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Qualidade em servicos de satide nos

setores publico e privado

RESUMO O presente artigo trata do conceito de qua-
lidade de maneira aplicada aos servigos de satde.
Assume que o interesse por ele é ciclico, que os
instrumentos utilizados nio necessariamente sio
novos mas que periodicamente voltam i moda,
sob diferentes denominagdes. Discute algumas
questdes relacionadas 2 consumo de salde e assu-
me, como seu objeto, pontos de semelhanga e de
diferenca no entendimento de qualidade em safide
na setor publico e no setor privado. Levanta para
isto o papel do mercado e do Estado e varidveis
tais como acesso, universalizagio, direito 3 satide,
produgio cientifica, plancjamento ¢ até mesmo

Ana Maria Malik*

ABSTRACT This article deals with quality as an issue
related to health care. It shows that interest related
1o it is not new, but comes back every couple of
years. Consumption in health is addressed, as well
as commonalities and differences between health
care delivery in public and private sectars. The
role of the State and of the marketplace are also
discussed, together with some variables such as
access, equity, right to health, R&D, planning and
whar lies behind general concepts related to
workers and users. Evaluation is another item
presented, in its relationship with quality. Finally,
the mythic aspect of the issuc is presented, in order

to withdraw it from its present quasi-religious
implications.

concepgio de mundo em relagdo a trabalhador e
usuirio. Tenta caracterizar o que € singular em
cada um dos processos ¢ o que ¢ generahizdvel.
Apresenta ainda aspectos de avaliagio em saide e
seu relacionamento com a temitica anterior. Por
fim, discute alguns mitos associados ao tema, ten-
tando quebrar a aura de religido que o envolve.

INTRODUGAO

"Wrds, words, words”. Desde
Shakespeare, passando por qualquer outro
autor menos original, ji se sabe que ¢ pos-
sivel utilizar a mesma palavra para definir
objetos e conceitos diferentes. Raros
interlocutores perceberio a armadilha (in-
tencional ou nio} e ainda menos relatario
o que perceberam.

Qualidade é reconhecidamente um ter-
mo a0 qual se atribui valor subjetivo, sen-
do hoje vendido como algo que varia prati-
camente de interlocutor para interlocutor.
No entanto, situando essa discussio no Bra-
sil do final do século, isso ndo invalida crité-
rios mais objetivos, como aqueles da Asso-
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ciagio Brasileira de Normas Técnicas e/ou
do inicio da aceitabilidade das normas ISO.

Por cutro lado, o senso comum ainda
assume o termo como um atributo,
freqiientemente com conotagio positiva, de
qualquer pessoa ou coisa. Em dicionarios
da lingua portuguesa (Ferreira, 1986}, fran-
cesa (Maubourguet, 1990) e inglesa (Woolf,
1979) as defini¢des comegam por apresen-
tar a palavra como uma propriedade, atri-
buto ou condigio que distingue uma pes-
soa ou uma coisa de outras e lhes determi-
na a natureza. No diciondrio de lingua por-
tuguesa, uma das defini¢des tem carater
depreciativo: “espécie, casta, laia” e outra é
apresentada como filoséfica: “aspecto sen-
sivel, ¢ que nio pode ser medido, das coi-
sas”. Finalmente, sob a apresentagio de “de
qualidade”, surge: “de boa qualidade ou que
se distingue pela posigio social, pela educa-
¢io, pela distingio, etc.”

Em francés, a defini¢io se completa com
a conotagio da exceléncia ou da superiori-
dade e do mérito, apresentando a nogio do
homem de qualidade como sendo nobre de
nascenga. Em inglés, mesmo o dicionirio
sendo o mais antigo consultado, o termo
rambém traz entre seus significados o de
grau de exceléncia. Como dltimo comenta-
rio lingiifstico, um classico do romance ale-
mio contemporinco, de Robert Musil, tra-
duzido e editado pela Nova Fronteira nos
anos 70, recebe o titulo de “Um Homem
sem Qualidades”. Assim, pode-se a rigor
assumir que qualquer pessoa ou coisa tem
necessariamente alguma gualidade (caracte-
ristica inerente), enquanto que as gualida-
des passam a ser os chamados atributos de
conotagio positiva (ou exceléncia).

Na 4rea técnica, é aparentemente
consensual atribuir os primeiros esforgos a
respeito de qualidade em saide como devi-
dos a Florence Nightingale, na guerra da
Criméia. Do ponto de vista da “cultura
organizacional” do setor, estdo ai o primei-
ro grande mito e a primeira grande heroi-
na. Mais recentemente, entre os trabathos
mais acessivels, encontra-se a discussio na
irea da industria, aparentemente onde se
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inicia o trabalho dos grandes autores da area
(Deming, 1990; Juran, 1989; Ishikawa,
1985), na satide, mais voltada a avaliagio da
assisténcia médico-hospitalar (Donabedian,
1993) e até na aplicagfio mais direta dos prin-
cipios da qualidade industrial a drea da sau-
de (Berwick, 1991), e uma leitura mais cri-
tica, nacional (Nogueira, 1994). O Meéxico
é outro pais latino no qual a bibliografia a
respeito de qualidade em satde é farta. A
revista “Salud Publica”, que tem circulagio
ampla no continente, ji dedicou nimeros
especiais ao tema. FH4 outros autores e ou-
tras publicagbes mas, a rigor, este primei-
ro panorama pode ser considerado sufici-
ente em termos mais tedricos (Stiles ¢
Mick, 1994).

No decorrer dos anos é possivel verifi-
car que a nogdo da qualidade é recorrente e
a preocupagio com ela e com suas defini-
¢Oes é ciclica. Nio necessariamente, porém,
ela vem sendo trabalhada com a preocupa-
¢io de ser factivel, tendo como objeto o ser-
vigo de sattde comum. A noglio do “padrio
ouro”, de aquilo que se gostaria de atingir,
é cada vez mais confundida com o que se
deveria fazer, esquecendo as nogdes de pro-
cesso, de temporalidade e ate de realidade.
Com freqiiéncia parece, pelo que se ouve,
que as pessoas trabalham acreditando que
o pensamento positivo e a auto-ajuda sio
suficientes para garantir a qualidade da
prestacio de assisténcia. Segundo dirigen-
tes de diferentes organizagBes prestadoras

“de servigos de satide de Sio Paulo, pode-se

ter a impressio de que ha pouco a aprimo-
rar nos servi¢os sob sua responsabilidade,
o que nio parece ser a percepgio prevalente
entre os usuarios, financiadores e boa parte
dos profissionais, principalmente dependen-
do do papel que estes representam na pres-
tagio ou gestdo das atividades.

Pouco daquilo que se diz atualmente ¢,
de fato, novo. Talvez o final do século fos-
se o momento adequado para divulgar no-
vamente as mesmas ¢ recorrentes idéias;
pode ser que a embalagem atual seja a mais
atraente, uma vez que as pessoas estdo mais
propensas a considerar sua individualidade




como fundamental para garantir o sucesso
do esforgo coletivo. E possivel que o medo
(dos custos, dos consumidores, dos adver-
sirios, do mercado, do futuro) esteja im-
pulsionando os homens e mulheres a bus-
carem uma base num conhecimento parti-
lhado e numa atividade colaborativa. Tudo
isso para deixar claro que qualidade talvez
seja 0 nome que se dd a uma maneira espe-
cifica de organizagio de idéias, da mesma
forma que ji ocorreu com tantos outros
termos. :

Hi quem diga, inclusive, que a palavra
hoje j4 estd caindo em descrédito, sugerin-
do seu descanso para, eventualmente, ser
mais uma vez retomada em alguns anos e
novamente discutida. A rigor, trata-se do
mesmo processo ja ocorrido com o termo
"estratégico”. As vezes, ele & resgatado ¢
considerado 1til. Em seguida, é relegado,
até nova onda. No entanto, a forma estra-
tégica de raciocinio existe de maneira do-
cumentada desde que o mundo é mundo

(ou desde a primeira vez que se fez guerra).
Nio é sequer necessario citar Maquiavel
para datd-la. A denominagio que lhe é dada
importa tio pouco quanto o nome
Montecchio ou Capuleto.

QUALIDADE EM SERVICOS DE SAUDE

O tema qualidade em saude se presta a
uma quantidade enorme de interpretagGes.
Sua abrangéncia passa pela temdtica da
Constituigio Brasileira de 1988, que asso-
-ia claramente (embora de maneira impli-
cita) a definigdo de satde 3 de qualidade de
vida. Apresenta ainda aspectos que a con-
duzem por variiveis do consumo de modo
geral, fazendo com que se torne fundamen-
tal definir se existe, afinal, o consumidor
da 4rea especifica, entre outros desvios de
igual potencialidade.

