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RESUMO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trata-se do Plano Diretor Estratégico do Hospital Universitário Lauro Wanderley, cujo 

objetivo é planejar ações estratégicas que permitam ao HULW alcançar sua missão 

institucional tornando-se um hospital de excelência na tríade: atenção à saúde, 

ensino/pesquisa e gestão. O plano foi elaborado com base num diagnóstico situacional 

do hospital onde foram identificados pontos fortes e fracos, a partir de procedimento 

metodológico que utilizou várias ferramentas de planejamento, a fim de apontar os 

seguintes macroproblemas: MP1 - Processos assistenciais não aderentes às boas 

práticas de gestão da clínica e humanização; MP2 - Modelos e práticas de gestão 

insuficientes para alavancar a missão do HULW; MP3 - Desenvolvimento de pessoas 

insuficiente frente aos objetivos institucionais do HULW; e, MP4 - Baixa integração entre 

assistência, ensino e pesquisa no hospital e da rede local com o HULW. Cada 

macroproblema analisado em suas causas gerou nós críticos, e intervenções para 

resolvê-los. O MP1 apresenta 4 nós críticos e 15 ações; o MP2 apresenta 3 nós críticos 

e 6 ações; o MP3 apresenta 1 nó crítico e 3 ações; e o MP4 apresenta 3 nós críticos e 8 

ações. As ações propostas para serem executadas no período de 2016 e 2017 foram 

programadas num plano orçamentário para o referido biênio no valor de R$ 973.600,00. 

Também foi elaborado o plano de viabilidade e de acompanhamento e monitoramento 

da execução das ações. Portanto, o Plano Diretor Estratégico é uma realidade para o 

HULW e uma medida pioneira que vem se instalar definitivamente na cultura 

organizacional do hospital. 
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 APRESENTAÇÃO 

 

 

O presente plano é o Plano Diretor Estratégico (PDE) do Hospital Universitário Lauro 

Wanderley, que será desenvolvido no período de 2016 a 2017. Inicialmente, apresentamos 

a contextualização da situação atual do hospital antes da inserção da Empresa Brasileira de 

Serviços Hospitalares (EBSERH) e o primeiro ano de contrato de gestão com a EBSERH. 

Assim, estão expostos neste plano os objetivos, a missão, visão e os princípios que 

nortearão a execução do PDE, a abordagem metodológica, o suporte teórico que 

fundamenta as intervenções, a gestão do plano e monitoramento. 

O plano foi desenvolvido com a participação do grupo afinidade composto pelos 

profissionais indicados para o curso de capacitação de gestores de Hospitais Universitários 

SUS, realizado através do Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital Sírio Libanês, e do 

grupo ampliado do HULW constituído de diversos chefes de divisão, chefes de unidades, 

chefes de setores e outros, e dos facilitadores do IEP / HSL que nos conduziram na 

elaboração deste trabalho.  

O resultado esperado com este plano é colocar o hospital num caminho que possa 

seguir para o alcance da sua missão, aprimorando os cenários assistenciais e de ensino, 

promovendo maior integração entre o hospital e a rede de atenção à saúde do Município e 

do Estado da Paraíba.  
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

1.1 Fundação e história do Hospital Universitário Lauro Wanderley 

 

O Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW) integra a estrutura da 

Universidade Federal da Paraíba (UFPB). Durante a gestão do Reitor João Medeiros 

foi efetuado a implantação do Campus Universitário, em terreno doado pelo 

Excelentíssimo Senhor Governador do Estado da Paraíba, Dr. Pedro Moreno Gondim, 

através da Lei nº 1.871 de 17 de novembro de 1958 e escritura pública lavrada no 

Cartório Eunápio Torres, em 11 de fevereiro de 1959, o que constituiu o marco inicial 

da grande aspiração da comunidade acadêmica paraibana. 

Mas, foi no final da década de 1960, no reitorado do Profº Guilhardo Martins 

Alves que teve início a edificação de vários prédios no atual campus I da UFPB, entre 

eles, o Hospital Universitário. Enquanto se cuidava da construção do hospital, 

concomitantemente, foi instalada uma equipe liderada pelo Profº Newton de Araújo 

Leite que, além de administrar a construção do hospital, planejava todos os atos 

necessários à sua implantação. 

O HULW está localizado no município de João Pessoa, capital do Estado da 

Paraíba, cuja estimativa populacional para 2013 foi de 769.604 habitantes (estimativa 

baseada no Censo 2010). O município integra a 1ª Região de Saúde Mata Atlântica, 

que abrange 14 municípios: Alhandra, Bayeux, Caaporã, Cabedelo, Cruz do Espírito 

Santo, Lucena, Mari, Pitimbu, Riachão do Poço, Santa Rita, Sapé, Sobrado, Conde e 

João Pessoa, com uma população de 1.256.675 habitantes, sendo que o município de 

João Pessoa corresponde a 61,24% dessa população 

O prédio do Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW) é um conjunto 

arquitetônico moderno com cerca de 44.000m2, dos quais faltam concluir 

aproximadamente 900 m2. Dentre os hospitais universitários do MEC, ocupa posição 

de destaque por sua atuação na área de ensino e assistência. Foi inaugurado 

oficialmente em 12 de fevereiro de 1980. 

Assim, após a transferência da clínica de doenças infecto-contagiosas do 

Hospital Clementino Fraga foram em seguida implantadas as unidades materno-

infantil, de clínica médica e cirúrgica. Portanto, o HULW tem sido uma grande escola 

de formação dos profissionais da saúde na Paraíba, contando com a imprescindível 
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colaboração e participação de mestres, doutores, servidores e alunos, notadamente na 

área da saúde: Enfermagem, Farmácia, Odontologia, Nutrição, Fonoaudiologia, 

Educação Física e Medicina, nas áreas afins como Serviço Social, Psicologia, 

Administração, Arquivologia e outros que estão em permanente atuação no contexto 

desta instituição. 

É importante salientar que atualmente o HULW é uma filial da EBSERH 

vinculada ao Ministério da Educação sendo parte integrante e inseparável deste, 

fundado em 1980 e situado no Campus Universitário I, no bairro do Castelo Branco, 

município de João Pessoa-PB, conforme mapeamento mostrado na Figura 1. 

 

Figura 1 ï Localização geográfica do HULW, na Cidade Universitária da UFPB. 

Fonte: Google Maps  

Fonte: Googel Images 
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1.2 A estrutura hoje 

 

O edifício atual apresenta muitas deficiências de infraestrutura física como 

instalações elétricas, hidráulicas e sanitárias pelo desgaste natural e pela deficitária 

manutenção preventiva que é obstaculizada pela falta de investimentos. 

Nos últimos doze meses, foram executadas recuperações da rede hidráulica e 

sanitária do quinto pavimento e está em execução o quarto pavimento. Portanto, se 

faz necessário estender essa recuperação por todo edifício e uma reestruturação e 

ampliação da subestação de energia elétrica e de toda rede de distribuição. No 

Apêndice 2 encontra-se um detalhamento de todas as obras que necessitam ser 

executadas 

 

1.3 Papel do hospital: Assistência, Ensino e Pesquisa na Rede de Atenção à 

Saúde  

 

1.3.1 Assistência  

 

O HULW conta com 220 leitos ativos, 10 laboratórios e 80 consultórios 

médicos. Nesse espaço são realizados cerca 20 mil atendimentos, 700 internações, 

250 cirurgias e até 50 mil exames por mês. 

O HULW apresenta-se na rede como serviço especializado de média e alta 

complexidade ambulatorial e hospitalar, sendo referência para todo o Estado da 

Paraíba e demais estados circunvizinhos da região. O hospital tem importante papel 

na atenção especializada, tendo em vista a diversificação de especialidades 

disponíveis. É um hospital reconhecido e respeitado pela população, com alta 

credibilidade, o que estimula a procura direta e dificulta a implantação do acesso 

regulado pelo município para atenção secundária e terciária. Hoje, a demanda não 

regulada ainda é grande, respondendo por 30% das consultas realizadas no 

ambulatório do hospital.  

A proposta de reestruturação organizacional do HULW buscou em primeiro 

momento a agregação de serviços, com a finalidade de estruturá-los por linha de 

cuidado. Entende-se por linha de cuidado a articulação de recursos e práticas de 

produção de saúde orientadas por diretrizes clínicas que objetiva a condução oportuna 
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e ágil dos pacientes pelas possibilidades de diagnóstico e terapia em resposta às suas 

necessidades de saúde.  

É importante destacar que a proposta de dimensionamento dos serviços 

assistenciais foi construída de maneira participativa entre a EBSERH e o Hospital 

Universitário Lauro Wanderley. Conta com 16 unidades assistenciais com estruturação 

progressiva das linhas de cuidado, a seguir especificadas:  

 

 LINHAS DE CUIDADO SERVIÇOS PROFISSIONAIS 

1 Unidade da Visão  Serviço de Oftalmologia  Oftalmologista 

2 Unidade do Sistema  

Cardiovascular 

Serviço de Cardiologia Cardiologista Clínico 

Serviço de Angiologia Angiologista 

Serviço de Cirurgia Cardíaca Cirurgião Cardíaco 

Serviço de Cirurgia Vascular/Endovascular Cirurgião Vascular 

3 Unidade do Sistema  

Digestivo 

Serviço de Gastroenterologia Gastroenterologista 

Serviço de Hepatologia Hepatologista 

Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo Cirurgião do Aparelho 

Digestivo 

Serviço de Coloproctologia Coloproctologista 

4 Unidade do Sistema  

Endócrino 

Serviço de Endocrinologia  Endocrinologista 

Serviço de Obesidade Mórbida  

5 

 

Unidade do Sistema  

Neuro-músculo 

esquelética 

Serviços de Neurologia  Neurologista 

Serviço de Neurocirurgia Neurocirurgião 

Serviço de Ortopedia Ortopedista 

Serviço de Fisiatria  Fisiatra 

Serviço de Reumatologia Reumatologista 

6 Unidade do Sistema  

Respiratório 

Serviços de Pneumologia Pneumologista 

Serviço de Cirurgia Torácica Cirurgião Torácico 

Serviço de Controle do Tabagismo Pneumologista 

7 Unidade do Sistema 

Urinário 

Serviço de Urologia Urologista 

Serviço de Nefrologia Nefrologista 

8 Unidade de Atenção à 

Saúde da Mulher  

Serviço de Ginecologia Ginecologista 

Serviço de Mastologia Mastologista 

9 Unidade de Atenção à 

Saúde da Criança e 

Adolescente 

Serviço de Pediatria e Medicina do 

Adolescente 

Pediatra 

Medicina do Adolescente 

Endocrinologista infantil 

Alergologista infantil 

Pneumologista infantil 

Gastroenterologista infantil 

Cardiologista infantil 

Hematologista Infantil 

Serviço de Genética Geneticista 

Serviço de Neurogenética Neurologista Infantil 
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Serviço de Cirurgia Pediátrica Cirurgião Pediátrico 

10 Unidade Materno Infantil  Serviço de Obstetrícia Obstetra 

Serviço de Neonatologia Neonatologista 

Serviço de Assistência Especializada 

Familiar 

GO/Infecto/Pediatra  

11 Unidade de  

Oncologia/Hematologia 

Serviço de Oncologia Oncologista 

Serviço de Cirurgia Oncológica Cirurgião Oncológico 

Serviço de Hematologia Hematologista 

12 Unidade de Clínica 

Médica 

Serviço de Clínica Médica Clínico Geral 

Serviço de Dermatologia  Dermatologista 

Serviço de Homeopatia Homeopata 

Serviço de Geriatria Geriatra 

Serviço de Imunologia Imunologista 

Serviço de Cuidados Paliativos e Clínica da 

Dor 

Acupunturista 

Anestesiologista 

Serviço de Psiquiatria Psiquiatria 

Psiquiatria infantil 

13 Unidade de Cirurgia Geral Serviço de Anestesiologia Anestesiologista 

Serviço de Cirurgia Geral Cirurgião Geral 

Serviço de Cirurgia Plástica/ Reparadora Cirurgião Plástico 

Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço Cirurgião de Cabeça e 

Pescoço 

Serviço de Otorrinolaringologia Otorrinolaringologista 

14 Unidade de Atenção  

Psicossocial 
Serviço de Psicologia 

Serviço Social 

Psicólogo 

Assistente Social 

15 Unidade de Saúde Bucal Serviço de Cirurgia Bucomaxilofacial Cirurgião Bucomaxilofacial  

Serviço de Odontologia Hospitalar Cirurgião dentista 

16 Unidade de Atenção as 

doenças 

infectoparasitarias 

Serviço de Doenças Infectocontagiosas/ 

DST/AIDS 

Infectologistas 

 

O HULW realiza atendimento para todos os municípios do Estado da Paraíba e 

é referência para atenção ambulatorial especializada. No ambulatório são oferecidos 

serviços assistenciais em consultas especializadas nas unidades acima descritas. 

Além disso, realiza cirurgias ambulatoriais e consultas de Psicologia, Serviço Social, 

Enfermagem, Nutrição, Odontologia e Fisioterapia. Também é realizado atendimento 

de pré-natal para acompanhamento das gestantes de alto risco. Soma-se ainda uma 

variedade de exames de Média e Alta-complexidade realizados pelo HULW em: 

Patologia Clínica, Anatomopatologia e Citopatologia, Radiodiagnóstico, 

Ultrassonográficos e Diagnose. 

Assim, o HULW representa uma estrutura na RAS de referência para o Estado 

da Paraíba, tanto para internação como para atenção ambulatorial especializada. 
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Entretanto, de acordo com o Plano Diretor de Regionalização do Estado (PDR) a 

Programação Pactuada e Integrada (PPI) deve ser respeitada.  

Entende-se o processo de contratualização como o meio pelo qual as partes ï

representante legal do HULW e gestor local do SUS ï estabelecem metas 

quantitativas e qualitativas do processo de atenção à saúde, de ensino e pesquisa e 

de gestão hospitalar, formalizadas através da celebração de convênio,  com 

indicadores de desempenho que devem ser acompanhados e monitorados pelo 

Conselho Gestor da Instituição ou Comissão Permanente de Acompanhamento de 

Contratos, com o objetivo de resgatar o papel e a inserção deste hospital no sistema 

de saúde local, como formador de profissionais de saúde, e ainda, no desenvolvimento 

e avaliação de tecnologias. 

O Plano Operativo Assistencial (POA), hoje denominado Documento Descritivo 

(DD) é parte indissociável do Termo de Convênio onde foram definidas as regras 

contratuais a serem cumpridas pela Secretaria Municipal de Saúde (SMS) - João 

Pessoa e Hospital Universitário Lauro Wandelrey  (HULW).  

 Neste DD foram descritas as características gerais dos serviços e atividades 

pactuadas, bem como a explicitação das diretrizes, metas físicas e de qualidade 

estabelecidas para cada uma das áreas de atuação pactuadas pelo convênio, quais 

sejam: Assistência, Gestão, Ensino e Pesquisa, Avaliação. 

A contratualização foi elaborada com base na missão institucional do HULW, 

nas necessidades de saúde apontadas pela Secretaria Municipal de Saúde frente à 

realidade sanitária loco ï regional, devidamente pactuada e aprovada pelas partes 

envolvidas, o que possibilita ao HULW participar formalmente da Rede Pública de 

Saúde do SUS, através de metas e diretrizes das políticas públicas de Estado, com 

vistas também à formação de recursos humanos para a realidade de saúde do país, 

bem como participar dos processos de educação permanente para o SUS. Tem por 

objetivo, no âmbito do modelo assistencial, para o SUS/João Pessoa, definir suas 

áreas de atuação, as metas quantitativas e qualitativas a serem atingidas, assim como 

os indicadores de desempenho a serem monitoradas para acompanhamento e 

avaliação da efetividade do Convênio entre as partes. 

Após o início da atual gestão do HULW foi definida como prioridade a revisão 

do Documento Descritivo, cuja elaboração remontava o ano de 2005, com a última 

revisão em 2011. Para isso foi designada pela superintendência uma comissão interna 

com a participação da Divisão de Gestão do Cuidado, do Setor de Regulação interna e 
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do Processamento Financeiro, responsável pelos contatos iniciais com os profissionais 

da secretaria de saúde responsáveis pela confecção do referido documento. 

A comissão interna do HULW, após reunião presencial com os auditores da 

SSM/João Pessoa, realizou a revisão do contrato anterior, contando com a presença 

das chefias de serviços médicos (unidade de internação hospitalar e ambulatorial) com 

o objetivo de rever as metas físicas para os diversos setores, notadamente os serviços 

que envolviam os quantitativos de exames de análise clínica e diagnose por métodos 

gráficos e de imagem. Da mesma forma foi revisto o potencial de internação hospitalar 

tomando por base séries históricas dos anos de 2014-2015 nas diversas clínicas.  

Esta revisão das metas foi entregue aos profissionais da secretaria para 

análise, parecer e elaboração de minuta do documento descritivo, que foi submetida a 

nova avaliação do HULW, com a participação dos técnicos do Setor de 

Contratualização Hospitalar da Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

(EBSERH). 

A minuta do documento descritivo, com novas metas físicas e 

consequentemente financeiras foi analisada por todas as partes envolvidas (HULW, 

EBSERH-sede, SSM/João Pessoa) e discutida amplamente e exaustivamente em 

encontro com duração de dois dias nas dependências do HULW. É importante 

destacar que o novo DD implica em maior aporte financeiro ao HULW pela Secretaria 

de Saúde, por essa razão foi necessário aguardar nova definição de aceite por parte 

da SSM/João Pessoa.  

Por fim, em meados do ano de 2015, o DD foi aceito entre as partes e 

devidamente submetido aos trâmites oficiais para oficialização estando o DD em vigor 

e devendo, através da comissão de monitoramento, ser reavaliado semestralmente 

para possíveis ajustes de suas metas.         

