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Resumo

Esta dissertacao apresenta um modelo para selecao e priorizacao de projetos de Tec-
nologias da Informagao e Comunicagao na Saide (TICS). Além disso, o modelo relaciona
indicadores que permitem mensurar os beneficios desses investimentos, considerando os
objetivos estratégicos das organizacoes. Assim, pretende-se atender uma caréncia ob-
servada nos ambientes académico e empresarial, referente a auséncia de métodos que
dimensionem os beneficios tangiveis e intangiveis que a implantacdo das ferramentas de
TICS proporcionam as organizacoes de saide e aos seus pacientes. Para tanto, foi re-
alizada uma pesquisa aplicada com uma abordagem qualitativa quanto a natureza das
variaveis. Esta pesquisa também pode ser classificada como exploratoria, pois foi cole-
tada, estudada e organizada informagoes sobre o assunto com objetivo de proporcionar
maior familiaridade com o problema, torna-lo mais explicito e, a partir disto, construir o
modelo tedrico aqui apresentado, que integra as metodologias Balanced Scorecard (BSC)
e Quality Function Deployment (QFD). Para avaliar a aplicabilidade deste modelo foi
realizado um estudo de caso, tendo como objeto o Servigo de Satide do Exército Brasileiro
(SSEB). Entre outros artefatos, o modelo aplicado ao estudo de caso forneceu como resul-
tado o Mapa Estratégico da Organizagdo e seus respectivos indicadores. A partir deles,
foi desenvolvida a Matriz de Indicadores Estratégicos pela Ferramentas de TICS. Esta
Matriz viabilizou a classificacao das TICS pela perspectiva de agregar maior valor aos
objetivos estratégicos da instituicdo. Pela conclusao desta pesquisa foi possivel ratificar a
importancia das ferramentas de Tecnologia da Informacao aplicadas a area de Saude e, no
sentido oposto, foi verificada a caréncia de métodos para selecionar e avaliar os beneficios
da sua implantacao. Como resposta a esta questao, este trabalho propos um modelo que
se mostrou tutil e viavel pelos resultados obtidos no estudo de caso aplicado ao Servigo
de Saude do Exército Brasileiro. Desta forma, acredita-se que esta pesquisa torna-se
util as instituicoes de satide que pretendem implantar novas ferramentas de tecnologia e

necessitem de métodos para organizar as informagoes estratégicas.

Palavras-chave: Tecnologia da Informagao, Cuidados de Saide, Quality Function De-

ployment, Balanced Scorecard, Alinhamento de TI
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Abstract

This dissertation presents a model for selection and prioritization of e-health projects.
In addition, the model list scorecard that measure the benefits of these investments,
considering the strategic objectives of the organizations. Thus, it is intended to meet
a lack observed in the academic and business environments, referring to the absence
of methods that measure the tangible and intangible benefits that the implementation
of e-health tools provide to health organizations and their patients. For that, an applied
research was carried out with a qualitative approach regarding the nature of the variables.
This research can also be classified as exploratory, since it was collected, studied and
organized information on the subject with the aim of providing greater familiarity with
the problem, making it more explicit and, from this, construct the theoretical model
presented here, which integrates The Balanced Scorecard (BSC) and Quality Function
Deployment (QFD) methodologies. In order to evaluate the applicability of this model,
a case study was carried out, focusing on the Brazilian Army Health Care. Among other
artifacts, the model applied to the case study provided the Organization’s Strategic Map
and its respective indicators. From them, the Strategic Indicators Matrix was developed
by e-health Tools. This Matrix enabled the classification of ICTs for Health by the
perspective of adding greater value to the strategic objectives of the institution. By the
conclusion of this research it was possible to ratify the importance of the Information
Technology tools applied to the Health area and, in the opposite direction, it was verified
the lack of methods to select and evaluate the benefits of its implantation. In response
to this question, this work proposed a model that proved useful and viable by the results
obtained in the case study applied to the Brazilian Army Health Care. Thus, it is believed
that this research becomes useful to health institutions that intend to implement new
technology tools and need methods to organize the strategic information and, thus, to

base their investment decisions.

Keywords: Information Technology, Healthcare, Quality Function Deployment, Bal-

anced Scorecard and IT alignment
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Capitulo 1
Introducao

A importancia das Tecnologias da Informagao e Comunicac¢ao na Saude (TICS) tem
crescido na mesma proporc¢ao da sua presenca nos processos hospitalares.

Semelhante as outras areas, incluiu-se o prefixo “eletronico” para designar as aplica-
¢oes de TICS, resultando no termo “e-Satde”, que deriva da expressao inglesa “eletronic-
Health” (e-Health). De forma geral, e-Satide se refere aos servigos e informagoes hospita-
lares fornecidas ou apoiadas por meio da Internet e tecnologias relacionadas [1, p.37].

A consciéncia da e-Saude, entre o publico em geral, floresceu a partir da virada do
século XXI, paralelamente a ascensao da Internet, que permitiu um estilo de vida baseado
na Web. Isto também refletiu nas estratégias ptublicas, onde os governos estao cada vez
mais interessados no potencial que ferramentas de tecnologias da informagao possuem
para melhoria dos cuidados a saide [2].

Neste cenario de crescimento, as TICS vem assumindo uma parte importante do orga-
mento das organizagoes de satide [3, p.45]. Uma das principais mudangas foi o aumento
da amplitude e complexidade das aplicagoes de e-Satide. Nao somente em termos de
aplicagao das novas tecnologias, mas, também, na variedade de perspectivas a serem ava-
liadas para o planejamento estratégico das TICS [2]. Esse interesse pela e-Saide também
ocorreu no meio académico. Segundo o estudo feito por Junhua Li [4], a curva que repre-
senta a quantidade de artigos publicados desde o ano de 2005 nao ¢é linear, evidenciando

o crescente interesse dos cientistas neste assunto, conforme apresentado na Figura 1.1.
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Figura 1.1: Publicac¢bes sobre e-Satide no periodo 2000-2011.
Fonte: Adaptado de Li, Junhua: Health Care Provider Adoption of eHealth:
Systematic Literature Review [4].

Para somar as evidéncias da crescente importancia da e-Saude, pode-se relatar que
a Organizagao Mundial da Saide (OMS), desde 2005, vem dedicando tempo e esforgo
para area de e-Saude, com varias publicagoes sobre o tema, destacando-se a série do
Observatorio Global de e-Saide [3, p.41]:

e Série 1 — Atlas: perfis de e-Saide dos paises [5];

Série 2 — Telemedicina: oportunidades de desenvolvimento em paises membros [6];

Série 3 — m-Satude: Novos horizontes para a saude através das tecnologias méveis [7];

Série 4 — Seguranga na internet: desafios e avangos nos paises membros da OMS [8];

Série 5 — Arcabougos legais para e-Saide [9];

Série 6 — Gestao das informagoes do paciente: tendéncias e desafios nos Estados-
Membros [10].

A OMS, além da série Observatério Global, publicou outros livros, com destaque para
o manual que serve de orientacdo aos paises para construirem as suas politicas nacionais
de e-Sdude [11] e para o livro "Difusao global de e-saide: tornar a cobertura da saide
universal e acessivel" [12].

Porém, segundo Scott [13], apesar das evidéncias que as TICS sao ferramentas glo-
balmente reconhecidas pela sua importancia, raramente as institui¢coes de satide tem uma
estratégia adequada para orientar a implantagao destas tecnologias. Scott [13] diz ainda
que, como consequéncia, frequentemente, as institui¢coes de saude imitam ou adaptam as

experiéncias vividas por outros.



Essas abordagens sao inadequadas, pois cada organizagao tem prioridades diferentes
em seus objetivos, e essas prioridades podem mudar com o tempo [14, p.22]. Uma solugao
de e-Satude é melhor concebida, se desenvolvida organicamente, com a participacao das
partes envolvidas, dentro do ambiente no qual serad aplicada e alinhada aos objetivos
estratégicos da Organizagao de Saude (OS).

Nesta mesma linha de pensamento, a Associagao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)
publicou a NBR ISO 31000 [15], que trata dos principios e diretrizes da gestao de riscos,
afirma que a apropriada governanga corporativa de Tecnologias da Informagao (TI), que
deve estar alinhada as necessidades do negocio, auxilia os gestores a garantir que a tec-
nologia contribua de formar eficaz para o bom desempenho da organizacao. Além desta
norma, outros frameworks, como o COBIT [14] preconizam que as necessidades das partes
interessadas devem ser transformadas em uma estratégia de T1 exequivel pela organizacao.

A cascata de objetivos do COBIT 5 é o mecanismo de traducgao das necessidades das
partes interessadas em objetivos corporativos para estratégias de gestao de TI. Esta tra-
ducao permite a configuracdo de objetivos especificos em cada nivel e em cada area da
organizacao em apoio aos objetivos gerais e as exigéncias das partes interessadas e, por-
tanto, apoia efetivamente o alinhamento entre as necessidades corporativas e os servigos
e solucoes de TT [14].

Somado a estas evidéncias, Rand [16] relata que o sistema de satide americano estd
investindo uma grande quantidade de recursos para adotar a tecnologia de informagao
na saude, mas as vantagens e desvantagens desta estratégia nao sao totalmente compre-
endidas. Os pesquisadores dizem que uma nova abordagem é necessaria para melhor
compreender o valor da tecnologia que se expande e, com isto, ponderar seus custos e
beneficios ao longo do tempo.

Conforme dito por Peters [17], esta falta de alinhamento pode explicar as duas visoes
opostas sobre o mesmo assunto, onde o entusiasmo de alguns empresarios e gestores em
promover a e-Saude contrasta com a descrenga que alguns profissionais de satiide tém, pois
duvidam que os altos investimentos nestas tecnologias possam trazer reais beneficios as
instituicoes e aos pacientes.

Com isto, os impactos das tecnologias de e-Satide sdo muitas vezes questionados devido
a uma incompatibilidade entre os supostos beneficios e resultados reais. Este mesmo
posicionamento é apresentado no estudo de Gemert [18], onde é relatado que muitos
profissionais de satde sao céticos e mostram pouco entusiasmo para a e-Saude, pois essas
tecnologias nao parecem trabalhar a favor deles ou pelo beneficio de seus pacientes. Como
resultado deste fato, as TICS muitas vezes enfrentam dificuldades de aceitacao.

Diversos pesquisadores, conforme estudo feito por Rand [16], dizem que apesar do uso

crescente de tecnologias de e-Satde, tais como registros médicos eletronicos e prescri¢oes



médicas realizadas por computador, a base de conhecimento existente sobre o emprego
destas ferramentas nao esta avancando em um ritmo similar a sua utilizacdo. Rand diz,
ainda, que os diversos estudos destinados a avaliar as TICS sdo limitados por medidas
incompletas de valor, e nao conseguem relatar detalhes importantes sobre o contexto da
adocao destas tecnologias.

Esta mesma critica é apresentada no estudo feito por Riskin [19], onde relata, por meio
de evidéncias, que os substanciais investimentos em tecnologia da informagao na area de
saude nao trouxeram melhoras perceptiveis na reducao de custos ou outros beneficios reais
aos pacientes e, por isto, sugerem mudangas nas politicas de investimento em e-Satde.

Portanto, conforme dito por Trotta [20], é possivel afirmar que uma abordagem sis-
tematica para avaliacdo dos beneficios e riscos de cada opcao de investimento de TICS
¢ uma ferramenta importante para os dirigentes das organizacoes de satude, que, em sua
maioria, tem formagao estranha as areas de Tecnologia da Informacao.

Impulsionado pelos avangos tecnoldgicos, o mundo esta cada vez mais digitalizado,
conforme dito pela Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) e pela International Telecom-
munication Union (ITU) [11, cap.1,p.1]. Como consequéncia, estao ocorrendo volumosos
investimentos financeiros nestas areas e impactantes mudancas sociais e culturais estao
acontecendo. Neste contexto, ha um crescente reconhecimento que, inevitavelmente, o
setor de saude deve-se integrar a Tecnologia da Informacao.

Entretanto, o Ministério da Saide [3, p.43] diz que a questao do retorno sobre o inves-
timento em TICS é complexa e ainda pouco tratada pela literatura académica, tendo em
vista que os processos finalisticos em satide também precisariam ser mensurados. Apesar
das dificuldades de mensuracao, existem algumas evidéncias claras sobre o impacto posi-
tivo desses investimentos, tais como aqueles realizados na prescricao eletronica e alertas
em geral.

Nesse contexto, questiona-se como saber qual é o retorno sobre os investimentos rea-
lizados em e-Saide. Scott [13] afirma que estratégias ausentes ou vagas é uma barreira
significativa a um investimento eficaz na implementacao de solugoes de TICS sustentaveis
e a criagdo de um ambiente politico de e-Satude favoravel. Scott [13] diz, ainda, que as-
sim como a medicina baseada em evidéncias, a andlise sistematica e cuidadosa dos fatos
disponiveis deve balizar as estratégias organizacionais, pois, desta forma, sera possivel
ponderar as diferentes opgoes diante do contexto no qual a instituicao esta inserida.

Por outra visdo, independente da area fim, que neste estudo é a Saude, existem diversos
estudos que apresentam evidéncias sobre a grande quantidade de insucessos nos projetos
de Tecnologia da Informagao. Para ratificar esta afirmacao, pode-se mencionar a pesquisa
realizada pelo Standish Group, que consultou diversas empresas do mundo. O fruto desta

pesquisa foi o Chaos Report [21]. Neste relatorio encontra-se as seguintes informagoes:



e 39% dos projetos de software atendem as expectativas dos envolvidos;
e 43% dos sistemas nao funcionam como planejado;
e 18% fracassam totalmente.

Para somar a estas evidéncias, pode-se apresentar a constatacao feita por Clancy [22],
onde é relatado que uma alta porcentagem de gerentes executivos acredita que existem
mais falhas de projeto atualmente do que ha cinco ou dez anos. Fato esse que se constatou,

apesar do tempo de amadurecimento da tecnologia, conforme observado no Quadro 1.1.

Quadro 1.1: Existéncia de falhas nos projetos de TT.

Crenca na existéncia de falhas | HA 5 anos | Ha 10 anos
Significativo aumento nas falhas 27% 17%
Grande aumento nas falhas 21% 29%
Sem Alteraciao 11% 23%
Pequena reducdo nas falhas 19% 23%
Significativa reducao nas falhas 22% 8%

Fonte: Adaptado de Clancy, Tom: The Standish Group CHAOS Report [22].

Portanto, os dados do Quadro 1.1 deixam claro que apesar do consenso sobre o cres-
cente aumento da importancia da Tecnologia no contexto do mundo atual, nao ha medidas
efetivas para reducao de falhas nos projetos dessa area, que auxilia na justificativa deste

estudo.

1.1 Justificativa

Autores como ITU [23], Jones [24], Ministério da Satde [3], Riskin et al. [19] e Trotta
et al [20] relatam a incerteza de muitos gestores e profissionais de satide sobre os beneficios
oferecidos em relagao aos investimentos realizados em TICS. Além disto, outros autores
relatam a auséncia de um sistema formal para elaboragao de uma estratégia de gestao da
e-Saude, alinhada aos objetivos estratégicos da organizagao com a participacao de todas
as partes interessadas. Acrescenta-se a este cenario a percepcao dos gerentes executivos
sobre o crescente aumento de falhas em projetos de TI [22].

Por outro lado, existe o crescimento e envelhecimento da populacao mundial, que
somado a inflacao dos custos dos procedimentos médicos, impactam negativamente no
saldo orcamentario dos érgaos publicos, privados e dos cidadaos em geral. Com isto,
Jones e outros autores [24][25, p.25] vém na Tecnologia da Informagdo uma opcao para

reduzir custos e viabilizar o acesso a Saude para populagoes mais carentes e isoladas



geograficamente. Por outro lado, Figueira [26, p.3| acredita que a implantagdo das mais
diversas tecnologias de e-Satide beneficiara os Sistemas de Satide europeus tanto em termos
de qualidade dos cuidados, quanto na sustentabilidade financeira. Ou seja, ha consenso
que estas tecnologias podem beneficiar todas as camadas sociais da populagao mundial.
Pelo exposto, identifica-se que apesar da importancia da e-Satde no contexto atual,
ha lacunas no planejamento e operacao das ferramentas de Tecnologia da Informacao e
Comunicagao voltadas a Satde. Trés destes hiatos sdo: a falta do alinhamento das Tecno-
logias da Informagao e Comunicagao na Satude (TICS) aos objetivos estratégicos do 6rgao
ou instituicao; a participagao das partes envolvidas na sele¢ao das ferramentas de e-Satde;
e a auséncia de indicadores que possibilitem medir os beneficios da sua implantacao.
Portanto, este estudo justifica-se pela relevancia social, pois trata de um tema que
afeta toda a populagao e o potencial de empregar ferramentas que podem impactar posi-
tivamente na sua qualidade de vida. Justifica-se, também, pela importancia econémica,
considerando o alto valor or¢camentario reservado a esta area e a perspectiva do desequili-
brio financeiro da satde publica e privada. Por fim, justifica-se pela relevancia académica,
pois trata de um assunto que é reconhecido por diversos autores [2, 3, 13, 19, 20, 23, 24]

como uma lacuna na literatura, que impacta negativamente na adogao do e-Satde.

1.2 Objetivos

O objetivo geral deste estudo é propor uma metodologia para a selecao e priorizacao
de projetos de TIC aplicados em institui¢des de satde, além de indicadores que permitam
mensurar os beneficios desses investimentos, considerando os objetivos estratégicos de
cada organizacao.

Para isto, necessita-se que outros objetivos especificos sejam atendidos, a saber:

Pesquisar o contexto do emprego da Tecnologia da Informacao na area de Saude;

e Revisar os procedimentos metodologicos e fundamentagao tedrica sobre os assuntos
concernentes ao BSC e QFD;

A partir da revisao destas ferramentas, integra-las com a finalidade de sistematizar

a escolha dos investimentos de TIC aplicados a Satde;

Aplicar a metodologia proposta no Sistema de Satde do Exército Brasileiro, na

forma de um estudo de caso;

Analisar os resultados da aplicacao e revisar a solugdo proposta.



1.3 Contribuicao esperada

Este estudo propée uma melhor compreensao da permeabilidade e da importancia
estratégica das TICS nos processos das organizagoes de Saude, considerando os ativos
tangiveis e intangiveis dessas institui¢oes. Esta compreensao, subsidiard a elaboracao de
um modelo para priorizagdo dos investimentos de Tecnologia da Informacgao, por meio
da integracdo dos métodos Quality Function Deployment (QFD) e Balanced Scorecard
(BSC).

Desta forma, pretende-se atender uma caréncia observada na literatura, referente a
necessidade de estabelecer um sistema formal para selecao e priorizacao de TICS, que
considere o planejamento estratégico das instituigdes [2, 13] e, também, qual o beneficio
esperado destes investimentos [3, 19, 20, 23, 24].

Espera-se, ainda, aplicar este modelo a um estudo de caso, que tem como objeto
o Servigo de Satde do Exército Brasileiro (SSEB) e, com isto, obter uma distribuigao
ordenada da estimativa de valor a ser agregado pelas ferramentas de e-Satide aquela ins-
tituicdo de saide. Também espera-se com este modelo obter uma sele¢do de indicadores,
alinhados aos objetivos estratégicos, que permitirdao aferir o impacto dos investimentos

em Tecnologia da Informacao aplicada a Saude.

1.4 Estrutura do trabalho

Esta dissertacao esta organizada em uma estrutura hierarquizada, disposta em 5 ca-
pitulos, incluindo este inicial no qual é feita uma introdugao ao tema objeto de estudo,
justificativa do tema escolhido e apresentagao dos objetivos.

No Capitulo 2 é levantado e analisado o referencial teérico da TICS, do QFD e do BSC.
Também ¢ discutido a importancia da e-Satide e das ferramentas citadas no planejamento
estratégico das organizacoes.

No Capitulo 3 é apresentada a metodologia aplicada neste estudo, por meio da carac-
terizagao e desenvolvimento da estrutura da pesquisa.

No Capitulo 4 sao exploradas e integradas as técnicas apresentadas no Capitulo 2,
com a proposta de apresentar uma solucao para as dificuldades relatadas no Capitulo 1.
Paralelamente ao desenvolvimento do modelo, a metodologia é aplicada a um estudo de
caso com a finalidade de verificar sua viabilidade e utilidade.

Por fim, o Capitulo 5 é destinado as conclusdes obtidas no trabalho desenvolvido.
Também, a partir das limita¢oes encontradas, sdo propostos ajustes no modelo e sugestoes

para trabalhos futuros.



Capitulo 2
Fundamentacao Tedrica

A fundamentagdo teérica esta dividida em quatro segoes: (¢) Saide Eletronica (e-
Saude); (it) Mapas Estratégicos e Balanced Scorecard; (iii) Desdobramento da Fungao
Qualidade (QFD); e (iv) Benchmarking. Neste Capitulo foi registrado o resultado da
pesquisa bibliografica mais profunda sobre o tema central deste estudo e as ferramentas
que subsidiaram a elaboracao do modelo para selecdo e priorizacdo de ferramentas de
TICS.

2.1 Satde Eletronica (e-Saude)

O termo e-Satde ¢ sindnimo de informética médica, informéatica clinica ou tecnologia
computacional médica, e refere-se ao uso combinado das Tecnologias da Informacao e
Comunicagao no setor de Satude (TICS) para o armazenamento, recuperagao e transmissao
de dados para a prética clinica, educacional e administrativa, seja local ou a distancia [25,
p.123].

O tema da adocao das TIC no contexto da Saude é vasto e incorpora as areas de
automagao de processos (prescri¢ao eletronica, integragdo com estoque e farmécia, proce-
dimentos de internagao, transferéncia e alta de pacientes, dentre outros), monitoramento
remoto de sinais vitais, processamento de imagens, sistemas de inteligéncia artificial, exa-
mes e diagnosticos de alta precisao, telemedicina e robdtica.

Uma defini¢ao que descreve bem o conceito de e-Satude, como é entendido no contexto

desta dissertacao, foi feita por Eysenbach [1]:

e-Saude é um campo emergente da unido da informética médica, da satde publica e
da saude privada, referente aos servigos médicos e de Informatica ligados por meio
da Internet e das tecnologias relacionadas. Em um sentido mais amplo, o termo
caracteriza nao somente o desenvolvimento técnico como também um estado de
espirito, um modo de pensar, uma atitude e um compromisso com o pensamento



global, para melhorar o cuidado com a satde local, regional e mundial pelo emprego
da Tecnologia de Informacao e Comunicagao. (traducdo nossa)

Apesar da falta de consenso para eleger a melhor defini¢ao de e-Satude, é ponto pacifico
a existéncia dos potenciais beneficios destas tecnologias. Hamadoun Toure, secretario-
geral da International Telecommunication Union (ITU), uma agéncia especializada da
Organizacao das Nagdes Unidas (ONU), que visa melhorar os padroes das Tecnologias da,
Informagao e Comunicacao, incluindo a e-Satde, diz que, com o crescimento e envelhe-
cimento da populacao mundial, as TICS irdao desempenhar um papel vital na prestacao
dos atendimentos médicos [24].

Em termos de assisténcia ao paciente, as tecnologias de e-Satude permitirao o moni-
toramento remoto dos pacientes; melhor divulgagdo das informacoes; melhor acesso as
equipes médicas; disponibilizacao da telemedicina; e acesso mais rapido aos servigos de
emergéncia. Tecnologias da e-Satude também ajudardo a proporcionar uma melhor for-
macao dos profissionais de saide. Além disso, permitird um monitoramento das doencas,
coleta de dados e gestao de registros dos pacientes, aumentando assim a transparéncia e

a responsabilidade.

2.1.1 Desafios

Uma pesquisa feita por Mair [27], identificou que o nimero de publicagoes sobre e-
Saide aumentou rapidamente desde 2008, sugerindo uma crescente consciéncia sobre a
necessidade de entender e abordar o assunto. Nesta mesma pesquisa, Mair conclui que
apesar deste crescente interesse sobre e-Saude, ha pouca atencao sobre os seguintes as-

suntos:

e Efeitos da e-Saude sobre os tarefas e responsabilidades;
e Gestao de riscos;
e Maneiras de engajar os profissionais de satude; e

e Assegurar que os potenciais beneficios das novas tecnologias se tornem transparen-

tes, por meio de avaliagoes e feedback permanentes.

Neste mesmo sentido, Wicks [28] diz que o envolvimento de médicos e pacientes na
concepcao e iteracao destas novas tecnologias serd a chave para assegurar a adocao das
TICS pelo mercado. Avaliagoes continuas serdo necessarias para quantificar o seu impacto
sobre as seguintes perspectivas: qualidade dos atendimentos, reducao dos custos, saide e
qualidade de vida das pessoas. Murray [29] diz que o uso de Tecnologias da Informacao e

Comunicagao na area da Satude é visto como essencial para elevar a qualidade e melhorar



o custo-beneficio dos servigos de saude. No entanto, a implementacao de iniciativas de
e-Saude tem sido, muitas vezes, problematica por nao demonstrar os beneficios previstos.
Alinhado ao estudo de Murray, Wicks [28] diz que a e-Saide estd mudando o cendrio
da pratica clinica e atendimento a saude, mas a melhor maneira de aproveitar os muitos

beneficios prometidos destas tecnologias emergentes ainda nao esta clara.

2.1.2 Importancia

O interesse dos pesquisadores sobre o tema e-Saude fica evidente pela quantidade de
publicagbes sobre o assunto que estao disponibilizadas no sitio de busca especializado em
satde, Pubmed, conforme pesquisa feita por Boogerd [30]. O resultado desta pesquisa

pode ser visualizado na Figura 2.1.
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Figura 2.1: Quantidade de publicagdes que citam e-Satde por ano, no Pubmed.

Fonte: Adaptado de Boogerd: “What Is eHealth”: Time for An Update? [30].

Nota: A coleta de dados foi finalizada em 2014, por isso a pesquisa nio foi completa
naquele ano e, portanto, apresentou queda.

Neste mesmo sentido, Mair [27] identificou que o ntimero de publicagdes sobre e-
Saide aumentou rapidamente desde 2008 e, segundo o estudo feito por Li [4], a curva
que representa a quantidade de artigos publicados desde o ano de 2005 nao ¢ linear,

evidenciando o crescente interesse dos cientistas neste assunto.
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2.1.3 Beneficios e dificuldades

Entre as publicages analisadas neste estudo, muitas relatam as principais dificuldades
e beneficios obtidos ou esperados com a implantacao de ferramentas de Tecnologia da
Informagao em Satude. O Quadro 2.1 apresenta os principais beneficios da implantacao

das tecnologias de e-Satude, que foram encontrados na bibliografia pesquisada.

Quadro 2.1: Principais beneficios da implantacao da e-Saude.

Item | Beneficios Autores
3 | Aumento da qualidade e seguranca dos servigos médicos pres- | [11],[25],[26]
tados.
4 | Aumento da vigilancia sobre a satide publica. [2],[11]

Melhoria do acesso ao conhecimento e a educacdo para a | [11]

saude.
Subsidio ao planejamento e ao controle das agoes de satde. | [11],[25]
Inovagao e crescimento. [11]

Valorizagao das caracteristicas socio demogréficas dos pacien- | [2]

tes.

9 Impacto na reducgao das filas ou listas de espera. [25]

Fonte: Préprio autor.

Nota: No item 3, “Aumento da qualidade e seguranca dos servigos médicos prestados” estd incluido a
“Reducao de erros na administracao de medicamentos ao paciente” e “Melhora da qualidade
das decisoes sobre diagndsticos”

O Quadro 2.1 evidencia o amplo espectro dos potenciais beneficios da e-Satide, nao
restringindo as atividades operacionais, mas também auxiliando nas decisoes estratégicas
das organizacgoes de saude.

Apesar dos promissores beneficios, muitas publica¢des sobre o tema também relatam
as dificuldades na implantacao da e-Satude, conforme é apresentado no Quadro 2.2.

Portanto, pela andlise dos Quadros 2.1 e 2.2 é possivel concluir da necessidade de
uma metodologia que organize as estratégias de implantacao da TICS e deixem evidente
o retorno dos beneficios tangiveis e intangiveis aos gestores, profissionais de satude e paci-
ente, considerando a amplitude e profundidade das opg¢oes de TICS existentes, conforme

apresentado na préoxima subsecao.

2.1.4 Exemplos de e-Saude

Segundo a OMS o emprego das TICS tem um papel importante no processo do atendi-

mento universal a satude [12, p.8]. Por exemplo, ajudam a fornecer servigos a populagoes
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Quadro 2.2: Principais dificuldades na implantagao da e-Saude

Item | Dificuldades Autores

1 Falta de estratégia adequada a implantacdo das tecnologias | [3],[13],[25]
de e-Saude.

2 | Falta de decisoes baseadas em evidéncias. [13],]25]

3 Falta de uma visao holistica, para implantacao da estratégia | [13]
de e-Saude.

4 | Falta de evidéncias do retorno sobre o investimento. 12],[3]

5 Falta de orientac¢oes de como desenvolver estratégias de e- | [13]
Satde.

6 | Falta de financiamento. [3],]25]

7 | Falta de infraestrutura adequada. [3],[25]

8 Falta de cultura no uso do computador. [3],[25]

9 Falta de confidencialidade e privacidade. [3],[25]

10 | Falta de treinamento das equipes. [25]

Fonte: Préprio autor.

remotas e comunidades mal atendidas por meio da telessatide e m-Health. Facilita a for-
macao da forca de trabalho de satude através do uso do e-Learning e torna a educacao
mais acessivel, especialmente para aqueles profissionais que estdo isolados. Melhora o
diagnostico e tratamento do paciente, fornecendo informagoes precisas e oportunas por
meio de registros de satude eletronicos. Através do uso estratégico das TICS também é
possivel melhorar as atividades administrativas e operacionais, assim como garantir a uma
melhor eficiéncia financeira dos recursos destinados a satude.

As possibilidades de emprego da TI em prol da saude cresce na mesma velocidade do
avango desta tecnologia, o que torna impossivel uma lista exaustiva das opgoes disponiveis
e, além disto, foge ao propoésito desta dissertacao.

Porém, aderente a um dos objetivos especificos deste estudo, que é pesquisar o contexto
do emprego da Tecnologia da Informacao na area de Saude, nos préximos paragrafos sao

apresentadas breves descri¢goes das aplicagoes de TICS mais sedimentadas no mercado.

Dados do Paciente (PEP, EHR, PHR)

Conforme registrado por Varshney [31, p.22] e pela OMS [6, p.11], apesar dos termos
FElectronic Medical Record (EMR), Electronic Health Record (EHR) e Personal Health
Record (PHR) terem significados distintos, muitas vezes sao confundidos entre si. Isto
ocorre no ambiente académico e no ambiente profissional, tanto no Brasil, quanto no
Mundo. Para auxiliar no esclarecimento destes enganos, a National Alliance for Health
Information Technology (NAHIT) definiu estes termos em sua publicagdo Defining Key
Health Information Technology Terms [32].
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Por nao encontrar consenso na literatura nacional sobre a traducao do termo PHR e
para evitar mais uma traducao literal, que poderia gerar mais confusao no atual ambiente
de indefini¢ao, nesta dissertacao é adotado o termo na sua forma original, ou seja, na
lingua inglesa.

Por outro lado, considerando o consenso e maturidade que existe para os significados
da tradugdo de Electronic Medical Record (EMR) e Electronic Health Record (EHR), este
trabalho adota as suas versoes em portugués do Brasil, que sao respectivamente Prontuario
Eletronico do Paciente (PEP) e Registros Eletronicos de Satude (RES).

Prontudario Eletronico do Paciente (PEP): O termo em inglés Electronic Medical Re-

cord (EMR) é um registro eletronico de informagoes relacionadas a satide de um individuo,
que pode ser criado, reunido, gerenciado e consultado por médicos e demais profissionais
de satude dentro da mesma organizagao. No Brasil, geralmente é denominado como Pron-
tudrio Eletronico do Paciente (PEP). Por ser considerado a forma digital do prontuério
médico em papel, para melhor esclarecimento do conceito de prontuario médico, convém
transcrever a definigdo Resolucao n® 1.638, do Conselho Federal de Medicina (CFM), de
10 de julho de 2002 [33].

Art. 1° Definir prontuario médico como o documento tnico constituido de um
conjunto de informacoes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situagoes sobre a satide do paciente e a assisténcia a ele prestada, de
carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacgao entre membros
da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo.
(grifo nosso)

Portanto, pelo exposto, fica claro que o termo Electronic Medical Record (EMR) tem o
mesmo signicado em portugués para Prontudrio Eletrénico do Paciente (PEP), pois ambos
tém a finalidade de disponibilizar informagoes médicas dos pacientes para o profissionais
de satde da mesma equipe ou organizagao.

Cabe mencionar, ainda, que o Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio da
Resolugao n° 1.821/2007 [34], aprovou normas técnicas concernentes a digitalizagao e uso
dos sistemas informatizados para a guarda e manuseio dos documentos dos prontuarios
dos pacientes, autorizando a eliminacao do papel e a troca de informacao identificada em
saude.

Registros Eletronicos de Saide (RES): E a versdo em portugués para o termo Elec-

tronic Health Record (EHR). E o registro eletronico de informagdes relacionadas a satide
de um individuo, que esta em conformidade com os padroes de interoperabilidade defini-
dos por entidade legitima para este fim, que podem ser criados, gerenciados e consultados
por médicos e demais profissionais de satde devidamente autorizados, em mais de uma

instituigao de satude [32][10, p.12].
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No Brasil, a Troca de Informagtes na Saude Suplementar (TISS) foi estabelecida
como um padrao obrigatério para as trocas eletronicas de dados de atencao a satude dos
beneficiarios de planos, entre os agentes da Satide Suplementar. O objetivo é padronizar
as acoes administrativas, subsidiar as a¢oes de avaliacao e acompanhamento economico,
financeiro e assistencial das operadoras de planos privados de assisténcia a saide e compor
o Registros Eletronicos de Saide (RES) [35].

O padrao TISS tem por diretriz a interoperabilidade entre os sistemas de informagao
em saude preconizados pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) e pelo Mi-
nistério da Satude (MS), e a reducdo da assimetria de informagoes para os beneficiarios de
planos privados de assisténcia a saide [36, p.21].

Personal Health Record (PHR): E um registro eletronico de informacdes relacionadas

a saude de um individuo, que esta em conformidade com os padroes de interoperabilidade
definidos por entidade legitima para este fim, podendo ser extraidas de varias fontes que
podem ser manipuladas pelo paciente [32] .

Ou seja, ¢ um aplicativo eletronico para registro de dados médicos pessoais que o
individuo controla e pode disponibilizar aos prestadores de servigos de satde, conforme
sua necessidade.

Segundo Tenério [37], os resultados positivos em relagao ao uso do PHR comprovam
a expectativa positiva e possibilidades potenciais. Apesar da existéncia de davidas re-
manescentes sobre o PHR, os médicos consideram que é uma ferramenta viavel para o
acompanhamento longitudinal de consumidores ou pacientes com doencas cronicas, mas,
semelhante a outras TICS, nao ha consenso em relacao ao seu impacto e adocao por

consumidores em saude em geral.