A qualidade em satide vista na linha es-
pecifica dos programas que valorizam o
consumidor obriga, por exemplo, a repen-
sar o tamanho do consumo em saide. Em
primeiro lugar, é comum medi-lo  luz de
“compra” de produtos ou servigos tangiveis.

Mesmo nesse caso, cabe pensar qual o foco
de observagio mais adequado: medicamen-
tos, brieses e préteses, alimentos (caracte-
risticas nutricionais ou produtos diet/light),
moradia em condigBes de habitabilidade,
contato com microorganismos patogénicos
em condigdes mais favordveis para estes ou
para o ser humano?

Tomando emprestados alguns concei-
tos econbmicos, pode-se trabalhar, por
outro lado, uma série de caracteristicas
socioeconbmicas usualmente medidas per
capita para fazer a avaliagio de condigBes
de vida e/ou saude de uma populagio:
quantidade de profissionais e de consulté-
rios, de unidades onde se aplicam vacinas,
de leitos gerais, entre outros. Ainda é pos-
sivel pensar na disponibilidade: existéncia,
na regiio, de servigos adequados sobre
populagio potencialmente usudria (por
exemplo, leitos de maternidade sobre mu-
lheres em idade fértil), no acesso (todos
aqueles anteriormente citados ¢ mais as
condigdes geogrificas, de informagio, de
modelo assistencial e de financiamento )
ou ainda na real utilizagdo de produtos ou
Servigos.

Isto ainda nio termina por caracterizar
o consumo em satide, principalmente como
objeto de decisbes e atividades voltadas as
premissas de egiiidade e universalidade. Ao
contririo, as anilises propostas, por mais
grosseiras que sejam, acabam por apontar
as grandes desigualdades regionais do pais,
sem falar naquelas devidas a condigGes
socioecondmicas individuais. Percebe-se, de
maneira talvez pessimista, que frente a to-
das as situagBes nas quais os brasileiros nio
sio tratados de forma equinime, parece di-
ficil transformar a saide naquela onde tudo
se torna diferente. Assim, qualidade em sat-
de tem um componente politico externo ao
setor e 3s decisdes que dentro dele se to-
mam. Ac mesmo tempo torna-se necessi-
rio perceber que o consumo em saude, re-
almente, é praticamente restrito 4 mesma
reduzida percentagem da populagio que
tem acesso a qualquer outro bem de consu-
mo. Ainda é cabivel mencionar que a
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ingestio de suplementos vitaminicos desti-
nados a prolongar a beleza, a juventude e a
vida nfo faz parte do que se estd tratando, a
menos que o objeto de discussio seja saide
mental.

Por mais genéricas e complexas que se-
jam essas afirmagdes, é possivel comegar a
compreender por que a gualidade em saside,
embora em termos tedricos se prenda a
questdes mais amplas, tende a ser confun-
dida pela opinido publica em geral com a
falta de qualidade na assisténcia médico-bos-
pitalar. O fato de o objeto dessa assisténcia
ser a doenga (portanto outro ponto do pro-
cesso saide-doenga) faz pouca diferenga para
analises mais imediatistas. De fato, proxi-
mo ou distante da percepgio dos interessa-
dos, entre os primeiros requisitos para a
discussio a respeito de qualidade esta a di-
mensio temporal. Ndo se interfere na quali-
dade de maneira sibita: nio se mudam opi-
nides rapidamente, nio se alteram praticas
de uma hora para outra, nio se garante co-
lheita de informagBes no curto prazo.

Servigos de saide costumam ser enten-
didos como lugares onde se tenta diagnos-
ticar e tratar doengas. Por exemplo, quan-
do os exames mostram a normalidade, em
geral é um alivio para o paciente, que espe-
ra encontrar algum resultado alterado. Em
geral, do ponto de vista dos gerentes da or-
ganizacio, considera-se mais adequado
quando todos os exames solicitados sio “po-
sitivos” (ou seja, mostram alteragio). De
fato, um dos critérios de avaliagio de quali-
dade de profissionais & o numero de exa-
mes “positivos” por eles solicitades. Isso faz
sentido: se exames podem mostrar altera-
¢Bes e se tém custos {alguém certamente
paga por eles, quer seja a organizagio na
qual sio feitos ou o paciente, direta ou in-
diretamente), sua solicitagio € tanto mais
adequada, idealmente, quanto mais altera-
dos os resultados.

O que significa o pedido de um exame
cujo resultado é negativo? Em geral, repre-
senta a lentativa de uma elucidagio
diagndstica frente a dados clinicos pouco
precisos ou exagerados. Hoje também ¢é fre-
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qiiente serem o reflexo da busca por garan-
tir a salvaguarda do profissional/da insti-
tuigio na época em que a chamada medici-
na defensiva esta cada vez mais na moda,
mesmo em paises onde os processos judici-
ais por impericia ainda nio sio a norma.
Qutra explicagio freqiiente se refere a opor-
tunidade de ganhar tempo frente a uma fila
de pacientes. Entre as diferentes hipoteses
possiveis ainda estdo a formagio de profis-
sionais e até mesmo a diminuigdo da ocio-
sidade dos equipamentos e trabalhadores da
drea de diagnéstico.

Ou seja, o valor nio-monetario de qual-
quer procedimento diagnéstico também
esta em quem olha para ele: se for o proprie-
tario da unidade, interessa que os resulta-
dos, positivos ou negalivos, estejam corre-
tos. Em havendo volume, melhor. Se for o
financiador, em tese cada exame a menos
num dado diagnéstico, assumindo diagnos-
tico e terapéutica corretos, significa caso
mais barato e, portanto, mais otimizado.
Para o paciente, além do alivio frente aos
resultados “negativos”, realizar um exame
pode significar cuidado ou inseguranga do
profissional, desrespeito por seu tempo ou
por seu bolso ou o usufruto de um direito.
O profissional, por fim, pode sentir-se mais
seguro de tomar uma conduta, mais prote-
gido frente 2 um eventual questionamento
e mais respaldado frente a seu treinamento
prévio.

Até 0 momento, nem se entrou no mé-
rito de qual a atualizagio dos procedimen-
tos ou dos equipamentos utilizados ou da
sua adequagio & eventual elucidagio
diagnéstica. Caso contrario, a discussio se
tornaria muito mais longa. A propria ques-
tio dos pregos deveria ser parte integrante
de quaisquer critérios. Afinal, na apresen-
tagio dos chamados custos crescentes da
assisténcia médica, questio presente no Pri-
meiro e no Terceiro Mundos, a area de di-
agnésticos certamente tem papel de desta-
que. Também costuma fazer parte da dis-
cussido de qualidade de vida o lugar que
o gasto com saude ocupa no orgamento
familiar.




Isso introduz um assunto que faz parte
da defini¢io do que significaria estar lidan-
do com servigos de saide. A irea de servi-
cos ¢ definida, de acordo com os estudio-
sos de marketing (Stantom, 1980), como
“atendimentos, vantagens, colocados a ven-
da ou proporcionados em conexdo com a
venda de mercadorias”.

Aquilo mais comumente discutido em
relagio i drea de diagnéstico parece enqua-
drar-se bastante bem nessa afirmagio. Por-
tanto, permite que se prossiga consideran-
do algumas outras caracteristicas dos servi-
cos. Uma delas é a dificuldade em atribuir
pregos ao que é executado. Cada um dos
componentes das maquinas utilizadas tem
seu prego, bem como os diferentes materi-
ais de consumo empregados, sejam eles se-
ringas, agulhas, hormdnios ou filmes de
raios X. No entanto, na cabranga de qual-
quer exame entra uma outra categoria, a do
atendimento, que acaba sendo mais ou me-
nos valorizada de acordo com a percepgio
de quem é submetido ao procedimento e/
ou de quem o financia. Certamente, quem
o realiza e reconhece todo o processo nele
envolvido o valoriza mais que qualquer ou-
tro. Quem o utiliza pode considera-lo mais
valioso antes de se submeter a ele e durante
sua realizagio e, 2 medida em que o episo-
dio se distancia no tempo, passa a considera-
lo mais dispensivel. Quanto aos
financiadores, por defini¢do, tendem a
consideri-lo mais caro que o necessario.

Isto posto, como atribuir prego ao pro-
cedimento? E voz corrente que ha procedi-
mentos diagndésticos mais caros no Brasil
(em alguns servigos) que nos EUA. Primei-
ro, deve-se diferenciar custo de prego: qua-
lidade entendida como aquela do processo
industrial implica, em tese, a redugfio de cus-
tos, mesmo que seja uma medida global e
de longo prazo. No entanto, isto nio tem
vinculo direto com prego para quem paga,
pois a valorizagio dos procedimentos tem
muito a ver com este Gltimo. A mio-de-
obra norte-americana em geral é mais cara
que a brasileira. Os equipamentos po-
dem ser nacionais ou importados, o

mesmo ocorrendo com os insumos. Por que a
diferenga?

