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Resumo

A profissionalizagdo da gestdo em hospitais, a partir
de diferentes praticas da administracéo, tem sido am-
plamente discutida, a luz de conceitos como gestédo
baseada em evidéncia, gestdo do conhecimento e apren-
dizagem organizacional. Entretanto, sdo poucos os
artigos identificando e discutindo essas praticas nas
organizacdes de satde. Este € o objetivo do presente
artigo. Buscou-se realizar uma analise historica da
gestdo em satde no Brasil, considerando uma mudan-
ca a partir do processo de descentralizacdo. Foi reali-
zado o mapeamento das praticas de gestdo enfatizan-
do-se as metodologias de aprendizagem existentes no
setor, a partir de pesquisas documentais. P6de-se per-
ceber uma mudanca de modelo mental na area, pas-
sando de um enfoque linear para um enfoque sistémi-
co.Damesma forma, identificou-se o processo de cons-
trucdo do conhecimento nessas organizagdes, especi-
almente a partir da praticamédica. Constatou-se ainda
que o processo de aprendizagem enfatiza a aprendiza-
gem individual e ndo a aprendizagem organizacional.
Palavras-chave: Aprendizagem organizacional; Gestdo
em hospitais; Gestdo baseada em evidéncia.



Abstract

The continuous improvement in management process
of hospitals, has been widely related to concepts as
evidence-based management, knowledge management
and organizational learning. However, there are few
articles identifying and presenting these practices
in the health organizations. This is the objective of
the present article. First, a historical analysis of he-
alth management in Brazil was conducted, conside-
ring the decentralization process. In this context, we
perform aresearch to identify learning methodologi-
es in the sector, from documentary research. A chan-
ge of mental modelin the area, looking for a systemic
approach can be perceived. In the same way, the pro-
cess of knowledge construction in these organizations
generally started from the medical practice. One evi-
denced despite the learning process emphasizes the
individual learning and not it organizational learning.
Keywords: Learning Organization; Health Manage-

ment; Evidence-based management.

Introducgao

A ampliacdo dos sistemas de satde e o aumento da
complexidade do atendimento tém fortalecido a im-
portancia de uma gestdo mais efetiva sobre os recur-
sos do setor e aqualidade do atendimento. Nesse con-
texto, diferentes técnicas e ferramentas, muitas ve-
zes utilizadas no setor industrial, tém sido adaptadas
para a area de satude. Dentre estes métodos ou ferra-
mentas, destaca-se o foco na qualidade (Chow-Chua e
Goh, 2002; Niakas e col., 2004; Revere e Black, 2003).

Este artigo descreve um breve histérico sobre a
saade no Brasil, enfatizando as mudancas que aconte-
ceram nas Gltimas trés décadas. A seguir, serdo des-
critas as principais tendéncias na area de gestdo em
satde, dando énfase a questdo da qualidade no aten-
dimento, as certificagcdes existentes no setor e, espe-
cialmente, ao processo de gestdo baseada em evidén-
cia, que possui forte relacdo com os principios da
aprendizagem organizacional. Por fim, faz-se um
mapeamento tedrico das praticas de aprendizagem
existentes nas instituicdes de satde. Como metodolo-
gia de pesquisa, destaca-se o processo de revisao bi-
bliografica realizado, considerando os principais pe-
riédicos da area em estudo.

Breve Historico do Setor de Saude

O setor de satde brasileiro esta passando, nas ulti-
mas décadas, por uma constante transformacéo, bus-
cando maneiras diferentes de alcancar a descentrali-
zacdo das politicas de satde proposta pelo Sistema
Unico de Satde (SUS).

Essamudanca esta diretamente relacionada a uma
alteracdo de enfoque, tanto no processo de gestdo
quanto no processo de atencdo aos pacientes. O Qua-
dro 1 tem como objetivo apresentar um histérico do
sistema de satde, demonstrando a énfase existente,
antes da década de 1980, na centralizacdo dos servi-
cos pelos inimeros 6rgdos e institutos sobrepostos. A
partir de meados dos anos 1980, especialmente com a
Constituicdo de 1988, esse processo sofreu uma forte
mudanca em direcdo a descentralizacdo.
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Quadro 1 - Breve historico do sistema de satde brasileiro