Mobile Health (m-Health)

Mobile Health (m-Health) descreve os servigos e informacoes fornecidos por meio de
tecnologia moével, como telefones celulares e computadores portateis. A tecnologia m-
Health emergiu rapidamente nos paises em desenvolvimento como resultado da grande
penetracao de telefones méveis e a falta de outras infraestruturas de satide modernas [38].
A Figura 2.2 apresenta o resultado de uma pesquisa realizada pela OMS, sobre a adogao

das tecnologias m-Health no mundo.
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Figura 2.2: Iniciativas de m-Health e suas fases, a nivel mundial.

Fonte: Adaptado da Organizagdo Mundial da Satude: Global diffusion of eHealth: making universal
health coverage achievable [12, p.37].

Pela analise do grafico fica clara a existéncia de um amplo espectro de opgoes de m-
health e sua expressiva presenca nos paises membros da OECD, com destaque para as

atividades de resgate e emergéncias.

Telemedicina (telessatde)

A Telemedicina suporta a prestacao de servigos de saude a distancia. Isto é, os profis-
sionais de satude e os pacientes nao precisam estar no mesmo ambiente. A Telemedicina
permite a prestacao de cuidados de forma segura e com qualidade para os pacientes que
vivem em areas com acesso limitado. Alguns exemplos de Telemedicina sao apresentados

a seguir [38]:

Store-and-forward (Armazena e encaminha): consiste no armazenamento e envio
de informagdo a distancia. Esta tecnologia é utilizada tipicamente em situagoes
onde nao ha emergéncia, ou seja, quando o diagnéstico ou consulta pode ser feito
nas proximas 48 horas. Sao exemplos desta tecnologia qualquer comunicacao as-
sincrona entre pacientes e profissionais de saide (ex: troca de e-mail com envio de

imagens) ou entre profissionais de satude (ex.: segunda opinido médica). Uma das
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especialidades onde este paradigma é utilizado com mais frequéncia é a Radiologia.
Sao iniimeros os centros de Radiologia que implementam sistemas de Telerradiologia

para coleta, analise e envio de resultados de exames efetuados em locais distintos.

Servicos de monitoramento remoto: Permite que os profissionais de satide monito-
rem o estado do paciente remotamente, utilizando tecnologias de implante de sen-

sores com ou sem cabos.

Servicos interativos: permitem a interagdo em tempo real entre o paciente e o profissio-
nal de satide, por meio de telefone, video conferéncia e outras formas de comunicagao

a distancia. Servigos de psiquiatria e saiide mental sdo exemplos classicos.
As estatisticas da implantacao de tecnologias de telemedicina no mundo sao apresen-

tadas no Quadro 2.3.

Quadro 2.3: Indices de implantacio dos servicos de telemedicina, no mundo.

Modalidade de Telemedicia Implantado Piloto Informal Nao Provido Total
Teleradiologia 33%  20% % 2% 62%
Telepatologia 7%  11% 9% 4%  41%
Teledermatologia 16%  12% ™% 3%  38%
Telepsiquiatria 13% 5% 5% 1% 24%

Fonte: Adaptado da Organizacdo Mundial da Saide: Telemedicine: opportunities and developments
in member states : report on the second Global survey on eHealth [6].

Pela andlise das opgoes de telemedicina apresentadas no Quadro 2.3, é possivel iden-
tificar ferramentas que podem agilizar e disponibilizar o acesso a prestacao do servico
de saude a pacientes que em condi¢oes normais teriam dificuldades em receber um aten-
dimento oportuno, como é o caso da populacao residente na regiao Norte do Brasil e

militares em operagoes realizadas em regioes remotas do pais.

Telecare (Teleassisténcia)

A Teleassisténcia permite cuidados a individuos mais velhos e pessoas com necessidades
especiais. Desta forma eles podem manter sua independéncia, dentro das suas residéncias,
e aumenta a sensagao de conectividade com seus cuidadores. Os servigos incluem alertas
(acidentes domésticos: quedas, queimaduras, entre outros) e monitoramento (Sinais vitais:

glicemia, peso, entre outros) [6].

Sistemas de Suporte a Decisao

Sistemas de suporte a decisdo auxiliam os profissionais de satide a tomarem decisoes

sobre diagnoésticos e tratamentos. Estes sistemas combinam informacgoes de satide atual e
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histérica de um individuo, com a finalidade de fornecer sugestoes destinadas a melhorar
a qualidade do atendimento aos pacientes [11].

Por exemplo, na area de gestao de medicamentos, as ferramentas de suporte a decisao
recorrem as bases eletronicas de conhecimento, tais como manuais de praticas clinicas e
aplicam esse conhecimento no paciente sob seus cuidados. Sistemas de apoio a decisao,
quando acoplados a uma base abrangente e precisa de informacoes, sao capazes de identifi-
car as possiveis interacoes medicamentosas, imprecisoes e erros de dosagem de prescricao,

que poderiam levar a graves eventos inesperados.

Gestao de doencgas cronicas

As doencas cronicas sao aquelas que nao poem em risco a vida do individuo no curto
prazo, logo nao sao emergéncias médicas. No entanto, elas podem ser extremamente
sérias, causar grande desconforto e, em alguns casos, levar a morte.

Portanto, Gestao de Doencas Cronicas sao implementadas para melhorar a coordena-
¢ao dos cuidados as pessoas com este tipo de enfermidade. Melhor acompanhamento do
estado de satide, resultados de testes, e outros parametros permitem a gestao e prevencao
de eventos inesperados ou seu agravamento no curto prazo. Informagoes monitoradas ao
longo do tempo, apoia o planejamento e a execucao de cuidados personalizados. Também
permite alimentar pesquisas com dados sobre o estado da doenca, beneficiando médicos,

administradores, gestores e pesquisadores [3] [38, p.91].

Sistema de gestao hospitalar

Os Sistemas de Gestao Hospitalar referem-se aos software que as organizagoes de satide
utilizam para gerenciar os servigos de cuidados médicos oferecidos aos pacientes. Esses
sistemas permitem capturar, armazenar e acessar os dados clinicos do paciente durante
os procedimentos médicos.

Esses sistemas também podem fornecer uma ampla gama de gestao de cuidados a
saude e, ainda, tais como gestao de diagnoéstico, gestao da alocagao de recursos, gestao dos
cuidados clinicos e relatorios. Sistemas de Gestao Hospitalar é uma das bases necessarias
a coleta, armazenamento e compartilhamento das informagcoes eletronicas relacionadas a

satde de interesse nacional [3, 31][10, p.91].

Prescricao eletronica

A Prescricao Eletronica auxilia os profissionais de saude e o publico em geral, pois
permitem a transmissao dos dados da prescri¢ao médica emitida pelo profissional de satde

para a farmacia, reduzindo erros de medicacao e, ainda, substitui os processos baseados em
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papel. Compras on-line (Internet) de medicamentos nas farméacias credenciadas, podem
reduzir os custos, além de melhorar a conveniéncia e o acesso aos medicamentos [39] [38,

p.91][10].

Bases eletronicas de conhecimento em saude

Estas bases abrangem os servigos que oferecem acesso a informagoes confidveis, com a
finalidade de apoiar os profissionais de satide e os pacientes. As fontes deste conhecimento

incluem revistas nacionais e internacionais, artigos, livros, entre outras [38, p.91].

Ensino a distancia para profissionais de satde (e-Learning)

Os servigos de e-Learning compreendem formacao e capacitacao em formato eletronico
para os profissionais de satde. O e-Learning pode melhorar a qualidade da educacao pela
facilidade de acesso aos alunos, onde os recursos de aprendizagem sao indisponiveis ou
raros e, também, permitem utilizar novas formas de estudo. Os exemplos de uso incluem
a educacao médica continuada para os profissionais de saude e formacao sobre atividades
preventivas, a nivel familiar, para agentes comunitarios de saide. As ferramentas de e-
Learning apoiam-se em diversas tecnologias e permitem a interacao entre aluno e instrutor,
o acesso a bibliotecas digitais e cursos on-line, disponibilizagao de canais para compartilhar
experiéncias e o uso de dispositivos moveis para buscar essas informagoes durante os

procedimentos médicos [38, p.91].

Sistemas de informacgoes sanitarias

Os Sistemas de Informagoes Sanitarias facilitam a coleta, agregacao, analise e sintese
dos dados de multiplas fontes, com a finalidade de formar cendrios sobre a situagao e
tendéncias da satide comunitaria (incidéncia de doengas, padroes de comportamento de
risco, cobertura dos servigos de satde e indicadores dos atendimentos médicos).

Os governos podem ter, na mesma localidade, um ou mais sistemas de informagoes
sanitarias com o objetivo de notificar doencas ou gerenciar programas. Eles também
podem apoiar a tomada de decisoes, o desenvolvimento de politicas, a gestao dos servigos
de saiude. Além disto, possibilita visualizar ameacas emergentes e, desta forma, otimizar
a alocagao dos recursos sanitarios [38, p.91].

Diante da amplitude e complexidade das opgoes de TICS, que evidencia a dificuldade
em escolher aquelas que melhor se adequam as estratégias de cada instituigao, fica clara
a necessidade de um planejamento estratégico metddico, que avalie nao somente os bene-

ficios aos ativos tangiveis, mas aos intangiveis também. Nesse contexto, a Metodologia
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do Mapa Estratégico e dos Balanced Scorecards aparecem como uma opcao viavel e 1til

para essa demanda, conforme apresentado na proxima Secgao.

2.2 Mapas estratégicos e Balanced Scorecard

Na ciéncia da Administragao, Wrigth [40, p.24] diz que estratégia se refere aos planos
da alta administracao para alcancar resultados consistentes com a missao e com os macros
objetivos da organizacao. Wrigth complementa dizendo que a estratégia pode ser encarada

por meio de trés pontos:

1. A formulacdo da estratégia (desenvolvimento da estratégia);
2. Implementagao da estratégia (colocar a estratégia em agao);

3. Controle estratégico (modificar a estratégia ou sua implementagao, para assegurar

que os resultados desejados sejam alcangados).

O pensamento de Wrigth estd aderente aos de Kaplan e Norton [41, p.5], conforme
registrado na sua obra “Mapas estratégicos: convertendo ativos intangiveis em resultados
tangiveis”. Naquela obra, os autores propuseram que a estratégia de uma organizagao
descreve como ela pretende criar valor para seus acionistas, clientes e cidadaos.

Naquele livro, Kaplan e Norton [41, p.5] ressaltam que se os ativos intangiveis da
organizagao representam mais de 75% de seu valor e, por isto, a formulagao e a execu¢ao
da estratégia deve tratar explicitamente da mobilizacao e alinhamento deles.

A colaboracao entre Kaplan e Norton comecou em 1990, antes da publicacao do livro
que definiu os conceitos de Mapas Estratégicos. Esta parceria iniciou com um projeto de
pesquisa que buscou novas maneiras de medir o desempenho organizacional, pois acredi-
tavam que os ativos baseados no conhecimento tornavam-se cada vez mais importantes
para o sucesso competitivo das empresas [41, 42, 43].

Isto porque, até aquela data, o principal sistema de avaliagdo das empresas eram os
relatérios financeiros tradicionais, que nao forneciam fundamentos para a mensuragao e
gestao do valor dos ativos intangiveis da organizacao. Desse projeto de pesquisa emergiu
o conceito de um sistema balanceado de mensuragoes: o Balanced Scorecard (BSC).

Neste contexto, Kaplan e Norton [44] afirmam que, devido a complexidade do geren-
ciamento das organizacoes, os gerentes devem ter condi¢oes de visualizar o desempenho
da empresa sob quatro importantes perspectivas, conforme apresenta a Figura 2.3. Desta

forma é possivel obter respostas a quatro questoes basicas:

e Como os clientes nos veem? (Perspectiva do cliente)

19



e Em que devemos ser excelentes? (Perspectiva interna)

e Seremos capazes de continuar melhorando e criando valor? (Perspectiva de inovagao

e aprendizado)

e Como parecemos para os acionistas? (Perspectiva financeira).

“Paratermos FINANGAS
grl:ﬁig?m, Objetivos } Medidas { Metas : Iniciativas
como deve-
mas ser vistos
por nossos
acionistas?
A
“Paraaﬁngir CLIENTE ;]Ii‘jgrs%gatisfazer PROCESSOSINTERNOS DENEGOCIOS
nossavisdo, | Objetivos i Medidas i Metas i Iniciativas . acionistas Objetivos § Medidas i Metas : Iniciativas
como deve- < Visdoe + |e clientes, em
mos ser vistos Estratégia 7 |quais processos
por nossos devemosnos
clientes?” sobressair?”
v

“‘Paraatingir  APRENDIZADOE CRESCIMENTO
nossa visao,
COMO preser-
varemos nossa
capacidade de
mudar e
melhorar?

Objetivos i Medidas i Metas i Iniciativas

Figura 2.3: Traducao da visdo e da estratégia: Quatro perspectivas.
Fonte: Adaptado de Kaplan e Norton na prética [42, p.68].

Estas medidas adicionais devem garantir resultados financeiros a médio e longo prazo
e conduzir a organizacdo para os seus objetivos estratégicos, mantendo todas as quatro
perspectivas equilibradas. Assim, elaboraram uma estrutura de trés camadas para as
quatro perspectivas: missao (por exemplo, se tornar o lider de mercado), objetivos (por
exemplo, para fornecer novos produtos aos clientes) e as metas (por exemplo, tempo para

langar novos produtos).

2.2.1 Balanced Scorecard na Saude

Conforme dito por Curtright [45], para a complexidade da gestao das institui¢oes de
saude, o BSC aparece como uma ferramenta adequada aos seus dirigentes, que precisam
desenvolver uma metodologia para alinhar as estratégias organizacionais com os indica-
dores de gestao de desempenho. Este conjunto de indicadores de nivel macro da aos
gestores estratégicos uma visao rapida, mas abrangente, do desempenho das suas metas

financeiras, operacionais e de qualidade.
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Segundo Kaplan [43, p.16], até a década de 1990 os executivos nao dispunham de um
procedimento para receber feedback sobre sua estratégia e testar as hipoteses em que se
baseava. Semelhante ao cendrio descrito por Kaplan, outros autores como International
Telecommunication Union (ITU) [23], Jones [24], Ministério da Saude (MS) [3], Riskin
[19] e Trotta [20] relatam a incerteza de muitos gestores e profissionais de satide sobre os
beneficios oferecidos em relacao aos investimentos realizados em e-Satde. Ou seja, hoje,
como na década de 90, os gestores da area da Satide nao dispoem de um procedimento
para receber o feedback sobre a estratégia de investimento em e-Satude, assim como ocorria
no passado.

Portanto, da mesma forma que o BSC ofereceu aos executivos de todas as areas uma
ferramenta para monitoramento e ajuste da implementacao da estratégia, espera-se que
o BSC auxilie os executivos da area de Satude a avaliar e testar as estratégias de investi-
mentos em TICS.

Conforme dito por Voelker [46], as pressoes de operar em um ambiente dindmico, pode
deixar de lado fatores que sao extremamente importantes para o sucesso organizacional.
Por isso, é cada vez mais importante que os dirigentes dos sistemas de satide possam
agrupar diversos indicadores e transporté-los para uma visao estratégica. Neste ponto o
BSC capta essa complexidade dinamica e facilita o desenvolvimento de uma abordagem
de sistemas orientados a gestao.

Conforme relatado pela OECD [47, p.40], apesar da dificuldade de medir os custos e
beneficios associados aos investimentos em TICS, estd aumentando o nimero de OS que
estao colhendo dessas tecnologias ganhos em ativos intangiveis. Isso significa que, para
apreciar plenamente os beneficios que podem advir da aplicacdo das TICS, é necessa-
rio olhar além dos resultados financeiros. Ou seja, considerar os impactos qualitativos,
incluindo o atendimento aos pacientes. Em complemento, Kaplan e Norton [41, p.205]
dizem que os ativos intangiveis adquirem valor apenas no contexto da estratégia, para
cuja execugao devem contribuir.

Por exemplo, imagine que um hospital deseja investir em Tecnologia da Informagao.
Imagine, ainda, que tenha duas escolhas: investir em um “Sistema de Telemedicina”
que permitira reduzir custos por meio da terceirizacao de laudos dos exames de imagens
ou investir em um “Portal de Relacionamento” com os pacientes. As duas opcoes de
investimentos nao sao excludentes, porém no contexto deste exemplo, considerando a
escassez de recursos e tempo para implementacao, deve-se optar por apenas uma.

Qual dos dois programas agrega maior valor? A opcao de escolha depende da estratégia
do hospital. Se o objetivo é reduzir custos e oferecer precos mais competitivos como
diferencial, precisando melhorar continuamente seus processos operacionais, o Sistema de

Telemedicina fornecera maior valor estratégico a organizacdo. Entretanto, se o objetivo
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é construir um relacionamento profundo com os seus pacientes, clientes, fornecedores e
comunidade em geral, a opcao da construcao do Portal de Relacionamento ¢ a melhor
opcao estratégica.

Pelo exposto, considerando que o valores dos ativos intangiveis de uma organizacao de
saude superam o valor dos ativos tangiveis, fica evidente a importancia do alinhamento
dos investimentos de TIC a estratégia das organizacoes de saide, pois, segundo Kaplan
e Norton [41, p.205], “o alinhamento estratégico é o principio dominante na criagao de
valor pelos ativos intangiveis”.

O alinhamento e a integracao fornecem os elementos bésicos conceituais para o desen-
volvimento dos objetivos da perspectiva de aprendizado e crescimento. No entanto, poucas
organizacoes exploram as vantagens competitivas potenciais resultantes do alinhamento
e da integracao de seus ativos intangiveis.

Kaplan e Norton [41, p.206] realizaram uma pesquisa com executivos de Recursos Hu-
manos (RH) e Tecnologias da Informagao (TT) para melhor compreender suas abordagens
sobre alinhamento estratégico. Os resultados sobre o alinhamento da TI com a estratégia

das empresas sdo apresentados no Quadro 2.4.

Quadro 2.4: Quantidade de empresas que possuem a TI alinhada a estratégia.

Sobre o alinhamento de TI com a estratégia da empresa Quant

Alinhamento das prioridades funcionais com a estratégia da empresa | 34%

Vista como “parceiro estratégico” 28%

Fonte: Adaptado dos autores Kaplan e Norton [41, p.206], Mapas estratégicos: convertendo
ativos intangiveis em resultados tangiveis.

Da mesma forma, Kaplan e Norton também realizaram uma pesquisa para avaliar as
técnicas de alinhamento utilizadas pelas empresas que tem sua TI alinhada ao negdbcio.

Os resultados desta pesquisa sao apresentos na Quadro 2.5.

Quadro 2.5: Técnicas de alinhamento utilizadas pelas empresas que tem sua TI alinhada ao

negdbcio.

Sobre as técnicas de alinhamento Quantidade
Gerentes de relacionamento nomeados para unidades de negdcios 33%
Alinhamento das prioridades funcionais com o or¢camento 29%

Fonte: Adaptado dos autores Kaplan e Norton [41, p.206], Mapas estratégicos: convertendo ativos
intangiveis em resultados tangiveis.

Para elaboragao das pesquisas registradas nos Quadros 2.4 e 2.5 foram consultadas,

em 2002, respectivamente, 634 e 1.266 empresas, na sua maioria americanas. Ou seja, se
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a pesquisa fosse realizada hoje, no Brasil, provavelmente os resultados seriam diferentes,
mas, apesar disto, fica claro que poucas organizacoes exploram as vantagens competiti-
vas potenciais resultantes do alinhamento da TI ao negocio e integracao dos seus ativos
intangiveis.

Apesar da baixa adesdo, é ponto pacifico entre os executivos a necessidade de alinhar
e integrar a TI aos objetivos estratégicos das organizacoes de satude e, neste contexto,
este estudo propoe aplicar o Balanced Scorecard (BSC) integrado ao Desdobramento da
Fung¢ao Qualidade QFD, para converter os ativos intangiveis de Tecnologia da Informagao

em resultados tangiveis.

2.3 Desdobramento da Funcao Qualidade (QFD)

2.3.1 Visao geral do QFD

O método de Desdobramento da Funcao Qualidade, que origina do inglés Quality
Function Deployment, que também é comumente conhecido pela abreviatura QFD, foi
formulado pelos Professores Akao e Mizuno ha mais de quarenta anos. O QFD atingiu um
estagio em que é bem conhecido na literatura académica da gestao do desenvolvimento
de produto e tem sido amplamente aplicado em varios paises [48, 49, 50] e, por isto,
existe uma comunidade ativa de QFD, composta por entusiastas vinculados a empresas,
consultores e académicos, que estudam, usam e refletem sobre o método [51].

O QFD foi concebido numa época em que as industrias japonesas romperam com seu
modo de desenvolvimento, que foi utilizado desde o final da segunda guerra, que consistia
na imitacao e cépia. Com o rompimento deste paradigma, os japoneses passaram a desen-
volver seus produtos com base na originalidade. O QFD nasceu nesse ambiente, como um
método ou conceito para desenvolvimento de novos produtos sob a luz da Gestao da Qua-
lidade Total, que teve origem na expressao da lingua inglesa Total Quality Management
(TQM) [48].

Conforme dito pelo préprio Akao [52], o Desdobramento da Fungao Qualidade (QFD)
pode ser descrito como uma metodologia que faz com que todo o processo de desen-
volvimento de produto seja transparente. Com o QFD ¢ possivel planejar e determinar
a qualidade do projeto a partir do entendimento das exigéncias dos clientes. Em com-
plemento, Cheng [49] define o QFD como “uma forma de comunicar sistematicamente
a informacao relacionada com a qualidade e de explicar ordenadamente o trabalho de

obtencao da qualidade”. O QFD tem como objetivo alcangar o enfoque da garantia da
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qualidade durante o desenvolvimento do produto e é subdividido em Desdobramento da
Qualidade (QD) e Desdobramento da Func¢ao Qualidade no sentido restrito (QFDr).

O QFD foi criado para auxiliar o processo de gestao de desenvolvimento do produto —
denominada acao gerencial do planejamento da qualidade. Essa acdo pode ser, de forma

bem simples, sequenciada em quatro etapas a seguir:

N
«Finalidade dos servigos / produdos (a que necessidades e desejos
1 devem satisfazer)
J
N
«ldentificagdo das caracteristicas do produto (que caracteristicas.
2 materiais e tecnologicas s&o necessarias)
J/
h
«Identificagdo dos processos (qual fluxograma de processo e como
3 aquelas caracteristicas podem se agregadas)
J
N
*Plano tentativo de fabricacao (se der certo sera adotado como padrao)
4
J

Figura 2.4: Acédo gerencial do planejamento da qualidade.
Fonte: Adaptado de Cheng et al., QFD: Planejamento da Qualidade
[49].

A qualidade do produto é construida com diversos elementos, incluindo as partes
funcionais, componentes, processos de fabricacdo, e assim por diante. Ter uma visao
unica deste complexo fluxo de atividades e elementos, sem o auxilio de uma ferramenta,
vai além da capacidade humana. Entao, o QFD auxilia a obter o controle destes pontos
criticos, tornando o processo de desenvolvimento do produto transparente [52]. Com isto,
varios problemas podem ser evitados de forma precoce e um produto perfeito pode ser

entregue ao cliente.

Pluralidade da metodologia QFD

Segundo Akao, o QFD originou-se no Japao, no contexto do Controle da Qualidade
Total (TQC), principalmente devido a duas dificuldades existentes [51]:

e Como definir a qualidade do projeto;

e Ocasiao e tempo apropriado para formular tabela de controle do processo ou Padrao

Técnico de Processo.

Neste contexto, afirma-se que o método QFD é construido sobre trés pares de ideias
bésicas [51]:
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e Segmentacgao e integracao;
e Pluralismo e visualizacao;

e Totalizacao e parcelamento.

Estes trés pares de ideias sdo considerados fundamentos do QFD.

A aplicagao do método QFD no Japao originou-se do uso do diagrama de causa-e-efeito
para definicdo dos pontos de controle, e posteriormente, tabelas de garantia de qualidade,
particularmente na producao [51]. Ou seja, visa desdobrar a qualidade, utilizado a l6gica
da causa e efeito, de forma sistematizada. O desdobramento parte da voz do cliente,
passando por caracteristicas da qualidade do produto até chegar a um determinado valor
de pardmetro de controle do Padrao Técnico do Processo (PTP) — (QC Process Chart)
[49].

A Unido Japonesa de Cientistas e Engenheiros (JUSE) olhou para QFD como uma
metodologia para auxiliar o desenvolvimento de novos produtos baseados no planejamento
estratégico do produto e como um método para criar produtos mais atraentes. A chave
para produtos atraentes era uma ligacao entre o QFD e o setor de marketing e, por
isto, os novos métodos para fazer isso precisava ser desenvolvido. As sete ferramentas
de planejamento de produto foram introduzidas na década de 1990 como um conjunto de
habilidades necessarias para esta finalidade. O refinamento dessas ferramentas de pesquisa
de mercado continua a ser um desafio [48].

A mistura de QFD com a gestao estratégica, incluindo hoshin kanri, foi encabegado
fora do Japao por Robert Hunt, diretor do Centro de Gestao de Inovacao e Tecnologia
(CMIT) na Escola de Graduagao Macquarie of Management, na Australia [48].

Embora o uso de QFD nao seja novo para a industria de software, a qualidade que
ele propiciou aos sistemas de informacao foi notoéria a partir do século XXI. Toda infraes-
trutura social, e ndo apenas os sistemas de producao, foi afetado por esta mudanca, que
permitiu entender as exigéncias do futuro. O QFD foi posicionado como uma metodologia
de base para a constru¢ao da qualidade para estes sistemas de informagao [48].

Dessa forma, a Total Quality Management (TQM) obteve maior importéancia, devido &
capacidade de alinhar as atividades de toda a empresa com o foco no cliente. O Professor
Akao [48] diz que a voz do cliente deve ser uma base comum para a criagdo de uma parceria
de tais atividades. Para as empresas obterem a satisfagdo do cliente, é importante que
todos os trabalhadores adquiram o pensamento focado no cliente, através da cadeia de
valor criado pela consciéncia que o préximo processo é o seu cliente. E com o QFD que
as empresas serao capazes de vencer este desafio. O QFD servira como uma ferramenta

para criar este alinhamento.
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A voz do cliente como ferramenta da gestao do conhecimento esta sendo investigada
pelo Professor Akao e outros pesquisadores em diversas areas, incluindo cuidados a saude
[48]. Se no passado as aplicagoes eram, na maioria das vezes, sobre produtos tangiveis,
ultimamente tem sido crescente o uso sobre produtos menos tangiveis, como servicos e
software. Ha excelentes exemplos de aplicagao em um grande espectro de industrias japo-
nesas e, também, nos demais paises asiaticos, como, por exemplo, nas empresas Coreanas
[51]. Desta forma, fica ratificada pelos autores Akao e Cheng a viabilidade da aplicacao
do QFD como ferramenta para alinhar a TI aos objetivos estratégicos das organizacoes

de satude, conforme proposto neste estudo.

QFD nos cuidados a saide

Em seu estudo, Gremyr [53] diz que as pessoas que trabalham na drea de sauide,
muitas vezes enfrentam os mesmos problemas todos os dias, durante anos, e que muitos
deles sao evitaveis erros médicos. A partir disto, eles fizeram uma revisao da literatura
para identificar como o QFD pode melhorar a qualidade dos servigos prestados na area
médica. Fruto desta pesquisa, listaram antecedentes do QFD na area médica e suas

potencias aplicacoes, conforme listado a seguir.
Potenciais aplicagoes do QFD nos cuidados a satde
e Melhor compreensao das necessidades e desejos dos clientes.
e Identificacdo de oportunidades de melhoria nos processos.
e Abordagem para obter uma visao sistémica eficaz.
e Melhor comunicagao e processos mais transparentes, através da medicao de desem-
penho.
Antecedentes de aplicacao do QFD nos cuidados a satude
e Entender o cliente.
e Entender as necessidades dos clientes.

e Encontrar caminhos para priorizar e traduzir as necessidades dos clientes.

Desta forma, conforme descrito, o QFD mostrou-se uma ferramenta capaz de melhorar

o atendimento aos pacientes e a identificar oportunidades de melhoria.
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2.4 Benchmarking

O uso da informatica no contexto da satde é vasto e incorpora também as areas
de automacao de processos (prescricao eletronica, integracdo com estoque e farmadcia,
procedimentos de internagao e alta de pacientes, entre outros), monitoramento remoto
de sinais vitais, processamento de imagens, sistemas de inteligéncia artificial, exames e
diagnosticos de alta precisao, telemedicina e robotica.

Portanto, o monitoramento sobre a ado¢ao das TICS é uma atividade central para o
desenvolvimento de politicas e estratégias para a saide. Esse monitoramento passa pelo
desenvolvimento de métricas e indicadores confidveis sobre a presenca de infraestrutura
tecnoldgica, a adocao de solugoes tecnoldgicas e o seu uso pelos profissionais de satude [25,
p.25].

Segundo Porter [54, p.49], a estratégia competitiva envolve o posicionamento de um
negocio de modo a maximizar o valor das caracteristicas que o distinguem e, como con-
sequéncia, um aspecto central da formulagao da estratégia é a analise detalhada do mer-
cado. Apesar da clara necessidade de uma analise sofisticada da concorréncia na formula-
¢ao da estratégia, tal andlise as vezes, na pratica, nao é feita explicitamente ou de forma
completa.

Nesta pesquisa o foco é diferente, pois a instituicdo objeto do estudo de caso nao
visa ampliar sua participagdo no mercado ou aumentar seus lucros. Dessa forma nao ha
de se falar em concorréncia, no sentido restrito da palavra, pois a principal finalidade do
benchmarking realizado neste estudo é realizar uma avaliagao comparativa para posicionar-
se diante das melhores praticas utilizadas por outras institui¢coes da area de satde.

Ainda sobre este assunto, diante do esfor¢o necesséario a realizacao do benchmarking,
hipdteses temerarias sobre a avaliagao da concorréncia comumente sao cogitadas no am-
biente empresarial, que incluem: “A concorréncia nao pode ser sistematicamente anali-
sada”; “Conhecemos tudo sobre os nossos concorrentes porque competimos com eles todos
os dias”; “Nenhuma hipétese é sempre verdadeira” [54, p.49].

Nesse contexto, conforme Ettorchi-Tardy [55], o benchmarking é muitas vezes elabo-
rado para consistir, simplesmente, de uma comparacao de indicadores e nao é percebido
em sua totalidade, isto é, como uma ferramenta baseada na colaboracao voluntaria e ativa
entre varias organizacoes para criar um espirito de concorréncia e aplicar as melhores pra-
ticas. Entretanto, a principal caracteristica do benchmarking é a sua integracdo dentro
de uma politica abrangente e participativa de melhoria continua da qualidade. Condigoes
para o sucesso do benchmarking se concentra, essencialmente, na preparagao cuidadosa
do processo, no acompanhamento dos indicadores relevantes, no envolvimento do pessoal

e nas visitas interorganizacionais.
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2.4.1 Benchmarking das TIC na saude

Conforme dito pela Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econoémico -
OECD [56], as potenciais vantagens do emprego das TICS sao, hd muito tempo, evidentes.
Entretanto a maioria dos paises ainda enfrentam grandes desafios na implementacao e
adocao destas ferramentas.

Isso destaca a grande diferenca entre a situacao atual e as potenciais possibilidades
que as TICS podem propiciar ao bem-estar da populacao. Portanto, informagoes sobre
casos de sucesso sobre a implementacao e uso das TICS é uma ferramenta essencial para
a construcao de uma estratégia eficaz.

Nesse contexto, diversas iniciativas, nacionais e internacionais, para o levantamento
da implementacao e uso das e-Satude tém sido realizadas. No geral, essas pesquisas sao
gratuitas e livres para consulta e distribuicao, o que esta totalmente aderente a proposta
deste estudo, que é utilizar informagoes de facil obtencao e baixo custo. Algumas dessas

pesquisas sao apresentadas nas segoes seguintes, que foram divididas em trés contextos:

e Mundial
e Furopeu

e Brasileiro

Contexto Mundial

Reconhecendo a necessidade de um inventario sobre a implementacao e uso das TICS,
a OECD langou, em 2008, um projeto com este objetivo. Em 2013, foi divulgado o produto
inicial deste trabalho, por meio da publicacao Draft OECD Guide to Measuring ICTs in
the Health Sector [57] .

Esse Guia da OECD foi desenvolvido com a finalidade de proporcionar uma referén-
cia para os estatisticos, analistas e formuladores de politicas em matéria de TICS. Dessa
forma, facilitar a coleta e comparagoes de dados, além de fornecer uma fonte de aprendi-
zado, por meio das experiéncias positivas e negativas de outros paises.

A diversidade e importancia no contexto mundial dos peritos que participaram da
elaboracao desse Guia deu maior credibilidade a esse trabalho. Entre eles estao especia-
listas da OECD, que representa 30 paises (incluindo Brasil, India e Egito), da Comissao
Europeia, da Organizacao Mundial da Satide OMS e do Business and Industry Advisory
Committee to the OECD (BIAC).
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Contexto Europeu

O benchmarking tem um papel importante dentro da Unido Europeia (EU), pois per-
mite que monitorem o verdadeiro desempenho da e-Satide e melhorem os processos poli-
ticos em curso. Por isso, foi solicitado & PricewaterhouseCoopers (PwC), em cooperagao
com a Global Data Collection Company, uma pesquisa com cerca de 1.800 hospitais, nos
28 paises da Uniao Europeia, mais a Islandia e a Noruega. Esta pesquisa mediu o nivel
de implantacao e aceitagdo das TIC e, ainda, as aplicacoes da e-Satde nos hospitais de
tratamento intensivo da Europa [58].

Essas atividades de analise comparativa da EU no ambito da e-Satide sao comple-
mentadas com a iniciativa de diversas partes interessadas, com intuito de melhorar a
disponibilidade e a qualidade dos indicadores de TIC empregados na satde. Elas sao lide-
radas pela The Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD), com
a participagdo da Comissdao Europeia, da Organizagdo Mundial da Satde (OMS) e outras
partes interessadas, incluindo representantes da industria e autoridades de saude. Esta
iniciativa decidiu concentrar as atividades de medicao em catorze possiveis sub indicadores

de benchmarking, que se enquadram nas quatro principais dimensoes [58]:

e Registros Eletronicos de Saiude (RES);

e Troca de Informagoes na Satude (TIS);

e Prontudrio Eletronico do Paciente (PEP);

e Telessaude.

Além disso, eles tém destacado que a disponibilidade e utilizacao das TIC sao duas

questoes distintas e ambos precisam ser obtidos em medigoes separadas.

Pela visdo tecnolégica a pesquisa cobriu:

Infraestrutura de TIC;

Aplicagoes das TIC;

e Troca de informagcao na Satude;

Seguranca e Privacidade.

Com base nos resultados da pesquisa, o Institute for Prospective Technological Studies
(IPTS) desenvolveu dois indicadores consolidados da implantagao, disponibilidade e uso
da e-Satude. Para organizar estes indicadores o IPTS classificou as aplicacoes de e-Satude

em quatro perspectivas, aderente a outras iniciativas.
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Os resultados sugerem que a conectividade ainda esta atrasada, pois a maioria dos
hospitais nao compartilha, por meio eletronico, as informagoes médicas que produz e/ou
armazena. Por fim, a grande maioria dos hospitais ndo permite que os pacientes acessem
seus registros de saude eletronicos, impedindo, dessa forma, uma maior participagdo na

sua saude.

