividades.

As especialidades que ndo dispdem de automacdo séo a uroandlise e a parasitologia,
aléem do exame VDRL de especialidade imunoldgica. Os demais sdo automatizados e
interfaceados com o SIG.

A coleta do laboratdrio funciona das seis as nove horas, e 0s exames sdo entregues até
as dezesseis horas, impressos na recepgao ou secretaria. Quando os pacientes sao hospitalares
ou ambulatoriais (antendimento no HUPAA), os resultados ficam disponiveis no prontuério
eletrénico do paciente, caso seja externo, séo entregues fisicamente, na data marcada.

Os sistemas de informacdo utilizados pela unidade sdo: SoulMV (SIG), SISREG e

AGHU. Os documentos € o CORA, o pedido do paciente gerado no SoulMV e 0s exames.

Mapeamento informacional

Considerando os componentes do quadro 07, serdo descritas as carcteristicas

informacionais da unidade, conforme os fatores de capacidade ja vistos anteriormente:

e Demanda (Agendamento)

O atendimento da demanda do LAC € contratualizado com o gestor municipal da

seguinte forma: 60% pacientes ambulatoriais com atendimento no HUPAA e 40% pacientes
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ambulatoriais externos (rede de saude). Pacientes hospitalares tém seus exames registrados
em AlH, portanto, ndo participam das cotas contratualizadas.

Os exames de pacientes ambulatoriais sdo marcados por meio do documento CORA.
O paciente é encaminhado ap6s atendimento médico e sua necessidade de marcagdo se da
conforme retorno ou préxima consulta. Os pacientes externos tém sua marcacao realizada por
outras unidades de satde, comparecendo a unidade laboratorial apenas no dia da realizacéo do
exame. Ja os pacientes hospitalares tém suas demandas descritas em protocolo e impressas
nas clinicas de internacéo.

Além destes pacientes hd também uma demanda chamada de espontanea, que,
conforme colaborador da unidade, ndo esta inclusa na cota de pacientes ambulatoriais gerida
pelo hospital, mas tém as datas de agendamento definidas conforme as necessidades médicas
e retornos de consultas.Sdo pacientes dos servigos de hematologia, oncologia, programa de
cirurgia bariatrica, hospital dia e obstetricia, 0os quais exigem uma certa agilidade ou

temporalidade de resultados, e sdo agendados assim que comparecem ao setor de marcacao.

e Demanda estocéstica (Reserva)

Os agendamentos realizados pelas unidades de salde externas ndo possuem limite de
quantidade, enquanto os ambulatoriais possuem uma cota diria de 30 vagas. Os pacientes
excedentes as 30 vagas sdo convidados a retornar para nova tentativa. As solicitacdes dos
pacientes em tratamento hospitalar sdo registradas por cada clinica via SoulMV, impressas e
visualizadas pelos colaboradores do laboratério no momento de suas rondas periodicas as
clinicas, ndo havendo limites estabelecidos. Nas clinicas ha apenas coleta de sangue, 0s
demais tipos de exames sdo coletados e encaminhados pelos profissionais da propria clinica
de internacéo.

As 30 vagas estabelecidas pela chefia da unidade foram calculadas com base na
diminuicdo da geracdo de custos para o LAC, uma vez que 0 mesmo sO possui gerenciamento
sobre sua cota.

A marcacao se da conforme valor estabelecido pelo SISREG (sistema de regulacédo do
Ministério da Saude), baseado na contratualizagdo com o gestor municipal. A agenda diéria
abre com um valor definido, que vai sendo abatido concorrentemente conforme marcacao dos

atendentes.
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Os pacientes ambulatoriais encaminhados por profissionais do HU tém o registro dos
procedimentos realizados no MV e SISREG, e apds comparecimento para coleta, 0s mesmos
séo confirmados em ambos 0s sistemas.

Uma vez que a demanda espontdneando esta inclusa na cota didria,seu registro,
normalmente,é realizado apenas no SIG.A falta de registro no sistema de regulacdo (SISREG)
implica 0 ndo faturamento dos procedimentos.Conforme colaborador, o limite maximo de
marcacdes de demanda espontanea chega a cinquenta pacientes/dia.

Os usuérios externos, por ndo terem cadastro no HU, tém seus dados inseridos,
primeiramente no AGHU (sistema de gestdo da EBSERH), o qual faz interface com o SIG,
migrando os dados pessoais do paciente, momento em que os procedimentos solicitados séo
registrados no SIG e confirmados via SISREG, uma vez que estes ja sdo encaminhados com
agendamento neste sistema.

A origem da demanda é informada no momento do registro do paciente (laboratério ou
laboratdrio externo) no SIG, que a discrimina na emissdo do pedido de exame.

No SISREG consegue-se visualizar todos os pacientes que estdo agendados para
determinada data, apesar de ndo permitir a emissdo de relatorios anteriores, sendo possivel

detalhar a demanda atendida apenas ap6sa confirmagdo no SIG.

e Tipo de servico demandado (mix)

Como os exames tém precos diferentes, os tipos de exames solicitados definem o quao
rapido sera utilizada a cota financeira disponibilizada para agendamento. Segundo o
colaborador da unidade, ndo ha analises prévias quanto aos exames encaminhados para
marcacdo. Todas as solicitacbes que estejam dentro das cotas ou sejam de demanda
espontanea sdo marcadas indiscriminadamente, bem como os da demanda externa, que sdo
obrigatoriamente realizados, independente de quais sejam. Nao ha limites quantitativos de
exames por tipo.

As informacdes sobre 0 nimero de procedimentos realizados por tipo sdo comumente
utilizadas para verificar/cobrar a produtividade dos funcionarios por especialidade, a partir de
atrasos nos resultados. O SIG dispde de relatérios “por bancada”, que informa o numero de

exames coletados por determinda especialidade, por data.
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e Receita (Faturamento)

O faturamento é realizado a partir dos registros no SIG, feitos pelos colaboradores do
laboratdrio.Nos relatérios de faturamento extraidos do SIG consegue-se visualizar as faturas
por més, subdivididas entre laboratorio e laboratorio externo. O SIG e o tabwinndo dispdem
de faturas laboratoriais para os pacientes hospitalares (AIH). Este Gltimo, ndo subdivide o
faturamento aprovado. Conforme comparacéo dos dados dos sistemas (SIG x Tabwin) apenas
5% dos procedimentos ambulatoriais realizados em 2017 ndo foram faturados.

Para consulta do servico produzido, a unidade do LAC tem acesso a um relatorio que
discrimina quantidades e valores faturados por procedimento, os valores séo descritos apenas
para os procedimentos ambulatoriais, conforme tabela 08:

Tabela 6: Faturamento procedimentos laboratoriais

Tipo Quantidade Valor
Ambulatorial 228.644 | 1.074.382,79
Hospitalar 114.455 -

Fonte: Soul MV/HUPAA

e Financeiro (Despesas)

A unidade ndo dispbe de informacgfes quanto as suas despesas,sé ha as informacdes
advindas do almoxarifado quanto aos materiais solicitados, conforme ja citados: expediente e
seringas. Além do conhecimento dos valores contratuais dos comodatos e das solicitagdes de
empenho realizadas, ambos controlados por meio de planilhas.N&o havendo controle

especifico de despesas.

e Recursos materiais

Os recursos materiais sdo controlados por planilhas, tanto os pedidos quanto as
dispensas. A unidade subdivide os recursos por especialidades, e mantém origem de recursos
advindas de pedidos de empenho (feitos pela propria unidade), comodatos (contratos) e
almoxarifado. De acordo com o colaborador, a informatizagdo ndo ocorre por falta de
plataforma no SIG. O mesmo relata dificuldades em distribuir os materiais, devido a

multiplicidade de origens e destinaces.
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e Recursos humanos

Os recursos humanos tém carga horaria de 40 horas semanais, sendo subdivididos em:
auxiliar técnico — responsavel pela coleta; técnico — responsavel pela execucdo do exame; e
nivel superior — responsavel pela analise e assinatura.

O procedimento de coleta € realizado conforme demanda. Os responsaveis se
encaminham para o local de coleta e colhem conforme demanda encaminhada, ndo havendo a
pratica do conhecimento prévio da demanda a ser atendida. Como a maioria dos exames sao
automatizados, ndo ha preocupagdo quanto ao cumprimento do tempo para emissdo dos
resultados.

Devido ao laboratério ndo possuir autonomia sobre a demanda externa, forma-se uma
extensa reserva de pacientes que € gerida pela cota do hospital, e apesar de o laboratério
possuir automacdo suficiente para atendimento desta demanda reprimida, é incapaz de fazé-lo
devido ao déficit em recursos humanos.

A unidade nédo adota indicadores de produtividade nas coletas e afirma a inexisténcia

de normas que regulamentem tempos minimos para as mesmas.

e Instalacao fisica e tecnologia

O laboratorio € subdividido conforme especialidades, apds a coleta os materiais
passam por uma triagem e seguem para os locais especificos. Com a automatizacdo ha o
interfaceamento das maquinas com o SIG, o que faz com que os resultados sejam enviados
diretamente para o cddigo dos pacientes. Os procedimentos que sdo manuais tém o0s
resultados enviados para a secretaria da unidade, local onde sdo digitados no SIG.

A unidade possui relacdo de todos os equipamentos possuidos e capacidade de cada

um.
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Sintese do mapeamento das informacdes:

Quadro 10: Mapa de informagdes da unidade do laboratério de analises clinicas 01

Componentes Demanda DemgnQa Tipo de servigo Receita
(Agendamento) Estocastica (Mix) (Faturamento)
Fatores (Reserva)
LAC LAC LAC LAC
Unidad Ambulatérios Ambulatoérios Faturamento
nidaces Clinicas Clinicas
Unidades de saude Unidades de saude
Médico Médico Atendente Atendente
Responsavel pela .
Pessoas Atendente Atendente unidade Faturista

Agente externo

Agente externo

Data

Data

Procedimentos
solicitados

Procedimentos
realizados

Dados/Informac6es

Procedimentos

Procedimentos

Origem da demanda

Origem da demanda

solicitados solicitados
Origem da demanda Quantldacje de
marcacdes
CORA CORA CORA SIG
Meios de SIG SIG SIG Tabwin
informacéo SISREG SISREG SISREG
AGHU
Agendamento Agendamento Agendamento Receita faturada

Produtos/Servicos

Reservas realizadas

Relatérios por
especialidade

Relatério de receita
por origem (ndo ha)

Relatérios por
demanda (ndo ha)

Interfaces

Ambulatérios

Ambulatoérios

Faturamento

Clinicas

Clinicas

Unidades de saude

Unidades de saude

Fonte: Dados da pesquisa
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Quadro 11: Mapa de informacdes da unidade do laboratdrio de andlises clinicas 02

Componentes x
Financeiro Recu rsos Recursos N Instalacéo _
materiais humanos fisica/Tecnologia
Fatores
LAC LAC LAC LAC
Almoxarifado Almoxarifado
Unidades UAF UAF
Setor de orgamento e
financas
Pessoas Colaboradores das | Colaboradores das Responsavel pela Responsavel pela
unidades unidades unidade unidade
Valor de materiais . Quantitativo de Ndmero de
comprados Materiais em estoque essoal equipamentos
(limitado) P quip
Dados/InformacGes | Valor de materiais S Qtd. demanda Capacidade dos
solicitados Materiais solicitados -
L estocada equipamentos
(limitado)
Valor de comodatos Previsdo de demanda
SIG SIG SIG Relacdo de
. equipamentos
_ l\f/IEIOS de Planilhas Planilhas SISREG
Informacao Solicitacéo de
empenho
Valores gastos por Relatério por
especialidade disponibilidade de Dimensionamento Dimensionamento
(precario) recursos (ndo ha)
Valor por tipo de Relatorio de
Produtos/Servigos or por tipo d materiais por Escala
aquisicao (precario) S
solicitacdo (ndo hd)
Valor por
procedimento (ndo
h&)
Almoxarifado Setor de orgamento e i i
Interfaces fanancas

UAF

Fonte: Dados da pesquisa
Fluxograma

Conforme fluxo apresentado na figura 14, o atendimento no laboratério incia-se com a
chegada do paciente para marcagdo ou realizagdo de exame.O procedimento é efetivado apos
sua confirmacéo via SISREG.O paciente é encaminhado para coleta, 0 material passa por uma
triagem e é encaminhado para a especialidade. Apds isto, os resultados sdo armazenados no

PEP ou entregues ao paciente, conforme sua origem.
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Figura 14: Fluxograma do processo laboratdrio de analises clinicas
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Fonte: Dados da pesquisa
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4.2. Entrevistas com gestores sobre a gestdo informacional aplicada aos fatores que afetam a
capacidade em recursos do hospital

Foram entrevistados catorze gestores dos cinco niveis hierarquicos, dentre as geréncias
administrativa e de satde. Entre eles: 02 do nivel estratégico, 04 do nivel tatico e 08 do nivel
operacional.

Apesar de alguns assuntos abordadospelos entrevistados ndo fazerem parte do objeto
de pesquisa, estes tém uma importancia em serem citados, pois dentre eles sera possivel
verificar os limites que os gestores possuem em suas tomadas de decisdo.Ou seja, as
caracteristicas operacionais do servigo hospitalar, citadas em algumas das respostas,
corroboram com as pecualiaridades do servico publico de salde e permite perceber que a base
informacional obtida ou construida pela organizacdo esbarra nestas peculiaridades, que

constroemlimites de eficiéncia na utilizacdo da informacao.

4.2.1 Busca da informacéo

Na busca por informagdes os gestores citam a unidade de planejamento (UPLAN), a
unidade de faturamento, as clinicas de servigos assistenciais e o SIG MV. Entre as
informacbes mais buscadas para o planejamento das atividades estdo as metas
contratualizadas entre hospital e gestor municipal, e faturamento de receitas. Por meio delas,

0s gestores direcionam suas ac¢des e avaliam os resultados obtidos.

NOO1:“E necessario saber quais areas sdo contratualizadas, e quanto o
servico retorna para o hospital, analisando a viabilidade de manutencéo do
servico. Pois creio que o hospital precisa ser especialista e ndo t&o
abrangente”.