Orgdos, institutos e leis

Objetivos e caracteristicas

Principal fonte bibliografica

1920-1930 | Caixas de Aposentadoria e Inicio da previdéncia social no Brasil. Responsaveis Cunha e Cunha, 1998.
Pensdo (CAPS). pelos beneficios e servicos de saide, para empregados
de empresas especificas — sem recursos do poder publico.
1930-1945 | Institutos de Aposentadoria Organizados por categorias profissionais e ndo mais por | Cunha e Cunha,1998.
de Pensdes (IAPS). empresas —administracdo dependente do Governo
Federal. Foco: agdes centralizadas de sadde.
1945-1965 | Constituicdo de 1946, Lei Uniformiza direitos dos sequrados dos diferentes Cunha e Cunha, 1998;
organica da previdéncia de 1960. | institutos —ampliacdo dos beneficios e servigos. Médici, 1994.
1966 Criagdo do Instituto Nacional “(...) tratar os doentes individualmente enquanto o Bertolli Filho, 1996, p. 54
de Previdéncia Social (INPS) Ministério de Satde deveria elaborar e executar programas
pelo governo brasileiro. sanitarios e assistir a populagdo durante as epidemias.”
1967 INPS cria convénios com 2300 Ampliagdo do atendimento. Bertolli Filho, 1996.
dos 2800 hospitais existentes
na época no pais.
1974 Criagdo do Ministério da Crescimento dos servicos da previdéncia social. Gongalves e Malik, 1989.
Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS)—nova relagdo com a
rede privada.
1976 Reestruturagdo do Ministérioda | Os SNPES eram responsaveis pelos programas de Tanaka e col., 1992.
Saude e criagdo da Secretaria de | assisténcia médica sanitaria.
Acdes Basicas de Saiude (SNPES).
1978 Criagdo do Instituto de Assisténcia | Essa acdo acarretou um processo de centralizagdo Tanaka e col., 1992.
Médica da Previdéncia Social — | técnico-administrativa das decisdes no dmbito da
Inamps, como sucessor do INPS. | assisténcia médica individual de carater curativo.
1980 Prevsaude. Estratégia de integracdo de maior abrangéncia Tanaka e col., 1992.
envolvendo o Ministério de Saude e o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social. Objetivo: estender a
cobertura dos servigos basicos de satide a toda a
populagdo, articular as varias instituicdes de satide e
reorganizar a oferta dos servigos.
1981 Conselho Consultivo de Propor normas para a prestacdo de assisténcia asaide | BertolliFilho, 1996.
Administracdo da Saude da populagdo previdenciaria.
Previdencidria (Conasp).
1982 Acdes integradas de satde. Criado a partir do Conasp com o objetivo de integrare Médici, 1994.
racionalizar o atendimento médico.
1987 Criagdo do SUDS (Sistema Unificado | Inicia-se o processo de modificagdo do modelo de sadde | NEPP, 2000
e Descentralizado de Sadde). —regionalizacdo, descentralizagdo e hierarquizagao.
1988 Constituicdo Federal. Estabelece-se o SUS como nova formulagdo politica e Soares, 1988.
organizacional para o reordenamento dos servigos e das
acdes de saude.
1990 Criagdo do Conselho Nacional LOS, artigo 4: “o conjunto de agdes e servigos de satide Lei 8.080 de 19/09/1990

de Satde e da Lei Organica da
Saude (LOS).

prestados por instituicdes publicas federais, estaduais
e municipais, da administracdo direta e indireta e das
fundagdes mantidas pelo poder publico constitui o
Sistema Unico de Sadde (SUS)”.

(Brasil, 1990).
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Orgéos, institutos e leis Objetivos e caracteristicas Principal fonte bibliografica

1991 Norma operacional basica
(NOB-SUS).

Determina o padrdo Unico de pagamento para
prestadores publicos e privados, alocagdo de recursos
para o setor publico condicionada a producao,
estabelece convénios entre a unido e os municipios.

Grigorio, 2002.

1993 NOB SUS 93.

Estabelece o principio da municipalizagdo como havia
sido concebido. Institui niveis progressivos de gestdo
local do SUS e estratégias que consagram a
descentralizagdo politico-administrativa da saude.

Carvalho, 1995.

1996 NOB SUS 96.

Acelera a descentralizacdo dos recursos federais para

os estados e municipios. Consolida a tendéncia de
autonomia de gestdo descentralizada, rompe com o
produtivismo e cria programas dirigidos a populacdo
carente como o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) bem como préticas relacionadas a uma nova
|égica assistencial (programa de salide da familia — PSF).

Brasil, 1997.

1997 NEPP.

58% dos municipios brasileiros haviam aderido ao SUS.

NEPP, 2000.

1998 Lein. 9.656.

asaude.

Regulamenta os planos e sequros privados de assisténcia

Lein. 9.656, de 3 de junhode
1998, publicada em 4 de
junho de 1998. (Silva, 1998)

Fonte: Borba (2005).

De acordo com o Ntucleo de estudos de politicas
pablicas (NEPP): “No inicio dos anos 80 o marco
institucional da satde é descrito como centralizador,
com duplo comando, elitista (voltado para a atencéo
individualizado-curativa, em vez da atencéo coletivo-
preventiva) e, finalmente, com acentuada superposicao
de atribuic¢des entre os trés niveis do governo. Esse
enfoque comeca a ser modificado a partir da criacdo
das acdesintegradas de satde sucedidas pelo SUDS e,
posteriormente, pelo SUS.” (NEEP, 2000, p. 10).

Para Cunha e Cunha (1998), uma das questdes mais
importantes, presentes na definicdo do SUS, é o con-
ceito de satude. Pode-se perceber uma visdo mais
abrangente e sistémica identificando a satde como
diretamente relacionada a trés elementos:

- meio fisico (condicdes geograficas, infra-estrutura
basica, etc.);
- meio socioecondémico e cultural (emprego, renda,
educacéo, etc.);
- garantia de acesso aos servicos responsaveis pela
promocéo, protecdo e recuperacdo da saide.

Essa visdo incorpora uma série de elementos que

sdo condi¢des necessarias para a saude da populacéo.
A proposta do SUS, de universalizacdo e descentra-

lizacdo da satde, embora tenha modificado radical-
mente o processo de atendimento no pais e seja consi-
derado um esfor¢o bem-sucedido de democratizacdo
da satde, adicionou complexidade ao sistema de sat-
de, tanto na operacionalizacdo do atendimento quan-
to nas relacdes entre as esferas de poder do pais.

Embora o Ministério da Satde desenvolva intime-
ras politicas com foco na prevencédo e o atendimento
primario seja importante no processo integrado de
atendimento, os hospitais darede SUS possuem papel
fundamental na operacionalizacdo do sistema.

Gongalves (1983, p. 20) define hospital como: “(...)
uma organizacdo completa. Ele incorpora o avanco
constante dos conhecimentos, de aptiddes, da tec-
nologia médica e dos aspectos finais desta tecnologia
representados pelas instalagdes e equipamentos”. De
acordo com Mirshawka (1994, p. 22): “De todas as em-
presas modernas, nenhuma é mais complexa do que o
hospital.”