A seguir, hd uma discussio interessante
entre experts nacionais e internacionais em
administragio e economia da saide a res-
peito da necessidade de se atribuir algum
preco aquilo que o setor oferece, de modo
a garantir que o consumidor valorize o que
é feito por ele. J4 fazem parte do folclore as
estdrias a respeito de como e porque os psi-
canalistas precisam cobrar e das compara-
¢Bes que os pacientes fazem entre quanto
pagam por suas analises (valorizando mais
seus processos quanto mais pagam por eles).
Em muitos paises latinos a opiniio a res-
peito de o pagamento ser necessario preva-
leceu, fazendo com que se utilize esse me-
canismo no setor publico como fator de
consciéncia a respeito da utilizagio. As ve-
zes isso mascara uma tentativa de obter au-
mento de recursos para a satide, uma vez
que a disputa pelo orgamento ndo melhora
a disponibilidade. Esse modelo, seja com a
16gica que for, existe também em paises cha-
mados desenvolvidos.

No setor privado hi menos necessidade de
justificar. Muitos sio os programas da cha-
mada assisténcia médica supletiva que in-
sistem no desembolso, por parte do
beneficiario, de algum valor quando do pro-
cedimento, mesmo que depois seja descon-
tado da conta final, tendo em vista o
desestimulo 3 utilizagio excessiva dos be-
neficios. Na verdade, o discutivel passa a ser
qual o pardmetro para determinar o que € ne-
cessdrio e 0 que € excessivo. Possivelmente os
indicadores de utilizagio serio diferentes
quando se trate de um programa no qual a
pratica seja a cobranga direta ou quando
possa nio haver dispéndio. Se um dos dois
esta correto, se algum dos dois é superesti-
mado ou subestimado, fica dificil determi-
nar. A valorizagio dos exames pela so-
ciedade e pelos meios de comunicagdo
também distorce os dados observados,
bem como os pregos cobrados pela sua
realizagio.

Além da subjetividade implicita na atri-
buigio de pregos, existem outros critérios

cadernos fundap

11




que caracterizam servigos. Por exemplo,
eles sio intangiveis. Ou seja, eles sio
impalpéveis e dificeis de delimitar. Onde
comega e onde termina a prestagio de uma
consulta? Quando se comega a pensar na
necessidade de procurar servigo, na defini-
¢io por parte do profissional a respeito de
como ¢ para quem ele ird trabalbar, no
momento em que O usurio comega a sen-
tir-se mal, quando escolhe o profissional,
no agendamento da consulta, na chegada ao
consultério, na entrada da sala... Afinal,
como se pode descobrir o que essa consul-
ta significou, de fato, para o paciente e para
o profissional? Existe sempre uma dificul-
dade para se isolarem critérios e/ou varia-
veis. A intangibilidade dificulta a apreen-
sio a respeito de o que é de fato uma con-
sulta; essa dificuldade é um dos contribuin-
tes para a fixagdo de prego para ela.

Servigos tampouco sio estocaveis. Isso
decorre obviamente da sua intangibilidade,
mas pode ser compreendido também como
algo cujo consumo nio pode ser adiado. E
possivel comprar um carro num dia ou
comprar 0 mesmo no dia seguinte, porque
ele estd guardado no patio da montadora.
O mesmo nio ocorre com a cirurgia que,
se njo realizada no momento, pode deixar
de ser necessiria num segundo momento.
Uma mie pode abrir mio da sobremesa para
dé-la a sua filha. Caso esta nio a queira, a
mie pode ainda optar por consumi-la ou
guardi-la para a refeigio seguinte. O mes-
mo nio ocorre com um procedimento da
4rea da prestagio de servigos em assisténcia
médico-hospitalar. De fato, aparece al ou-
tra das caracteristicas da area: a produgio e
o consumo sio simultaneos.

Na produgio de medicamentos, depois
de embalados e adquiridos eles sio guarda-
dos a cspera de serem prescritos, pois sdo
produtos. Apés a prescrigio, em algum mo-
mento alguém vai ministra-los e essa agdo
se da a0 mesmo tempo em que alguém os
consome. Naturalmente, exceto para o fa-
bricante do medicamento, sua produgio s6
se justifica pelo momento de seu consumo,
para nio falar no momento em que seus
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principios ativos comegam a agir, mais di-
ficil de perceber.

SERVIGOS DE SAUDE: SETOR
PUBLICO E SETOR PRIVADO

Certamente a nogdo de qualidade para o
setor publico e privado na drea de saside é di-
ferente, mesmo que os indicadores habitu-
ais contidos nos “pacotes” de qualidade ndo
costumem se alterar. Mortalidade, infeccio
hospitalar, média de permanéncia e até custo
por procedimento, por alguma razio entends-
dos como indicadores de qualidade, sempre
fazem parte do cardapio de topicos a discutir.
O fato de se poder atribuir a estes a caracte-
ristica de indicadores de utilizagfio nio é tio
importante. De fato, volta-se 2 questio da
definigdo da qualidade. Onde termina a uti-
lizagio e onde se inicia a qualidade? Em
ultima instincia, dado que sempre ha re-
cursos escassos sendo utilizados, a possibi-
lidade de wusar “bem” aquilo em que se in-
vestiu necessariamente faz parte do concei-
to de qualidade, embora “bem” e “mal” con-
tinuem sendo vagos e inquestionavelmente
auto-referentes, assumindo que de um lado
estd aquilo com que o observador concor-
da e de outro aquilo de que ele discorda.

Ha, porém, critérios que interessam
mais a uns que a outros, de maneira geral.
Trabalhar com generalizages ¢ pouco ade-
quado, porém parece licito esperar que a
preocupagio com universalidade seya mai-
or no setor publico, por exemplo, enquan-
to que retorno sobre investimento seja uma
questio mais da algada privada. No Brasil
hé sistema publico e privado, na vigéncia
de um entendimento em que o Estado tem
papel no fornecimento da assisténcia, seja di-
retamente como prestador seja de forma indi-
reta como alocador de recursos e controlador
e afiangador da qualidade. A mudanga no en-
tendimento do papel do Estado no Brasil
nos ultimos anos obriga a repensar seu pa-
pel no planejamento e na agdo em saude
(Mendes, 1994), sob pena de - contra todos
os ditames da qualidade - cair no vazio.



Enquanto prestador, ele se propde a atender
igualmente a toda a populagio; o setor priva-
do, por sua vez, assume limitar sua abrangéncia
a populagio que a ele tem acesso.

Tudo isso deriva do conceito do direito
i savide e & assisténcia médica. Satde pode ser
entendida como a resultante da combina-
¢do de miltiplos setores e, em tese, é até
garantida pela Constituicio de 1988, uma
vez que a de 1967 nio assegurava esse direl-
to (Santos, 1994). Sua conotagdo tem cara-
ter abstrato, tornando-se matis identificavel
pelo seu aspecto negativo (ou de falta de
satide). Assisténcia médica apresenta-se de
maneira mais concreta, sendo claramente
percebida em sua substdncia. Se ela é certa
ou errada, mais ou menos adequada, exces-
siva ou insuficiente, frente a cada caso, ne-
cessidade ou plano, ja responde a questdes
subjetivas. No entanto, cada um que chega
a0 servi¢o onde lhe prestam (ou nio) assis-
téncia médica reconhece que recebe ou dei-
xou de receber algo que foi buscar.

Neste trabalho, estara sendo privilegia-
da a discussio dos chamados servigos de as-
sisténcia médica, notadamente hospitais,
nos quais a questio publico/privado tem
assumido ao longo dos tempos conotagio
ideolégica que atribui 2 um dos lados (mais
uma vez, dependendo do observador) to-
das as qualidades ¢ a0 outro todos os defei-
tos. Nio se trata de tentar realizar uma ana-
lise neutra ou imparcial, que é impossivel,
mas sim de levantar elementos que permi-
tam a algum observador posicionar-se quan-
to a quais os critérios eventualmente
observiveis. Ao mesmo tempo, a questio
nio é de assumir que qualquer desses seto-
res seja mais correto que o outro, E sim-
plesmente necessario perceber que, ao mes-
mo tempo em que a légica da qualidade em
satde nfo pode seguir integralmente a logi-
ca da qualidade da indéstria automobilisti-
ca ¢ o préprio conceito de ISO 9000 é adap-
tado para servigos/satide, também as bases
conceituais do setor piblico ndo podem ser
as mesmas daquelas do setor privado. O
entendimento de cada um deles tem impli-
cages de carater macroambiental, levando

a rumos diferentes de ordem politica, eco-
ndémica e social.