NOO02: “Busco informacgdes sobre contratualizagdo com o pessoal do
planejamento para saber quais sdo minhas metas mensais e quais testes estdo
contratualizados. N&o recebo informagdes sob a forma de relatérios de
nenhum setor. As davidas que tenho, eu procuro as unidades responsaveis.
Os relatorios que extraio do MV sobre faturamento sdo repassados para a
chefia”.

NOO03: “O que temos no MV usamos muito pouco, a maioria das pessoas
ndo teve treinamento. Ja quebrei mais a cabeca, mas hoje eu ja sei onde
buscar ainformacéo, sempre encontro a informacéo que busco. Ndo monitoro
e acompanho a informacgdo regularmente devido & falta de tempo. Por
exemplo,ha suspeita de informagdes nao fidedignas no sistema e ndo tenho
condi¢cbes nem pessoal para pegar todos os documentos e conferir, para
identificar quais os erros”.

99



NTO1: “Recebo relatérios mensais do faturamento, precisamos identificar
onde estd a fuga de receitas, por que existe tanta glosa, por que nao
atingimos o teto”.

NOO05: “Costumo me comunicar com o planejamento para adquirir a serie
historica das metas, também busco informagdo na secretaria de saude e
faturamento”.

A maioria dos gestores buscam informacdes sobre contratualizacdo junto a UPLAN, e
reconhecem a unidade como uma das responsaveis pelas informacgdes do hospital, além do
SGPTI, que seria o responsavel pela tecnologia da informagéo.Apenas dois dos entrevistados
afirmaram buscar informacg6es sobre faturamento. Um diretamente no SIG, afirmando confiar
plenamente na fidedignidade da informacéo, e outro por meio de relatérios emitidos pelo
faturamento, rotina aplicada apos solicitacdo. Este ultimo, reconhece as informacbes como
fidedignas, contudo afirma ndo entender as explicacbes que lhes sdo dadas quanto as
divergéncias de valores encontradas nos relatorios e valores recebidos.

Ainda quanto a fidedignidade:

NOO5: “As vezes vocé tem um resultado no sisreg que ndo tem no MV,
acaba prejudicando as informagdes. Ou os dados ndo batem, ou seja, eles ndo
se comunicam. Ou as vezes o faturamento faz uma transmissdo no SIA que
ndo bate com as do Sisreg. Temos um percentual ainda muito grande de
subnotificacdo. HA médicos que fazem procedimentos quando querem, e ndo
registram”.

NTO02: “Nao tenho certeza quanto a fidedignadade das informacbes que
possuo, € que as vezes as informacBes ndo batem. Dizem que o hospital
recebe por todos os exames laboratoriais que sdo feitos, mas a gente ndo
consegue ver o que de fato recebeu, inclusive ja andei cobrando,
pesquisando, ja fui no faturamento, no planejamento, e ninguém consegue
dizer. Diz que recebe o montante todo, mas ndo sabe dizer fatiado. [...].
Porque uma coisa é dizer que estd recebendo, outra coisa é a gente ver se
realmente esta”.

NEO1: “Nés temos um sistema de informacdo que é muito bom, mas temos
um problema grave de subnotificacdo, as vezes todas as a¢lGes que sdo
produzidas ndo sdo registradas, entdo quando a gente vai trabalhar as
informacgOes para a partir delas fazer analises e tomar decisfes, ai a gente
sente que ndo corresponde, porque vocé tem um registro muito bom do que é
gasto, por exemplo o setor de almoxarifado tem um sistema de controle que
é muito bom, quem tem as informagfes sobre controle consegue dar um
retrato mais fidedigno.Quando vocé tem notificacdo, que acontece na
assisténcia, um médico, por exemplo, ele atende dez pessoas porque elas
foram agendadas, planejadas para estarem ali, quando ele termina de atender
as dez, ele atende mais vinte que ndo estavam agendadas.Entdo esse
encontro de informagdes sé pode ser feito através da gestdo da informacéo,
essa informagdo chega para mim, mas eu tenho sempre que estar
perguntando se aquilo que esta registrado, se 0 que chega nas minhas maos
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sob a forma de gréficos, sob a forma de relat6rios realmente bate com o que
é ou ndo, eu ndo consigo prescindir ainda da informag&o das pessoas”.

E perceptivel que independente de buscar ou receber informacdes de subordinados ou
outros setores, aqueles que a adquirem tém de estar atentos a realidade por que passam, ou
seja, estar fazendo associagdes das informagdes com o contexto vivenciado em seus setores.
Um dos motivos para tal necessidade € a ocorréncia de subnotificacdes. Pois por mais
informatizado que um ambiente esteja, ha a dependéncia daqueles que alimentam a

tecnologia.

NOO01: “O sistema MV é muito bom, mas as pessoas ndo o utilizam
corretamente, ndo consigo obter fidedignidade numa curva ABC, ponto de
pedido, pois as pessoas ndo d&o baixa corretamente”.

Alguns acusam a cultura, a deficiéncia de pessoal e a falta deequipamentos suficientes.
Segundo o responsavel pelo SGPTI, a quantidade de maquinas existente nas clinicas, por
exemplo, ndo é suficiente, podendo ser um dos causadores para a falta de registro - ha em
média dois computadores por equipe. A responsavel pelo setor de regulagdo afirma que um de
seus papéis é monitorar e apontar os erros cometidos pela area assistencial. E conclui que o
erro é ndo se ter o habito de aponta-los previamente, como acontece no setor privado, e ndo
haver uma cultura de cobranca forte quanto ao registro dos procedimentos realizados.

A busca por informagdes nos sistemas do MS é realizada pela UPLAN e setor de
regulacdo, para satisfacdo de suas necessidades ou para resposta aos setores solicitantes.
Apesar de alguns sistemas serem abertos, como tabwin e sigtap, exigem treinamento para
utiliza-los.

A éarea responsavel por suprir o hospital também busca informagdes junto aos servigos
assistenciais, procurando conhecer suas necessidades. Ambos os entrevistados afirmaram que
se utilizam de formas estruturadas e estratégias de gerenciamento de materiais, pois alegam
que as pessoas costumam ndo saber o tipo de material que querem, e solicitam material
inadequado,acarretando em desperdicio de tempo e recurso. Com isso, estdo confeccionando
um calendario de compras, no qual o gestor terd de incluir sua necessidade planejadade
material para o proximo ano.

NOO1: “O que a gente tem procurado com esse calendario de compras é
coresponsabilizar.Todo mundo tem sua parcela de responsabilidade na
compra. A pessoa precisa comunicar sobre o0 que ela necessita. As
necessidades delas sdo sempre urgentes, curto prazo, sem planejamento”.

101



NOO04: “A assisténcia as vezes sabe a necessidade, mas nao sabe definir o
gue quer. Muitas vezes querem adquirir um equipamento, mas nao fazem a
andlise quanto a quantidade de exames a serem executados no més, qual
retorno vai dar. Ja existe um fluxo formado para essas decisdes de compras,
com todas as informagdes necessarias”.

4.2.2 Necessidade da informacéo

Quando perguntados sobre a sistematica de avaliacdo das necessidades informacionais
da organizacdo, a maioria dos respondentes afirmaram ndo haver uma sistematizacdo para
avaliar essas necessidades. O responsavel pelo SGPTI alega ndo possuir responsabilidade
sobre esse levantamento, pois segundo o mesmo, a funcao do setor é apenas informatizar. Ja a
unidade de planejamento diz que costuma levantar necessidades conforme suas proprias
demandas, pois ndo vivencia nas clinicas e sempre precisa que 0s responsaveis pelos servi¢os
interpretem os dados gerados.

NOO02: “Néo é sistematico, cada setor define suas prioridades, como ele deve
funcionar e sistematiza mais o que vai influenciar de um modo geral. Acho
gue deve ser assim, contanto que seja comunicado para 0S Ssetores
envolvidos™.

NOO03: “Hoje ndo existe um balanco entre o que o hospital quer fazer, o que
ele pode, e 0 que esté fazendo, tudo acontece sem planejamento, as cirurgias
acontecem conforme demanda dos médicos e ndo por metas informadas”.

NOO4: “As vezes a gente ndo sabe qual a trilha que a gestdo vai tomar. A
gestdo tem que dizer: olha, a gente vai atender a uma linha nova ou vai
expandir determinado servico.Entdo essa informacdo as vezes ndo chega a
nos. Decisdes tomadas ndo séo repassadas”.

NTO1: “Sim, ha uma sistemética, inclusive com a criacdo de quadros de
indicadores, mandar muito email. Mas isso é cultural”.

NTO02: “Se tem uma coisa que falha aqui no hospital é informacdo. Digo
porque muitasvezes a gente manda, na maioria das vezes por escrito para 0s
setores, para as unidades, e dai a pouco chega um dizendo que n&o viu, que
ndo sabe, que ndo recebeu aquela informagdo, entdo assim, o canal de
comunicacdo aqui é muito falho. Acho que é um dos maiores problemas
daqui”.

NEO1: “A informacdo ndo se gera sozinha, em termos de sistema 0 nosso é
bom, ele é bem estruturado e bem alinhado as nossas necessidades, 0 n0sso
problema ndo estd no sistema, 0 nosso problema estd na operacdo do
sistema, e ndo é pelos agentes que operam diretamente, mas é quem produz a
informacdo, € que essa pessoa precisa aprender que ela tem que juntar, tem
gue aliar o ato de assistir com o ato de informar. Vejo ela estruturada sob a
forma de sistema de informagdo. Agora assim, o consumo dessa informagédo
ndo esta estruturado ainda, embora tenha sido feito um esfor¢o enorme para
colocar os dados da gestao a vista, isso é informagdo, mas a gente ndo
consegue ainda fazer com que aqueles dados sejam percebidos, analisados,
transformados em conclusdes individuais e coletivas para que a gente possa
de fato dar encaminhamento, nesse sentido a gente ainda precisa de muita
coisa para estruturar. Até quanto eu consigo entender que aquilo que é
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gerado é de fato o que acontece ou ndo?Ai o sistema deixa de ser
estruturado, ndo €”.

NTO04: “O problema ndo é a informacéo, o problema € que a gente ndo tem
governabilidade sobre as situacdes, informacédo o planejamento tem, a gente
sabe a nossa demanda, 0 quanto a gente gasta, a gente sabe do problema da
rede de salde. Eu acho que a resposta esta fora do hospital universitario e
ndo dentro”.

Alguns dos gestores definem gestdo da informacéo a utilizacdo de dados inseridos no
sistema de informagdes, mas a partir do mapeamento percebe-se a necessidade de analisar
como estas informagdes sdo trocadas entre os agentes de um processo, por exemplo. Vé-se a
interferéncia que a informacdo de uma unidade provoca na outra, e se avalia como que essa
informacao chega até o sistema e até as pessoas, em que condicdes, se em sua integralidade,
se em tempo satisfatorio etc. Para ter essa avaliacdo € necessario que todos 0s gestores tomem
conhecimento das informagdes que sdo geradas em Sseus servigos e as interpretem em tempo
habil. Precisa-se gerar formas de trabalho que maximizem a produtividade das atividades.

Conforme a responsavel pela UPLAN, as unidades ndo costumam conhecer os dados
gue produzem, portanto, ndo tém o habito de interpreta-los, acdo que costuma ser realizada no
planejamento. O problema é que se essa avaliacdo acontecer de forma esporadica, os dados
néo sdo corrigidos a tempo e o hospital acaba perdendo recursos.

O que se percebeu no mapeamento é o0 que estd descrito na primeira resposta, a
formacéo de ilhas de informacdo, que se preocupam apenas em executar suas atividades, seja
da forma que for, e registrar dados para submeter com fins financeiros ou como confirmagéo

de trabalho executado, a gestéo superior.

NOO02: “Ndo planejo nada, apenas puxo e informo a geréncia, para saber se
alcancou a contratualizagéo, se houve sobreteto ou néo [...]".

Um dos causadores dessa naturalizacdo da falta de planejamento € a sensacdo de
auséncia de governabilidade citada pelo entrevistado NT04,que corrobora com o que citam 0s
demais: falta de autonomia para contratacdo de pessoal, falta de recursos para renovagdo do
parque tecnoldgico e desorganizacdo da rede de atengdo a saude. Entdo, quando indagados
quanto a utilizacdo da informacdo em seus planejamentos, 0s entrevistados costumam citar
outros problemas associados ao servi¢o publico de salde, os quais, para eles, tornam a
informag&o um fator limitado.

NOO02: “Hospital escola e porta aberta, dificulta muito o que se pode gastar e

0 que gasta, no dia que a gente puder sincronizar melhor isso, 0 que se gasta
e 0 que se tem, ai sim a gente vai conseguir ter uma gestdo administrativa
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melhor.Existe uma contratualizagdo e muitas pessoas desconhecem o quanto
é contratualizado, o quanto que a gente pode fazer e praticamente todos 0s
setores extrapolam essas cotas financeiras.E por isso que temos tantas
dificuldades de pagar contas. Se conseguissemos equilibrar melhor receita
com despesa a gente conseguiria condigdes melhoradas”.

Em entrevista com o responsavel pelo SGPTI, este informou que as necessidades
agregadas ao S.l. sdo identificadas pela expertise daqueles que o utilizam. Ou seja, a partir do
conhecimento dos dados que sdo preenchidos e da configuracdo do sistema pode-se aplicar
mudangas que melhorem o fluxo das atividades. Conforme descrito:

NOO06: “A gente conseguiu melhorar um pouco o controle de produtos que
tém faturamento especifico. Os médicos ndo preenchiam o campo que €
obrigatorio para essa informacéo ser consolidada, entdo nés solicitamos ao
responsavel pelo S.I. que o médico s6 conseguisse prescrever se ele
preenchesse 0 campo, entdo, obrigatoriamente, ele passou a preencher. A
informacéo tornou-se dependente. A gente tem as nossas percepgoes e tenta
agir”.