 

1.3.2. Ensino e pesquisa 

 

É importante destacar que o HULW oferece especializações Latu-Sensu no 

formato de Residência Multiprofissional, Residência Buco-Maxilo Facial e Residência 

Médica nas áreas de Anestesiologia, Clínica Médica, Cirurgia Geral, Ginecologia e 

Obstetrícia, Pediatria, Oftalmologia, Terapia Intensiva e Doenças Infecto-Contagiosas, 

Mastologia, Endoscopia, Ginecologia, Reumatologia, Endocrinologia, Psiquiatria, 

Dermatologia, além de disponibilizar campo de prática na profissionalização dos 

cursos de graduação em Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, 
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Fonoaudiologia, Nutrição, Farmácia, Odontologia, Serviço Social, Psicologia, 

Educação Física, Relações Públicas, Biblioteconomia, Engenharia Elétrica, 

Engenharia Mecânica, Ciências Contábeis, entre outros. 

O HULW se caracteriza por ser um hospital de ensino de porte médio. 

Entende-se nesse contexto que o hospital de ensino se caracteriza como sendo 

aquele que se torna ñum espao de refer°ncia da atenção à saúde para alta 

complexidade, a forma«o de profissionais de sa¼de e desenvolvimento tecnol·gico...ò 

(Portaria GM/MS 1702/2004). 

Um importante aspecto no que se refere ao diagnóstico situacional da pesquisa 

em saúde no HULW é o grande potencial para realização de pesquisa, todavia sem 

nenhum apoio financeiro e físico estrutural necessários para seu desenvolvimento, 

sendo que a maioria das pesquisas no HULW surge por iniciativas individuais e, 

portanto, não financiada. Todavia, no último triênio o hospital teve uma média de cento 

e quarenta publicações por ano, sendo a maioria dessas pesquisas com perfil 

acadêmico e poucas pesquisas clínicas. 

No entanto, a integração entre ensino, pesquisa e assistência ainda é um 

problema no HULW. Os vários atores envolvidos no ensino e na pesquisa têm 

perspectivas diferentes daqueles atores ligados à assistência. A integração desse 

processo tanto no hospital quanto na UFPB é um desafio, no sentido de valorizar o 

trabalho docente e de tornar mais clara a definição de papéis para os docentes e os 

técnicos no HULW. 

Por outro lado, a integração entre o ensino, pesquisa e a assistência à saúde 

no contexto do SUS é estreitamente relacionada à capacidade instalada e 

modalidades assistenciais que o HULW dispõe, visando responder às demandas de 

saúde da população e referenciada de João Pessoa, bem como a formação de 

profissionais para o Sistema Único de Saúde. Essa integração deve contribuir no 

fortalecimento do HULW para cumprir sua missão de qualificar a oferta de serviços, 

buscando o aperfeiçoamento do SUS na rede de atenção.  

Por parte da UFPB, toda a regulação do ensino e pesquisa é realizada pelos 

gestores dos cursos e departamentos de ensino, além dos grupos de pesquisa, sem 

integração dessas coordenações com a governança do hospital, no que ser refere à 

atividades realizadas no HULW. Dessa forma, os coordenadores dos cursos não 

realizam o planejamento das atividades docentes juntamente com o principal campo 

de prática dos cursos de saúde da UFPB, o HULW.  
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Por outro lado, boa parte dos técnicos-administrativos do hospital entendem 

que a assistência deve ser a atividade primordial do hospital devido à forma de 

financiamento do HULW, que ocorre por produção assistencial, através da 

contratualização. Por ser um hospital, para este grupo de profissionais a assistência 

deve ser a principal atividade, que sedimenta o ensino e a pesquisa, promovendo 

então, durante as ações de planejamento e decisões de gestão uma falta de 

perspectiva para o ensino e pesquisa, esquecendo parte da missão do hospital.  

 

1.3.3 Inserção na Rede de Atenção à Saúde 

 

Para inserção do HULW no contexto de construção e qualificação das redes 

regionais de atenção à saúde, tem-se que reconhecer seu papel na rede como 

referência em situações de alta e média complexidade, contribuindo para a 

integralidade do cuidado ao fazê-lo com critérios para a contra-referência, após 

realizar o atendimento ao usuário. 

Assim, pensar no HULW na perspectiva de rede de atenção e linhas de 

cuidado, nos leva a inferir na integração resolutiva junto à atenção básica e às redes 

de apoio compondo um tecido de respostas que se integrem territorialmente. 

Essa inserção é complexa, pois exige planejamento centrado nas 

necessidades sociais em saúde de caráter presente e prospectivo, projetando as 

necessidades atuais e futuras na construção complexa e integrada do hospital com a 

rede de atenção à saúde. 

Nessa perspectiva, a inserção do HULW é fundamental, porque a maior parte 

do nosso atendimento é dirigida aos pacientes que são encaminhados pelos serviços 

de saúde da rede assistencial do Estado da Paraíba ou é fruto da demanda 

espontânea, que chega ao hospital sem nenhum encaminhamento ou com 

encaminhamento não regulado. 

Além disso, outros fatores dificultam o cumprimento do papel do HULW na rede 

de atenção à saúde, entre os quais destacamos, entre outros: a insuficiência de 

informações quanto ao papel institucional na rede, tanto para os profissionais quanto 

para os usuários, o desconhecimento dos contratos estabelecidos entre o 

HULW/EBSERH/Gestão Municipal com a consequente ausência de planejamento 

voltado para o cumprimento de metas; as dificuldades de organização da rede básica 

e a comunicação precária entre os serviços. 
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Porém, pode-se afirmar que, o HULW é uma instituição de saúde consolidada 

na rede e indispensável por sua contribuição social na assistência, na formação 

profissional e na pesquisa acadêmica. 

1.4 Financiamento e Gestão do Hospital 

 

O Programa Nacional de Reestruturação dos Hospitais Universitários Federais 

ï REHUF, foi instituído através do Decreto nº 7.082 de 27 de janeiro de 2010, com o 

objetivo de criar condições materiais e institucionais para que os hospitais 

universitários federais pudessem desempenhar plenamente suas funções em relação 

às dimensões de ensino, pesquisa e extensão e à dimensão da assistência à saúde.  

O financiamento dos hospitais universitários federais está sendo partilhado, 

paritariamente, entre as áreas da educação e da saúde. A tabela 1 mostra a série 

histórica dos recursos financeiros investidos no HULW em capital e custeio. 

 

Tabela 1 ï Investimentos do REHUF no HULW no período de 2011 a 2015. 

Ano 

Desp. 

2011 2012 2013 2014 2015 Total 

Capital 6.994.164,39 4.800.941,90 3.305.247,70 4.170.204,53 0,00 19.270.558,52 

Custeio 12.394.890,38 4.148.727,99 22.008.597,49 9.716.596,58 2.909.597,72 51.178.410,16 

Total 19.389.054,77 8.949.669,89 25.313.845,19 13.886.801,11 2.909.597,72 70.448.968,68 

Fonte: Divisão Administrativa Financeira/HULW, 2015 

 

1.4.1 Assinatura de contrato com a EBSERH 

 

A Universidade Federal da Paraíba, representada por sua Reitora, Profª 

Margareth de Fátima Formiga Melo Diniz, firmou contrato com a Empresa Brasileira de 

Serviços Hospitalares ï EBSERH, Empresa Pública vinculada ao Ministério da 

Educação, criada pela Lei nº 12.550, de 15 de dezembro de 2011.  

O contrato tem por objeto a gestão especial gratuita, pela contratada do HULW 

na forma e condições definidas no contrato e na Lei nº 12.550, os quais podem-se 

destacar: 

¶ A oferta, à população, de assistência médico-hospitalar, ambulatorial e de 

apoio diagnóstico e terapêutico, no âmbito do SUS; 
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¶ O apoio ao ensino, à pesquisa e à extensão ao ensino-aprendizagem e à 

formação de pessoas no campo da saúde pública; e, 

¶ A implementação de sistema de gestão único, com geração de indicadores 

quantitativos e qualitativos para o estabelecimento de metas. 

O contrato é celebrado pelo prazo de 20(vinte) anos, conforme estabelecido no 

respectivo plano de metas, com validade e eficácia condicionada à publicação 

resumida do instrumento pela contratante, no Diário Oficial da União e na 

integralidade, pela contratada, em sítio próprio da rede mundial de computadores. No 

entanto, o contrato é passível de prorrogações mediante Termo Aditivo. O Contrato nº 

45/13, foi firmado em Brasília em 17 de dezembro de 2013. 

 

1.4.2 Modelo de governança do HULW 

 

O modelo de governança experimentado no HULW com a chegada da 

EBSERH é a gestão compartilhada distribuída entre todos os segmentos envolvidos: 

gerência de atenção à saúde, gerência de ensino e pesquisa e gerência 

administrativa, que se caracteriza por uma atuação participativa, capaz de atender as 

três áreas de competência ï gestão, atenção à saúde e ensino. 

A liderança atual volta suas atenções para os bons resultados, integração de 

ideias e ações, de forma a solidificar o seu compromisso com a excelência. O 

compartilhamento de um propósito comum gira em torno do cumprimento da missão 

institucional. 

 

1.4.3 Dimensionamento atual e futuro de pessoal 

 

Atualmente, o HULW dispõe de cerca de 1.618 servidores, sendo vinculados 

pelo Regime Jurídico Único (RJU) 867 colaboradores, e 751 contratados através de 

concurso público da EBSERH. Além desse quadro o HULW tem o apoio de servidores 

terceirizados com 335 colaboradores para atividades-meio. 

Todos os aprovados no concurso participam do programa de integração onde 

têm oportunidade de conhecer o contexto da EBSERH e do hospital e de aprofundar 

conhecimentos acerca de realidade do HULW através de palestras com profissionais 

convidados. 
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O desenvolvimento de pessoas tem sido um grande desafio para os gestores, 

para atingir os objetivos de capacitação de seus colaboradores, melhorar os 

resultados das equipes, desenvolver comportamentos/atitudes condizentes com a 

missão e visão da EBSERH e do HULW, e atualização de conhecimentos.  

 

2 OBJETO E OBJETIVOS 

 

O objeto deste trabalho é a construção do PDE que norteará as atividades da 

equipe do HULW para os anos de 2016 e 2017, estabelecendo ações estratégicas em 

busca da missão institucional, a partir do diagnóstico situacional realizado e da análise 

dos resultados. 

   

2.1 Objetivo Geral 

 

Planejar ações estratégicas que permitam ao HULW alcançar sua missão 

institucional tornando-se um hospital de excelência na tríade: atenção à saúde, 

ensino/pesquisa e gestão.  

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

¶ Viabilizar processos assistenciais aderentes as boas práticas de gestão da 

clínica e humanização: assistência integral, linhas de cuidado, trabalho em 

equipes multidisciplinares, protocolos assistenciais.  

¶ Adotar padrões e práticas de gestão que corroborem para o alcance da missão 

do hospital: gestão compartilhada, normatização dos processos de trabalho. 

¶ Elaborar e implementar programas de desenvolvimento de pessoas que 

permitam a concretização dos objetivos institucionais: pessoas comprometidas, 

motivadas, com perfil adequado.  

¶ Promover integração entre assistência, ensino e pesquisa no hospital e na 

Rede de Atenção à Saúde com o HULW: contratualização, papel do hospital 

frente a rede de atenção à saúde e a pesquisa clínica.  
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3 PERCURSO METODOLÓGICO 

 

3.1 Diagnóstico situacional e definição da Missão, Visão e Valores 

 

O nosso planejamento começou antes da EBSERH sede promover a 

capacitação da equipe de gestores. Na etapa inicial foram realizadas algumas oficinas 

de sensibilização para todas as chefias do hospital. Nessa oportunidade foi 

disponibilizado no site do HULW um vídeo aula sobre planejamento estratégico, de 

acesso livre a todos os colaboradores do hospital, através do link 

http:/ /www.youtube.com/watch?feature=player_embedded&v=RkxC7qDhVFQ. 

Essa etapa de preparação culminou com um levantamento preliminar para o 

diagnóstico situacional do HULW, cuja pergunta básica era: Qual a situação atual do 

HULW quanto aos seus aspectos internos e externos? Assim, verificou-se o que o 

hospital tem de bom, de regular ou de ruim, no que diz respeito a seu desempenho 

assistencial, de ensino, pesquisa e ação social. Logo, todas as informações possíveis 

e todos os aspectos inerentes a realidade foram levantadas. 

A abordagem dessa fase preliminar do planejamento foi eminentemente 

participativa envolvendo os gestores dos diversos níveis hierárquicos, docentes e 

servidores. Assim, foi possível nas oficinas para discussão dos resultados levantados 

com um grupo ampliado de pessoas aprovar a Missão, Visão e Valores do hospital.  

Com a inserção da equipe do Hospital Sírio Libanês com o objetivo de 

colaborar na elaboração do PDE, foi necessário fazermos um realinhamento dos 

resultados alcançados no processo de construção do PDE para caminharmos juntos 

na busca de um plano único. 

A missão da organização exerce a função orientadora e delimitadora da ação 

organizacional definida num período de tempo, onde são comunicados os valores, 

crenças, expectativas, conceitos e recursos. A importância que se dá à missão está 

relacionada ao fato de que ela é uma diretriz da qual se derivam vários objetivos 

estratégicos voltados ao alcance da excelência. 

Portanto, a missão é a expressão da razão da existência da empresa, em um 

ambiente dinâmico, é fundamental dotá-la de flexibilidade para que possa acompanhar 

as mudanças dos cenários internos e externos. Outro aspecto a ser considerado em 

rela«o ao tema ® que a Miss«o deve ter ña cara da empresaò, uma esp®cie de sua 

carteira de identidade.  

http://www.youtube.com/watch?feature=player_embedded&v=RkxC7qDhVFQ
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Missão 

 

 

 

 

 

 

A visão é a idealização de um futuro desejado para a organização. Ela deve ser 

clara e estar em permanente demonstração para a comunidade. A visão de futuro 

transmite a essência da organização em termos de seus propósitos, do escopo do 

negócio e da liderança competitiva, para prover a estrutura que regula as suas 

relações institucionais e sociais e os seus objetivos gerais de desempenho. 

A vis«o, portanto, representa ño que queremos serò e est§ alinhada com a 

idealização do futuro que os líderes têm de seu próprio trabalho. Logo, cabe a 

superintendência e as gerências (líderes) do HULW, a responsabilidade de 

proporcionar significado prático à visão de futuro. A nossa visão é: 

 

Visão 

 

 

 

 

Toda organização que deseja implementar seu planejamento estratégico deve 

demonstrar com clareza os valores que orientam sua gestão estratégica. Os valores 

traduzem as crenças nas quais acreditamos e reagem às relações sociais que 

transformam em realidade concreta o pensamento estratégico; são dogmas 

duradouros e basilares da organização com relevância e importância para todos os 

envolvidos. Assim, se consubstanciam em um conjunto de crenças e princípios que 

orientam as atividades da instituição. 

Portanto, é preciso identificar, explicitar e divulgar os valores fundamentais da 

organização, as crenças que norteiam o seu cotidiano. Na construção das bases da 

gestão estratégica, foram identificados valores que personificam as crenças de todos 

os que trabalham no HULW e que dão sustentação a seu projeto institucional. Os 

valores foram validados pelas lideranças do HULW e foram definidos assim: 

Prestar assistência integral, ética e humanizada à comunidade, de 

acordo com os princípios e diretrizes do SUS, na busca permanente 

pela excelência, desenvolvendo atividades de ensino, pesquisa e 

extensão para formação de profissionais que respeitem a dignidade 

humana e sejam agentes transformadores da sociedade.  

Ser reconhecido nacionalmente pela excelência na atenção à saúde, 

geração de conhecimento, formação e capacitação profissional, 

tornando-se um hospital acreditado até 2019.  
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Valores 

 

 

  

 

3.2 Levantamento de oportunidades de melhoria: níveis de aderência a bases 

 e padrões, identificação de ñgapsò normativos 

 

A EBSERH sede promoveu, em parceria com o Instituto de Ensino e Pesquisa 

Sírio Libanês um curso de capacitação em Gestão de Hospitais Universitários do SUS 

no período de abril a dezembro de 2015, com dois objetivos (1) qualificação da equipe 

gestora do hospital (Projeto de Desenvolvimento de Competências ï PDC) e (2) 

elaboração do Plano Diretor Estratégico do hospital 

Numa primeira etapa, foram realizadas quatro visitas técnicas ao HULW, que 

serviram para o levantamento de oportunidades de melhorias através da aplicação da 

lista de contribuições para análise de aderência a bases e padrões, da lista de análise 

de gaps, para a análise de contexto através da matriz SWOT, e por fim para o primeiro 

mapeamento dos macroproblemas do hospital.  

Durante as visitas, foram realizadas sessões exploratórias de discussão com 

as diversas áreas responsáveis pelos sete temas dos Modelos de Referência, 

utilizando a Lista de Contribuições como roteiro de discussão; e visitas às diversas 

áreas do hospital, acompanhadas por responsáveis de área, com explicações in loco 

da operação e dos principais pontos fortes e críticos das áreas.  

 As visitas dos consultores permitiram identificar as principais oportunidades de 

melhoria associadas a cada um dos temas dos Modelos de Referência, assim como 

outros pontos de atenção que não se enquadram diretamente no escopo dos Modelos. 

 

a) Diagnóstico de aderência a bases e padrões   

 

O HULW apresentou globalmente 43% de aderência às boas práticas 

relacionadas na Lista de Contribuições dos 7 Modelos de Referência: (1) Gestão 

Hospitalar, (2) Gestão da Clínica, (3) Humanização da Saúde, (4) Hotelaria, (5) 

Compras Hospitalares, (6) Administração Econômico-Financeira; e (7) Gestão de 

Compromisso | Cooperação | Ética | Excelência  

Honestidade | Proatividade | Sustentabilidade  

Transparência  
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Obras e Engenharia Clínica. O nível de aderência consolidado para cada um dos 

modelos é apresentado na figura a seguir.  