As origens dessa separagio publico/pri-
vado no Brasil podem ser percebidas histo-
ricamente (Mendes, 1993; Guimardes, 1994).

Em momentos diferentes seus movimentos

de crescimento apresentaram caracteristicas
peculiares, respondendo a grupos de pres-
s3o especificos, colocados em posigdes va-
ridveis de hegemonia. O mesmo também
ocorre dentro de cada um dos setores, poden-
do ser exemplificado na 4rea pablica a partir
da tendéncia explicita a descentralizagio/
municipalizagio, que coloca em questdo o
papel dos servigos federais, estaduais ¢ muni-
cipais, com suas contradi¢des cada vez mais
gritantes. Por exemplo, capitais de estado
tendem a ser os municipios mais resisten-
tes 4 municipalizagio. Ha estados em que
alguns hospitais ja estadualizados ou
municipalizados estdo sendo “devolvidos”
3 instAncia federal e outros em que esta fase
do processo sequer ocorreu ainda, indepen-
dente dos anos passados desde a determina-
¢do legal. Uma pergunta a colocar refere-se
a como se insere qualidade nesse impasse
do respeito as diretrizes. Entre as aborda-
gens tedricas possiveis estd a de tentar uma
aproximagio entre Planejamento Estratégi-
co (em suas diferentes apresentagBes atuais),
principalmente no que diz respeito as cha-
madas construgio de viabilidade (Rivera,
1989) ou corretagem do poder (Motta,
1991) e as teorias de qualidade.

O setor privado e o setor publico de-
vem ser entendidos como singulares, cada
um deles apresentando processos especifi-
cos, orientados por légicas peculiares. O
fato de se falar em qualidade ou até de pen-
sar em aplicar a chamada qualidade total
em ambos nio elimina suas especificidades.
Ao contrario, em cada um deles o instru-
mental esbarra no que lhe é peculiar: o cur-
to prazo é um entrave, no setor publico,
a0 mesmo tempo que a preméncia pelo re-
sultado financeiro no privado. Nenhum
deles & insuperavel, porém devem ser le-
vados em conta. Da mesma forma, o sen-
so de missio do servigo publico é um pon-
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1) O aumento do ntmero de
brasilciros que passou a ter acesso a
servigos de satide, de maior ou
menor qualidade, com
equipamentos de qualidade

variavel ¢ oferecendo procedimen-
1ot de complexidade ¢ atualizagio
1ambém varidveis depde,
inquestionavelmente, a faver dos
sucessos obtidos pelo SUS,

2} Trata-se de reconhecer que os
mesmos cerca de 30% da populagio
brasileira cobertos pela assiméncia
médica supletiva nos filtimos anos
flutuaram eatre diversos
financiadores ¢ prestadores de
assisténcia, 0 que depde 3 favor do
sucesso das estratégias adotadas por
alguns deles. Por outro lade, o fato
de que alguns dos servigos
hospitalares ditos de “de elite”
tenharm, finalmente, passado a
aceitar pacientes financiados por
terceiros (diminuindo a fatia de
mercado da modalidade owt of
pocker) mostra que os prestadores,
profissionais & institucionais foram
censibilizad P“a as Aalidad
supletivas.

to forte inquestionavel, usado como
inspirador, -¢ a disponibilidade 6bvia de
instrumentos de geréncia numa organiza-
¢io privada.

No Brasil, nio se pode dizer que a area
publica assuma que disputa mercado con-
sumidor, seja pela nio-aceitagio da
regulagio da oferta de servigos pelo merca-
do, seja pela percepgio de que inexiste na
verdade consumo em satde ou ainda pelo
fato de que a parcela realmente consumu-
dora da populagio brasileira é infima em
relagio ao total, desde os shopping centers
até os hospitais, passando também pela pro-
dugio cultural e de exames complementa-
res. No entanto, alguns estratos do setor
privado estio em disputa por uma fatia
pagante (direta ou indiretamente) da popu-
lagio, trabalhando inclusive com estratégi-
as mercadoldgicas, de forma cada vez mais
consciente. A chamada miopia mercadologica
(Levitt, sil.) vem sendo reconhecida como
problemﬁ a enfrentar e estudos de
marketing em saide comegam a ser realiza-
dos no Brasil, principalmente com relagio
a possiveis vantagens competitivas (Porter,
1992) entre diferentes assisténcias médicas
supletivas mas também quanto a sua utili-
zagio em alguns hospitais.

O usuério direto do servigo de saude no
Brasil tem pouco direito de escolha, embo-
ra o esteredtipo tradicional diga que ape-
nas o do setor ptiblico nio o tem. De fato,
somente escolhe quem paga, ou seja aquele
que remunera diretamente o servigo por ati-
vidade realizada ou o que compra algum
plano individual. Quem recebe um plano
da empresa onde trabalha talvez sinta que
tem maior direito de reclamar, embora nio
necessariamente de exercer sua opg¢io. Até
que ponto essa percepgio € clara para os
prestadores fica por definir. Quanto aos
financiadores, que poderiam de fato esco-
lher, j4 hi estudos sendo realizados que
apontam para o fato de que freqiientemente
sequer as empresas que Compram uma mo-
dalidade de assisténcia médica supletiva para
seus funcionarios tém clareza quanto ao que
estio adquirindo.
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Interessante notar, entre outras coisas,
que a produgio cientifica e até mesmo o
movimento da formagio de politicas (do
qual fazem parte os tradicionais momentos
de formulagio e implantagio) tem represen-
tagio diferente nos dois setores. Ja deixa de
ser original a constatagio de que o setor pu-
blico em satide, por algum motivo, preza o
componente normativo ao extremo, deten-
do-se sobre ele e enunciando-o a mintcia,
descurando-se por vezes de obter mecanis-
mos que oferecam viabilidade aos planos.
Exemplo disso é a quantidade de material
bibliografico sobre planos e politicas de
saiide, em geral produzidas por militantes
do setor piblico. Em contrapartidz, o se-
tor privado aparentemente prima por deli-
near planos estratégicos, de baixo compo-
nente normativo, que servem basicamente
como guias para a ocupagio de espago no
mercado.

Enquanto dirigentes pablicos ndo se fur-
tam a apresentar os possiveis “porqués” e
“comos” de seus projetos, o mesmo ndo
costuma ocorrer no setor privado, em que
gerentes das assisténcias supletivas tendem
a ser mais evasivos, protegendo alguns dos
rumos tragados. Em tltima instdncia, fica
colocado um impasse entre o direito a par-
ticipagio no processo decisério por par-
te de mais atores (discurso explicito do se-
tor publico) e a protegdo dos lances seguin-
tes da implantagio (discurso insinuado no
setor privado). O sucesso de alguns proje-
tos publicos' e de outro tanto do setor pri-
vado? mostra que nenhum dos caminhos ¢
garantia de bons resultados.

Por outro lado, existem alguns estu-
dos que alguma
intencionalidade por tris da ineficiéncia
do setor publico. Uma vez que sido os
mesmos profissionais que trabalham nos
dois setores, por algum motivo ¢ diferen-
te seu comportamento num € noutro lu-
gares. Por exemplo, se um servigo dispSe
de cinco equipamentos de um mesmo
tipo, estarem todos quebrados ao mesmo
tempo ¢ um desafio a lei das probabilida-
des, que ocorre nio raras vezes em hospi-

apontam para




tais publicos. Culpar o acaso é simplista,
achar um culpado somente vai retirar essa
pessoa de cena até ocorrer novamente o
mesmo fato.

Para os responsaveis pela gestio dos ser-
vigos e pela qualidade nos mesmos, essa
compreensdo deveria levar a atitudes
gerenciais diferentes e i busca de indicado-
res com outro tipo de abrangéncia.
Freqiientemente, esquece-se que o setor pu-

blico em tese atende a uma populagio

universalizada e o setor privado tem condi-
¢io de discriminar com alguma clareza
quem sio aqueles que ele pretende servir.
Assim, é mais facil saber quem esta ou ndo
sendo atingido pelo servigo proposto e com
que concentragio. Ou seja, numa populacdo
limitada, o niimero de exames por saida pode
ser identificado, num intervalo de tempo dado,
como de fato correspondendo ao que ocorre
com a massa de usudrios e este indicador pode
ser extrapolado para fins de planejamento.
Numa populacio sem limites claramente de-
Sfinidos, 0 mesmo indicador corresponde ape-
nas & populacio que teve acesso ao servigo. A
categoria “demanda reprimida” pode, por-
tanto, ser quantificada no setor privado em-
bora costume estar muito mais Presente no
discurso do setor publico.