Contexto Brasileiro

Desde 2013 o Centro Regional de Estudos para o Desenvolvimento da Sociedade da
Informagao (Cetic.br) realiza a pesquisa TIC Saide, que investiga a infraestrutura, a
disponibilidade das e-Saude e de aplica¢oes nelas baseadas nos estabelecimentos de saude
no Brasil, orientada a producao de indicadores comparaveis internacionalmente [25, p.25].
Além disso, observa como médicos e enfermeiros fazem uso dessas ferramentas em seu
trabalho e as principais barreiras para a sua incorporagao.

O estudo contou com o apoio institucional de organismos internacionais como a Organi-
zagao para a Cooperagao e Desenvolvimento Econémico (OCDE), a Comissao Econdmica
para a América Latina e o Caribe (CEPAL), a United Nations Educational, Scientific
and Cultural Organization (UNESCO), o Ministério da Satide (MS), por meio do Depar-
tamento de Infomética do SUS (DATASUS), a Agéncia Nacional de Satide Suplementar
(ANS), outros representantes do governo, sociedade civil e de especialistas vinculados a
universidades [25, p.25].

A pesquisa considerou as informagcoes adotadas pelo Cadastro Nacional de Estabele-
cimentos de Satde (CNES). O desenho amostral considerou a amostragem estratificada
de estabelecimentos de satde e selecao com probabilidade proporcional ao tamanho.

Conforme informado pelos organizadores da pesquisa, para a criagao dos estratos foram
empregadas as informagoes auxiliares sobre tipo de estabelecimento, regiao, localizacao
dos estabelecimentos e esfera administrativa, que sao as variaveis de particular interesse
para a divulgagao dos resultados. Tais informacgoes foram utilizadas para controlar a
alocacao dos estabelecimentos e ajudaram a controlar o erro esperado marginalmente
para cada variavel de interesse.

Como um dos objetivos da pesquisa foi divulgar os resultados separadamente para
os dominios definidos em cada variavel de estratificacao (tipo de estabelecimento, regido,
localizagao e esfera administrativa), a alocagdo da amostra de estabelecimentos foi definida
conforme as classificagoes dos estabelecimentos nos estratos. O Quadro 2.6 apresenta a

distribuicao da amostra segundo as variaveis de interesse para divulgagao dos resultados.
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Quadro 2.6: Distribuicdo dos estabelecimentos de satde, por tipo,
por regido, por localizacdo e por esfera administrativa.

Caracteristicas do Estabelecimento | Quantidade
Por tipo
Com internagao (até 50 leitos) 1.117
Com internagao (mais de 50 leitos) 967
Servico de apoio a diagnose e terapia 297
Sem internagao 1.001
Por regiao
Norte 610
Nordeste 806
Sudeste 816
Sul 691
Por local
Interior 2.224
Capital 1.358
Esfera
Publico 1.832
Privado 1.750
Total 3.582

Fonte: Adaptado de CGLbr: TIC Saide 2014: pesquisa sobre o uso
das tecnologias de informagdo e comunicagdo nos estabeleci-

mentos de satde brasileiros [25, p.110].

O objetivo geral da pesquisa TIC Satide 2014 é compreender o estagio de adogao das
TIC nos estabelecimentos de satude brasileiros e sua apropriagao pelos profissionais da

area. E, nesse contexto, a pesquisa possui os seguintes objetivos especificos:

Penetracao das TIC nos estabelecimentos de satude:

e Identificar a infraestrutura de TIC disponivel nos estabelecimentos de satde brasi-

leiros;

e Investigar o uso dos sistemas e aplicacdes baseados em TIC destinados a apoiar

servicos assistenciais e a gestao dos estabelecimentos.

Apropriacao das TIC por profissionais de satude:

e Investigar as atividades realizadas com o uso de TIC e as habilidades possuidas

pelos profissionais para esta utilizacao;
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e Compreender as motivagoes e barreiras para a adocao das TIC e seu uso por pro-

fissionais de saude.

Para efeito da andlise comparativa, esta pesquisa considera, além da implementagao e
uso das TICS, o desempenho das institui¢coes de satide em rela¢ao ao atendimento oferecido
aos seus beneficidrios. Neste contexto, a préoxima subsecao apresenta o benchmarking do

servigo de saude.

2.4.2 Benchmarking do servigo de satude

A Matriz da Qualidade da metodologia QFD utiliza como entrada para o eixo do
Desdobramento da Qualidade Exigida uma andalise comparativa com o mercado. Por
isto, este estudo buscou referéncias sobre o desempenho dos sistemas de saude nacional e
internacional.

No ambito internacional, no inicio deste século, a Organizacao Mundial da Satude
(OMS), identificou a necessidade deste tipo de estudo comparativo e em Junho de 2000
publicou o World Health Report (WHR) [59], que apresentou como principal inovagao o
fato de estar dedicado a avaliagdo de desempenho dos sistemas de satide [60]. Uma nova
metodologia havia sido elaborada especificamente para esse fim por um grupo de técnicos
da OMS, que envolveu a formulacao de novos indicadores de avaliagdo de desempenho
para os sistemas de saide. Essa avaliagao foi aplicada nos 191 paises membros da OMS
e seus resultados apresentados no WHR 2000 na forma de um ranking entre esses paises.

A iniciativa da OMS foi um marco importante, pois permitiu o reconhecimento da im-
portancia de avaliar o desempenho dos sistemas de satde e influenciou o desenvolvimento
de outros relatérios por parte de instituigdes nacionais e internacionais.

Conforme observado pela Associagdo Paulista de Medicina (APM) [61, p.11], na es-
colha dos indicadores para a construcao de um painel de controle, devem-se observar os
fatores criticos de sucesso da organizagao em relagao a sua operacao (produgao e recursos
utilizados), a sua estratégia competitiva (mercado e concorrentes) e aos fatores vincula-
dos ao meio ambiente (economia e demografia). Além disto, devem-se procurar aqueles
relacionados com os objetivos da organizacao e, também, aqueles que possam comunicar
de forma mais clara e objetiva as realizacoes da organizacao para todas as partes interes-
sadas: clientes, forca de trabalho, proprietarios (acionistas, patrocinadores, governo ou
contribuintes), fornecedores e parceiros, comunidade e sociedade.

Atualmente existem diversas iniciativas nacionais e internacionais para coleta dessas
informagoes e, pela leitura das descrigoes dos métodos utilizados para sua construcao,
percebe-se uma convergéncia sobre o formato destes indicadores. Isso agrega grande valor

a todos, pois com esta padronizacao de formatos é possivel comparar valores entre esses
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relatorios, independente do seu organizador ou regiao geografica estudada. A seguir sdo

apresentadas algumas iniciativas no ambito nacional e internacional.

Iniciativas Nacionais

Observatério ANAHP: Com publicacao anual, o Observatério da Associacdo Nacio-
nal de Hospitais Privados (ANAHP) retne os principais indicadores de mercado, analises
setoriais, pesquisas inéditas e o perfil institucional dos hospitais membros. Criada em
2001, a ANAHP possui, até a data da redagao deste documento, 80 associados entre hos-
pitais e empresas especializadas em Home Care. Em termos de representatividade, os
72 hospitais que participaram do Observatério ANAHP 2016, com receita total de 22,7
bilhoes de reais, foram responsaveis por 19% do total de despesas assistenciais na satude

suplementar do Brasil [62].

Programa Nacional de Avaliagdo de Servigos de Satide (PNASS): Tem como
objetivo geral avaliar a eficiéncia, eficacia e efetividade das estruturas, processos e resul-
tados relacionados ao risco, acesso e satisfacao dos cidadaos frente aos servigos de satde
do Sistema Unico de Satde (SUS), buscando a apreensdo mais completa e abrangente
possivel da suas realidades, em suas diferentes dimensoes, na busca da resolubilidade e
qualidade. Tem como objetivos incentivar a cultura avaliativa dos gestores para os ser-
vicos de saude, fomentar a cultura avaliativa nos estabelecimentos de satde e produzir

conhecimento qualitativo da rede de servigos de saide [63] [64].

Regiao e Redes - Caminho da Universalizagdo da Satde no Brasil: Os indi-
cadores das 17 regioes da Pesquisa Regiao e Redes selecionadas para estudo de campo
compreendem dados sobre populacao e territério, tipologia da regiao, infraestrutura ur-
bana, caracteristicas socioeconémicas, escolaridade, emprego, vulnerabilidade social, con-
digbes de satde (mortalidade e morbidade), cobertura, infraestrutura do sistema de satide,

produgao ambulatorial e hospitalar e financiamento [65].

Sistema de Informaces Hospitalares do SUS (SIH/SUS): A finalidade do Sis-
tema SIH/SUS é a de transcrever todos os atendimentos provenientes de internagoes
hospitalares que foram financiadas pelo SUS e, apds o processamento, gerar relatérios
para os gestores que lhes possibilitem fazer os pagamentos dos estabelecimentos de satude.
Além disso, o nivel Federal recebe mensalmente uma base de dados de todas as interna-
¢oes autorizadas (aprovadas ou ndo para pagamento) para que possam ser repassados as

secretarias de satde os valores de Produgao de Médica [66].
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Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH): A ideia da criagao do CQH se
inspirou nos trabalhos da Comissao Conjunta de Acreditagdo de Organizacoes de Satude
dos Estados Unidos, e resultou de ampla discussao entre diversas entidades ligadas ao
atendimento médico-hospitalar no Estado de Sao Paulo. O CQH é um programa de adesao
voluntaria que apura desde 1991 as curvas de distribuicdo de indicadores hospitalares e
que atualmente conta com 200 participantes, cujo objetivo é contribuir para a melhoria
continua da qualidade hospitalar. Estimula a participagao e a autoavaliagao e contém um
componente educacional, que é o incentivo a mudanca de atitudes e de comportamentos
[67].

Programa de Qualificagdo dos Prestadores de Servigos de Satide (QUALISS):
E um Programa de divulgacio e monitoramento da qualidade dos prestadores de servi-
¢os na saude suplementar, desenvolvido pela ANS em parceria com representantes dos
prestadores de servigos de satide, dos consumidores de planos de saude, das operadoras,
das universidades brasileiras, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e
do Ministério da Satde. O QUALISS visa estimular a qualidade e aumentar a disponi-
bilidade de informagoes, além de ampliar o poder de avaliacdo e escolha por parte dos
beneficidrios [68][69]. Para isto, esta avaliagio é expressa pelo Indice de Desempenho da
Saide Suplementar (IDSS), que é calculado por meio de um conjunto de atributos defi-
nidos pela ANS e obtidos nos sistemas oficiais de informagao, em especial pelos sistemas
de informagao do Ministério da Saude [69] [70] [71].

Os indicadores avaliados sao consolidados nas seguintes dimensoes:

Dimensao da qualidade em atencao a saude;

Dimensao de garantia de acesso;

Dimensao de sustentabilidade no mercado; e

Dimensao de gestao de processos e regulacao.

Iniciativas Internacionais

Australian Institute of Health and Welfare (AIHW): E uma agéncia do governo
Australiano de informagdes e estatisticas sobre satde e bem-estar daquele pais. Estatis-
ticas e dados desenvolvidos pela AIHW sdao usados extensivamente pelo governo para
guiar as decisoes das politicas sobre matéria de saiide. Um dos objetivos fundamentais do
AIHW ¢é promover a consisténcia entre as estatisticas nacionais, estaduais e municipais,

a fim de produzir dados nacionais abrangentes e metodologicamente corretos [72].
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Canadian Institute for Health Information (CIHI): E uma instituicio indepen-
dente e sem fins lucrativos, que visa contribuir para a melhoria da satde dos canadenses,
por meio da divulgacdo de informacdes relacionadas a qualidade dos servicos de saude
[73].

The Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) He-
alth Statistics: O banco de dados da OCDE oferece uma fonte de estatisticas com-
paraveis sobre os sistemas de satide dos paises membros daquela Organizacao, do qual o
Brasil ndo faz parte. E uma ferramenta para a realizacdo de analises comparativas entre
diversos sistemas de saude internacionais [74]. Para esta dissertagdo, esta foi a principal
fonte de dados para indicadores internacionais relacionados a satude.

Assim, este Capitulo apresentou, de forma geral, as informagdes coletadas na pesquisa
bibliografica que incluiu um entendimento mais profundo e amplo das satide eletronica e
os conceitos basicos das metodologias propostas pelos Professores Kaplan, Norton e Akao.
Em prosseguimento, o préximo Capitulo apresenta a metodologia de pesquisa que balizou

este trabalho.
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Capitulo 3
Metodologia de Pesquisa

Neste capitulo é apresentada a metodologia utilizada para o alcance dos objetivos pro-
postos neste trabalho. Dessa forma, sdo demonstradas a caracterizacao e a estruturacao

da pesquisa.

3.1 Caracterizacao da pesquisa

Este estudo, conforme classificagdo proposta por Antonio Carlos Gil [75] caracteriza-se
como uma pesquisa aplicada, pois foi direcionada a soluc¢ao de problemas de gestao de TI
em instituicoes de satde.

O escopo desta proposta de estudo abrange a mensuracao e interligacao das técnicas do
Desdobramento da Fungao Qualidade (QFD) e Balanced Scorecard (BSC) para proposigao
de um modelo para priorizacao dos investimentos de TICS e, por isto, é utilizada uma
abordagem qualitativa quanto a natureza das variaveis.

Quanto a profundidade, esta pesquisa pode ser considerada como exploratéria, pois
segundo a definigdo do autor Mauri Heerdt [76], este tipo de pesquisa tem como objetivo
proporcionar maior familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais explicito,
conforme a proposta deste estudo.

Para obter os dados necessarios a realizacao desta pesquisa foram utilizadas fontes
secundarias, ou seja, dados que ja foram coletados e, conforme o caso, tabulados. Estes
dados foram coletados por meio de pesquisa bibliografica, artigos cientificos, periddicos,
dissertacoes de mestrado e teses de doutorado.

Para avaliar a aplicabilidade do modelo, proposto por meio de um estudo de caso, fo-
ram utilizadas fontes secundarias, entrevistas e questionarios com especialistas envolvidos

oS Processos.
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3.2 Estruturacao da pesquisa

Autores como Gil [75, p.21], Kéche [77, p.138] e Lakatos [78] dizem que nao ha um
roteiro rigoroso de pesquisa. Entretanto eles recomendam que os pesquisadores considerem
outras experiéncias com a finalidade de balizar a construgao da estrutura de seu trabalho.

Portanto, considerando um roteiro tipico de pesquisa e os objetivos propostos neste

estudo, foi construida a estrutura apresentada na Figura 3.1.
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Figura 3.1: Diagrama da estrutura da pesquisa

Com a finalidade de criar marcos de controle para avaliar o sucesso das atividades

realizadas, a pesquisa foi dividida em cinco grandes etapas sucessivas e, em algumas
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situacoes, recursivas: escolha do tema, revisao da literatura, construgao do modelo inicial,

estudo de caso e, por fim, a otimizagao para um modelo generalizado.

3.2.1 Escolha do tema

A escolha do tema foi balizada pelo contexto profissional deste mestrando, que é
integrante da Segdo de Tecnologia da Informagao da D Sau/EB (STI/D Sau) e pelos
objetivos do Programa de Pds-Graduagao em Computacao Aplicada (PPCA), que visa
facilitar a aplicagdo dos conceitos assimilados pelos alunos em possiveis solugoes para
problemas reais nos 6rgaos em que atuam.

Com a finalidade de obter maior familiaridade com o tema proposto, identificar as
necessidades do mercado de assisténcia a satiide e definir o problema a ser resolvido neste
estudo, foi realizado o levantamento bibliografico preliminar.

Nesta pesquisa bibliografica preliminar identificou-se que o problema tem relevancia
tedrica e pratica, que a qualificagdo académica e experiéncia profissional deste mestrando
esta adequada e que ha disponibilidade de material bibliografico e dados suficientes para
o equacionamento da solugao.

Apo6s a formulagao do problema, foi definida a metodologia e a estrutura preliminar de
pesquisa, que foi refinada com andamento do processo, pois permitiu a este pesquisador
ter maior conhecimento sobre o assunto.

Com o problema definido e delimitado, foram estipuladas as perguntas de pesquisa:

e Quanto e qual é o valor que a Tecnologia da Informacao esta agregando aos servigos

de saude?

e Quais sao os beneficios esperados dos investimentos em Tecnologia da Informagao e

como mensura-los?

e O BSC e o QFD sao ferramentas tteis e viaveis para alinhar os investimentos em
Tecnologia da Informacao as necessidades dos pacientes, dos profissionais de satde

e dos gestores de hospitais?

Para responder a estas e outras indagagoes, iniciou-se a segunda e mais profunda

procura por fontes bibliograficas.

3.2.2 Revisao da Literatura

Apo6s a identificagao das necessidades, definicao e delimitagao do problema, e constru-
¢ao dos questionamentos relacionados, Gil recomenda a identificacao das fontes capazes
de fornecer as respostas adequadas [75]. Parte desta tarefa foi desenvolvida na revisao

bibliografica preliminar e aprofundada nesta segunda fase da revisao.
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Foram utilizadas as seguintes fontes bibliograficas:

Livros de leitura corrente: A selecao destes livros foi influenciada pela literatura
recomendada pelos professores do Programa de Pés-Graduacao em Computagao Aplicada
e pela experiéncia académica dos cursos de graduagdo deste mestrando (Mecanica de
Precisao / Anélise e Desenvolvimento de Sistemas), que basicamente direcionaram para
os livros classicos dos desenvolvedores das ferramentas do QFD (Akao) e BSC (Kaplan e
Norton).

A TI aplicada a Saude, por se tratar de um tema relativamente novo e dinamico,
ainda nao hé literatura classica sobre o assunto e, por isto, a coleta de informagoes foi
direcionada aos artigos, dissertagoes, teses e relatorios.

Para localizar os livros de leitura corrente, foi consultada, principalmente, a Biblioteca
Central (BCE) e livrarias de publicagdes novas ou usadas. Estas buscas foram realizadas
por meio da Internet, no portal da BCE; por meio do site de vendas das livrarias; e por
meio dos sitios de busca. Para obter estes livros, além do acervo particular do autor, foram

emprestados alguns exemplares da BCE e adquiridos outros de livrarias particulares.

Artigos cientificos, teses e dissertagoes: Considerando que o tema e-Satde é recente
e dindmico, os artigos cientificos, teses, dissertagoes e relatérios foram bastante explorados
na revisao da literatura, por serem meios de divulgacao cientifica que valorizam os assuntos
inéditos ou pouco explorados.

Apesar do BSC e QFD serem ferramentas amplamente empregadas ha varias décadas,
a integracao entre elas e sua aplicacao em e-Satde é assunto pouco discutido na literatura
corrente e, por isto, os artigos cientificos também foram uma importante fonte bibliografica
para estes temas.

Para a busca deste tipo de publicagao foram utilizados o motor de busca da Internet
Google e, principalmente, o Portal de Peridédicos, da Coordenacao de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES), que é uma biblioteca virtual que retine e disponibiliza
a Universidade de Brasilia (UnB) e outras institui¢oes de ensino, um acervo de mais de 38
mil titulos com texto completo, 123 bases referenciais, 11 bases dedicadas exclusivamente
a patentes, além de livros, enciclopédias e obras de referéncia, normas técnicas, estatisticas

e conteido audiovisual [79].

Relatorios: Considerando que a satide em muitos paises, inclusive no Brasil, é uma
atividade tipica de estado, muitos governos e organizacoes intergovernamentais realizam
pesquisas para monitorar a ado¢ao da e-Saude.

Esse monitoramento passa pelo desenvolvimento de métricas e indicadores sobre a

presenca de infraestrutura tecnolégica a adocao de ferramentas de TIC e o seu uso pelos
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profissionais de saide. Esses relatorios, que ocorrem no ambito nacional e internacio-
nal, servem para balizar as politicas piblicas e as estratégias das organizacoes privadas,
relativas aos investimentos e implantacao da Tecnologia da Informacao em Satude.

Esses relatorios foram fontes tteis de informacao no inicio da pesquisa, pois fornece-
ram uma visao ampla da e-Satde no Brasil e no mundo. Durante o processo de pesquisa,
também auxiliou a formar uma taxonomia sobre as diversas aplicagoes de e-Satude. Além
disto, durante a construcao do modelo e aplicacao do estudo de caso, forneceu dados de

entrada para fase de benchmarking do QFD.

A leitura do material selecionado passou da forma ampla e superficial para a forma
restrita e profunda. Para isso, iniciou-se por uma leitura exploratéria para verificar em
que medida a obra interessava a pesquisa. No caso dos livros, foram lidos os sumarios
e os capitulos da introducao. Nos artigos cientificos, foram lidos os titulos, os resumos,
as conclusoes e vistos as figuras e diagramas. Em alguns casos, também foi analisada a
introducao do artigo.

Apos a selecao feita pela leitura exploratéria, foi feita uma leitura analitica quando
ocorreu o estudo integral das obras pré-selecionadas, seguida da identificacdo, hierarqui-
zagdo e sintetizagao das ideias por meio da identificagao dos temas principais, resumos e
diagramas.

Os apontamentos das ideias principais foram feitos por meio de anotagoes em folhas de
papel. O fichamento e a organizacao do material selecionado foram feitos pelo aplicativo
Zotero, que também auxiliou nas citagoes da dissertacao e montagem das referéncias

bibliograficas.

3.2.3 Processo de construgao do modelo inicial

Segundo Gil [75], as pesquisas sdo requeridas quando nao se dispoe de informagao
suficiente para responder aos questionamentos de problemas ou entdo quando a informacao
disponivel se encontra em tal estado de desordem que nao possa ser adequadamente
relacionada aos questionamentos.

A solugao do problema apresentado neste estudo cabe na segunda opg¢ao apresentada
por Gil [75], ou seja, as informagoes referentes aos objetivos estratégicos das organizagoes
de satude e as opgoes das ferramentas de TICS estdao disponiveis, porém nao estao de
tal forma ordenadas, que permitam alinhar os investimentos de TI as necessidades do
negocio.

Assim, este estudo pretende ordenar e alinhar os beneficios propostos pela Tecnologia

da Informacao com os objetivos, metas e indicadores estratégicos das organizacoes de
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saude, balizados pelos relatérios de benchmarking sobre a oferta dos servigos de saude e
a aplicacao da e-Saude.

Esta ordenacao sera obtida por meio das metodologias do BSC, que fornecera os indica-
dores estratégicos das organizacoes de satide e do QFD, que respondera como os resultados

destes indicadores podem ser otimizados pela utilizacao da Tecnologia da Informacao.

3.2.4 Aplicagao do modelo em um estudo de caso

Com a finalidade de avaliar a aplicabilidade do modelo proposto, foi desenvolvido um
estudo de caso, tendo como objeto o Servigo de Satide do Exército Brasileiro (SSEB), que
tem como missao prestar assisténcia médico-hospitalar aos militares do Exército Brasi-
leiro (EB) e aos seus familiares. Além disto, o SSEB deve preparar o apoio logistico de
satude as operagoes bélicas, tais como as missoes de paz das Nagdes Unidas. A geréncia
deste Servigo ¢ atribuigao da Diretoria de Satde do Exército Brasileiro (D Sau), que é um
Orgdo de Apoio Setorial, Técnico-Normativo, integrante do Departamento-Geral do Pes-
soal (DGP), incumbido do planejamento, coordenagdo, controle, supervisao e avaliagdo
das atividades relativas a saide, no ambito do Exército Brasileiro. O Servigo de Saude do
Exército atende a aproximadamente 740.000 pessoas, entre militares da ativa, militares
inativos, pensionistas militares, ex-combatentes, dependentes de ex-combatentes, civis e
dependentes de militares.

No momento da realizacao deste estudo, o SSEB possuia as seguintes ferramentas de

e-Saude:
e Sistema para marcacao de consulta on-line.
e Sistema para registros de procedimentos médicos e encaminhamentos.
e Sistema para gerenciamento de contratos.

e As Organizagoes Militares de Satide e as D Sau tem seu proprio sitio, com informa-

¢oes basicas sobre os assuntos de interesse organico.

O Exército Brasileiro ja realizou duas tentativas para implantagdo de um sistema
corporativo que apoiasse as atividades do SSEB. Porém, ambas nao obtiveram éxito pleno.

No geral, as duas tentativas atenderiam aos seguintes macroprocessos:
e Agendamento da assisténcia de satude;
e Informacoes pessoais dos pacientes;
e Atendimento ao paciente;

e Atendimento emergencial;
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e Exames complementares;
e Internacoes e cirurgias;

e Nutricao e dietética;

e Controle de estoque;

e Técnico-gerencial;

e Gestao Financeira; e

e Gestao Orcamentéaria.

3.2.5 Técnica para coleta de dados

Para Yin [80, p.107], existem basicamente seis tipos de técnicas de coleta de dados
em estudo de caso. Nesta pesquisa foram utilizadas trés dessas técnicas: Documentacao,
Registro em Arquivos e Entrevistas. A escolha dessas técnicas de coleta de dados esta
diretamente relacionada ao tipo de pesquisa que se pretende realizar.

Foram analisados editais de processo licitatorio realizados pela D Sau, que tinham
como objeto ferramentas de e-Satde, mapas estratégicos de Organizacoes Militares e do
Exército Brasileiro e Diretrizes do Chefe do DGP e do Comandante do Exército. Estes
documentos serviram para contextualizar a politica de investimento em TI aplicada ao
Servigo de Satude do Exército Brasileiro.

Além disso, foram utilizados relatorios nacionais e internacionais sobre a utilizagao
da Tecnologia da Informagao na area de satide. Esses documentos foram fontes de dados
de benchmarking a matriz da qualidade do QFD. Todos os relatorios utilizados foram
selecionados, considerando a qualidade dos métodos utilizados para a sua redacao.

A tabela de desdobramento da qualidade exigida é a representacao da lista completa
dos indicadores estratégicos do SSEB e foi complementada com as informagoes quanti-
tativas sobre a percepcao do grau de importancia desses indicadores pelos profissionais
desse Servico, que foram obtidas por meio de questionarios.

As medidas de desempenho dos respectivos indicadores para o SSEB foram coletadas
dos bancos de dados referentes aos Sistemas que apoiam o Servico. Para hospitais concor-
rentes foram utilizados os relatérios nacionais e internacionais, que fornecem um ampla
lista de indicadores, conforme relatado na Subsecao 2.4.2. Além disto, foram realizadas
reunioes técnicas com especialistas de TI e profissionais de satide para definigdo do grau

de impacto das TICS sobre os indicadores estratégicos.
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3.2.6 Consideracoes finais sobre a metodologia

Atualmente os gestores de instituicdes hospitalares tem uma posicao passiva diante
dos resultados dos investimentos em TI e, por isto, aderente ao objetivo principal deste
estudo, que é propor uma metodologia para a sele¢ao e priorizagao de projetos de e-Saude,
foi construido um modelo, que integra as ferramentas BSC e QFD. A elaboracao deste
modelo, esta alinhada aos principios do conhecimento cientifico, que surge da necessidade
do homem nao assumir uma posicao passiva, de testemunha dos fendémenos, sem poder de
agao ou controle dos mesmos. Segundo Kéche [77, p.29], cabe ao homem, otimizando o
uso da sua racionalidade, propor uma forma sistematica, metodica e critica da sua funcao
de desvelar o mundo, compreendé-lo, explica-lo e domina-lo.

Por isto, este estudo adota o método estruturalista de pesquisa, que parte da inves-
tigacao de um fenémeno concreto, eleva-se a seguir ao nivel do abstrato, por intermédio
da constituicao de um modelo que represente o objeto de estudo retomando, por fim, ao
concreto, dessa vez como uma realidade estruturada.

Dessa forma, o método estruturalista caminha do concreto para o abstrato e vice-
versa, dispondo, na segunda etapa, de um modelo para analisar a realidade concreta dos
diversos fenémenos [78, p.111].

Aderente a estes pensamentos, esta pesquisa teve inicio com o estudo dos relatos de
casos concretos existentes nas referéncias bibliograficas, onde foi plotada a dificuldade dos
gestores das instituicoes de satde.

Na fase seguinte, migrou-se para a abstragdo, por meio da elaboragao de um modelo
tedrico inicial de referéncia, com a finalidade de auxiliar na ordenagao das informagoes
disponiveis. Na terceira fase, voltou-se para o concreto quando aplicou o modelo tedrico
inicial em um estudo de caso e, por fim, encerrou-se com uma proposta de modelo otimi-

zado, conforme apresentado na Figura 3.2.

CONCRETO — —ABSTRATO — —CONCRETO — —ABSTRATO
Relatos de casos Construcéo do Aplicacéo do Refinamento do
concretos de = modelo = modelo inicial = modelo, para
investimentos em em um estudo aplicacéo geral
e-Saude de caso

Figura 3.2: Diagrama do método estruturalista, aplicado a pesquisa.

Fonte: Préprio autor.
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3.2.7 Limitacoes e delimitacoes do estudo

As pesquisas que tratam de investimentos estratégicos apresentam a limitacdo do
tempo necessario para avaliar os resultados das mudangas propostas. Kaplan e Norton [43]
dizem que os altos executivos deverao estabelecer metas para os objetivos do scorecard,
com trés a cinco anos de antecedéncia, que, se alcancadas, transformarao a empresa. Por
isto, a certeza da plena eficiéncia do modelo proposto dependera de uma analise de longo
prazo, que vai além do tempo estipulado para um curso de mestrado.

Segundo Koéche [77], a delimitagdo do problema define os limites da duvida, explici-
tando quais variaveis estao envolvidas na investigagao e como elas se relacionam. Portanto,
quanto a delimitagao verificada neste estudo, o modelo contempla apenas a andlise do re-
torno dos valores tangiveis e intangiveis obtidos por meio do investimento em Tecnologia
da Informacgao na area de Saude.

Desta forma, outras restrigoes conflitantes, tipicas de projetos de TI, nao foram tra-
tadas neste estudo de forma profunda. O tratamento destas restrigoes, que segundo o
Project Management Institute (PMI) [81, p.6] s@o atividades tipicas do gerenciamento de
um projeto, vao além do escopo deste estudo. As restrigoes conflitantes de um projeto
incluem, mas nao se limitam, a: Escopo, Qualidade, Cronograma, Orcamento, Recursos
e Riscos.

Este estudo nao tratou cada uma destas restrigcoes conflitantes de forma isolada, mas
buscou a otimizacao destas varidveis para se maximizar o retorno do investimento, da

seguinte forma:
Escopo: delimitar a quantidade de tecnologias de e-Satude a serem implantadas.

Qualidade: Considerando que a qualidade é a satisfagdo das necessidades dos clientes,
quando se pondera os anseios dos stakeholders do SSEB na selecao dos investimentos em
e-Saude, esta-se garantindo, por consequéncia, a Qualidade. Além disto, como dito por
Akao [82, contra capal, o QFD é um método para se promover o estdgio mais avancado

da Garantia da Qualidade, pois trata-a desde o estagio de planejamento.

Cronograma, Orgcamento e Recursos: A reducgao da quantidade de projetos de TICS
permite a redugao dos prazos de conclusao dos projetos e a reducao dos custos e recursos

necessarios para sua execugao.
Riscos: Segundo Clancy [22], responsavel pela The Standish Group Report, as princi-

pais causas dos fracassos dos projetos de TI sd@o o nao envolvimento dos usudarios e a

auséncia de apoio da Alta Administragdo. Desta forma, o alinhamento dos investimentos
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em e-Saude as necessidades dos usudrios e a aderéncia aos objetivos estratégicos da orga-

nizagao, reduz a probabilidade do fracasso.

Por outro lado, ndo ha nenhum impedimento aparente na aplicacado do modelo proposto
para tratamento profundo de uma ou mais destas restri¢goes. No entanto, é preciso avaliar
a necessidade de modificacoes e a viabilidade do seu emprego.

Neste ponto do estudo a analise da fundamentacgao tedrica ja foi realizada e a metodo-
logia formalmente definida. No proximo Capitulo serd apresentada a proposta de modelo
para selecao e priorizacao das ferramentas de TICS. De forma paralela a explicagao de-
talhada do modelo, sera descrita a sua aplicagdo um em estudo de caso, com a finalidade

de verificar a sua utilidade e viabilidade.
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Capitulo 4

Estudo de Caso: Valor da T1 ao
SSEB

Neste capitulo sdo detalhados os passos para elaboracdo do modelo para selecao e
priorizacao de investimentos de tecnologia da informacao em instituigoes de satide, apli-
cando os indicadores BSC do mapa estratégico e a matriz da qualidade do QFD. Para
isto, nas sec¢oes seguintes, sao discutidos os conceitos-chave apresentados no referencial
tedrico, de tal forma relacionados que permitiram a construcao do modelo para avaliagao
de investimentos em projetos de TICS.

Com a finalidade de facilitar a compreensao do modelo, cada sec¢ao deste Capitulo
sera dividida em duas partes. Na primeira, serdao ratificados os fundamentos teéricos do
assunto e a justificativa da estrutura do modelo. Na segunda metade de cada se¢ao, serao
apresentados os detalhes da aplicagao do modelo tedrico inicial em um estudo de caso,
cujo objeto foi o Servigo de Satide do Exército Brasileiro (SSEB).

As secoes deste Capitulo, que trata do desenvolvimento da pesquisa, foram divididas
da seguinte forma:

A Secao 4.1 contextualiza o objeto do estudo de caso deste trabalho: Servico de Satide
do Exército Brasileiro (SSEB).

A Segao 4.2 descreve o contexto estratégico do objeto do estudo de caso, a partir das
diretrizes dos dirigentes do SSEB e do modelo geral dos autores Kaplan e Norton.

A Secao 4.3 apresenta o Mapa Estratégico, relacionando os ativos intangiveis aos
processos do SSEB.

A Secao 4.4 desenvolve os indicadores estratégicos a partir do Mapa Estratégico.

A Secao 4.5 demonstra como o BSC pode ser utilizado para coletar os anseios das
partes interessadas e, desta forma, ser utilizado como ferramenta para fornecer os dados
de entrada do QFD.
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A Secao 4.6 descreve como o planejamento da qualidade foi realizado por meio da
definicao do grau de importancia de cada indicador e da avaliagao do desempenho diante
das outras organizagoes de satude, conforme modelo geral proposto pela metodologia do
QFD.

A Segao 4.7 descreve o processo de extragao da tabela de TICS a partir da tabela de
indicadores estratégicos.

A Secao 4.8 descreve como foi realizada a andlise das correlagoes entre os indicadores
estratégicos e as ferramentas de TICS.

A Secao 4.9, por fim, analisa a Matriz da Qualidade obtida e prioriza as ferramentas
de e-Saude, considerando os objetivos estratégicos do SSEB.

A primeira matriz do QFD, conhecida como a Casa da Qualidade, que tem origem da
expressao do idioma inglés House of Quality, contrasta o mundo do cliente com o mundo
da organizacao. Conforme a metodologia proposta pelo Professor Akao, a construgao da
casa da qualidade é composta por uma série de passos. Esta pesquisa foi balizada por esta
metodologia e cada se¢do e subsecao deste Capitulo descreve um dos seus passos e como
foi adaptada para viabilizar o alinhamento da Tecnologia da Informacao aos objetivos
estratégicos da SSEB.