Daft (1999) descreve o hospital como uma empre-
sa de servicos, que pode ser classificada a partir das
cinco dimensdes propostas pelo autor:

-Producéo e consumo simultaneos: esse processo pode
ser identificado no atendimento realizado pelo médi-
co e pelos demais profissionais do hospital. Nele, o
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atendimento € caracterizado como o servico e é rece-
bido pelo paciente ao mesmo tempo em que € realiza-
do pelo médico. Em servigos complementares, como
coleta de exames, o resultado é obtido posteriormen-
te, mas sua aplicacdo - por meio do diagnéstico médi-
co - € simultanea ao atendimento.

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

- Participacédo dos clientes (pacientes) nos processos
de producdo: uma consulta as informacdes dos paci-
entes € fundamental para o diagnéstico do médico.

- Produto intangivel: no processo de atendimento, ndo
existe produto fisico resultante. O produto € o proé-
prio atendimento.

- Enfase em pessoas: os servicos somente sdorealizados
pelos funcionarios, na presenca dos pacientes. Quando
néo existe demanda, o profissional de satde ndo pode
“armazenar” o tempo e utiliza-lo posteriormente.

Além disso, a complexidade de gestdo na area hos-
pitalar alinha-se a avaliacdo do hospital, como compo-
nente de um sistema de saiide mais amplo e a anélise
das caracteristicas internas do hospital.

Constata-se, a partir dos pontos discutidos, que a
evolucdo do conceito de assisténcia a satide tem pro-

vocado mudancas no foco da prestacdo dos servigos
de satde e, conseqiientemente, em sua gestéo (Stumpf,
1996). Esse processo esta ainda mais presente no se-
tor satde, quando se percebe a importancia da aten-
¢do primaria como fator relevante para o aumento da
qualidade no atendimento.

Além disso, a configuracédo do setor hospitalar deve
considerar fatores contextuais importantes, como
modificagbes em praticas clinicas, mudancas no per-
fil da demanda, entre outras, que configuram um pro-
cesso de mudanca no setor de satde. Na proxima se-
cdo, serdo descritas essas mudancas, a partir do con-
texto apresentado.

Mudangas no Setor Saude

Segundo Campbell e col. (1999), o crescimento da de-
manda por servicos de satide, o aumento dos custos e das
restri¢des, além das modifica¢des constantes nas prati-
cas clinicas, tém ampliado o interesse de varias nacdes
pelomonitoramento da qualidade dos servicos de satde.

0 Quadro 2 faz uma comparacédo que identifica ele-
mentos importantes para a qualidade no setor indus-
trial e na assisténcia médica. A area de satde é um
ambiente complexo, no qual as politicas de satde, a
forma de interacdo e a prestacdo do servico tornam
alguns fatores mais relevantes para a melhoria da
qualidade de atendimento. Nesse sentido, é impor-
tante que haja equidade e otimizacdo dos recursos,
bem como a interacdo entre cliente e fornecedor do
servico, no modelo de assisténcia a satde.

Quadro 2 - Elementos importantes para a qualidade: setor industrial e assisténcia a saude

Variaveis de analise Setor industrial

Assisténcia a saide

Qualidade Percebida como aquilo que o consumidor
deseja e compra —claramente vinculada

ao produto adquirido.

Percebida como aquilo que é bom para o consumidor — definida
por ele e pelo prestador do servico.

Interacdo cliente- Pouco relevante, o cliente obtém o

Complexidade da relagdo, por exemplo, médico-paciente.

fornecedor produto com pouca interagdo com o Interacdo constante entre o fornecedor e o cliente.
fornecedor.

Consumidor Co-produtor da qualidade pelo uso do Co-produtor da qualidade em maior intensidade — co-responsavel,
produto. A responsabilidade pela dado que deve seguir as condutas estabelecidas para a obtencdo
qualidade é do produtor. do sucesso no processo.

Baixo custo Item componente da qualidade. Possui importancia menor.

Otimizagdo eeqliidade | Menor importancia.

Fundamental, dependendo das politicas e de sua implantacao.

Fonte: adaptado de Donabedian (1993).
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Cunha (2002) salienta que, diferentemente do se-
tor industrial, a abordagem pratica da qualidade na
area da saude sdo os processos de avaliacdo para
Acreditacdo Hospitalar. Para Quinto Neto e Gastal: “A
Acreditacdo Hospitalar ndo se constitui numa audito-
ria ou procedimento de habilitacdo institucional, por-
quanto estas sdo as funcdes de governo. Ela é uma
maneira consistente de regular a qualidade dos servi-
cos de saide namedida em que os parametros de ava-
liagdo se modificam ao longo do tempo, além de que
globalmente o instrumento contém itens que s&o ‘pu-
xados’ para cima da média, a fim de servir de estimulo
para a continua melhoria dos servicos.” (1997, p. 24).

Segundo Cunha (2002), 0 panorama do setor hospi-
talar ndo difere de alguns setores da economia brasi-
leira, sendo uns dos seus principais problemas a re-
ducdo deinvestimentos na area e o seu mau gerencia-
mento. Desse modo, a qualidade dos servicos de saude
tem estado a mercé dos interesses especificos das
instituicdes. As alternativas que surgem estdo relaci-
onadas a op¢do por um dos modelos de acreditacdo
hospitalar ou pelo modelo de avaliacdo da gestdo ori-
entado pelos critérios de exceléncia do Prémio Nacio-
nal da Qualidade (PNQ) e do Programa Gatcho da Qua-
lidade e Produtividade (PGQP).

Segundo Borba e col. (2004), aimportancia da qua-
lidade pode ser observada nas diferentes pesquisas e
artigos cientificos que versam sobre o assunto. Esse
tema tem sido discutido a partir de diferentes pers-
pectivas, seja com foco na qualidade do atendimento
(Niakas e col., 2004), seja na avaliacdo de modelos e
sistemas como o Balanced Scorecard (BSC) (Chow-Chua
e Goh, 2002), Seis Sigma (Revere e Black, 2003) ouem
modelos mais abrangentes de gestdo da qualidade
(Grazier,1999).