Quanto a dinamicidade do fluxo da informacdo necessaria, 0s entrevistados sao

unanimes em afirmar que este se da a pedido ou conforme algum acontecimento.

NOO1: “Atualmente s6 apagando incéndio, mas os incéndios acabam dando
informagbes quanto aos materiais que ndo podem faltar, quanto ao que se
tem que ter para longo prazo”.

NOO06: “Tem que melhorar, ainda estd conforme demanda, ir atrds quando
algum problema acontece.O hospital é complexo, é grande, entdo as coisas
se perdem um pouco, talvez por esta falta de sistematizacdo.N&o é em 100%,
por exemplo tem o email institucional, que eu considero uma coisa boa, da
informacdo chegar mais rapido para todo mundo, ja que teoricamente todos
nos temos que utiliza-lo. Entdo eu ndo generalizo. E as vezes a gente
encontra resisténcia no préprio usuario, que ndo acessa 0 seu email, por
exemplo.Quem recebe também tem falhas, enquanto ndo busca ou ndo se
importa com a informacgéo que esta a sua disposicao”.

NTO3: “Uma falha, por exemplo, é que a gente vé nos sites dos outros
hospitais todas as normativas institucionais, para qualquer pessoa ter
acesso.A gente ainda ndo chegou nesse nivel.Os nossos POPs, por exemplo,
desde 2016 que a gente trabalha neles, agora que a gente estd conseguindo
publicizar”.

NEO1: “Ela tem uma mé&o que ja é natural.Como é que eu sei?Através do que
acontece.Entdo eu percebo que entre os setores as informacdes circulam,
mas ela ainda esté longe de ser uma informag&o acessivel para todo mundo e
ela ainda esta longe de ser uma informagdo compreendida por todos, entdo a
gente ainda tem um longo caminho a percorrer por ai”.
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Um exemplo de servico com planos e regras definidos que facilitam o fluxo da
informacdo é o Projeto Cegonha. A maternidade do HUPAA segue o protocolo adotando o
controle de prioridade das gestantes e realizando o registro de todos os dados para analise
estatistica dos tipos e origens de demandas atendidas. O projeto retorna um valor fixo, que a
priori deve ser utilizado em acdes pertencentes ao mesmo. H& todo um controle e registro de
dados exigidos pela secretaria de saude estadual. Apesar de se resumir a um servico, o projeto
é um bom exemplo de como o estabelecimento de metas define a capacidade da estruturacdo

da informacéo.

4.2.3 Organizagdo e armazenamento da informacéo

Conforme o responsdvel pelo SGPTI, o local oficial para armazenamento de
informagdes do hospital é o SIG MV. Algumas unidades ainda ndo estdo informatizadas,
portanto, mantém alguns de seus dados fora do sistema e em caso de necessidade dos mesmos
recorre-se ao prontuario fisico, local onde devem estar os documentos em papel utilizados
para registro de dados do paciente.

A Ebserh vem implementando uma serie de novas formas de comunicagdo e
integracdo de informacéo com a criacdo de grupos de trabalho, formados por componentes de
todas as unidades e da sede; exigéncia do monitoramento por GDC, que segundo um dos
gestores, obriga-o também a manter e submeter a sede informagdes sobre indicadores de
producgdo, informacfes sobre maquindrios, se houve trocas, substituicdes. Além das

informacdes sobre as metas dos colaboradores.

NEOL1: “Uma serie de decisdes foram tomadas pela Ebserh, e o ideal estara
estabelecido quando as pessoas produzirem dados e se preocuparem com 0
registro, ndo porque estou atendendo um pedido de a b ou ¢, mas porque eu
compreendi que é aquilo que vai fazer a maquina girar, entdo a gente ainda
esta aprendendo”.

Os gestores consideram que as informacGes estdo organizadas setorialmente e que a
socializacdo de dados ainda é pouca. A maioria afirma que no SIG estdo armazenadas todas as
informag0es, bastando saber explorar e utilizar a ferramenta. A tendéncia dos gestores é

resumir as informacdes a indicadores, sejam eles de saude ou administrativos.

NTO04: “Os indicadores sao repassados, tudo é no sistema, entdo ja sai
tudo pronto. No final do més vem tudo pra gente. VVocé ndo vai pedir
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para alguém fazer um relatério para vocé, esta no sistema, ndo precisa
a gente estar buscando”.

NOO03: “Estamos implantando agora os indicadores de producéo,
semanalmente estaremos discutindo os indicadores e seus impactos
nas acdes e proposta de melhorias. Identificaremos erros e pessoas que
erram (cirurgia sem aviso, carrinho devolvido desarrumado ou com
perfuro cortante), temos que mostrar 0 erro e tentar corrigir
pontualmente. Alguns indicadores serdo publicizados para o hospital”.

Um dos gestores afirma que o hospital possui politica de armazenamento para 0s
dados de saude, mas ndo para os dados do cotidiano, afirmando ainda que as pessoas se
empoderam de certas informacdes e as utilizam para se impor.

NOO01: “Nao acho que a gente tenha uma politica de armazenamento
das informac6es, admiro a tentativa de poder publicizar os nimeros,
atualmente temos um painel de gestdo a vista. As informacgdes ainda

estdo muito restritas aos setores e a governanca. E importante poder
participar das reunides do conselho consultivo e expor 0s nimeros”.

Quatro dos gestores consideram a utilizacdo do armazenamento de informacao para
influenciacdo da demanda. A chefe do setor de regulacdo, que estd implantando a lista de
espera digital, acredita que ela diminuird o constrangimento dos pacientes, que tém que
dormir na porta do hospital para garantir uma vaga.

NEO1: “Como a gente compartilna a demanda com o municipio, a
gente ndo tem como saber essa informacdo, que é um gargalo. Quando

a gente resolver o problema da fila, isso vai gerar uma informacdo que
a gente nao tem”.

Segundo um dos gestores, consegue-se influenciar a demanda a partir da disseminacao
das informacGes para os responsaveis pela organizacdo da assisténcia a saude no municipio,
uma vez que a analise dos dados permite verificar o quanto do seu pablico alvo o hospital esta
atendendo ou o quanto foge a este publico, podendo assim, tomar decisGes quanto ao
direcionamento dos usuarios, como é o caso dos 85% de gestantes com pré eclampsia
atendidas na maternidade do HUPAA.

A estrutura organizacional adotada pela empresa é um dos fatores que interfere na
forma como as informag0es sdo organizadas. Atualmente, a Ebserh possui um organograma
que descentraliza os gestores em cinco niveis hierarquicos: superintendéncia, geréncia,
divisdo, setor e unidade, apresentando divisdes e setores com ou sem subordinados e
especializacdo por servicos, especialidades médicas e por categorias profissionais. Quando
perguntados sobre como este organograma interfere na gestdo da informacdo organizacional
obteve-se as seguintes respostas:
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NEO1: “Ele precisaria de uma revisdo, me parece que ele precisaria de
uma reestruturagdo, de maneira que eu conseguisse mais fluidez, mais
capilaridade nas informacbes e a0 mesmo tempo mais aproximacao,
tem muitas unidades. Determinadas formas de organizacgdo traz mais
clareza na informagdo. Tem locais que poderiam ser melhor
trabalhados, enquanto que outros poderiam ser mais aglomerados”.

NOO06: “A depender de certas demandas, como existem subdivisdes e
hierarquias, entdo a gente tem que as seguir para resolver, a depender
da quantidade de subdivisdes, isso pode retardar o processo de
resolugdo, ndo s6 o organograma, mas também a comunicacdo entre
0s membros, tem que ficar claro a atribuicdo de cada um sabe, eu acho
que existe alguma dificuldade quanto as atribuicdes, até que ponto eu
posso ir na hierarquia e 0 quanto eu estou s6 na minha esperando. A
guem eu devo me reportar”.

NOO03: “Sou unidade de centro cirdrgico, deveria trabalhar junto com
a unidade de cirurgia geral e nds estamos em divisdes diferentes.
Entdo fica dificil a gente se planejar, se a gente ndo faz parte nem da
mesma chefia”.

NOO1: “Meu setor seria mais estratégico se fosse ligado a divisao
orcamentéria financeira, uma vez que busco mais informagdes desta,
como pregdes, orcamento e finangas. A divisdo atual participa mais da
burocracia, com autoriza¢Ges por meio de assinaturas”.

Alguns gestores afirmaram que a gestdo atual € bem compartilhada, entéo os efeitos da
estrutura sdo diminuidos, uma vez que as decisfes sdo tomadas no coletivo, por meio de
comissOes, conselho e colegiado. Com uma governanca que se expande e passa a incluir
também algumas divisdes chave.

Os gestores citam alguns entraves quanto a organizacdo das informacfes sobre
controle de estoque. Segundo o responsavel pelo SGPTI, o setor esta disponivel para resolver
qualquer problema de informatizacdo que esteja ao alcance financeiro do hospital, e que
algumas situacdes encontradas se tratam de decisdes administrativas, como é o caso da
dispensacdo de materiais para unidades de servi¢o que ndo possuem estoques informatizados
ou aquelas que sdo baseadas em cotas.

Na dispensacgdo por cotas o material € entregue direto para consumo, exigindo que 0s
funcionérios do almoxarifado visitem as farméacias satélites e visualizem o que foi utilizado
das cotas e voltem para o almoxarifado para abastecé-las. Segundo o responsavel pelo
suprimento, o ideal seria que as farmdcias solicitassem como demanda especifica para
pacientes.Mas os funcionérios alegam falta de estrutura fisica que comporte todos o0s

materiais, falta de pessoal para poder realizar esse pedido e falta de tempo dos
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profissionais,para acessar 0 sistema e inserir 0 pedido paciente a paciente, demanda a
demanda.

Segundo um dos gestores, a Unica informacdo que ele tem sobre despesa é que a
receita gerada pela unidade que gerencia esta abaixo das suas despesas. “A unica informacéo
que tenho € que o laboratério em si ndo se paga”. Conforme ja citado no mapeamento, esta
unidade tenta realizar o controle dos materiais em planilhas, mas tem dificuldades devido ao
namero de solicitantes e a diversidade de origem dos materiais.

Conforme SGPTI, a dispensacao de materiais foi centralizada no almoxarifado central
apos a administracdo verificar que os almoxarifados setoriais consumiam os produtos e ndo

realizavam as devidas baixas contabeis, tornando inviavel a consolidacdo das informacoes.

4.2.4 Distribuicdo da informacao

Considerando os meios internos e externos de compartilhamento, foram citados:
e Os setores internos ao hospital:

Area administrativa: divisdo administrativa e financeira em informagdes mensais
quanto a disponibilidade orcamentéria — passada informalmente; unidade de faturamento, por
meio de relatérios mensais da producdo realizada; unidade de planejamento, principalmente,
no quesito contratualizacdo, indicadores tradicionais (taxa de ocupacdo, permanéncia, Obito

etc) e producdo registrada no MV; SGPTI.

Area assistencial: demandas especificas mais pontuais (ex: protese e bolsa de

colostomia); profissionais prescritores, para atualizacdo sobre protocolos e demandas.

e Busca direta:

Acesso ao SIG, Sisreg e DataSus (tabwin).Procedimentos registrados, despesas
realizadas, controle de estoque, prontuério eletrénico do paciente, confirmacdo de exames e

internamentos, receita faturada, quantidade de procedimentos aprovados etc.

e Grupos de trabalho por whatsapp, para dirimir dividas e compartilhar acoes
na rede

e E-mail institucional
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e Qutros d6rgdos: unidades hospitalares, hospitais da rede, sede Ebserh,
Ministério Publico, Secretaria de Satde Estadual e Municipal, Ministério da
Saude, Ministério da Educacéo

e Ouvidoria

e Memorando

e Reuniéo

e Comissdo
e Conselho

e Colegiado

e Legislacédo
e Plano de desenvolvimento estratégico

e Planos internos

Foi perguntado quanto as barreiras para o compartilhamento das informag6es no
hospital, uma das respondentes informou que as barreiras na organizacdo ndo estdo
concentradas, existindo em varios aspectos.

NTO1: “Aqui ndo havia uma rotina de quais informacBes eram necessarias,
as informacGes estavam muito nas pessoas.A ideia ¢ ndo depender delas
para ter a informacdo, qualquer pessoa pode extrair, a questdo era definir
quais informac@es eram prioritarias, e 0s prazos para produzi-las, coletar os

dados e gera-las. Nao enxergo barreiras, mas a falta de definicdo de quais
informacGes eram necessarias, essa era a dificuldade maior”.

NOO05: “A demanda, a necessidade do imediato, a gente acaba falhando na
comunicacao, na socializagéo”.

NTO02: “Eu acho que essa falta de comunicacdo é muito comodismo, as
vezes as pessoas pegam uma informacéo e ficam para elas, ndo passam para
0 outro. Se é um hospital que funciona 24horas por dia, e eu trabalho num
turno e vocé trabalha no outro, entdo eu tenho uma informacéo e ndo passo
para vocé.Como é que vocé vai saber? Trabalho numa clinica e o raio x
quebrou, vocé chega a noite e eu ndo passo para vocé! ”

4.2.5 Produtos e Servigos da informacao

Conforme analisado na fase do mapeamento, os produtos disponiveis para 0s gestores
sdo os relatdérios emitidos pelo SIG e, atualmente, os painéis de indicadores disponibilizados
conforme solicitacdo e explicitacdo de necessidades. Pode-se citar também produtos com
nomeacdes especificas, como mapa cirlrgico e programacao cirargica,além dos relatorios

institucionais de responsabilidade do planejamento, como o relatorio de gestdo, por exemplo.
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Também pode-se considerar os controles adotados pela sede, um exemplo é o GDC das
unidades, que corresponde a uma interpretacdo de dados de producao.

A funcdo dos produtos e servicos da informacdo é orientar o gestor em suas decisoes,
fornecer a ele informagdes que possam capacita-lo em suas estratégias gerenciais. O produto
da informacéo de maior relevancia para os gestores sao os indicadores. Conforme a UPLAN,
0 gerenciamento desses indicadores na area assistencial deve ser acompanhado de perto.

