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Resumo:

Este artigo avalia as criticas e problemas associados ao Balanced Scorecard (BSC) a partir da comparacao
entre as percepcdes dos membros de um hospital brasileiro. A resenha tedrica relaciona problemas dos
hospitais, caracterizados como burocracias profissionais, e as demais criticas da literatura ao BSC. Ela levou
a um questionario adaptado aos hospitais e aplicado a 31 funcionarios. O trabalho conclui que o BSC
superou as disfuncionalidades e problemas tipicos da organizacéo hospitalar, contribuindo para uma maior
participacéo dos profissionais no gerenciamento estratégico, permitindo reduzir o principal problema dos
hospitais, a falta de integracdo entre os profissionais e os demais funcionarios, sem afetar a sua principal
forca: o poder concentrado no nucleo operacional. Todos 0s respondentes concordaram que o BSC se aplica
ao contexto hospitalar, e diversas criticas foram regjeitadas. Entretanto, duas foram confirmadas. negligéncia
ao aspecto cultural e maior peso na perspectiva financeira. Também houve diferencas de percepcéo, em
algumas assertivas, entre os médicos e 0s demais membros. Os médicos, caracterizados como profissionais,
concordaram com a simplificacéo da realidade hospitalar pelas relagdes de causa e efeito do BSC, além de
denunciarem o holismo seletivo que a ferramenta proporciona.

Palavras-chave: Balanced Scorecard. Criticas. Hospital.

Areatemética: Controladoria



XVII Congresso Brasileiro de Custos — Belo Horizonte, MG, Brasil, 03 a 05 de novembro de 2010

Uma avaliacao das criticas ao Balanced Scorecard a partir da
percep¢ao dos membros de um hospital brasileiro

Resumo

Este artigo avalia as criticas e problemas associados ao Balanced Scorecard (BSC) a partir da
comparagdo entre as percepcdes dos membros de um hospital brasileiro. A resenha teorica
relaciona problemas dos hospitais, caracterizados como burocracias profissionais, € as demais
criticas da literatura ao BSC. Ela levou a um questionario adaptado aos hospitais e aplicado a
31 funciondrios. O trabalho conclui que o BSC superou as disfuncionalidades e problemas
tipicos da organizacao hospitalar, contribuindo para uma maior participagdo dos profissionais
no gerenciamento estratégico, permitindo reduzir o principal problema dos hospitais, a falta
de integragdo entre os profissionais e os demais funcionarios, sem afetar a sua principal forca:
o poder concentrado no ntcleo operacional. Todos os respondentes concordaram que o BSC
se aplica ao contexto hospitalar, e diversas criticas foram rejeitadas. Entretanto, duas foram
confirmadas: negligéncia ao aspecto cultural e maior peso na perspectiva financeira. Também
houve diferencas de percepcdo, em algumas assertivas, entre os meédicos e os demais
membros. Os médicos, caracterizados como profissionais, concordaram com a simplificagdo
da realidade hospitalar pelas relagdes de causa e efeito do BSC, além de denunciarem o
holismo seletivo que a ferramenta proporciona.

Palavras-chave: Balanced Scorecard. Criticas. Hospital.

Area Tematica: Controladoria.

1 Introducao

A validade do Balanced Scorecard (BSC) e as vantagens da sua utilizagdo sdo temas
altamente polémicos na literatura especializada internacional. Enquanto os sucessos tedricos e
empiricos dos seus autores apontam para a aceitagdo do modelo e indicam sua utilidade
(MACSTRAVIC, 1999; INAMDAR et al, 2002; MELIONES et al, GORDO et al, HARBER,
JONES e FILIP, KAPLAN e NORTON, 1997, 2000, 2004¢ WATCHTEL et al apud
ZELMAN ET AL, 2003; PEREIRA, 2005; NEIVA, 2005; PEREIRA, 2005; CHAN, 2006;
CHEN et al, 2006), ndo faltam criticas densas a esta ferramenta e suas consequéncias praticas
(BESSIRE e BAKER, 2005; WEHMEIER, 2006; EDENIUS e HASSELBLADH, 2002).

Neste debate, o caso dos hospitais deve merecer especial atencdo, por sua extrema
complexidade organizacional (GLOUBERMAN E MINTZBERG, 2001a; 2001b). Se o BSC
for 1til neste contexto operacional, seus proponentes terdo fortes argumentos em sua defesa.

Ha muitos estudos sobre a utilizagdo do BSC em hospitais (MELIONES et al,
GORDO et al, HARBER, JONES e FILIP, WATCHTEL et al apud ZELMAN et al, 2003;
PEREIRA, 2005). Entretanto estes estudos tém claras limitagdes metodologicas, pois
entrevistam apenas uma pessoa por hospital, em geral o responsavel pela implantacdo do
BSC, ou se limitam a avaliar a evolugdo dos indicadores econdmico-financeiros dos hospitais
da amostra.

Também, apesar do sucesso comercial desta ferramenta em hospitais publicos e
privados, ha uma escassez de trabalhos sobre a utilizagdo do BSC em hospitais de paises em
desenvolvimento. Algumas excegdes, mas que se enquadram nas criticas metodoldgicas
anteriores, sdo Silva e Prochnik (2005), Neiva (2005) e Prochnik et al (2006), por exemplo.

Este trabalho procura preencher estas lacunas. Ele nao apenas parte de um estudo das
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estratégias e operacdes do hospital analisado como, também, se baseia em 31 entrevistas.
Foram entrevistados membros dos trés grupos profissionais que cooperam e, a0 mesmo
tempo, “colidem entre si” (GLOUBERMAN E MINTZBERG, 2001a; 2001b) dentro do
hospital: médicos, enfermeiros e administradores.