Além disso, diferentes pesquisas em paises como
Inglaterra (Campbell e col.,1999; Buetow e col., 2000),
Estados Unidos (Lorence e Jameson, 2002; Schuster e
col.,1998) e Brasil (Malik e Talles, 2001; Borba e col.,
2004) tém avaliado como os hospitais utilizam os prin-
cipios da qualidade e os sistemas de qualidade dispo-
niveis.

Como questdo primordial para analisesnessa area,
destaca-se a necessidade de um conceito para saude
que dé conta das mudancas percebidas no foco dos
sistemas (centralizacdo para descentralizacdo) e que
evidencie as relacdes entre os diferentes componen-
tes desse sistema.

Omodelo da Figura1tenta descrever essas relagdes,
apartir de uma adaptacéo feita por Buetow e col. (2000).

Figura 1 - Modelo baseado na abordagem de sistemas para a avaliacdo da atividade de cuidados com a satiide

Caracteristicas fisicas
Recursos
Gestao

Caracteristicas do pessoal

Habilidades

Equipe de trabalho interpessoais.

Cuidados médicos
Definicdo e gestdo dos
problemas e necessidades

Interagdo entre o paciente
e o profissional - cuidados

Estado final do paciente
Alivio dos sintomas

Avaliagdo do usuario
Satisfacdo

Definicdo e gestdo dos
problemas e necessidades

ESTRUTURA
L I

PROCESSO

RESULTADOS
|

Fonte: adaptado de Buetow e col., 2000, p. 1613.
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Esse modelo pode ser utilizado para uma anélise
mais aprofundada da qualidade do atendimento na
areade satde. Ha umarelacdo direta entre a estrutura
disponivel (recursos técnicos ou humanos que permi-
tem a realizacdo do atendimento), os processos de
atendimento (envolvendo os cuidados médicos e as
relacdes sociais e psicolégicas entre o paciente e o
médico, bem como outros profissionais do sistema de
saude) e os resultados alcancados nos processos (in-
dicadores e itens de controle relacionados a satisfa-
cdo do usuario e ao estado final do paciente). Esse
modelo de sistema pressupde uma relacéo circular, na
qual os resultados finais causam forte impacto na
estrutura e na definicdo dos processos de atendimen-
to. Além disso, pode-se identificar a importancia de
indicadores para a avaliac&o dos resultados (Mullen,
2004; Peursem e col., 1995). Nesse sentido, Buetow e
col. (2000) sugerem uma analise da qualidade do aten-
dimento com base em dois indicadores: acesso (bar-
reiras geograficas ou estruturais) e efetividade (os
processos atendem as necessidades do paciente e pos-
suem um elevado grau de resolutividade).

Pode-se perceber, a partir dos autores pesquisados,
uma compreensédo clara da importancia de varios atri-
butos para a construcéo de um conceito abrangente
de qualidade em ambientes hospitalares. Dentre es-
ses atributos, destacam-se a importancia do Contexto
de prestacdo do servico, formas de interacdo entre o
prestador e o paciente, a existéncia de sistemas de
qualidade que certifiquem os processos de atendimen-
to e, sobretudo, uma visdo sistémica dos servicos, con-
siderando a estrutura existente, os processos de aten-
dimento e os resultados obtidos.

Essa visdo tem estimulado o desenvolvimento de
pesquisas sobre gestdo hospitalar, sendo o uso da
medicina e da gestdo baseada em evidéncias, que sera
descrita na secdo seguinte, um dos principais temas
pesquisados.

Medicina e Gestao Baseada em
Evidencia

Segundo Sackett e col. (1996), a discuss&o sobre me-
dicina baseada em evidéncia teve inicio no final dos
anos 1980, quando o autor definiu o termo para indi-

car a busca constante pela aplicagdo das melhores
evidéncias existentes, para definicdo da conduta apli-
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cavel a cada problema clinico identificado.

Nijhof (2003) afirma que, devido a essa mudanca
na pratica médica, a demanda por pesquisas na area
cresceu significativamente. Alguns estudos demons-
tram a preocupacdo com a medicina baseada em evi-
déncia como central para um atendimento de qualida-
de (Lorence e Jameson, 2002; Warburton e Black, 2002).

Conforme Doremus e Michenzi (1993), todos os ti-
pos de evidéncia sdo derivados de dados brutos, e a
qualidade do tratamento desses dados € pré-requisito
paraaadocdo da pratica clinica baseada em evidéncia.

Blidner e col. (2002) complementam essa questao
enfatizando que, embora a aplicagédo da evidéncia seja
importante para a qualidade do atendimento, incorpo-
ra-la a pratica € um dos grandes desafios dos profissio-
nais da area de satude.

Essa preocupacédo € reforcada pelo estudo descri-
to por Kovner e col. (2000). Os autores acreditam que
as principais decisdes tomadas nas organizacdes de
saude s@o baseadas em evidéncias ndo-sistematiza-
das e sem uma avaliacdo mais aprofundada. Ndo exis-
te um questionamento sobre a validade das informa-
¢Oes utilizadas para a tomada de deciséo.

Essa visdo é reforcada pela constatacdo de que
pouca evidéncia foi gerada sobre as melhores prati-
cas gerenciais, que ndo sdo amplamente compartilha-
das: as pesquisas em gestdo na area sdo limitadas se
comparadas as pesquisas em outros setores.

Kovner e col. (2000) salientam que os sistemas de
sadde tradicionalmente focavam suas pesquisas na
analise da margem operacional e de orcamentos pas-
sados. Assim, o suporte para pesquisa e tomada de
decisdo é geralmente considerado despesa com pouco
ounenhumretorno sobre o investimento. Além disso,
os gestores de satde carecem de treinamento e expe-
riéncia para colaborar com os pesquisadores de satde
e de um maior comprometimento com os valores da
pesquisa aplicada - os gestores nédo foram capacita-
dos para tomar decisdes estratégicas baseadas em
evidéncia.

