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Abstract

This article presents the experience with partici-
patory planning in the Bonsucesso General Hos-
pital in Rio de Janeiro, Brazil, from 2003 to
2004. The participatory and communicative
characteristics and the resulting institutional
format are identified for guaranteeing the im-
plementation of collective decisions from the
planning workshops. The limits of implementa-
tion in participatory planning and manage-
ment proposals are argued from the perspective
of change and power relations in these institu-
tions. The results support the notion that pro-
Jjects involving changes in hospitals and failing
to take into account the different internal ratio-
nalities and power relations end up having re-
duced potential for implementation.

Planning; Health Planning; Hospital Adminis-
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Introducédo

O hospital desempenha um papel fundamen-
tal nos sistemas de servigos de saude, pois con-
centra maior densidade tecnolégica e é capaz
de dar assisténcia a casos graves de doencas,
sendo geralmente pensado como um ponto de
referéncia do sistema.

O trabalho no interior do hospital é com-
plexo devido a natureza do seu objeto de inter-
vencdo (pessoas doentes). A recuperacdo da
saide dessas pessoas exige uma abordagem in-
tegral, o que implica garantir desde o consumo
de todas as tecnologias disponiveis para pro-
longar a vida, até a criacdo de um ambiente
que resulte em conforto e seguranga para as
pessoas 1.

No Brasil, os hospitais, em geral, atuam de
maneira desarticulada dos demais servicos,
principalmente daqueles responsdveis pela
atencao primdria. Hoje, a auséncia de uma re-
de de atenc¢do primadria resolutiva e de um sis-
tema de satde integrado pressiona os hospitais
por meio de uma demanda excessiva em rela-
¢do a sua capacidade de resposta, gerando filas
e mau atendimento.

Garantir a integralidade da atencao no seu
interior e a integracdo a rede de servicos de
satde sdao desafios colocados para os hospitais.
A transformacio do hospital, portanto, repre-
senta transformacdes no sistema de satde.
Dentro desta perspectiva o planejamento e a
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gestdo destas unidades assumem um papel
fundamental e o debate em torno de modelos
gerenciais mais adequados as suas especifici-
dades ganha corpo.

No intuito de contribuir para este debate
descreve-se a experiéncia de planejamento do
Hospital Geral de Bonsucesso (HGB) em 2003 e
2004, e o sistema de gestdo instituido para por
o plano em prédtica, tendo em vista as caracte-
risticas inovadoras presentes nesse processo.
Questoes relacionadas as dificuldades de im-
plementacdo de propostas participativas de
mudanca nos modos de gerir os hospitais sdo
analisadas sob a perspectiva da mudanca e re-
lacdes de poder nessas instituicoes.

Métodos

O HGB é uma unidade hospitalar do Ministério
da Saude, localizado na Cidade do Rio de Janei-
ro, Brasil, e atende principalmente a populacao
da periferia, além de cidades da Baixada Flu-
minense. Conta com um conselho de gestdo
para facilitar sua integracao a rede do SUS no
estado e com um colegiado de gestao interno.

Trata-se de um complexo hospitalar de ca-
rdter tercidrio, voltado para as dreas cirurgica,
clinica e materno-infantil. E o principal centro
de transplantes renais do estado; seu centro de
atencdo cardiovascular integra as atividades de
cardiologia clinica e intervencionista e cirurgia
cardiaca; conta com 14 servicos cirtirgicos, dos
quais se destacam: cirurgia vascular, neuroci-
rurgia, cabeca e pescoco, oftalmologia, ortope-
dia e cirurgia geral; sua maternidade é uma das
maiores do Rio de Janeiro.

No que diz respeito ao processo em andlise
(planejamento no HGB), participaram mais de
cem pessoas entre profissionais e gerentes. Os
objetivos definidos foram: (a) elaborar um pla-
no de acdes e metas capaz de orientar a gestdo
do HGB no periodo de 2003 a 2006; (b) envol-
ver um conjunto ampliado de atores, incluin-
do trabalhadores e diretores de unidades; pro-
mover maior integracdo institucional; demo-
cratizar o processo de tomada de decisdo e; (c)
estabelecer mecanismos que possibilitassem
verificar a execucao dos compromissos assu-
midos.

Foram realizados, durante os meses de ju-
nho a setembro de 2003, mais de 15 encontros,
entre oficinas e semindrios. Os encontros en-
volveram a realizacdo de enquetes, discussoes
de planejamento e andlise de textos, além da
elaboragdo de uma proposta de gestdo do pla-
no. Durante o ano de 2004 foram implementa-
dos mecanismos de gestdo do plano.
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Para a realizagdo da andlise pretendida, pri-
meiramente descreve-se o processo conforme
os objetivos explicitos do projeto, tal como
veiculados pela Direcdo durante o periodo de
realizacao do planejamento. Em seguida, as
dificuldades enfrentadas no processo sdo ana-
lisadas sob a perspectiva da gestdo participati-
va, da mudanca e das relagdes de poder no
hospital.

Resultados
Participacdo e comunicacao:

o desenvolvimento da proposta
de planejamento

Duas linhas de intenc¢do foram explicitadas pe-
la direcao para a implementa¢do de um plane-
jamento participativo no HGB: organizar a¢oes
necessdrias para melhorar o servico prestado, e
democratizar a institui¢cdo, “mexendo” um pou-
co com as pessoas. ApGs um primeiro processo
de planejamento em que foram definidos a
missao, o perfil e a visdo de futuro do Hospital,
havia a necessidade de se construir um plano
mais detalhado, que chegasse na “ponta”. Ao
mesmo tempo, havia a intengao por parte da
direcdo de suscitar algum movimento, mexer
com algumas concepgdes arraigadas e superar
uma visdo incrementalista do Hospital, de-
monstrando que “se ndo houver mudang¢a no
processo de trabalho, pouco adianta acrescentar
estrutura”, segundo as palavras do diretor.