 

 

Figura 2 ï Nível de aderência as boas práticas relacionado na Lista de Contribuições do 

Modelo de Referência para o HULW, 2015. 

 

Pode-se observar maior aderência ï embora moderada para baixa ï do HULW 

às boas práticas no Modelos de Referência de Compras Hospitalares e Hotelaria 

hospitalar, com 75% e 73%, respectivamente. Ligeiramente abaixo da média, 

encontra-se o Modelo de Gestão da Clínica, com 42%, seguido por Gestão Hospitalar, 

Humanização da Saúde, Administração Econômico-Financeira e Gestão de Obra e 

Engenharia Clinica, com 37%, 31%, 22% e 19%, respectivamente. 

 

b) Identificação de gaps normativos 

 

O preenchimento da lista de gaps normativos, relacionados às legislações de 

Gestão de Pessoas, de Suprimentos, Administrativo-financeira, e de Legislação do 

SUS foi realizado de forma autônoma pela equipe gestora do hospital, tendo sido 

posteriormente realizadas reuniões de apoio e esclarecimento de dúvidas conceituais. 

Foram identificados os pontos de não conformidade em relação à infraestrutura, 

37%

42%

31%

73%75%

22%

19%

Gestão Hospitalar

Gestão da Clínica

Humanização da Saúde

Hotelaria hospitalarCompras Hospitalares

Administração Econômico-Financeira

Gestão de Obras e Eng. Clínica

Aderência do Hospital por Modelo de Referência
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processos ou recursos humanos que não possibilitam o cumprimento das legislações 

e normas.  

O HULW apresenta 77% de aderência às exigências normativas referentes à 

Legislação de Gestão de Pessoas, Legislação de Suprimentos, Legislação 

Administrativo-Financeira e Legislação do SUS. O nível de aderência consolidado por 

tema é apresentado no gráfico a seguir. 

 

Figura 3 - Aderência do HULW por tema da Lista de Gaps Normativos 

A aderência global do HULW às normativas é moderada. A maior aderência 

observada foi em Gestão de Pessoas, com 86%, seguido por Legislação do SUS, com 

80%. Abaixo da aderência global, encontram-se os modelos de Suprimentos e 

Legislação Administrativo-Financeira, com 64%, e 54% de aderência respectivamente. 

A partir do levantamento dos níveis de aderência aos Modelos de referência, 

assim como, da identificação dos gaps normativos, foi elaborada uma lista de 

oportunidades de melhoria para o Hospital Universitário Lauro Wanderley: 

posteriormente, essa lista foi comparada para verificação da inclusão dos seus itens 

no Plano de Ação do Plano Diretor Estratégico. 

 

3.3 Análise de contexto e Matriz SWOT  

 

A Análise SWOT  ou  Análise FOFA ou FFOA (Forças, Fraquezas, 

Oportunidades e Ameaças) é uma ferramenta utilizada para fazer análise de cenário 

86%

64%

80%

54%

Gestão de Pessoas

Suprimentos

Legislação do SUS

Legislação Administrativo-Financeira

Análise de Gaps
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(ou análise de ambiente). É um sistema simples para posicionar ou verificar a posição 

estratégica da empresa no ambiente em que ela está inserida. 

O ponto forte ou força/fortaleza é a diferenciação conseguida pela organização 

(variável controlável que proporciona uma vantagem operacional no ambiente), ou 

seja, é aquilo em que somos excelentes. O ponto fraco ou fragilidade/debilidade é uma 

situação inadequada da organização (variável controlável) que proporciona 

desvantagem operacional no ambiente, ou seja, é aquilo em que somos deficientes. A 

análise dos pontos fortes e fracos constitui o cenário interno da organização.  

A oportunidade é uma força ambiental incontrolável pela organização, que 

pode favorecer a sua ação estratégica, desde que conhecida e aproveitada 

satisfatoriamente. A ameaça é a força ambiental incontrolável pela organização, que 

cria obstáculo à sua ação estratégica, mas que poderá ou não ser evitada, desde que 

conhecida em tempo hábil. Portanto, as oportunidades e ameaças têm sua origem no 

cenário externo da organização. 

Assim, foi realizada uma avaliação dos pontos fortes e fracos do HULW e um 

exame do cenário externo, com as oportunidades e ameaças. A análise SWOT 

realizada no HULW para elaboração do PDE contemplou etapas de brainstorming e 

discussão com a equipe multiprofissional ampliada de gestores para classificação e 

cruzamento das variáveis, visando uma análise aprofundada da situação atual do 

hospital.   

 

Figura 4 - Oficina de Análise SWOT no HULW, 2015. 

 

A tabela a seguir permite melhor visualização: 



30 
 

                                                                   
 

 

TABELA 2 - Forças, Fraquezas, Oportunidades e Ameaças identificadas no HULW, 2015. 

Forças Fraquezas 

Competência técnica e qualificação dos 

profissionais (saúde); 

Amplo espaço físico com capacidade de 

expansão; 

Oferece boas condições de ensino para 

comunidade acadêmica;  

Credibilidade frente a população; 

Cobertura das principais especialidades;  

Boa localização geográfica. 

Indefinição dos processos de trabalho; 

Incapacidade de comunicação eficaz 

(interna e externa); 

Não aderência às políticas de 

Humanização do SUS; 

Incapacidade de gerir adequadamente os 

processos licitatórios;  

Incapacidade em realizar manutenção 

preventiva e corretiva; 

Incapacidade de cumpri de forma eficaz o 

papel de liderança; 

Oportunidades Ameaças 

Restruturação estratégica, financeira e 

operacional via Ebserh; 

Programas de Cooperação técnico/ 

cientificas; 

Interesse da Gestão SUS Municipal em 

repactuar a oferta de serviços. 

Ambiente instável provocado pela política 

institucional da UFPB; 

Imprevisibilidade orçamentária para 

financiamento da saúde; 

Sobrecarga da demanda espontânea, em 

decorrência da ineficiência da Atenção 

Básica; 

 

Observa-se, que há certo equilíbrio na consolidação das Forças e Fraquezas e 

das Oportunidades e Ameaças. Dentre as forças apontadas pelo grupo, destaca-se a 

qualidade dos profissionais, em especial, os profissionais da saúde. A equipe indicou 

que algumas forças têm potencial de serem melhor aproveitadas, tendo em vista o 

amplo espaço físico do hospital e a excelente reputação junto à população.  

Entre as fraquezas, observa-se a dificuldade em desenhar e implantar 

processo de trabalho eficientes em todos os setores do hospital e uma participação 

mais ativa da liderança do hospital. Além disso, a equipe apontou uma 

imprevisibilidade do orçamento público e as demandas que prejudicam um 

planejamento eficaz. Ainda se tem, a constante intervenção política da UFPB 

dificultando a gestão profissional da instituição. 

No ambiente externo, em relação às oportunidades, a equipe apontou a 

afiliação a EBSERH como uma grande oportunidade de restruturação efetiva do 

hospital em vários níveis e um cenário positivo para uma pactuação mais produtiva 

junto ao SUS. 
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Ao analisarmos a Matriz SWOT com a equipe afinidade ampliada e os 

facilitadores ficou evidenciado a necessidade de se acelerar a implementação do 

AGHU que levará a ajustes nos processos internos, pois atualmente são utilizados 

diversos sistemas que não estão integrados e a necessidade de se criar um programa 

de desenvolvimento de pessoas integrado em todo hospital, com a incorporação de 

novos profissionais contratados através de concurso.  

Além disso, as ameaças percebidas indicam a relevância do planejamento 

estratégico como um plano de ação capaz de minimizar o efeito que essas ameaças 

têm sobre as fraquezas de forma a viabilizar o crescimento. 

 

3.4 Programa de Desenvolvimento de Competências 

 

O programa de capacitação em Gestão de Hospitais Universitários do SUS foi 

desenvolvido em oito encontros realizados na sede do IEP/HSL, com início em abril e 

término em dezembro de 2015. 

As atividades educacionais foram desenvolvidas presencialmente e a distância 

no portal Sírio-Libanês de Ensino e Pesquisa. Os participantes de todos os 15 

Hospitais Universitários Federais foram distribuídos em pequenos grupos 

denominados ñGrupos Diversidadeò com o objetivo de ampliar vis»es distintas e 

diferentes, na discussão de problemas e na construção de alternativas para enfrentá-

los. No âmbito do processo ensino-aprendizagem, as atividades educacionais foram 

organizadas de modo articulado e orientadas ao desenvolvimento de competências 

nas áreas de Gestão, Atenção e Educação.  

A equipe de gestores que participou do Programa de Desenvolvimento de 

Competências foi formada por: superintendente, gerente administrativo, gerente de 

ensino e pesquisa, assessor de planejamento, chefe da divisão médica, chefe da 

divisão de enfermagem, chefe da divisão de gestão de pessoas, chefe da divisão 

administrativa e financeira e o chefe da divisão de infraestrutura e logística. No 

decorrer do curso, por problemas de saúde na família, a chefe da divisão médica foi 

substituída pela chefe da unidade materno ï infantil.  

O processo de ensino-aprendizagem utilizado para o desenvolvimento das 

competências foi ancorado nas teorias interacionistas, metodologia científica, 

comunidades de aprendizagem e nas estratégias educacionais vinculadas a cada 
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conteúdo, como filmes, histórias, depoimentos, visitas técnicas/diálogo com gestores 

do HSL, oficinas, seminários e outras.  

A evolução de cada um dos gestores do HULW que participou do PDE, com 

relação ao perfil de competências estabelecido para as áreas de Gestão, Atenção à 

Saúde e Educação, está relatada e consolidada nos Trabalho de Conclusão de Curso 

apresentados individualmente ao IEP no final do período do curso. 

 

3.5 Planejamento Estratégico em Saúde 

 

A equipe gestora designada para participar do curso foi denominado ñGrupo 

Afinidadeò durante os encontros no IEP. O grupo afinidade ampliado foi constitu²do por 

todos os gestores do HULW, nomeados conforme o organograma da EBSERH. Assim, 

foram realizadas várias reuniões com diversos participantes que trouxeram sua 

contribuição em termos de conhecimento e experiência para construção e validação 

do PDE. A participação das chefias foi uma maneira encontrada para envolver o 

máximo possível a comunidade do HULW, uma vez que a alteração do quadro de 

pessoal não garantia a definição de quem permaneceria no hospital. Assim, a 

assessoria de planejamento elaborou uma agenda de reuniões para discutir e ampliar 

os olhares acerca das ações e decisões do grupo afinidade e legitimar o PDE como 

um instrumento de construção coletiva. 

A construção do Plano Diretor Estratégico, realizada ao longo dos encontros 

com o Grupo Afinidade no IEP, intercalados com trabalhos realizados in loco com a 

equipe de gestores ampliada e os facilitadores do IEP, foi desenvolvida conforme a 

metodologia do Planejamento Estratégico em Saúde, que compreende a definição e 

prioriza«o dos problemas com seus descritores, a sele«o de ñn·s cr²ticosò a serem 

enfrentados, a elaboração de um plano de ação, a análise da viabilidade que inclui o 

papel dos diferentes atores e o orçamento do plano.  

 

3.5.1 Declaração dos Macroproblemas 

 

 Foi realizado o levantamento preliminar dos macroproblemas com a 

participação da equipe gestora ampliada, a partir da técnica de identificação de 

desconfortos, visualização móvel (tarjetas) e agrupamento por núcleos de sentido.  

Após esse agrupamento de problemas, o diálogo com os macroproblemas 
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identificados pelos autores do curso permitiu acrescentar diferentes perspectivas e 

ampliar a primeira leitura da realidade. Os macroproblemas identificados pelos autores 

do curso foram (1) Baixa inserção dos Hospitais Universitários no SUS (temas: 

regulação, contratualização, habilitação dos serviços) (2) Dificuldade de articulação 

entre os interesses acadêmicos (ensino e pesquisa) e os da assistência (temas: 

reserva de leitos por especialidade ou para pesquisa, divisão dos leitos por clínica)  (3) 

Estrutura física, tecnológica e de pessoas insuficiente para garantir o funcionamento 

dos HUFs (4) Modelo clínico assistencial insuficiente frente às necessidades da 

população (temas: protocolos clínicos, linhas de cuidado, cuidado multiprofissional, 

prontuário único, continuidade do cuidado) (5) Modelo de gestão pouco qualificado 

para a missão do HU (temas: gestão da clínica, gestão hospitalar, administrativo-

financeiro, hotelaria, gestão ambiental e gestão de riscos, regulação interna)  

O primeiro levantamento de problemas no HULW resultou nas seguintes 

declarações: 

 A  Infraestrutura insuficiente 

 B  Insuficiência qualitativa e quantitativa dos recursos humanos frente aos  

  objetivos institucionais do HU  

 C  Falta de Plano Estratégico 

 D  Falta de compromisso dos colaboradores 

 E  Comunicação deficiente (interna, regulação, ensino e pesquisa e  

  demais setores do sistema)  

 F  Deficiência no acolhimento e nos processos assistenciais aos pacientes 

 

 A matriz de priorização, com a pontuação do valor e interesse de cada 

macroproblema para o grupo ampliado, foi aplicada buscando levar em consideração 

todos os aspectos avaliados com a equipe até aquele momento: recapitulação e 

discussão dos macroproblemas iniciais, resultados da matriz SWOT e da aderência 

aos Modelos de Referência. 

O grupo discutiu coletivamente uma nota de interesse entre positivo, neutro e 

negativo para cada macroproblema, representando a vontade do HULW em 

transformar, manter-se indiferente ou rechaçar a mudança de cada situação. Para 

todos os macroproblemas, foi atribuído interesse positivo consensualmente pelos 

participantes.  
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 Em seguida, cada participante atribuiu notas de 1 (um) a 6 (seis) a cada 

macroproblema, representando a nota 1 a maior prioridade considerada pelo 

participante. As notas apresentaram uma visão quantitativa do grupo em relação à 

priorização, que foi complementada com uma discussão incitada pelo facilitador sobre 

a importância qualitativa da priorização.  

 Observamos que o macroproblema A (infraestrutura deficiente) não consta da 

lista final dos macroproblemas, em virtude de previsão da falta de recursos financeiros 

para investimentos em capital e a perspectiva de se trabalhar com um orçamento 

muito reduzido provocado pela crise econômica instalada no país. O grupo optou por 

priorizar os macroproblemas sobre os quais teriam maior governabilidade para uma 

intervenção. 

 Os macroproblemas, assim revisitados forma objeto de uma nova declaração:  

 MP1 - Processos assistenciais não aderentes as boas práticas de gestão da 

 clínica e humanização; 

 MP2 - Modelos e práticas de gestão insuficientes para alavancar a missão do 

 HULW 

 MP3 - Desenvolvimento de pessoas insuficientes frente aos objetivos 

 institucionais do HULW;  

 MP4 - Baixa integração entre assistência e ensino e pesquisa no hospital e na 

 rede local com o HULW 

 

TABELA 3 ï Matriz Decisória para priorização dos Macroproblemas pelos 

participantes do grupo afinidade e ampliado do HULW. 

Macroproblemas Interesse Pontuação 

MP1  Positivo 88 
MP2 Positivo 82 
MP3 Positivo 56 
MP4 Positivo 50 

 

3.5.2 Identificação e análise dos atores sociais  

 

Ator social é o cidadão que assume crescentemente seu papel social quando 

pensa, discute, argumenta, elabora juízos de valor, faz escolhas e toma posição sobre 

as mais variadas questões. A opinião pública também se afirma como ator, mediante 

sua capacidade de deliberação e influência. Ator social é uma pessoa, grupo ou 

organização que participa de algum ñjogo socialò, que possui um projeto pol²tico, 
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controla algum recurso relevante, tem, acumula (ou desacomoda) forças no seu 

decorrer e possui, portanto, capacidade de produzir fatos capazes de viabilizar seu 

projeto (MATUS, 1996). 

A identificação e análise dos atores sociais foi realizada com presença de 35 

participantes da equipe ampliada do HULW. Os atores sociais que têm influência nos 

macroproblemas escolhidos foram definidos: médicos, enfermeiros, equipe 

multiprofissional, gestor municipal, reitoria, EBSERH.  

Os três primeiros macroproblemas priorizados pelo HULW foram escolhidos 

para análise dos atores. Para cada ator social foi definida sua ñRelev©nciaò, na qual se 

procurou verificar qual recurso o ator social possui, podendo ser a) Político; b) 

Econ¹mico; c) T®cnico e d) Organizacional. Tamb®m se avaliou a ñGovernabilidadeò 

de cada ator sobre seus recursos dispon²veis, variando entre ñAltaò, ñM®diaò e ñBaixaò. 

Ainda foi avaliado o interesse (positivo, negativo ou neutro) que cada ator social possui 

em resolver os macroproblemas apontados. A consolidação desses três aspectos 

permitiu classificar os atores quanto à sua ñmotiva«oò em rela«o aos 

macroproblemas apontados.  

 

Matriz de Relevância de Atores Sociais 

Atores Sociais Relevância Governabilidade Interesse Motivação 

Médicos A;B;C;D Alta Positivo Aliado 

Enfermeiros A;B;C;D Alta Positivo Aliado 

Equipe Multiprofissional A;B;C;D Alta Positivo Aliado 

Gestor Municipal A;B;C;D Alta Neutro Indiferente 

Reitoria  A;B Alta Positivo Aliado 

Ebserh A;B;C;D Alta Positivo Aliado 

 

Dentre os seis atores indicados, apenas o Gestor Municipal foi considerado 

indiferente, pois a gestão do HULW é do Gestor Federal. Dessa forma, o gestor 

Municipal não se envolve em questões internas do HULW, pois não está sob sua 

gestão.  