Niedzwiedzka (2003) apresenta um estudo reali-
zado no sistema de satde da Polénia, no qual foram
pesquisados profissionais da area de satide com dife-
rentes perfis (diretores de hospitais, diretores médi-
cos, enfermeiras em cargos de chefia e diretores de
institui¢cdes governamentais responsaveis pelo pla-
nejamento dos servicos de satde), sobre questdes re-



lacionadas a importancia de se ter evidéncias siste-
matizadas para apoio a tomada de decis&o. Esse estu-
do obteve um bom percentual de retorno (57%), con-
tando com 815 questionarios para analise. Também
foram observadas algumas barreiras referentes ao
processo de gestdo baseada em evidéncias na area de
satde. Uma das questdes identificadas é o baixo
percentual de profissionais que consideram que os
resultados das pesquisas possuem significativa in-
fluéncia na pratica da satde - apenas 15%. Além dis-
so, apenas 3,2% percebem o desenvolvimento de co-
nhecimento cientifico como causa de forte impacto
no apoio a tomada de decisdo em sua area.

Quando questionados sobre os motivos que difi-
cultam a pratica da gestdo baseada em evidéncia, os
pesquisados destacaram a definicdo de financiamen-
tos inadequados para a area de satde. Preocupacoes
com questdes pertinentes, como o acesso a fontes de
dados e o aprimoramento das competéncias sdo deixa-
das em segundo plano por eles.

Outro dado relevante é que menos de 20% dos
pesquisados responderam acessar as bases de dados
ede pesquisa sem maiores problemas. Em média, 18%
dos respondentes percebem a falta de habilidades
como uma barreira para acessar as bases de dados.
Nesse sentido, a maior parte dos entrevistados - por
ndo perceber a falta de habilidades como determinante
- ndo procura ampliar suas competéncias e seus co-
nhecimentos.

Embora a pesquisa citada tenha sidorealizada em
um pais com umarealidade distinta da brasileira, cabe
areflexdo sobre as informacdes identificadas.

Além das questdes sobe o perfil dos profissionais
gestores da area de saude, existe, como citado anteri-
ormente, uma grande caréncia de publicacdes que
apresentem métodos e ferramentas para a gestdo da
saude a partir da evidéncia.

Kovner e col. (2000) avaliaram nove periddicos re-
lacionados a gestdo em satde na Harvard Business
Review entre os meses de janeiro de 1997 e setembro
de 1999 (33 meses). Dos 300 artigos publicados com
enfoque em gestdo (de 9o a110 por ano em um setor de
um trilhdo de dolares), 209 foram estudos baseados
em metodologias especificas. O ambiente mais comum
para estudos foram hospitais (109 artigos).

Dos 300 artigos, dois tercos estavamrelacionados
a um dos seguintes topicos: gestdo financeira (103),

gestdo da qualidade e do desempenho (53), projeto/
desenho organizacional (44), mudanca organizacional
(27), funcdes gerenciais como lideranca, ética e de-
sempenho (12) e governanca (5).

Com base nesses dados, e partindo do pressuposto
de que os artigos revisados no estudo refletem o esta-
doda arte em pesquisa na gestdo em satude, os autores
concluem que:

- poucos artigos foram publicados na area.

- poucos artigos contribuem para efetiva e eficiente
gestdo hospitalar.

- as fundacdes de pesquisa ndo percebem a gestdo em
satde como um tema prioritario.

- a maior parte das pesquisas na area volta-se para
questdes como custos e ndo esta orientada a agrega-
cdo devalor.

-0 foco € hospitalar e ndo ambulatorial ou para servi-

cos cronicos.

As conclusoes expostas pelo estudo demonstram
a importancia do conceito de gestdo baseada em evi-
déncia, bem com a caréncia de pesquisas que sistema-
tizem praticas para a gestdo efetiva da satde. Para
Ellrodt e col. (1997), o uso da gestdo baseada em evi-
déncia leva a seis questdes fundamentais para a
melhoria do processo de gestao:

1. Permite a aquisicdo de informacdes validas para a
pratica médica.

2. 0 consenso pode ser alcangcado quando a evidéncia
torna-se inquestionavel para a pratica.

3. A mudanca no comportamento dos profissionais
pode ser incorporada a programas de gestdo da doenca.
4. As variacGes proximas a pratica 6tima podem ser
reduzidas.

5. As recomendacgdes néo sdo realizadas se ha uma
pesquisainadequada.

6.Aslacunas de conhecimento podem ser identificadas,
o que auxilia na definicdo de uma agenda de pesquisa.

A partir da pesquisa realizada, percebe-se uma for-
te ligacdo entre o conceito de gestdo baseada em evi-
dénciaeanecessidade de aprendizagem organizacional.

Diferentes autores tém discutido o tema aprendiza-
gem organizacional. Entretanto, alguns elementos séo
identificados pelamaioria deles como fundamentais para
o conceito de aprendizagem organizacional, como:
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- Aimportancia do processo de aprendizado coletivo:
diferentes autores salientam a importancia do aprendi-
zado coletivo e em grupo como pré-requisito para o apren-
dizadona organizacdo (Senge, 1990; Argyris, 1993).

- Relacdo entre aprendizagem e mudanca: a aprendi-
zagem organizacional é vista como elemento-chave
para que as organizacdes se adaptem ou construam a
mudanca mais facilmente (Garvin, 1993; Kim, 1993;
Marquadt, 1996).