A responsavel pela unidade alega necessitar de um suporte das chefias e afirma ser
improducente ficar comparando dados com uma serie histérica que ndo se sabe ser a ideal.
Uma vez que a unidade sé recebe o dado “seco” e ndo vivencia as situacdes ocorridas na
prestacdo de servicos, fica impossibilitada de interpreta-los e saber se os resultados estdo
satisfatorios. “Se o gestor ndo acompanhar os dados para saber se a unidade esta trabalhando
em sua plena capacidade, se os equipamentos estdo funcionando abaixo ou acima da
capacidade disponivel, se tem algum problema com pessoal, a gente que esta na ponta nao vai
saber [...]. Quando vou fazer um relatério de gestdo ndo tenho como adivinhar o que
aconteceu para poder relacionar justificativas”.

Entdo os resultados obtidos a partir do tratamento dos dados tém de ser gerenciados
para que agdes corretivas possam ser realizadas, até porque em casos que afetam a cobranga
de receita, é preciso levar em conta o tempo, pois 0s instrumentos de cobranca utilizados pelo
governo tém prazos de validade. Analisando-se ndo so a l6gica dos repasses financeiros, mas,
principalmente, as melhorias administrativas que podem ser implementadas, como é o caso
dos indicadores a serem implantados no centro cirargico, para detec¢do de desconformidades
nos processos de trabalho, facilitando praticas corretivas que refletem na gestdo de outros

recursos organizacionais.

4.2.6 Uso da informacéo

Custos

Conforme resposta dos gestores, as informacdes sobre custos de producdo sao pontuais
e a pedido. O responsavel pela divisdo administrativa e financeira informou que a avaliacdo
dos custos estd sendo realizada e que séo enviados e-mails com o resultado das aferigdes.
Conforme o gestor, as vezes 0s gestores da assisténcia ndo incorporam em seu papel as
funcOes administrativas; ele alega que as informacdes sdo enviadas por email e ndo ha

feedback, bem como néo ha a geracdo de demandas por servicos.
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Conforme a responsavel pela regulacdo, tem procedimentos que ndo podem ser

mantidos com demanda porta aberta, pois € caro e ndo € referéncia para o hospital. “Na

negociacdo com o gestor tem que procurar quem pode pagar com o hospital. Tem que mostrar

a evolugéo do tratamento e os custos. Acho que todo servigo que fosse implementado deveria

ter o estudo desse custo”.

Faturamento

NOO06: “A gente se preocupa em saber o que é contemplado, o que é faturado
para o hospital. Como os protocolos sdo muito variados, ampla gama de
procedimentos realizados, cirdrgico, ambulatorial, internacéo, oncoldgico, e
ndo ¢é do nosso conhecimento todos os valores e custos e o que esta incluido
nos procedimentos que sdo faturados pelo SUS, entdo algumas demandas
foram chamando atencdo e nds buscamos ir questionando essas informagoes,
e ai a gente jA comegou a realizar algumas mudancas em produtos que
estavam sendo utilizados no hospital e que nédo tinham cobertura, entdo a
gente passou a ter essa preocupacgdo farmacoeconémica. E com isso a gente
vem enxugando e tentando otimizar o que vem sendo adquirido com vistas a
poder ter um melhor aproveitamento dos recursos”.

Como ja descrito, as informacdes sobre receita ndo sdo muito citadas pelos gestores,

alguns afirmam ndo compreender bem os valores e outros ou ndo acessam ou as utilizam a

titulo de submissdo a chefia. H4 uma preocupacdo maior sobre valores de receita na area

administrativa.

Equipamentos

NOO05: “As pessoas ndo procuram saber sobre sua receita, nos setores,
normalmente, quem executa esta preocupado em executar. Se 0 médico
coloca num codigo errado, a gente tem que dizer ndo € nesse [..].Ha a
necessidade de alguém do faturamento pelo menos no centro cirdrgico e no
Cacon, tem que ter, todos os hospitais ttm uma pré auditoria nos andares,
eles chegam & e avaliam o prontuério.Quando chega no faturamento eles
vao sé fazer o papel deles. Tem muito dinheiro vazando, quando eu digo
dinheiro, é informagdo que ndo est4 sendo registrada”.

NTO1: “A ideia é, por meio do PDE, identificar a demanda do hospital e
fazer a programacdao. A gente ainda abre muito processo de um item s6. Tem
que diminuir custo e tramitacdo de processo. Atribuo a gestdo atual a uma
auséncia de planejamento historica, a gente ainda trabalha muito em cima
das demandas que surgem dos setores”.

NTO02: “Equipamentos é um dos indicadores que eu peco em todos 0s GDCs.
Quem estd mais aquém é a UDI, que precisa de mais equipamentos para
atingir as metas quantitativas”.

Segundo o NEO1, é necessario manter informacGes sobre a avaliagdo de cada

equipamento, suas manutencdes e contratos. O responsavel por esta avaliacdo afirma que
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atualmente ndo possui historico de numero de chamados para manutencdo, dados que

poderiam demonstrar prejuizos e desperdicio de recursos.

Demanda x Materiais

Os gestores costumam utilizar os dados que possuem a posteriori, para avaliacdo e
emissao de relatorios para os superiores. Percebe-se ndo haver analises prévias dos dados das
demandas uma vez que o controle de materiais é realizado a partir de serie historica e a
organizacdo ndo define metas de atendimento, em alguns casos inexiste autonomia para tal,
um exemplo é o laboratério, que estd submetido a uma contratualizacdo com quantidade
indefinida de usuérios externos.

Conforme gestor do LAC, as informacbes sobre a demanda sdo utilizadas para
extracdo de relatoérios com quantitativos de exames e pacientes atendidos com finalidade
estatistica de construcdo de indicadores e formalizacdo de demandas de contratos e ajustes
anuais nos valores dos mesmos. “Uso a informagéo principalmente para visualizar os furos
gue tem nos processos internos, nos fluxos, e analisar como posso melhorar, para que néo
ocorra muita comunicacdo interna dos setores sobre os exames que demoram ou ndo estdo
sendo feitos. ”

A gestora do CC afirma utilizar os dados para aprovisionar materiais, distribuir sala,
dimensionar pessoal, definir sobre materiais descartaveis ou reprocessaveis e solicitar
OPMEs. A mesma afirma ndo conseguir estabelecer metas devido a fragil previsdao de
demanda. Pois apesar de havero conhecimento prévio da demanda a ser atendida, esta nao €
fielmente executada. E afirma néo ter acesso a valores e estoque de materiais, pois a farméacia
satélite pertence a outro setor, havendo controle apenas de alguns materiais que sdo
solicitados diretamente pela unidade, dos quais é responsavel pela prestacdo de contas

trimestral para a divisdo.

NTO1: “Tivemos conhecimento de uma demanda reprimida de vinte
pacientes oncolégicos que estavam precisando de um material para continuar
o tratamento, entdo ja compramos logo um estoque razoavel.Essa foi a Gnica
informacdo que recebi sobre demanda reprimida até hoje”.

NOO06: “A gente ndo tem um fluxo definido para recepcdo de informacGes
sobre demanda, as demandas vém espontaneamente ou quando a gente
busca, a gente faz buscativa a depender do item, porque é analisado
basicamente o consumo histérico que fica registrado no MV, o quanto foi
dispensado [...] e as nossas observagdes na rotina pratica onde a gente
percebe alguma variacdo no consumo de algum produto, e a demanda
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espontanea solicitando algum tipo de produto, por tratamento novo ou
expansdo do numero de pacientes. Mudangas as vezes chegam, mas nem
sempre.Nem sempre a gente tem acesso a mudancas no perfil do consumo e
isso prejudica um pouco,como a gente faz baseado na média, com um
percentual de seguranga para prever um tipo de variacdo, a depender da
mudanga que ocorre, a gente ndo consegue prever, Mesmo com um
percentual médio”.

NTO02: “Uso a ouvidoria e os indicadores quantitativos e qualitativos, a partir
disso da para planejar. Quantitativos mais em relacéo se estd cumprindo ou
ndo as metas de contratualizacdo. Se o numero de procedimentos esta
aumentando ou diminuindo, a gente procura saber o porqué. Qualitativo, tem
varios, inclusive pesquisa de satisfacdo dos pacientes. Uso para planejar uma
forma de acdo. [...] se esté realizando pouca biopsia, procuro saber se esta
faltando material, se é falta de pessoal... Entdo a gente recebe
aquelainformacdo, chama o0s responsaveis e apura 0 porqué de estar
acontecendo aquilo [...]. A previsdo da demanda é bem afetada, as pessoas
ndo estdo muito acostumadas a planejar, elas estdo mais acostumadas a ir
fazendo aquilo que vai aparecendo, ndo se tem muito essa pratica ainda, de
prever de planejar”.

A gestora da divisdo de cuidados afirma que por meio dos indicadores avalia 0s
percentuais dos tipos de pacientes atendidos, segundo esta, os indicadores apontam a
qualidade da assisténcia e uma serie de acbes que precisam ser desenvolvidas. “Com estas
informacdes fazemos reunido mensal com o municipio para apresentar situagcdes que vocé vai

identificando e vai percebendo que poderiam ter sido evitadas la na atencdo basica ”.

4.3 Diagnostico informacional:

4.3.1 Fluxo informacional

Conforme visto, as organizacbes publicas de saudeatuam conforme influéncias
recebidas de informagdes do ambito externo como: contratualizagdo com gestor municipal,
indicando metas quantitativas e qualitativas definidas em contratos; demandas externasde
usuarios, a partir da procura pela instituicdo;agendamentos realizados por outras unidades, por
meio do complexo regulador; disponibilidade em recursos do governo federal,
particularmente, os hospitais universitarios sdo totalmente dependentes do sistema Unico de
salde; e outras situaces.

Entdo, a0 mesmo tempo em que executam a prestacdo de servigos assistenciais e as
funcbes do ambito administrativo como faturamento, agendamento, orcamentacdo e
alocagdes, tém de tomar como diretrizes, também, as informagdes que recebem do ambiente

externo, asquais afetam a percepcao e a tomada de deciséo dos gestores.
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Internamente, sdo registradas, distribuidas e utilizadas informacbes por meio dos
sistemas de informacdo hospitalares e gerencial, bem como dos produtos geradosa partir dos
registros realizados, externalizando informacGes para interessados como uSuarios,
financiadores, gestores, unidades de saude e fornecedores.

A figura 13 demonstra o fluxo continuo entre os elos participantes do sistema
produtivo hospitalar da instituicdo pesquisada, que internamente engloba a demanda, os
servigos de saude, os suprimentos e servicos de suporte. Sendo apresentadas as informacoes
ou necessidades de informacdo constantes nas trocas identificadas no mapeamento
informacional.

Assim, as informacOes geradas a partir da demanda séo direcionadas aos servicos de
salde, os quais se utilizam das proprias informacGes geradas e de outras relacionadas a
provisdes de recursos e metas/objetivos organizacionais. Enquanto os suprimentos realizam o
levantamento das necessidades em recursos dos servicos de saude, buscando alcangé-lo a
partir dos dados apresentados pelo SIG ou diretamente, por meio de formas estruturadas de
planejamento ou solicitacdes especificas realizadas por alguma necessidade dos servicos. Ja
0s servicos de suporte sdo a base e o fim de todo o ciclo. A contratualizagéo, tomada por base,
representada pela regulacdo, e o faturamento e financeiro, no inicio e fim, um no registro e

outro no pagamento das despesas com os procedimentos gerados.

Figura 15: Fluxo da informacéo no planejamento da capacidade do servico hospitalar
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Fonte: Dados da pesquisa adaptado Beal (2004)

A visdo atual do fluxo informacional utilizado pelos gestores pode ser descrita da seguinte
forma:

Figura 16: Visdo atual do fluxo informacional
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Uso

Fonte: Autora

Sendo assim, da andlise das etapas do modelo da administracdo da informacdo de

Choo versus as informacdes das unidades hospitalarese entrevistas resultam-se:

a) ldentificacdo das necessidades de informacao:

Necessidades: a pesquisa procurou identificar quais informagfes o gestor possui para
planejamento do seu servico baseada em fatores do planejamento da capacidade ja pre-
definidos, assim, pode-seconsiderar que as necessidades em informacdo estdo estabelecidas
nestes.

Problemas, incertezas e ambiguidades: estes fatores tém a ver com o planejamento, buscando

identificar como os gestores fazem uso da informacdo para sanad-los. Ao tomar-se dos
resultados obtidos verificar-se-a que no quesito reducdo de ambiguidades as informacoes
apresentadas pela organizacdo deixam a desejar, a exemplo do desconhecimento sobre a
demanda, falhas no registro, relatérios com dados inconsistentes, controles de estoque

precarios e informacg6es sobre custos desconhecidas. Entdo quando o autor fala que néo se
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estd preocupado apenas com o significado das informagfes, mas também com as condicoes
que tornam a informacao significativa para o individuo, o gestor depara-se com uma serie de
informacdes “imperfeitas”, ou seja, que ndo estdo prontas para darem certeza quanto ao seu
préximo passo na tomada de decis&o.

Interpretacdo:segundo Choo (2006), sdo necessarias informacdes que fornecam respostas ou
interpretacdes plausiveis. Conforme um dos entrevistados, apesar dele acreditar na eficiéncia
do sistema de informacéo, ainda ndo se pode prescindir da opinido humana. E realmente ndo
se pode, pois € o gestor que serd capaz de interpretar o que estava ou esta acontecendo no
ambiente, que resultou na informacdo obtida,é a partir dessa interpretacdo que se conseguira
responder as perguntas colocadas pelo autor: “Que tipo de problema é este? ”, “Que
resultados preferimos obter” e “Onde procurar solucdes? .