Tais intencdes apontam para o duplo papel
que o planejamento pode desempenhar no
ambito dessas organizacdes: dispositivo de or-
ganizacdo de coletivos para realizar aces para
alcancar fins, e dispositivo para a construgao
de grupos mais auténomos 2. O planejamento
atuaria, portanto, como um espaco virtual de
producao de mediac¢do entre vdrias razoes 3 e
entre o objetivo e o subjetivo 2. Para isso, a di-
recdao apostou em um processo participativo.

A aposta em um processo participativo de
planejamento significa o reconhecimento de
que ndo hd homogeneidade de visdes a respei-
to do trabalho no interior do Hospital, de que
os resultados do processo nao sio previsiveis
porque hé diferentes atores, com distintas in-
tencoes, objetivos e interesses.

e 1o passo: definicdo das linhas
estratégicas do HGB

Para Campos 2, é necessdrio um deslocamento
do planejamento enquanto disciplina, para que
este passe a subsidiar grupos humanos para



formular projetos, e nao mais, simplesmente,
para elaborar planos de agao.

O projeto é diferente do plano pelo fato de
ser o momento em que se dd sentido, diz-se “o
que” se deseja. Este teria permanéncia, en-
quanto o segundo, o plano, seria provisorio e
fragmentdrio. O projeto estaria para o subjeti-
vo assim como o plano estaria para a técnica.
Assim, a formulacao de projetos seria o mo-
mento mais complexo do planejamento, pois
seria 0 momento de constituicdo do grupo 2.

Tomou-se o momento da definicdo das li-
nhas estratégicas do Hospital como o momen-
to da constituicdo do “projeto”. Estas linhas
serviriam como balizadoras das discussdes nas
oficinas, clareando o caminho que se preten-
dia trilhar. Vale destacar que a primeira de-
manda da direcdo era a de elaboragdo de um
plano de acdo, o que, alids, é comum nas orga-
nizacdes: em geral pensa-se em produzir pla-
nos antes de se produzirem projetos. E isto faz
toda a diferenca no momento da elaboracao de
um plano coletivamente, pois partir para “o
que fazer” é bem mais dificil quando néo se sa-
be “o que se deseja”.

Foram realizadas seis reunidoes com o gru-
po de planejamento (grupo de vinte gerentes e
profissionais ligados diretamente a direcao)
para se definir as grandes linhas estratégicas
do HGB, que expressassem a missao e o perfil
do Hospital. Estas diretrizes foram definidas
em funcdo da andlise dos pontos fracos inter-
nos e em funcao de novos desafios colocados
para a gestdo do Hospital, como a insercao do
HGB no sistema de saide e a descentralizacao
da gestdo. As linhas estratégicas definidas para
o Hospital estao descritas abaixo:

a) Cliente em foco: atendimento integral
humanizado e de qualidade

Trata-se de um tema permeado pela idéia de
integracao e colaboracdo 1.4. Duas questdes fo-
ram colocadas na tentativa de coordenac¢ao do
cuidado integral e de qualidade: (i) pensar o
trabalho em equipe como somatério de acdes
especificas de cada profissional, tendo a cura
como ideal e; (ii) pensar arranjos institucionais
que resultem em uma atuacado solidaria dos
trabalhadores envolvidos no cuidado. Isto im-
plica a necessidade de os trabalhadores lanca-
rem mao de dispositivos transdisciplinares que
permitam ampliar a qualidade da atencao pres-
tada 14.
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b) Profissional em foco: pensando
em quem faz

Esta linha estratégica do Hospital foi definida
em torno da discussdo de trés questoes funda-
mentais: (i) pensar na capacitacdo permanente
destes profissionais, de modo a garantir, simul-
taneamente, desenvolvimento pessoal e pro-
fissional e melhoria do atendimento dos usua-
rios; (ii) pensar a autonomia profissional me-
diante a insercdo dos trabalhadores nos pro-
cessos de tomada de decisdo e; (iii) pensar a sa-
tisfacdo dos profissionais com o seu trabalho.

c) Modelo de gestio: responsabilidade
e otimizagdo dos recursos

A garantia da atencdo integral e a garantia da
autonomia profissional exigem a organizacao
de mecanismos de gestdo que garantam a sua
efetivacao.

A demanda tem sido por modelos de gestdo
que garantam a responsabilidade e a otimiza-
¢do dos recursos. H4, portanto, a necessidade
de um duplo movimento: (i) compatibilizar
maior autonomia com maior capacidade de
prestar contas e; (ii) ampliar a rede de compro-
missos interna com a eficiéncia e com a trans-
paréncia. Modelos de gestdo centralizadores
ndo garantem a organizacao a criatividade ne-
cessdria para que ela tenha maior eficdcia e
responsabilidade.

Outro desafio da gestdo é conseguir coor-
denar o cuidado integral. Para tanto, é impor-
tante rever a divisdo interna do trabalho, tradi-
cionalmente apoiada na légica das profissoes,
buscando formas alternativas na légica das uni-
dades de producao e de trabalho em equipe 14.

d) HGB no SUS: regulacao e efetiva
insercao no sistema

A multiplicidade de 16gicas e de fluxos existen-
tes no sistema de saide, que ndo se submetem
a uma Unica racionalidade institucional, p6e
em xeque a possibilidade de o HGB assumir o
perfil definido para si. H4 de se buscar maior
insercdao na rede por meio de uma postura
proativa, inclusive no que diz respeito ao aco-
lhimento e a contra-referéncia, reconhecendo
e encaminhando clientes para todos os pontos
da rede. E fundamental conhecer as portas de
entrada e de saida do Hospital e da rede, de
modo a que se possa interferir positivamente
na organizagdo das mesmas.