-Relacdo entre aprendizagem e melhoria: pela apren-
dizagem organizacional, as empresas estdo mais ap-
tas a melhorar seu desempenho e desenvolver novas
competéncias (Garvin, 1993; Dowd, 2000).

Esses elementos possuem relacdo direta com os
conceitos de gestdo e medicina baseada em evidéncia.
Dessa forma, um dos pressupostos deste trabalho € a
necessidade de implantacéo de ferramentas e técnicas
paraa construcdo de aprendizagem organizacional para
aimplantacdo de uma cultura baseada em evidéncias.
O mapeamento de praticas e principios de aprendiza-
gem realizado sera descrito na préxima secéao.

Aprendizagem Organizacional
e Organizacdes de Saude:
mapeamento teorico

Segundo Ojha e col. (2002), a area hospitalar esta so-
frendo uma mudanca de paradigma. Essa mudanca
abandona uma visdo vinculada ao atendimento de pa-
drdes, que percebia a qualidade como custo, enfatiza-
va a gestdo como controle e identificava a delegacéo
de poder como problema, para uma visdo que busca a
melhoria continua, possui os seus recursos focados
na qualidade, nas melhorias entre departamentos, tra-
balha com o conceito de gestdo baseada em evidéncia,
considera o gestor colaborador e os empregados solu-
cionadores de problemas. Nesse novo paradigma, tor-
na-se fundamental atomada de decisdes estratégicas
nas organizacdes de satde.

Embora o setor de satide sejarico em experiéncias
e praticas de gestdo, existem poucos estudos que ana-
lisam essas abordagens. Segundo Kovner e col. (2000)
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as principais decisdes tomadas nas organizacdes de
saude baseiam-se em evidéncias ndo sistematizadas.
Nédo existe um questionamento sobre a validade das
informacdes utilizadas para a tomada de decis&o. Por
isso, pouca evidéncia foi gerada sobre as melhores
praticas gerenciais, as quais ndo sdo amplamente com-
partilhadas: as pesquisas em gestdo na area séo limi-
tadas se comparadas a pesquisas em outros setores.

Ainda que o tema da aprendizagem organizacional
tenha crescido consideravelmente nos tltimos anos,
partindo de 200 artigos entre 1990 e 1996 (Crossan e
Guatto, 1996), para 2763 artigos entre 1994 e 2006
(pesquisa por meio do proquest, utilizando a base ABI/
Inform Global em 28/08/2006), esse crescimento nédo
épercebido quando associamos o tema a area da saude.

Nesse mesmo periodo, uma pesquisa associando o
tema a area de saude (utilizando as expressdes-chave
“organizational learning” e “health care”) apresentou
como resultado 38 artigos. Contudo, o enfoque dado
aos artigos ndo esta diretamente relacionado a teoria
e apraticade métodos para a transformacdo do apren-
dizado individual em organizacional, tampouco a iden-
tificagdo dos principios de aprendizagem nas organi-
zacdes do setor.

Talvez o principal enfoque dado aos textos sobre
aprendizagem refira-se ao controle da qualidade e a
reducdo de erros no ambiente hospitalar (Berta e
Baker, 2004; Weeks e col., 2003; Moumtzoglou, 2003;
Mcelhinney e Heffernan, 2003; Lawrence, 1997).

0 Quadro 3 apresenta um resumo dos principais
temas identificados nos artigos pesquisados.

Os dados do quadro evidenciam uma forte énfase
no aprendizado em ambientes de satde. Entretanto,
poucos autores tém analisado praticas em organiza-
¢Oes de satde que facilitem a construcédo e a dissemi-
nacdo do conhecimento (Dowd, 2000; Vassalou, 2001).
Além disso, as recentes pesquisas sobre medicina
baseada em evidéncias tém trazido a tona o surgimento
de uma mudanca cultural no ambiente de satde, res-
gatando a visdo sistémica para o atendimento ao paci-
ente. (Blidner e col., 2002).

A seguir, serdo descritas algumas pesquisas que
visam identificar elementos facilitadores para a apren-
dizagem organizacional em hospitais.



Quadro 3 - Pesquisas envolvendo a aprendizagem organizacional e o setor de saide

Foco do artigo Ndmero de artigos

Autores

Qualidade e redugdo de erro 5 Berta e Baker, 2004; Weeks e col., 2003; Moumtzoglou, 2003;
McElhinney e Heffernan, 2003; Lawrence, 1997;
Visdo sistémica da organizagdo 2 Sirio e col., 2003; McDaniel e col., 2003.

Analise do sistema britanico de satide — I
visdo de processo

Currie, 2003.

Desenvolvimento de liderangas A Amitay e col., 2005; Bowerman, 2003; Lindberg, e col., 2003; Ken
Dovey, 2002.
Mudanga organizacional para medicina 2 Bateman e col., 2003.

baseada em evidéncia

Teoria e pratica de aprendizagem 9
organizacional aplicada a satde

Dowd, 2000; Cathon, 2000; Smith, 2000; Vassalou. 2001; Hassounah,
2001; Barnsley, 1998; Kerosuo e Engestrom, 2003; Silva e Davison,
2005; Rowe e Boyle, 2005.

Aprendizado individual, coletivo e 8
organizacional

Davidhizar, 2000; Gregory e Romm, 2001; Pisano e col., 2001;
Bennett, 2001; Herman, 1994; Abma, 2003; Grieves e Mathews, 1997;
Donaldson e col., 2005.

Parceria entre universidade e hospital I
para pesquisa

Phelanecol., 2004.

Aprendizagem por meio da pratica [

Crabtree, 2003.

Prémio Malcolm Bridge I

Gropper, 1996.

Importancia da AO para mensurar o 1
impacto de processos judiciais

Bunderson, 2002.

Ferramentas para a geracdo de 3
conhecimento e para gestdo de
competéncias em organizagdes de satde.