 

3.5.3 Análise dos macroproblemas  

 

Parte-se da compreensão de que, a partir dos problemas deve-se explicar a 

realidade. Para isso, o PES utiliza um diagrama onde o problema selecionado é 

descrito e, em seguida decomposto em suas causas e consequências para o ator 

social que o está explicando, segundo seus valores, objetivos e conduta. As causas 
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dos problemas podem ser por sua vez decompostas constituindo elas mesmas os 

subproblemas. Trata-se de manifestar uma intencionalidade concreta, que explique as 

causas para mudá-las.  

A identificação das causas é essencial, pois não se atua sobre as 

consequências nem sobre os descritores (sintomas) de um problema. Logo, o produto 

deste trabalho denomina-se ñĆrvore do Problemaò ou ñĆrvore Explicativaò, onde todos 

podem visualizar a rede causal que envolve determinado problema e quais são 

aquelas causas fundamentais para as quais serão direcionadas a vontade de 

mudança e as ações do Plano. Estas causas s«o denominadas de ñN·s Cr²ticosò. 

Os descritores de cada um dos macroproblemas foram os seguintes:  

MP1: Processos assistenciais não aderentes as boas práticas de gestão da clínica e 

humanização 

- Insuficiência de protocolos clínicos e baixa adesão aos existentes 

- Falta de implantação das linhas de cuidado 

- Alta permanência (> 6 dias) e baixa ocupação (<80 %) dos leitos  

- Acolhimento precário (representando 80 % das reclamações da ouvidoria)  

MP2: Modelos e práticas de gestão insuficientes para alavancar a missão do HULW 

- Governança centralizada (decisões centralizadas no grupo de governança do 

hospital ï superintendente e 3 gestores)  

- Processos decisórios influenciados pela cultura organizacional do serviço 

público no Brasil 

- Excesso de burocracia causando morosidade nos processos 

- Fragmentação dos processos administrativos  

MP3: Desenvolvimento de pessoas insuficiente frente aos objetivos institucionais do 

HULW 

- Política de Educação Permanente insuficiente 

- Falta de Gestão por Competência 

- Falta de gestão do Conhecimento 

MP4: Baixa integração entre assistência e ensino e pesquisa no hospital e na rede 

local com o HULW 

- Pactuação com o município não atende às necessidades de custeio do hospital 

(hoje R$ 1.300.000,00; necessários R$ 2.300.000,00). Porém paralelamente à 

realização houve revisão da contratualização com o gestor municipal.  

- Desarticulação das instituições (hospital / UFPB / Rede de Atenção) com ações 

isoladas 
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- Distanciamento entre docentes e técnicos nas atividades de ensino, pesquisa, 

assistência e gestão no HUW 

As figuras a seguir mostram as árvores explicativas, com seus descritores, 

causas e consequências. Entre as causas foram selecionadas aquelas que cumprem 

as tr°s condi»es do ñn· cr²ticoò, a saber: (1) ter impacto decisivo sobre os descritores 

(2) ter possibilidade de intervenção (3) ter viabilidade política.  

 

Nós críticos do Macroproblema 1: Processos assistenciais não aderentes as boas 

práticas de gestão da clínica e humanização 

¶ NC 1: Falta de integração da equipe multiprofissional no atendimento 

multidisciplinar/integral do paciente;  

¶ NC 2: Deficiência no gerenciamento dos leitos, consultas e SADT;  

¶ NC 3: Falta de planejamento e normatização das linhas de cuidado; e  

¶ NC 4: Não implantação da política nacional de humanização.  

Nós críticos do Macroproblema 2: Modelos e práticas de gestão insuficientes para 

alavancar a missão do HULW 

¶ NC 5: Falta e Desorganização de Processos de Trabalho;  

¶ NC 6: Falta de Capacitação em Gestão; e  

¶ NC 7: Falta Sistema Integrado de Gestão 

Nós críticos do Macroproblema 3: Desenvolvimento de pessoas insuficientes frente 

aos objetivos institucionais do HULW 

¶ NC 8: Falta de preparo dos gestores 

¶ NC 9: Capacitação oferecida pelo HU insuficiente 

¶ NC 10: Descontinuidade do conhecimento 

Nós críticos do Macroproblema 4: Baixa integração entre assistência e ensino e 

pesquisa no hospital e na rede local com o HULW 

¶ NC11: Falta de discussão e negociação entre gestão municipal e gestão do 

hospital e academia;  

¶ NC12: Não há planejamento compartilhado entre as instituições; e  

¶ NC13: Falta de políticas sistematizadas de integração para docentes e 

discentes/técnicos.  
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4 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

Apresentamos a seguir as bases teóricas que orientaram a construção do PDE, 

tanto para explicar os problemas e identificar os nós críticos, como para apontar para 

os cenários desejáveis e as intervenções necessárias para as mudanças 

 

4.1 Gestão da clínica 

 

Diversos autores trabalham na perspectiva deste tema. Alguns utilizam esta 

própria expressão, como Mendes (2002), Portela (2003, 2007), Campos & Amaral 

(2007) e Gonz§les (2003), enquanto outros trabalham com express»es como ñgest«o 

da assist°ncia ¨ sa¼deò e ñgest«o do cuidado ¨ sa¼deò. O referencial te·rico-

conceitual utilizado por esses autores é o da Governança Clínica (Clinical 

Governance) no Reino Unido ou da Atenção Gerenciada (Managed Care) nos EUA. 

Mendes (2002) definiu a gest«o da cl²nica como ñum conjunto de instrumentos 

tecnológicos que permite integrar os diversos pontos de atenção à saúde para 

conformar uma rede de atenção à saúde, capaz de prestar a atenção no lugar certo, 

no tempo certo, com o custo certo e a qualidade certaò. Tal perspectiva cria a 

necessidade de adequar o cuidado de acordo com a demanda real, considerando a 

dimensão temporal, de custo e de resultados. O autor especifica melhor o termo, ao 

caracterizar a gestão da clínica como a aplicação de tecnologias de microgestão dos 

serviços de saúde com a finalidade de assegurar padrões clínicos ótimos, de aumentar 

a eficiência, de diminuir os riscos para os usuários e para os profissionais, de prestar 

serviços efetivos e de melhorar a qualidade da atenção à saúde. Isso implica em 

conhecimento da capacidade interna e das necessidades da população, planejamento 

e existência de uma política de saúde com necessidades bem definidas (Valente, 

2010). 

As tecnologias empregadas na gestão da clínica, segundo Mendes (2002) são: 

¶ Diretrizes clínicas ï têm como base as evidências científicas com o propósito 

de influenciar nas decisões dos profissionais de saúde e dos pacientes que são 

as linhas guias e os protocolos clínicos, que normalizam todo o processo e o 

padrão de atenção no cuidado em saúde orientando a equipe de saúde, quanto 

ao planejamento local, fornecendo indicadores e parâmetros para 

monitoramento e reabilitação e avaliação das ações;  
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¶ Gestão da condição de saúde ï consiste no desenvolvimento de intervenções 

na promoção da saúde, na prevenção da condição da saúde ou doença, no 

seu tratamento e reabilitação, englobando todos os pontos de atenção com o 

objetivo de alcançar bons resultados na qualidade da atenção à saúde e a 

eficiência dos serviços, com base na evidência disponível na literatura 

científica. 

¶ Gestão de casos ï é o processo que se desenvolve entre o gestor de caso e o 

usuário do serviço de saúde e propicia uma atenção de qualidade, 

personalizada e humanizada, melhorando a qualidade do cuidado, diminuindo 

a fragmentação da atenção, permitindo identificar as pessoas com maior risco; 

¶ Lista de espera ï são utilizadas para ñordenar ou restringir o uso de servios 

onde a demanda ® maior que a ofertaò. Procedimentos expectantes s«o 

aqueles relacionados a determinadas patologias onde o médico, respaldado 

por protocolos clínicos, espera vigilantemente sua evolução antes de intervir 

imediatamente. Sistemas integrados de informa«o ñgarantem a sistemicidade 

da rede de pontos de aten«o ¨ sa¼deò e envolvem prontu§rios eletr¹nicos, 

centrais de regulação/agendamento e centrais de transporte de usuários; 

¶ Auditoria clínica ï consiste na análise crítica e sistemática da qualidade da 

atenção à saúde, incluindo os procedimentos usados no diagnóstico e 

tratamento, o uso dos recursos e os resultados para os pacientes em todos os 

pontos de atenção, observando a utilização dos protocolos clínicos 

estabelecidos. 

Para que haja melhoria contínua da qualidade dos cuidados clínicos é 

fundamental o desenvolvimento da excelência na gestão das informações, que devem 

ser válidas, de qualidade, atualizadas e obtidas em tempo hábil para subsidiar a 

tomada de decisões, auxiliarem no planejamento e na formulação de políticas. 

Halligan & Donaldson (2001) apontam que uma organização de saúde que 

pretenda estabelecer uma cultura de governança clínica precisa saber manejar 

adequadamente informação em saúde, desde a sua seleção até seu uso efetivo. As 

informações devem ser compartilhadas entre os diversos profissionais envolvidos na 

assistência, discutidas interdisciplinarmente em fóruns ou encontros periódicos e 

organizadas de forma a gerar consensos, protocolos e diretrizes clínicas. 

Nesses espaços compartilhados, são também elaboradas estratégias de 

implementação conjunta das recomendações e diretrizes, bem como propostas de 

melhoria na assistência. Tais propostas derivam da análise das queixas dos pacientes, 

dos resultados atingidos, da discussão dos incidentes clínicos e do benchmarking - 
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comparação de desfechos clínicos entre serviços similares, objetivando atingir a grau 

máximo de qualidade dentro de um campo de práticas. 

Sobre a característica do modelo da Governança Clínica de centrar a 

assistência no paciente e em sua família, Halligan & Donaldson (2001) apontam que 

isto pode afetar não só a responsividade e o desempenho dos serviços de saúde 

como também o processo através do qual as iniciativas de melhoria da qualidade são 

identificadas e priorizadas. 

Para Halligan & Donaldson (2001), é importante empoderar (empower) os 

pacientes com informações (de forma verbal, por escrito e em linguagem acessível), 

valorizar suas contribuições, aumentar sua participação no planejamento dos serviços 

de saúde e na eleição de prioridades, que devem estar ajustadas às suas reais 

necessidades. 

Isto implica em alterações na lógica de organização dos serviços de saúde e 

nas condutas dos profissionais que aí atuam. Um primeiro exemplo citado (de como o 

modelo de Governança Clínica se propõe a garantir uma assistência centrada no 

paciente e em sua família) diz respeito à abordagem de casos complexos (pacientes 

com muitas necessidades de saúde): ao invés de múltiplas consultas, realizadas por 

diversos profissionais, em diferentes momentos (o que muitas vezes confunde os 

pacientes e atrasa o diagnóstico e a definição da conduta terapêutica), há um 

acompanhamento permanente de uma equipe multiprofissional, que trabalha com área 

adstrita. Inicialmente, este paciente recebe uma visita domiciliar de um membro desta 

equipe, que avalia suas necessidades, define que profissionais do restante da equipe 

serão necessários para o acompanhamento do caso e estipula junto ao paciente e sua 

família, de acordo com a conveniência destes, onde e quando serão os atendimentos. 

Paciente, sua família e profissionais de saúde discutem, conjuntamente, os 

objetivos das intervenções clínicas propostas, as opções de tratamento e um plano de 

ação (que tem o compromisso de atender ao paciente em todo seu tratamento em no 

máximo seis semanas). Além disso, o ñfoco no pacienteò tamb®m ® garantido quando 

os profissionais de saúde asseguram que estes possam entrar em contato em caso de 

emergência, para atender dúvidas ou ansiedades. 

Outro exemplo de como a Governança Clínica se compromete com a 

assistência centrada no paciente e em sua família são as Ouvidorias externas. Com a 

função de ouvir e procurar atender as críticas e sugestões dos usuários dos serviços 

de saúde, elas permitem à gestão tomar conhecimento de suas reais necessidades. 
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4.2 Linhas de cuidado 

 

Linha de Cuidado é a imagem pensada para expressar os fluxos assistenciais 

seguros e garantidos ao usuário, a fim de atender às suas necessidades de saúde. É 

como se ela desenhasse o itinerário que o usuário faz por dentro de uma rede de 

saúde, incluindo segmentos não necessariamente inseridos no sistema de saúde, mas 

que participam de alguma forma da rede, tal como entidades comunitárias e de 

assistência social (PESSOA, 2011). 

Segundo o autor, para existir rede não basta só estrutura. É preciso ter sistema 

de governança e logística combinado com a intencionalidade das equipes de 

trabalhadores em operar fluxos entre si e os diversos serviços, para fazer a devida 

integração entre as estruturas. O que diferencia sistema e rede é que o primeiro 

prescinde uma estrutura já existente e é fragmentado, já na rede a estrutura está 

interligada através dos sistemas de governança, logística e a atividade de fluxo e 

conexão entre os trabalhadores e serviços. 

As linhas de cuidado são estratégias que permite o acompanhamento do 

paciente na rede. É importante destacar que a linha de cuidado deve ser integral, ou 

seja, incorpora a ideia da integralidade na assistência à saúde, isso significa que se 

deve unificar ações de promoção da saúde, de prevenção a agravos, curativas e de 

reabilitação, proporcionando acesso a todos os recursos tecnológicos de que o usuário 

necessita desde a atenção básica até a alta complexidade do hospital. Portanto, o 

cuidado integral é pleno, realizado pelo profissional de saúde, de forma acolhedora, 

estabelecendo vínculo e responsabilidade diante do estado de saúde do usuário. 

Assim, a linha de cuidado integral funciona com base nos projetos terapêuticos, 

ou seja, é o conjunto de atos assistenciais pensados para resolver determinado 

problema de saúde do usuário, com base em uma avaliação de risco, envolvendo o 

risco clínico, social, econômico, ambiental e afetivo, ou seja, é um olhar integral sobre 

o problema de saúde considerando todas as variáveis na avaliação do risco. Logo, 

com base no risco é definido o Projeto Terapêutico e a partir dele o profissional de 

saúde vai orientar o usuário a buscar na rede de serviços, os recursos necessários ao 

atendimento à sua necessidade. É importante ressaltar que o projeto terapêutico deve 

ser elaborado pela equipe de saúde e com a participação do usuário, porque ele é 

cogestor e corresponsável pelo sucesso do tratamento. 

 De forma que, a efetivação de um pacto entre os gestores das Unidades de 

Saúde e entre os gestores municipais, de acordo com a regionalização da rede 

assistencial, é fundamental para que as Linhas de Cuidado funcionem. Para montar as 
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Linhas de Cuidado Integral é necessário o envolvimento de todos os que de alguma 

forma devem estar implicados com o cuidado em saúde. Assim, com a Linha de 

Cuidado Integral organizada, o serviço de saúde opera centrado nas necessidades 

dos usuários e não mais na oferta de serviços, o que geralmente limita o acesso. 

Para montar a linha de cuidado, segundo Pessoa et al (2011), é necessário 

envolvimento de todos os que de alguma forma devem estar implicados com o cuidado 

em saúde. Pela ordem, os autores propõem: 

1. Identificar a rede de serviços de saúde, e aqueles que devem estar 

envolvidos, e propor que a discussão para a construção das Linhas de 

Cuidado Integral se dê de forma coletiva. 

2. Definir e priorizar quais Linhas de Cuidado Integral serão montadas. 

3. Realizar as oficinas de trabalho com todos aqueles implicados com 

determinado segmento de cuidado e nesta oficina produzir os pactos, e 

definir os fluxos de cuidado aos usuários 

4. Mapear todas as possibilidades de acesso aos serviços e usar a 

criatividade para garantir que o sistema trabalhe com base nas 

necessidades dos usuários, desobstruindo entraves burocráticos de acesso 

aos serviços. 

A Linha de Cuidado Integral pode se formar dentro de uma Unidade de Saúde, 

por exemplo, uma Unidade Básica, Policlínica ou Hospital, ou pode ser referenciada 

regionalmente. Sua dimensão vai depender de que recursos ela alcança nos fluxos 

que foram pactuados, e onde estão estes recursos. Se há uma dimensão regional para 

a rede de saúde, a Linha pode ter o alcance loco regional. Não há um limite 

predefinido, a realidade de cada local e as pactuações desenvolvidas vão definir sua 

dimensão. 

A assistência integral à saúde permanece como um grande desafio, na medida 

em que é necessário combinar todas as dimensões da vida para a prevenção de 

agravos e recuperação da saúde. E neste sentido, podem-se incluir a atenção básica e 

os diversos níveis de especialidades, apoio diagnóstico e terapêutico, média e alta 

complexidade. 

 

4.3 Humanização  

 

A Política Nacional de Humanização do Sistema Único de Saúde (PNH) foi 

criada em 2003 pelo Ministério da Saúde e pactuada na Comissão Inter gestores 

Tripartite e Conselho Nacional de Saúde (MORI, OLIVEIRA, 2009). A PNH é, portanto, 
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uma política do SUS. Também chamada de HumanizaSUS, a PNH, emerge da 

convergência de três objetivos centrais: (1) enfrentar desafios enunciados pela 

sociedade brasileira quanto à qualidade e à dignidade no cuidado em saúde; (2) 

redesenhar e articular iniciativas de humanização do SUS e (3) enfrentar problemas no 

campo da organização e da gestão do trabalho em saúde que têm produzido reflexos 

desfavoráveis tanto na produção de saúde como na vida dos trabalhadores (BRASIL, 

2007). 

A humanização se configura como uma aposta ética, estética e política. Ética, 

pois implica que usuários, gestores e trabalhadores estejam comprometidos com a 

melhoria do cuidado, estética porque permite um processo criativo e sensível da 

produção da saúde por sujeitos autônomos e protagonistas de um processo coletivo. 