O processo de producgdo destas linhas es-
tratégicas para o HGB foi bastante rico, mas fi-
cou restrito ao grupo de planejamento, mais
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préximo da diregao, ndo sendo partilhado ple-
namente com os demais envolvidos.

e 20 passo: realizacdo de enquete

Tendo por base a experiéncia descrita por Li-
ma & Barbosa 5, apés a definicao das linhas es-
tratégicas, foi realizada uma enquete, no intui-
to de levantar a percepcdo dos participantes
em relacdo a situacdo do HGB. A intencao foi
realizar uma primeira andlise de situacdo que
subsidiasse as oficinas de trabalho. Foram res-
pondidos 103 questiondrios. O produto da en-
quete possibilitou uma visao geral dos proble-
mas relacionados a cada linha estratégica, e foi
utilizado para orientar os grupos de trabalho.

No que diz respeito a primeira linha, “o
cliente em foco: atendimento integral, huma-
nizado e de qualidade”, percebeu-se, por meio
da enquete, o pouco uso de instrumentos que
permitem maior qualidade na assisténcia pres-
tada aos usuarios, dentre eles a analise de sa-
tisfagdo, andlise de 6bitos e definicao de metas
de qualidade. Sessenta e quatro porcento dos
que responderam a enquete afirmaram ser ra-
ro ou inexistente a andlise de satisfacdo dos
usudrios no Hospital.

Quanto a integralidade, a percepc¢ao dos
entrevistados apontou para uma situagido com-
plexa. A integracao entre os diferentes setores é
percebida como sendo insuficiente para 32,4%
dos entrevistados. O acesso dos usudrios aos
servigos do HGB e o fluxo desses pacientes in-
ternamente receberam nota média iguala4,9 e
4,6, respectivamente, o que demonstra a difi-
culdade que tém os usudrios para conseguir
respostas as suas demandas.

Foi possivel apreender, por meio da percep-
¢do dos entrevistados, que o fluxo dos usudrios
no interior do HGB néo é adequado (63,9% dos
entrevistados consideraram este fluxo muito
inadequado ou inadequado).

As piores médias, relacionadas a questdo da
qualidade do atendimento, foram para a quali-
dade dos registros no Hospital (4,3); o acesso
dos usudrios a documentos e informacdes so-
bre seu tratamento (4,1) e; o tempo de espera
dos usudrios para serem atendidos (3,7).

Na outra linha estratégica abordada na en-
quete, “0 HGB no SUS: regulacao e efetiva in-
sercao no sistema”, os resultados expressaram
uma baixa integracdo com os demais servicos
da Area 3.1 e com o0 municipio. A maior parte
dos servigcos atende a uma demanda esponta-
nea, nao referenciada, nao realiza contra-refe-
réncia, nao tem rotinas e protocolos estabele-
cidos para atendimento dos casos prioritdrios
e atendem indistintamente casos de baixa e al-
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ta complexidade. Os principais mecanismos de
relacdo com a rede de servigos sdo informais,
com base em conhecimentos pessoais.

Outros resultados apontam problemas para
o HGB assumir concretamente o perfil defini-
do para si: 39% dos que responderam a enque-
te identificaram servigcos no HGB que pode-
riam ou deveriam se constituir como referén-
cia mas que ainda nao o sdo, e 24% identificam
servicos que deveriam ser abandonados ou re-
formulados.

Em relacao a linha estratégica “o profissio-
nal em foco”, a enquete revelou que dentre os
elementos importantes para se elevar a satisfa-
¢ao e a motivagdo e manter o vinculo dos pro-
fissionais no HGB, encontram-se a instituicao
de premiacdo por tempo de servico e a elimi-
nacao das formas precdrias de contratacao.

Por fim, em relacdo ao “modelo de gestdo”,
a enquete ndo forneceu elementos capazes de
subsidiar a discussio. No entanto, a auto-ava-
liagdo quanto a capacidade gerencial dos servi-
cos ficou em 6,3.

Dentre os itens que podem ajudar a melho-
rar a geréncia houve um apontamento claro
para a importancia de uma estrutura gerencial
que conjugue mais de um profissional de sau-
de, assessorados por um gerente profissional.

e 3o passo: elaboracédo de textos de apoio

Partindo do pressuposto de que a compreen-
sdo acerca da situacdo do Hospital e das suas
linhas estratégicas ndo era homogénea, e que
isso imporia limites para o planejamento, deci-
diu-se elaborar textos de apoio para dar subsi-
dios as discussdes. Foram produzidos trés tex-
tos: o primeiro, Antecedentes do Processo Atual
de Planejamento, teve por objetivo resgatar o
processo histérico do Hospital e de seu plane-
jamento. O segundo, intitulado Linhas Estraté-
gicas do HGB, trazia uma discussdo sintética
acerca das quatro linhas estratégicas outrora
definidas no ambito da direcdo. Utilizou-se co-
mo base textos que abordam a instituicao hos-
pitalar e sua gestao, com destaque para autores
como Cecilio 1 e Cecilio & Merhy 4. O ultimo
texto foi intitulado A Organizagédo Hospitalar e
Modelos de Gestdo, e procurou debater as prin-
cipais caracteristicas das organizacodes hospi-
talares, apoiando-se em autores como Braga
Neto 6, Mintzberg 7, Barbosa 8, Cecilio 9 e Rive-
ra & Artmann 10. Este texto foi o tinico debati-
do com todos os participantes.