Desta forma, para caracterizar como este estudo foi balizado pela metodologia QFD,
proposta pelo Professor Akao, a Figura 4.1 apresenta o modelo geral da Matriz da Qua-

lidade e o sumario das respectivas segoes deste Capitulo.
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Pela analise da Figura 4.1, verificamos que a regiao superior esquerda trata principal-
mente da estratégia organizacional e, como resultado, fornece os indicadores estratégicos,
que serviram como dados de entrada para a matriz da qualidade, que esta localizada na
regiao direita inferior do modelo.

Assim, a construcao do modelo se inicia no mais alto nivel da estratégia, com a de-
finicao da missao, valores, visao, estratégia da organizacao. Prossegue com elaboracao
do mapa estratégico e selecao de indicadores, que servira de entrada para a matriz da
qualidade, conforme apresentado nos passos 4.2, 4.3 e 4.4.

A definicao dos indicadores estratégicos foi balizada pelas orientagdes dos Professores
Kaplan e Norton, por meio das metodologias dos mapas estratégicos e do balanced score-
card. Os principais diferenciais das ferramentas propostas por aqueles Professores sao a
capacidade de abranger um espectro amplo de metas e objetivos, que vao além da sim-
ples perspectiva financeira, que fornece apenas uma visao de curto prazo do desempenho
organizacional [41, 42, 43, 44].

Portanto, a adogao destes indicadores estratégicos como entrada para a matriz da
qualidade, garante que todas as partes interessadas terao seus anseios considerados na
escolha das ferramentas da TT.

A matriz da qualidade detalha o plano estratégico da organizacao, que inicia com a
definicao do indice de importancia de cada indicador e termina na analise competitiva,
conforme apresentado nos passos 4.6.1 ao 4.6.7.

Feito o plano estratégico, a matriz extrai as opgoes de TICS a partir dos indicadores
estratégicos (passo 4.7.1) para depois priorizé-las, considerando os indicadores estratégicos
da organizacao, conforme apresentado no passo 4.8.1. Tanto na visao do negbcio, quanto
na visao da TI sao realizadas analises comparativas, que permite posicionar a instituicao
perante seus pares e concorrentes (4.6.1, 4.6.3 e 4.8.2).

Portanto, a adog@ao conjunta do mapa estratégico, do BSC e do QFD permite cole-
tar, de forma explicita e ponderada, os anseios das partes interessadas e traduzi-los em
opcoes de investimentos de TICS. Assim, é possivel ter uma selecao sistematizada de
investimentos de TICS, por meio de um modelo matematico.

Realizando uma anélise comparativa com alguns frameworks, que também tem como
proposta realizar o alinhamento da TI com o negbcio, é possivel perceber semelhancas e
diferencas nos objetivos e nas formas de abordagem.

No contexto nacional, o Guia de Plano Estratégico de Tecnologia da Informagao
(PDTI) do Sistema de Administragao dos Recursos de Tecnologia da Informacao (SISP)
tem por finalidade disponibilizar conhecimento para auxiliar na elaboracao e no acompa-

nhamento de um PDTI, com contetido e qualidade minimos, com foco no aprimoramento
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da gestao da Tecnologia da Informacao dos érgaos da Administracdo Publica Federal
(APF) [83].

Similar ao modelo proposto neste estudo, que utiliza os mapas estratégicos e os BSC, o
SISP diz que as organizacoes devem possuir instrumentos de planejamento setorial, para
representar cada funcao da organizagao. Ou seja, ¢ importante que o 6rgao possua planos,
para as fungoes financeira, logistica e outras que compoem a organizacgao, inclusive a TT.
Por isso, o 6rgao pode ter um Plano Estratégico de Tecnologia de Informagao (PETI) e
um PDTI para abarcar a funcao de T1I da organizagao. O PETI no nivel estratégico e o
PDTT no nivel tatico da organizacao.

Também aderente a este estudo, o SISP diz que o PDTI deve definir indicadores
em conformidade com os objetivos estratégicos da TI. Porém, diferente ao modelo aqui
proposto, o PDTI tem foco no planejamento tatico e, por isto, abrange o planejamento
dos investimentos necessarios a capacitacao de pessoas e aquisicoes de materiais e servigos,
além da identificacao e tratamento de riscos relacionados a TT.

Mas, se comparado com os demais frameworks, a principal vantagem do modelo aqui
proposto ¢ a existéncia de uma relagao direta e explicita da TI com o plano estratégico da
organizacao, além de uma anélise sistematizada e ponderada das relagoes entre o catalogo
de opgoes tecnoldgicas e os indicadores organizacionais, o que permite a visualizacao
ampla e detalhada de todo o contexto da TI em relagdo as necessidades da instituicao
e o0 seu posicionamento diante dos seus pares e concorrentes. Tudo isto em apenas uma
matriz.

Mas tanto o COBIT [14], quanto o SISP [83] ressaltam que os conteidos abordados
naqueles frameworks, bem como as estratégias e taticas sugeridas naqueles guias sao
referéncias, ou seja, aqueles documentos nao estabelecem uma metodologia obrigatéria e
fechada de elaboracao e acompanhamento do alinhamento da TT com o negdcio.

Desta forma, o modelo aqui proposto nao exclui outras ferramentas. Pelo contrario, a
utilizagao de outros frameworks permite tratar de questoes aqui ausentes. Principalmente
aquelas ligadas ao planejamento tatico, como a gestao de riscos, aquisi¢oes, recursos
humanos, entre outras.

Assim, as proximas se¢oes deste Capitulo detalhara, passo a passo, o modelo proposto
nesta pesquisa, por meio da aplicacdo de um estudo de caso, que tem como objeto o
Sistema de Saide do Exército Brasileiro (SSEB).

Desta forma, por meio da implantacdo de um estudo de caso real, cada secdo ou
subsecao deste Capitulo detalhou um passo do modelo, conforme indexado na Figura 4.1,
que permitird ao leitor identificar com maior clareza as diferengas e semelhancas com os

frameworks que também tém a proposta de alinhar a TI ao negocio.
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4.1 Servico de Saiide do Exército Brasileiro (SSEB)

O Servigo de Satude do Exército Brasileiro (SSEB) tem como missao prestar assisténcia
médico-hospitalar aos militares e aos seus familiares e preparar o apoio logistico de saude
as operagoes bélicas, tais como as missoes de paz das Nagoes Unidas. A geréncia deste
Servigo ¢é atribuigao da Diretoria de Satide do Exército Brasileiro (D Sau) que é um Or-
gao de Apoio Setorial, Técnico-normativo, integrante do Departamento-Geral do Pessoal
(DGP), incumbido do planejamento, coordenacao, controle, supervisao e avaliacdo das
atividades relativas a satide, no ambito do Exército Brasileiro (EB).

Conforme dito pelo General Etchegoyen, Ex-Chefe do DGP, em sua Ordem Fragmen-
taria [84], o Sistema de Saude do Exército, além da sua fungao primordial de apoiar a
tropa e as operagoes é um patrimonio de inestimavel valor para a familia militar. Com
um orcamento anual de mais de um bilhao de reais, em sua maior parte, oriundo de con-
tribuicao dos beneficiarios, necessita aperfeicoar sua gestao para reduzir suas debilidades
e ampliar suas potencialidades em proveito do Exército e da familia militar.

A estrutura organizacional do SSEB compreende 482 Organizagoes Militares de Saude,

que vao desde Segoes de Satude ao Hospital Central do Exército, conforme apresentado no
Quadro 4.1.

Quadro 4.1: Lista de Organizac¢des Militares de Satide do Exército

Brasileiro
Organizagoes Militares de Saide Quant
Hospitais Central do Exército 01
Hospitais Gerais 11
Hospitais de Guarnigao 15
Centro de Recuperacao de Itatiaia 01
Hospital Escolar da AMAN 01
Hospital de Campanha 01
Policlinicas Militares 04
Postos Médicos de Guarnicao 25
Odontoclinica Central do Exército 01
Instituto de Biologia do Exército 01
Laboratoério Quimico-Farmacéutico do Exército 01
Secoes de Saude de OM 420
Total 482

Fonte: Edital do Pregéo Eletrénico n°® 025-DGP /2009 [85, p.31].
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Essas Organizacoes Militares de Satide encontram-se distribuidas por todo territério

nacional, inclusive em regides remotas da Amazonia, conforme o mapa apresentado na

Figura 4.2.
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Figura 4.2: Distribuicdo geografica do Sistema de Satude do Exército Brasileiro.
Fonte: Portal da Diretoria de Satide do Exército Brasileiro [86].

No rol de beneficidrios do Servico de Saude do Exército existem aproximadamente

740.000 pessoas, entre militares da ativa, militares inativos, pensionistas militares, ex-

combatentes, dependentes de ex-combatentes, civis e dependentes de militares. Porém,

as Organizacoes Militares de Saide também prestam assisténcia a populagao civil, inclu-
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sive indigena, em varias localidades da Amazonia e, em casos de emergéncia, em todo o
territério nacional [86].

Outra caracteristica que aumenta a complexidade da gestao do SSEB é a alta mo-
bilidade do ptblico atendido, por motivo de transferéncias, missoes e viagens por todo o
territorio nacional, inclusive pelas regioes mais remotas do pais.

Neste contexto, entre as principais dificuldades enfrentadas pelo SSEB esta a existéncia
de processos técnico-administrativos desatualizados, burocratizados e, na sua maioria,
manuais. A implantagdo de um controle de custos, que permita a rastreabilidade dos
materiais, desde o seu recebimento até a aplicacao nos pacientes, é outro desafio a ser
superado. Além disto, o controle preciso e oportuno dos pacientes encaminhados para as
Organizagoes Civis de Saude (OCS) agregaria grande valor, do ponto de vista financeiro
[86, p.33].

Para enfrentar estas dificuldades, o DGP e a D Sau vém conduzindo, desde 2008,
estudos no sentido de prover ao seu Servigo de Satde solugoes de Tecnologia da Informacao
e Comunicagoes, que possibilite melhorar o servigo oferecido aos beneficiarios do SSEB,

por meio da melhoria da gestao das unidades hospitalares.

4.2 Contexto Estratégico

Para Kaplan e Norton [41, p.34], a estratégia ndo é um processo gerencial isolado. E
uma das etapas de um processo continuo loégico que movimenta toda a organizagao, desde
a declaracao de missao de alto nivel até o trabalho executado pelos colaboradores da linha
de frente e de suporte. A Figura 4.3 apresenta o modelo do fluxo do processo estratégico,
proposto por Kaplan e Norton [41, p.35], que servird como referéncia para os proximos

itens desta Secao.

33



Missao

Por que existimos

Valores

O que é importante para nos

Visdo

O que queremos ser

Estratégia

Nosso plano de jogo ou plano de voo

Mapa Estratégico

Traduz a estratégia

Balanced Scorecard

Mensuragao e foco

Metas e Iniciativas

O que precisamos fazer

Objetivos Pessoais

O que preciso fazer
§\\\\\\\\\\\\\\N

S\ \\\\\\\‘
NS

Resultados estratégicos

Figura 4.3: O Balanced Scorecard é uma etapa de um processo, que
descreve o que é e como se cria valor.

Fonte: Adaptado de Mapas estratégicos: convertendo ativos intangiveis
em resultados tangiveis, de Kaplan e Norton [41, p.35].

Neste sentido, o mapa estratégico do SSEB, conforme modelo recomendado por Kaplan
e Norton [41, p.35] e, ainda, a exemplo de outros do setor de assisténcia médica, comegou
com a definicdo da missao, da visdo, dos principios e dos valores. Estas defini¢oes foram
coletadas nas diretrizes dos gestores responsaveis pelo SSEB e organizadas de acordo com

as recomendagoes dos idealizadores do BSC.

4.2.1 Missao

Para Peter Wright [87, p. 92 e 381] as organizagoes sao fundadas com um propésito.
Embora esse propésito possa mudar com o tempo, é essencial que as partes interessadas
compreendam o motivo da existéncia da organizacao, ou seja, sua missao.

Para Kaplan e Norton [41, p.36], missao é a declaragao concisa, com foco interno da
razao de ser da organizagao, do proposito basico para o qual se direcionam suas atividades

e dos valores que orientam as atividades dos colaboradores. Isso, por meio da descri¢cao
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de como a organizac¢ao espera competir no mercado e fornecer valor aos clientes. Assim,

conforme publicado no Regulamento da Diretoria de Saide [88], a Missdo da D DSau é:

Missao: Planejar, orientar, coordenar, supervisionar, avaliar e auditar as atividades
relativas ao Sistema de Saude do Exército, por meio de estudos e propostas para o
aperfeicoamento e racionalizacdo da politica, da legislacao, dos planejamentos, dos
programas e das normas pertinentes [88].

4.2.2 Visao

Para Kaplan e Norton [41, p.37] Visdo é a declaragdo concisa que define as metas a
médio e a longo prazo da organizacao. A visao dever apresentar a percep¢ao externa, ser
orientada para o mercado e deve expressar, geralmente em termos técnicos motivadores

ou “visionarios”, como a organizacao quer ser percebida pelo mundo.

Visao de Futuro do SSEB: Ser 6rgdo que assegure, por meio do gerenciamento dos
seus projetos e processos, a opcao primeira dos nossos beneficiarios na assisténcia a
saude.

4.2.3 Cultura e Valores

Segundo Kaplan e Norton [41, p.287|, cultura reflete as atitudes e os comportamentos
predominantes que caracterizam o funcionamento de um grupo ou organizacao. Aqueles
autores dizem, ainda, que a missao e os valores essenciais que a acompanham mantém-
se bastante estdveis no tempo. Aderente a estas afirmagoes, General Etchegoyen [89]
diz que a Constituicdo Federal define as Forcas Armadas como instituigbes nacionais e
permanentes e que os pilares dessa permanéncia sao a historia, os valores e as tradi¢oes
transmitidos e cultuados de forma sistematica.

Os principios e valores do Exército Brasileiro sdo os mesmos ha longa data e, por
uma imersao vertical, permeiam todos os seus érgaos e militares vinculados. Portanto os

principios e valores do Exército e, por consequéncia, da D Sau sao [89, p.8]:

O patriotismo — consubstanciado no amor a Patria e na defesa intransigente
de seus interesses com o sacrificio da prépria vida, se preciso;

e O sentimento do dever — que se traduz na dedicagao ao trabalho e no cumpri-
mento da lei e das normas do Exército e do Pais;

A lealdade — como culto & verdade e base da sa camaradagem;

A probidade — apanagio dos cidadaos honestos e responsaveis; e

A coragem — para empreender acdes e tomar decisdes, assumindo todos os
riscos a elas inerentes, em nome do cumprimento do dever.
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4.2.4 A Situacao

O Plano de Revitalizagao do Servico de Saide do Exército Brasileiro [90] contextualiza

a situacao do SSEB da seguinte forma:

e O aumento da expectativa média de vida da populacdo brasileira, elevando
o nivel de geriatrizacdo, os efeitos da evolugdo tecnoldgica na assisténcia a
saide, a maior complexidade terapéutica, o surgimento de novas especialida-
des, levando ao que se costuma chamar de “inflacdo médica” muito superior a
inflacdo normal, que acarretam uma elevacao dos custos da assisténcia médico-
hospitalar.

e O Sistema de Assisténcia Médica aos Militares, Pensionistas e seus Dependen-
tes (SAMMED) vem sendo influenciado pela distribuigdo nacional das Organi-
zagoes Militares de Satde, cujas caracteristicas regionais as tornam peculiares,
bem como pelos efeitos do cendrio conjuntural da saide, impactando o aten-
dimento & familia militar e dificultando o recrutamento e a permanéncia de
Oficiais Médicos no Exército Brasileiro.

e O avanco tecnoldgico continuado dos servigos médico-hospitalares determina a
necessidade de capacitacao e atualizagao dos profissionais médicos do Exército
e de modernizac¢ao das Organizacoes Militares de Saude, visando ao aumento
da resolubilidade e da qualidade da assisténcia & satde.

4.2.5 A Estratégia

As declaragoes de missao e visao definem metas gerais e a trajetéria da organizacao,
porém sao vagas demais e necessitam de uma estratégia para poder operacionaliza-las.
Para Michael Porter [91], no contexto do mercado privado, onde a competividade é ex-
plicita, o posicionamento estratégico significa exercer atividades diferentes dos rivais ou
exercer atividades semelhantes de um modo diferente. Neste sentido, Kaplan e Norton [41,
p.38] escrevem que esta diferenciagdo decorre tanto da escolha das atividades, quanto da
maneira como sao executadas.

Neste sentido, a partir da década de 90, o Exército Brasileiro iniciou um movimento
para modificar o modo de execucao das suas atividades com a finalidade de aumentar a
eficiéncia de suas organizacoes militares. Esse fato possibilitou o surgimento de varios
programas de melhoria no ambito da Forca Terrestre, com destaque para o Programa
Exceléncia Gerencial do Exército Brasileiro (PEG), desenvolvido pelo Comando do Exér-
cito [92]. Em 2007, o Comandante do Exército, estabeleceu o Sistema de Exceléncia no
Exército Brasileiro (SE-EB), em continuidade ao PEG [93]. Ambos os programas incor-
poraram os conceitos do Balanced Scorecard e dos Mapas Estratégicos na sua estrutura.

Aderente a este movimento, em uma atividade tipica dos comandantes militares, em
2013, o Chefe do DGP deu publicidade a estratégia do Departamento-Geral do Pessoal

por meio da “Diretriz do Chefe do Departamento-Geral do Pessoal — A dimensao humana
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da Forga — 2013 e 2014” [89], que foi complementada pela “Ordem Fragmentéria 01/2014
— DGP” [84]. Ambos documentos estao alinhados com a “Diretriz Geral do Comandante
do Exército” [94], que foi esquematizada por meio do Mapa Estratégico do Exército [95],

conforme apresentado no Quadro 4.2, que estao alinhados a Estratégia Nacional de De-
fesa [96].

Quadro 4.2: Objetivos Estratégicos do Exército Brasileiro

PERSPECTIVAS OBJETIVOS ESTRATEGICOS
Contribuir com a dissuasdo extrarregional.
SOCIEDADE Contribuir com o desenvolvimento sustentdvel e a paz social.
(Resultados) Ampliar a proje¢do do Exército no cenario internacional.

Atuar no espaco cibernético com liberdade de acao.

Implantar um novo e efetivo Sistema de Doutrina Militar Terrestre.

Aumentar a efetividade na gestdo do bem publico.
PROCESSOS

CRITICOS

Implantar um novo e efetivo Sistema Logistico Militar Terrestre.

Implantar um novo e efetivo Sistema de Ciéncia, Tecnologia e Ino-

vagao.

Aprimorar a governanca de Tecnologia da Informacao.

APRENDIZADO E | Implantar um novo e efetivo Sistema de Educacao e Cultura.
CRESCIMENTO Fortalecer os valores, os deveres e a ética militar.

Fortalecer a dimensdo humana.

INSTITUCIONAL | Ampliar a integracao do Exército & sociedade.

Maximizar a obtencdo de recursos do or¢camento e de outras fontes.

Fonte: Adaptado da Portaria n° 66, do Estado-Maior do Exército, de 2 de Maio de 20153 [95].

Antes da publicacao dessas diretrizes, foram redigidos documentos que também ba-
lizaram as estratégias do Servico de Saude do Exército, dentre os quais destacam-se: a
“Diretriz para a Implantacao do Plano de Revitalizacao do Servigo de Satde do Exército
Brasileiro” [90] e o “Regulamento da Diretoria de Saiude” [88].

Conforme Kaplan e Norton [41, p.10], o mapa estratégico auxilia a discussao entre os
dirigentes mediante o desenvolvimento de uma representacao grafica das conexoes exis-
tentes entre os objetivos estratégicos, representando a segunda camada de detalhes que
ilustra a dinamica temporal da estratégia e também adiciona um nivel de detalhe que
melhora a clareza e o foco.

Alinhado a estes pensamentos, para disponibilizar uma representacao visual das dire-

trizes e objetivos estratégicos do Servigo de Saude do Exército Brasileiro, foi elaborado
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neste estudo o Mapa Estratégico do SSEB, conforme as diretrizes descritas nos documen-

tos que regulam este Servico.

4.3 O Mapa Estratégico

Conforme observado pela Associacao Paulista de Medicina [61, p.11], embora a meto-
dologia do BSC tenha sido utilizada inicialmente em organizagoes lucrativas, vem sendo
também empregada no gerenciamento de empresas governamentais e sem fins lucrativos.
Nessas organizagoes, a perspectiva financeira geralmente nao indica um objetivo, mas
uma restricao. Elas precisam limitar seus gastos a um determinado or¢camento, porém,
executar adequadamente este orcamento ou, até mesmo, executar uma quantia menor do
que o previsto, nao é o principal indicador de eficiéncia ou efetividade. Por isso, o sucesso
de organizagoes publicas ou sem fins lucrativos deve ser medido em fungao de sua capa-
cidade de atender as necessidades e expectativas de seus clientes (cidadaos), cumprindo
sua finalidade (missao).

Por esta razao, a perspectiva financeira, que é tipicamente posicionada no topo dos
mapas estratégicos das institui¢oes privadas, no mapa estratégico do Servigo de Saiude do
Exército Brasileiro, que é gerenciado por uma instituicao da Administracao Publica, ou
seja, sem fins lucrativos, foi posicionada na base do mapa estratégico, pois serve de base
para o sucesso dos objetivos das outras perspectivas.

As posicoes das demais perspectivas foram preservadas na sua sequéncia tipica e o
nome da perspectiva dos clientes foi alterado para stakeholders, conforme apresentado na
Figura 4.4.
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Perspectiva dos Stakeholders:

Diferente da maioria das empresas privadas, o Servigo de Saude do Exército Brasileiro
tem diversos clientes, conforme apresentado na Figura 4.4: a Nagao Brasileira, os benefi-
ciarios do SSEB, os profissionais de satde vinculados. Além de outros atores indiretamente
interessados, como os 6rgaos de controle e os Ministérios da Satide e da Defesa. No geral,
conforme definido nas Diretrizes dos Comandantes [84, 89, 90, 94|, os stakeholders vincu-
lados & Satude Operacional esperam presenca no territério Nacional, com a finalidade de
apoiar a tropa e as operacoes. Os stakeholders interessados na Saude Assistencial esperam
a humanizacao dos servicos e todos stakeholders desejam servigos oportunos, eficientes e

dentro da legalidade. Com isto, foram definidos os seguintes objetivos estratégicos:

e Oferecer servicos oportunos e dentro da legalidade;
e Melhorar imagem perante a sociedade;

e Humanizar o atendimento aos beneficiarios;

Aumentar a satisfacdo dos clientes; e

Cooperar para garantir a operacionalidade da Forga.

Perspectiva Financeira

Em um circulo recursivo a Perspectiva do Aprendizado e Conhecimento transforma
e melhora a Perspectiva dos Processos Internos que aumenta a eficiéncia e eficicia da
Perspectiva Financeira que viabiliza o atendimento dos anseios dos stakeholders, assim
apresentado na Figura 4.4. Conforme ja contextualizado neste Capitulo, uma das difi-
culdades enfrentadas pelo Sistema de Satde do Exército Brasileiro ¢ manter o equilibrio
financeiro considerando o aumento da expectativa média de vida da populacgao brasileira e
a “inflagdo médica” muito superior a inflagdo normal, devido aos efeitos da evolucao tecno-
logica na area de satide. Neste cenario, foram definidos os seguintes objetivos estratégicos

para a Perspectiva Financeira:

Garantir uma gestao financeira e orcamentaria oportuna, agil e efetiva;

Reduzir custos operacionais;

e Maximizar o uso dos ativos existentes; e

Buscar receitas provenientes de novas parcerias.
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Perspectiva dos Processos Internos:

O foco principal das Diretrizes do Comandante do Exército e, como consequéncia, do
Chefe do Departamento-Geral do Pessoal e do Diretor de Satde ¢é a transformacao, que
inevitavelmente deve passar pela reformulagao dos processos internos. Considerando as
forcas, aparentemente antagonicas, que sao a reducao de gastos e o aumento da qualidade
dos servigos, chegou-se a objetivos estratégicos focados no aumento da eficiéncia por meio

dos seguintes objetivos estratégicos [84, 89, 90, 94]:
e Utilizar vantagens sinérgicas;
e Padronizar e controlar processos;

e Implementar transagoes administrativas minimas, simples e com foco no resultado;

€

e Garantir licitagoes e contratos perfeitamente administrados.

Perspectiva do Aprendizado e Conhecimento:

Conforme as Diretrizes do Comandante do Exército [94] e do Chefe do Departamento-
Geral do Pessoal [84, 89], o principal vetor da transformacao sdo os recursos humanos.
Como denominador comum das acoes a desenvolver para atingimento dos objetivos es-
tratégicos, a transformacao perpassa a consideragao de que a Forca Terrestre abandona
os métodos de planejamento tradicionais e passa a preparar-se com base em capacidades.
Ao mesmo tempo, no que diz respeito aos recursos humanos, ganha destaque a gestao
por competéncias. Portanto, a transformagao iniciar-se-a4 pelo homem, que devera buscar
nas competéncias individuais a exceléncia das competéncias administrativas. Neste am-
biente de transformacao, os profissionais deverdo adotar uma mentalidade de inovacao,
onde as melhores praticas deverao ser identificadas e replicadas para as demais Organi-
zagoes Militares de Satide. A partir destas diretrizes, definiu-se os seguintes objetivos

estratégicos:
e Administrar competéncias individuais com foco nas competéncias administrativas;
e Empregar o tratamento estatistico das informagoes;
e Implantar uma mentalidade de inovacao; e

e Estimular a replicacao das melhores praticas de gestao, internas e externas.

Portanto, apds construir o mapa estratégico do SSEB, que apresenta de forma estru-
turada os objetivos estratégicos da instituicao, seguindo a metodologia proposta pelos
Professores Kaplan e Norton, serdo definidos os indicadores estratégicos, conforme apre-

sentado na préxima Secao.
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4.4 BSC (Indicadores Estratégicos)

De forma geral, podemos mapear os clientes das instituicdes de satide nas quatro
perspectivas do BSC. Nos requisitos do grupo financeiro, os clientes serao a sociedade,
os dirigentes dos poderes executivo e legislativo federal e os gestores da area financeira e
orcamentaria do SSEB. Na perspectiva dos processos internos, os clientes serdo os pro-
fissionais de satiide e os demais atores que interagem de forma direta com as atividades
da organizacao. Na perspectiva cliente, serao considerados os pacientes e beneficiarios
dos servicos de saude prestados pela instituicao, ou seja, os clientes no sentido especifico
da palavra. Por fim, na visdo inovagao e aprendizado serdo considerados os gerentes,
supervisores e lideres das se¢oes da instituicao.

Conforme Behrouzi [97], a fim de atingir um BSC util, perspectivas de desempenho
e indicadores adequados sao cruciais para refletir todas as estratégias da organizacao.
Porém, constatou-se por meio de estudos que ha uma tendéncia das grandes organizacoes
de satide exceder a quantidade méxima de Key Performance Indicator (Indicadores-Chave
de Desempenho) (KPI). Trotta [20] complementa, dizendo que estas organizagoes exigem
numerosos KPI para cobrir todos os seus objetivos estratégicos e, por isto, nestes casos,
é recomendado utilizar o BSC em cascata para evitar a complexidade e dificuldades na
coleta, andlise e interpretacao de dados de desempenho.

Outra peculiaridade de muitas instituicoes de satiide, por exercerem uma atividade
tipica de estado, é nao visarem o lucro. Este é o caso da Organizacao objeto do estudo
de caso desta dissertacao, que é um 6rgao publico que oferta servigo de satude.

Entretanto, desenvolvido inicialmente para empresas do setor privado que visam ao
lucro, o Balanced Scorecard logo se estendeu as empresas sem fins lucrativos e aos 6rgaos
publicos. Porém, o sucesso financeiro nao é objetivo primordial destas entidades e, no
geral, elas tém objetivos relacionados ao impacto social, tal como melhoria da satude.

As medig¢oes do impacto das atividades exercidas por estas instituicdes podem demorar
anos para se tornar perceptivel, o que justifica a existéncia das outras perspectivas do BSC,
além da financeira, que fornecem a curto e médio prazo o retorno necessario para aferir

acoes realizadas. Por isto, Kaplan publicou o seguinte:

(...) O desempenho das instituigdes sem fins lucrativos nao pode ser medido por
indicadores financeiros. O sucesso delas deve ser medido pela sua eficicia na oferta
de beneficios aos cidadaos. O BSC fornece a estas institui¢oes, meios para selecionar
medidas ndo financeiras para avaliar o seu desempenho perante os cidadaos [44,
p.23].

Neste sentido, este estudo propoe um conjunto de 21 indicadores estratégicos para o
Servico de Saude do Exército Brasileiro com a finalidade de aferir o resultado das agoes

estratégicas, conforme apresentado no Quadro 4.3.
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A selecao destes indicadores foi balizada pelos objetivos estratégicos apresentados no
Mapa Estratégico do SSEB e, ainda, pela lista de indicadores tipicos, utilizados pelo

mercado de assisténcia & Saude.
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4.5 Integracao do BSC com o QFD

Conforme dito por Lueg [98] a estratégia nao deve apenas existir como uma visao
entre os gestores do topo de uma organizacao. Também deve ser ligado a um sistema
de medicao de desempenho estratégico que ajuda a todos os colaboradores a alcangar os
objetivos estratégicos em um periodo de tempo definido. As organizagoes bem-sucedidas
devem construir essa ligacao, comunicando seus valores, recursos e possibilidades a toda
organizagao.

Por isto, conforme recomendado pelo COBIT [14, p.19], as necessidades das partes in-
teressadas devem ser transformadas em uma estratégia exequivel pela organizacao. Esta
tradugao permite a configuracao de objetivos especificos em cada nivel e em cada area da
organizacao em apoio aos objetivos gerais e as exigéncias das partes interessadas e, por-
tanto, apoia efetivamente o alinhamento entre as necessidades corporativas e os servigos
e solugoes de TI.

O COBIT [14, p.82] diz, ainda, que as partes interessadas que influenciam na cultura,
ética e comportamento podem ser internas e externas a organizacao. Partes interessadas
internas incluem toda a organizacao, partes interessadas externas incluem reguladores,
por exemplo, auditores externos ou érgaos de fiscalizagao. Ha dois tipos de interesses:
algumas partes interessadas, por exemplo, representantes legais, gerentes de risco, admi-
nistradores de RH, conselhos e diretores de remuneracao, tratam da defini¢do, implemen-
tagdo e execucao dos comportamentos desejados; os demais devem alinhar-se as normas
e regulamentos definidos.

Neste contexto, conforme descrito na Secao 2.2, o BSC permite que os gestores divul-
guem as estratégias nos sentidos ascendente e descendente da estrutura hierdrquica da
organizagao e as conectem aos objetivos individuais e departamentais da organizacao [42,
p.70]. Por isto, o processo de construgao do BSC esclarece os objetivos estratégicos e,
em seguida, identifica os poucos vetores criticos. Além disto, cria um referencial para o
gerenciamento dos varios programas de mudanga da organizagao [42, p.88].

Conforme dito pelo General Enzo [94, p.29], ex-Comandante do Exército, os processos
e projetos do EB devem ter firme compromisso com resultados, mediante a formulacao de
metas, prazos e indicadores bem definidos para o indispensavel acompanhamento.

Portanto, considerando a importancia da Tecnologia da Informagao nas instituicoes
de satde, conforme descrito na Secao 2.1, a implantacao das ferramentas de e-Satde pode
ser considerada um programa de mudanca organizacional, tornando os métodos do BSC
apropriados para alinhar os objetivos de TT aos objetivos estratégicos da organizacao.

Em outra visao, mas na mesmo dire¢ao, para coletar dados sobre os beneficios es-

perados pelos clientes foi utilizada, neste estudo, a Matriz da Qualidade, que é um dos
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componentes do Desdobramento da Qualidade, conforme descrito da Se¢ao 2.3 deste tra-
balho.

Segundo Akao [82], a Matriz da Qualidade é uma sistematizacao das qualidades ver-
dadeiras (exigidas pelos clientes), considerando principalmente as fungoes, e expressa a
relacdo existente entre essas fungoes e as caracteristicas substitutivas.

Desta forma, a Matriz da Qualidade é adequada para esta tarefa de alinhamento,
pois tem a finalidade de executar o projeto de qualidade, sistematizando as qualidades
verdadeiras exigidas pelos clientes, por meio de expressoes linguisticas, mostrando a corre-
lacao entre essas expressoes e as caracteristicas da qualidade, e convertendo as qualidades
exigidas pelos clientes em caracteristicas substitutivas [82, p.43].

Esta conversao deixa explicito o relacionamento entre o BSC e o QFD, pois o primeiro
tem a finalidade de descrever e divulgar a estratégia da empresa por meio de objetivos
relacionados entre si nas quatro dimensoes (perspectivas). O segundo tem a finalidade de
realizar a correlagao entre as qualidades exigidas pelos clientes, que, na visao da Tecnologia

da Informacao como prestadora de servigo, podem ser considerados os atores das quatro

AN
Tl i —

perspectivas do BSC, conforme demonstrado na Figura 4.5.

Presta Servigos

Organizacéao Linguagem Primitiva
(Cliente dos servigos de TI) da Matriz da Qualidade
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— Financeira E_ g
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Figura 4.5: Integracio entre BSC e a Matriz da Qualidade.

Por isto, neste estudo, o QFD ¢é aplicado para conhecer as necessidades dos clientes

no sentido amplo da palavra, ou seja, clientes internos e externos, que sao denominados
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no COBIT e BSC como Stakeholders, que foi traduzido para o portugués como “Partes
Interessadas” [42][41, p.71].

4.6 Priorizacao dos indicadores estratégicos

E inquestiondvel que o desejo de qualquer gestor é atender & todas as demandas de
todos os stakeholders. Entretanto, esse atendimento poderia exigir um custo muito alto
a organizagdo e gerar uma auséncia de foco, com possibilidade de dispersar recursos em
agoes vas.

Tanto o QFD [50, p.125], como o BSC [41, p.91,92,97,328] sugerem formas de dispor
os dados necessarios para estabelecimento do Plano Estratégico. Considerando que este
estudo propoe a integracao destas metodologias, nas segoes seguintes sao descritos os
passos para emprego do Planejamento Estratégico da organizagao, a partir dos scorecards
obtidos por meio do Mapa Estratégico e, desta forma, utilizar indicadores estratégicos
legitimos, que fardo o papel da “voz do cliente” no Desdobramento da Funcao Qualidade
da “Estratégia Organizacional x TIC na Satide”. Com isto, ao final desta sequéncia de
passos, ficou explicito a convergéncia de propodsito de ambas as metodologias e sua possivel
utilizacao de forma integrada e vantajosa, com a finalidade de obter uma ferramenta eficaz

para o alinhamento da T1 as estratégias organizacionais.

4.6.1 Indices de importancia (pesos)

Neste estudo de caso, a Tabela de Desdobramento de Qualidade Exigida é a repre-
sentacao da lista completa dos indicadores estratégicos e deve ser complementada com
percepcao dos gestores sobre a importancia de cada um deles.

Esta percepcao de importancia foi obtida por meio de um questionario respondido por
especialistas das dreas de Satuide e Tecnologia da Informacao atuantes no SSEB. O modelo
deste questionario esta disponivel no Apéndice B.

O Quadro 4.4 apresenta as areas de formagao dos especialistas entrevistados. Percebe-
se que durante selecao dos voluntarios para este questionario foi priorizado a multidisci-

plinaridade.
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Quadro 4.4: Especialistas e suas areas de formagao.