Político refere-se à organização social e institucional, onde se espera que haja 

solidariedade dos vínculos estabelecidos, dos direitos dos usuários e da participação 

coletiva do processo de gestão (BRASIL, 2006). 

O ensino torna-se um aliado nas mudanças que devem ocorrer em dois 

movimentos distintos: o primeiro, com os profissionais de saúde onde a formação 

acontece via educação permanente que tem como ponto de partida o cotidiano do 

trabalho. E, no segundo momento, parte da ruptura do ensino de graduação em saúde 

pautado em procedimentos técnicos e de evolução dos quadros clínicos para um 

territ·rio onde a ñeduca«o em atoò ocorre atrav®s de pr§ticas cuidadoras, com 

inovação e centrada no diálogo com o usuário e equipe, buscando criar os nexos 

necessários entre saúde, educação e trabalho (PINHEIRO, CECCIM, 2005). 

Para a construção de uma nova forma de cuidado com os usuários dos 

serviços de saúde pautados na humanização, leva-se em consideração que o usuário 

deva ter uma abordagem integral e humana. Portanto, devem ser respeitados os seus 

saberes que são ligados à sua cultura e que dão sustentação a sua forma de perceber 

seu processo de adoecimento (OLIVEIRA, 2002). 

Cabe aos profissionais romper com a lógica presente na assistência, marcada 

pela prática de atender apenas a queixas, passando a traçar possibilidades de efetivo 

encontro entre trabalhador-usuário e trabalhador-trabalhador, em que as pessoas não 

sejam vistas como um diagnóstico de doença (CECCIM, MERHY, 2009). Os encontros 

devem ser marcados pela singularidade e pela subjetividade dos sujeitos envolvidos e 

à medida que se transformam o cotidiano dos serviços permitem que as práticas 

pedagógicas se façam presentes nos saberes e fazeres (CECCIM, MERHY, 2009; 

PINHEIRO, CECCIM, 2005). 

No entanto, para implantar a Política de Humanização, um dos desafios é 
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enfrentar as condições de trabalho a que estão submetidos os trabalhadores: 

desvalorização, precarização e baixo investimento em educação permanente, um 

modelo de gestão centralizado e vertical que impossibilita os trabalhadores de se 

apropriar de seu próprio processo de trabalho (BARROS, MORI, BASTOS, 2006). 

Além disso, a formação dos alunos de graduação encontra como obstáculo o 

pluralismo do termo humanização, sem que se valorize o documento do Ministério da 

Saúde sobre Política Nacional de Humanização. 

Ainda se pode observar que os serviços de saúde se mantém com a 

padronização de condutas e o fazer técnico como forma de organização em 

detrimento ao acolhimento e integralidade do cuidado. Segundo a Política Nacional de 

Humanização a busca é formar profissionais que na sua atuação articulem ações de 

eficiência técnica e científica, postura ética, mas que respeite a necessidade e 

singularidade de cada usuário, sabendo que está convivência é imprevisível e é 

geradora de inovação nas práticas de saúde. 

 

4.4 Sistema integrado de gestão  

 

O Sistema Integrado de Gestão ï SIG ï é atualmente uma ferramenta de 

grande importância para as empresas. Entre outros objetivos, ele é responsável pela 

integração dos processos. A implantação do SIG é um projeto longo, que apresenta 

diversos tipos de problemas. O conhecimento prévio dos possíveis problemas pode 

ser de fundamental importância para se tomar ações preventivas ou mesmo para se 

adotar procedimentos mais adequados. No Brasil, a onda do SIG começou em 1996 

(MATTOS, 1999). Nos últimos anos ele vem recebendo grande atenção do mercado 

empresarial brasileiro, se destacando como ferramenta essencial para o suporte das 

operações das empresas e, principalmente, para o seu gerenciamento.  

Gestão integrada, nada mais é, que a integração de diversos sistemas de 

gestão com o objetivo de implementar suas políticas e atingir seus objetivos de forma 

mais eficaz. Qualquer empresa que queira melhorar seus processos internos e ainda 

minimizar os riscos, pode adotar a gestão integrada. E os benefícios vão muito além, 

entre eles é possível destacar: melhoria na qualidade dos produtos e 

serviços; economia de tempo e custos; fortalecimento da imagem da empresa; 

satisfação dos clientes, funcionários, fornecedores e investidores; prevenção de 

falhas, etc.  

A implantação de um SIG é um projeto caro e demorado em função da 

complexidade dos processos e operações da empresa, do seu porte e do escopo de 
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implantação. E, como todo projeto complexo, a implantação de um SIG apresenta 

vários problemas, sejam eles comportamentais ou sistêmicos. O conhecimento prévio 

dos problemas mais comuns em uma implantação pode ser de fundamental 

importância para aqueles que ainda vão passar por tal desafio ou mesmo, em um 

futuro não distante, para o aumento da abrangência do SIG. Conhecer os possíveis 

problemas podem possibilitar ações preventivas e mesmo a adoção de procedimentos 

de trabalho mais adequados.  

Assim, o sistema de gestão tem como fator principal a competitividade por 

requisitos mercadológicos e exigência de clientes. Esses sistemas possibilitam uma 

padronização dentro da organização, um repertório comum, em atribuições, 

competências, responsabilidades e que um novo valor cultural lhe seja incorporado. 

Um sistema integrado de gestão é formado por um conjunto de dois ou mais sistemas 

(ALVES, 2003) de gerenciamento, frente às partes interessadas. 

A abrangência e aplicação do sistema integrado de gestão visam garantir, pelo 

menos, a qualidade dos produtos e serviços especificados, o desempenho ambiental 

requerido e a integridade física das pessoas. O SIG em uma organização passa por 

um processo de melhoria contínua, mantendo uma correspondência com o 

aprendizado, adaptação e evolução da organização e as práticas administrativas 

desta. 

A implantação do sistema integrado de gestão (SIG) permite identificar no 

processo de beneficiamento as não conformidades e, dentro do possível, corrigi-las. 

Desta forma, facilita fragmentar as dificuldades que caracterizam as organizações, 

suas relações de trabalho baseadas na realização de tarefas de forma sistemática. 

Muitos benefícios são advindos com a implantação do SIG, entre eles podemos 

salientar: redução de custos, desperdícios, acidentes de trabalho, retrabalho, imagem 

positiva da organização perante a sociedade, aumento da motivação dos 

colaboradores e aumento da satisfação dos clientes (STEFANO, 2009). 

Desse modo, a organização como um todo pode alcançar melhores resultados, 

maiores índices de eficiência e credibilidade, qualidade no atendimento. Tudo isso 

com custos menores, elevação da lucratividade e um relacionamento melhor entre 

clientes internos, externos e fornecedores. Além dessas qualidades, os motivos de 

uma empresa possuir um sistema integrado de gestão é manter o controle e 

funcionamento, possuindo informações em tempo hábil, ajudando no crescimento, 

diminuindo os custos, avaliando o sistema operacional, controlando os setores, com 

tudo isso, diminuir possíveis erros, falhas e fraudes. 
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4.5 Gestão hospitalar 

 

Os hospitais são instituições prestadoras de serviço, de grande importância 

social, que se configuram como sistemas abertos, pois além de sofrerem ação do 

meio, são influenciados continuamente pelas mudanças que ocorrem em todos os 

campos sociais. Assim, um modo de entender o hospital é vê-lo como uma 

organização de características próprias que o diferenciam de outras organizações ou 

instituições. Na realidade, o hospital é uma organização humanitária, sendo até certo 

ponto burocrática e autoritária, com extensa divisão de trabalho especializado, 

coordenado hierarquicamente, segundo certos princípios e métodos. 

O alto grau de profissionalização encontrado nesse universo determina o 

aparecimento de normas e valores comuns aos membros dos grupos e que são 

essenciais para a integração organizacional. Entretanto, há necessidade, dentro da 

organização hospitalar, de uma filosofia integradora que possibilite operacionalizá-la, 

fazendo conviver assistência, ensino e pesquisa, quando essas atividades estiverem 

presentes. 

Para Drucker (1999), o gerenciamento na área de saúde é mais complexo do 

que em qualquer outro tipo de organização. Portanto, a administração de hospitais 

constitui-se numa especialidade complexa e peculiar da administração, por envolver 

união de recursos humanos e procedimentos muito diversificados. Serviços 

característicos de outras organizações, tais como engenharia, alimentação, lavanderia, 

hotelaria e suprimentos, convivem com os complexos cuidados da área de saúde, 

interagindo com eles, a fim de dar aos pacientes, condições para sua recuperação 

(ALVES, 1998).  

Mas, para atender às demandas do processo assistencial e gerencial, faz-se 

necessário que se implante um modelo de gestão, a fim de otimizar o processo 

gerencial hospitalar, que é visto hoje como uma empresa (BURMESTER et al, 2007). 

Tais avanços mudaram o ambiente das empresas hospitalares, fazendo surgir 

a necessidade de um gerenciamento também inovador, sistematizado, que investe na 

gestão de custos, oferecendo instrumentos para tomada de decisões, pois não basta a 

modernização através da tecnologia, se não houver planejamento e estratégias, 

facilitando a tomada de decisão. Assim, o sucesso da competitividade de um hospital 

ou de qualquer outra empresa depende fundamentalmente da gestão estratégica, que 

inclui a contabilidade de custos (DIENG et al, 2007). 

Assim, ao examinar a realidade de um hospital, Senhoras (2007) afirma que 

este se constitui em uma das estruturas mais complexas da sociedade moderna, pois 
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possui especificidades incontornáveis do setor, por ter que desempenhar funções cada 

vez mais complexas ao longo da história, tais como:  

Recuperar, manter e incrementar os padrões de saúde de seres humanos. 

Essas funções demandam um conjunto altamente divergente e complexo de 

atividades, tais como a realização de atendimentos, exames, diagnósticos e 

tratamentos, o planejamento e execução de internações, intervenções 

cirúrgicas e outros procedimentos (SENHORAS, 2007, p. 45). 

Segundo Galvão (2003), o hospital moderno ajusta-se a todo o momento a um 

novo modelo, tendo como metas, além de tratar e curar doentes, oferecer conforto, 

espelhando-se nos modelos hoteleiros, preocupado em proporcionar bem-estar aos 

seus usuários. Assim, deixa-se de lado a visão austera de sua estrutura, buscando 

criar um clima familiar e de harmonia. Neste novo modelo, para ser eficiente, a 

organização hospitalar deve possuir como pontos fortes e diferenciais a qualidade dos 

seus serviços, contribuindo com a melhoria da prestação dos serviços que oferece. 

A organização hospitalar possui infraestrutura de instalações, equipamentos, 

instrumentais, médicos, funcionários, recursos financeiros e especialmente os clientes 

que ali se dirigem em busca de tratamento ou consulta. Para administrar 

adequadamente tais recursos, faz-se necessário um gestor competente, capaz de 

entender de pessoas, dinheiro, tecnologia e dos processos necessários (LINO et al, 

2008). 

O hospital então, se constitui em um centro de serviços onde são despendidos 

esforços técnicos, de pesquisa e de gestão, realizados por diferentes tipos de 

profissionais. Desta forma, a gestão de tais instituições possui papel fundamental, 

cabendo a esta a disponibilização de recursos materiais, físicos e humanos, 

distribuindo-os adequadamente, coordenando ações e resultados. Assim, tal gestor 

deve ter como principal objetivo a melhoria contínua da qualidade, considerando que 

todos os serviços ali oferecidos são igualmente essenciais, devendo, portanto, 

coordená-los equilibrada e harmoniosamente, a fim de obter sucesso em seus 

resultados (MALÁGON-LODOÑO, 2000). 

As organizações hospitalares têm buscado seus processos de gestão, 

aumentando a competitividade, através da eficiência e redução de custos, metas cada 

vez mais buscadas pelos administradores hospitalares. Vale ressaltar que a redução 

de custos deve ser feita sem que qualidade dos serviços prestados seja perdida 

(CHERUBIN; SANTOS, 2002).  

No Brasil, a área hospitalar ainda precisa trilhar um longo caminho em busca 

da modernização de sua gestão, pois tais organizações ainda se utilizam de métodos 

contábeis tradicionais e ultrapassados, desconhecendo efetivamente seus custos por 
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não utilizarem qualquer tipo de sistema que oriente e proporcione parâmetros para 

decisões administrativas, investimentos e controle de atividades (ABBAS, 2001). 

Segundo Tognon (2000), as ferramentas administrativas e financeiras são cada 

vez mais essenciais à gestão hospitalar, que não pode mais abrir mão da capacidade 

técnica em favor do empirismo. Assim, é comum se tratar de planejamento financeiro, 

fluxo de caixa e outras ferramentas simples, porém de grande utilidade para a 

administração do negócio hospitalar, dentre estas a questão dos custos. 

Os critérios que conduzem a uma nova gestão hospitalar, considerados pilares 

essenciais da nova missão hospitalar, são a orientação ao usuário, avanço contínuo 

da procura por excelência e autoridade responsável no contexto de coordenação e 

integração em redes, acompanhados por elementos estratégicos, tais como 

participação social, transparência e responsabilidade no desenvolvimento das políticas 

públicas (SCARPI, 2004).  

Sejam públicos ou privados, é necessário que os hospitais possuam um perfil 

com postura empreendedora, baseada no entendimento das organizações como 

conjuntos de elementos que interagem entre si para a realização de um objetivo 

comum, mantendo inter-relação com o ambiente (CATELLI et al, 2001). 

 

4.6 Desenvolvimento de pessoas 

 

O capital intelectual representa o grande diferencial entre as empresas, 

impulsionando a competitividade das organizações. Percebe-se também, que o 

conhecimento é o principal componente de tudo o que é produzido, comprado e 

vendido. Como resultado, torna-se necessário gerenciar o conhecimento disponível 

nas organizações. Encontrar e estimular o capital intelectual, armazená-lo e 

compartilhá-lo tornaram-se alguns dos mais importantes desafios para as empresas. 

Nesse contexto, o trabalhador deve desenvolver novas competências, 

decorrentes da integração de funções, da necessidade de intervir no processo de 

trabalho, e de criar novas soluções para agregar valor ao negócio da sua organização 

(DELUIZ, 1998). Logo, no bojo dessas transformações organizacionais e do seu 

modelo de gestão, emerge o desafio de transformar o antigo modelo de treinamento, 

cujo foco consistia no preparo para a tarefa e no aumento do estoque de habilidades 

do empregado, para o modelo de Educação Corporativa. 

Segundo Cavalcanti, Gomes e Pereira (2001), até o final do século XIX, o 

trabalho prescindia de criatividade e inteligência, o trabalhador não precisava pensar e 

não tinha o direito de se manifestar. Especialmente após os anos 1970, o capitalismo 
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contemporâneo passou por uma real quebra de paradigmas. Na denominada 

sociedade do conhecimento, o modelo tradicional de organizar o trabalho e gerenciar 

pessoas necessitou mudar o foco do cargo para o indivíduo. 

O conhecimento como fator de produção na sociedade do conhecimento 

propiciou, em maior ou menor grau, a intelectualização do trabalho. A noção de 

qualificação profissional anteriormente cunhada com foco na formação técnica e 

profissional amplia-se para a noção de competência, onde não só o saber e o saber 

fazer têm lugar na formação do empregado, como também o saber ser, enfatizando-se 

aí as competências pessoais. Aquelas necessárias, por exemplo, para que se 

estabeleça um compromisso pessoal do trabalhador, ou ainda, se desenvolva o seu 

papel de agente de mudança em sua empresa. 

Com base nessas ideias, um novo modelo de gestão de pessoas vem se 

apresentando como um dos mais adequados aos novos tempos: o Sistema de Gestão 

por Competência. Ele subsidia todos os processos de Gestão de Pessoas. No Sistema 

de Gestão por Competência, todas as ações educacionais estão voltadas para 

disseminar entre os profissionais as competências definidas pela organização, 

seguindo suas Diretrizes Estratégicas.  

Desse modo, as ações educacionais são formas de obtenção de proficiência 

nas competências (MEISTER, 1999). Para Bordenave e Pereira (2008), em um 

ambiente de trabalho onde tudo muda constantemente, a organização deveria facilitar 

a mudança e a aprendizagem. Na necessidade de uma educação voltada ao 

desempenho e à produtividade dos profissionais está a relevância da implantação da 

educação corporativa. 

Neste modelo, o indivíduo é responsável pelo seu próprio desenvolvimento 

pessoal e profissional. Ao contrário do tradicional conceito de treinamento e 

desenvolvimento, a educação corporativa não adota a postura de controle das 

pessoas, e sim, espera uma gestão orientada para o progresso mútuo. No 

entendimento de Eboli (2004, p. 48), a finalidade básica de um Sistema de Educação 

Corporativa ® ño desenvolvimento e a instala«o das compet°ncias empresariais e 

humanas consideradas críticas para a viabilização das estratégias de negócios de 

uma forma sistem§tica, estrat®gica e cont²nuaò. 

Para implantação eficaz da educação corporativa, tornam-se importantes 

também os direcionadores pedagógicos. É necessária a reflexão sobre as ações de 

aprendizagem que de fato contribuirão para a promoção da inovação e do aumento da 

competitividade, implicando em mudanças irreversíveis na cultura organizacional. Na 

prática, o processo educativo no âmbito organizacional deve enfatizar: 
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¶ o aprendizado permanente, superando a visão do processo ensino / 

aprendizagem como ñeventoò; 

¶ o desenvolvimento das competências essenciais ao crescimento do negócio; 

¶ a formação do empregado de modo integral, considerando o conjunto de suas 

potencialidades; 

¶ a diversificação das possibilidades de aprendizagem, incluindo diversas 

modalidades de ensino, o foco no indivíduo e no grupo, na aprendizagem 

formal e informal. 