A avaliagdo € de que os textos desempenha-
ram papel importante, pois, permitiram em al-
gum grau, esclarecer do que se estava tratando
por integralidade, insercao no SUS, modelo de



gestdo, conceitos que perpassaram as oficinas.
No entanto, os textos utilizados no planeja-
mento do HGB poderiam ser mais bem explo-
rados a fim de permitir maior compartilha-
mento com os participantes.

Neste sentido, a proposta de Campos 11
acerca da articulacdo entre informacao, texto,
andlise e prdticas no cotidiano da gestao dos
servicos poderia balizar uma utilizacdo dife-
renciada dos textos produzidos para o planeja-
mento do HGB. Nesta proposta, “os termos Es-
cuta, Observagdo e Leitura indicam a capacida-
de de se produzir informacdoes e signos e de com-
po-los em um Texto que é posto em andlise para
que dai resultem tomadas de decisdo, a defini-
¢dao de tarefas, e a progressiva composigdo de
um Projeto” 11 (p. 198).

e 4o passo: oficinas de planejamento

A metodologia de planejamento adotada ten-
tou, a0 mesmo tempo, conjugar a riqueza do
processo, caracterizada pela democratizagao
das discussoes e envolvimento de novos atores,
com a efetividade do resultado, caracterizada
pela construcdao de um plano capaz de forne-
cer ao Hospital maior clareza dos objetivos a
serem atingidos e os meios a serem emprega-
dos para tal. Por isso, optou-se por uma adap-
tacdo do Planejamento Estratégico Situacional
(PES) 12, que propde uma tecnologia de inter-
vencdo na realidade que reconhece a existén-
cia de vérios atores que planejam e admite a
andlise da realidade como situacional.

Para Barbosa 8 (p. 145), “hoje, em saitide, as
concepgoes tedricas e metodologicas do planeja-
mento mais disseminadas e assumidas no Pais
como mais avangadas, podem ser referenciadas
em torno do planejamento estratégico situacio-
nal (PES) e de suas diversas aproximagoes”.

Adotou-se na prdtica uma variante comu-
nicativa do PES 13, incluindo vérias técnicas
para constituir espacos dialégicos e com flexi-
bilidade metodolégica. Atentou-se principal-
mente para a viabilidade do plano, a fim de evi-
tar a construcado de um plano fora de qualquer
possibilidade de execucao.

Ao todo foram realizadas 12 oficinas de tra-
balho, incluindo quatro grandes seminarios,
entre os dias 15 de julho e 30 de setembro. Os
encontros foram semanais e ocorreram na par-
te da manha. O processo seguiu os seguintes
momentos:

a) Realizacdo de reunido ampliada preparaté6-
ria com os atores envolvidos (com todos os
participantes), visando a: resgatar o processo e
apresentar os produtos dos momentos anterio-
res, explicitar o processo a ser desenvolvido,
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realizar discussoes a partir de questoes relacio-
nadas ao papel do Hospital e ao papel de cada
um no seu interior, organizar os grupos trans-
versais de acordo com as linhas estratégicas do
HGB para o desenvolvimento das oficinas de
planejamento estratégico.

Esse momento foi fundamental para um
bom andamento dos trabalhos, pois situou os
envolvidos no processo. Além disso, partiu-se
do pressuposto de que a tecnologia de planeja-
mento a ser adotada nao é de dominio de todos,
havendo necessidade de uma certa “calibracdo”.
b) Oficinas de planejamento com base no PES
(adaptado), partindo do levantamento de pro-
blemas por linhas estratégicas, seguindo os se-
guintes passos por linha estratégica: Passo 1 —
levantamento dos problemas; Passo 2 — descri-
¢cdo dos problemas; Passo 3 — definicdo de re-
sultados; Passo 4 — desenho das estratégias;
Passo 5 — definicdo das metas; e Passo 6 — defi-
nicdo dos prazos e responsdveis.

As oficinas de planejamento ocorreram em
encontros semanais, em turno tnico para evi-
tar o cansaco e permitir maior participacgao.
Elas foram realizadas em dois blocos. No pri-
meiro bloco foram abordadas as linhas estraté-
gicas 1 e 4 - “O Cliente em Foco: Atendimento
Integral Humanizado e de Qualidade” e “HGB
no SUS: Regulagdo e Efetiva Insergédo no Siste-
ma”. No segundo foram abordadas as Linhas 2
e 3 —“0 Servidor em Foco: Pensando em Quem
Faz” e “Modelo de Gestdo: Responsabilidade e
Otimizagdo dos Recursos”.

Da formulacéo a acdo:
o modelo de gestdo do plano

A vivéncia de outras experiéncias de planeja-
mento participativo vinha demonstrando que,
apesar do envolvimento das pessoas no mo-
mento da elaboragdo do plano, este, com gran-
de freqiiéncia, nao era implementado. Ou seja,
apesar de se adotar um método sistemadtico, de
tornar o processo democrdtico, permed-lo a
participacao, isto, por si s, ndo garantia a im-
plementacao do plano.

Desde o inicio do processo chamou-se a
atencao dos participantes de que o fundamen-
tal seria o desenvolvimento do plano e que es-
te seria realizado também por um grupo am-
pliado (o mesmo que participou de sua elabo-
racao). Este argumento tinha por objetivo des-
fazer a idéia bastante comum de que os planos
nao dao certo porque o método é inadequado;
fazer ver que, independente das técnicas utili-
zadas para a construcdo de um plano, o funda-
mental para sua implementacao é a disposicao
das pessoas que o elaboraram.
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O modelo de gestdo do plano no HGB parte
da compreensdo de gestdao enquanto um pro-
cesso politico de produzir contratualidades en-
tre os diferentes atores 14.