Quantidade Area de Formacio
1 Meédico
2 Enfermeiros
1 Farmacéutico
1 Especialista em Ciéncia Militares
1 Administrador
1 Especialista em T1
1 Estatistico

Fonte: Préprio autor.

O Quadro 4.5 apresenta o tempo de vivéncia na area de Satude dos especialistas en-
trevistados. Para dar maior legitimidade as respostas foram priorizados os especialistas

com maior experiéncia na area de Saude.

Quadro 4.5: Especialistas e seu tempo de atuagdo na area de Saude.

Quantidade | Experiéncia na area de Satude
1 1 a 5 anos
2 5 a 20 anos
5 Mais de 20 anos

Fonte: Préprio autor.

O Quadro 4.6 apresenta o tempo de carreira dos especialistas entrevistados no Exército
Brasileiro. Da mesma forma que foi priorizado a maior experiéncia da area de Saude, o

tempo de carreira no EB foi fator importante para escolha dos entrevistados.

Quadro 4.6: Especialistas e seu tempo de carreira no EB.

Quantidade | Tempo no Exército Brasileiro
1 5 a 10 anos
3 10 a 20 anos
4 Mais de 20 anos

Fonte: Préprio autor.

O questionario aplicado foi composto de questoes fechadas e uma questao aberta. O
objeto da pesquisa foi classificar a importancia dos indicadores estratégicos propostos
neste estudo, na opiniao de cada especialista entrevistado. As questoes fechadas apresen-

tavam cinco opgoes de importancia para cada indicador, e seus respectivos pesos:
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1: Nenhuma importancia
2: Pouca importancia

3: Alguma importancia
4: Importante

5: Muito importante

A questao aberta questionava se o entrevistado desejava apresentar outro indicador ou
expressar qualquer outro tipo de comentario. Apenas um dos entrevistados apresentou
como sugestao a inclusao de um indicador que mensurasse a qualidade e eficacia dos
equipamentos utilizados pelo SSEB.

Desta forma, utilizando a média simples para calculo de importancia de cada indica-
dor, onde o peso atribuido a eles podem variar de 1 a 5, onde o algarismo 1 representa
nenhuma importancia e algarismo 5 representa muito importante. Os resultados obtidos
sao apresentados no Quadro 4.7.

Os valores da coluna Peso do Quadro 4.7 foi obtido pela divisao do valor da média

atribuido ao indicador, pelo valor 5, que é pontuacao maxima possivel.
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4.6.2 Avaliacao e desempenho dos indicadores estratégicos

Conforme dito por Cheng e Melo Filho [50, p.161], hoje em dia, muitas empresas
ainda desenvolvem seus servicos sem uma avaliacao cuidadosa sobre a situacao frente aos
seus concorrentes, no que se refere ao desempenho das caracteristicas da qualidade desses
servicos. Nesta pesquisa, o conceito de concorréncia nao é visto como uma competicdo
pela maior participacdo no mercado, mas como uma andlise comparativa das melhores
praticas do mercado e suas tendéncias, com a finalidade de melhorar a qualidade dos
servigos prestados.

Ainda, segundo Cheng e Melo Filho [50, p.161], ndo estd amplamente difundida a pra-
tica de se realizar uma comparacao sistematica entre os valores atuais das caracteristicas
da qualidade para os servigos que competem num mesmo mercado. Algumas vezes, o esta-
belecimento de objetivos e metas ainda é feito sem fatos e dados, com base exclusivamente
na experiéncia pessoal sem levar em consideragao as necessidades do mercado.

Conforme dito por Porter [54, p.49], uma dificuldade a mais para o benchmarking é
que uma andlise da concorréncia aprofundada requer uma grande quantidade de dados,
muitos dos quais nao sao faceis de encontrar sem consideravel esforco. Muitas empre-
sas nao coletam informacgoes sobre os concorrentes de forma sistemdatica, mas agem na
base de impressoes informais, de conjecturas e da intuicao derivada de algumas poucas
informagoes.

Neste contexto, apesar dos estudos de Porter e Cheng terem objetivos distintos, onde
o primeiro foca na elaboracao de técnicas para andlise estratégica e o segundo foca no
desenvolvimento de produtos a partir da voz do cliente, ambos, de forma ampla, tém
pensamentos convergentes, que ¢ a necessidade da andlise do mercado de forma sistema-
tizada.

Este pensamento comum é tratado tanto pelos pesquisadores de estratégias empresa-
riais, quanto pelos pesquisadores do Desdobramento da Func¢ao Qualidade. Ou seja, mais
um ponto de jungdo entre as técnicas do BSC e QFD.

Conforme escrito por Cheng e Melo Filho [50, p.161] e por Porter [54, p.50] a coleta
de dados sobre a concorréncia pode ser uma atividade complexa e onerosa. Para tratar
esta dificuldade e viabilizar a utilizacao do modelo aqui proposto, este estudo propde uma
analise comparativa simples, acessivel e de facil implementacao.

Portanto, para disponibilizar uma fonte de dados confiavel e de facil acesso aos ges-
tores de saude, a Subsecao 2.4.2 desta dissertacao apresentou uma relacao de pesquisas
periddicas sobre indicadores da oferta e gestao dos servigos relacionados a satide. Pela
analise do conteiido destas pesquisas percebe-se que ha um movimento nacional e mun-
dial para comparar a disponibilidade e qualidade dos servicos de satude oferecidos pelas

instituicoes de satude e pelos governos.
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Nota-se, ainda, que independente se as pesquisas sao patrocinadas pela iniciativa pri-
vada ou por entidades governamentais, se ¢ uma pesquisa nacional ou internacional, ha
uma convergéncia sobre a escolha dos indicadores, conforme identificado nas publicagoes
citadas no Secao 2.4. Este é um fato positivo que foi explorado neste estudo, pois facilita
a construcao de um conjunto de indicadores de facil divulgagao e comparagao. Isto reduz
o esforco para elaboragao de um benchmarking e agrega valor a andlise dos valores.

Desta forma, neste estudo de caso foi elaborado o Quadro 4.8, que lista os indicadores
estratégicos do Servigo de Saude do Exército Brasileiro e os relaciona com os respectivos

valores encontrados nos trés universos de pesquisa:

e Rede de satude publica;
e Rede de saide suplementar; e

e Organizagoes hospitalares localizadas nos paises membros da The Organisation for

Economic Co-operation and Development (OECD).
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No ambito nacional, sdo apresentados os indicadores dos hospitais ptblicos e privados
e, conforme o contexto do indicador, sdo considerados os valores do Sistema Unico de
Saude (SUS) e das Operadora de Plano de Satde Suplementar (OPS). As principais
fontes de dados para este universo de indicadores sao provenientes do Ministério da Satde
e seus 6rgaos vinculados, conforme apresentado na Segao 2.4.2, que trata de benchmarking
na area de Saude.

Também foi considerado um grupo especifico de hospitais, que fazem parte da Associa-
cao Nacional de Hospitais Privados (ANAHP). Esta Associagdo é uma entidade represen-
tativa dos principais hospitais privados de exceléncia do pais. A principal fonte de dados
deste universo de indicadores foi a publicacao “Observatério ANAHP” [62]. Porém, consi-
derando que boa parte dos indicadores apresentados pela ANAHP sao especificos daquele
grupo de hospitais e nem sempre aderentes aos apresentados pelo Ministério da Saide e
pela OECD, nao foram registrados no Quadro 4.8 e na Matriz de Qualidade apresentada
no Apéndice C.

No ambito internacional, os valores fazem referéncia aos hospitais localizados nos pai-
ses membros da The Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD),
que em portugués é chamada de Organizacao para a Cooperagao e Desenvolvimento
Econoémico (OCDE). A principal fonte de dados para os indicadores internacionais foi
a publicacdo Health at a Glance 2015 [99].

Detalhes gerais das fontes de dados dos indicadores podem ser consultados na Se-
¢ao 2.4.2 deste estudo e informacgoes especificas de cada indicador podem ser obtidas nas
suas respectivas fichas técnicas, localizadas no Apéndice A.

Para obter os valores dos indicadores referente ao Servico de Satude do Exército, fo-
ram consultadas diversas fontes, também descritas nas respectivas fichas dos indicadores,
localizadas no Apéndice A.

Porém, conforme a Figura 4.3, que apresenta o modelo recomendado por Kaplan e
Norton, os indicadores do BSC sao derivados dos objetivos estratégicos e nao o inverso.
Como consequéncia, pode ocorrer que os indicadores necessarios a mensuracao das metas
estratégicas nao estejam disponiveis. Ou seja, a definicao dos objetivos estratégicos nao
é determinada pela disponibilidade dos indicadores.

Portanto, é natural que alguns indicadores estratégicos deste estudo de caso nao es-
tejam disponiveis no momento da redacao desta dissertacao. Por outra perspectiva, mas
na mesma diregao, conforme dito por Cheng e Melo Filho [50, p.161], que sdo pesquisa-
dores da ferramenta QFD, deve-se medir inicialmente o valor de cada caracteristica da
qualidade do servigo atual da organizacao, ou seja, definir qual é a posicao da instituicao
hoje. Porém, quando a organizacao esta desenvolvendo um servigo totalmente novo, pode

acontecer que algumas ou todas caracteristicas da qualidade nunca tenham sido imple-
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mentadas. Ou seja, a ferramenta QFD também prevé a possibilidade da auséncia dos
indicadores da instituicao alvo da analise. Porém, Cheng ressalta que isto ndo impede a

avaliacao da concorréncia, caso esteja disponivel.

4.6.3 Plano de Qualidade

A proposta desta Secdo é expor, de forma explicita, a analogia entre o “plano de
qualidade” do QFD e o “estabelecimento de metas” do BSC. Ou seja, chegar a conclusao
que ambas as fases de planejamento, destas metodologias distintas, podem ser empregadas
de forma conjunta para o estabelecimento de metas.

Conforme descrito no livro “Desdobramento das Diretrizes para o Sucesso do TQM?”,
do autor Akao [100], o Desdobramento da Fungao Qualidade esta intimamente relacionado
com o Hoshin Kanri, sendo que o segundo foi elaborado antes do primeiro. Naquele mesmo

livro de Akao [100, p.74], a definicdo Hoshin Kanri deixa evidente o seu viés estratégico:

O hoshin kanri pode ser definido como todas as atividades organizacionais para o
cumprimento sistematico dos objetivos de longo e médio prazos, bem como as metas
anuais de trabalho, que sdo estabelecidas como os meios para atingirem os objetivos
empresariais. Em muitos casos, é utilizado para metas anuais.

Akao [100, p.25] complementa que o primeiro passo para implementacao do hoshin
kanri é realizar uma andlise do ambiente em que a organizacao se encontra e que o
benchmarking é uma ferramenta importante para a equipe gerencial usar na compreensao
dos limites do ambiente que cerca o sistema empresarial. Diz, ainda, que o benchmarking
pode ser utilizado para auxiliar no estabelecimento das metas utilizadas no hoshin e
complementa dizendo que o mais importante ndo é como a empresa esta se comportando
em relagao a suas proprias tendéncias historicas, mas como a empresa esta se comportando
em relagao aos seus concorrentes atuais.

Por outra perspectiva, mas no mesmo sentido, Kaplan e Norton [41, p.375,376] dizem
que sem quantificacao, o objetivo estratégico é simplesmente uma declaracao de intencao
passiva e que a fixacao de metas é parte de qualquer exercicio de planejamento, mas a
abordagem usual é fragmentada, em vez de cumulativa. Kaplan e Norton [41, p.380]
complementam dizendo que os mapas estratégicos fornecem fotografias da estratégia do
negocio, portanto, algo estatico e que a quantificacado de metas auxilia na criacao de
condicoes para que o mapa estratégico se converta em representacao dinamica da criacao
de valor ao longo do tempo.

Alinhado aos pensamentos dos autores Akao, Kaplan e Norton, outros autores, como
Cheng e Melo Filho [50, p.126], pesquisadores da metodologia QFD, apresentam uma série

de passos para a elaboracao da Qualidade Planejada. Entre estes passos esta a definicao
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do nivel de desempenho da organizacdo para cada item da qualidade exigida, que neste
estudo de caso sao as metas para os indicadores estratégicos. Explicam, ainda, que o nivel
de desempenho é um valor numérico que deve possuir a mesma escala que foi utilizada
para os itens da qualidade exigida, que neste estudo de caso sao os indicadores estratégicos
para area de saiude. Dizem, também, que para defini¢cao de niveis de desempenho (metas
para o BSC), deve ser feita uma avaliagao sobre: objetivos, grau de importancia e anélise
competitiva.

Os valores das metas, para cada indicador do mapa estratégico deste estudo de caso,
sdo apresentados na coluna F (Plano de Qualidade), do Planejamento Estratégico (Qua-
lidade Planejada), da Matriz da Qualidade, localizada no Apéndice C. Como regra geral,
para definicdo da meta de cada indicador de saide do SSEB, foi considerado o melhor
valor seguinte ao encontrado para SSEB, entre todos os universos de benchmarking con-
siderados.

Caso o melhor valor para o indicador considerado for do SSEB, estipulou-se um acrés-
cimo de 10% no sentido favoravel, que, conforme o contexto, pode ser para mais ou para
menos.

A metodologia proposta neste estudo propoe que para os indicadores ausentes, o campo
Plano de Qualidade seja igual ao valor do Servico de Rede Suplementar de Satde. Caso
este também esteja ausente, serd igual ao do Servico Publico de Saude. Caso ambos

estejam ausentes, sera igual ao OECD.

4.6.4 1Indice de melhoria

Indice de melhoria é um valor relativo, apresentado por meio da porcentagem de quanto
deve ser o acréscimo ou decréscimo em relagao ao valor atual do indicador, para que o
Servigo de Satde do Exército atinja a meta planejada. O Indice de Melhoria é obtido
pela divisdo do valor da meta (nivel de desempenho) pela avaliagdo atual do indicador
estratégico do SSEB.

Caso ainda nao existam formas de obter o valor para um indicador especifico, para o
universo do Sistema de Satude do EB, serd adotado uma posicao neutra sobre o Plano de
Qualidade, ou seja, o indice de melhoria serd definido com o valor 1, até que se consiga
medir este valor.

Os valores do Indice de Melhoria para cada indicador do mapa estratégico deste estudo

de caso sao apresentados na coluna G, da Matriz da Qualidade, localizados no Apéndice C.
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4.6.5 Relacao com a Visao

Os autores Cheng e Melo Filho [50, p.127] dizem que decidir quais itens serao utiliza-
dos como argumento de venda faz parte do estabelecimento da qualidade planejada e a
atribuicao de um argumento de venda a um item de qualidade, contribui para melhoria
da imagem do produto ou servico diante do cliente. Este argumento de venda, segundo
Cheng e Melo Filho, esta diretamente relacionado ao slogan para propaganda do produto
ou servico.

Porém, neste estudo, o que estd em foco nao é apenas um produto ou servico e, por
isto, nao cabe a definicdo de um slogan no sentido restrito da palavra. Entretanto, se o
slogan for visto como uma frase que resume as caracteristicas de um produto, servigo ou
até mesmo da empresa, ou seja, como se espera que ela seja lembrada pelo mercado, pode-
se dizer que a definicdo de slogan esta bem proxima ao conceito de visao, que, segundo

Kaplan e Norton [41, p.37], tem a seguinte defini¢ao:

Visao: Declaracao concisa que define as metas a médio e a longo prazos da organiza-
¢do. A visdo deve representar a percepcao externa, a ser orientada para o mercado
e deve expressar — geralmente em termos motivadores ou “visionarios” — como a
organizagao quer ser percebida pelo mundo.

Portanto, considerando que a visao define as metas gerais e a trajetoria da organizacao,
¢ coerente atribuir importancia (pesos) maior aos indicadores estratégicos diretamente
relacionados & visao da empresa, da mesma forma que a metodologia QFD orienta a
atribuir maior importancia as caracteristicas de qualidade diretamente relacionadas aos
slogans do produto ou servicgo.

Desta forma, os pesos da Importancia Estratégica dos indicadores do SSEB estao

diretamente relacionados com a definicdo de visdo da Diretoria de Satude, que é:

Ser um 6rgao que assegure, por meio do gerenciamento dos seus projetos e processos,
a exceléncia da assisténcia a saude no ambito do Exército Brasileiro.

Estes sao os parametros utilizados pela metodologia do Desdobramento da Funcao
Qualidade para atribuir pesos as caracteristicas de qualidade do produto ou servigo, que
neste estudo de caso sdao os indicadores estratégicos. Porém, Kaplan e Norton também
tém suas orientagoes para se atribuir pesos aos scorecards.

Os autores Kaplan e Norton [43, p.235] sugerem que as inter-relagoes de causa e efeito
nos scorecards podem ser visualmente identificados nos mapas estratégicos e ajudam a
identificar os vetores criticos para um desempenho excepcional em medidas de resultados
importantes, principalmente nas perspectivas financeira e dos clientes.

Desta forma, fica evidente que a atribuicao de pesos aos indicadores estratégicos pode

ser feita pelos métodos do QFD; ou pelos métodos do BSC; ou por uma juncao de ambos,
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pois os dois métodos tém finalidades convergentes e nao excludentes, que permite o seu
emprego de forma conjunta, com acréscimo de valor para o resultado final.

Sendo assim, foram utilizados os métodos sugeridos pelo BSC e QFD para obter os
valores da relagao de cada indicador com a Visao Estratégica do SSEB, que podem ser
vistos na coluna H, do Planejamento Estratégico (Qualidade Planejada), da Matriz da

Qualidade, localizados no Apéndice C.

4.6.6 Peso absoluto

Como definido pela metodologia QFD [82, p.65] [50, p.128] o peso absoluto é uma
fase importante para o QFD, pois a forma de quantificar a importancia que os itens de
qualidade exigida possuem para o projeto, que neste estudo significa a importancia do
indicador estratégico perante a estratégia da organizacao.

O valor do peso absoluto para cada indicador estratégico é obtido por meio da multi-
plicacao dos respectivos valores do grau de importancia, indice de melhoria e argumento
de venda, conforme apresentado na coluna I, do Planejamento Estratégico (Qualidade

Planejada), da Matriz da Qualidade, localizados no Apéndice C.

4.6.7 Peso relativo

Conforme orientagoes de Chen e Melo Filho, pesquisadores do QFD [82, p.67] [50,
p.128], os pesos relativos permitem uma melhor comparacao entre os itens de qualidade
exigida. Esta quantificacdo dos itens com peso elevado deve receber mais atengao dos
gestores da estratégia organizacional, pois, se atendidos, contribuirdo mais efetivamente
para a satisfacao dos objetivos estratégicos.

O peso relativo de cada indicador é obtido pela conversao do peso absoluto em con-
tribuicao percentual do peso total. Os valores dos pesos relativos para cada indicador
estratégico sdo apresentados na coluna J, do Planejamento Estratégico (Qualidade Pla-

nejada), da Matriz da Qualidade, localizados no Apéndice C.

4.7 Opcoes de investimentos em TICS

Nas secoes anteriores foram definidos os objetivos estratégicos, indicadores estratégi-
cos e construida a Qualidade Planejada, que pela proposta deste estudo é definido como o

Planejamento Estratégico da Organizagdo. O préximo passo serd a elaboragao da Matriz

78



da Qualidade. Com ela serd possivel estimar, de forma ponderada, quais sao as ferra-
mentas de TICS que causarao maior impacto positivo as metas estratégicas. Assim sera
possivel integrar a governancga de TI a governanca corporativa, que permitira atender as
necessidades das partes interessadas, cobrindo toda a organizacao por meio das quatro
perspectivas propostas pelo BSC.

Portanto, esta Secao, por meio do detalhamento da Matriz da Qualidade, pretende-se

responder as seguintes questoes:

e Como definir as ferramentas de TICS adequadas a instituigdo?
e Como priorizar estas ferramentas em funcao dos objetivos estratégicos?
e Como estabelecer indicadores e metas para implantagao destas ferramentas?

e Como fazer a analise comparativa com o desempenho dos concorrentes na area de

TICS?

Pelo exposto, percebe-se que nesta Segao serao tratadas as principais questoes pro-
postas por esta pesquisa, por meio da confec¢ao de uma matriz da metodologia do QFD
que, conforme proposto por Akao [82, p.43], permite fazer escolhas de forma ponderada.
Os autores Cheng e Melo Filho [50, p.50] dizem que ao confeccionar uma matriz, que fica
localizada no centro do modelo QFD, o que se deseja ¢é tentar dar visibilidade as rela¢oes
entre duas tabelas, que neste estudo sao as tabelas dos indicadores estratégicos e das
opgoes de tecnologias da informacao aplicadas a saude. Dizem, ainda, que as relac¢oes
podem ser de trés tipos: qualitativa, quantitativa e de intensidade.

A relagao do tipo qualitativa, ocorre no processo de extragao, que acontece quando é
obtida uma tabela a partir da outra. Neste estudo de caso a extracao ocorreu durante
a escolha dos itens da tabela de TICS a partir da tabela de indicadores estratégicos,
conforme apresentado na Subsegao 4.7.1.

O processo de conversao é caracterizado pela relacao quantitativa. Nesta fase da me-
todologia, o que se deseja é transmitir o grau de importancia dos elementos de uma tabela
para os elementos da outra tabela da matriz. Neste estudo de caso, ocorreu a transmis-
sao do grau de importancia dos itens da tabela TICS para os indicadores estratégicos da
instituicao. Esta fase do estudo de caso, é apresentada na Secao 4.8.

Quando a relagao é de intensidade, é caracterizada pelas fases de correlagao e propor-
cionalidade. A correlacdo visa identificar as relacoes entre os elementos desdobrados de
duas tabelas diferentes. O grau ou a intensidade da correlagao recebe valores numeéricos,
que podem ser representados por simbolos equivalentes. A proporcionalidade visa iden-
tificar as relagdes entre os elementos desdobrados da mesma tabela. Com isto deseja-se

verificar como um elemento se comporta quando outros elementos sdo alterados.
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4.7.1 Extracao e organizacao das TIC aplicadas a saude

Como ja descrito no Capitulo 2 deste estudo, a maior disseminacao das tecnologias
de informacao e comunicac¢ao no setor de Satude tem sido um fator importante para o seu
aprimoramento e atualmente ha um grande nimero de ferramentas de TIC disponiveis
para esta finalidade.

Por causa desta crescente importancia, existem diversos esforcos, nacionais e interna-
cionais, pautados pela necessidade de criar séries histéricas sobre a presenca das TIC na
area de Saude e de consolidar métricas tteis, conforme descrito na Subsecao 2.4.1 desta
dissertacao. Diversos destes estudos estao orientados a producao de indicadores compa-
raveis, o que possibilita o posicionamento da instituicao dentro de diversos contextos.

Uma destas pesquisas é a “TIC Saide 2014: pesquisa sobre o uso das tecnologias de
informacgao e comunicagao nos estabelecimentos de satide brasileiros” [25]. De forma geral,
a TIC Saude 2014 esta dividida em cinco grandes grupos com seus respectivos indicadores,

conforme apresentado no Quadro 4.9:

Quadro 4.9: Indicadores da publicagao TIC 2014 e sua utilizagdo na Matriz da Qualidade.

Infraestrutura e gestao de TIC

Al Utilizacao de computadores nos dltimos 12 meses

Ala | Quantidade e tipos de computadores existentes

A2 Utilizacao da Internet

A3 Tipo de conexao & Internet

A4 Utilizacao de link dedicado

A5 Faixa de velocidade méxima para download da principal conexao

A6 Existéncia de departamento ou area de tecnologia da informagao

Aba | Quantidade de pessoas que trabalham na se¢do de tecnologia da informaciao

A6b | Existéncia de pessoas que trabalham na se¢do de TI com formagao na area de Saude

A6c | Quantidade de pessoas que trabalham na secdo de TI e tipo de formacao em Satde

A7 Responsével pelo suporte técnico em informética

A8 Existéncia de politica de seguranga da informacao

A9 Realizacao de backup

A9a | Frequéncia do backup

A10 | Ferramentas de seguranca da informagcéao

Registro eletrénico em satude

B1 Forma de registro das informacoes nos prontudrios dos pacientes X

Bla | Impressao ou nao dos prontudrios eletrénicos

B2 Tipos de dados sobre o paciente disponivel eletronicamente

Dados cadastrais do paciente

Resultados de exames laboratoriais X

Diagnéstico, problema ou condigoes de satide do paciente

Continua na préxima pagina
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Quadro 4.9 — continuacgao da pagina anterior

Principais motivos que levaram o paciente ao atendimento ou consulta

Histérico ou anotagoes clinicas sobre o atendimento

Admisséo, transferéncia e alta

Lista de medicamentos prescritos

Alergias

Anotagoes de enfermagem

Vacinas tomadas pelo paciente

Laudos de exames radiolégicos

Sinais vitais do paciente

Imagens de exames radioldgicos

B3

Funcionalidades disponiveis no sistema eletrénico do estabelecimento

Agendar consultas, exames ou cirurgias

Pedir exames laboratoriais

Gerar pedidos de materiais e suprimentos

Pedir exames de imagem

Listar todos os resultados de exames laboratoriais de um paciente especifico

Pedir medicamentos

Listar todos os pacientes por diagnostico

Realizar prescricao médica

Listar todos os pacientes pelos resultados dos exames laboratoriais

Fornecer resumos de alta dos pacientes

Listar todos os pacientes que fazem uso de determinada medicagao

Listar todos os medicamentos que um paciente especifico estd fazendo uso

Listar todos os resultados de exames radiolégicos

B4

Funcionalidades de suporte a decisao disponiveis nos sistemas eletrénicos

Diretrizes clinicas, praticas recomendadas ou protocolos

Alertas e lembretes de interacdo medicamentosa

Alertas e lembretes de alergia a medicamentos

Alertas e lembretes de contraindicacao

Alertas e lembretes de interferéncia de medicamentos em exames laboratoriais

Alertas e lembretes de alergia a alimentos ou esparadrapos

B5

Sistema eletronico de verificagdo entre a medicacgio prescrita e a administrada

B6

Funcionalidades de troca de informagoes em satude disponiveis no sistema eletrénico

Enviar ou receber informagoes clinicas

Enviar ou receber resultados de exames laboratoriais do paciente

Enviar ou receber encaminhamentos de pacientes de forma eletronica

Enviar ou receber lista de todos os medicamentos prescritos

Enviar ou receber relatério sobre a assisténcia, no momento da alta ou encaminha-

mento

Enviar ou receber resultados de exames de imagem do paciente

Continua na préxima pagina
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Quadro 4.9 — continuacgao da pagina anterior

Enviar ou receber plano de cuidados de enfermagem

B7 Pontos de acesso ao prontudrio eletrénico do paciente

B8 Barreiras para implantacao e uso de sistemas eletronicos

B9 Sistema eletronico para o gerenciamento de informacoes de satide dos pacientes

Servicos oferecidos ao paciente

C1 Servigos oferecidos ao paciente via Internet

Visualizacao dos resultados de exames

Agendamento de exames X

Agendamento de consulta X

Visualizacao do prontudrio

Telessatde

C2 Servicos de telessaide disponiveis

Educacao a distancia em satde X
Atividades de pesquisa a distancia X
Monitoramento remoto de pacientes X
C3 Servigos de teleconferéncia e seus propdsitos
Educacao e treinamento X
Pesquisa X
Interacao entre médicos e enfermeiros de estabelecimentos diferentes X
Interacdo entre médicos e enfermeiros do mesmo estabelecimento
Interacao entre gestores de estabelecimentos diferentes X
C4 Participacao de alguma rede de telessatde
Ch Disponibilizagao de website X

C6 Manutencgao de perfil ou conta em redes sociais

Sistemas eletronicos e uso pelos profissionais

E5 Disponibilidade de computador no estabelecimento de satde

E7 Acesso a rede interna do estabelecimento de satude

E10 | Consulta aos dados clinicos sobre os pacientes disponiveis eletronicamente

E11 | Uso das funcionalidades existentes no sistema eletronico

E12 | Uso das funcionalidades de apoio a decisdo existentes no sistema eletrénico

E13 | Uso das funcionalidades de troca de informagoes de satde

E14 | Uso das funcionalidades de telessatide disponiveis no estabelecimento

E15 | Forma de realizagdo da prescricdo médica

E16 | Uso do recurso que monitora se a medicagao a ser administrada estd correta

Fonte: Adaptado de CGLbr : TIC Satde 2014 [livro eletronico] : pesquisa sobre o uso das tecnologias de

informacao e comunicac¢do nos estabelecimentos de saide brasileiros [25].

Como dito anteriormente, este estudo de caso utilizou, principalmente, a lista de indi-
cadores disponibilizados pela pesquisa TIC Saide 2014. Os indicadores escolhidos estao
identificados com a letra “X” na tultima coluna do Quadro 4.9.

E comum os responsaveis pela elaboracao da estratégia de investimentos em TICS

estabelecerem prioridades unicamente em seus conhecimentos técnicos individuais, que,
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muitas vezes, considera apenas o atributo vanguarda tecnologica. Uma selecao realizada
desta maneira nao garante o atendimento dos objetivos estratégicos da organizagao. Se-
gundo Chen e Melo Filho [50], esse equivoco pode ser evitado por meio da extracao da
tabela de caracteristicas da qualidade, que neste caso sao as ferramentas de TICS, a partir
da tabela de qualidade exigida (indicadores estratégicos).

A extracao da tabela de opgoes de TICS ocorreu a partir da tabela de indicadores
estratégicos. Desta maneira, para cada indicador estratégico foi selecionada uma ou mais
ferramentas de TICS com potencial de gerar algum impacto positivo no seu respectivo
objetivo estratégico. Esta tarefa de selecao foi balizada pela seguinte questao: do cardapio
de ferramentas de TICS, quais podem impactar de forma positiva o indicador estratégico
avaliado? Assim, fica evidente a importancia de um cardapio de ferramentas de e-Satude
estruturada e claramente organizada.

A escolha do TIC Saide 2014 como principal fonte de opcoes de investimento em
e-Saude foi devido ao fato dela ser uma das primeiras iniciativas a incorporar o modelo
de pesquisa desenvolvido pela The Organisation for Economic Co-operation and Deve-
lopment para estatisticas do setor [25, p.103]. O guia produzido pela OECD, chamado
Guide to Measuring ICTs In The Health Sector, registra como objetivo:

[O guia] foi desenvolvido com a intengdo de fornecer uma referéncia padrao para
estatisticos, analistas e formuladores de politicas da area de Tecnologias da Infor-
macao e Comunicagio na Saide (TICS). O objetivo é facilitar a coleta transnacional
de dados, as comparagoes e a aprendizagem sobre a disponibilidade e o uso das TIC
em saide [25, p.2].

A escolha da TIC Saude possibilitara utilizar um conjunto de indicadores elaborados
e aceitos por diversas organizagdes nacionais e internacionais, pois foi desenvolvido por
peritos da OECD, que representa 30 paises, incluindo a India, Brasil e Egito, assim como
a Comunidade Europeia (CE), a Organizacao Mundial da Satde (OMS) e representantes
das industrias localizadas nos paises membros da OECD.

Além disto, a pesquisa “TIC Saude” concede direitos para copiar, redistribuir, trans-
formar e criar a partir dos dados fornecidos por eles. Portanto, estd alinhado a proposta
desta pesquisa, que é utilizar dados simples, de facil acesso e baixo custo.

No contexto nacional, ha forte indicios que estes indicadores tornarao o padrao do
mercado, pois é elaborado pela Centro Regional de Estudos para o Desenvolvimento da
Sociedade da Informagao (Cetic.br), que é um 6rgao vinculado ao Comité Gestor da In-
ternet no Brasil (CGL.br). Entre outras atribuigdes da Cetic.br, destaca-se proposi¢ao
de programas de pesquisa e desenvolvimento relacionados a Internet, que permitam a
manutenc¢ao do nivel de qualidade técnica e inovagao no uso, bem como estimular a sua
disseminacao em todo o territério nacional, buscando oportunidades constantes de agre-

gagao de valor aos bens e servigos a ela vinculados [101]. Neste comité ha participagao de
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orgaos da Administracao Publica, de representantes da iniciativa privada e de institui¢oes
académicas.

Nesta fase do estudo de caso, nao foi utilizado nenhum indicador do grupo “Infraestru-
tura e gestao de TIC”, pois estao diretamente ligados a gestao e governanca da tecnologia
da informacao. Considerando o contexto desta pesquisa, estes indicadores poderao ser
utilizados em um segundo desdobramento do QFD, apds definidas quais serao as tecno-
logias utilizadas. Desta forma, desdobrando as TICS pela Infraestrutura sera possivel
identificar quais sao os itens de hardware, software e conectividade com maior impacto
para as ferramentas a serem implantadas, e realizar agoes para valorizar e priorizar sua
qualidade, conforme proposto pela metodologia do QFD.

Os indicadores de TIC selecionados foram coletados, principalmente, dos grupos “Re-
gistro eletronico em satude”, “Servigos oferecidos ao paciente” e “Telessatide”, pois estao
diretamente ligados as ferramentas de tecnologia que podem apoiar o SSEB.

Os indicadores do quinto grupo da pesquisa TIC Satude 2014, “Sistemas eletronicos
e uso pelos profissionais” tém a finalidade de medir o quanto as TICS sao efetivamente
utilizadas e qual o seu impacto no servico de saude.

Este estudo de caso visa a escolha das tecnologias, ou seja, uma etapa anterior a efetiva
utilizacao das ferramentas de TI. Desta forma, ndo hé razdes para utilizar os indicadores
do quinto grupo nesta pesquisa.

Observa-se, ainda, que a publicacado TIC Satude fornece um benchmarking para fer-
ramentas de Tecnologia da Informacao diretamente relacionadas ao apoio as atividades
clinicas. Porém a TI também pode auxiliar as organizagoes de satide nas suas atividades
administrativas, que vao além dos processos clinicos.

Desta forma, os recursos que uma organizacao de saude investe em Tecnologia da
Informagao devem ser distribuidos entre as ferramentas que apoiam as atividades clinicas
e as ferramentas que apoiam as atividades gerenciais.

Portanto, também foi incluido na tabela de Tecnologias da Informacao aplicada a
Saude, da Matriz da Qualidade, apresentada no Apéndice C, um grupo de ferramentas
tipicas de um Sistema de Informagoes Gerenciais (SIG), que tem a finalidade de integrar
todos os dados e processos de uma organizacao, no sentido amplo da palavra. Ou seja, o
SIG é til para qualquer tipo de organizacao, independente da sua area de negocio.

Na Matriz da Qualidade deste estudo, apresentada no Apéndice C, as colunas 1 a 25
tratam de ferramentas de TI diretamente ligadas as atividades clinicas da organizacao. As

colunas 26 a 31 tratam de ferramentas tipicas de um Sistema de Informacoes Gerenciais.
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4.8 Correlacao das TICS com os Objetivos Estraté-

gicos

Neste ponto do trabalho ja foram definidos os objetivos estratégicos e seus respecti-
vos indicadores. Também foram coletados no mercado valores de comparagao para estes
indicadores que subsidiaram o planejamento estratégico e a definicao do peso para cada
um destes indicadores. Além disto, ja foi extraida a tabela de TICS a partir dos indica-
dores estratégicos. Portanto, nesta fase, por meio da matriz do QFD, sera analisada as
correlacoes entre os itens dos indicadores estratégicos e as ferramentas de TICS.