Portanto, pôde-se evidenciar a mudança que está acontecendo em relação à 

capacitação nas organizações hospitalares, passando de meros treinamentos para a 

aquisição de conhecimentos holísticos. Estes conhecimentos amplificam a capacidade 

de executar atividades profissionais com plena competência. Esta capacidade pode 

ser estendida para além do cargo atual, servindo para toda vida profissional e pessoal 

de quem está envolvido. 

 

4.7 Regulação e Contratualização  

 

A regulação é uma das funções essenciais do Estado em qualquer estágio de 

desenvolvimento, responsável, por definição, dentre outras questões, por regras e 

padrões de contratos necessários ao provimento e à prestação de serviços de alta 

relevância e qualidade para a sociedade. Do ponto de vista teórico, a regulação de 

qualquer sistema complexo visa manter suas diversas funções operativas dentro de 

balizas ou limites predeterminados para garantir que o sistema, no seu todo, atinja 

seus objetivos essenciais (BUSSE, 2001). 

Enquanto que, contratualização é a formalização de relações pactuadas entre 

gestores e prestadores estabelecendo obrigações recíprocas. Pressupõe a definição 

de demandas e objetivos, metas qualitativas e quantitativas, obrigações e 

responsabilidades de cada parte envolvida, bem como a definição de critérios e 

instrumentos de monitoramento e avaliação de resultados (ALBUQUERQUE, et al., 

2015). 

Segundo Fiani(2004), o processo de regulação é complexo, dependendo do 

contexto institucional específico e dos agentes que esse contexto admite como 

participantes do processo. Com um recorte político-institucional, essa corrente da 

economia estuda a regulação a partir da atuação de grupos de interesse. Os principais 

modelos que fundamentam essa vertente apresentam conclusões díspares quanto aos 

resultados. Observam-se tantos processos de captura, nos casos em que a regulação 
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beneficia a indústria regulada ï denominado resultado forte ï quanto estudos que 

apontam que a regulação surgiria como resposta à ação de diversos e complexos 

grupos de interesse, e não apenas dos produtores ï denominado resultado fraco. 

Nessa abordagem, ideologia, princípios, valores e interesses políticos têm papel 

importante na análise do processo regulatório. 

No campo da saúde, uma das estratégias dessa modernização da gestão tem 

sido a contratualização, enquanto uma das ferramentas do modelo pós-burocrático, o 

qual parte da premissa de que uma gestão orientada por resultados tem mecanismos 

de aferição do desempenho, da satisfação do usuário e de controle social, com 

incentivos vinculados à produtividade e à eficiência. Todas essas condições moldariam 

os aspectos necessários à responsabilização dos gestores públicos (ARAÚJO, 2010). 

Magalhães Júnior (2002) afirma que regulação não é sinônimo de gestão, mas 

um de seus elementos constituintes e uma importante ferramenta para sua 

operacionalização, tratando a regulação no SUS de duas maneiras, ambas inter-

relacionadas à gestão global do sistema: a macro regulação e a micro regulação. A 

primeira significaria uma articulação e prática de mecanismos estratégicos de gestão 

que podem se estabelecer em bases sociais públicas ï como as defendidas no 

processo da Reforma Sanitária Brasileira ï em bases políticas menores, em bases 

corporativas ou tecnocráticas ou ainda sintonizadas com os interesses privados do 

mercado; a segunda refere-se a um olhar diretamente para a assistência, com recorte 

operacional e instrumental. 

A atuação de diversos grupos de interesses, envolvendo diretamente a 

contratualização, produção e o controle do desempenho dos agentes que atuam no 

sistema, torna a regulação uma área crítica, permeada de conflitos. Todavia, no 

processo de institucionalização do SUS, a introdução de ações de natureza regulatória 

vem sendo caracterizada pela edição, no âmbito jurídico-institucional, das chamadas 

Leis Orgânicas da Saúde (leis nº 8.080 e nº 8.142 de 1990) e dos pactos 

administrativos, via Normas Operacionais Básicas (NOB/SUS), que representam 

instrumentos de regulação para o processo de descentralização. Foram expedidas 

NOB em 1991,1992, 1993 e 1996 e também foram elaboradas as Normas 

Operacionais da Assistência à Saúde (NOAS 01/2001 e 01/2002). Mais recentemente, 

estamos sob a vigência do Pacto pela Saúde 2006 (BRASIL, 2015). 

Nesse contexto, pode-se observar nitidamente, que as ações reguladoras já 

estão presentes nos modelos de manage-care usados no gerenciamento do setor 

privado e nos contratos de gestão para o setor público, com forte rebatimento sobre as 

organizações que prestam assistência e no exercício das profissões liberais, 



56 
 

                                                                   
 

suscitando a necessidade de novos pactos. Apesar de desafiar o poder das grandes 

corporações e das burocracias profissionais, estruturalmente tem-se observado que é 

precisamente a falta desses pactos que tem o potencial de anular medidas de controle 

e determinar modalidades de cuidados e consumo de serviços (GURGEL, 

MEDEIROS, 2003). 

Um estudo sobre o processo da contratualização em Hospitais Universitários e 

de Ensino no Brasil demonstra que, embora seja incipiente a associação entre 

contratualização e presença de mecanismos de inserção na rede e entre contra-

tualização e estruturas de qualificação, houve nos hospitais estudados um aumento da 

produção de média complexidade ambulatorial e uma diminuição de procedimentos de 

atenção básica. Os autores destacam o papel da contratualização no desempenho dos 

serviços e argumentam que os resultados insatisfatórios são, em parte, determinados 

pelo repasse de recursos financeiros não condicionados ao desempenho contratado e 

pela insuficiente prestação de contas (LIMA, RIVERA, 2012). 

Nessa direção, tanto a Organização Mundial da Saúde quanto o Ministério da 

Saúde, argumentam que a contratualização é um instrumento que poderá contribuir 

para a reversão da lógica de alocação de recursos centrada nas necessidades dos 

serviços e para uma mais adequada distribuição desses recursos ao contemplar 

prioridades assistenciais voltadas para os usuários. Para o Ministério da Saúde, a 

contratualização se constitui em um instrumento de mediação das relações existentes 

tanto entre os setores público e privado, quanto das relações que envolvem apenas 

entes públicos (BRASIL, 2006). 

Ademais, esse conjunto de evidências possibilita reafirmar que o processo de 

contratualização esteve permeado por práticas clientelistas e fisiológicas, as quais 

ainda se fazem presentes na administração pública brasileira. Localmente, mesmo que 

a intenção mencionada de alguns gestores fosse utilizar a contratualização enquanto 

instrumento para ña desprivatiza«o do Estadoò, de fato, esse processo n«o conseguiu 

se opor aos interesses particulares, deixando em aberto o cumprimento da função da 

esfera pública. 

 

4.8 Integração Ensino e Pesquisa na formação profissional 

 

A temática integração ensino-assistência (IEA) perpassado o diálogo com a 

administração superior da Universidade, gestores do HULW, profissionais de saúde, 

docentes e estudantes. Tais diálogos culminam com a proposta de integrar um 

docente de cada área nos respectivos serviços. Entretanto, seria necessário que 
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esses docentes/profissionais estivessem imersos no serviço, implicando inclusive o 

seu envolvimento com a gestão do mesmo e com a perspectiva de torná-los um elo 

facilitador do processo de integração ensino-assistência (IEA). 

Isso parece ser o grande desafio nos hospitais universitários que é garantir o 

ensino e a pesquisa em uma assistência de qualidade. Uma ótima assistência é 

condição necessária, mas não suficiente para um ótimo ensino. O papel do professor 

na assistência deve ser reconhecido pela universidade, assim como, o papel do 

técnico de nível superior no ensino. 

No momento, se discutem a necessidade de aproximação do universo 

acadêmico com a realidade dos serviços de saúde, evidenciando-se a necessidade de 

maior envolvimento dos docentes com a assistência, com o ensino e com a pesquisa. 

A lógica aponta o caminho de que a academia e os serviços de saúde não podem 

andar em paralelo, vivenciando uma dicotomia entre o ensinar e o assistir, acarretando 

situações de conflito entre os profissionais dos serviços, professores e estudantes. 

A IEA não se construiu isoladamente, mas articulada a processos políticos, 

sociais e econômicos. No Brasil, na década de 1950, já se falava em Integração 

Docente Assistencial indicando a atuação de professores e alunos nos serviços 

assistenciais de saúde de universidades (OJEDA, et al, 2004). No entanto, a 

expressão foi assumida no início da década de 1970, com a recomendação do 

Ministério do Trabalho e da Previdência Social quanto à articulação da coordenação 

de assistência médica do Instituto Nacional de Previdência Social com o sistema de 

formação de recursos humanos. Nesse mesmo período, foram desenvolvidos, na área 

de Saúde Comunitária, projetos de articulação entre os serviços e as Instituições de 

ensino, com subsídios da Fundação Kellog. 

Em 1981, algumas instituições universitárias aderiram ao Programa de 

Integração Docente-Assistencial instituído pelo Ministério de Educação e Cultura. Tal 

proposta exigia mudanças conceituais, estruturais e estratégicas profundas nos 

currículos dos cursos da área da Saúde e no direcionamento de pesquisas aos 

interesses da comunidade e dos serviços (BRASIL, 1984). 

Assim, buscou-se articular ao processo pedagógico de cada curso com práticas 

inovadoras para o desenvolvimento dessas competências e habilidades comuns aos 

profissionais de saúde, que envolvem atenção à saúde, tomada de decisões, 

comunicação, liderança, administração, gerenciamento e educação permanente. As 

mudanças incentivadas pelas Diretrizes Curriculares acenam, como grande desafio, 

que a formação dos profissionais tenha a integralidade em saúde como um dos eixos 

transversais (DILLY e JESUS, 1995). 
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Nessa perspectiva, entende-se que os cursos de Graduação da área de Saúde 

têm o desafio de articulação do ensino-pesquisa-extensão com a assistência, 

favorecendo, dentre outros, a formação de um profissional capaz de refletir sobre a 

realidade social e que aprenda a aprender, bem como o estímulo às dinâmicas de 

trabalho em grupos, proporcionando a discussão coletiva e as relações interpessoais, 

além dos princípios de autonomia institucional, de flexibilidade e de IEA (BRASIL, 

2001). 

Articulando essas ideias, entende-se que a IEA, considerada um desafio a ser 

conquistado na concretude da prática diária, constitui uma estratégia motivadora para 

a transformação da realidade dos serviços de saúde. Assim, vincular a pesquisa com 

o ensino e os serviços de saúde é considerada um princípio pedagógico para o 

desenvolvimento da capacidade de produzir conhecimento próprio, assegurando uma 

assistência de qualidade e com rigor científico (FERNANDES et al., 2005). Para esses 

autores: ñTrata-se da construção de um processo de ensino-aprendizagem dialógico e 

investigativo que viabilize a troca de experiências e a construção / reconstrução / 

significa«o de conhecimentosò. 

Tradicionalmente, porém, observa-se que formação e pesquisa são missões 

sob responsabilidade das instituições de ensino superior e técnico, enquanto os 

cuidados em saúde são atribuições dos organismos responsáveis pela gestão do 

setor. Importante destacar que cada um desses setores exerce suas atividades com 

autonomia, predominando um modelo de formação dissociado da prática, gerando um 

fosso entre o mundo acad°mico e o ómundo realô, no qual se materializam as pr§ticas 

de saúde em suas distintas modalidades (COLET, 2002). 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) desde sua criação, por meio da Lei 

nº 8.080, de 1990, traz elementos no sentido de fazer avançar o debate sobre a 

intrínseca associação entre as estruturas de formação e as de incorporação dos 

profissionais no mundo do trabalho, passando a ser ordenador da formação 

profissional (BRASIL, 1990). Tal marco legal desencadeia, na prática, uma série de 

iniciativas para mudanças no ensino, de modo a contribuir para que o SUS contemple 

a integralidade do cuidado e o trabalho Inter profissional. 

Assim, uma estratégia privilegiada para melhorar a formação dos profissionais 

e, consequentemente, o sistema de saúde, foi e continua sendo uma educação 

contextualizada. Segundo Ferreira e Bittar (2008), foi articulando ensino e trabalho que 

se fundaram as bases de uma concepção educacional crítica, compreendendo que é 

por meio da educação, aliada a práxis social, que podemos formar um trabalhador 

consciente das suas potencialidades históricas, qualquer que seja o seu lócus. O 
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significado dessa concepção pedagógica na formação em saúde efetiva-se no 

estabelecimento de uma ligação orgânica entre a prática e a teoria, articulando o 

ensino e a pesquisa aos serviços de saúde. 

Portanto, integrar ensino e pesquisa, utilizando a face assistencial do sistema 

de saúde como um recurso pedagógico, evidencia-se como um objetivo aglutinador. A 

integração ensino, pesquisa e serviços parece ser uma estratégia de formação e de 

educação permanente. A incorpora«o da pesquisa ¨ consagrada ñintegra«o 

docente-assistencialò tem potencial n«o somente para a melhoria da formação e da 

educação permanente em saúde, mas também para fortalecer a gestão do 

conhecimento, por sua vez entendida como um processo estratégico e pluridisciplinar, 

visando alcançar os objetivos da organização graças a uma exploração ótima dos 

seus conhecimentos (GRAHAM, et al., 2006). 

 

5 PROPOSTA DE INTERVENÇÃO  

 

 A partir da construção da árvore explicativa, onde foram analisadas as causas 

e as consequências de cada descritor, forma definidos os nós críticos:  causas que 

apresentam o maior número de relações com outras causas, e que sofrendo uma 

intervenção podem ter impacto positivo em outras causas. Os nós críticos são causas 

sobre as quais há possibilidade de intervenção, e sobre as quais é oportuno intervir, 

ou seja, há viabilidade política para intervenção.  

 A tabela a seguir mostra os nós críticos definidos para cada macroproblema e 

as ações que serão realizadas para resolvê-los. 

 

5.1 Relação de Ações por Nó Critico 

 

MP 1: Processos assistenciais não aderentes as boas práticas de gestão da 

clínica e humanização 

NÓS CRÍTICOS AÇÕES 

Não implantação da política 

nacional de humanização/ 

acolhimento 

A1 - Instalar o GTH com profissionais de todas as 

áreas. 

A2 - Implantar os dispositivos da PNH. 

A3 - Mobilizar os servidores para implantação da 

PNH. 
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A4 - Realizar levantamento de como está sendo 

desenvolvida a assistência ao paciente em 

termos de acolhimento. 

A5 - Realizar pesquisa de satisfação do usuário 

sobre a assistência prestada pela equipe 

multiprofissional. 

A6 - Implantar acolhimento com classificação de 

risco na porta de entrada. 

Deficiência no gerenciamento 

de leitos, consultas e SADT 

A7 - Implantar recursos de gerenciamento 

informatizado dos leitos. 

A8 - Implantar gerenciamento de leitos por 

unidade de internação. 

A9 - Implantar grade de consultas e SADT 

informatizada do ambulatório. 

Falta de integração da equipe 

multiprofissional no 

atendimento 

multidisciplinar/integral do 

paciente 

A10 - Promover a atenção multidisciplinar. 

A11 - Instituir o Projeto Terapêutico Singular nas 

linhas de cuidado das clínicas. 

A12 - Promover a contra-referência para atenção 

à saúde de menor complexidade. 

A13 - Implantar a integração entre os 

ambulatórios por linha de cuidado. 

Falta de planejamento e 

normatização das linhas de 

cuidado 

A14 - Planejar a implantação das linhas de 

cuidado integral. 

A15 - Reorganizar os processos de trabalho 

assistenciais. 

 

MP 2: Modelos e práticas de gestão insuficientes para alcançar a missão do 

HULW 

NÓS CRÍTICOS AÇÕES 

Falta de Capacitação em 

Gestão 

A16 - Efetuar levantamento das necessidades de 

capacitação dos Gestores. 

A17 - Definir o perfil de competência dos 

gestores. 

A18 - Realizar capacitação em parceria com 

EBSERH - UFPB - Outros. 
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Falta Sistema Integrado de 

Gestão 

A19 - Implantar todos os módulos do AGHU via 

EBSERH. 

A20 - Instituir grupo de trabalho para AGHU com 

representação das diversas áreas. 

Falta e desorganização de 

processos de trabalho 

A21 - Implantar normas de procedimentos 

administrativos. 

 

MP 3: Desenvolvimento de pessoas insuficiente frente aos objetivos 

institucionais do HULW 

NÓ CRÍTICO AÇÕES 

Capacitação oferecida pelo 

HULW insuficiente 

A22 - Definir os perfis de competência dos 

profissionais. 

A23 - Levantar as necessidades de capacitação 

dos servidores. 

A24 - Implantar programa de educação 

permanente. 

 

MP4: Baixa integração entre assistência e ensino e pesquisa no hospital e na 

rede local com o HULW 

NÓS CRÍTICOS AÇÕES 

Falta de políticas 

sistematizadas de integração 

para docentes e discentes/ 

técnicos 

A25 - Ampliar a participação da academia nas 

atividades assistenciais do HULW. 

A26 - Elaborar plano institucional de preceptoria 

para as atividades de ensino do HULW. 

A27 - Ampliar a participação dos técnicos nas 

atividades de ensino do HULW. 

Falta de discussão e 

negociação entre a gestão 

municipal e gestão do hospital 

e academia 

A28 - Estabelecer agenda para discussões 

permanentes de monitoramento dos processos 

assistenciais clínicos entre o HULW e a Rede de 

Atenção à Saúde do Município de João Pessoa. 

A29 - Preparar e divulgar rol de sinais e sintomas 

de patologias e procedimentos de média e alta 

complexidade tratados e oferecidos no HULW. 