Assim sendo, sugeriu-se um sistema de ges-
tdo do plano organizado em espacos de gestdo
(rodas). A idéia de Rodas de Gestdo aponta para
o fortalecimento e responsabilizacao das pes-
soas e a democratizacdo da instituicdo como
meios para superar a racionalidade gerencial
de orientacdo taylorista. Ao mesmo tempo, faz
alusdo a espacos flexiveis e em movimento,
passiveis de revisdo o tempo todo 11. A propos-
ta de gestao do plano do HGB visou a dar conta
de dois componentes principais: um processo
de conformacdo das decisdes cotidianas, e o
acompanhamento da execugdo e dos impactos
das estratégias. Tornou-se necessdria a institu-
cionalizacdo destes espacos, tendo isto sido de-
finido em conjunto com a direcdo do Hospital.

Foram constituidas as seguintes Rodas de
Gestdo do Plano:

a) Roda 1: coordenacao geral de desenvolvi-
mento do plano; responsdvel pela conducdo
global do processo e pela coordenacdo do sis-
tema de prestacao de contas. Constituida por
quatro pessoas, envolvendo o diretor, a vice-di-
retora e dois assessores de planejamento.

b) Roda 2: grupos de acompanhamento por
macroobjetivos; tém por func¢do agregar os res-
ponsdveis por cada estratégia referente ao ma-
croobjetivo e acompanhar o desenvolvimento
das acdes conforme cronograma definido em
conjunto com a coordenacao geral (Roda 1).
Possui lideres e responsdveis. Os Lideres de-
sempenham as seguintes func¢des: (i) facilitam
e acompanham o processo de implementacgao
das estratégias; (ii) promovem a integracdo en-
tre os responsdveis, identificando acdes afins;
(iii) promovem a integra¢ao entre os responsd-
veis pelas estratégias e as chefias dos setores;
(iv) prestam contas da situagdo do macroobje-
tivo ao colegiado ampliado de discussdo; (v)
distribuem as estratégias com os Responsdveis.
Estes, por sua vez, possuem as seguintes atri-
buicdes: sdo encarregados diretos pela imple-
mentacgao das estratégias e prestam contas da
situacdo de cada uma. Ao todo sdo quatro gru-
pos de acompanhamento por macroobjetivos.
c) Roda 3: colegiado ampliado de discussao;
composto pelo conjunto dos participantes da
elaboracao do plano, tem por funcao discutir a
situacao do desenvolvimento do plano e pro-
por novas diretrizes para a sua execugio. E o
espaco de peticdo e prestacdo de contas.

Essas Rodas possuem a seguinte dindmica:
hd reunides regulares (mensais) entre a Roda 1
e os lideres da Roda 2 (entre a coordenagio ge-
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ral e os lideres dos grupos de acompanhamen-
to por macroobijetivos). Ao todo sdo quatro Ro-
das de acompanhamento, cada uma possui
quatro lideres, responsdveis por entre quatro a
cinco macroobjetivos. O nimero de responsa-
veis é varidvel, de acordo com o niimero de es-
tratégias. As reunides entre os lideres dos ma-
croobjetivos e os responsdveis sdo livres, de-
pendendo da dinamica adotada por cada gru-
po. No entanto, a coordenacdo geral (Roda 1)
estimula que também haja no minimo uma
reunido mensal. As reunides do colegiado am-
pliado (Roda 3) é quadrimestral. Nestas reu-
nioes, os lideres de cada grupo de acompanha-
mento (Roda 2) prestam contas do andamento
das estratégias.

Esse arranjo instituido no HGB possibilitou
um certo grau de democratizacao da institui-
¢do quanto a execucao real do plano.

¢ Componentes do sistema
de acompanhamento e avaliacédo

Para facilitar o acompanhamento das ativida-
des inerentes ao desenvolvimento do Plano, a
Coordenacao organizou uma espécie de banco
de dados para armazenar informacdes oriun-
das dos demais grupos (Tabela 1).

¢ Indicadores de acompanhamento
e avaliagao

Ao se estabelecer este sistema de gestdo do pla-
no, duas tarefas fundamentais sdo acompa-
nhar e avaliar. Para tanto, deve haver o estabe-
lecimento de indicadores globais, capazes de
fornecer uma visao sistémica tanto da imple-
mentacgdo quanto do resultado das estratégias
definidas no plano.

Os indicadores foram elaborados com base
nas discussoes nas oficinas de planejamento,
porém, sofreram modificacdes apds revisdo
pela equipe de apoio ao planejamento. Os in-
dicadores construidos até o momento estdo
descritos na Tabela 2:

Conforme destacado inicialmente, a marca
do processo implementado no HGB em 2003/
2004 foi a participacao. Era evidente a expecta-
tiva de que a partir da participac¢do seria possi-
vel dar maior capacidade operativa ao plano e
gerar novas prdaticas (mudanca), mais alinha-
das com um determinado projeto para o Hos-
pital. A seguir discutem-se as principais difi-
culdades encontradas nesse processo.



Tabela 1
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Descrigao dos elementos que constituem o sistema de acompanhamento da implementacgao do plano do Hospital Geral

de Bonsucesso, Rio de Janeiro, Brasil.

Elemento Descricao

Macroobjetivos Traduzem as intengbes das pessoas que participaram do planejamento.