Criacdo de significados:se o0 objetivo da cria¢do de significado é tornar o ambiente previsivel,

é preciso que os gestores interpretem os dados regularmente, comparando fatos presentes com
experiéncias passadas, acdo esta ligada ao processo decisorio de adogdo de rotinas e regras
padrdo para reducdo de incertezas pelo ator organizacional. Ainda segundo Choo (2006), toda
decisdo deve ser tomada racionalmente, com base em informacgdes completas sobre os
objetivos da empresa. Dentro desse contexto, vé-se que as unidades ndo possuem metas e
planos quanto a seus atendimentos e que os gestores ndo se utilizam de informacdes que Ihes
permitam 0 gerenciamento dos seus servicos, apenas o LAC utiliza informacdes sobre
receitas, mas dispGe meramente para fins de repasse a chefia superior, afirmando o gestor, ndo
realizar planos com base em sua demanda. J& a responsavel pela unidade do CC afirma que
depende do compartilhamento de metas da unidade de cirurgia para poder definir as suas,
metas estas que ndo se sabe existir. Desta forma, os servicos sdo realizados sem parametros,
tomando por base apenas as definigdes de metas qualitativas e quantitativas contratualizadas
junto ao municipio, bastando para tais gestores conhecer sobre o atingimento ou sobreteto das
mesmas. Esta realidade alinha-se ao que Choo nomeia de visdo condicionada, que se julga
pela impossibilidade de analise do ambiente, sem assumir a condicdo ativa de coletar

informacdes e influencia-lo.

b) Aquisi¢do da informacao:
Fontes:conforme Choo (2006), as fontes usadas para monitorar o ambiente tém de ser

numerosas e variadas para refletir o espectro de interesses da organizacdo. Neste sentido, o
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hospital dispde de variadas fontes de informacéo, conforme citado no capitulo 4, dentre elas
fontes internas e externas, de origens textuais, on-line e humanas. A fonte principal de
producdo de informacdo é o SIG utilizado pela organizacdo. No tocante a versatilidade do
SIG, este mostra-se abrangente e satisfatorio para a maioria dos entrevistados, englobando
quase todos o0s tipos de registros realizados na organizagdo. O sistema de informacéo € aberto
para ajustes que venham a ser solicitados, conforme necessidades dos usuarios.

Coleta:Choo (2006) associa a eficacia da administracdo da informacao ao nimero de pessoas
envolvidas na coleta das informagdes. Pode-se afirmar que neste quesito o hospital
universitario apresenta-se deficiente, pois percebeu-se uma concentracdo da coleta de
informacdes na unidade de planejamento, corroborando com a afirmacdo do autor de que:
“conhecimentos e experiéncias se encontram dispersos pela organizacdo e se concentram em

geral em determinados individuos ou unidades de trabalho”.

¢) Organizacéo e armazenamento da informacao:

Desempenho: o local oficial de armazenamento de informacg6es do hospital € o SIG. Pode-se
dizer que as falhas nos registros dos dados afetam o desempenho da producéo de receita, e por
consequéncia o desempenho dos servicos realizados, o que corrobora com a afirmacdo do
autor de que a organizacdo e o armazenamento da informacgédo refletem na forma como a
instituicdo avalia seu desempenho e representa seu ambiente. Ou seja, se ndo ha uma total
preocupacdo com o registro de informacdes essenciais para a salde da organizacao implica
dizer que seu desempenho ndo estd bem representado na mente dos envolvidos com o
armazenamento. Tal falha é marcante no gerenciamento das organizacGes de saude, que estdo
sempre buscando desenvolver meios para minimiza-la, seja com o aumento na disponibilidade
de tecnologias para registro ou com o aumento dos controles.

Criacéo de significado:conforme Choo (2006), a criacdo de significado implica a recuperacgéo

de interpretacdes passadas, onde os produtos da criacdo sdo armazenados para o futuro. Na
organizacdo, o armazenamento de informacdes interpretadas estd presente no painel de
indicadores gestdo a vista, o qual inicia-se com o registro dos dados no SIG e resulta numa
interpretacéo destes por meio de indicadores e suas devidas contextualizagdes, que podem ser
armazenados para comparagdes futuras, passando pelas etapas de interpretacdo, selecédo e
retencdo das informacgdes. Quando indagado sobre a dinamica do fluxo de informacdes, um
dos entrevistados, responsavel pela area de suprimentos, afirmou a importancia de se ter
estoques de conhecimento que possibilitem a organizagdo reagir a mudangas ambientais,

como ocorre em algumas situacdes emergenciais vivenciadas na instituicdo. Tal situacédo foi
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exemplificada com a manutencao de grupos de trabalho, os quais ja possuiriam uma expertise
prévia para solucdo de determinados problemas. Choo afirma a necessidade de manter
armazenado informacdes referentes a decisdes passadas, cOmo pressupostos e premissas
orientadoras. No caso, o hospital ndo dispde de politica de armazenamento de seus planos,
uma vez que 0S mesmos sdo setorizados e armazenados aleatoriamente pelos setores

responsaveis.

d) Produtos e servigos da informacao:

Solucéo de problemas:o SIG dispde de relatorios Uteis ao planejamento das atividades, no

entanto, estes sdo afetados por uma variedade de fatores ja citados no subtopico acima (falta
de informatizacdo no agendamento, falha no registro, desigualdade de informacGes entre
consultas), resultante de falhas estruturais (ou tecnoldgicas) e humanas.

Agregacdo de valor:Choo (2006) cita Taylor (1986), que propde produtos e servicos com

resultados mais abrangentes para solucdo dos problemas apresentados, envolvendo nédo sé a
resposta, mas também as circunstancias envolvidas na solucdo. Analisando a estrutura
informacional por tal angulo percebe-se que, atualmente, as informacdes ditas como
necessarias ao planejamento sdo coletadas de formas isoladas, demandando esforgos
diferentes para seu recolhimento, o que poderia ser sanado com o uso adequado do sistema de

informacdo gerencial.

e) Distribuicédo da informagéo:

Negdcio:segundo Choo (2006) é necessario conhecer 0 negocio da organizacdo para saber
quais informacbes devem ser distribuidas e para quem. Da mesma forma ocorre com 0s
processos organizacionais e 0s espacgos informacionais envolvidos, é necessario conhecé-los
para descobrir a necessidade de distribuicdo da informacao ou de seus produtos. Em anélise a
unidade do CC percebeu-se o compartilhamento de produtos de informacdo apenas para
conhecimento e ndo para tomada de decisdes ou melhorias em processos, como é o0 caso da
demanda a ser atendida, registrada em mapa e programacao, e dos relatérios de estoque da
farmécia satélite. O isolamento percebido nas acGes das unidades também é caracteristica
decorrente dos servicos de saude.

Rotinas: conforme entrevistas, 0s servicos de salde e as areas responsaveis pelos suprimentos
ndo costumam receber informacdes sistematicamente, pois o fluxo de informagdes sobre os
fatores da capacidade ainda se realiza conforme pedidos, ndo tendo sido transformado em

rotina organizacional. Observando que: uma vez que 0s servigcos de saude produzem seus
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proprios dados, seus gestores deveriam ser capacitados a obter as informagbes que
necessitam, provocando outros setores apenas em caso de ddvida ou por falta de acesso a
determinadas informacdes. Via de regra, as informacgdes requeridas pelos usuarios estdo

armazenadas no SIG ou SIHs.

f) Uso da informagéo:

Criacdo de significado e padrdes de acdo:o estudo das informacdes junto as unidades faz

perceber que estas utilizam parcialmente os dados que produzem, ndo havendo uma rotina de
busca. A responsavel pela UPLAN corrobora com a constatacdo e afirma que os responsaveis
pelaconstrucdo de significados para as informacdes sdo 0s gestores que a vivenciam. SO eles
saberdo se a variacdo dos dados € decorrente de falta de material, quebra de equipamentos,
epidemias, alto indice de licenca médica dos profissionais ou qualquer outra motivacgéo,
devendo eles, participarem da selecdo de padrbes de acdo para resolver os problemas. Os
setores administrativos afirmam realizar o uso da informacdo para conhecimento das
necessidades de compra, acompanhamento do consumo, protocolo de uso de medicamentos, e
procedimentos contratualizados. No nivel tatico, os gestores destacam o uso de indicadores

como o principal produto para analise das situagdes e tomada de decisdo.

4.3.2Mapeamentoinformacional / Entrevistas

Na etapa do mapeamento informacional conseguiu-se visualizar como as informagdes
estdo dispostas para gerenciamento dos gestores, enquanto por meio das entrevistas
conseguiu-se 0 entendimento de como as mesmas sdo utilizadas.

O diagnostico informacional abaixo é baseado nas falhas informacionais identificadas
durante a realizagdo das duas etapas. Este esta subdividido por unidade mapeada e resultado
das entrevistas com 0s sujeitos da pesquisa selecionados.

Quadro 12: Diagnostico informacional

FALHAS IDENTIFICADAS | CONSEQUENCIAS

CENTRO CIRURGICO
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Auséncia de informatizagdo no agendamento

Duplicacdo de informacéo em meios distintos;

Falta de autonomia dos funcionérios do agendamento;
Desalinhamento entre processos interdependentes;
Reorganizacdo de recursos, tecnologia e instalacéo;
Cancelamentos e remarcagoes.

Inutilizaco do produto programacéo cirdrgica e uso
deficiente do mapa cirdrgico

Tomadas de agBes tempestivas por parte do nivel
operacional;
Planejamento precario de recursos (leito, materiais).

Subnotificacdo

Divergéncia entre dados dos SIHs;

Falta de fidedignidade das informagoes coletadas;
Regulacdo incompleta de procedimentos;

Perda de financeiro;

Glosas;

Dificuldade de conferéncia dos procedimentos
realizados inseridos no sistema de informacdo da
unidade e os aprovados pela secretaria de salde.

Falta de indicadores de capacidade, como taxa de
ocupagdo, tempo de sala, rotatividade entre as
cirurgias

N&o identificagdo do tempo de permanéncia do
paciente;

Dificuldade de verificacdo da produtividade do servidor;
Dificuldade em planejar recursos;

Ocorréncia de atrasos e sobrecarga das equipes.

Utilizag8o precéria do sistema de estoque

Controle de despesas e materiais precario.

Falta de compartilhamento dos produtos da
informacdo entre os setores do mesmo espago
informacional

Dificuldades em planejamento de médio e longo prazo

Falta de imediatismo no preenchimento de
documentos, registro de procedimentos e utilizagdo de
recursos

Faturamento tardio;
Descontrole em estoque;
Esquecimento;
Auséncia de registro.

Desconhecimento da ldégica de funcionamento do
sistema de informacéo

Incapacidade de conferéncia das
registradas;

Desconhecimento sobre relatdrios com informaces
requeridas;

Ambiguidade de entendimentos.

informacGes

LABORATORIO DE

ANALISES CLINICAS

Auséncia de informatizacdo do estoque e utilizacdo
precaria do sistema de estoque

Controle de despesas e materiais precario.

Falta de indicadores de produtividade

N&do identificacdo do tempo de permanéncia do
paciente;

Dificuldade de verificagdo da produtividade do servidor;
Dificuldade em planejar recursos;

Ocorréncia de atrasos e sobrecarga das equipes;
Insatisfacdo do usuario.

Inclus@o das mesmas informagdes em mais de um
sistema

Retrabalho para os colaboradores

CENTRO CIRURGICO E LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Informagbes  insuficientes sobre a demanda
prevista/falta de controle da demanda prevista

Absenteismo;
Capacidade inutilizada;
Reorganizacdo de recursos.

Inutilizagdo de informagdes que classifiquem o mix da
demanda

Uso de mecanismos priméarios e inapropriados para
diferenciar a demanda;
Auséncia de préticas de simulagdo de atendimento

Baixa utilizacdo das informagdes constantes nos
sistemas do ministério da salde.

Desconhecimento do que realmente é considerado
(faturado, contratualizado) pelo MS.

Auséncia de informacdo sobre metas ou planos para
controle das demandas

Baixa capacidade em resolubilidade na alocacdo dos
recursos;
Trabalho “viciado”, baseado em cotas e experiéncias
passadas;

Facilitagdo da pratica de encaixes e demanda

espontanea.

SUJEITOS DA PESQUISA

Indefinicdo quanto aos responsaveis pela gestdo

| Dificuldade no estabelecimento de diretrizes no
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informacional planejamento das informagdes

Abrangéncia da utilidade da informacdo ao que esta

Minimizac&o da gestdo da informacéo L . - .
inserido no sistema informacional

Troca de informacdes, preponderantemente, a pedido Desatualizacdo dos gestores

Concentragdo das respostas na UPLAN

Auséncia de responsabiliza¢do sobre as informagdes . . AR .
AvaliacOes tardias das situagdes vivenciadas

Déficit em tecnologia Diminuac&o no registro dos procedimentos realizados

Falta de sistematica para avaliar as necessidades em | Servicos limitados as informacdes existentes
informacéo

Fonte: dados da pesquisa

Na fase de analise do mapeamento informacional, feita a partir de entrevistas in loco
com os colaboradores, partindo das caracteristicas de funcionamento das unidades, baseadas
nas categorias de planejamento e informacéo citadas na metodologia, conseguiu-se verificar:
os documentos utilizados para realizacdo das atividades; sistemas de informacdo necessarios
as atividades;metodologias adotadas na distribuicdo das informagdes; e percepcdo dos atores
envolvidos nos processos, quanto as formas de utilizacdo dos produtos e meios de
informacdo. Sendo possivel identificar falhas informacionais e relataras consequénciasdestas
em forma de disfuncdes ao planejamento da capacidade do servico hospitalar.

Da fase de entrevistas com os gestores (responsaveis pelo gerenciamento de unidades,
setores, divisdes e superintendéncia) conseguiu-se verificar quais infomagfes sdo
consideradas em suas atuagdes e qual a visdo que 0s mesmos possuem quanto a gestdo da
informacao nas unidades que gerenciam e na organiza¢do como um todo.

As falhas citadas se deram a partir da percepcao das dificuldades encontradas pelos
colaboradores em utilizar as informacdes disponiveis em sistemas ou a partir de documentos,
bem como da disponibilizacdo de informagdes em tempo satisfatorio e sufuciente para
realizacdo da atividade de planejar os recursos.