Não há planejamento 

compartilhado entre as 

instituições 

A30- Promover discussões envolvendo as 

instituições acerca das políticas de saúde 

desenvolvidas. 
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A31 - Melhorar o canal de comunicação entre HU, 

Academia e SMS. 

A32 - Aperfeiçoar o processo de contratualização. 

 

5.2 Plano de Intervenção 

 

 Cada uma das ações desdobra-se em atividades, e para cada atividade foi 

estabelecido o responsável, os indicadores de monitoramento, a meta esperada e o 

cronograma de execução.  

 As fichas de planejamento de cada ação estão apresentadas no Apêndice 1.  
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6 ANÁLISE ORÇAMENTÁRIA 

 

Nós 
Críticos 

Ações TOTAL por Ação 

Nó Crítico 
1 

A10 - Promover a atenção multidisciplinar 5.000,00 

A11 - Instituir o Projeto Terapêutico Singular nas linhas de cuidado das clínicas 5.000,00 

A12 - Promover a contra referência para atenção à saúde de menor complexidade  7.400,00 

A13 - Implantar a integração entre os ambulatórios por linha de cuidado 304.000,00 

TOTAL DO NÓ CRITICO 1 321.400,00 

Nó Crítico 
2 

A7 - Implantar recursos de gerenciamento informatizado dos leitos 15.000,00 

A8 - Implantar gerenciamento de leitos por unidade de internação 6.000,00 

A9 - Implantar grade de consultas e SADT informatizada do ambulatório 0,0 

TOTAL DO NÓ CRITICO 2 21.000,00 

Nó Crítico 
3 

A14 - Planejar a implantação das linhas de cuidado integral 
8.000,00 

A15 - Reorganizar os processos de trabalho assistenciais 
6.000,00 

TOTAL DO NÓ CRÍTICO 3 14.000,00 

Nó Crítico 
4 

A1 - Instalar o GTH com profissionais de todas as áreas  0,0 

A2 - Implantar os dispositivos da PNH 64.000,00  

A3 - Mobilizar os servidores para implantação da PNH 5.000,00  

A4 - Realizar levantamento de como está sendo desenvolvida a assistência ao paciente em termos de acolhimento 4.600,00  

A5 - Realizar pesquisa de satisfação do usuário sobre a assistência prestada pela equipe multiprofissional 6.600,00  

TOTAL DO NÓ CRÍTICO 4 153.200,00 
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Nós 
Críticos 

Ações TOTAL por Ação 

Nó Crítico 
5 e 10 

A21 - Implantar normas de procedimentos administrativos 10.000,00 

TOTAL DO NÓ CRÍTICO 5 E 10 10.000,00 

Nó Crítico 
6 e 8 

A16 - Efetuar levantamento das necessidades de capacitação dos Gestores 
2.000,00 

A17 - Definir o perfil de competência dos gestores 
0,0 

A18 - Realizar capacitação em parceria com EBSERH - UFPB - Outros 
45.000,00 

TOTAL DO NÓ CRÍTICO 6 E 8 47.000,00 

Nó Crítico 
7 

A19 - Implantar todos os módulos do AGHU via EBSERH 
140.000,00 

A20 - Instituir grupo de trabalho para AGHU com representação das diversas áreas 
5.000,00 

TOTAL DO NÓ CRÍTICO 7 145.000,00 

Nó Crítico 
9 

A22 - Definir os perfis de competência dos profissionais 
5.000,00 

A23 - Levantar as necessidades de capacitação dos servidores 
2.000,00 

A24 - Implantar programa de educação permanente 
100.000,00 

TOTAL DO NÓ CRÍTICO 9 
107.000,00 

Nó Crítico 
11 

A28 - Estabelecer agenda para discussões permanentes de monitoramento dos processos assistenciais clínicos entre 

o HULW e a Rede de Atenção à Saúde do Município de João Pessoa. 
0,0 

A29 - Preparar e Divulgar rol de sinais e sintomas de patologias e procedimentos de média e alta complexidade 

tratados e oferecidos no HULW 
20.000,00 

TOTAL DO NÓ CRÍTICO 11 20.000,00 

Nó Crítico 
12 

A30- Promover discussões envolvendo as instituições acerca das políticas de saúde desenvolvidas 
50.000,00 

A31 - Melhorar o canal de comunicação entre HU, Academia e SMS 
70.000,00 

A32 - Aperfeiçoar o processo de contratualização 
0,0 

TOTAL DO NÓ CRÍTICO 12 120.000,00 
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Nós 
Críticos 

Ações TOTAL por Ação 

Nó Crítico 
13 

A25 - Ampliar a participação da academia nas atividades assistenciais do HULW 
5.000,00 

A26 - Elaborar plano institucional de preceptoria para as atividades de ensino do HULW 
0,0 

A27 - Ampliar a participação dos técnicos nas atividades de ensino do HULW 
10.000,00 

TOTAL DO NÓ CRÍTICO 13 15.000,00 

TOTAL DAS DESPESAS 973.600,00 
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7 ANÁLISE DE VIABILIDADE 

 

 

AÇÕES INDICADOR 
ATOR 1 

(responsavel) 
ATOR 2 ATOR 3 

RECURSOS NECESSÁRIOS 

VIABILIDADE RECURSOS 
QUE TEMOS 

RECURSOS 
QUE NÃO 
TEMOS 

A1 - Instalar o GTH com 
profissionais de todas as 
áreas  

Nº de reuniões do GTH 
realizadas; (Nº de 
participantes/Nº de reuniões) x 
100 

Jordane 

Chefias das 
Unidades - 
aliado 

Alguns 
colaboradores 
opositores e 
indiferentes 

Políticos/ 
Técnicos/ 
Organizacionais/ 
econômicos 

 

Alta 

A2 - Implantar os dispositivos 
da PNH. 

Nº de dispositivos da PNH 
implantados 

Comissão de 
mobilização e 
articulação/ 
Rogério 

Alta 

A3 - Mobilizar os servidores 
para implantação da PNH 

(Número de servidores que 
participaram dos eventos / 
Número de eventos 
realizados) x 100 

Mariani Alta 

A4 - Realizar levantamento 
de como está sendo 
desenvolvida a assistência ao 
paciente em termos de 
acolhimento. 

(Número de unidades com 
diagnóstico realizados/total de 
unidades) x100 

Jordane Alta 

A5 - Realizar pesquisa de 
satisfação do usuário sobre a 
assistência prestada pela 
equipe multiprofissional. 

Nº de pesquisas 
realizadas/ano 

Zélia Econômico Alta 

A6 - Implantar acolhimento 
com classificação de risco na 
porta de entrada. 

(Nº de usuários acolhidos e 
classificados/Total da 
demanda espontânea) x100 

Jordane e 
Mariani 

Econômico Alta 

A7 - Implantar recursos de 
gerenciamento informatizado 
dos leitos 

Relatório mensal de Paciente-
dia, Média de permanência e 
Taxa de Ocupação 

Claudia(TI)/ 
Mariani 
/Verônica 

Gerência de 
atenção a 
saúde e as 
chefias das 
unidades-

Alguns 
colaboradores-
opositores e 
indiferentes 

Políticos/ 
Técnicos/ 
Organizacionais 

Econômico Média 

A8 - Implantar gerenciamento 
de leitos por unidade de 

Taxa de Ocupação, Média de 
Permanência, Entradas e 

Jordane/Mariani/
Éricka/  Niedja  

Alta 
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internação Saídas por unidades. (Nº de 
internações reguladas/Total de 
internações) x100 

aliados 

A9 - Implantar grade de 
consultas e SADT 
informatizada do ambulatório 

Número de grades 
implantadas / Número total de 
grades existentes x 100 

Mariani, Moises, 
Verônica, 
Claudia(TI) 

Econômico Média 

A10 - Promover a atenção 
multidisciplinar 

(Nº de protocolos clínicos 
existentes/Nº de novos 
protocolos clínicos) x 100; (Nº 
de pacientes com PTS/Nº total 
de pacientes internados) x100 

Flávia Pimenta/ 
Ângelo 

Chefes das 
unidades 
(Aliados) 

Alguns 
colaboradores-
opositores e 
indiferentes 

Políticos/ 
Técnicos/ 
Econômico/ 
Organizacional 

 
Alta 

A11 - Instituir o projeto 
terapêutico singular nas 
linhas de cuidado das clínicas 

(Nº de PTS implantado/Nº de 
LC instaladas) x100 

Isabel/Moisés 
Marta 

Chefes das 
unidades/médic
o visitador/ 
coord. Enf. 
(aliados) 

Desconheciment
o de alguns 
colaboradores 

Políticos/ 
Técnicos/ 
Econômico/ 
Organizacional 

 
Alta 

A12 - Promover a contra-
referência para atenção à 
saúde de menor 
complexidade (RAS) 

(Nº de pacientes com contra-
referência/total de atendidos 
por mês) x100; (Nº de 
reuniões realizadas/Nº de 
reuniões programadas)x100 

Arnaldo/ 
Flávia 
/Moises 

Secretaria de 
saúde/ 
Unidade 
Regulação 

Rede de atenção 
à saúde/alguns 
colaboradores 

Políticos/ 
Técnicos/ 
Organizacional/ 
Econômicos 

 
Média 

A13 - Implantar a integração 
entre os ambulatórios por 
linha de cuidado. 

(Nº de consultas/Tipo de 
consulta) x 100; (Nº de 
consultas/Nº Consultas por 
Especialidades de consulta) 
x100 

Moises/Isabel 
/Marta 

As unidades 
profissionais   
regulação 

Professores e 
alguns 
assistentes 

Políticos/ 
Técnicos/ 
Organizacional/ 
Econômicos 

 
Alta 

A14 - Planejar a implantação 
das linhas de cuidado integral 

a)(Nº de reuniões de 
sensibilização/Nº de reuniões 
planejadas)x100; b)(Nº de 
cursos de capacitação 
realizados/Nº de cursos 
programadas)x100; c) (Nº de 
servidores treinados/Nº de 
servidores) x 100 

Flávia/Moises/ 
Marta/Isabel 

Chefes das 
unidades 
(aliados) 

Alguns 
colaboradores-
opositores e 
indiferentes 

Políticos/ 
Técnicos/ 
Organizacional/ 
Econômicos 

 
Alta 

A15 - Reorganizar os 
processos de trabalho 
assistenciais 

a) Nº de POP; b) (Nº de 
processos assistenciais 
existentes/Nº de novos 
processos assistenciais) x 
100; c) (Nº de reuniões 
programada/Nº de reuniões 

Flávia/Moises/ 
Marta/Isabel 

Chefes das 
unidades/TI 
(aliados) 

Alguns 
colaboradores-
opositores e 
indiferentes 

Políticos/ 
Técnicos/ 
Organizacional/ 
Econômicos 

 
Alta 
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realizadas) x 100 *número de 
processos implantados no 
AGHU / número de processos 
planejados 

A16 - Efetuar levantamento 
das necessidades de 
capacitação dos Gestores. 

(Número de instrumentos 
entregues/ Números de 
instrumentos devolvidos)x100 

Claudia/ 
Sandra 

Gestores das 
unidades-
aliados 

Alguns gestores - 
opositores ou 
indiferentes 

Políticos/Técnicos/
Organizacionais/Ec
onômicos  

Alta 

A17 - Definir o perfil de 
competência dos gestores 

Número de perfis de 
competências definidos / 
número total de cargos de 
gestão x 100 

Claudia/ 
Sandra 

Alta 

A18 - Realizar capacitação 
em parceria com 
Ebserh/UFPB/Outros. 

Número de planos / número de 
gestores x 100 

Saionara Alta 

A19 - Implantar todos os 
módulos do AGHU via 
EBSERH 

Quantidade de módulos 
existentes e implantados; 
Quantidade de máquinas 
instaladas com AGHU 

Alberto/ 
Claudia(TI) 

As divisões 
administrativas 
e TI (aliados) 

Alguns 
colaboradores-
opositores e 
indiferentes 

Políticos/ 
Técnicos/ 
Organizacional 

Econômico 

Média 

A20 - Instituir grupo de 
trabalho para AGHU com 
representação das diversas 
áreas 

Grupo de trabalho instituído 
Arnaldo/Alberto 
Flá           via / 
Ângelo/Claudia 

Alta 

A21 - Implantar normas de 
procedimentos 
administrativos 

Número de normas 
implantadas / número de 
normas necessárias x 100 

Alberto/Egídio/ 
Claudia(TI) 

As divisões 
administrativas-
aliados 

Alguns 
colaboradores-
opositores e 
indiferentes 

Políticos/Técnicos/
Organizacionais/ 
Econômicos  

Alta 

A22 - Definir os perfis de 
competência dos 
profissionais 

Número de perfis de 
competências definidos / 
número total de categorias 
profissionais x 100 

Claudia 
(Psicóloga Org) 

Chefia das 
unidades-
Aliado 

Colaboradores-
Aliado/ 
Opositores/              
Indiferentes 

Políticos/Técnicos/
Organizacionais/ 
Econômicos  

Alta 

A23 - Levantar as 
necessidades de capacitação 
dos servidores 

a) Número de instrumen-tos 
devolvidos /Número de 
documentos entregues;  b) 
plano  de capacitação e 
calendário de capacitação 
elaborados 

Sandra 
(Pedagoga) 

Chefia das 
unidades-
Aliado 

Colaboradores-
Aliado/ 
Opositores/              
Indiferentes 

Políticos/Técnicos/
Organizacionais/ 
Econômicos  

Alta 

A24 - Implementar programa 
de educação permanente 

Número de unidades com 
planos de educação 
permanente implementados / 
número total de unidades do 

Ellen Norat 
Chefia das 
unidades-
Aliado 

Colaboradores-
Aliado/ 
Opositores/              
Indiferentes 

Políticos/Técnicos/
Organizacionais/ 
Econômicos  

Alta 
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hospital x 100 

A25 - Ampliar a participação 
da academia nas atividades 
assistenciais do HULW 

a) número de docentes que 
participaram de evento 
integrativo / total de docentes 
CCM e CCS; b) Nº de 
docentes participantes na 
elaboração de protocolos 
assistenciais / número total de 
profissionais que elaboraram 
protocolos 

Ângelo/Flávia 

Diretores de 
centro/ 
chefes de 
departamento 
(aliados) 

Alguns 
professores e 
colaboradores 
(opositores/ 
indiferentes) 

Políticos/Técnicos/
Organizacionais/ 
Econômicos  

Alta 

A26 - Elaborar plano 
institucional de preceptoria 
para as atividades de ensino 
do HULW 

Nº de preceptores capacitados 
/ número total de preceptores 
x 100 

Angelo/Zailto 

Diretores de 
centro/ 
chefes de 
departamento 
(aliados) 

Alguns 
professores e 
colaboradores 
(opositores/ 
indiferentes) 

Políticos/Técnicos/
Organizacionais/ 
Econômicos  

Alta 

A27 - Ampliar a participação 
dos técnicos nas atividades 
de ensino do HULW 

Nº de técnicos participantes 
das atividades, pesquisa e 
extensão / total de técnicos 
capacitados do hospital 

Angelo/Zailton 
Chefias de 
unidades 

Alguns 
colaboradores 
(Opositores/ 
Indiferentes) 

Políticos/Técnicos/
Organizacionais/ 
Econômicos  

Alta 

A28 - Estabelecer agenda 
para discussões permanentes 
de monitoramento dos 
processos assistenciais 
clínicos entre o HULW e a 
Rede de Atenção à Saúde do 
Município de João Pessoa. 

a) Calendário de reuniões 
estabelecido. b) número de 
reuniões realizadas / número 
de reuniões planejadas x 100 

Arnaldo/Flavia/ 
Ângelo 

Moises/ 
Mariani 
(aliado) 

Secretaria da 
saúde 
(Opositores/ 
Indiferentes) 

Políticos/Técnicos/
Organizacionais/ 
Econômicos  

Média 

A29 - Preparar e Divulgar 
lista de sinais e sintomas de 
patologias e procedimentos 
de média e alta complexidade 
tratados e oferecidos no 
HULW 

(Nº de pacientes atendidos/Nº 
de pacientes com indicação 
adequada) x 100 

Moises/Isabel/ 
Marta 

Unid. 
Regulação 
(aliado) Mariani 

Rede de atenção 
à 
saúde/indiferente
/opositor 

Políticos/Técnicos/
Organizacionais/ 
Econômicos  

Alta 

A30 - Promover discussões 
envolvendo as instituições 
acerca das políticas de saúde 
desenvolvidas 

a) Calendário de reuniões 
estabelecido. b) número de 
reuniões realizadas / número 
de reuniões planejadas x 100 

Ângelo/Moises/      
Eduardo 
Sérgio/Reinaldo 

Secretaria de 
Saúde 

Colaboradores 
da Rede de 
atenção 

Políticos/Técnicos/
Organizacionais/ 
Econômicos  

Alta 
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A31 - Melhorar o canal de 
comunicação entre HU, 
Academia e SMS 

Nº de ambulatórios com 
protocolos construídos e 
pactuados/número total de 
ambulatórios x 100 

Ângelo/Moises/ 
Eduardo 
Sérgio/Reinaldo 

Secretaria de 
Saúde 

Colaboradores 
da Rede de 
atenção 

Políticos/Técnicos/
Organizacionais/ 
Econômicos  

Alta 

A32 - Aperfeiçoar o processo 
de contratualização 

a) Número de serviços 
contratualizados/número total 
de serviços b) número de 
indicadores 
monitorados/número total de 
indicadores do documento 
descritivo 

Moises/Flávia/Isa
bel/ Marta 

Secretaria de 
Saúde 

Colaboradores 
da Rede de 
atenção 

Políticos/Técnicos/
Organizacionais/ 
Econômicos  

Média 
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8 GESTÃO DO PLANO 

 

AÇÃO ATIVIDADES INDICADOR META 

A1 - Instalar o GTH com 

profissionais de todas as áreas 

Discutir a Política de Humanização com o GTH Nº de reuniões do GTH realizadas; 

(Nº de participantes/Nº de 

reuniões) x 100 

90% de reuniões 
realizadas 

Definir os dispositivos a serem implantados 

Estabelecer as prioridades para implantação 

A2 - Implantar os dispositivos da 

PNH. 