Estratégias S&o as atividades a serem implementadas para que se possa superar os problemas e alcangar a imagem-objetivo.
Acdes Detalhamento das estratégias; sdo “microestratégias” que viabilizam a construgdo da estratégia, de carater

mais genérico.

Indicadores de processo Estes servem para permitir o acompanhamento da execucdo das agdes planejadas.

Situagdo da estratégia

Principais dificuldades

Reflete o estagio em que se encontra cada estratégia. Sao definidas seis situagdes possiveis para cada estratégia:
sem acompanhamento, abandonada, em preparagéo, em negociagédo, em andamento, concluida.

Caso a estratégia/agao esteja sem acompanhamento ou abandonada, deve-se descrever as principais causas

que estdo levando a ndo implementagdo da mesma. E importante para se visualizar a necessidade de novas

estratégias para a consecugao da operagéao.

Indicadores de resultado Séo aqueles que permitem verificar se os resultados esperados estdo sendo alcangados.

Metas Com base na percepcéao das dificuldades e das possibilidades de sucesso de cada operagéo, séo definidos
os resultados a serem alcancados.

Prazo Refere-se ao prazo estipulado para o inicio e para o término da implementagao da operagéo.

Parcerias Trata-se da definigdo de reais parceiros envolvidos na implementagdo do programa.

Atores relevantes Sao pessoas importantes para a realizagdo da operagao planejada. Este elemento possui trés componentes,

além da identificacdo dos atores: interesse, valor e vetor de peso.

Lideres e responsavel

Avaliagdo/Novo prazo

Devem prestar contas do andamento das estratégias que ficam sob sua responsabilidade.

E a data marcada para a realizagdo de uma avaliagdo da situagdo em andamento. Neste dia deve-se definir

um novo prazo para a implementacdo da operagdo, de acordo com a sua situagdo.

Discussao

Segundo Motta 15, a idéia de participacdo na
teoria gerencial tem origem na andlise de dois
fatores inerentes ao meio organizacional: o con-
flito e a cooperagdo, com destaque para o pri-
meiro.

O desenvolvimento de uma concepc¢ao das
organizacdes como sistemas pluralistas de po-
der acentua a nocdo de que as organizacoes
sdo constituidas por uma diversidade de inte-
resses de grupos e de individuos. “Na visdo plu-
ralista, individuos e grupos internos possuem
interesses e lutam para que os efeitos das deci-
soes internas lhes sejam favordveis” 15 (p. 157).

Concomitante ao desenvolvimento dessa
concepcao, deu-se uma transformacao no mo-
do de se olhar o conflito no interior das organi-
zacdes. Aquilo que era considerado uma “dis-
funcionalidade” a ser aniquilada, passa a ter a
sua funcionalidade reconhecida, ou seja, o con-
flito passa a ser visto positivamente, inclusive
como portador de um potencial para contri-
buir para o progresso organizacional.

A participagdo, considerada no sentido am-
plo como as formas e meios pelos quais os
membros de uma organizacao podem influen-
ciar os destinos dessa organizacao, entdo surge
como um instrumento para a cooperagao e pa-

ra a solucao de conflitos: “a participagdo é nor-
malmente considerada uma forma eficaz de so-
lugdo, acomodagdo ou equilibrio entre grupos
divergentes” 15 (p. 159). Outro beneficio credi-
tado a processos participativos de gestao pela
Teoria Organizacional é a “desalienacado”: “a
participagdo desaliena individuos e destroi pa-
roquialismos e percepgoes distorcidas sobre o
uso do poder” 15 (p. 159).

A direcao do HGB fez uma aposta na possi-
bilidade de implementacao de um processo
participativo de planejamento e de gestdo, com
os objetivos explicitos de implementar mudan-
¢as que resultassem, simultaneamente, na me-
lhoria dos servicos prestados e na democrati-
zacdo da instituicao, gerando processos de re-
flexdo e novas prdticas.

No entanto, questdes relativas as particula-
res relacdes de poder no Hospital e as conse-
qiientes restricoes a projetos de mudanca fo-
ram pouco consideradas, o que resultou na in-
capacidade de implementacdo plena da pro-
posta de gestdo do plano.

Nas organizacdes hospitalares, a fonte prin-
cipal do conflito tem origem na multiplicidade
de atores, profissdes e racionalidades existen-
tes no seu interior 16, e se expressam em uma
série de “pares de opostos” descritos por Ceci-
lio 1. Destes pares de opostos, destacam-se duas
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Tabela 2

Indicadores de acompanhamento e avaliagdo do plano do Hospital Geral de Bonsucesso, Rio de Janeiro, Brasil.