Driver, 2001; Robinson, e col., 2003; Garman e Tran, 2006.

Fonte: Borba (2005).

Aprendizagem Organizacional e
Organizagoes de Saude: estudos
praticos

Embora existam poucas pesquisas publicadas, alguns
autores tém percebido a importancia da aprendiza-
gem organizacional para as empresas do setor satde e
tém realizado importantes discussdes sobre o tema
(Vassalou, 2001; Ojha e col, 2002; Popper e Lipshitz,
2000b; Dowd, 2000).

Vassalou (2001) descreve um importante estudo
realizado em hospitais gregos, buscando mapear meca-
nismos de aprendizagem organizacional. O estudo foi
construido a partir do modelo proposto por Goh e Ri-
chards (1997), no qual cinco principios sdo considerados
fundamentais, para a aprendizagem organizacional:

1. Missédo e visdo - importancia da visdo compartilha-
da e do entendimento da misséo.

2.Lideranca-alideranca em uma organizacdo voltada
para a aprendizagem delega poderes, encoraja uma
cultura de experimentacdo, recompensa a aprendiza-
gem, ap6ia sugestdes de inovacio e, freqiientemente,
gera oportunidades para a aprendizagem na empresa.
3. Transferéncia de conhecimento - segundo Garvin
(1993), a aquisicdo de conhecimento e habilidades é
limitada se nédo existe transferéncia. O aprendizado
por meio das falhas é fundamental (Marquardt, 1996),
bem como pelos diferentes tipos de conhecimento na
empresa (Nonaka e Takeuchi, 1997).

4. Trabalho em grupo e cooperacédo - a diversidade da
equipe em termos de conhecimento e experiéncia es-
timula o didlogo e a solugdo de problemas.
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5. Cultura de experimentacdo - um componente rele-
vante das organizacdes que aprendem € a habilidade
de criar novos conhecimentos e inaights, viabilizando
o dialogo e a abertura que permitem aos empregados
explicitar seus modelos mentais.

Além desses principios, dois componentes organi-
zacionais sdo definidos como fundamentais para a
aprendizagem:

1. Estrutura organizacional - a informacé&o deve fluir,
diminuindo as fronteiras e aproveitando o potencial
dasredes informais (Goh e Richards, 1997; Schein, 1985).

2. Competéncias e habilidades dos funcionarios - se-
lecdo e praticas de aprendizagem e desenvolvimento
de competéncias sdo fundamentais para o aprendiza-
do de longo prazo (Senge, 1990; Nevis e col., 1995).

Apartir do esquema proposto, o estudo de Vassalou
(2001) analisou arealidade de hospitais na Grécia e no
Reino Unido, tentando identificar os elementos facili-
tadores e dificultadores para o processo de aprendi-
zagem organizacional. Nesse estudo, percebe-se uma
lacuna entre as expectativas dos profissionais de sau-
de e as da alta geréncia, além de uma diferenca de
entendimento sobre a importancia da aprendizagem
para a organizagdo como um todo. Embora o sistema
de satde desses paises apresentasse diferencas sig-
nificativas, algumas questdes gerais puderam ser
observadas, como, por exemplo:

- Os lideres das institui¢des ndo possuem as compe-
téncias para o desenvolvimento da aprendizagem
organizacional. Ahierarquia das instituicdes, especi-
almente na Grécia, inibe o desenvolvimento de lideres
como facilitadores.

- As instituicdes ap6iam a aprendizagem individual
de ciclo simples por meio de seminarios e workshopa,
tentando corrigir erros e promover a aquisicdo de no-
vas habilidades.

- A experimentacdo e o uso de novas praticas e meca-
nismos sdo restringidos por normas governamentais.

- A falta de tempo, de pessoal e de comprometimento
impede as pessoas de assumirem riscos, para a melho-
ria dos processos e servicos fornecidos.

A pesquisa de Vassalou (2001) demonstra, portan-
to, alguns dos principais desafios para a construcao
da aprendizagem no ambiente hospitalar.

Ojha e col. (2002) realizaram uma pesquisa envol-
vendo os hospitais canadenses, com o objetivo de veri-
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ficar os elementos de aprendizagem organizacional e
de melhoria continua. Os autores analisaram o resulta-
do a partir de 174 hospitais respondentes, os quais pos-
suiam um programa formal de controle da qualidade.
Segundo Dowd (2000), a literatura na area de en-
fermagem forneceu os primeiros artigos sobre o de-
senvolvimento de aprendizagem organizacional na
area de sadde. Sheridan (1996) observou a necessida-
de de uma visdo compartilhada entre as enfermeiras
para a criacdo de aprendizagem nos hospitais.
Popper e Lipshitz (2000a) realizam uma ampla ana-
lise sobre as variaveis de aprendizagem organizacional
presentes em instituicdes de satude, partindo do con-
ceito de mecanismos para aprendizagem organizacional
(Organizational Learning Mechanisms “ OLM). Os OLM
sdo espacos em que a experiéncia individual € analisa-
da e compartilhada entre os membros da organizacéo.
Segundo os autores, um esquema para estudar or-
ganizacdes que aprendem envolve a identificacdo dos
OLM e a avaliacido darelacdo dos mesmos com os valo-
res de uma organizacdo que aprende, considerando:

- transparéncia (expor os pensamentos e as acdes aos
demais para receber feedback);

- questionamento (persistir em uma linha de questio-
namento até que um entendimento satisfatorio tenha
sido alcancado);

-integridade (dar e receber feedback sem autodefesas);

- orientacdo para a questdo em anélise (focar a rele-
vancia da informacé&o para a questao);

- responsabilidade (assumir a responsabilidade pelo
aprendizado e pelaimplantacdo das licdes aprendidas).