Quando as falhas identificadas no diagndstico informacional sdo analisadas sob o
aspecto do ciclo das informacdes, é possivel realizar uma inter-relacdo entre as falhas e
consequéncias com as etapasdo modelo de informacgéo de Choo, esta inter-relacdo é abstraida

da seguinte forma:
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Quadro 13: Etapas do modelo de administracdo da informacéo x Falha (s)

Etapas do modelo de administracdo da Falha (s)
informacéo
1. Necessidade da informacéo a.1) Falta de controle da demanda prevista

b.1) Auséncia de metas ou planos para controle
das demandas

c.1) Auséncia de mecanismos de classificagdo
da demanda

2. Aquisicéo da informacao a.2) Inutilizacdo da programagdo cirurgica /
produto da informacéo

3. Organizagdo earmazenamento da informagdo | a.3) Duplicacdo de dados em mais de um S.1.
b.3) Subnotificagdo

¢.3) Falta de imediatismo no registro de dados
d.3) Déficit em tecnologia

e.3) Auséncia de informatizacdo no
agendamento

f.3) Auséncia de informatizacdo do estoque

4. Produtos e servigos da informacéo a.4) Auséncia de indicadores de capacidade
b.4) Auséncia de indicadores de produtividade
5. Distribuicao da informag&o a.5) Falta de compartilhamento dos produtos da
informacéo

6. Uso da informacdo a.6) Baixa utilizagdo das informacdes do S.1. do
M.S.

b.6) Utilizacdo precéria dos sistemas de estogque
c.6) Desconhecimento da ldgica de
funcionamento do SIG

Fonte: Dados da pesquisa

Uma vez que a gestdo da informacdo esta diretamente relacionada as operacdes do
servico hospitalar, pode-se associar alteracBes nas caracteristicas dos servicos ao nivel de
eficiéncia no gerenciamento da informacéo realizado pela organizacéo.

Sendo assim, algumas das falhas citadas no diagndstico informacional surtem efeito
direto sobre as atividades de frente e de retaguarda do servigo de salde, provocando variacGes

em fatores como tempo de permanéncia, custo, produtividade, entre outros. Sao elas:

a.1l) Descontrole em informagdes sobre a previsdo da demanda: segundo um dos gestores,
0 desconhecimento sobre os pacientes advindos da “contratualizacdo externa” é um dos
gargalos que dificultam o planejamento da demanda por servigos, uma vez que estes s6 s@o
conhecidos a partir do momento em que comparecem a realizacdo do procedimento. Outro
fator que dificulta este gerenciamento é a inutilizacdo das informagdes presentes no sistema
de marcacgdo do ministério da satde (Sisreg), pois 0s usuarios do servi¢o ndo tém o habito de
acessar os dados para fim de conhecimento da demanda, e sim apenas para registro da reserva

e confirmacdo dos procedimentos. Salientando que este sistema ndo apresenta relatorios de

123



agendamentos, os quais podem ser solicitados apenas apos o faturamento dos procedimentos.
A ndo previsibilidade da demanda corrobora com um sistema de controle de estoque baseado
em cotas utilizadas em periodos anteriores, que, conforme uma das responsaveis pela area de

suprimentos, por vezes ndo contemplam as vicissitudes ocorridas por mudancas nos servicos.

b.1) Auséncia de informacdes sobre metas ou planos de demanda: os profissionais nao
lidam com metas de atendimento e alegam a ndo governabilidade sobre a contratualizacdo
externa como um dos motivos, pois 0s mesmos sdo obrigados a atender todos os pacientes que
sdo marcados por unidades externas. Salientando que o CC, mesmo com conhecimento prévio
do seu agendamento, ndo possui metas de atendimento, ficando os profissionais médicos
livres para definir sua demanda. Tal fator desencadeia em avaliacdes viciadas de resultados,
gue se baseiam em historicos ou experiéncias passadas, deixando o profissional em uma zona
de conforto que ndo é producente. Facilitando também a pratica de encaixes que diminuem a
capacidade de resolubilidade na alocacdo dos recursos. Além de resultar no desconhecimento

da capacidade produtiva dos profissionais e da instalagéo.

c.1) Inutilizagcdo de informacgdes sobre o mix da demanda:conforme literatura, o
descontrole sobre a estocabilidade de pacientes também afeta os planos de custeio da unidade
de saude. Informacdes sobre custos correlacionadas ao mix da demanda a ser atendida podem
definir os objetivos e prioridades em procedimentos a serem adotados pela organizagéo.
Sendo assim, informagdes sobre a demanda corroboram com simulagdes que avaliam a
produtividade com base na capacidade de atendimento e alocacdo de pacientes e recursos.
Conforme verificado em entrevistas, o custo ainda é um fator ndo utilizado pela maioria dos
gestores, apesar de os responsaveis afirmarem estar o avaliando paulatinamente nos servi¢os

prestados.

a.3) Duplicacdo de dados em sistemas de informacdao: o retrabalho também esta presente no
fator interoperabilidade entre sistemas de informacdo, uma vez que os profissionais séo
obrigados a inserir os mesmos dados em mais de um sistema devido a estes possuirem
objetivos e configuracdes distintas, levando ao retrabalho dos funcionarios, a exemplo dos

dados inseridos nos sistemas AGHU, MV e Sisreg.

b.3) e c.3) Subnotificacdo e falta de imediatismo no preenchimento dos procedimentos:

estes fatores estdo diretamente atrelados ao financiamento e faturamento do servico
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hospitalar, ocasionando a perda de recursos financeiros, além de submiss@es tardias de faturas
ao gestor. Estas disfuncdes entre os registros nos sistemas de uso privativo do hospital e do
ministério da salde causam desconforto quanto ao uso das informacdes, as quais, por vezes,
apresentam-se de forma desigual. A falta de imediatismo, também quanto ao preenchimento
de materiais utilizados, resulta em esquecimento e preenchimentos equivocados, provocando
descontroles no sistema de estoque. Procedimentos sdo subnotificados quando, por exemplo,
uma demanda espontanea ndo € registrada no Sisreg ou uma cirurgia sem aviso tem seu

registro manual esquecido.

d.3) Déficit em tecnologia:presente devido a escassez em recursos, este desencadeia em outra

falha, a subnotificacéo.

e.3) Auséncia de informatizagdo no agendamento: a desarticulacéo resultante da utilizacdo
de dois meios para registro do mesmo tipo de informacéo (agenda e SIG) provoca transtornos
para a equipe de salde e para o paciente, pois o desencontro acarreta em retrabalho e
sobrecarga da equipe responsavel pelo dimensionamento de recursos. Sem este controle o
usuario fica vulneravel a remarcacdes e a unidade a encaixes de pacientes que ndo estavam
contemplados no mapa de atendimento. Tais fatores provocam desequilibrio em recursos
materiais e tecnoldgicos uma vez que 0os mesmos tém de ser realocados conforme demanda
que se apresenta, acarretando a auséncia de uma base informacional estruturada, para planos
de médio e longo prazo dentro das especialidades dos servicos. Absenteismo, cancelamentos e
remarcacOes provocados por este fator levam a subutilizacdo da capacidade em servico e a

perda do tempo daqueles que agiram para que 0 mesmo fosse concretizado.

f.3) e b.6) Auséncia de informatizacdo e utilizagdo precaria do controle de estoque:
apesar do estoque da farmacia satélite do CC ser informatizado, 0 mesmo apresenta
problemas quanto ao registro dos materiais. J4 0 LAC realiza o controle por meio de planilhas
que também ndo permitem a confirmacdo da fidedignidade das informagdes. Assim, os dados
sobre o consumo e as despesas ficam afetados.

a.4) e b.4) Informacbes sobre indicadores de capacidade e produtividade: conforme
literatura, a falta de controle das atividades de frente, como cirurgias, coletas, consultas e
agendamentos causam variagao no tempo de permanéncia e indicam variacdo na utilizacdo de

recursos, com isso, informacdes sobre indicadores de capacidade, como taxa de ocupagéo,
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tempo de sala, rotatividade entre as cirurgias e produtividade dos funcionarios corroboram
com andlises sobre o tempo de permanéncia do paciente na unidade de salde e ajuda a
organizacdo a medir a produtividade de procedimentos e funcionarios. Ambos os responsaveis
pelas unidades mapeadas alegam a falta de pessoal e de tecnologia para aplicacdo de métodos
de medidas de tais desempenhos.

a.5) e a.2) Compartilhamento de produtos da informacao e inutilizacdo da programacao
cirargica:a reserva de leitos, hemoderivados e materiais especiais sdo dependentes desse
compartilhamento. Também € necessariauma sistematica de compartilhamento de relatérios
entre hierarquias e entre setores dependentes, como é o caso do orcamento e finangas e
faturamento. Segundo colaboradores do almoxarifado e da clinica cirurgica, o
compartilhamento da programacéo cirdrgica facilitaria as provisdes realizadas para a unidade

do CC, aumentando a folga de planejamento.

a.6)Baixa utilizacdo dos sistemas de informacdo do MS: resulta na desatualizacdo dos
gestores quanto a execucdo de suas atividades.Este uso € importante para avaliacGes
referentes a glosas e verificagdo de registro de procedimentos realizados.

c.6) Desconhecimento da légica do sistema informacional: percebido durante analise de
dados que divergiam entre relatdrios, este fator leva o usuério da informacdo a ambiguidade
de entendimentos a partir do momento que 0 mesmo busca compreender como o0s dados
resultantes da consulta séo coletados. O desconhecimento sobre a l6gica da consulta também

dificulta o processo de conferéncia das informaces resultantes do registro dos dados.

4.3.3Contextualizacdo da informacao no plano de desenvolvimento estratégico

Algumas das falhas citadas no quadro do diagnostico informacional estdoconstatadas
no PDE 2016/2017, como demonstra a figura 14, no qual pode-se observar a recorréncia de
falhas e consequéncias encontradas nos resultados da pesquisa, que estdo envolvidas com 0s
descritores do macroproblema, intitulados “baixa cobertura do SIG e perda de mais ou menos
trinta por cento da producdo”.

Conforme a responsavel pela unidade de planejamento, uma das participantes na
construcdo do plano, o hospital universitario vem trabalhando a sensibilizacdo dos

profissionais para utilizacdo dos sistemas e verificacdo de suas metas em servigos. Quanto ao
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quesito informatizacdo, esbarra-sena questdo da falta de recursos, mas a necessidade vem
sendo sinalizada em solicitagdes de equipamentos. Quanto a interoperabilidade entre os
sistemas, a Ebserh esta revendo a utiliza¢do do aghu, e o Sisreg,como ferramenta do MS, vai
continuar sendo utilizada, apesar dos retrabalhos. Quanto a manutengdo no gerenciamento de
indicadores, a responsavel indica a necessidade de suporte das chefias para identificar os
motivos das variagdes em producdopor meio do feedback das situacdes que causam impacto

na producéo.
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Figural7: Arvore explicativa do macroproblema “Balxa padronizacao, alinhamento e execug¢do de varios processos de trabalho”
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5. PROPOSTAS

Pode-se notar que a pesquisa tratou da busca de informagdes envolvidas na atividade

de planejar, ou seja, ndo foi o delineamento de uma atividade especifica com um passo a

passo a ser completado, sendo assim, o objetivo ndo € corrigir fluxos ou reavaliar tarefas, mas

sim definir melhores praticas que ajudem os gestores e a organizacao a lidar com informacGes

envolvidas no cotidiano do planejamento da utilizacdo dos recursos a fim de gerir a

capacidade operacional do servico hospitalar.

Antes de definir algumas propostas, todas retiradas da literatura referente ao

gerenciamento da informacdo, faz-se necessario esclarecer alguns quesitos da organizag&o.

Séo eles:

a) A organizacdo nao possui setor responsavel pelo gerenciamento das informacdes

b) Conforme

responsavel

pela analise dos

processos

organizacionais, 0S

mapeamentos dos processos do HUPAA estdo sendo realizados paulatinamente, de

acordo com as prioridades da organizagdo, salientando que 0S processos S&o

mapeados com fins na informatizacdo, ou na busca de aperfeicoamento das

atividades que ja sdo informatizadas.

Quadro 14: Propostas

Propostas Obijetivos Métodos Requisitos
Descricdo dos processos de | Desenhar  0s  processos | Mapeamento Participacdo dos
negécio e informagdes | organizacionais; informacional e | principais  responsaveis
requeridas. Identificar dados  ndo | fluxograma, pelo processo.

produzidos ou | realizados pelos
insuficientes. analistas da
informacéo da
instituicdo.
Momentos de trocas de | Facilitar a comunicacdo | Encontros/reunides Cooperacdo  entre  as
informagdes comuns aos | entre as | agendadas com | divisGes/setores.
processos. divisdes/funcbes/processos; | chefias e
Compartilhamento de | colaboraores em
informacdes/conhecimento | geral.
tacito e explicito;
Aperfeicoar as etapas do
processo;
Redefinir  principios de
acesso.
Definir informagdes | Restringir quantidade de | Reunido com os | Decidir se as informag@es
essenciais ao planejamento | informacg6es requeridas. responsaveis  pelo | serdo unificadas.
da capacidade. planejamento  para
listagem das

informacgdes a serem
consideradas.