N°  Indicadores

1 Taxa de produtividade hospitalar
2 Taxa de ocupagéo de leitos
3 Tempo de espera para internagdo eletiva
4 Taxa de movimentagdo com pendéncias (internagdo/transferéncia e alta)
5 Taxa de absorcdo de pacientes da emergéncia pelas clinicas
6 Taxa média de permanéncia (desagregar por especialidades)
7 Taxa de suspens&o de cirurgias
8 Propor¢édo de exames néo realizados
9 Taxa de mortalidade operatéria e pos-operatéria
10 Tempo de espera para a marcagdo de consultas e realizagdo de procedimentos
11 Taxa de transferéncia interna em relacdo ao total de internacdes
12 Niumero de altas direto das unidades fechadas
13 Taxa de interconsultas (parecer)
14 Percentual de procedimentos CID n&o informado
15 Proporc¢ao de prontuarios devidamente preenchidos
16 Nimero de notificagdes de antibidticos preenchidos
17 Tempo de espera no atendimento
18 indice de satisfacdo do cliente
19 Taxa de mortalidade hospitalar
20 Taxa de pacientes com infecgdo hospitalar
21 Percentual de queixas na ouvidoria por desinformacéo
22 Percentual de ambientes néo sinalizados
23 Percentual de servigos com critérios de atendimento/produtos/prioridades definidos
24 Numero de leitos de UTI adulto/pés-operatério
25 Taxa de mortalidade neonatal hospitalar
26 Existéncia de UTls clinica cirirgica e pediatrica
27 Percentual de consultas ambulatoriais agendadas na CAP 3.1/SMS
28 Nimero de servigos com protocolos de atendimento definidos
29 Nimero de contra-referéncia em relagdo ao nimero de pacientes internados
30 Nimero de pacientes crénicos internados em relagdo ao nimero total de internagdes da emergéncia
31 Percentual de procedimentos realizados informados ao DATASUS
32 Taxa de mudanga de procedimentos
33 Numero de atividades realizadas em conjunto com as unidades da CAP
34 Taxa de absenteismo
35 Numero de funcionérios treinados em relacdo ao numero total de funcionarios
36 indice de satisfagdo do profissional
37 Numero de profissionais existentes por categoria/nimero de profissionais conforme pardmetros x 100
38 Numero de gerentes treinados em relagdo ao nimero total de gerentes
39 Taxa de absenteismo por problema de satde
40 Percentual de acidentes de trabalho

antinomias: o alto grau de especializacdo e au-
tonomia dos profissionais versus a necessidade
de coordenacao do trabalho e da organizacao;
e o poder técnico concentrado nos profissio-
nais da organizacao versus o poder administra-
tivo da direcao 1.

Assim, hd, no Hospital, um duplo sistema
de autoridade. Uma primeira linha descende-
ria da administracao até o pessoal hospitalar,
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obedecendo a um rigido esquema hierdrquico
e centralizado. A segunda linha é decorrente do
poder saber dos médicos 17 que lhes permite
confrontar a administra¢do na luta pela defesa
de seus interesses profissionais. Os profissio-
nais gozam de grande autonomia, decorrente
de seu saber especializado e da complexidade
de seu trabalho, por isso, ndo admitem influén-
cias 17. A autonomia é a grande fonte de poder



dos profissionais, que vao tentar controlar a or-
ganizac¢do para manterem o poder sobre as de-
cisdes que possam afetar suas préticas 9.

Sob essa perspectiva, a aposta em um pro-
cesso participativo de planejamento e gestao,
quando adotado do ponto de vista da direcao,
pode ser também compreendido como uma
tentativa, por parte do poder administrativo,
de gerenciar a grande autonomia dos profissio-
nais. Este objetivo, embora nédo explicitado, es-
tava presente na proposta implementada no
HGB. Tanto que a definicdo das linhas estraté-
gicas, que orientaram todo o desenvolvimento
do processo de planejamento, se deu no circu-
lo mais préximo da direcao.

Desse modo, assume-se a direcao do HGB
como um ator que reconhece a existéncia de
outros atores, autébnomos, com objetivos que
ndo sdo necessariamente os seus e que aposta
na participacdo como um mediador das vérias
racionalidades e interesses visando, além da
maior eficdcia, eficiéncia e democratizacao, ao
gerenciamento da autonomia no Hospital.

O processo de planejamento e o arranjo
instituido para garantir a operacionalizacao do
plano elaborado provocaram um movimento
sem precedentes no HGB. A presenca constan-
te de aproximadamente cem pessoas com for-
macao e insercao diferentes no Hospital nas
oficinas de planejamento pode dar um indica-
tivo da riqueza das atividades desenvolvidas. O
arranjo institucional montado para gerir o pla-
no (rodas de gestdo, sistema de monitoramen-
to, indicadores) mostrou-se, inicialmente, pro-
missor para a implementacdo das atividades
previstas.

No entanto, uma série de dificuldades se
impos para a implementacdo da proposta,
dentre as quais, pode-se citar: (i) a pouca parti-
cipagdo dos médicos; (ii) a inoperancia das Ro-
das de Gestao; (iii) a dificuldade de relaciona-
mento entre as Rodas de Gestdo (lideres dos
grupos de acompanhamento) e as chefias dos
vdrios setores do Hospital, gerando conflitos;
(iv) a dificuldade para implementacéo dos in-
dicadores e da sistemdtica de avaliacdo; (v) a
dificuldade para compor Equipes de Apoio aos
Grupos com pessoal experiente na drea de ges-
tdo hospitalar e; (vi) a abertura de outras fren-
tes de trabalho, com perda do foco no Plano.

Considera-se que as principais dificuldades
foram a pouca participagdo dos profissionais e
aresisténcia para romper com a estruturacao
da gestdo e do trabalho centrada na légica da
hierarquia de poder intra e intercorporacdes,
uma vez que estas duas ddo origem a maior
parte das demais dificuldades. Gerou-se uma
disputa silenciosa entre os Lideres de algumas

PLANEJAMENTO PARTICIPATIVO EM ORGANIZAGOES DE SAUDE

das Rodas de Gestao e os chefes dos setores,
que resultaram na nao implementacao de va-
rias acdes que exigiam, de fato, trabalho con-
junto.

Deve-se ainda destacar que o contetddo do
plano, em virtude da maior participacdo nas
oficinas do pessoal ligado a direcao, tinha forte
componente de mudanca, com propostas de
implementacdo de processos que influencia-
riam diretamente a pratica médica e as chefias
dos setores, como por exemplo, a criagdo de
unidades de atencdo por nivel de cuidado, a
proposta de centralizacdo do gerenciamento
dos leitos na admissao, a implantacgao do siste-
ma de vigilancia hospitalar, dentre outros.