O primeiro passo para a realizacao das correlagoes foi organizar a tabela de indicadores
estratégicos e a tabela de TICS em forma de matriz, de tal forma que os indicadores
determinam as linhas da matriz e as opgoes de e-Satide definem as colunas, conforme
apresentado na Matriz da Qualidade, localizada no Apéndice C.

A correlagao visa identificar as relagoes entre os elementos desdobrados de duas tabelas
diferentes. O grau ou a intensidade da correlacao recebe valores numéricos, que podem
ser representados por simbolos [50, p.51]. Para a concepgao da matriz desta pesquisa,

foram utilizadas as representacoes e valores apresentados no Quadro 4.10.

Quadro 4.10: Definicao das correlagoes da matriz QFD

Correlagao Simbolo Pontos
Forte © 9
Média O 3
Fraca A 1
Inexistente Vazio —

Fonte: Préprio autor.

O critério para definicdo das correlagoes foi estabelecido em funcao dos objetivos deste
estudo que, no geral, é verificar o quanto a implantagdo das ferramentas de TICS podem
influenciar, de forma positiva, os indicadores estratégicos da organizacao. A partir da ra-
tificacao do objetivo da verificagao da correlagao, definiu-se os critérios que sao elaboradas
a partir da pergunta base:

Até que ponto a implantacgao de determinada ferramenta de TICS influencia os indi-

cadores estratégicos do SSEB?

1. Forte correlacao (9 pontos): A TICS influenciard diretamente o indicador estraté-

gico.
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2. Média correlagao (3 pontos): Provavelmente a TICS influenciard o indicador estra-

tégico.

3. Fraca correlagdo (1 ponto): H4 uma suspeita que a TICS influenciara o indicador

estratégico.

4. Nenhuma correla¢do (nenhum ponto): Nao ha indicios que a ferramenta de TICS

influenciard o indicador estratégico.

Conforme escrito por Cheng e Melo Filho [50, p.153], a ordem que as correlagoes
sao definidas estd em funcao da forma que as perguntas dos critérios sao realizadas.
Considerando que a pergunta foi formada para definir a intensidade com que as TICS se
correlacionam com os indicadores estratégicos, a ordem de preenchimento foi por coluna,
de cima para baixo, da esquerda para direita. Desta forma, atribuiu-se maior importancia
para as TICS.

A matriz de correlacdo, em branco, foi apresentada a especialistas que, de alguma
forma, tém ou tiveram alguma experiéncia pratica ou académica com a implantacao de
TICS. Nos casos de divergéncia expressiva, cada técnico foi convidado a apresentar seu
ponto de vista. Aquele que apresentou um argumento mais convincente, teve a sua opiniao
mantida na matriz consolidada.

Além disto, também foi considerado os relatos apresentados em publica¢des que tratam
sobre os beneficios das ferramentas de TICS. O Quadro 2.1 lista algumas publicagoes e
suas respectivas opinides sobre os principais beneficios das TICS para as organizagoes de
saude.

A matriz de correlacao deste estudo de caso é apresentada no Apendice C.

4.8.1 Processo de conversao — Priorizando as TICS

Com a organizacao das TICS pela projecao de acréscimo de valor a estratégia, sera
possivel selecionar as mais vantajosas. A importancia deste pensamento pode ser justi-
ficada pelos estudos de Porter [91]. Ele diz que a estratégia significa fazer escolhas de
posicionamento competitivo. A esséncia da estratégia é decidir o que nao fazer. Sem os
trade-offs, nao haveria necessidade de fazer escolhas e, portanto, de ter estratégias.

Desta forma, o processo de conversao, conforme sera explicado nesta Secao, foi em-
pregado para converter o peso relativo dos itens da tabela de TICS para os indicadores
estratégicos. Ou seja, este processo é o cerne desta pesquisa cientifica, pois permitiu pri-
orizar as TICS em func¢ado dos objetivos estratégicos do SSEB, por meio da atribuicao de
relacoes de causa-e-efeito.

Os pesos absolutos e relativos de cada item de e-Satude foram inseridos na tabela do

Projeto Estratégico de TICS, localizada na parte inferior da Matriz da Qualidade, de tal
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forma que todas as células contidas nesta tabela estejam alinhadas com os respectivos
itens da tabela de Tecnologia de e-Satude, conforme apresentado nas linhas 25 e 26 da
Matriz do Apéndice C.

Conforme defini¢ao apresentada por Cheng e Melo Filho [50, p.155], o cdlculo para
converter os pesos relativos dos indicadores estratégicos para os pesos absolutos de cada

item da tabela de Tecnologias de e-Saude é o seguinte:

Somar em coluna o produto entre os pesos relativos das qualidades exigidas e os
respectivos valores em linha das correlagoes identificadas para os itens de caracte-
ristica da qualidade. Ou seja, multiplicar as correlaces pelos pesos relativos das
qualidades exigidas por linha da matriz e somar este produto por coluna.

A Figura 4.6 mostra uma representagao geral da Matriz da Qualidade conforme a

defini¢cao de Cheng e Melo Filho.

Ferramentas de TICS PesosEsdto':II'n cit:adores

TIC, | TIC, | TIC, | TIC, | .. | TIC, Absoluto Relativo

IE , Xy | X | X | Xy X4 PAE 4 PRE ,

23 IE, Xo | Xp | Xog | X X3 PAE , PRE ,
AR e i

%h 4 41 42 43 44 --- 4p 4 4

IE, X | Xoo | Xaz | X X up PAE , PRE,
| ZPAE | 100% |

e s L e Trer o] oo

Figura 4.6: Modelo para Matriz de Indicadores Estratégicos x TICS.

IE: Indicadores Estratégicos obtidos a partir da elaboracao do Mapa Estratégico e Ba-
lanced Scorecard da instituicao de satide, conforme apresentado nas Sec¢oes 4.1, 4.2, 4.3, 4.5.

A quantidade de IE podem variar de 1 a n.

TIC: Opcoes de ferramentas de TICS obtidas, principalmente, do cardapio de indica-
dores da publicagao TIC Satude, conforme apresentado na Subsecao 2.4.1. A quantidade

de TIC podem variar de 1 a p.

PAE: Pesos absolutos dos respectivos indicadores estratégicos. Sao obtidos durante a

priorizagao dos indicadores estratégicos, conforme apresentado na Subsecao 4.6.6.
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PRE: Pesos relativos dos respectivos indicadores estratégicos. Sao obtidos durante
a priorizacao dos indicadores estratégicos, a partir do PaF, conforme apresentado na
Subsecao 4.6.7. Tem seus valores apresentados em porcentagem, cuja soma para todos
indicadores totaliza 100%.

X;j: A matriz dos indicadores estratégicos e das op¢oes de TICS é formada por n linhas
e p colunas, e as correlacoes desses itens sao descritas em termos de elementos Xij, onde

i se refere aos IE (linhas i = 1, 2, ... , n) e j se refere as TICS (colunas j = 1, 2, ..., p).

PAT: Indica o peso absoluto de cada opcao de TICS. Conforme descrito anteriormente
na Subsecao 4.8, estes valores sao obtidos a partir da soma em coluna do produto entre
os pesos relativos dos indicadores estratégicos (/E) e os respectivos valores em linha das
correlagoes identificadas para os itens de TICS. Ou seja, multiplicar as correla¢oes pelos
pesos relativos dos indicadores estratégicos por linha da matriz, e somar este produto por

coluna. Dessa forma, obtém-se a Equagao (4.1).

i=1

Os pesos relativos de cada item de TIC é obtido a partir da Equagao (4.2).

PRT; = ——3_ (4.2)

Os pesos absolutos e relativos das opgoes de TICS deste estudo de caso podem ser

visualizados nas linhas 25 e 26 da Matriz da Qualidade, apresentada no Apéndice C.

4.8.2 Mensuracao e comparagao com outras organizagoes de

saude

Segundo a Associagdo Paulista de Medicina [61, p.10], um dos fundamentos para a
gestao das informacgoes é que os conceitos de eficiéncia sao relativos, ou seja, reportam-se
sempre a padroes estabelecidos. Sendo assim, para a organizacao cumprir seus objetivos
estratégicos é necessario definir claramente suas metas e compara-las com os respectivos
valores existentes no mercado. Para tanto, precisa estar sintonizada com os acontecimen-
tos do ambiente externo em que atua e o uso do QFD auxilia nisso.

Na aplicacao “tradicional” do QFD, conforme descrito por Chen e Melo Filho [50,
p.161], o processo de mensuragido e comparacao dos valores das caracteristicas da qua-

lidade do produto da empresa frente aos produtos dos concorrentes deve medir, inicial-
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mente, o valor de cada caracteristica da qualidade, ou seja, definir qual é a posicao da
empresa hoje.

Porém, considerando que os itens de TICS listados na matriz do QFD sao propostas de
investimento e, portanto, inovagoes dentro da instituicao de saide foco da avaliagdo, nao
ha de se falar em medigao inicial de valores. Ou seja, como sao “produtos”, processos ou
servigos novos dentro da organizacao nao ha amostras para coletar. Os préprios autores
Chen e Melo Filho [50, p.161] apresentam a possibilidade de deixar estes valores em branco
no caso de novos produtos.

Outra peculiaridade desta proposta de modelo ¢é o fato que as caracteristicas da quali-
dade nao se referem a produtos, no sentido restrito da palavra, como uma aplicacao tipica
do QFD. Em vez disto, propoe medir o quanto a Tecnologia da Informagao esta auxiliando
as atividades fim da instituicao, que, neste caso, é a prestacao de servigcos médicos.

Portanto, para avaliar como esta o ambiente externo da empresa em relacao ao emprego
de ferramentas de e-Satde, em vez de se adotar unidades de medidas como milimetro,
quilograma forga, litro ou qualquer outra unidade fisica tradicional, este modelo propoe
a utilizacdo da porcentagem de empresas que ja implantaram as ferramentas de TICS em
questao.

Para isto, considerando que a amplitude geogréfica e a heterogeneidade do mercado de
prestacao de servicos de satde no Brasil e no mundo, o benchmarking deste trabalho ava-
liou trés universos de institui¢oes de saide: Saude Publica Brasileira, Satde Suplementar
Brasileira e Satide dos Paises Membros da OECD.

Os valores benchmarking de TICS considerados neste estudo foram obtidos de fontes
secundarias. Entre as opgoes de publicacoes existentes no momento da redagao, que tem
como foco o benchmarking de TICS, conforme apresentado na Secao 2.4.1 deste trabalho,
foram utilizadas basicamente as pesquisas “OECD Guide to Measuring ICTs in the Health
Sector” [56], para obter os indicadores de e-Satide dos hospitais localizados nos paises
membros da Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Economico e a pesquisa
TIC Satde 2014 [25] para obter os indicadores de TICS dos hospitais piblicos e privados
do Brasil.

Também foi utilizada como referéncia, principalmente para o benchmarking dos Sis-
tema de Informacoes Gerenciais (SIG), a “Pesquisa sobre o uso das Tecnologias de Infor-
magio e Comunicagado nas empresas brasileiras - TIC Empresas 2015” [102]. Apesar do
foco da TIC Empresas ser organizacoes de todos os ramos de atividade, ndo somente da
area de Saude, considerou-se o indicador G2 daquela Pesquisa, que tem como questiona-
mento a “proporcao de empresas que utilizaram pacotes de software ERP para integrar
os dados e processos de seus departamentos em um sistema tinico nos ultimos 12 meses”.

Portanto, este indicador foi utilizado como referéncia para as TICS do grupo “Sistemas
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Administrativos” (colunas 26 a 31 da Matriz da Qualidade), pois ndo ha dados especificos
para o setor de Saude. Além disto, a TIC Empresas 2015 nao faz distingao entre insti-
tuicoes publicas ou privadas e, por isto, os valores apresentados sao iguais para os dois
grupos de empresas. A TIC Empresa 2015 classifica seus dados pelo porte da Empresa
pesquisa em pequena (de 10 a 49 colaboradores), média (50 a 249 colaboradores) e grande
(250 ou mais colaboradores). Considerando a que o SSEB tem mais de 250 colaboradores,
este estudo considerou os dados da classe “grande porte”.

Além do indicador G2 da TIC Empresas 2015 [102], foram utilizados os indicadores B7
e G3 para obter os seguintes indicadores de TICS: “Disponibilizacao das fichas financei-
ras”, “Informacoes dos servigos oferecidos pela rede propria e credenciada” e “Confirmacao
da presenca em consultas, exames e pericias, por email e SMS”.

Os valores, em porcentagem, de institui¢oes de saude que implantaram as ferramentas
avaliadas de e-Saude, podem ser vistos nas linhas 22 a 25 da do Apéndice C. Para se obter o
valor médio do benchmarking das TICS, foram realizados calculos ponderados, pois, apesar
da importancia do mercado internacional de prestacao de satide, que demonstra tendéncias
das novas tecnologias empregadas na area médica, sao os servigos prestados pelos hospitais
publicos e privados do Brasil que, na maioria das vezes, servirdo de referéncia para os
stakeholders avaliarem a qualidade do servigo oferecido pelo SSEB. Por isto, no célculo
das médias ponderadas dos valores de benchmarking de TICS, foi adotado peso 2 para os
hospitais do Servigo de Satude Publico e Privado do Brasil e peso 1 para os as institui¢oes
localizadas nos paises membros da OECD, conforme apresentado na linha 25 da Matriz

da Qualidade, localizada no Apéndice C.

4.9 Analise da Matriz da Qualidade

Neste ponto serd analisada a Matriz da Qualidade e priorizadas as ferramentas de
e-Saude, considerando os objetivos estratégicos do SSEB.

Na lateral esquerda da Matriz da Qualidade apresentada no Apéndice C estao descritos
os indicadores estratégicos. Conforme proposta dos autores Kaplan e Norton, eles foram
obtidos a partir no Mapa Estratégico do SSEB e agrupados em quatro perspectivas, com

uma distribui¢ao uniforme, variando entre 5 e 6 indicadores para cada Perspectiva.
e Perspectiva dos Stakeholders, com 6 indicadores;
e Perspectiva dos Processos Internos, com 5 indicadores;
e Perspectiva do Aprendizado e Conhecimento, com 5 indicadores; e

e Perspectiva Financeira, com 5 indicadores.
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As colunas localizadas na parte direita da Matriz da Qualidade, que vao da letra A a
letra J, tratam da proposta de Planejamento Estratégico do SSEB.

Conforme citado em diversos pontos desta pesquisa, os desenvolvedores do QFD, assim
como outros autores que tem a estratégia empresarial como foco, enfatizam a importancia
do benchmarking para posicionamento da empresa diante do mercado e, com isto, balizar
suas agoes estratégicas. Assim, a Matriz da Qualidade deste estudo apresenta indicadores
relativos a avaliacao e ao desempenho dos hospitais e operadoras de satide que atuam no
servigo publico e privado do Brasil, além dos nosocomios localizados nos paises membros
da OECD.

Estes valores de benchmarking sao apresentados pelas colunas identificadas pelas letras
B a F e J. Desta analise competitiva percebe-se que, no geral, os valores dos indicadores
do Servico de Satude do Exército Brasileiro estao bem posicionados diante dos seus pares
localizados no Brasil e no exterior. Um fato que corrobora esta afirmagao é o maior valor
médio da andlise competitiva obtido pelo SSEB (3,92), seguido pelas entidades da OECD
(3,50), Servigo de Saide Privado do Brasil (3,40) e Servico de Satide Piblico do Brasil
(2,88).

De forma individual, o SSEB tem destaque positivo para os indicadores PI01 (indice
de produtividade per capita), AC03 (nimero de exames de tomografia por beneficiario) e
FNO1 (taxa de internagao hospitalar).

Considerando a quantidade de indicadores apresentados, para facilitar a andlise com-
parativa, foi construida a tabela de posicao e o grafico da Anélise Competitiva, conforme
apresentado na Coluna K. A partir deles é possivel, de forma rapida e visual, identificar
a posicao de cada grupo de hospitais dentro do contexto considerado.

Com este grafico fica ainda mais evidente que os grupos de hospitais do Servi¢o Piblico
e Privado do Brasil tem maior disponibilidade de indicadores. Nele também é possivel
identificar a auséncia de alguns indicadores do SSEB e, para aqueles existentes, os valores
estao bem posicionados diante dos pares nacionais e internacionais.

Os graus de importancia de cada indicador estratégico sao apresentados na coluna A.
Eles foram obtidos a partir do questionario, apresentado no Apéndice B, que foi respondido
por especialistas do SSEB, das areas de Saide e Tecnologia da Informagdo, com vasta
experiéncia em suas especialidades e com muito tempo de carreira dentro do Exército
Brasileiro, conforme apresentado na Subsecao 4.6.1.

Pela analise destes nimeros nota-se que os especialistas deram muita importancia aos
indicadores (SH03) Satisfacao do Beneficidrio com o Servigo Oferecido, (SH06) Nimero
de Médicos por Beneficiario, (P105) Taxa de Infeccao Hospitalar e (FN02) Proporgao
Procedimentos realizados pela Rede Prépria de Hospitais em relagdo a Rede Conveniada.

Mas a alta importancia destes quatro indicadores tem um lado que exige atencao,
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pois para o indicador PI05 nao ha métricas disponiveis para o SSEB e os valores para
os indicadores SHO3 e SHO6 nao sao tao positivos se comparados com outros hospitais e
operadoras. Provavelmente, por conviver com esta dificuldade nas suas atividades dia-
rias, os especialistas que responderam o questionario deram muita importancia a estes
indicadores.

Dentro do Planejamento da Qualidade, a Coluna J, que apresenta o peso relativo
do indicador estratégico, tem grande importancia diante dos niimeros apresentados pelas
outras colunas do Plano Estratégico. Isto porque a coluna do “peso relativo” é o resultado
da multiplicacao do “grau de importancia”, “indice de melhoria” e “relagao com a missao”.
Ou seja, é a composicao de trés outros niimeros e, por isto, é€ aquele que melhor representa,
em sintese, a importancia do indicador perante o Plano Estratégico. Diante disto, deu-
se destaque aos indicadores (ACO01) Disponibilidade de indicadores estratégicos, (FN02)
Propor¢ao CDM por Encaminhamentos e (SH03) Satisfacao do beneficidrio com o servigo
oferecido, que tém pesos relativos de 9,7%, 7,7% e 6,9% respectivamente.

Dando foco ao eixo vertical da Matriz, que trata das ferramentas de e-Satde, constate-
se que foram selecionadas 31 opcgoes de TICS, organizadas em seis grupos, conforme

apresentado na parte superior central da Matriz da Qualidade, das Colunas 1 a 31.

e Dados do paciente disponivel eletronicamente (7 ferramentas);

Disponibilizagdo de funcionalidades por meio eletronico (5 ferramentas);

Funcionalidades de suporte a decisdo (3 ferramentas);

Servigos de telessatide disponiveis (5 ferramentas);

Funcionalidades disponibilizadas aos beneficidrios (5 ferramentas); e

Sistemas Administrativos (6 ferramentas).

Destas ferramentas de e-Saude, os cinco primeiros grupos, que totalizam 25 TICS,
foram extraidas da publicacao "TIC Saude 2014", totalizando 86 opcoes de ferramentas
de e-Saude.

Diversos fatores foram considerados para escolha da "TIC Satude'como referéncia. O
fato de ser uma publicacao periddica, gratuita, com abrangéncia nacional, envolvendo
hospitais ptblicos e privados foi decisivo para a adogao da "TIC Satude"neste estudo. Além
disto, ¢ uma das primeiras iniciativas a incorporar o modelo de pesquisa desenvolvido pela
OECD para estatisticas do setor. Isto facilitou a incorporagao dos dados estatisticos dos
paises membros da OECD a Matriz da Qualidade.

O dltimo grupo, que tem 5 opgoes de TICS, fazem referéncia a softwares de apoio

gerencial. Conforme recomendacgao de autores Akao, Cheng e Melo Filho, as opgoes de e-
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Satude foram extraidas dos indicadores estratégicos, considerando a perspectiva das op¢oes
de TICS influenciarem de forma positiva os resultados das metas estratégicas.

As linhas 22 a 29, localizadas na parte inferior na Matriz, tratam do Plano Estratégico
de Tecnologia da Informacao e Comunicacao para Satude. De forma semelhante a andlise
competitiva realizada para os indicadores estratégicos, foi realizado um benchmarking
para as ferramentas de TICS, pois, da mesma forma que o planejamento estratégico
organizacional exige a andlise do mercado, o plano estratégico de TI necessita de um
estudo do mercado em relagao as ferramentas de e-Satde.

Porém, nao ha de se falar em performance de uma ferramenta que ainda nao foi im-
plantada no SSEB ou que necessita de modernizacao. Portanto, neste estudo de mercado,
foi considerada a porcentagem de organizagoes de Satide que implantaram as ferramentas
de e-Saude selecionadas, enquanto a avaliacao do SSEB para estas ferramentas nao foi
considerada.

Assim, alinhado a estrutura adotada para realizacdo da andlise competitiva dos indi-
cadores estratégicos, o benchmarking de TICS organizou as instituicoes de Satide em trés

universos:

e Organizagoes da Saide Publica Brasileira;
e Organizagoes da Saide Suplementar Brasileira; e

e Organizagoes dos paises membros da OECD.

Os valores da analise comparativa da TICS sdo apresentados nas linhas 22 a 25 da
Matriz da Qualidade. Para facilitar a anélise destes indicadores, considerando os trés uni-
versos avaliados, foi calculada a médica ponderada, adotando pesos 2 para as instituigoes
de saude brasileiras e peso 1 para aquelas localizadas nos paises membros da OECD.

Desta analise comparativa, pode-se ressaltar a grande presenga das ferramentas de
TI nos Sistemas Administrativos. Assim deduziu-se que, no geral, para as institui¢oes
de satude a implantacao de ferramentas de TI que apoiam as atividades clinicas nao sao
a primeira opc¢ao. Os nosocomios dao prioridade a utilizacao de solugdes de Enterprise
Resource Planning (ERP), que sdo sistemas de informacao que integra todos os dados e
processos de uma organizagdo em um tunico sistema.

Neste contexto, podemos ressaltar a relacdo que existe entre o nivel de satisfagao
do cliente e o nivel de desempenho do produto ou servigo oferecido. Kano (1984) e
Berger (1993) sugerem a existéncia da relagao entre esses dois pontos de vista, conforme

apresentado na Figura 4.7.
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Figura 4.7: Modelo de Kano para os atributos dos produtos e servigos.

Este modelo tedrico se baseia na relagdo do grau de desempenho (eixo horizontal)
com o grau de satisfagdo (eixo vertical), sendo que cada atributo resultante das diferentes

relagbes entre os graus é descrito da seguinte forma:

Atributo Atrativo (A): este atributo é ponto-chave para a satisfagdo do cliente, se
tiver alto grau de desempenho trara plena satisfagao. Porém, nao trara insatisfacao

ao cliente se nao for atendido.

Atributo obrigatério (O) se este nao estiver presente ou se o grau de desempenho for
insuficiente, o cliente ficara insatisfeito. Por outro lado, se estiver presente ou tiver

grau de desempenho suficiente, nao trara satisfagao.

Atributo linear (L) Sao atributos que trazem maior satisfacdo aos clientes a medida

que aumenta o nivel de desempenho do produto.

De acordo com Chen [50, p.100], é fato comprovado que a avaliagdo em relagao aos itens
de qualidade apresenta um fenémeno de obsolescéncia, passando de “Atributo Atrativo”
para “Atributo Linear” para “Atributo Obrigatorio”.

Com isto, devido ao alto indice de implantagao das TICS do grupo “Sistemas Admi-
nistrativos”, é possivel dizer que sao atributos comuns no mercado e, consequentemente,

podemos classifica-las como “Atributos Lineares” ou “Atributos Obrigatorios”.
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Por outro lado, as ferramentas de T1 voltadas as atividades clinicas ndo sao tdo comuns
no mercado. Ou seja, podemos classifica-las como “Atributos Lineares” ou “Atributos
Atrativos”.

Comparando os dois universos, em média, as TI voltadas as atividades clinicas estao
presentes em 33% das institui¢oes de satde, enquanto as TI voltas as atividades adminis-
trativas estao presentes em 76% das organizagoes.

E possivel destacar pelo alto indice de implantacio, as seguintes ferramentas voltadas

& area clinica:

e 57% - Resultados de exames laboratoriais disponiveis eletronicamente (Coluna 1);
e 56% - Prontudrio eletrénico (Coluna 8);
e 49% - Pedir exames laboratoriais e radiolégicos (Coluna 9); e

e 44% - Histérico ou anotacgoes clinicas sobre o atendimento disponiveis eletronica-

mente (Coluna 2).

Na area central da Matriz da Qualidade sao apresentados os valores obtidos do pro-
cesso de correlagao, que tém a finalidade de identificar as relacoes de causa-efeito entre
as ferramentas de TICS e os indicadores estratégicos. Com isto é possivel priorizar as
ferramentas de e-Satde a partir da estratégia da instituicao.

Analisando o quadro das correlagoes é possivel encontrar diversas informacoes. Uma
delas é que nenhuma ferramenta de TICS tem potencial para impactar de forma positiva
no indicador estratégico Numero de Médicos por Beneficidrio - (SHO06), localizado na
linha 6 da Matriz. O destaque aumenta considerando que este indicador esta entre os
quatro mais importantes, conforme pesquisa realizada entre os especialistas da area. Esta
deficiéncia pode ser contornada considerando que, apesar das TICS nao impactarem na
proporcao de médicos por beneficiario, podem impactar na produtividade dos profissionais
vinculados ao SSEB.

Outro fato importante é que, entre as 31 ferramentas de e-Satude, quatro delas nao
possuem correlacdo maior que 1 ponto, com qualquer indicador estratégico. Vacinas
tomadas pelo paciente disponiveis eletronicamente (Coluna 5), imagens de exames radi-
olégicos disponiveis eletronicamente (Coluna 7), realizar prescrigio médica (Coluna 10),
alertas e lembretes de dosagem de medicamentos (Coluna 10). No sentido oposto, ha 12
ferramentas de TICS com, pelo menos, uma correlacio forte.

Pela analise visual do quadro de correlagoes, localizado no centro da Matriz, é possivel
notar que a maior quantidade de relagoes de causa e efeito esta localizada nas regides
superior e direita do quadro, onde estao localizadas a perspectiva dos Stakeholders e as

ferramentas do Sistema Administrativo. Ou seja, a perspectiva Stakeholders tem maior
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possibilidade de ser favorecida pelas TICS e as ferramentas do Sistema Administrativo
sao as que tem maior potencial de favorecer os objetivos estratégicos.

Voltando a andlise do quadro que trata do Planejamento Estratégico de TICS, loca-
lizado na parte inferior da Matriz da Qualidade, que é o principal objetivo deste estudo,
pode-se obter diversas informagoes.

Nota-se que os grupos de TICS podem ser classificados em trés graus de importancia.
Seguindo do menos para o mais importante, tem-se que as ferramentas do grupo de
funcionalidades de suporte a decisao consolida apenas 3,5% da importancia estratégica.

Com grau de importancia médio, os quatro grupos seguintes tém desempenho muito
préoximo, sao eles: “dados do paciente disponivel eletronicamente” (13,7%), “disponibili-
zagao de funcionalidades por meio eletrénico” (15,0%), “funcionalidades disponibilizadas
aos beneficidrios” (16,4%) e “servicos de telessatde disponiveis” (16,9%).

Por fim, com destaque positivo de importancia, as ferramentas do grupo “sistemas
administrativos” consolidam 33,5% do peso relativo das op¢oes de TICS. Ou seja, quase
o dobro do segundo grupo melhor colocado.

Pela analise individual de cada ferramenta de e-Satude, nota-se que ha uma certa
homogeneidade entre as elas, em oposicao ao que ocorreu pela analise dos seus grupos.
Para deixar mais evidente esta distribuicao de importancia, foi construido um grafico de

Pareto, conforme apresentado pela Figura 4.8.
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Em 1897, o cientista politico, socidlogo e economista Vilfredo Pareto publicou o livro
“Cours d’économie politique” [103], onde demonstrava que na sociedade daquele século a
maior parte da riqueza e da renda se concentrava em uma pequena fatia da sociedade.
A partir disto, foi desenvolvida a teoria que leva o seu nome: o principio de Pareto, que
também é conhecido como a regra do 80-20.

Mais que um desequilibrio, Pareto afirmou que havia uma padronizacao. Assim, ele
explicou que a sociedade esta dividida, naturalmente, em dois grupos: os alguns de muito
e os muitos de pouco, de tal forma distribuidos que estabelecem entre si a proporc¢ao de
80-20. Ou seja, o grupo que contém 80% dos individuos, possui 20% das riquezas e o
grupo que contém 20% dos individuos, possui 80% das riquezas [104].

A partir de entao, este principio se estendeu a diversas outras areas de conhecimento.
Por exemplo, cerca de 80% do retorno sobre o investimento pode vir de 20% daqueles que
fazem negdcios com uma empresa, aproximadamente 80% dos problemas dos funcionérios
em um negdcio pode vir de 20% dos trabalhadores, ou cerca de 80% dos problemas da
linha de producao podem vir de 20% das possiveis causas. Um dos pesquisadores que fez
tal extensao foi Juran.

No século passado, Joseph Juran se destacou por sua contribuicdo a Gestao da Qua-
lidade Total. Ele acreditava que a qualidade deve fazer parte do planejamento e, ainda,
que deveria ser incorporada aos processos de produgao [105].

Juran aplicou o principio de Pareto a gestao da qualidade e propds que o foco deve
estar centrado sobre os poucos vitais. Assim, passou a chamar o principio de Pareto de
“A Regra dos Poucos Vitais”, que se tornou virtualmente sinénimo da busca pelo produto
de alta qualidade, ou seja, a revolucao global em busca da qualidade.

Com isto, o principio de Pareto ganhou maior notoriedade e Joseph Juran se consagrou
como pai do controle de qualidade ao se valer desse desequilibrio para reduzir 80% dos
erros de uma linha de produgao ao corrigir 20% das causas desses erros [106, p.11].

Nesse sentido, os gestores estratégicos das organizagoes de satde devem focar seus
esforgos de investimentos nos “poucos vitais” da Tecnologia da Informacao, conforme
proposta dos pesquisadores Pareto e Juran. Assim, pela andlise da Matriz da Qualidade,
percebe-se que 11 ferramentas de e-Saide respondem por mais de 60% do peso relativo.

Disto, infere-se que o desequilibrio existente esta na proporcao de aproximadamente
65/35. Apesar do gréafico ndo seguir a propor¢ao classica proposta por Pareto, que é de
80/20, é possivel obter as ferramentas de TICS que provavelmente terdo maior impacto
positivo nas metas da organizacao.

Conforme dito pelo autor Richard Koch [107], o principio 80/20 néo ¢ uma formula

mégica. As vezes a relacao entre resultados e causas estd préxima de 70/30 mais que 80/20
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ou de 90/10. Porém raramente estd perto de 50/50. Assim, o universo é previsivelmente
desequilibrado ou desbalanceado.
Portanto, na ordem de prioridade, de acordo com este estudo, estas seriam as 11

ferramentas de TICS que devem ser selecionadas para investimento:

e Gestao financeira;

e Admissao, transferéncia e alta disponiveis eletronicamente;

e Gestao de aquisi¢Oes e contratos;

e Interacdo entre gestores, médicos e enfermeiros de estabelecimentos diferentes;
e Gestao de recursos humanos;

e Business Inteligence (BI);

e Enviar ou receber encaminhamentos de pacientes de forma eletronica;

e Informacoes dos servicos oferecidos pela rede prépria e credenciada;

e Prontuédrio eletronico (parcial ou total);

e Historico ou anotagoes clinicas sobre o atendimento disponiveis eletronicamente;
e Gestao de equipamentos hospitalares;

e Disponibilizagdao das fichas financeiras; e

e Telerradiologia.

Outra forma de avaliar os dados obtidos pela Matriz da Qualidade é por meio do
mapa de percepgao. Conforme dito por Lee et al. [108] e por Kohli e Leuthesser [109],
uma forma simples para identificar valiosas opinioes dos consumidores é construir um
mapa de percepgao.

Com o Mapa de Percepcao é possivel posicionar os produtos e servicos de uma empresa
diante dos seus concorrentes, pois resume toda a informac¢ao em um nimero pequeno de
dimensoes, que neste estudo de caso foram duas: a importancia estratégica dos itens de
TICS e a porcentagem de instituigdes que implantaram a respectiva ferramenta de TICS.

Os dados que alimentaram o mapa de percepcao, conforme apresentado pela Fi-
gura 4.9, vieram das linhas 25 e 28 da Matriz da Qualidade do Apéndice C, que sao
a média ponderada da analise comparativa de TICS e o peso relativo das TICS para

estratégia da instituicao.
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Conforme dito por Wright [87], a administragao estratégica consiste em decisoes e agoes
administrativas que auxiliam a assegurar que a organizacao formula e mantém adaptacoes
benéficas, como é o caso da sele¢ao e implantagao de ferramentas de e-Satide.

Conforme dito por Kohli [109] e Lee [108] o posicionamento competitivo envolve a cri-
acao de uma percepcao favoravel, na mente dos clientes, do produto ou servigo em relagao
aos concorrentes e pares da organizagao que, neste estudo, sao as partes interessadas.

Entao, fica evidente que o mapa de percepcao permite identificar a importancia con-
junta destas duas perspectivas: o eixo vertical pondera a importancia de cada ferramenta
de TICS, considerando o seu impacto positivo nas metas estratégicas do SSEB e o eixo
horizontal pondera o posicionamento competitivo do SSEB, pela analise da quantidade
de instituic¢oes de satide que implantaram cada uma das ferramentas analisadas.

Portanto, considerando a importancia estratégica para o SSEB e a quantidade de
institui¢oes que possuem implantada cada ferramenta de TICS, o prontuario eletrénico é
a ferramenta de e-Satude que permitirda maior impacto positivo para esse Servico.

Esta importancia tende a aumentar, pois alguns meses antes da redagao desta disser-
tagdo, por meio da Resolu¢dao n° 7, de 24 de novembro de 2016 [110], o Ministério da
Satude anunciou que os municipios brasileiros deveriam adotar o Prontuario Eletronico do
Paciente (PEP) em todos os servigos de atengao basica. Seja pela implantagao do software
gratuito fornecido por aquele Ministério ou pela implantacao de um software préoprio que
atenda aos mesmos requisitos.

Projeta-se que essa exigéncia aumentara a quantidade de instituicbes que possuem
PEP implantado. Antes dessa Resolucao, as pesquisas de mercado apontaram as seguintes

proporc¢oes:
e 31% das institui¢oes da Satde Publica do Brasil tem PEP;
e 71% das instituicoes da Satude Suplementar do Brasil tem PEP; e
e 75% das institui¢oes de satide dos paises membros da OECD tem PEP.

Desta forma, a média ponderada de 56%, que atribuiu peso dois as institui¢oes bra-
sileiras e peso um as instituicoes estrangeiras, tende a aumentar com a publicacao desta
nova Resolucao do Ministério da Saude. Assim, no futuro, quando os dados das pesquisas
forem atualizados, a importancia do PEP no mapa de percepc¢ao virtualmente aumentara.

Pelo exposto nos pardgrafos anteriores, que fizeram uma anélise do PEP, ferramenta
de TICS que obteve maior importancia no mapa de percepcao, fica comprovada a aplica-
bilidade do modelo aqui proposto, além da utilidade dos resultados obtidos.