Qutra particularidade a considerar re-
fere-se a importante nogio da busca do cul-
pado, seja no setor publico seja no priva-
do. Na verdade, como dizem alguns dos
tedricos da qualidade, encontrar o culpado
de nada serve, além de gerar medo e insegu-
ranga. Descobrir quem errou, nessa nova
abordagem, deveria servir no maximo para
definir a populagio-alvo de um programa
de treinamento e nio para punir ou demi-
tir. Mais importante ¢ descobrir o erro e
aceita-lo. Isso pode permitir encontrar suas
causas e corrigi-las, especialmente porque
elas costumam ter carater estrutural, no sen-
tido de falhas de organizagio, suprimento,
financiamento, diregio ou competéncia téc-
nica. Menos freqiientemente elas sio atri-
buiveis a questdes de processo. Sua conse-
qiténcia, porém, sempre sera perceptivel nos
resultados e é mais facil apontar para um

culpado a punir que admitir as insuficién-
cias do servigo, que deverio ser corrigidas.

Essa alternativa demora mais para sur-
tir efeito, mas tende a ser mais duradoura.

Chega até a interferir na cultura,

organizacional, aumentando a seguranga e
incentivando a que os funciondrios deixem
de esconder suas falhas (inevitaveis, por
mais que alguns autores de qualidade advo-
guem o erro zero). Num hospital sem fina-
lidade lucrativa do municipio de Sio Pau-
lo, por exemplo, na drea de enfermagem se
notificam as chamadas Ocorréncias Adver-
sas a0 Paciente — OAP (Barbosa, 1995). No
processo de introdugio desse procedimen-
to foi necessirio vencer o medo dos traba-
lhadores em relagio s represilias pelas
ocorréncias para poder tomar conhecimen-
to do que ocorria e assumir a necessidade
de corregio.

No setor publico existe um esteredtipo no
sentido de lhe atribuir como cavacteristica a
impunidade dos trabalbadores. Na verdade,
isso representa uma estratégia de carater
corporativo no sentido de assumir que se
nio ha geréncia real, ndo ha porque buscar
bodes expiatérios. No entanto, a falta do
culpado nio é sinénimo da inexisténcia de
responsabilidade, embora esse atributo seja
mais um dos esteredtipos vinculados a drea
publica. Responsabilidade pitblica, pesso-
al, profissional, organizacional, sempre exis-
tem. Apesar disso, costuma haver duas gran-
des confusdes a respeito do assunto: ou ele
¢ trabalhado como parte adjetiva da orga-
nizagio burocritica, acompanhando a au-
toridade, ou ele é visto como sindnimo de
culpa. Responsabilidade faz parte da essén-
cia do ser humano, independente de sua
vinculagio a qualquer organizagio ou es-
trutura de autoridade ou poder (Malik,
1992}, seja no setor piblico ou no privado.

Se é que essa area de qualidade traz de
fato inovagbes conceituais, a discussio do
melhoramento continuo por meio da leal-
dade da organizagio para com seu funcio-
nario e do reconhecimento que ninguém
erra por prazer {salvo em casos de doenga
mental) estd entre elas. Essa é a diferenga
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entre esse tipo de abordagem e o chamado
controle de qualidade. Sem divida, o con-
trole de qualidade oferece a oportunidade
de aferir os resultados desejados e tomar,
no curto prazo, as medidas cabiveis. No en-
tanto, tende a ser mais restrito, observando
resultados estanques e praticamente
desvinculando-os de outros componentes da
organizagio. Caso fosse possivel, a adogdo
de ambos os modelos concomitantemente
seria desejavel, embora o controle de quali-
dade seja a modalidade mais préxima da-
quilo que o senso comum chama de avalia-
¢do. Por isso, quando se trata de comegar

_um processo de mudanga de comportamen-

to fugir do senso comum é recomendivel.

A mudanga passa pela percepgio de que
é falsa a crenga que os trabalhadores nio se
importam com seus erros. Pelo contririo,
existe uma alternativa a ela: a nogio de que
a organizagio costuma colocar obstaculos
entre o trabalhador e seu desejo de realizar
um trabalho bem-feito, do qual se possa
orgulhar. Costuma-se, porém, assumir que
no setor privado existe a arma da
penalizagio (no limite, a demissio) e que o
setor piiblico ¢ pior pois neste ndo ha como
punir. Quando existe a punigio, deve-se pu-
nir quem? Aquele que errou por nio ter
sido treinado? ou que nio tinha instrumen-
tal adequado de trabalho? ou que estava
cansado? ou que errou por descuido ou de-
sinteresse? ou aquele que selecionou? Como
discriminar de maneira a minimizar a in-
justiga? Partir para soluges estruturais per-
mite outras alternativas, de deslocamento
do eixo dos culpados até os erros ¢ destes
para os problemas, reconhecendo que pro-
blema & algo que se reconhece como nio-
desejado ¢ que se pretende corrigir, voltan-
do i questio estratégica anteriormente
apontada.

Especificamente com relagio ao setor
piiblico, pode-se observar como fendmeno
um compromisso questionavel em relagio
3 qualidade, até assumindo a discusso que
a opde 4 universalidade (Schiff, 1994). Por
outro lado, por mais que se tente provar
que no final das contas, com a redugio das
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perdas e do retrabalho, com a otimizagio
das tarefas, o custo diminui, existe um in-
vestimento inicial a ser feito, nio necessa-
riamente possivel no momento mais criti-
co do processo. Da mesma forma, a dificul-
dade de se trabalhar um planejamento de
longo prazo influi na decisio de se investir
tempo e esforgos, além de dinheiro, no pro-
cesso. Alguns trabalhos recentes, sobre Rio
de Janeire e Campinas, mostram que a
maioria dos dirigentes hospitalares publi-
cos estava, no momento das pesquisas, ha-
via menos de cinco anos no cargo (Olivei-
ra, 1995; Azevedo, 1993). No setor privado
isto costuma ser diferente.

Ainda existe o chamado terceiro setor,
aquele da filantropia (Drucker, 1990 e
Fernandes, 1994). Hoje sob o nome de
ONG, hi um certo tempo conhecidas como
publicas nio-estatais, provavelmente em
vias de se chamarem “organizagGes sociais”,
na irea de saide sdo tradicionais as organi-
zagdes filantrépicas, tio caras ds origens
luso-brasileiras, como as Santas Casas de Mi-
sericordia. Em outros paises recebem ou-
tros tipos de denominagio e sempre ha
aqueles aparentemente mais voltados a sua
destinagio original e os que dela se desvi-
am (Steckel, 1989).

Ser4, no entanto, possivel {ou até dese-
javel) fazer listagens diferentes de indicado-
res dependendo do tipo de servigo conside-
rado? A quantidade de indicadores existen-
te ja é bastante grande, o que obriga a rever
a discussio sobre geréncia, qualidade e sis-
tema de informagio. A utilizagio dos da-
dos disponiveis para criar um sistema de in-
formagio utilizavel em processos decisérios
da organizagio tem sido um problema de
investigagio, mais que uma real questio ad-
ministrativa. De fato, poucos dos dados dis-
poniveis nos servigos transformam-se em in-
dicadores, mesmo aqueles tradicionais, As
decistes sio com freqiiéncia tomadas com
base nas necessidades do momento, inde-
pendente da existéncia de séries historicas
pacientemente coletadas. Também ja nio
s3o poucos os gestores do setor que passam
a compreender gualidade como um instru-




mento para chamar as falas os atores
organizacionais, despertando-os para o fato das
interdependéncias miltiplas sendo, segun-
do eles, mais um instrumento de gerén-
cia porém fundamentalmente dependen-
te de quem o utiliza, pelo seu potencial
de resultados.

QUALIDADE EM SERVICOS: PUBLICOS
OU PRIVADOS

Existe uma crenga de que é mais facil
trabathar com qualidade no setor privado
que no publico. Eventualmente, existe a im-
pressdo de que isso se deve @ maior facilida-
de no lidar (obter, mobilizar e utilizar) com
recursos financeiros, seja para remuneragio
e outras politicas compensatérias no dmbi-
to de recursos humanos, seja para realiza-
¢cio de reformas e construgdes, aquisigio de
equipamentos etc. De fato, até o primeiro
trimestre de 1995 isto é real, pois salvo si-
tuacbes de excepcionalidade nas quais se
verifica a criagio de mecanismos para con-
tornar o texto estrito da legislagdo, o uso
do recurso no setor estatal é cercado de pro-
cedimentos que a rigor tentam coibir a
desidia e garantir a probidade no trato da
coisa pablica. Naturalmente, isso gera es-
pecialistas em mecanismos paralelos, nio
desonestos, porém alternativos ao preconi-
zado pela norma habitual. Entre as grandes
questdes de programas de qualidade estdo
os salarios e estes sio em média mais com-
petitivos nos servigos privados.