Implantar uso de crachá de identificação Nº de dispositivos da PNH 

implantados 

100% de 

dispositivos 

implantados 

Atualizar informações de localização e sinalização 

Elaborar e distribuir Carta de serviços 

Aperfeiçoar as condições de permanência dos 

acompanhantes 

Implantar política de visitas com horário ampliado 

A3 - Mobilizar os servidores para 

implantação da PNH. 

Realizar reuniões setoriais para conhecimento da 

PNH 

(Número de servidores que 

participaram dos eventos / Número 

de eventos realizados) x 100 

100% das unidades 

diagnosticadas 

Implantar colegiado gestores multiprofissionais nas 

unidades de atendimento 

Realização de dinâmicas (roda de conversa, oficinas, 

seminários, palestras e outros) para sensibilização 

dos servidores sobre a PNH 

Observação contínua e sistemática da necessidade 

de capacitação (acolhimento/humanização) 

A4 - Realizar levantamento de como Preparar roteiro de visitas às unidades (Número de unidades com 100% das unidades 
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está sendo desenvolvida a 

assistência ao paciente em termos 

de acolhimento. 

Realizar o diagnóstico por unidade (GT) diagnóstico realizados/total de 
unidades) x 100 

diagnosticadas 

Analisar os dados coletados 

Divulgar os resultados 

Definir as prioridades para ações de melhoria 

A5 - Realizar pesquisa de satisfação 

do usuário sobre a assistência 

prestada pela equipe 

multiprofissional. 

Elaborar instrumento de pesquisa Nº de pesquisas realizadas/ano 100% de pesquisas 

realizadas Definir amostra 

Aplicar o instrumento 

Tabular e analisar os resultados 

Implantar sistemática de aferição da satisfação do 

usuário 

A6 - Implantar acolhimento com 

classificação de risco na porta de 

entrada. 

Estabelecer protocolos de atendimento (Nº de usuários acolhidos e 

classificados/Total da demanda 

espontânea) x 100 

100% de usuários 

acolhidos e 

classificados 

Definir o local do atendimento 

Definir a composição da equipe 

Capacitar equipe de trabalho 

A7 - Implantar recursos de 

gerenciamento informatizado dos 

leitos. 

Elaborar protocolos e regulação da central de leitos Relatório mensal de Paciente-dia, 

Média de permanência e Taxa de 

Ocupação 

100% de indicadores 

monitorados Organizar central de internação e alta para controle 

de leitos 

Realizar monitoramento e avaliação dos dados de 

internação 

A8 - Implantar gerenciamento de 

leitos por unidade de internação. 

Agendar reuniões com as chefias das unidades de 

internação 

Taxa de Ocupação por unidade, 

Média de Permanência por 

unidade, Entradas e Saídas por 

unidades. Nº de internações 

reguladas/Total de internações 

100% de indicadores 

monitorados 

Treinamento das equipes (enfermeiros, médicos e 

outros profissionais) 

Implementar sistematicamente o registro dos 
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pacientes na admissão e alta x100 

Elaborar protocolos quanto a admissão e alta do 

paciente 

Inter-relação entre o médico visitador e o profissional 

da central de leitos 

Monitoramento e avaliação dos leitos 

A9 - Implantar grade de consultas e 

SADT informatizada do ambulatório. 

Formação das equipes de atendimento (Número de grades informatizadas 

/Número total de grades existentes) 

x 100 (exames e consultas)  

100% de grades 

implantadas Formar equipes de SADT para agendamento das 

grades no AGHU 

Constituição de agendas de atendimento por 

especialidades e subespecialidade 

Formação das equipes de atendimento 

A10 - Promover a atenção 

multidisciplinar. 

Instituir reuniões para discussão multidisciplinar (Nº de protocolos multiprofissional 

por clínica existentes/Nº de novos 

protocolos) x 100; (Nº de pacientes 

com PTS/Nº total de pacientes 

internados) x100; Nº de reuniões 

Um novo protocolo 

Multiprofissional por 

clínica/ano 

Formar grupos de discussão sobre linhas de cuidado 

Elaborar protocolos clínicos para assistência 

multiprofissional ao paciente 

A11 - Instituir o Projeto Terapêutico 

Singular nas linhas de cuidado das 

clínicas. 

Reunir equipe interdisciplinar para elaborar o PTS (Nº de paciente com PTS /Nº de 

pacientes internados) x100 

50% dos pacientes 

internados no 

semestre com PTS 

Elaborar fluxograma da atenção à saúde 

Definir propostas de condutas terapêuticas 

articuladas 

A12 - Promover a contra-referência 

para atenção à saúde de menor 

complexidade. 

Levantamento da clientela e serviços especializados 

da região. 

(Nº de pacientes com contra-

referência/total de atendidos por 

mês) x100; (Nº de reuniões 

100% de pacientes 

contra-referenciados 

Reuniões com a regulação municipal, PSF e 
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regionais. realizadas/Nº de reuniões 

programadas) x100 Implementar serviço de atenção domiciliar.  

A13 - Implantar a integração entre 

os ambulatórios por linha de 

cuidado. 

Redimensionar as vagas de consulta do ambulatório 

já existentes e as novas para garantir as 

interconsultas. 

Nº de consultas por tipo e por 

especialidade / total de consultas x 

100; 

100% de consultas 

agendadas 

Disponibilizar recursos humanos para o ambulatório, 

a fim de atender déficit de algumas profissões. 

A14 - Planejar a implantação das 
linhas de cuidado integral. 

Levantamento nosológico do atendimento hospitalar. a) (Nº de reuniões de 

sensibilização/Nº de reuniões 

planejadas) x100; b) (Nº de cursos 

de capacitação realizados/Nº de 

cursos programadas) x100; c) (Nº 

de servidores treinados/Nº de 

servidores) x 100 

100% de reuniões 
realizadas 
 
100 % dos cursos 
realizados 
 
 
 

Realização de reuniões para análise e definição das 

linhas de cuidado. 

Capacitação das equipes para o trabalho nas linhas 

de cuidados integral. 

Pactuar as responsabilidades para liderança das 

linhas de cuidado. 

A15 - Reorganizar os processos de 

trabalho assistenciais. 

Identificar e mapear os processos assistenciais. a) Nº de POP; b) (Nº de processos 

assistenciais existentes/Nº de 

novos processos assistenciais) x 

100; c) (Nº de reuniões 

programada/Nº de reuniões 

realizadas) x 100; d) Número de 

processos implantados no AGHU 

/Número de processos planejados. 

100% de processos 

assistenciais 

aplicados nas 

unidades  

Fazer análise e reengenharia dos processos. 

Convidar profissionais que entendem de fluxo para 

condução de oficinas/reuniões. 

Implantar definitivamente o AGHU. 

Monitorar os processos mapeados. 

Estabelecer um colegiado gestor para supervisionar 

os fluxos. 

A16 - Efetuar levantamento das 

necessidades de capacitação dos 

Elaboração de formulário para levantamento de 

necessidades, a partir dos problemas de gestão. 

(Número de instrumentos 

devolvidos /Números de 

100% de 

instrumentos 
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Gestores. Divulgação plena do levantamento de necessidades 

de capacitação a ser realizado. 

instrumentos entregues) x100 devolvidos 

 Calendário de 

capacitação 

elaborado 

Envio de memorando circular às chefias pedindo que 

informem suas necessidades de capacitação. 

Aplicação do instrumento com os gestores para 

levantamento das necessidades de capacitação. 

Realização de reuniões para apuração das 

necessidades e elaboração do plano de capacitação. 

Definição dos eixos de capacitação, de acordo com 

as necessidades apuradas dos gestores.  

Realização do mapeamento da capacitação por 

áreas temáticas e por prioridades. 

Elaboração do calendário semestral para realização 

das capacitações. 

A17 - Definir o perfil de competência 

dos gestores. 

Mapear o perfil de competências organizacionais. (Número de perfis de competências 

definidos /Número total de cargos 

de gestão) x 100 

100% de perfis 

definidos Validar as competências específicas 

Elaborar plano de desenvolvimento por 

competências. 

Avaliar a eficácia das competências. 

A18 - Realizar capacitação em 

parceria com EBSERH - UFPB - 

Outros. 

Elaboração do plano de capacitação por eixos 

temáticos (com base na ação anterior). 

(Número de planos/Número de 

gestores) x 100 

100% de planos de 

capacitação 

realizados Montagem do material para os cursos: instrutores e 

participantes. 

Preparação logística para a realização dos cursos. 
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Comunicação às chefias para participação em cursos 

de capacitação em gestão. 

Realização de agendas para encontros periódicos 

para integração dos gestores. 

Realização dos cursos de capacitação. 

A19 - Implantar todos os módulos do 

AGHU via EBSERH. 

Nomear comissão de implantação do AGHU. Quantidade de módulos existentes 

e implantados; Quantidade de 

máquinas instaladas com AGHU 

100% dos módulos 

do AGHU 

implantados 

Concluir novos módulos gerenciais do AGHU. 

Capacitar os servidores para operar o AGHU. 

Divulgar as ações implementadas - sistema e gestão. 

A20 - Instituir grupo de trabalho para 

AGHU com representação das 

diversas áreas. 

Elaborar regulamentação do funcionamento das 

comissões e comitês: componentes, objetivos, 

atribuições. 

Grupo de trabalho instituído 100% de GT 

instituído 

Definir áreas/representantes para as 

comissões/comitês. 

Elaborar ferramentas de divulgação das ações 

realizadas no HULW, referente a gestão. 

Promover integração entre as áreas. 

A21 - Implantar normas de 

procedimentos administrativos. 

Definir áreas prioritárias para criação de processos 

de trabalho. 

(Número de normas implantadas 

/Número de normas necessárias) x 

100 

100% de normas 

implantadas 

Efetuar levantamento das atividades. 

Efetuar a descrição das atividades. 

Elaborar fluxos das atividades. 

Elaborar os manuais de normas e procedimentos. 
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Elaborar agenda de treinamento para estudos das 

normas e procedimentos. 

A22 - Definir os perfis de 

competência dos profissionais. 

Análise do perfil de competências enviada pela 

EBSERH. 

(Número de perfis de competências 

definidos /Número total de 

categorias profissionais) x 100 

100% de perfis 

definidos 

Aplicação de auto avaliação (EBSERH). 

Oficinas para construção dos perfis de competência 

(por setor/multiprofissional, incluindo alunos). 

Construção dos perfis de competência. 

A23 - Levantar as necessidades de 

capacitação dos servidores. 

Elaborar instrumento de coleta de necessidades. a) (Número de instrumentos 

devolvidos /Número de 

documentos entregues) x100; b) 

plano de capacitação e calendário 

de capacitação elaborados 

90% de 

instrumentos 

devolvidos 

Realizar oficinas com os coordenadores e chefes de 

unidades. 

Definir eixos de capacitação, após levantamento e 

organização dos dados. 

A24 - Implantar programa de 

educação permanente. 

Realizar uma ampla discussão conceitual sobre 

educação permanente. 

(Número de unidades com planos 

de educação permanente 

implementados / Número total de 

unidades do hospital) x 100 

100% de planos 

implementados 

Constituir comissão para operacionalizar o programa. 

Elaborar o plano de capacitação com foco na 

educação permanente. 

Oferecer capacitações necessárias. 

A25 - Ampliar a participação da 

academia nas atividades 

assistenciais do HULW. 

Realizar oficinas para esclarecer os docentes e 
discentes sobre a missão do HULW, mudanças com 
a EBSERH. 

a) (Número de docentes que 

participaram de evento integrativo / 

Total de docentes CCM e CCS) 

x100; b) (Nº de docentes 

70% de participação 

de docentes 

Incluir docentes e discentes no planejamento das 
áreas do HULW. 

Incluir a academia (docentes) na elaboração dos 
protocolos assistenciais. 
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participantes na elaboração de 

protocolos assistenciais /Número 

total de profissionais que 

elaboraram os protocolos) x100 

A26 - Elaborar plano institucional de 

preceptoria para as atividades de 

ensino do HULW. 

Reunir equipe multiprofissional interessados na 

preceptoria. 

(Nº de preceptores capacitados 

/Número total de preceptores) x 

100 

100% de 

preceptores 

capacitados Delinear o perfil de preceptores para as áreas de 

ensino. 

Elaborar normas de credenciamento de preceptoria 

nas residências multiprofissional e médica. 

Elaborar plano de preceptoria institucional. 

A27 - Ampliar a participação dos 

técnicos nas atividades de ensino do 

HULW. 

Capacitar técnicos para preceptoria. (Nº de técnicos participantes das 

atividades, pesquisa e extensão 

/Total de técnicos capacitados do 

hospital) x100 

100% de técnicos 

preceptores 

capacitados 

Estimular a elaboração de projetos de pesquisa 

incluindo docentes, técnicos e discentes. 

Incentivar a criação de grupos de pesquisa 

envolvendo docentes, técnicos e discentes. 

A28 - Estabelecer agenda para 

discussões permanentes de 

monitoramento dos processos 

assistenciais clínicos entre o HULW 

e a Rede de Atenção à Saúde do 

Município de João Pessoa. 

Formar grupos de trabalho composto pelos seguintes 

membros do HULW: Moises, Mariana, Isabel, Joacil e 

Erika e representantes do Município para o 

monitoramento dos processos de assistência clínica 

do HULW com a rede. 

a) Calendário de reuniões 

estabelecido; b) (Número de 

reuniões realizadas /Número de 

reuniões planejadas) x 100 

80% de reuniões 

realizadas 

Elaborar ações em parceria com a gestão municipal 

de saúde para melhorar a eficácia dos processos de 

regulação dos pacientes. 
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A29 - Preparar e divulgar rol de 

sinais e sintomas de patologias e 

procedimentos de média e alta 

complexidade tratados e oferecidos 

no HULW. 

Solicitar das especialidades médicas a listagem de 

patologias com sinais e sintomas e exames 

complementares que integram o perfil de um hospital 

de médio e alta complexidade 

(Nº de pacientes atendidos/Nº de 

pacientes com indicação 

adequada) x 100 

100% dos pacientes 

atendidos 

Formar uma equipe com os seguintes membros: 

(Moises, Mariana, Zailton, Solange Costa, Isabel) 

para elaborar um manual de patologias com sinais e 

sintomas e exames complementares tratados pelas 

especialidades médicas e realizados pelo laboratório 

de análises clínicos para ser distribuídas nas UBS do 

Município de João Pessoa. 

Realizar oficinas de capacitação com as UBS e 

regulação quanto aos encaminhamentos de usuários 

para o atendimento no HULW. 

A30- Promover discussões 

envolvendo as instituições acerca 

das políticas de saúde 

desenvolvidas. 

Realizar oficinas técnicas entre os atores 

HU/Academia/Município. 

a) Calendário de reuniões 

estabelecido. b) (Número de 

reuniões realizadas /Número de 

reuniões planejadas) x 100 

80% de reuniões 

realizadas 

Realizar oficinas de planejamento entre HU, o 

Município e Academia. 

A31 - Melhorar o canal de 

comunicação entre HU, Academia e 

SMS 

Definir e pactuar protocolos de referência e contra-

referência segundo risco e normativa. 

(Nº de ambulatórios com protocolos 
construídos e pactuados/Número 
total de ambulatórios) x 100 

90% de 
ambulatórios 
pactuados 

Construir protocolos de acesso/exigir protocolos de 

encaminhamento. 

Estabelecer requisitos institucionais e dialogar 

(HU/Academia e Gestor Municipal). 
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Estabelecer fluxos para atendimento do usuário, 

conforme nível de atenção entre as instituições. 

Oficinas entre HU e Academia para definir fluxos no 

hospital. 

A32 - Aperfeiçoar o processo de 

contratualização. 

Diagnosticar e ofertar a SMS serviços não 

contratualizados. 

a) (Número de serviços 

contratualizados/Número total de 

serviços) x100; b) (Número de 

indicadores monitorados /Número 

total de indicadores do documento 

descritivo) x100 

90% de serviços 

contratualizados 

Solicitar apoio político da EBSERH sede para 

aprimorar o processo de contratualização. 

Constituir conselho de acompanhamento da 

contratualização. 
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10 APÊNDICES 

 

APENDICE 1  

PLANEJAMENTO POR AÇÃO  

 

Ação 1 Instalar o GTH com profissionais de todas as áreas  

Responsável 
 

Indicador 
Nº de reuniões do GTH realizadas; (Nº 
de participantes/Nº de reuniões) x100 

Meta: 100% de adesão as reuniões 

ATIVIDADES 
CRONOGRAMA Início: jan-16 Término: mar-16 

1ª Q 
jan16 

2ª Q  
jan16 

1ª Q 
fev-16 

2ª Q    
fev-16 

1ª Q    
mar-16 

2ª Q 
mar-16 

Discutir a Política de Humanização com o 
GTH             

Definir os dispositivos a serem 
implantados             

Estabelecer as prioridades para 
implantação             

RECURSOS 
RESULTADO ESPERADO 

HUMANOS FINANCEIROS    

Nº de pessoas envolvidas: 10   

Implementar o GTH, de acordo com o que 
preconiza a Política Nacional de 
Humanização 

Material de consumo       

Material Permanente        

Estrutura física ou predial       

TOTAL DOS RECURSOS FINANCEIROS 0,00   

Parceiros: Governança do hospital 

Eventuais 
opositores: 

  Sem opositores 

 

 

 

 

 

 

 