Em prosseguimento a andlise das ligoes aprendidas por meio da realizagao desta pes-
quisa, o préximo Capitulo apresentara uma visao geral das suas justificativas, objetivos e

resultados, além das dificuldades e sugestoes para trabalhos futuros.
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Capitulo 5
Conclusao

Neste Capitulo sao apresentadas as conclusoes gerais, em fung¢ao dos objetivos estabe-
lecidos. Além disto, sao apresentadas as principais dificuldades e propostas para trabalhos
futuros.

Conforme apresentado no Capitulo 1, o presente estudo teve como objetivo geral pro-
por uma metodologia para a selegdo e priorizacao de projetos de TIC aplicados em insti-
tuicoes de saude, além de indicadores que permitam mensurar os beneficios destes investi-
mentos, considerando os objetivos estratégicos de cada organizacao. Com isto, buscou-se
atender uma caréncia dos ambientes académico, empresarial e governamental, que buscam
formas de justificar e mensurar o retorno dos altos investimentos realizados em Tecnologia
da Informacgao na area de Saude.

Para atingir o objetivo geral e atender a caréncia mencionada, objetivos especificos
tiveram que ser cumpridas.

O contexto do emprego da Tecnologia da Informacao na area de Satde foi obtido por
meio do levantamento do referencial tedrico e, com esta atividade, foi possivel ratificar a
importancia das ferramentas de e-Satide diante da necessidade de garantir o atendimento
médico a todos, sem discriminacao, considerando as dificuldades sociais contemporéaneas,
como a inflagdo médica e o aumento da populagdo mundial. Também foi possivel conferir
que inimeras op¢oes de TICS estao disponiveis e, apesar do sentimento da sua importan-
cia, muitos gestores tem duvidas sobre o retorno dos altos investimentos realizados em
e-Saude.

Também por meio da revisao tedrica foi possivel aprofundar o conhecimento sobre
as metodologias do QFD, BSC e Mapas Estratégicos, que viabilizou a construcao de um
modelo que integrou estas ferramentas com a finalidade de atender as principais demandas
desta pesquisa: a falta do alinhamento das Tecnologias da Informagdo e Comunicacao

na Saide (TICS) aos objetivos estratégicos da instituigdo de saude; a participacao das
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partes envolvidas na selecdo das ferramentas de e-Satide; e a auséncia de indicadores que
possibilitem medir os beneficios da sua implantagao.

Para ratificar a viabilidade do emprego deste modelo tedrico foi realizado um estudo
de caso, que teve como objeto o Servigo de Saude do Exército Brasileiro. Além disto, a
realizacao deste estudo de caso amadureceu os conceitos tedricos sobre as ferramentas e
deixou explicito os pontos convergentes entre as metodologias BSC e QFD.

O principal produto do modelo proposto neste estudo diferencia-se das demais abor-
dagens que tratam de estratégias de TI, por iniciar com a busca das necessidades da
organizacao por meio do Mapa Estratégico da organizacao. Portanto, totalmente ali-
nhado as estratégias organizacionais, é possivel construir um plano de investimento de T1
que viabilize o atingimento das metas das quatros perspectivas propostas por Kaplan e
Norton (Clientes, Processos Internos, Aprendizado e Conhecimento e Financeira).

Outro ponto a ser destacado é a importéncia do Principio de Pareto. Ele é tao valioso
por que é contra intuitivo. Ou seja, todos nods, tendemos a acreditar que todas as causas
tém praticamente o mesmo efeito. Da mesma forma, os gestores das organizacoes de assis-
téncia a saude tendem a acreditar que toda a ferramenta de e-Satde tem o mesmo efeito
sobre os objetivos da sua instituicdo e pensam que todas as tecnologias sao igualmente
importantes.

Porém, agravando este pensamento equivocado tem-se que na maioria das organizagoes
de satude os dirigentes nao tém formacgao ou experiéncia em TI e nao sdo capazes de
identificar as ferramentas de e-Saude mais valiosas para seu negocio. Por outro lado,
os gestores de tecnologia tém dificuldades em traduzir os objetivos da instituicao, pois
desconhecem as peculiaridades da administracao hospitalar.

Portanto, com a integracao das metodologias do BSC e QFD foi possivel obter a
classificagao das ferramentas de e-Satide pelo seu valor a estratégia da organizagdo. Assim,
aderente ao principio de Pareto que preconiza a valorizagao daquilo que é mais importante,
este estudo propos o emprego de metodologias consagradas com a finalidade de preencher
a lacuna existente entre as agoes dos gestores de Tecnologia da Informacao e as decisoes
estratégicas dos profissionais de saude.

Portanto, a partir necessidades que justificaram o desenvolvimento deste trabalho,
da realizacao do estudo de caso e da avaliacao dos resultados obtidos, pode-se afirmar
que os objetivos iniciais estabelecidos nesta pesquisa foram atingidos, pois o metodolo-
gia aqui apresentada oferece uma alternativa para a selecao e priorizacao de projetos de
TIC aplicados em institui¢oes de satide, além de oferecer indicadores que permitem men-
surar os beneficios destes investimentos, considerando os objetivos estratégicos de cada

organizacgao.
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5.1 Limitacoes e sugestoes para trabalhos futuros

Para se verificar a efetividade de qualquer plano estratégico sao necessarios anos e
para se comprovar a eficicia de uma nova metodologia é necessaria a andlise de alguns
ciclos.

Porém, esta dissertacao é pré-requisito para a conclusao de um curso de mestrado e
tem um prazo de vinte e quatro meses para sua conclusao. Ou seja, apesar dos satisfa-
torios resultados tedricos apresentados pela conclusao deste estudo, a ratificagao da sua
aplicabilidade, por meio da andlise dos indicadores estratégicos de uma organizacao, vai
além do tempo permitido para a conclusao de um curso de pos-graduacao.

Além disto, a analise de diversas implantacdes de uma nova metodologia é trabalho
que pode demorar décadas. Portanto, a plena ratificacdo da viabilidade e utilidade desta
metodologia vai além do escopo desta pesquisa académica.

Por outro lado, todo modelo de gestao empresarial inicia com uma proposta tedrica
que vai se aperfeicoando por meio da andlise dos resultados das suas implementacoes e,
desta forma, se consolidando como uma ferramenta ttil.

Nesse sentido, os pesquisadores da ferramenta QFD dizem que quando se inicia a
implantacao numa empresa, nao é recomendavel implementar todos os desdobramentos de
uma vez. Pelo contrario, recomendam que se deve iniciar por apenas um desdobramento no
primeiro projeto e incorporando-se o que foi aprendido na primeira iniciativa, acrescenta-
se o segundo desdobramento no segundo Projeto.

Assim foi feito neste estudo. Apenas o desdobramento dos Indicadores Estratégicos
com as Ferramentas de e-Satde foi idealizado.

Desta forma, apresenta-se como sugestao de trabalhos futuros a realizacao de outros
desdobramentos, a partir da implantacao e correcoes deste estudo inicial. Por exemplo,
as importancias relativas das ferramentas de TICS, obtidas no primeiro desdobramento,
podem ser convertidas para pesos absolutos de uma tabela de ativos de Tecnologia. Como
exemplo de tabelas que podem ser desdobradas a partir da Matriz inicial desenvolvida
neste trabalho, pode-se citar: processos de desenvolvimento de software; gestao de riscos;
gestao de disponibilidade; e gestao de recursos humanos.

Ou seja, os calculos utilizados para priorizagao sao os mesmos apresentados nesta
dissertacao, sendo alterados apenas os itens dos fatores contribuintes e a dire¢do em que
serao realizadas as conversoes.

Outra sugestao para trabalhos futuros é estender a proposta aqui apresentada para
outros ramos de negbcio, que vao além das institui¢coes de saide. Apesar da explicita
queixa dos gestores das institui¢cdes de saude, a dificuldade e necessidade do alinhamento

da TIC aos objetivos e metas das organizagoes é uma demanda de todas as areas. Assim,
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em principio, o modelo aqui proposto pode ser aplicado em todas as empresas que fazem
uso da Tecnologia da Informacao.

Por ultimo, cabe destacar que virtualmente nao ha limites para as oportunidades de
pesquisa relacionadas ao emprego da Tecnologia da Informacao e Comunicacoes na Saude.
Oportunidades geradas pela quantidade de ferramentas disponibilizadas a cada dia e pelo
potencial que elas apresentam diante do cendrio das crescentes demandas relacionadas a

medicina assistencial.
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Quadro A.1: Indicador SHO1 - Ntimero de consultas / nimero de beneficirios.

Conceituagao

Numero de consultas médicas em regime ambulatorial, eletivas e de urgén-

cia/emergéncia em pronto socorro, por beneficidrio.

Rede
Publica

Valor: 2,8 consultas / beneficidrio.

Observagoes: Os dados do Brasil, pais parceiro da OECD, na base de dados
dessa entidade refletem as consultas médicas constantes no Sistema de Infor-
magoes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), realizadas em contexto ambulatorial
(atencdo bdsica, atencdo especializada), domiciliar e mesmo hospitalar (con-
sulta/avaliagdo em paciente internado), ndo sendo, portanto, totalmente compa-
raveis as taxas dos paises membros da OECD e nem as da Satde Suplementar.

Fonte: Mapa Assistencial da Saide Suplementar [111].

Rede

Suplementar

Valor: 5,5 consultas / beneficirio.

Observagoes: : Numero de consultas médicas em regime ambulatorial, eletivas e
de urgéncia e emergéncia em pronto socorro, por beneficiario, de acordo com as
informacoes encaminhadas pelas operadoras a ANS, nos anos de 2014 e 2015.

Fonte: Mapa Assistencial da Satide Suplementar [111].

OECD

Valor: 6,6 consultas / beneficidrio.

Observagoes: Os pafses membros da OECD relataram para o ano de 2013 (ou
ano mais préximo) uma média per capita de 6,6 consultas médicas em todos
os contextos (consultérios médicos, consultas/visitas domiciliares, unidades de
pacientes externos hospitalares). As menores taxas foram as da Finlandia (2,6),
México (2,8) e Suécia (2,9) e as maiores as da Hungria (11,7), Japao (12,9) e
Coreia (14,6).

Fonte: Mapa Assistencial da Satide Suplementar [111] e Health at a Glance [99,
p.101].

SSEB

Valor: 3,32 consultas / beneficidrio.

Observagoes: Valores coletados a partir do banco de dados do SSEB, conside-
rando as consultas realizadas entre 1/1/2016 e 31/12/2016, sendo que 1.558.118
consultas pela rede prépria de hospitais e 903.067 consultas pela rede conve-
niada, totalizando 2.461.185 consultas, para 740.000 beneficidrios, ou seja, um
média de 3,32 consultas para cada beneficiario.

Fonte: Banco de Dados do SSEB.
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Quadro A.2: Indicador SHO2 - Ntumero de demandas / 1.000 beneficidrios.

Conceituagao

O numero de demandas, por 1.000 beneficidrios, considerando todas as unida-
des da Federagao. Estas demandas foram realizadas por meio da ouvidoria da

respectiva instituicao, incluindo davidas e reclamagoes.

Rede
Publica

Observagoes: Nao ha estatisticas de reclamacgoes sobre o SUS e para OECD.
Além disto, considerando a diferenca do perfil dos beneficiarios do SUS e dos
paises da OECD, deve-se avaliar com prudéncia a comparacao deste indicador

com outros sistemas de saude.

Rede

Suplementar

Valor: 7,6 demandas, por 1.000 beneficidrios.

Observacgoes: Ano base 2015.

Fonte: Relatdrio Estatistico e Analitico do Atendimento a usuarios de Ouvidoria
— REA-Ouvidorias, da Agéncia Nacional de Satide Suplementar [112, p.21 e 25].

SSEB

Valor: 1,31 demandas por 1.000 beneficidrios.

Observagoes: Para o ano base de 2015 ocorreram 972 demandas, que dividido
pela quantidade de beneficidrios (740.000) e multiplicado por 1.000, resulta no
valor apresentado.

Fonte: Sistema de ouvidoria da D Sau.

Observagoes

Para o universo da Rede de Saide Suplementar, a ANS mantém um canal pro-
prio para recebimento das demandas dos beneficiarios desta Rede. Os dados
estatisticos da ouvidoria da ANS estdo registrados no Caderno de Informacao
da Satde Suplementar: Beneficidrios, Operadoras e Planos [113, p.38].

Porém, para efeito deste estudo, os dados estatisticos das reclamagcoes dos bene-
ficidarios da Rede Suplementar, sdo considerados as informagcoes recebidas pelas
ouvidorias das proprias operadoras, que as transmitem por meio do Relato-
rio Estatistico e Analitico do Atendimento a usudrios de Ouvidoria — REA-
Ouvidorias [112, p.12].

Conforme o REA [112, p.26], da andlise do universo das reclamagoes recebidas
pelas Ouvidorias da Rede Suplementar de Satide demonstrou que 39% delas se
referem & rede prestadora, 25% & cobertura assistencial, 14% a questoes admi-
nistrativas, 13% financeiro e 9% de SAC.
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Quadro A.3: Indicador SHO3 - Satisfacdo do beneficiario com atendimento SSEB.

Conceituagao

Avaliagao do atendimento entre as pessoas que tem, pelo menos, um plano de

saude e avaliaram o principal plano de satide como bom ou muito bom.

Rede

Suplementar

Valor: 72,1% dos beneficidrios avaliaram como bom ou muito bom.
Observagoes: A Pesquisa Nacional de Satide 2013 [114] estimou que 2,7% das
pessoas tinham mais de um plano de satde, o equivalente a um contingente de
5,3 milhdes. Entre as pessoas que tinham algum plano de satide, 72,1% avaliaram
o principal plano de satide como bom ou muito bom.

Fonte: Pesquisa Nacional de Satde 2013 [114].

OECD

Observagoes: Nao foram encontrados indicadores diretamente relacionados a sa-
tisfacdo dos beneficidrios com os servigos de satide dos respectivos paises mem-
bros da OECD. O relatério que disponibiliza indicadores mais préximos é o
“Indice para uma Vida Melhor” (OECD Better Life Index) da Organizagao para
Cooperagio e Desenvolvimento Econdmico [115]. Porém o indicador disponibili-
zado pela OECD questiona a percepcao de cada entrevistado sobre a sua prépria
saude. Ou seja, ndo mede de forma direta a percepcao da qualidade do servigo
de saude oferecido, mas, de forma mais ampla, a percep¢ao da propria satide,

que ndo depende apenas do atendimento médico oferecido.

SSEB

Valor: 67,29% dos beneficidrios disseram estar satisfeito ou muito satisfeito com
o SSEB.
Observagoes: A Pesquisa de Satisfacdo foi disponibilizada no Portal do
Departamento-Geral do Pessoal do Exército Brasileiro, durante os meses de no-
vembro e dezembro de 2016.

Fonte: Portal de Departamento-Geral do Pessoal [116]

Observagoes

Classificagdo do atendimento: O IBGE, por meio da Pesquisa Nacional de
Sauide [114, p.81] e 0 DGP, por meio de sua pesquisa de satisfagio [116] classifi-
cam a avaliagdo do atendimento de satide recebido em cinco graus. Desta forma,

foi feita a seguinte paridade entre estas pesquisas:

DGP IBGE
10e9 Muito Satisfeito Muito bom
8eT Satisfeito Bom
6 e 5 | Nem satisfeito, nem insatisfeito Regular
4e3 Insatisfeito Ruim

2 Muito Insatisfeito Muito Ruim
1 Sem opinido
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Quadro A.4: Indicador SHO4 - Despesa familiar com satide como proporc¢ao da renda familiar.

Conceituagao

Percentual da renda familiar mensal correspondente ao gasto com satude, segundo

o item de despesa assisténcia a satde, no ano considerado.

Método de

Calculo

Valor da d famili ! id
alor da eSpesa amiliar mensal com saude % 100%

Total da renda familiar

Rede
Publica

Valor: Média de 5,6% da renda familiar

Observagoes: O rendimento monetario corresponde a todo e qualquer tipo de
ganho monetario recebido durante o periodo de referéncia de 12 meses anterio-
res & data de realizacdo da coleta das informagoes. Como exemplos: renda do
trabalho, de transferéncias (aposentadorias, pensoes, bolsas etc.), de aluguéis e
outros rendimentos monetérios (aplicagdes, restitui¢des do IR, dinheiro achado
etc.). O rendimento foi pesquisado para cada um dos moradores que consti-
tuiu uma unidade de or¢camento rendimento. O valor se refere ao ano de 2003,
conforme fonte do dado.

Fonte:

1) Indicadores Bésicos para a Satide no Brasil: Conceitos e Aplicagoes [117,
p.252].

2) Pesquisa de Orgamentos Familiares, 2008 — 2009 [118, p.59 e 60].

Rede
Suplementar

Valor: Média de 5,6% da renda familiar

Observagoes: O rendimento monetario corresponde a todo e qualquer tipo de
ganho monetario recebido durante o periodo de referéncia de 12 meses anteriores
a data de realizagdo da coleta das informacoes. Como exemplos: renda do
trabalho, de transferéncias (aposentadorias, pensoes, bolsas etc.), de aluguéis e
outros rendimentos monetarios (aplicagoes, restituigdes do Imposto de Renda,
dinheiro achado etc.). O rendimento foi pesquisado para cada um dos moradores
que constituiu uma unidade de orcamento rendimento. O valor se refere ao ano
de 2003, conforme fonte do dado.

Fonte:

1) Indicadores Bésicos para a Satde no Brasil: Conceitos e Aplicagdes [117,
p.252).

2) Pesquisa de Or¢amentos Familiares, 2008 — 2009 [118, p.59 e 60].

OECD

Valor: 2,8% da renda familiar.
Observagoes: Valor referente ao ano de 2013.
Fonte: Health at a Glance 2015 [99, p.125].

SSEB

Valor: 3,83% da renda familiar.
Observagoes: Valores coletados a partir do banco de dados da Instituicdo, calcu-
lados por meio da divisao da somatéria dos soldos pela somatéria dos descontos

relativos as despesas vinculadas ao SSEB, para o més de novembro de 2016.
Fonte: Banco de Dados do SSEB.

Continua na proxima péagina
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Quadro A.4 — continuacgao da pagina anterior

Observagoes

Este indicador tem a finalidade de medir a dimensao do gasto familiar militar
com saude em relagdo ao total da sua renda e, com isto, estimar o impacto das
despesas médicas no orgamento de cada familia. Com este indicador também é
possivel aferir o tamanho da divergéncia entre a inflagio médica e a reposicao
salarial dos beneficiarios do SSEB.

Também é possivel comparar os valores obtidos com o Servigo de Satde do Exér-
cito Brasileiro e os servicos de saide dos paises membros da OECD. Porém esta
comparacio deve ser feita com prudéncia, pois no total de rendimentos dos be-
neficidrios do SSEB nao foram considerados as rendas de outros membros da
familia. Entretanto, gastos com medicamentos e materiais ndo cobertos pelo
SSEB, nao foram computados na estatistica. Para reduzir os efeitos destas li-
mitagoes, poder-se-ia realizar uma pesquisa por meio de entrevistas individuais.
Porém, considerando que o objetivo deste trabalho é obter indicadores de forma
rapida e barata, este tipo de entrevista estaria fora da proposta da metodologia.
Outra limitagao se refere a média de gastos das familias brasileiras que possuem
plano de saide particular, pois os dados divulgados pelo IBGE nao fizeram
distingdo entre as pessoas que utilizam a Rede Ptblica de Satude e as pessoas
que utilizam Rede Suplementar [118, p.59 e 60]. Na pesquisa realizada pelo
IBGE foi perguntado se a familia contratou algum plano de satde privado e,
caso positivo, incluiu essa despesa como um componente da média de gastos

familiar com saude.
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Quadro A.5: Indicador SHO5 - Raio maximo de deslocamento (Regides Norte e Centro-Oeste do Brasil).

Conceituacao O raio maximo de deslocamento foi parametrizado através do célculo do des-
locamento médio realizado pelos residentes de cada unidade da federagdo para
realizacdo de internagoes de média complexidade que foram encaminhados para
outro municipio [119, p.39].

Considerando a criticidade da Regiao Norte e Centro-Oeste do Brasil, devido ao
grau de concentracao dos servigos de satude ofertados e, ainda, da importancia
estratégica destas regioes, foram avaliados apenas os estados destas duas regides,
sem o Distrito Federal.

As internagoes de média complexidade compreendem o cuidado hospitalar que
deve ser ofertado na localidade de residéncia dos individuos, sem exigir um des-

locamento muito grande para sua realizacao [119, p.39].

Rede Valor: 180 km é a média do raio de deslocamento.

Piblica Fonte: Estrutura de Concorréncia no Setor de Operadoras de Planos de Saude
no Brasil [119, p.39].

Rede Valor: 180 km é a média do raio de deslocamento

Suplementar Observagoes: As informagoes de internagdo para o setor privado néo estéo dispo-

niveis. A utilizacdo das informacoes atinentes ao deslocamento realizado pelos
pacientes no Sistema Publico de Satide é uma boa aproximacdo para o deslo-
camento realizado na rede privada de servicos uma vez que ambos os setores
utilizam praticamente os mesmos provedores para a realizacado do cuidado hos-
pitalar. Provavelmente o deslocamento no setor privado é inferior ao observado
no sistema ptblico uma vez que no sistema publico é natural o encaminhamento
de pacientes entre municipios [119, p.39).

Fonte: Estrutura de Concorréncia no Setor de Operadoras de Planos de Saude
no Brasil [119, p.39].

Continua na préxima pagina
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Quadro A.5 — continuacgao da pagina anterior

Observagoes

No momento da redacao deste estudo, este indicador nao estava disponivel para
o SSEB. Porém, no futuro a ser definido, espera-se obté-lo por meio dos seguintes

passos:

1. Elaboracao da lista de procedimentos de média complexidade.

2. Calculo da distancia entre a posi¢do do CEP do endereco da Unidade Ges-
tora ao qual o beneficiario estd vinculado e a posi¢gdo do CEP do enderego
do nosocomio constante das Guias de Encaminhamento que contenham
os procedimentos de média complexidade nao disponibilizados pelos hos-

pitais da rede propria.

3. Criar uma tabela que permita calcular o somatoério destas distdncias e,

consequentemente, a média do periodo considerado.

O calculo proposto nos passos acima apresentaria uma distancia linear, que nem
sempre apresenta o real esfor¢o necessario para se deslocar do ponto origem ao
destino, que depende de fatores como condi¢oes da estrada, meios de locomocao
disponiveis, entre outros. Para minimizar esta imprecisao, uma opg¢ao é utili-
zacao de aplicativos que prometem o calculo da distancia e tempo aproximado
entre dois enderegos. Porém, o custo, eficicia e disponibilidade destes aplicativos

precisam ser melhor avaliados.
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Quadro A.6: Indicador SHO6 - Numero de médicos / 1.000 beneficidrios.

Conceituagao

Este indicador afere a quantidade de médicos em relacao a quantidade de benefi-
cidrios do sistema de satide estudado. O acesso aos cuidados médicos requer um
numero e distribui¢ido adequada de médicos em todas as regioes atendidas. A au-
séncia de médicos em determinadas regioes pode aumentar o tempo de translado
dos médicos ou de espera para os pacientes, gerando insatisfacdo dos médicos
e pacientes. A distribuicdo desigual dos médicos é uma importante questao de
estratégica, especialmente nas regides com &dreas remotas e pouco povoadas [57,
p-126]. Considerando a baixa densidade demogréfica da Regiao Norte do Brasil
e sua importancia estratégica, uma outra opg¢ao de indicador é a medicao da
densidade de médicos na Regido Norte do Pais ou, conforme o caso, nas regides

menos povoadas do Brasil.

Rede
Publica

Valor: 1,91 médicos por 1.000 beneficiarios.
Observagoes: Os dados se referem ao ano de 2014.
Fonte: Demografia Médica no Brasil [120, p.35, 111 e 119].

Rede

Suplementar

Valor: 6,13 médicos por 1.000 beneficiarios.
Observagoes: Os dados se referem ao ano de 2014.
Fonte: Demografia Médica no Brasil [120, p.35, 111 e 119].

OECD

Valor: 3,3 médicos por 1.000 beneficiarios.
Observagoes: A pesquisa considerou os dados do ano de 2013.
Fonte: Health at a Glance 2015 [99, p.81].

SSEB

Valor: 3,06 médicos por 1.000 beneficiarios.

Observagoes: Os dados se referem ao ano de 2015. O valor apresentado refere-se
aos médicos diretamente vinculados ao SSEB. Porém os beneficiarios do SSEB
também podem utilizar os servigos de Organizacao Civil de Satde (OCS) e
Profissional de Satide Auténomo (PSA), que aumenta a densidade de médicos
no SSEB.

Fonte: Banco de dados dos sistemas do SSEB.

Observagoes

De acordo com a inser¢ao no sistema de satde, 21,6% dos médicos trabalham
exclusivamente no setor piblico e 26,9% s6 atuam no setor privado. Os demais,
51,5%, atuam nas duas esferas, a publica e a privada. Considerando a atuagao
exclusiva mais a sobreposi¢ao (atuagiao concomitante nos dois setores), 78,4% dos
médicos trabalham no setor privado e 73,1% trabalham no setor publico [120,
p.111].

Para efeito deste estudo foi considerado a sobreposicdo, ou seja, a atuagdo con-
comitante nos dois setores. Desta forma, hd um suposto equilibrio numérico de
médicos no setor publico e no privado, que, no entanto, precisa ser relativizado
considerando que apenas 25% da populacdo tem acesso aos servicos privados de
saude. Ou seja, em nivel nacional, a populacao atendida pela assisténcia médica
suplementar tem aproximadamente trés vezes mais médicos a sua disposicao que

a populacao atendida na rede piblica.
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Quadro A.7: Indicador PIO1 - Indice de produtividade per capita.

Conceituagao Indice que mede o valor total, em reais, produzido em atendimentos médicos no

periodo de referéncia, dividido pela quantidade de médicos vinculados.

Método de
Cilculo (3" Valor * Quant consultas) + (> Valor * Quant internagoes)
Quantidade de médicos

Rede Valor: R$ 12.869,36 por médico.

Publica Observagoes: Os calculos se referem ao ano de 2015. Os valores pagos pelas
consultas e internacoes nos hospitais publicos representam menos de 10% e 39%
dos valores pagos nos hospitais privados respectivamente. Por isto, o indice
de produtividade deve ser visto com prudéncia para os médicos vinculados aos
hospitais publicos.
Fonte: Valor médio pago por consultas: R$ 4,94 - TABNET - Informagoes
de Saide [121]. Valor médio pago por internacoes: R$ 1.292,35 - TABNET
- Informagdes de Saide [121], referente a Set/2016. Quantidade de consultas
realizadas: 536.983.914 consultas - TABNET - Informagoes de Saude [121], re-
ferente a Set/2016. Quantidade de internagoes realizadas: 856.891 internagoes
- TABNET - Informagdes de Satide [121], referente & Set/2016. Quantidade de
médicos: 292.175 - Demografia Médica no Brasil [120, p.111].

Rede Valor: R$ 64.144,67 por médico.

Suplementar Observagoes: Os calculos se referem ao ano de 2015.

Fonte: Valor médio pago por consultas: R$ 53,28 - Painel de precificagao: planos
de saide 2015 [122, p.28]. Valor médio pago por internagdes: R$ 3.329,24 - Painel
de precificacdo: planos de satude 2015 [122, p.28]. Quantidade de consultas rea-
lizadas: 132.124.257 consultas - Mapa Assistencial da Satde Suplementar [111,
p.17]. Quantidade de internacoes realizadas: 3.923.027 internagdes - Mapa As-
sistencial da Satide Suplementar [111, p.17]. Quantidade de médicos: 313.359
médicos - Demografia Médica no Brasil [120, p.111].

SSEB Valor: R$ 131.178,70 por médico

Observacoes: Os calculos se referem ao ano de 2015. E obtido diretamente do
banco de dados. E o valor total, em reais, produzido em CDM da Uat/OM no
periodo, na ND 30, por militar ativo no Sistema de Registro.

Fonte: Banco de Dados do SSEB.

Observagoes Segundo a publicagdo “Demografia Médica no Brasil” [120, p.111], 51,5% dos
médicos do Brasil atendem hospitais publicos e hospitais privados. Neste estudo,
estes profissionais sdo considerados nos dois universos: publico e privado. Os
valores pagos pelas consultas e internac¢des nos hospitais ptblicos representam
menos de 10% e 39% dos valores pagos nos hospitais privados respectivamente.
Por isto, o indice de produtividade deve ser visto com prudéncia para os médicos
vinculados aos hospitais ptblicos. Outra forma de corrigir esta divergéncia seria

considerar o mesmo valor de referéncia para as consultas e internagoes, nos

calculos dos trés grupos analisados.
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Quadro A.8: Indicador PI02 - Taxa de cirurgia suspensa.

Conceituagao Este indicador é a relagdo porcentual entre o nimero de cirurgias suspensas e o
numero de cirurgias agendadas no més, que tem o objetivo de acompanhar as
cirurgias suspensas por motivos que nido dependeram do paciente.

Método de

< Numero de cirurgias suspensas por fatores extra-pacientes

Caleulo Nﬁilero depcirurgizs agendadas - * 100%

Rede Valor: Média de 3,67% das cirurgias agendadas.

Publica Observagoes: Para o ano de 2015.

Fonte: Indicadores Hospitalares do portal CQH (APM, 2013), calculado a partir
da média de todos os meses de 2015, para o Grupo de Indicadores: “Internacao
- Geral”, Selo CQH: “Todos”, Tipo de hospital: “Todos”; Natureza: “Ptublico”;
Porte: “Todos”.

Rede Valor: Média de 4,36% das cirurgias agendadas.

Suplementar Observagoes: Para o ano de 2015.
Fonte: Indicadores Hospitalares do portal CQH (APM, 2013), calculado a partir
da média de todos os meses de 2015, para o Grupo de Indicadores: “Internacao
- Geral”, Selo CQH: “Todos”, Tipo de hospital: “Todos”; Natureza: “Privado”;
Porte: “Todos™.

Observagoes Até a data da redagdo deste estudo, ndo foi encontrada publicacao com a taxa

de cirurgia suspensa para os hospitais da OECD. Da mesma forma, nao foram
encontrados dados precisos sobre este indicador para o SSEB. Portanto, ele en-
tra na lista de indicadores ausentes, que precisam ser implementados, conforme
mensurado pelo indicador AC01: “Disponibilidade de Indicadores Estratégicos”.
O numero de cirurgias suspensas é definido como o total de cirurgias suspensas
dentro do periodo analisado cuja causa nao dependeu do paciente, inclusive as
cirurgias ambulatoriais, realizadas em ambiente cirtirgico. Ex.: cirurgias suspen-
sas por falta de material, auséncia do cirurgiao, auséncia do anestesista, falta de
salas, falta de acomodagoes, falta de hemocomponentes, erro de agendamento
(sem cobertura de convénio). Quando a suspensdo ocorre antes da internagao,
por motivos extra-pacientes, o dado ndo deve ser contabilizado. Se houver sus-
pensdo no dia da cirurgia, a mesma deverd ser contabilizada.

O ntimero de cirurgias agendadas é definido como o total de cirurgias programa-

das e previamente agendadas.
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Quadro A.9: Indicador PI03 - Taxa de ocupacao hospitalar.

Conceituagao

Relagao percentual entre o niimero de pacientes/dia e o nimero de leitos/dia em
determinado perfodo, porém considerando-se para o calculo dos leitos/dia no
denominador os leitos instalados e constantes do cadastro do hospital, incluindo

os leitos bloqueados e excluindo os leitos extras [123, p.25].

Rede
Publica

Valor: Média de 82,79%.

Observagoes: Valor refere-se ao ano de 2015.

Fonte: Indicadores Hospitalares do portal CQH [67], calculado a partir da média
de todos os meses de 2015, para o Grupo de Indicadores: “Internacao - Geral”,
Selo CQH: “Todos”, Tipo de hospital: “Todos”; Natureza: “Publico”; Porte:
“Todos”.

Rede

Suplementar

Valor: Média de 71,15%.

Observagoes: Valor refere-se ao ano de 2015.

Fonte: Valor refere-se ao ano de 2015. Os Indicadores Hospitalares do portal
CQH [67], calculado a partir da média de todos os meses de 2015, para o Grupo
de Indicadores: “Internacgdo - Geral”, Selo CQH: “Todos”, Tipo de hospital:

“Todos”; Natureza: “Publico”; Porte: “Todos”.

Rede
Suplementar
(ANAHP)

Valor: Média de 79,3%.

Observagoes: Segundo o Observatério ANAHP [62, p.81] os hospitais tém apre-
sentado crescimento das taxas de ocupacao ao longo dos tltimos anos. Em 2015,
a taxa de ocupacao média foi de 79,3%. Ao longo do ano, a maior taxa de
ocupagdo ocorreu em maio (83,2%). Esta série possui sazonalidade, com maior
atividade entre marco e novembro, quando héd uma maior demanda em decor-
réncia da dindmica da atividade econdmica.

Fonte: Observatério ANAHP [62, p.80].

OECD

Valor: Média de 77%.
Fonte: Health at a Glance 2015 [99, p.105].

SSEB

Observagoes: Nao foram encontrados dados precisos sobre este indicador para
o SSEB. Portanto, este indicador entra na lista de indicadores ausentes, que

precisam ser implementados, conforme mensurado pelo indicador AC01: “Dis-

ponibilidade de Indicadores Estratégicos™.
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Quadro A.10: Indicador PI04 - Tempo médio de permanéncia.

Conceituagao Representa o tempo médio de internagdes dos pacientes nos leitos clinicos hos-
pitalares.

Rede Valor: Média de 5,6 dias.

Publica Observagoes: Este indicador foi extraido do TABNET, que utiliza a somatéria

do ntimero de pacientes-dia no periodo, dividido pelo ntimero de saidas neste
mesmo periodo. Foi considerado o ano de 2015.
Fonte: TABNET - Informagoes de Saude [121].

Rede Valor: Média de 3,68 dias.

Suplementar Observagoes: Para o ano de 2015.

Foute: Indicadores Hospitalares do portal CQH [67], calculado a partir da média
de todos os meses de 2015, para o Grupo de Indicadores: “Internacio - Geral”,
Selo CQH: “Todos”, Tipo de hospital: “Todos”; Natureza: “Privado”; Porte:

“Todos”.
Rede Valor: Média de 8,1 dias
Suplementar Observagoes: Segundo o Observatério ANAHP, existe a tendéncia de tempo
(ANAHP) médio superior para os pacientes das faixas etarias acima de 60 anos em relacao

as demais faixas. Para o ano de 2015.
Fonte: Observatério ANAHP [62, p.70].

OECD Valor: Média de 8,1 dias.
Fonte: Health at a Glance 2015 [99, p.109].
SSEB Valor: Média de 3,63 dias.

Observagoes: Valores coletados a partir do banco de dados do SSEB, conside-
rando as consultas realizadas entre 1/1/2016 e 31/12/2016, sendo que para rede
propria a média foi 3,36 dias e para rede conveniada a média foi de 3,88 dias. A
média considerando as internagoes realizadas na rede propria e conveniada foi
de 3,63 dias.

Fonte: Banco de Dados do SSEB.