Faz também parte do imaginario do se-
tor saside que seus trabalbadores costumam ser
mais mal-remunerados que em outras dreas da
economia por atividades semelbantes. Esse ¢
um fator estrutural que sem divida interfe-
re no desempenho final, mesmo com o dis-
curso a respeito da vocagio para a solidari-
edade que também se associa ao chamado
trabalho em satde. Nessa drea também se
considera que, embora o discurso esteja
mais estruturado nos servigos publicos,
comega a haver perda do espirito missiona-
rio e vocacionado por parte dos profissio-
nais, principalmente médicos ¢ enfermeiros.

Talvez j haja quem desconhega que anti-
gamente os médicos foram tratados como
sacerdotes e aos enfermeiros (na verdade as
mulheres que se dedicavam a enfermagem,
fossem elas enfermeiras ou nio) se atribuia
a denominacio de “anjos de branco”, fosse
onde fosse. Atualmente, em qualquer tipo
de servigo, hi quem atribua com alguma
freqiiéncia, principalmente aos médicos, a
conotagio de mercenarios.

Ao mesmo tempo, na area de saude exis-
tem mecanismos e abordagens preparados
alegadamente para qualquer um dos seto-
res considerados, inclusive os ditos publi-
cos nio-estatais, Por exemplo a Organiza-
¢io Panamericana de Saide ~ OPS, sob a
alegagio de lutar para o aprimoramento
continuo da qualidade nos hospitais, vem
desenvolvendo esforgo continental no sen-
tido de promover a Acreditagio de Servi-
¢os de Saude (Novaes, 1994). O termo
acreditagio é mais habitual em espanhol que
em portugués e sua inspiragio vem do es-
for¢o da Joint Commission of Hospital
Accreditation (atual Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations),
embora seu modelo ndo seja necessariamen-
te aquele que a OPS defende.

A idéia é atingir hospitais de qualquer
tipo, piiblicos ou privados, de carater lu-
crativo, filantrépico ou beneficente, peque-
nos ou grandes, simples ou complexos. Di-
ferentes graus de adesio foram obtidos pe-
las Américas e, no Brasil, os esforgos vém-
se tornando mais visiveis, com a tentativa
de trabalho conjunto de diferentes grupos
que buscavam a primazia da ideia. Interes-
sante ¢ verificar como as restrigdes vinham-
se configurando: ds vezes, verificavam-se re-
sisténcias no poder publico; outras vezes,
em instituicBes universitirias ou orgios de
classe. Ou seja, este projeto, desenhado so-
bre a idéia de qualidade e, portanto,
idealmente tendo como premissa a necessi-
dade de colaboragio, tornava-se palco de
manifestagio de disputas por espago e por
poder que existiam em outras esferas mas
que nio tinham arena real para tornarem-
se de fato um conflito.
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3) Hi unaa iniciativa, do IPCC,
que desenhou um instrumento de
cunho classificaténio,
privilegiando aspoctos de
estrutura. Entre as populagbes-alvo
dessa iniciativa estio os
financiadores da assisténcia
médica.

4) Uma das caractesisticas do
programa ¢ 2 confidencialidade.
Por isso, o piblico externo nio sabe
quais s1o os hospitais inscritos.
Apenas o selo é pablico, cabendo a0
proprio hospital ou a0 CQH, se
assim o desejarem, divulgar os
hospitais que fazem jus a ele.

Nessas circunstancias o caso brasileiro,
que nio deve ser diferente do que ocorre
em alguns outros paises, pode estar demons-
trando a utilizagio da qualidade como pre-
texto para a explicitagio de divergéncias que
possivelmente ja existiam mas estavam
escamoteadas em questSes de outra nature-
za. A tentagio de buscar a identificagio de
um grupo, associagio ou categoria profissi-
onal com a qualidade na drea da assisténcia
médico-hospitalar acirra comportamentos
corporativos. A questio mais ampla, quan-
to a se o instrumento (e os critérios por ele
introduzidos) é ou nio valido paratodo tipo
de hospital e se sua utilizagio ird de fato
contribuir para a melhora dos hospitais e
da assisténcia por eles prestada assume ca-
riter secundario na disputa pela viabilizagio
do projeto, transferindo mais uma vez a
6tica do normativo/
operacional {os padrdes e indicadores) para
o politico-estratégico. Desta forma, os respon-
saveis pela definicio dos padries deveriam es-
tar acoplados a um grupo multiinstitucional
que permitisse sua implementagdo, demons-
trando a necessidade por um movimento
convergente. O paralelismo entre ambos os
componentes ¢ um dos motivos do atraso
de qualquer um desses esforgos.

Umna série de outras iniciativas vinham
ocorrendo na 4rea, agregando-se de alguma
maneira ao esforgo descrito. O Controle de
Qualidade Hospitalar - CQH, programa
langado a partir de uma iniciativa conjunta
entre Associacio Paulista de Medicina -
APM e Conselho Regional de Medicina de
Sio Paulo — Cremesp e depois patrocinado
exclusivamente pela APM, também tem
como objetivo a melhora nos hospitais pa-
blicos e privados dispostos a participarem
do esfor¢o. O atrativo tangivel que ofere-
cem é o Selo de Qualidade, conferido a
hospitais que aderem voluntariamente ao
programa e que atingem alguns critérios
previamente estipulados. A avaliagio ¢ do
tipo aprovado/reprovado®. Entre os hospi-
tais que receberam o selo*, a proporgio de
hospitais privados é muito maior que a de
piiblicos, embora nio esteja disponivel a in-

componente
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formagdo quanto a se a proporgio entre os
inscritos é equivalente. Ha financiadores
que ji demonstraram preferéncia por hos-
pitais “selados”, mas este ainda é um esfor-
¢o inicial, embora ji esteja em seu quarto
ano.

O PACQS vincula Academia Nacional de
Medicina, Colégio Brasileiro de Cirurgides
e Universidade Estadual do Ric de Janeiro,
com vistas a apoiar a iniciativa de
acreditagio da OPS. Este programa vem es-
tudando modelos de outros paises. Assim,
pode-se dizer que OPS, CQH, PACQS, em
conjunto com associagdes de prestadores
privados e financiadores publicos e priva-
dos, estio tentando desenvolver uma alian-
¢a no sentido de dar corpo amplo, nacional
e institucional 4 idéia da acreditagio. A idéia
vem sendo definir critérios ditos minimos,
alcangaveis, sem distingdo entre publicos e
privados. E reconhecido que esses critérios
poderio ter variagio regional, mas para cada
regifio o chamado padrio para acreditagio
devera ser atingido independente de quan-
tidade de servigos existentes, padrdes de fi-
nanciamento, seus proprietirios etc.

O grupo técnico que estd estudando os
critérios vem-se surpreendendo com alguns
dos resultados preliminares dos testes do
instrumento. Para alguns itens, o minimo
¢ freqiientemente superado. Para outros,
hospitais com imagem de altissima quali-
dade nio chegam ao minimo definido
consensualmente. A rigor, o objetivo de
estimular methorias constantes nos servi-
gos podera estar sendo atingido por meio
da acreditagio. Assim, independente dos
atrativos tangiveis, o aprimoramento do hos-
pital estard sendo alcancado desde que o inte-
resse por isso exista. As expectativas para o
primeiro momento do programa nio sio
muito altas, nem mesmo por parte das as-
sociagbes de hospitais, principalmente se for
aceita a perspectiva de melhoramento con-
tinuo como um processo e nio de uma ava-
liagio pontual.

E dificil perceber o que faz com que
organizagbes se disponham a implantar
qualquer tipo de inovagdo sem que haja real
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envolvimento. Criticas a respeito de toda a
literatura de qualidade ¢, atualmente, de
reengenharia, passam pelo fato de que mui-
tos profissionais consomem esses titulos e
acreditam que basta contratar alguém exter-
no 4 organizagio para viabilizar resultados,
pois esses atores terio o lempo para pensar
o que falta 3 geréncia. Muitas dessas aborda-
gens (dificilmente poderiam ser considera-
das teorias) acabam sendo entendidas e ven-
didas como pacotes fechados, como prontas
a aumentar os resultados de uma determina-
da organizagio (Wood, 1994). Na saude tam-
bém existe a busca pela panacéia, mas até o mo-
mento sua incorporagio, se comparada com
aquela verificada em outro tipo de organiza-
¢io, costurma ser tardia.