Os autores conduziram o estudo em uma unidade
de medicina interna e cirurgias cardiacas de um hos-
pital universitario. Foram identificados os seguintes
OLM (Popper e Lipshitz, 2000a):

- rounds médicos;

-reflex@o pré e pés-cirurgia - esse processo acontecia
entre médicos e representa um processo de reflexdo
naacéo (Schon, 1983);

-reunides clinico-anatomo-patolégicas - para discutir
diagnosticos errados revelados no pés-morte;

- conferéncias sobre morbidade e mortalidade - o his-
torico do paciente € revisado e as decisdes tomadas

sdo avaliadas;

- demonstracdes por video - analise de praticas e dis-
cussdo dos procedimentos;



-revisdo dosregistros médicos - revisdo da efetividade
de um tratamento dado;

-revisdo periddica -revisdo dos indicadores estatisti-
cos de efetividade do tratamento;

- reunides de equipe - médicos, enfermeira chefe, as-
sistente social, etc.

Nesse estudo, houve énfase em OLM vinculados a
analise a partir da ac&do e da atividade de cada indivi-
duo naorganizacéo.

Segundo Edmondson e Bohmer (2001), o modelo
mental compartilhado no ambiente de satide encara o
processo de aprendizagem como uma atividade estru-
turada, relacionada a cada individuo, a medida que
eles se preparam pararealizar suas atividades e, pos-
teriormente, quando buscam melhorias nas habilida-
des clinicas. Esse modelo pressupde uma visdo de
aprendizagem relacionada ao individuo, linear e
focada. Nesse contexto, uma das principais formas de
aprendizado € pela repeticéo.

Uma vez que o aprendizado ocorre a partir do indi-
viduo, pelarepeticdo visando chegar as melhores pra-
ticas, € natural que nesse ambiente exista um forte
componente na atuacdo profissional, relacionado ao
conhecimento tacito dos atores.

Edmondson e Bohmer (2001) ressaltam que, para
ampliar a construgéo da aprendizagem organizacional
em empresas do setor de satde, o processo de refle-
%80, re-interpretacdo, refinamento e codificacéo do
conhecimento deve ser realizado por grupos, e ndo
apenas individualmente.

Pode-se justificar essa afirmacgédo pela comple-
xidade das instituicdes de cuidados com a satde.
Além da existéncia de uma estrutura organizacional
complexa, diferentes profissionais atuam com visdes
diferentes, sobre o mesmo objeto: o paciente. Dessa

Quadro 4 - Variaveis identificadas no sistema de saide

forma, é natural que, para alavancar o conhecimento
nessas organizacdes, o aprendizado seja coletivo.
Para os autores, os lideres das organizacdes de saude
devem reconhecer trés pontos para a aprendizagem
organizacional:

- Reconhecer a necessidade da aprendizagem coleti-
va, e ndo da aprendizagem baseada no individuo.

- Criar e desenvolver uma cultura organizacional na
qual o aprendizado possa ocorrer, em que as falhas
sejam percebidas como possiveis, e o clima organiza-
cional admita o erro.

- Liderar o processo de aprendizagem, por meio do
exemplo.

Consideracoes Finais

Este artigo objetivou descrever uma mudanca de en-
foque na area de satde. Pode-se perceber uma altera-
cdodevisdo: dacentralizada e linear para a sistémica,
na qual as relacdes entre os diferentes componentes
do sistema de satude estdo sendo percebidas.

Outra caracteristica importante identificada a
partir dos autores pesquisados € a existéncia de uma
grande preocupacdo com o uso e a construcdo do co-
nhecimento para a pratica de gestdo na area de satide.
Essapreocupacédo éreforcada pelaimportancia dada a
sistematizacdo de pesquisas e procedimentos, pelo
foco em discussdes coletivas para a elaborac&o de no-
vas formas de gestdo e acdo. Percebe-se nesse proces-
so a necessidade de uma mudanca comportamental
nas praticas de satde, buscando o conhecimento cole-
tivo e uma énfase na explicitacdo dos conhecimentos
paraaorganizacdo.

O Quadro 4 descreve as variaveis identificadas e
seu respectivo enfoque no ambiente de satde.

Varidveis e caracteristicas apresentadas na area de satide | Foco deatencdo

Enfoque do setor

Mudangca de enfoque linear para sistémico.

Conhecimento e informacdo

Importancia da utilidade — visdo pratica do conhecimento. Formas de
construgdo do conhecimento —especialmente vinculadas a
experimentacdo e pratica. Sistematizacdo das informagdes e dos
conhecimentos —importancia desse processo para o reconhecimento no
ambiente.Construgdo coletiva—a partir de diferentes elementos como
analise de casos e reunides de servicos.Foco na identificacdo de formas de
agdo para as praticas médicas.

Aprendizagem

Enfase no aprendizado individual.
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Valereforcar que embora existam varios mecanismos
paraaaprendizagem organizacional, sua sistematiza-
cdonas organizacdes hospitalares ainda € incipiente.

Comrelagdo a aprendizagem, existe uma clara én-
fase na aprendizagem individual, a partir da experi-
éncia. Essa caracteristica refor¢a a importancia de
mecanismos que objetivem disseminar o conhecimen-
to obtido, bem como possibilitar um processo de ana-
lise e sistematizacdo do conhecimento.

Essa mudanca de enfoque é importante, pois um
dos pressupostos para a criacdo de uma cultura para
gestdo e medicina baseada em evidéncia € a necessi-
dade de metodologias de construcédo do conhecimento
e da aprendizagem organizacional. Para isso, faz-se
necessario a construcdo de um ciclo de aprendizado
que considere a aprendizagem individual (bem carac-
terizada nas organizacdes em estudo); permita sua
consolidagdo e disseminacdo em grupo (realizada por
meio de praticas identificadas no texto como os
roundas) e gere aprendizagem para organizacéo, pela
sua sistematizacdo.
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