Definir cursos de a¢do para
coleta das informacgdes

Criar premissas que
orientem as decisdes e

Definigéo de
métodos de analise

Participacdo dos gestores.
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sobre os fatores de | rotinas que guiem o | das informagdes,
capacidade. comportamento individual. | realizando
treinamento para
avaliacdo das
mesmas.
Conscientizar a|Fazer com que o | Divulgagdo, por | Meios de comunicagdo
comunidade quanto as | atingimento das metas | midias, das metas e | acessiveis a todos.
metas e objetivos da | qualitativas e quantitativas | objetivos e
organizacao / area. seja buscado por todos; divulgacdo  mensal
Esclarecer sobre o mix de | das metas
atividades do hospital / | alcancadas.
area;
Criar significado sobre o
que é a organizacgdo / area e
0 que ela esta fazendo.
Designar provedores de | Responsabilizar. Designacéo com | Cooperacao dos gestores;
dados/informacdes. base no | Designar dominios de
conhecimento  dos | responsabilidades e
colaboradores, privilégios.
conforme érea.
Aperfeicoamento da etapa | Identificar provedores ou | Criagdo de canais e | -
distribuicdo da informac&o. | especialistas em | rotinas para relatar e
informagdes especificas; sistematizar a
partilha.
Armazenar a interpretacdo | Diminuir o tempo gasto | Retencdo Definir local de
de informes comuns. com interpretacdes | dasinformagBes em | armazenamento
repetidas. locais compartilhado.
compartilhados
Reunido de gerentes com | Incutir o comportamento | Levantamento  das | -
chefes de divisdo, setor e | de acompanhamento do | informacgdes
unidade para averiguar | registro e da andlise dos | definidas
gerenciamento das | dados. comoessenciais  ao
unidades. planejamento, para
analise.
Definir controles por meio | Avaliar os resultados do | Cria¢do de | -
de indicadores sobre 0 uso | uso, seus impactos, | indicadores que
da informacéo. beneficios e contribuicdo | avaliem 0S
para a nocdo de eficiéncia | resultados  obtidos
ou desempenho. com a informacdo
utilizada.
Capacitacdo dos gestores | Aprender a integrar | Treinamento ~ com | Participacdo de gestores
em competéncia | pessoas, informagdo e | especialistas da | dos trés niveis
informacional. tecnologia. informacéo e | hierarquicos.
processos
ourganizacionais.
Aumentar o numero de | Diminuir a subnotificacdo. | Aplicagdo dos | -

computadores nas clinicas.

recursos de capital
em computadores.

Informatizacéo dos

[processos.

Evitar o desencontro de
dados;

Diminuir retrabalhos e
reorganizacdes de recursos.

Andlise dos dados

encontrados nos
mapeamentos e
fluxos

informacionais.

Fonte: Autora baseada em Davenport (1998), Choo (2006) e Valentim (2015)

E possivel notar que a maior parte das propostas estio ligadas a mudancas de

comportamento incutidas por meio da criacdo de rotinas, premissas, controles ou
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conscientizacdes através de capacitacdo e divulgacdo de objetivos e metas organizacionais.
Tendo também como propostas pontos relacionados a informatizacdo dos setores e processos.

A tendéncia a propostas que focam mudancas comportamentais é compreensivel uma
vez que se percebeu uma satisfagdo quanto ao sistema informacional utilizado e uma vez que
foi detectado um maior numero de disfuncBes relacionadas a forma como os
usuarios/colaboradores lidam com o objeto informacdo, quanto a percep¢do que 0S mesmos
tém e formas que adotamem seu uso, armazenamento, aquisicao e distribuicao.

Outro fator que corrobora para o foco no comportamento € a inexisténcia, na
organizacdo, de agOes voltadas para a eficiéncia no tratamento das informagOes, exceto
aquelas que o préprio usuario é levado a buscar, devido a natureza do seu servico, ou a
compactuar, a partir da comunicacao de suas necessidades em informacéo, como € o caso dos
indicadores do painel gestdo a vista.

Entdo, o passo inicial seria a descricdo dos processos organizacionais, com 0
mapeamento para identificacdo do tipo de informacéo disponivel e onde encontra-la. Este guia
identifica responsaveis, utilizacdo, acessibilidade e as deficiéncias informacionais dos
processos, permitindo a identificagdo de melhorias.

A partir da definicio do mapa € possivel estabelecer momentos de trocas de
informacdes entre 0s usuarios envolvidos com 0S processos, para que 0S MesMOs possam
conhecer as atividades realizadas nas diferentes unidades e pensar/compactuar como
aprimorar a execucdo do processo, refletindo como as atividades executadas influenciam no
andamento do processo entre as diferentes unidades.

Outro enfoque seria capacitar os gestores quanto a competéncias informacionais, para
gue 0s mesmos sejam capazes de implementar em sua atuacdo didria melhores praticas
relacionadas a triade pessoas, informacdo, tecnologia. Uma vez que esta competéncia
funciona como uma alavanca do reconhecimento, busca e uso da informacgdo em ambientes de
negacios arrolados por uma imensidao de informac6es (Valentim, 2015).

O passo seguinte é construir meios de conscientizacdo dos funcionarios sobre as metas
das areas que sdo responsaveis, bem como quanto as metas e objetivos organizacionais. Os
usuarios da informacdo tém de criar significados sobre as premissas e principios
organizacionais, para que 0S mesmos possam ser perseguidos e alcancados.E necessario a
definicdo de parametros de desempenho a serem consultados para que se estabeleca padrdes
de condutas dentro da instituicdo. Umas das formas ja adotadas pela organizacdo é a
conscientizacao realizada a partir da posse do servidor.
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O proximo passo seria definir informacdes essenciais ao planejamento da capacidade,
ou seja, restringir o tratamento de dados, uma vez que a ampliacdo do leque de informacdes
consultadas dificulta a analise e o tratamento das informacdes, definindo a necessidade
conforme variabilidade dos servigos.

Ap6s definir quais informagBes sdo importantes é necessario um curso de acao de
como coleta-las, ou o que se deseja adquirir, a partir de uma no¢éo de como ela seré utilizada,
quais inter-relacdes serdo feitas, se serdo analisados aspectos qualitativos ou quantitativos etc.
Ou seja, definir uma rotina para os gestores, que pode ser orientada por nivel hierarquico de
deciséo.

O designio de provedores de dado/informacdo busca desafogar unidades como a
UPLAN, e definir especialistas em informac6es, que pode ser subdividida por areas ou
agrupamentos. O objetivo é estabelecer competéncias e responsabilizacdo quanto a
divulgacgao/distribuicdo de informagbes, bem como quanto ao aprimoramento de
conhecimentos especializados. O designio pode ser relacionado a informes comuns ou
particulares, ou seja, pode ser adotado para uma estrutura macro (hospital) ou micro (area ou
unidade).

A partir da designacdo torna-se mais facil definir métodos para disseminacdo da
informacdo (meios de aquisicdo e distribuicdo, e definicbes de acessibilidade), partindo do
principio de que informagbes sdo dados interpretados e que o usuario pode requerer um ou
outro a depender de sua necessidade e capacitacdo profissional.

Também se coloca como uma das propostas 0 armazenamento da interpretacdo de
informes comuns, atualmente a organizacdo adota opainel de indicadores que pode ser
acessado conforme solicitacdo e construido conforme necessidades individuais. Mas algumas
informagdes sdo comuns, podendo ser interpretadas e permanecerem disponiveis para toda a
organizacao, evitando ambiguidades e retrabalhos.

A reunido entre as chefias de uma geréncia ja vem sendo acenada pela UPLAN como
uma forma de mudar o comportamento dos gestores sobre as informacGes que permeiam em
suas unidades/setores/geréncias, uma vez que a rotina de reuniées pode aumentar o interesse
pela andlise e identificagdo de deficiéncias informacionais. Avaliando assim, inconformidades
e subnotificacdes.

A definicdo de indicadores € outro método de controle do uso da informacéo, e faz
parte de a¢fes simbolicas como os incentivos e as premiacdes. Que pode ser bem pontuado

quando, por exemplo, o gestor descobre um meio de influenciar a demanda por servicos e
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melhorar préaticas adotadas em suas operacdes. Como no caso dos indicadores que avaliam as
falhas no registro dos procedimentos, destinado ao faturamento.
E por fim a informatizacdo dos processos com vistas a diminuir retrabalhos, evitando

desencontros de informagdes.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Com base no referencial tedrico e nos resultados encontrados, verifica-se que o
gerenciamento da informacdo esta em todas as fases percorridas pelo paciente dentro da
organizacdo hospitalar, iniciando-se com os procedimentos administrativos e, posteriormente,
com os assistenciais. Durante 0 mapeamento e as entrevistas foi possivel notar que a ndo
utilizacdo de informacdes, que decorre da irrelevancia com que é tratada sua necessidade,
aquisicdo, armazenamento e distribuicdo, acarreta em disfungdes organizacionais que
impactam na eficiéncia das operagdes dos servigos.

Entdo, quando nédo é dada a devida importancia ao tratamento das informagfes acaba-
se por perpetuar situacfes que levam a adoecimentos do trabalhador, gastos desnecessarios e
obstaculizacdo de melhorias. Sendo assim, a analise da situacdo informacional da organizacéo
serviu para detectar que esta é deficiente, ndo em dados, mas em normatizacdes, rotinas e
indicacdo de responsaveis pela estruturagdo das informagdes. Além de verificada a auséncia
de um planejamento relacionado aos fatores que dimensionam a capacidade de prestacdo dos
servigos, que torne a gestdo informacional um atrativo para tomadas de decisdo mais eficazes.

Ou seja, quando se trata a informagcdo como um mero dado sem se preocupar com 0
que ela representa, com os porqués daquele resultado, restara apenas adequar-se ao Caos.
Escolha pouco inteligivel diante de uma organizacdo que conhece suas demandas, suas
limitacGes em recursos, as falhas apresentadas na gestdo de suas operacfes e as imposi¢des
externas a organizacao.

Desta feita, apesar de os colaboradores sentirem-se satisfeitos com o sistema de
informacdo gerencial utilizado, por sua robustez em parametros voltados para o tratamento de
dados de satde, 0s mesmos ndo se sentem seguros sobre os dados armazenados e ndo tém o
habito de utilizd-los em seus planejamentos, principalmente a area assistencial, pois néao
enxergam oS servigos que gerenciam como unidades de negocio, ficando a cargo da cupula
tratar das informagdes que “lhes competem”, terminando por ndo haver integragdo no
planejamento, uma vez que o trato das informacdes se dao a posteriori e ndo a priori por meio
de um planejamento baseado na integracdo de informacdes sobre os fatores que dimensionam
a capacidade dos servicos.

Como explica Davenport (1998) em sua visdo ecoldgica da informacdo, as pessoas
precisam compreender a informacdo e ndo apenas concentrar-se em tecnologia. O autor

salienta que a informacdo néo é facilmente arquivada em computadores e ndo é constituida
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apenas de dados: “a tecnologia é apenas um dos componentes do ambiente de informacéo e
frequentemente ndo se apresenta como meio adequado para operar mudancgas”. Computadores
lidam com dados, mas informacdes exigem analise.

O planejamento ecoldgico elimina a rigidez de alguns controles centrais que néo
funcionam e responsabiliza pelas informacdes especificas as pessoas que precisam delas e as
utilizam. Davenport vislumbrou um futuro em que a informacdo contaria menos com uma
funcdo central, e mais com varias pessoas compartilnando informacdes. Ele ja anunciava que
fazer de cada funcionario um gerente de registros seria a Unica alternativa viavel para o
gerenciamento informacional.

Entdo quando além de informacGes imprecisas verifica-se a auséncia de integracdo
entre unidades participes de um mesmo processo e gestores pouco atentos a fatores de
produtividade gerenciaveis, torna-se dificil gerar um comportamento adaptativo - Gltima etapa
do modelo de administracdo da informacdo de Choo -, uma vez que este representa o
resultado do uso eficiente da informacao.

O comportamento adaptativo se mostra como uma fase a ser analisada e implementada
apos intervencOes realizadas para melhorias das praticas que foram expostas, pois este
funcionaria como um acompanhamento das mudangas, uma vez que os resultados séo obtidos
de médio a longo prazo, exigindo persisténcia e adaptacao.

E necessario que os colaboradores percebam como suas a¢des ou inagdes, relativas ao
registro e compartilhamento das informacdes que geram, afetam o desempenho da instituicdo
e impactam das mais variadas formas no planejamento da cpacidade operacional dos servicos
de satide por eles prestados. E necessaria uma mudanca de comportamento que se concentre
em boas praticas capazes de apresentar melhorias a gestao informacional.

Por fim, esta pesquisa se prop0s ao objetivo de analisar a gestdo da informacgdo no
planejamento econtrole da capacidade operacional do servigo hospitalar no HUPAA. Para
isto, inicialmentefoi realizado um mapeamento das informacdes de duas unidades prestadoras
de servigos, aunidade do centro cirargico e a unidade do laboratério de analises clinicas,
formando um mapabaseado em seis componentes: unidades, pessoas, informagdes, meios de
informagdo,produtos/servigos e interfaces. E posteriormente foi aplicada uma entrevista com
gestores dainstituigéo.

Quanto aos procedimentos metodologicos foram utilizadas entrevistas in loco
paradescricdo de como as informacgdes sdo adquiridas, armazenadas, distribuidas e utilizadas
naatividade de planejamento da utilizacdo dos recursos de cada unidade e entrevistas semi-

estruturadas com gestores, para conhecimento da estrutura informacional existente
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naorganizacdo. Os dados foram colhidos e analisados por meio de interpretacbes das
respostas,sendo também acessados alguns dos sistemas informacionais utilizados pelo
hospital, da onde

foram extraidos alguns relatorios.

Como resultado do primeiro objetivo especifico, apresentaram-se  as
entrevistasrealizadas com as chefias selecionadas entre a gestdo de atencdo a salde e a
gestdoadministrativa, as entrevistas basearam-se em perguntas categorizadas conforme etapas
do ciclo
da informagdo e buscaram apreender dos respondentes a visdo dos mesmos quanto a
informacao
no ambito hospitalar e 0 uso desta em suas atividades de gerenciamento.

Deste primeiro objetivo deduz-se que os gestores ndo possuem uma nogdo abrangente
guanto ao assunto gestdo da informacdo, um dos motivos pelos quais boa parte
dosentrevistados adentraram em alguns aspectos das operacdes dos servigos publicos de saude
ou
falhas organizacionais para explicarem as disfungGes encontradas no uso dos recursos.
Outroponto que foi possivel perceber é que as respotas dos entrevistados se repetiram,
ndoimportando o nivel hierarquico dos mesmos, o que denota a falta de visdes diferenciadas
porparte dos gestores, as quais deveriam existir, uma vez que 0S niveis devem ter
diferentesresponsabilidades e acGes.