Essa introdugio de novos métodos e téc-
nicas pode ser devida & nio-familiaridade
dos gerentes do setor com esse tipo de lite-
ratura. Mesmo assim, muito ja se avangou,
desde os livros classicos sobre as “teorias
de administragio”, em que hospitais apare-
ciam como excegdes. Por outro lado, a bus-
ca da introdugio da qualidade em servigos
de sadde obriga a reconhecer uma variavel
critica: uma das formas pelas quais o inte-
resse da geréncia se manifesta é pelo tempo
que permite que venha a ser consumido no
processo. A ansiedade por resultados é ab-
solutamente natural, tanto numa dieta de
emagrecimento quanto num programa
institucional ou nacional de qualidade. No
entanto, em nenhum dos casos faz sentido
iludir-se com as fases iniciais. A cultura das
organizagSes em geral é forte e aquelas vol-
tadas 2 assisténcia médica também tém seus
esterebtipos, seus herdis e seus mitos, Como
se trata de mudar culturas e comportamen-
tos, por exemplo na aceitagio dos erros e
na redugio da expectativa pelo préprio de-
sempenho, por definigio qualquer progra-
ma dessa ordem leva tempo (Tolovi, 1994).
Ensinar a levantar dados e calcular indica-
dores é ficil; mais trabalhoso é incorporar
a percepgio ¢ o comportamento de que tra-
bathar com indicadores ¢ importante.

Também deve ser lembrado que um dos
axiomas do aprimoramento continuo esta

no treinamento, retreinamento e educagio
de todos os trabalhadores, para suas éreas
técnicas de atuagdo e até mesmo para quali-
dade. No entanto, em hospitais, é comum
que o turno da noite seja relegado, ao me-
nos neste ultimo item. As alegagdes, quan-
do se val discutir o assunto do prisma raci-
onal, passam pela dificuldade de se traba-
lhar com formagio de equipes no periodo
noturno, pelo ndmero reduzido de pessoal
no turno da noite, pelo cansago, até mes-
mo pela menor disponibilidade dos treina-
dores em trabalharem nesse periodo e dos
funciondrios em se deslocarem para o dia de
modo a serem treinados. Freqilientemente,
o noturno é simplesmente esquecido. Isso
chama a atengio principalmente porque em
linhas de montagem tradicionais se
viabilizam de rotina treinamentos a noite.
Em alguns centros hospitalares paulistas,
que estio investindo em implantagio de
programas de qualidade, porém, esse fend-
meno vem sendo observado, com profissi-
onais do periodo noturno afirmando que
hi programas de qualidade que, no entan-
to, eles desconhecem. Nenbum programa de
qualidade é implantdvel sem o profundo
envolvimento dos funciondrios da organiza-
A0, que 4o menos nessa clreunstancia passam
a ser chamados de clientes internos.

DIMENSOES DA QUALIDADE:
AVALIACAO EM SAUDE?

Na irea de satide a avaliagio ja é um con-
ceito claramente trabalhado, sendo conheci-
do em boa parte dos cursos da irea o classi-
co modelo de Donabedian (Donabedian, op.
cit.) baseado em estrutura, processo ¢ resul-
tado. Para esse autor, o modelo se justifica
pois as trés caracteristicas sio claramente
inter-relacionadas. Naturalmente cabe a res-
salva de que, se melhorando a estrutura aumen-
ta a probabilidade de o processo e o resultado
serem mais adequados, uma boa estrutura esta
longe de garantir resultado. Da mesma forma,
estrutura inadequada apenas atrapalha o pro-
cesso, mas nio impede sua realizagio confor-
me os preceitos da pratica recomendada.
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Durante as primeiras tentativas de apli-
cagio de qualidade em servigos de satide
chegou-se a considerar Donabedian supera-
do. No entanto, atualmente ji se percebe
que ambos os modelos se complementam,
principalmente a partir da percepgio da
equifinalidade entre as diferentes partes da
organizagio e os diferentes momentos do
processo, idealmente buscando sempre a
mesma conclusio. A aferigio dos resulta-
dos do cuidado, em tltima analise, reflete a
qualidade das estruturas e dos processos,
tornando dificil ignorar a importincia dos
dois primeiros em relagio ao ultimo (Stiles
e Mick, 1994).

Uma forma de agregar com mais clare-
za o modelo de Donabedian ao da qualida-
de é incorporar 3s suas variaveis basicas (es-
trutura, processo e resultado) outras carac-
teristicas, desta vez “adjetivas™: técnicas,
interpessoais e voltadas a “amenidades”. Es-
tas permitem atribuir maior concretude aos
conceitos anteriores, de cariter mais abstra-
to. Qu seja, do ponto de vista técnico, es-
trutura significa disponibilidade de equipa-
mento, qualidade e quantidade de recursos
humanos, tamanho, gestio, se é publico ou
privado etc. Processo, por sua vez, envol-
ve acuracia de diagnostico, adequagio do
tratamento e condutas. Quanto ao resulta-
do, tecnicamente se avaliam mortalidade e
morbidade, aumento ou redugio no estado
de satide ou de fungio, distribuigio de ocor-
réncias adversas € obtengdo de recursos, por
exemplo.

Da btica interpessoal, estrutura envol-
ve o impacto das novas tecnologias sobre
os papéis profissionais e o aparecimento de
profissdes na area. O processo, nesse caso,
envolve relagdes de comunicagio e formas
de relacionamento dos profissionais e da or-
ganizagio com pacientes e suas familias. Re-
sultados sdo aferiveis por meio da observa-
¢io da satisfagio dos pacientes e das famili-
as, dos encaminhamentos recebidos, do
cumprimento das prescri¢bes e dos retor-
nos em novos episddios de doenga e da ob-
tengio de recursos.

Finalmente, do prisma da disponibili-
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dade de “amenidades” na estrutura estdo
limpeza, facilidade de acesso e de estacio-
namento. Em processo busca-se eficiéneia
no fluxo de pacientes e curtos periodos de
espera, enquanto que os resultados sio, mais
uma vez, satisfagio de pacientes e seus fa-
miliares, encaminhamentos recebidos e
obtengio de recursos.

Como sempre em avaliagio é importan-
te ter claro o objeto sob avaliagio: caso seja
a capacidade de sobrevivéncia da organiza-
¢io, o fato de a obtengio de recursos estar
sempre apresentada como resultado se jus-
tifica, permitindo até que a limpeza seja
deixada para segundo plano. Caso se valo-
rize a relagio entre as pessoas na organiza-
¢io, adotando modelos sociais de analise,
certamente pode ser relegada para segundo
plano a informagio a respeito de qual o
niimero de leitos de um hospital.

De fato, exceto para diferenciar o bem
do mal {lembrando que esses conceitos nio
sio objetivos), os padroes de qualidade nio
deveriam ser diferentes para setor piblico e
setor privado. No Brasil, os hospitais certa-
mente respeitam a estatistica e a distribui-
¢io normal no sentido de poderem ser ava-
liados entre melhores e piores. O mesmo
ocorre com hospitais piblicos e privados
pois todos, de cada uma das categorias, nio
podem ser vistos como uniformemente bons
ou ruins. Na pior e mais simplista das hipote-
ses, respondem 2o paradigma do comportamen-
to organizacional, por causa da combinagio en-
tre tarefas, pessoas e grupos la existentes e numa
circunstincia simplesmente realista estaria ocor-
rendo um esforgo consistente de avaliagio.

Entre os melhores e os piores hospitais de
uma regido, bd certamente piblicos e priva-
dos, respeitada a proporgdo entre os dois tipos
de servigo e caso aamostra seja suficientermente
grande. Qualquer leitor habitual de jornais
e revistas, técnicas ou leigas, pode citar uma
série de servigos “bons” e “ruins”, sem
conhecé-los. Assim toma corpo o papel da
imagem publica, obtida tanto por intermé-
dio da imprensa falada e escrita quanto dos
seus usuarios ou dos seus trabalhadores. De
fato, todos conhecem alguém que jé foi aten-




dido num hospital e gostou ou nio do aten-
dimento. Ao mesmo tempo, quando um
funcionirio se orgulha ou se envergonha de
trabalhar num determinado servigo, isso cer-
tamente influencia a opinido ou os atos fu-
turos. Embora nio técnica, essa também é
uma avaliagio valida, com conseqiiéncias
para a vida organizacional, que podem levar
a esteretipos dificeis de serem mudados.

Por vezes, para manter uma imagem, hd
hospitais que se furtam a oportunidades de
avaliagio que permitam comparagdes. O in-
vestimento, no caso, é na diferenca, vendi-
da como insuperavel. Tratar-se-ia, portan-
to, de categorias nio-comparaveis. Além
disso, ha a questio, sempre presente, da
maneira pela qual sio coletados os indica-
dores, para saber se de fato eles sio compa-
riveis. Infecgio hospitalar, por exemplo, faz
parte desse grupo de indagagdes. Usam-se
metodologias diferentes em hospitats com
graus variados de complexidade e chega-se
a valores numéricos, comparados como se
tratassem da mesma coisa. Merece ser con-
siderada a preocupagio a respeito de a quem
podem interessar comparagdes, legitimas ou
nio, e quem fugiria delas.