Observagoes Tempo médio de permanéncia muito alto nesses leitos pode indicar um caso
de complexidade maior, ou também pode indicar auséncia de plano terapéu-
tico adequado e desarticulagdo nos cuidados ao paciente. Tempo de internacao

muito baixos podem indicar inadequagao da assisténcia ou elevada demanda pelo

servigo, acarretando maior rotatividade dos leitos clinicos [124, p.9].
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Quadro A.11: Indicador PIO5 - Taxa de infeccdo hospitalar.

Conceituagao E a relacdo porcentual entre o nimero de episédios de infeccdes hospitalares e
o numero de saidas no periodo, que tem o objetivo de acompanhar a taxa de
infec¢ao hospitalar.

Método de

Cialculo Numero de episédios de infeccao hospitalar « 100%

Total de saidas

Rede Valor: Média de 2,54%

Publica Observagoes: Para o ano de 2015.

Fonte: Indicadores Hospitalares do portal CQH [67], calculado a partir da média
de todos os meses do ano de 2015, para o Grupo de Indicadores: “Infeccao
Hospitalar - Geral”, Selo CQH: “Todos”, Tipo de hospital: “Todos”; Natureza:
“Privado”; Porte: “Todos”

Rede Valor: Média de 1,88%

Suplementar Observagoes: Para o ano de 2015.
Fonte: Indicadores Hospitalares do portal CQH [67], calculado a partir da média
de todos os meses do ano de 2015, para o Grupo de Indicadores: “Infeccao
Hospitalar - Geral”, Selo CQH: “Todos”, Tipo de hospital: “Todos”; Natureza:
“Publico”; Porte: “Todos”

Observagoes

e Até a data da redacdo deste estudo, ndo foi encontrada publicacdo com
a taxa de infecgdo hospitalar para os hospitais da OECD. Da mesma
forma, nao foram encontrados dados precisos sobre este indicador para o
SSEB. Portanto, ele entra na lista de indicadores ausentes, que precisam
ser implementados, conforme mensurado pelo indicador ACO01: “Disponi-

bilidade de Indicadores Estratégicos”.

e O numero de episédios de infecgoes hospitalares é definido pelo niimero
total de infecgbes adquirida apds 72h da admissao do paciente na Unidade
Hospitalar e que se manifesta durante a internagdo ou apods a alta. Obs:
Um mesmo paciente pode apresentar um ou mais episédios de Infeccao
Hospitalar [61, p.58].

e O total de saidas é o niimero total de saidas dos pacientes da unidade de
internagao por alta (curado, melhorado ou inalterado), evaséo, transferén-
cia externa ou 6bito (antes ou apds 24 horas). O ébito fetal ou natimorto,
com menos de 20 semanas, peso menor que 500 gramas (ou 1000 gramas)
e sem nenhum sinal de vida (respiragdo, batimento cardfaco, pulsacao do

corddo umbilical etc.) ndo foram contabilizados como saidas [61, p.58].
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Quadro A.12: Indicador ACO1 - Disponibilidade de indicadores estratégicos.

Conceituagao

Este indicador mensura a disponibilidade dos indicadores selecionados para afe-
rir os resultados dos objetivos estratégicos da Instituicdo. Conforme descrito
no Subsecao 2.4.2, existem no mercado relatérios de indicadores relacionados a
qualidade do servico de satide das institui¢des nacionais e internacionais. Porém,
nenhum deles fornecem todos os indicadores, para os trés universos analisados
nesta pesquisa: Servigco Publico e Privado Brasileiro e Servico de Satude dos
paises membros da OECD. Desta forma, alguns valores podem estar ausentes
na Avaliagdo de Desempenho, conforme apresentado na Matriz da Qualidade do
Apéndice C. Somente o grupo do Servigo Puiblico de Satde Privado possui va-
lores para todos os indicadores selecionados nesta pesquisa. Os demais grupos,

possuem valores ausentes.

Método de

Calculo

Quantidade de indicadores disponiveis para o universo avaliado

Quantidade total de indicadores estratégicos

Rede
Publica

Valor: 81% de indicadores disponiveis.

Observagoes: Este valor foi obtido da divisdo da quantidade de indicadores dis-
poniveis para o grupo Servigo Ptblico de Satde Brasileiro (17 indicadores) pela
quantidade total de indicadores presente no Matriz da Qualidade (21 indicado-
res), obtendo o resultado de 80,9% de indicadores disponiveis.

Fonte: Matriz da Qualidade desta pesquisa.

Rede

Suplementar

Valor: 100% de indicadores disponiveis.

Observagoes: Este valor foi obtido da divisdo da quantidade de indicadores dis-
poniveis para o grupo Servico Privado de Satide Brasileiro (21 indicadores) pela
quantidade total de indicadores presente no Matriz da Qualidade (21 indicado-
res), obtendo o resultado de 100,0% de indicadores disponiveis.

Fonte: Matriz da Qualidade desta pesquisa.

OECD

Valor: 38% de indicadores disponiveis.

Observagoes: Este valor foi obtido da divisdo da quantidade de indicadores dis-
poniveis para o grupo Servigo de Saide dos paises membros da OECD (8 indi-
cadores) pela quantidade total de indicadores presente no Matriz da Qualidade
(21 indicadores), obtendo o resultado de 38,1% de indicadores disponiveis.

Fonte: Matriz da Qualidade desta pesquisa.

SSEB

Valor: 52% de indicadores disponiveis

Observagoes: Este valor foi obtido da divisdo da quantidade de indicadores dis-
poniveis para o grupo do Servigo de Satde do Exército Brasileiro (11 indicado-
res) pela quantidade total de indicadores presente no Matriz da Qualidade (21
indicadores), obtendo o resultado de 52,4% de indicadores disponiveis.

Fonte: Matriz da Qualidade desta pesquisa.

Continua na proxima péagina
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Quadro A.12 — continuacgiao da pagina anterior

Observagoes

O objetivo deste indicador é aferir, de forma recursiva, a disponibilidade de indi-
cadores estratégicos. Conforme apresentado na Figura 4.3, os autores Kaplan e
Norton dizem que os indicadores do BSC sao derivados dos objetivos estratégicos
e nao o inverso. Como consequéncia, pode ocorrer que os indicadores necessé-
rios a mensuragao das metas estratégicas nao estejam disponiveis. Ou seja, a
defini¢do dos objetivos estratégicos nao é determinada pela disponibilidade dos
indicadores. Desta forma, a busca por indicadores necessarios & mensuragao dos

resultados das metas pode ser um dos objetivos estratégicos da Instituicao.
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Quadro A.13: Indicador AC02 - Indice de rotatividade de RH.

Conceituagao E a relacdo porcentual entre a soma de admissées e desligamento dividido por
dois, e o nimero de funciondrios ativos no cadastro do hospital, que tem a
finalidade de acompanhar a rotatividade dos funcionéarios do hospital.

Método de

Cilculo (Ntumero de admissoes + desligamentos) / 2 100
Numero de funcionérios ativos no cadastro do hospital

Rede Valor: Média mensal de 0,97%.

Publica Observagoes: Considerada a média para o ano de 2015.

Fonte: Indicadores Hospitalares do portal CQH [67], calculado a partir da média
de todos os meses do ano de 2015, para o Grupo de Indicadores: “Pessoas
- Rotatividade”, Selo CQH: “Todos”, Tipo de hospital: “Todos”; Natureza:
“Publico”; Porte: “Todos”.

Rede Valor: Média mensal de 1,95%.

Suplementar Observagoes: Considerada a média para o ano de 2015.

Fonte: Indicadores Hospitalares do portal CQH [67], calculado a partir da média
de todos os meses do ano de 2015, para o Grupo de Indicadores: “Pessoas
- Rotatividade”, Selo CQH: “Todos”, Tipo de hospital: “Todos”; Natureza:
“Publico”; Porte: “Todos”.

Rede Valor: Média mensal de 2,0%.

Suplementar Observagoes: Nos hospitais da Anahp, o indice mensal de rotatividade passou

(ANAHP) de 2,3% em 2014 para 2,0% em 2015, se aproximando da média dos demais
hospitais da rede privada.

Fonte: Observatério ANAHP [62, p.156].

Continua na préxima pagina
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Quadro A.13 — continuacgiao da pagina anterior

Observagoes

Até a data da redacao deste estudo, nao foi encontrada publicacdo com o indice
de rotatividade de Recursos Humanos para os hospitais localizados nos paises
membros da OECD.

Da mesma forma, nao foram encontrados dados precisos sobre este indicador
para o SSEB. Portanto, ele entra na lista de indicadores ausentes, que precisam
ser implementados, conforme mensurado pelo indicador AC01: “Disponibilidade
de Indicadores Estratégicos”.

O Caderno de Indicadores do CQH [61, p.67] registra as seguintes definigdes:

O numero de admissdes como o total de funciondrios admitidos no més e o nu-
mero de desligamentos como o niimero total de funcionarios préprios desligados
do hospital no més. Diz, ainda, que se deve incluir as demissoes espontaneas
e/ou provocadas pelo hospital.

O ntmero de funciondrios ativos no cadastro do hospital como o niimero total de
pessoas que compoem a forga de trabalho independente do vinculo empregaticio
(CLT, CLF, RJFP, Cooperados e Autonomos) e que se deve incluir apenas em-
presas prestadoras de servigos exclusivos do hospital. Registra, ainda, que deve
incluir os médicos em funcao assistencial. Nao incluir médicos dos hospitais de
corpo clinico aberto, que no modelo sao considerados clientes. Nao incluir as
pessoas que trabalham menos de 20 horas semanais.

Segundo o Observatério da ANAHP [62, p.156] a rotatividade de pessoal é um
desafio para a gestao operacional das prestadoras de servicos de saide, pois afeta
os processos de inclusao, treinamento e qualificagado de novos profissionais. Tendo
em vista as dificuldades e custos envolvidos, é necessario estabelecer programas
para reter profissionais e aproveitar internamente os empregados qualificados

que desejam mudar de area.
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Quadro A.14: Indicador AC03 - Niimero de exames de tomografia / 1.000 beneficidrios.

Conceituagao

Os exames de tomografia computadorizada, como outros procedimentos diagnos-
ticos, sdo aqueles realizados para complementar a avaliacao do estado de saude,

em regime ambulatorial, de carater eletivo, urgéncia ou emergéncia.

Rede
Publica

Valor: 20,6 tomografias / 1.000 beneficidrios.

Observagoes: O Mapa Assistencial da Satde Suplementar do ano de 2015 nao
deixa claro a taxa de tomografias realizadas no SUS. Por esta razao, foi consi-
derado o Mapa de 2013.

Fonte: Mapa Assistencial da Satide Suplementar [125, p.25].

Rede

Suplementar

Valor: 135 tomografias / 1.000 beneficidrios.

Observagoes: Nimero de exames de tomografia computadorizada por 1.000 be-
neficidrios, de acordo com as informagoes encaminhadas pelas operadoras a ANS,
nos anos de 2014 e 2015.

Fonte: Mapa Assistencial da Satde Suplementar [111].

OECD

Valor: 120 tomografias / 1.000 beneficidrios

Observagoes: A organizacao também mensura o nimero de exames de tomografia
computadorizada realizados em hospitais e o niimero total de exames (realizados
em hospitais e na atengdo ambulatorial) por 1.000 habitantes. As menores taxas
foram as da Finlandia (32), Eslovénia e Polonia (55) e Irlanda (59 — somente
exames hospitalares) e as maiores as da Franga (193), Luxemburgo (202 — valor
estimado) e Estados Unidos (240).

Fonte: Mapa Assistencial da Satide Suplementar [111, p.14] e Health at a Glance
2015 [99, p.103].

SSEB

Valor: 151 tomografias / 1.000 beneficiarios.

Observagoes: Valores coletados a partir do banco de dados do SSEB, conside-
rando os exames de tomografia realizados entre 1/1/2016 e 31/12/2016, sendo
que 47.749 exames realizados pela rede prépria de hospitais e 63.978 exames
pela rede conveniada, totalizando 111.727 exames de tomografia, para 740.000
beneficiarios, ou seja, um média de 151 exames de tomografia para cada 1.000
beneficiarios, a melhor média dos trés universos estudados.

Fonte: Banco de Dados do SSEB.

Observagoes

Neste caso, este indicador demonstra que a média de tomografias por beneficia-
rio do Servigo de Satide do Exército Brasileiro estd acima da média dos hospitais
publicos e privados do Brasil e, também, acima dos hospitais localizados nos pai-
ses integrantes da OECD. Entretanto, considerando que quase 64% dos exames
sdo realizados pela rede conveniada, sera valido considerar uma mudanca no foco
do Plano de Estratégico. Ou seja, manter a média de tomografias realizadas por
beneficiario do SSEB, que esta adequada a praticada pelo mercado, e priorizar a
realizacdo destes exames na rede préopria de hospitais. Isto possibilitard reducao

de custos e melhoria do servigo.
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Quadro A.15: Indicador AC04 - Indice de treinamento.

Conceituagao

E a relacdo entre o nimero de horas dos trabalhadores ouvintes nos cursos e o
nimero de horas homem trabalhadas, multiplicado por 1.000. Este indicador

tem o objetivo de acompanhar as atividades de treinamento dos hospitais.

Rede
Publica

Valor: 6,45 Horas/homem treinadas por 1.000 horas/homem trabalhadas.
Observagoes: Valor médio, mensal, obtido para o ano de 2015.

Fonte: Indicadores Hospitalares do portal CQH [67], para o Grupo de Indicado-
res: “Pessoas — Capacitagdo e Desenvolvimento”, Selo CQH: “Todos”, Tipo de
hospital: “Todos”; Natureza: “Publico”; Porte: “Todos”.

Rede
Suplementar

Valor: 5,32 Horas/homem treinadas por 1.000 horas/homem trabalhadas.
Observagoes: Valor médio, mensal, obtido para o ano de 2015.

Fonte: Indicadores Hospitalares do portal CQH [67], para o Grupo de Indicado-
res: “Pessoas — Capacitagdo e Desenvolvimento”, Selo CQH: “Todos”, Tipo de

hospital: “Todos”; Natureza: “Privado”; Porte: “Todos”.

Observagoes

Até a data da redagio deste estudo, nao foi encontrada publicacio com o indice
de treinamento para os hospitais localizados nos paises membros da OECD. Da
mesma forma, nao foram encontrados dados precisos sobre este indicador para
o SSEB. Portanto, ele entra na lista de indicadores ausentes, que precisam ser
implementados, conforme mensurado pelo indicador ACO01: “Disponibilidade de
Indicadores Estratégicos”.

O Caderno de Indicadores do Programa Compromisso com a Qualidade Hospi-
talar [61, p.69] define os seguintes conceitos deste indicador:

Defini¢do: Relagdo entre o nimero de horas dos funcionérios ouvintes nos cursos
e o numero de horas trabalhadas.

Ntumero de funciondrios ouvintes em todos os cursos do hospital: E a somatoria

de todos os funcionarios ouvintes dos cursos no periodo determinado. Obs: Caso
o colaborador participe de varios cursos, serd computado o total de horas de
todos os cursos.

Carga horéria do curso: E a somatéria das horas de todos os cursos ministra-

dos no periodo determinado. Deverao ser contabilizados cursos realizados no
hospital; cursos externos pagos integralmente pelo hospital e treinamento para
operacao de novos equipamentos. Os cursos de graduagao, pos-graduagao finan-
ciados pelo hospital deverao ser informados na época da sua conclusao. Nao
incluir: reunides e reuniao promocional de produtos.

Numero de horas/homem trabalhadas: E o ntimero de funciondrios ativos no

cadastro do hospital pelo nimero de horas previstas para cada um, em contrato
de trabalho.
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Quadro A.16: Indicador ACO05 - Propor¢ao de Médicos Especialistas.

Conceituagao

Este indicador afere a quantidade de médicos especialistas em relagdo aos médi-
cos generalista. E possivel dizer que esta proporcio estd diretamente relacionada
ao sucesso das agoes ligadas a perspectiva Aprendizado e Conhecimento, por isto
a sua importancia. Este estudo adota o termo “generalista” para designar o mé-
dico sem titulo de especialista. Utiliza-se o niimero de médicos, mas, em algumas
anélises, é usado o niimero de titulos dos médicos, pois 0 mesmo profissional pode
ter mais de um titulo. Na distribui¢do por especialidades, especialistas com mais

de um titulo sdo contados em cada especialidade.

Método de
Calculo

Quantidade de médicos especialistas
— x 100
Total de médicos

Rede
Publica

Valor: 52% de médicos especialistas.
Fonte: Demografia Médica no Brasil [120, p.115].

Rede

Suplementar

Valor: 68% de médicos especialistas. Fonte: Demografia Médica no Brasil [120,
p.115].

OECD

Valor: 60% de médicos especialistas

Observagoes: Segundo a publicagdo Demografia Médica no Brasil [120, p.84] os
dados comparativos entre paises sobre médicos especialistas e nao especialistas
(generalistas) devem ser analisados com ressalvas. A definigdo de especialista e
generalista varia conforme a legislagdo local, as regras do ensino de graduacao
e de Residéncia Médica, o funcionamento dos sistemas de satide e a pratica da
profissao médica. Na maioria dos paises, generalista é o médico com formacao
geral, sem especialidade, e especialista é aquele com titulagdo em especialidades
clinicas e cirtrgicas; em outros paises, generalista é o especialista em areas con-
sideradas béasicas como Pediatria e Ginecologia e Obstetricia; e ha paises onde o
generalista equivale ao médico de familia. Nos paises da OECD, os generalistas
correspondem a 30%, em média, do conjunto de médicos. Os especialistas sao
60% e outros 10% sao “médicos nao especificados” Fonte: Demografia Médica
no Brasil [120, p.84].

SSEB

Valor: 78,1% de médicos especialistas

Observagoes: Para o calculo deste indicador foram considerados os médicos de
carreira e os temporarios, registrados da base de dados do SSEB em abril de
2017. Para obter as especialidades médicas reconhecidas consultou-se a Resolu-
¢do CFM n° 2.149/2016, que homologa a Portaria CME n° 02/2016, que aprova
a relacdo de especialidades e dreas de atuagiao médicas aprovadas pela Comissao
Mista de Especialidades.

Fonte: Banco de dados do SSEB.

Continua na proxima péagina
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Quadro A.16 — continuaciao da pagina anterior

Observagoes

O autor Scheffer, por meio da publicagio Demografia Médica no Brasil [120,
p-113], diz que os médicos especialistas estdo mais concentrados no setor privado.
Dentre os médicos que trabalham no setor privado exclusivamente, 68,2% tém
titulo de especialista; entre os que atuam exclusivamente no setor publico, 52%
dos médicos sdo especialistas. Portanto, os médicos que atuam no setor publico
e privado concomitantemente ndo foram considerados para efeito da pesquisa

daquele autor.

139




Quadro A.17: Indicador FNO1 - Taxa de internagao hospitalar.

Conceituagao Numero médio de internagoes hospitalares para cada 100 beneficiarios atendidos
pela operadora fora do periodo de caréncia para internagoes hospitalares, no

periodo considerado, que deve ser de 12 meses [126, p.53].

Método de

Calculo

Numero de internagoes hospitalares de beneficidrios
- — * 100
Niimero total de heneficidrios

Rede Valor: 5,67 internagoes hospitalares (SUS) por 100 habitantes, no ano de 2012.
Piblica Observagoes: O método de calculo para obter este valor também considerou os
habitantes que possuiam plano de satide privado, mas que foram atendidos pelo
SUS.

Fonte: Informagdes de Saide (TABNET) [121].
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2012/103.def).

Rede Valor: 16,6 internagoes hospitalares por 100 beneficiarios, no ano de 2016.
Suplementar Observagoes: Informacoes encaminhadas pelas operadoras & ANS, nos anos de
2014 e 2015 e consolidadas pelo Sistema de Informagdes de Produtos (SIP), que
é uma ferramenta pelo qual sdo armazenados dados agregados de eventos re-
lacionados a satde — consultas, exames, terapias, internagoes e procedimentos
odontolégicos. Com ciclo trimestral, é uma das fontes de dados que a Agéncia
Nacional de Satide Suplementar (ANS) conta para a realizacdo de avaliagoes,
objetivando acompanhar a assisténcia prestada pelas operadoras aos seus res-
pectivos beneficidrios [111, p.5].

Fonte: Mapa Assistencial da Satide Suplementar [111, p.9].

OECD Valor: 15,5 internagoes hospitalares por 100 beneficidrios, no ano de 2016.
Observagoes: Os pafses membros da OECD relataram para o ano de 2013 (ou
ano mais préoximo) uma taxa média de internagio hospitalar de 15,5 por 100
habitantes. A organizacio mensura as internagoes pelas altas de pacientes que
foram admitidos para tratamento e/ou cuidados hospitalares e que permanece-
ram pelo menos uma noite na unidade de saide [111, p.9].

Fonte: Mapa Assistencial da Saide Suplementar [111, p.9].

SSEB Valor: 9,42 internagoes hospitalares por 100 beneficidrios, no ano de 2016.
Observagoes: Valores coletados a partir do banco de dados do SSEB, conside-
rando as Guias que contém pelo menos a cobranca de uma didria. Para esta
pesquisa, foi considerado o perfodo de 1/1/2016 a 31/12/2016, que retornou
69.743 internagdes, para 740.000 beneficiarios, ou seja, uma média de 9,42 inter-
nagoes para cada 100 beneficidrios.

Fonte: Banco de Dados do SSEB.

Continua na préxima pagina
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Quadro A.17 — continuacgao da pagina anterior

Observagoes

Este indicador permite estimar a cobertura de internacoes hospitalares em rela-
¢ao ao total de beneficidrios fora do periodo de caréncia para internagoes hos-
pitalares. Aponta situacoes de dificuldade de acesso aos servigos de internacao
hospitalar, por indisponibilidade de leitos ou pela existéncia de barreiras e me-
canismos de regulacdo. A producdo elevada de internagées hospitalares pode
apontar a incapacidade da operadora em evitar parte das internagoes hospita-
lares por meio do acesso & atengdo bésica e/ou pelo desenvolvimento de agoes
de prevencao de riscos e doencas [126, p.53]. O Ministério da Saide, por meio
da Portaria/GM n° 1.101/2002, estimou que de 7% a 9% da populagdo apre-
senta necessidade de internagoes hospitalares durante um ano [127, p.5]. Desta
forma, o valor encontrado para o SSEB, que foi de 9,42 internacoes hospitalares
por 100 beneficiarios, estd pouco acima do limite superior da demanda estimada

pelo Ministério da Sauide.
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Quadro A.18: Indicador FNO2 - Propor¢ao de CDM por Guia de Encaminhamento.

Conceituagao Tem o objetivo de comparar o total de gastos com procedimentos realizados na
rede propria em comparacao aos recursos desembolsados para pagar os atendi-
mentos realizados na rede conveniada.

SSEB Valor: 0,351 R$ gasto com CDM para cada R$ 1,00 gasto com guia de encami-
nhamento.

Observagoes: Valores obtidos para o ano de 2016.
Fonte: Banco de Dados do SSEB.
Observagoes Conforme dito pela autora Tatiana Lima [128], no setor de satide suplementar

brasileiro, ainda que diversos autores mencionem um processo de integracao
vertical, hd poucos dados disponiveis sobre o tema.

Neste sentido, este é um indicador peculiar a algumas organizacoes de satude e,
mesmo assim, nao hé dados estatisticos sobre a propor¢do de atendimentos ter-
ceirizados em relacao aos realizados pela rede propria de hospitais. Desta forma,
nesta pesquisa, até a data da redacgao desta dissertacdo, este é um indicador
exclusivo do SSEB.

Este indicador, em vez de medir a quantidade de procedimentos médicos reali-
zados, foi adotada a medicdo da proporg¢ao de recursos financeiros gastos. Desta
forma, com apenas um indicador é possivel aferir a proporcao de procedimentos
realizados e a diferenca de precos praticados pelos hospitais da rede propria em
relacdo a rede conveniada. Ou seja, caso um prestador terceirizado pratique
precos iguais ou inferiores aos praticados pelos hospitais da rede prépria, os pro-
cedimentos realizados por ele nao impactam de forma negativa nos resultados
da medicao.

Este é um indicador que estd fortemente ligado a visdo do SSEB, pois seus
resultados positivos depende do perfeito gerenciamento dos seus projetos e pro-
cessos, que, desta forma, garantird por parte dos stakeholders o reconhecimento

da exceléncia dos servigos de satde prestados.
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Quadro A.19: Indicador FNO3 - Valor médio pago por consulta médica.

Conceituagao O indicador mede o custo médio das consultas médicas.

Rede Valor: Média de R$ 4,94 por consulta.

Piblica Observagoes: O valor médio pago por atendimento ambulatorial foi extraido do
portal “tabnet” do Ministério da Satde, por meio da divisdo do valor da despesa
realizada pelo nimero total de atendimentos ambulatoriais realizados no SUS.
Fonte: TABNET - Informagoes de Saide [121].

Rede Valor: Média de R$ 53,28 por consulta.

Suplementar Observagoes: Média simples excluindo extremos, com todas as faixas etérias.
Fonte: Painel de precifica¢do: planos de satide 2015 [122, p.28].

SSEB Valor: Média de R$ 63,82 por consulta.

Observagoes: Valores coletados a partir do banco de dados do SSEB, conside-
rando os procedimentos relativos do Grupo de consultas médicas, de diversas
especialidades. Para esta pesquisa foi considerado o perfodo de 1/7/2016 a
31/12/2016, que retornou 334.470 registros, com uma média de R$ 63,82 por
consulta médica. Para esta consulta foi excluido os valores extremos (abaixo de
R$ 1,00 e acima de R$ 1.000,00).

Fonte: Banco de Dados do SSEB.
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Quadro A.20: Indicador FNO04 - Valor médio pago por internacao hospitalar.

Conceituagao

O valor médio pago por internacgao hospitalar mede o gasto de recursos pagos na
prestacdo de atendimento hospitalar. E influenciado por fatores socioecondmi-
cos, epidemiologicos e demograficos que determinam o perfil da demanda hospi-
talar [129].

Rede
Publica

Valor: Média de R$ 1.314,61 por internagao.

Observagoes: O valor médio pago por atendimento ambulatorial foi extraido do
portal “tabnet” do Ministério da Satde referente ao més de novembro de 2016.
Fonte: TABNET - Informagdes de Satde [121].

Rede

Suplementar

Valor: Média de R$ 6.398,00 por internagao.

Observagoes: Conforme publicado no Portal da ANS [130] e no Mapa Assisten-
cial da Saide Suplementar 2015 [125, p.19 e 22|, entre os anos de 2014 e 2015,
foram registradas 15,5 milhdes de internages pelos planos de satide, com custo
informado de cerca de R$ 99 bilhdes. Por ano, foram 7,5 milhdes de atendi-
mentos informados em 2014 (R$ 47,2 bilhdes) e 7,9 milhdes em 2015 (R$ 51,9
bilhoes). Desta forma, com a divisdo do custo informado (R$ 99 bilhdes) pelo
total de internagoes no periodo (15,5 milhoes) obteve-se a média de R$ 6.398,00
por internagao, para o biénio 2014/2015.

Fonte: Portal na Agéncia Nacional de Satide Suplementar [130]. Mapa Assisten-
cial da Satde Suplementar 2015 [125, p.19 e 22].

SSEB

Valor: Média de R$ 6.211,83 por internagao.

Observagoes: Valores foram coletados a partir do banco de dados do SSEB, con-
siderando as Guias que contém pelo menos a cobranca de uma diaria, inferindo-se
desta forma que ocorreu uma internagdo. Para esta pesquisa foi considerado o
periodo de 1/1/2016 a 31/12/2016, que retornou uma média de R$ 2.690,87
para as 33.198 internacoes realizadas nos nosocdémios do SSEB e R$ 9.410,33
para 36.544 internagoes realizadas nos hospitais conveniados. A média geral
resultou em R$ 6.211,83 para as 69.743 internagdes realizadas no periodo.
Fonte: Banco de Dados do SSEB.
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Quadro A.21: Indicador FNO5 - Prazo médio para pagamento de eventos.

Conceituagao Conforme as Fichas Técnicas dos Indicadores do Risco Assistencial [127, p.28]
este indicador mensura o tempo médio que a operadora leva para pagar os even-
tos assistenciais. Este indicador tem o objetivo de monitorar o aumento do prazo
médio de recebimento, que implica num crescimento dos custos financeiros das
organizacoes contratadas, que impacta na ampliagdo da necessidade de capital
de giro e, por consequéncia, aumento dos precos dos servigos ofertados.

Rede Valor: Média de 35,4 dias.

Suplementar Observagoes: Este valor considera o segundo trimestre de 2014.

Fonte: Foco Satiide Suplementar — Set 2014 [131, p.50].

Rede Valor: de 74,8 dias.

Suplementar Observagoes: Considerado o ano de 2015.

(ANAHP) Fonte: Observatério ANAHP [62, p.144].

SSEB Observagoes: Este indicador é definido pela quantidade de dias entre a data de
pagamento das guias de encaminhamento auditadas e seu lancamento no mapa
da D Sau.

Observagoes Segundo a Associagdo Nacional de Hospitais Privados [62, p.144], para os hospi-

tais do grupo controle, o prazo médio de recebimento aumentou de 73,8 dias em
2014 para 74,8 dias em 2015. Existe uma preocupante tendéncia de crescimento
do prazo médio de recebimento, com necessidade de alongamento do ciclo de
pagamento, dado que os hospitais lidam com prazos de pagamento de custos
operacionais — como gastos com pessoal, fornecedores e contratos de prestacao

de servigos — que oscilam entre 30 e 45 dias.
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Apéndice B

Questionario sobre a Importancia

dos Indicadores Estratégicos
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Pesquisa de opinidao sobre a importancia dos indicadores aos Servigo

de Saude do Exército Brasileiro

1 Identificacdo

Posto/Grad e Nome:

Tempo de servigo ao Exército Brasileiro: anos

Tempo de servico em atividades ligadas a area de Saude:

Formagdo académica principal:

anos

2 Visdo Geral

Esta pesquisa, respondida de forma espontdnea e voluntdria, tem finalidade académica de subsidiar a
elaboracdo da dissertacdo do aluno Edson Trindade Ressureicdo, do curso de Mestrado em Computagdo

Aplicada, da Universidade de Brasilia.

Neste contexto, as se¢des a seguir apresentam propostas de indicadores estratégicos para mensurar
objetivos relacionados as quatro perspectivas sugeridas pelos autores KAPLAN e NORTON [1]—[3], que sdo:

e C(Clientes” (Stakeholders);

e Processos Internos;

e Aprendizado e Conhecimento; e
e Financeiro.

A partir disto, solicito a V Exa / V Sa que atribua graus de importancia para estes indicadores, considerando
a capacidade de cada um deles para mensurar os objetivos do Servico de Saude do Exército Brasileiro (SSEB).

3 Objetivos da perspectiva “Stakeholders” (Partes Interessadas)

Indicadores e sua importancia para medir o
sucesso dos objetivos do SSEB

1) Proporcao de consultas médicas por beneficiario.

2) Quantidade de duvidas e reclamagdes demandadas pelos beneficiarios,
por meio da ouvidoria.

H H Nenhuma importancia

H H Pouca importancia

! ! Alguma importancia

! ! Importante

H H Muito importante

3) indice de satisfagdo dos beneficiarios com o servigo de saude oferecido.

4) Despesa familiar com satide como proporgéo da renda familiar.

5) Deslocamento necessario para realizagéo de internagdes, de média ou alta
complexidade, para pacientes residentes na Regiao Norte do Brasil.

ERERE
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6) Proporcdo da quantidade de médicos em relagdo a quantidade de
beneficiarios.
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4 Objetivos da perspectiva “Processos Internos”

Indicadores e sua importancia para medir o
sucesso dos objetivos do SSEB

1) indice de produtividade médica.

2) Taxa de cirurgias suspensas, por motivos que ndo dependeram do
paciente.

H H Nenhuma importancia

! H Pouca importancia

! ! Alguma importancia

H H Muito importante

3) Taxa de ocupacgao dos leitos hospitalares.

4) Tempo médio de permanéncia dos pacientes, para internagdes nos leitos
clinicos hospitalares.

(=] 5]
[ [

[ [

! |£| |£| E Importante
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5) Taxa de infecgdo hospitalar (Média de todas as especialidades).
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5 Objetivos da perspectiva “Aprendizado e Conhecimento”

Indicadores e sua importancia para medir o
sucesso dos objetivos do SSEB

1) Disponibilidade de indicadores estratégicos.

2) Indice de rotatividade de Recursos Humanos.

3) Proporgéo de exames de tomografia por beneficiario.

4) Proporgéo de horas de treinamento (todos os profissionais de saude).

5) Proporgdo da quantidade de Médicos Especialistas em relagdo a
quantidade de Médicos Generalistas.

H H ! H H Nenhuma importancia

o & [ & [ rowsimoorioes

& [ [ [ [ waem moornes

E |£| ! E |£| Importante

H H H H H Muito importante




6 Objetivos da perspectiva “Financeira”

Indicadores e sua importancia para medir o
sucesso dos objetivos do SSEB

H Nenhuma importancia
H Pouca importancia
! Alguma importancia
E Importante

H Muito importante

1) Proporgdo de internagdes hospitalares em relacdo a quantidade de
beneficiarios (Taxa de internagdo hospitalar).

2) Valor médio pago pelo servico de lavanderia hospitalar.

3) Valor médio pago por consulta médica

4) Valor médio pago por internagéo

5) Prazo médio para pagamento das OCS / PSA

[ B E
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6) Proporcdo de atendimentos médicos realizados pela rede propria de
hospitais em relagcéo a rede conveniada.

Comentarios e sugestdo de outros indicadores, caso a Exa / V Sa julgue necessario.

[1] R.S.Kaplan e D. P. Norton, Kaplan e Norton na prdtica. Rio de Janeiro: Elsevier, 2004.

[2] R.S.Kaplan e D. P. Norton, Mapas estratégicos: convertendo ativos intangiveis em resultados tangiveis.
Rio de Janeiro: Elsevier, 2004.

[3] R.S.Kaplan, D.P.Norton, e L. E. T. Frazdo Filho, A estratégia em agdo balanced scorecard. Rio de Janeiro:
Elsevier Campus., 1997.



150



Apéndice C

Matriz da Qualidade Saide x TICS
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Opcoes de Tecnologia da Informagao aplicada a Saude (Caracteristicas da Qualidade)

Planejamento Estratégico (Qualidade Planejada)

MESTRADO PROFISSIONAL EM COMPUTAGAO APLICADA

GESTAO DE RISCOS

Coluna # 1] 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 8 | o 10 1 12 13 | 14 15 16 | 17 | 18 | 19 [ 20 21 | 22 [ 23 | 24 | 25 26 | 27 [ 28 | 29 | 30 31 A B c D | E F | 6| H [ K
Dados do paciente disponivel eletronicamente Dlsponlblllzagag de furjcpnalldades por Funcmnapdadgs_de Servigos de telessaude disponiveis Funcionalidades qlggqnlblllzadas aos Sistemas Administrativos Avaliagdo e desempenho Peso A"a_"s_e C°I"pet't'va
meio eletrénico suporte a decisdo beneficiarios (0=Pior, 5=Melhor)
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funcionalidades de TIC | & 38 | & & |3 & k 2 g < @ £ e g z g g g | = £z 2 e 5 S
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