Cecilio 1.9 tem chamado a atencdo para as
dificuldades de implementacdo de propostas
democréticas de gestdo nos hospitais. O autor
credita boa parte dos fracassos dos processos
de implementacido de mudancas nos hospitais
as particularidades das relagées de poder exis-
tentes, e trabalha com a hipé6tese de que a nao
adesdo dos profissionais, particularmente dos
médicos, aos novos modelos de gestdo se deve
ao fato de que esses profissionais estariam
vendo essas propostas como uma tentativa de
controlar suas prdticas, sendo vivenciadas, pa-
radoxalmente, como estratégias centralistas.

As mudancgas que vém sendo propostas na
drea da gestdo em satde 411,13, se implementa-
das de fato, tém potencial para subverter as re-
lagoes de poder existentes nos servicos de sau-
de em geral, e nos hospitais em particular.
Quando propostas pela direcdo, como é o caso
do HGB, esses mecanismos participativos po-
dem resultar, paradoxalmente, no aumento de
poder da direcao e de outros atores que estao
na parte de baixo da balanca do poder no Hos-
pital, uma vez que colocam em discussao te-
mas anteriormente decididos exclusivamente
pelos profissionais e pelas chefias. A participa-
¢do efetiva quebra as barreiras que isolam as
véarias corporacoes, setores e profissionais.

Dai a resisténcia dos médicos e das chefias,
e anecessidade de um olhar mais cuidadoso,
no momento de implementacdo dessas pro-
postas, sobre as relacdes de poder existentes e
as “cotas” de poder dos vérios atores (médicos,
enfermeiros, direcao, chefes de setores...).

E fundamental ter em conta que o poder,
como relagao estruturada, assim como se en-
contra nos hospitais, passa a se cristalizar e vai
constituindo a cultura de um grupo 18. Portan-
to, a mudanca na gestdo do Hospital é um pro-
cesso cultural. Segundo Motta 15, quando valo-
res fundamentais sdo ameacados tendem a ge-
rar reacdo (que pode ser a ndo participacao),
uma vez que as mudancas geram quebras de
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relacdes e padroes estabelecidos no ambiente
de trabalho. No caso, leia-se quebras nos pa-
droes de relagdes de poder estabelecidas.

De fato, as relacdes de poder parecem ser o
cerne das discussdes sobre a mudanca nos
hospitais. “A dispersdo do poder faz com que a
inovacgdo se torne um problema dificil de ser
conduzido, em virtude das iniimeras linhas de
influéncia” 15 (p. 235).

Para Moliani 16 (p. 63), “o fato de o hospital
contar com um conjunto de locais e de profis-
sionais com suas proprias racionalidades, for-
mas de funcionamento e modos de compreen-
der a finalidade da organizagdo coloca seus
membros numa situagdo de conflito permanen-
te, pois a convergéncia dessa multiplicidade de
racionalidades nada tem de espontdnea’.

Dai que € possivel compreender boa parte
das dificuldades para a implementacao das Ro-
das de Gestao no HGB, pois estdo em disputa
légicas distintas de organizar o processo de
gestdo, estruturadas por problemas de um la-
do, e de acordo com a hierarquia das corpora-
¢coes (chefia médica, chefia de enfermagem...)
e das estruturas (chefias de laboratdério, chefia
da radiologia...) por outro.

Por isso, Cecilio 9 (p. 325) afirma que nao
deixa de ser uma certa idealizacdo “supor que a

Resumo

O presente artigo apresenta a experiéncia de planeja-
mento participativo realizado no Hospital Geral de
Bonsucesso, Rio de Janeiro, Brasil, nos anos de 2003 e
2004. Destacam-se o cardter participativo e comuni-
cativo da experiéncia e os arranjos institucionais for-
mulados para garantir a implementagdo do que fora
decidido coletivamente nas oficinas de planejamento.
Discutem-se os limites da implementagdo de propos-
tas participativas de planejamento e gestdo sob a pers-
pectiva da mudanca e relagoes de poder nessas insti-
tuicoes. Reforca-se a idéia de que projetos de mudanga
no Hospital que ndo levem em conta as distintas ra-
cionalidades e as relagoes de poder existentes no seu
interior acabam por ter reduzido o seu potencial de
implementagdo.

Planejamento; Planejamento em Satide; Administra-
¢do Hospitalar
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gestdo colegiada, no sentido de se garantir que
todos os trabalhadores tenham direito a voz e
voto, nas unidades de trabalho, seja garantia do
surgimento automdtico de um sujeito coletivo
capaz de conduzir a unidade de forma auténo-
ma”, como se supunha no HGB.

Assim, em ambientes como o hospitalar,
com as caracteristicas particulares de relacoes
de poder, as potencialidades inerentes a parti-
cipacdo devem ser relativisadas. A solucao dos
conflitos pode nao ser alcancada pelo simples
fato de os principais atores no Hospital, os mé-
dicos, ndo participarem. A idéia um tanto arro-
gante de “desalienacdo” deve ser repensada em
funcdo do reconhecimento da existéncia de
projetos em disputa, decorrentes das diferen-
tes maneiras que os atores visualizam a finali-
dade da organizacao e as propostas de mudan-
¢a na gestdo, e de como elas afetam suas prati-
cas (autonomia).

Por fim, os resultados encontrados na expe-
riéncia do HGB corroboram discussdes feitas
por Cecilio 1.9 de que projetos de mudanca que
ndo levem em conta as distintas racionalidades
existentes no interior do Hospital e as particu-
lares relacGes de poder acabam por ter reduzi-
do o seu potencial de implementacao.
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