Avaliagio pelo usuirio é outro desses
aspectos pouco resolvidos, que também pas-
sa pela questio da concepgio que se tem de
usuario muito antes de definir instrumen-
tos. Na verdade, existe com freqiiéncia o
estereOtipo de que o paciente ¢ seu acom-
panhante nio tém condiges de avaliar o
que ocorre no servigo de saude por valori-
zar questdes ditas cosméticas ou voltadas
3s chamadas “amenidades”, como se o aten-
dimento é oportuno e gentil, ha siléncio a
noite e a limpeza parece satisfatéria. O pri-
meiro questionamento se refere a por que
nio valorizar essas informag6es. Nio se tra-
ta de assumi-lo como tUnico instrumento,
mas dentre os diversos utilizados seu peso
nio deveria ser desprezivel.

Outra questio nesta area esta no precon-
ceito de classe que os profissionais tém.
Certamente de forma inconsciente, tende-
se mais a valorizar a opinido daquele que
desembolsa algo especificamente para a ati-

vidade e, portanto, se sente mais no direito
de reclamar que o usuario do servigo pu-
blico. £ quase como se nio se reconhecesse
o direito i dignidade daquele que paga mas
nio é reconhecido como financiador. Mais
uma vez, trabalha-se com um conceito
pendular: ou o usudrio pode tudo e é temi-
do ou ele é visto como um objeto sobre o
qual se desenvolve as a¢des de saude. A re-
alidade nio é nem uma nem outra. O fato
de alguém ser de uma determinada classe
social nio o torna mais apto a avaliar o que
quer que seja nem o exclui de dentro dos
possiveis avaliadores.

AFINAL, QUALIDADE E RETORICA OV
REALIDADE?*

Pode-se estar falando de servigos publi-
¢os ou privados, bem ou mal-gerenciados,
com gestores indicados pela competéncia,
pelo compromisso, por lagos de sangue ou
por qualquer outro tipo de motivagio. Qua-
lidade é uma aspiracio legitima de qualquer
instdncia, no entanto, ha algumas questdes
envolvidas nas teorias de qualidade que me-
recem ser reanalisadas de maneira a evitar a
incorporagio acritica de todo um referencial
estrangeiro e gestado na industria paraa pres-
tagio de servicos hospitalares, por mais legi-
timo que seja esse conhecimento e a aspira-
¢do por sua utilizagio.

Fxiste uma contradigio entre afastar o
medo e trabalbar em circunstancias de inse-
guranga. Afinal, mesmo em culturas de qua-
lidade, quando se fala em otimizar custos a
primeira idéia continua sendo cortar pes-
soal. Por outro lado, é preciso lembrar que
independente do envolvimento do trabatha-
dor nos programas de qualidade e na vida
da organizagio, no Brasil existe uma dife-
renga cruel entre padries de remuneragéo, de-
pendendo do nivel do trabalbador na estrutu-
ra. Usar expressdes voltadas a criagio de
espiritos de grupo ¢ insuficiente quando
as decisGes sobre alocagio de recursos e po-
liticas salariais e as informagdes sobre ru-
mos da organizagio nio sio coletivas ou
quando um aumento de produtividade ou

5} Esse & um dos subtitulos do
artigo de Schiff e Goldfictd (1994),
j citado, no qual se baseiz 2
discussio que desenvolvemos a

seguir.

cadarnos fundap

21




a abteng¢io de melhores padrdes de qua-
lidade nio é acompanhada de reconhe-
cimento, mesmo que simbdlico.

O conceito da qualidade como um proces-
5o continuo, que pode ser encarado como um
estimulo constante, jd foi percebido como al-
tamente gevador de ansiedade (da mesma for-
ma que o erro zero). Trata-se de definir uma
meta que jamais sera atingida e esta, depen-
dendo do perfil do trabalhador, pode levar
a uma angustia insolivel. Além disso, as or-
ganizagbes nas quais se observam progra-
mas de qualidade com mais freqiiéncia sio
aquelas onde hd instalagdes e equipamen-
tos adequados no sentido de atrair a clien-
tela mais seleta e os profissionais mais dis-
putados; isso também pode ser perigoso
para a saide mental de quem trabalha, no
sentido de estimular a competigio em vez
da cooperagio.

Qualidade também tem sido muito as-
sociada a consultores externos, que dispéem
de pacotes prontos e sem o envolvimento

suficiente na organizagdo para darem as me- -

didas necessirias para o respeito a cultura
interna. Isso pode levar a gastos elevados em
projetos de curto prazo, prejudicando a idéia
da introdugio do conceito em periodos mais
longos. Pior ainda é quando os contratados
s3o profissionais originarios de areas diferen-
tes, que nio tém a sensibilidade para dife-
renciar caracteristicas peculiares.

Qutro mandamento da qualidade
advém da percepgio que a experiéncia pas-
sada s6 é atil se transformada em dados. A
irea de satide no Brasil trabalha geralmen-
te mal a questio de dados e informagdes.
Atualmente, o discurso vem priorizando
esse setor, num movimento. pendular,
embora sem que os fatos correspondam a
essas intengdes. Deve ainda ser percebido
o fato de que, no limite, & busca de indica-
doves de processo, como tempos de espera,
ocorréncias adversas, exames negativos, pode
acabar por substituir os resultados dos trata-
mentos propriamente ditos no interesse dos
gestores.

Na 4rea da satide, sempre cabe pergun-
tar qual é a finalidade de um aprimoramen-
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to constante da qualidade. As vezes, pa-
rece que 0s programas instituctonais se es-
quecem das primeiras perguntas a serem
respondidas, quanto a o gue estd sendo pro-
duzido, para que e para quem. Servir refei-
¢Bes mais quentes e mais bem apresenta-
das aos doentes acamados nio pode estar
entre os objetivos prioritarios do hospi-
tal, embora deva estar entre as metas da
Cozinha. No minimo, deve ser lembrado
que um hospital dificilmente subsiste so-
zinho, fazendo parte de um sistema soci-
al no qual hd desnutridos e famintos. Da
mesma forma, racionalizagdo do quadro
de pessoal é uma meta razoavel; no en-
tanto, numa area tradicionalmente conhe-
cida como geradora de empregos, em ter-
mos sociais isso pode tornar-se uma ca-
tastrofe. Ainda do prisma do trabalho, ha
um reconhecimento contemporaneo de
que sindicatos estdo perdendo poder de
barganha. Eventualmente, pode-se perce-
ber que programas de qualidade tém seu
papel nesse processo, envolvendo os tra-
balhadores em outros tipos de associagio.
Esse ainda nio é um fendmeno sentido
na satide, mas revela parte do cariter uti-
litirio da idéia.

Ao mesmo tempo, embora a afirmagio
acima parega aponiar para a redugio da so-
lidariedade como valor, a qualidade sugere
que se vi a0 encontro dos usuarios para sa-
ber quem eles sio, em que acreditam e o
que esperam. Ha uma série de teorias vin-
culando classe social e relagdes de coopera-
¢io, que nio podem ser generalizadas para
diferentes populagdes. Caso haja interesse
de fato em conhecer o usudrio de cada ser-
vigo, ha formas de fazé-lo. A Antropologia
até aponta para a maior adequagio de se
estudarem comunidades mais reduzidas,
com vistas a conhecé-las, em oposigio a ter
informag8es estatisticamente aceitaveis com
base na aceitagio dos grande numeros.

Finalmente, embora os apostolos da
qualidade possam discordar dessa idéia,
qualquer trabalhador, seja na organizagio
que for, tem o direito de discordar de qual-
quer dos dogmas apresentados, buscando




seu préprio graal. A intolerdncia religiosa
levou 3 Noite de Sio Bartolomeu, a
Inquisigo e as Cruzadas, que representaram
basicamente derramamento de sangue dos
diretamente envolvidos e aumento de poder
dos mandantes, Por isso, & importante assu-
mir que por mais atraente que paregaa idéia,
ela nio pode ser vista como preceito de fé.
Na 4rea de satide ou de assisténcia mé-
dico-hospitalar, a questio da qualidade, en-
carada da maneira que parecer mais opor-

tuna, ¢ fundamental pois pode represen-
tar anos de vida em melhores condigGes.
Acesso a procedimentos necessirios, ndo-
consumo de exames ou medicamentos des-
necessrios ou nocivos, informagio sobre
como priticas cotidianas tém relagio com
satide e respeito por parte dos profissio-
nais ¢ o minimo que se pode esperar de
um sistema ou servigo de saiide, mesmo
daqueles que privilegiam a doenga em seu
entendimento.
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