Também foi possivel perceber que ndo ha normas ou procedimentos padrdo no uso
deinformac0Oes para realizacdo do planejamento pesquisado. Que ndo had uma sequéncia de
tarefas
realizadas, sendo apresentadas atitudes isoladas que focam em metas pactuadas em
contratocom 0 municipio e em acgdes posteriores ao uso dos recursos, desconsiderando
avaliacOesbaseadas em informacdes agregadas sobre os fatores de capacidade estudados.
Sendo assim,percebeu-se que as informacdes sdo pouco exploradas pelos gestores.

A acdo da gestdo da informacéo sobre o planejamento da capacidade dos servigos —
osegundo objetivo da pesquisa - pode ser observada por diferentes pontos de vista. Pode-se
citar
as acbes do quadro de propostas, as quais foram baseadas nas teorias de Davenport
(1998),Choo (2006) e Valentim (2015), e se concentram em mudangas no nivel
comportamental dosatores organizacionais; ou, como definido na metodologia da pesquisa,

com base em um modelo

136



de gestdo da informacéo.

A analise deste segundo objetivo partiu das perspectivas teoricas de Choo e avaliou
asinformac6es obtidas no mapa informacional segundo algumas prerrogativas consideradas
pelo
autor no gerenciamento da informacdo, conforme cada etapa, dentre elas a criacdo
designificados, a agregacdo de valor, a consciéncia do negdcio gerenciado, as
interpretacdesretidas, dentre outros fatores abordados.

Ao tratar do terceiro objetivo especifico, teve-se como resultado o quadro do
diagnostico
informacional, que pbde ser categorizado conforme etapas da gestdo da informacdo e
éresultado da andlise das duas etapas realizadas na pesquisa: mapa informacional e
entrevistas.

No mapa foi possivel verificar as deficiéncias referentes a cada fator, descritas nos
camposinformacdo ou produtos/servi¢os da informagdo. Por meio do mapa também foram
identificadasas interfaces, ou seja, 0s setores que devem ser abrangidos no momento de
discussdo demelhorias do processo, obtendo-se uma sintese das informagdes relevantes as
acoes deplanejamento.

Por meio do mapa tem-se uma visdo abrangente sobre os atores envolvidos no
processo,
suas movimentacdes e produtos gerados, a partir dele e das respostas as entrevistas foi
possivel
descrever um rol de falhas e de pontos que afetam a tomada de decisdo dos gestores e
provocam
variagbes no desempenho das atividades organizacionais. Todos os fatores citados
possuemimplicacOes negativas na realizacdo das atividades e devem ter suas solucoes
perseguidas caso
se queira aumentar a eficiéncia dos servicos prestados e, consequentemente,
diminuirdisfuncbes que acarretam em prejuizos para pacientes, colaboradores e organizacéo.

Da andlise deste objetivo conclui-se que a organizacdo pesquisada ndo possui
umagestdo da informacédo integrada, uma vez que ndo apresenta informacgdes estruturadas,
iniciando
recentemente projetos que visam a uma maior disseminacdo e analise das informacdes,
comopainéis de indicadores e incentivo a reunifes para discussdo dos numeros apresentados

comoresultado dos servicos prestados.
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A falta de integracdo €é percebida pela falta de correlacionamento entre as
informacdesutilizadas para o planejamento, das quais algumas sequer sdo avaliadas e outras
sdo deficitarias.

Bem como das auséncias de levantamento de necessidades de informacéo, de dinamicidade
dos
fluxos de distribuicdo e de rotinas de busca.

Em resposta a pergunta de pesquisa vé-se que o planejamento da capacidade
operacional dos servigos é amplamente afetado pela gestdo da informacdo, a qual é
responsavel pela veiculagdo de fatores essenciais para o estudo do que produzir, quanto
produzir e como produzir, ou seja, 0s servi¢cos que serdo ofertados, quantos deles séo viaveis a
organizacao e como devem ser realizados em matéria de recursos.

Percebendo-se, com base nas unidades pesquisadas e entrevistas realizadas, que as
acoes dos gestores em prol deste planejamento apresentam-se deficientes quando se trata de
iniciativas que reunam a utilizacdo de informacdes relevantes para os planos de prestacdo dos
Servigos.

Esta pesquisa contribui para a organizacgdo hospitalar, uma vez que dispde de um mapa
de informacOes interessantes ao planejamento da capacidade de duas de suas unidades,
bemcomo da opinido e incobmodos dos gestores quanto a atividade de planejamento dos
servigos.Importate ressaltar que um mapa nao é um espelho das informacg6es organizacionais,
mas simum guia para estruturar e localizar a informacdo dentro de uma organizagao
(MORESI,RAMOS e PRADO, 2010)

A pesquisa pode ser replicada para outras organizagcbes uma vez que usa um
modelopadrao de informacgdes necessarias para 0 mapeamento informacional e analise de uma
estrutura
de informagoes.

A pesquisa apresenta  limitacbes quanto ao espago informacional
pesquisado,restringindo-se a unidades do servi¢o e, portanto, funcionando apenas como
amostra. A analise
de apenas uma parte do espaco informacional d& uma visdo limitada sobre o todo do

processo,sendo interessante analises completas em pesquisas futuras.
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APENDICES

Apéndice A - Entrevista semi-estruturada para os gerentes e chefes de divisdo e setor das geréncias de

Atencédo & Satde e Administrativa do hospital universitario professor Alberto Antunes.

1.Quais informagdes vocé citaria como necessarias para o planejamento da capacidade
operacional da unidade que gerencia? Além das do quadro 03

2.Que tipo de informacao vocé costuma ter no hospital?

3.Quais costuma utilizar?

4.Cite qual dos fatores (quadro 03) do planejamento considera deficiente em informacao (pode
ser mais de um). E por que?

5.As informages que vocé utiliza no planejamento séo obtidas diretamente por vocé ou
recebidas de subordinados ou outros setores? Comente sobre as formas e quais informagoes.

6.As vias sdo formais e informais? Comente cada uma delas.

7.Vocé consegue estar regularmente atualizado sobre os fatores de planejamento ou 0s
controles séo falhos?

8.Sente-se completamente capaz de realizar o planejamento da capacidade da clinica que
gerencia baseado nas informacdes que a organizacdo dispde? Caso sim, elenque as qualidades
dos sistemas de informacdo (mv, datasus, tabwin..). Caso ndo, o que poderia mudar isso?

9.Qual o papel da informacdo na sua vida diéria, no seu ambiente de trabalho?

10. Considerando que a tomada de decisao ¢ o reflexo do ambiente informacional do decisor,
como vocé enxerga sua capacidade de sua capacidade de decisdo diante das informacdes dos
setores CC e LAC?

11.Vocé utiliza planos, procedimentos padronizados, considera objetivos, metas ou qualquer
premissa que baseie suas decisfes? Caso ndo, sente falta?

12.A priori, suas a¢des de planejamento sdo baseadas em experiéncias passadas?

13.0 modelo de informacdo que se tem hoje promove economia de recursos, de tempo e de
materiais?

14.As informacdes estdo estruturadas para o teu objetivo/ou tuas necessidades?

15.consegue tomar decisdes para longos prazos ou apenas reagdes de curto prazo?

16.Vocé recebe ou busca informagdes do &mbito externo, como 6rgéos, base de dados do
ministério da salide, pesquisa com pacientes, outras unidades? Por meio de qual acesso?

17.Quiais suas expectativas quando busca uma informacéo aqui no hospital?

18.VVocé possui convicgdo da fidedignidade das informagdes que adquire intarna ou
externamente, sdo pertinentes e inteligiveis?

19.Quiais lacunas de conhecimento vocé busca preencher quando quer planejar a capacidade?
Que tipo de ajuda espera receber? (confirmacdo, situacao nova, atualizacdo, ignorancia)

20.Como é o seu processo de busca para preencher essas lacunas?

21.Quiais fontes vocé busca para adquirir informacdes que subsidiem no planejamento (em
sequéncia de prioridade)?

22.VVocé monitora e acompanha estas fontes regularmente?

23.Sempre encontra a informacdo que busca? Quando nao, o que faz para obté-1a?

24.Quando vocé quer adquirir uma informagéo, percebe clareza e senso de direcéo durante a
busca? (Onde vou busca, 0 que preciso, onde quero chegar)

25.0 ambiente organizacional é aberto ao compartilhamento? Comente.

26.As informacdes sdo disseminadas como em um sistema dirigido para dar suporte a decisdes,
ou elas residem setorialmente?

27.Vocé percebe barreiras/limitagdes ao tentar encontrar uma informacéo que te ajudara numa
decisdo? Que tipos de barreiras?

28. 35. Dentre os fatores citados, quais vocé considera inibir ou facilitar o compartilhamento
das informacdes na organizagéo:
Cooperacéo
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Burocracia

Perda de privilégio (informacéo é poder)

Reciprocidade (as pessoas se preocupam em agregar valor as decisdes organizacionais)
Vontade

Disponibilidade

Individualidade

Conformidade (as pessoas sao satisfeitas com o que chega até elas, ndo se esforcam em buscar
mais)

29.0 que vocé me diz sobre o fluxo das informacGes entre os setores que S&o responsaveis por
te fornecer informagéo? E sobre o fluxo de informagéo dentro do CC e LAC? Como vocé
enxerga a quantidade de dados que é gerada hoje nestes setores, v& como suficiente? Com
qualidade satisfatoria?

30.Vocé considera o fluxo dindmico, ou é a pedido, ou quando ocorre algum acontecimento ou
necessidade?

31.Escala de valor para as informagdes sobre os fatores da capacidade. Por que essa escala?

32.Vocé consegue identificar qual capacidade de alocagdo sera necessaria futuramente e
quando? (curto, médio e longo prazo)

33.Vocé usa informagdes com o intuito de influenciar a demanda? Quais?

34.Como vocé usa a informagéo que vocé obtém e como vocé avalia esse uso (impactos,
beneficios e contribuicdo para a eficiéncia)?

35.Usa informacg0es sobre previsao de demanda, demanda estocastica e tipo de servigo
demandado para planejar suas atividades (receita que sera recebida , despesa que sera realizada,
processos de marcacao e triagem, tempo de espera do paciente, permanéncia do paciente,
guantidade de material a ser adquirida para a unidade, compra de recursos materiais)? (Apenas
Geréncia de Atencdo a Salde (GAS)

36.Usa informacdes sobre a disponibilidade em equipamentos da sua e de outras unidades para
admitir e/ou agendar pacientes? (Apenas GAS)

37.Usa informacdes sobre a receita produzida para planejar: instalacdo fisica, tempo médio de
permanéncia do paciente, despesas financeiras? (Apenas GAS)

38.Usa informacgdes sobre custos para planejar: quantidade de pacientes que deve
seratendida/admitida, quantidade de recurso material a ser utilizada nos procedimentos,
guantidade de recurso humano a ser utilizada num procedimento/atendimento durante o tempo
de permanéncia? (Apenas GAS)

39.Usa informac0es sobre valores em despesas com suprimentos? (Apenas GAS)

40.Vocé subdividiria o ato de planejar em tarefas especificas/atividades administrativas,
conseguindo dividir os aspectos informacionais por tarefa? (a necessidade € planejar, mas se
resume a isso, ou ha outras?)

41.0 organograma implantado pela ebserh/a estrutura organizacional atual afeta de que forma
na estrutura informacional? VVocé percebe alguma interferéncia?

42.Vocé possui alguma capacitagdo em gestdo, ou algum treinamento?

43.A quanto tempo esta no cargo? Ja exerceu alguma outra funcdo de chefia?

Apéndice B - Entrevista ndo estruturada com o chefe do setor de Gestdo de Processos e Tecnologia da

Informacéao

1. Quais os sistemas de informacdo utilizados no hospital (adotados pelo SUS e contratados pelo
hospital)?

2. Qual o nivel de acesso dos sujeitos da pesquisa citados na etapa 1 da metodologia (listar)?

3. Quais as prerrogativas utilizadas para liberagdo de acesso aos médulos dos sistemas?

4. Ha algum tipo de treinamento para utilizagdo dos modulos?
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Apéndice C - Autorizacgdo institucional para execucdo de pesquisa no HUPAA/UFAL

'
M

EDUCACAD )‘-

AUTORIZAGCAO INSTITUCIONAL PARA
EXECUCAO DE PESQUISA NO HUPAA/UFAL

Autorizamos os pesquisadores ANDREW BEHEREGARAI FINGER e MARIANA SANTOS
DA SILVA a ter acesso ao Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes da Universidade
Federal de Alagoas HUPAAJUFAL), objetivando a realizagdo do trabalho de pesguisa, com
titulo "GESTAD DA INFDRMAC;&O PARA O PLANEJAMENTO DA CAPACIDADE OPERACIONAL
DO SERVICO HOSPITALAR". Projeto devidamente cadastrado na Geréncia de ensino e
Pesquisa, protocolado sob n? 669, para fins de TCC, autorizado pelo Comité de Etica em
29/05/2018, devendo 0 mesmo seguir 0s preceitos de pesquisa, conforme o que estabelece
as Resolucdes 466/12 e CNS 510/16, a Constituicao Federal Brasileira (1988) art. 5%, Incisos
X e XIV; o Codigo Civil Brasileiro arts.20 - 21, o Cadigo Penal Brasileiro arts. 153-154, o
Cédigo de Processo Civil arts. 347, 363 e 406, o Cadigo de Defesa do Consumidor arts. 43
44, a Resolucao da ANS (Lei n2 9961 de 28/01/2000), a Reselucdo Normativa n® 21, o Codigo
de Etica Medica — CFM arts. 11, 70, 102, 103, 105, 106 e 108, a Resolugao do CFM n®
1605/2000, 1638/ 2002 e 1642/2002 e o Parecer CFM n? 08/2005. 56 sendo permitido a
diviilgagio dos resultados, preservando a identidade do paciente, em reunides e publicaces

cientificas efou junto ao grupo de estudo, relacionado a pesquisa.

Maceio, 18 de junho de 2018,
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O, José HumbenaB. Che
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JOSE HUNL%%W‘I INO CHAVES
Chefe de Setor de Gestao da Pesquisa e Inovacao Tecnologica
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