O trabalho contrasta a opinido dos entrevistados com as criticas ao BSC encontradas
na literatura técnica. A rejeicdo de diversas criticas a ferramenta ¢ um argumento a favor da
revisdo destes trabalhos. A confirmag¢dao de outras criticas, com base neste levantamento
extenso, deveria contribuir para alertar os defensores e os praticos do BSC para suas
limitagdes.

Desse contraste de posicionamentos, entre criticos e defensores do BSC, em &
complexidade gerencial das organizacdes de saude, emerge o problema da pesquisa: qual a
percepcao dos grupos profissionais que atuam no hospital acerca das criticas e problemas,
encontrados na literatura especializada, associados ao BSC aplicado nesse tipo de
organizagao?

2 Objetivos

Este artigo se insere em uma linha de pesquisa cujo objetivo geral € investigar como as
organizagdes brasileiras estdo utilizando o BSC. Ele tem em conta as dificuldades, limita¢des
e criticas ao modelo apontadas pela literatura especializada. Optou-se por fazer um estudo de
caso, porque a pesquisa requereu o conhecimento detalhado da estratégia e condigdes
operacionais e do uso e dos impactos do BSC no hospital, por meio de numerosas entrevistas.

Dentro dessa concepg¢ao, o objetivo geral deste artigo ¢ avaliar a percep¢ao dos grupos
profissionais que atuam no hospital acerca das criticas e problemas, encontrados na literatura
especializada, associados ao BSC aplicado nesse tipo de organizacao.

Para alcancar esse objetivo geral, os objetivos especificos, que serviram como
referéncia para as etapas de pesquisa, foram: descrever a estrutura da organizacao hospitalar,
sob o enfoque das relacdes de poder entre os grupos atuantes e as possibilidades de
coordenagdo e controle; efetuar uma revisao de literatura sobre o BSC, especialmente no que
concerne a sua utilizacdo em organizacdes de saude e as criticas apontadas na literatura;
elaborar um questiondrio a0 mesmo tempo abrangente em relagdo a revisdo de literatura e
adequado ao contexto especifico das organizagdes hospitalares e verificar, a partir da
aplicacdo desse questionario a funciondrios das duas organizagdes hospitalares, como sdo
percebidas, nessas organizacdes, as criticas e limitagdes ao BSC; e determinar distingdes entre
grupos profissionais do hospital, em razdo do grau de concordancia com as criticas.

Quanto aos objetivos, a pesquisa pode ser classificada como descritiva (GIL, 1996, p.
47), por visar descrever as caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno ou o
estabelecimento de relagdes entre varidveis, tendo como objetivo observar, registrar, analisar,
classificar e interpretar os fatos sem que haja influéncia do pesquisador sobre ele.

3 Referencial tedrico

3.1 As organizacdes hospitalares como burocracias profissionais

Neste artigo, os hospitais sdo caracterizados como burocracias profissionais. Eles
operam em um ambiente estavel e, ao mesmo tempo, de atividades complexas. Os hospitais
dependem, predominantemente, da padronizagdo de habilidades e conhecimentos, fruto da
admissdo de especialistas fortemente treinados e doutrinados (os profissionais da satide) no
nucleo operacional (membros que executam o trabalho basico para produc¢do de bens e/ou
servigos). Estes gozam de consideravel liberdade e autonomia, procurando obter o controle
coletivo sobre as decisdes administrativas, através de comissdes, conselhos e a ocupagdo de
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cargos administrativos por profissionais (MINTZBERG, 2003, p. 196).

Glouberman e Mintzberg (2001a) destacam a heterogeneidade do gerenciamento nos
hospitais. Neles, ha quatro grupos diferentes (médicos, enfermeiros, administradores e
comunidade), que, atuando muitas vezes em dire¢cdes contrarias, desfavorecem a colaboragao
e a coordenagdo administrativa. Desta forma, os autores consideram que os hospitais
constituem um dos mais complexos tipos de burocracia profissional, cuja principal
caracteristica ¢ a alta diferenciacdo conjugada a falta de integragao.

A formulagdo da estratégia, quando ndo ¢ oriunda de 6rgdos externos, se desenvolve
por meio de negociagdo, em um processo politico que se aproxima do modelo democrético.
Entretanto, algumas areas claramente pertencem ao dominio estratégico do hospital: os inputs
ao sistema (escolha de profissionais, selecao do segmento de mercado em que atuar, busca por
fundos externos), meios necessarios, estrutura ¢ formas de governanca e meios de apoio a
missdo (MINTZBERG, 2001a).

O valorizado poder da pericia e a considerdvel autonomia dos profissionais
condicionam as decisdes ao ambito individual ou de pequenos grupos, onde as comissoes
responsabilizam-se pelas decisdes que afetam a coletividade. O proprio processo decisorio
restringe a atuacdo dos administradores, nos termos de um gerenciamento nos moldes
mecanizados (principal mecanismo de coordenac¢do: padroniza¢do dos processos de trabalho).
Esta caracteristica confere importante papel ao mecanismo de ajuste mutuo (onde a
coordenacao provém da comunicagdo informal) nas questdes administrativas de um hospital.

Mintzberg (2003, p. 209) afirma que, embora a democracia e a autonomia representem
a forga das burocracias profissionais, paradoxalmente, também sdo sua maior fraqueza, na
medida em que podem desenvolver os seguintes problemas (Mintzberg e Quinn, 2001b, p.
280): problemas de coordenacdo; problemas de autonomia ou julgamento; e problemas de
inovagdo — a padroniza¢do de habilidades confere um carater inflexivel aos hospitais. O
individualismo e o raciocinio dedutivo e convergente, caracteristico dos médicos, chocam-se
frontalmente com a necessidade, nas organizacdes inovadoras, de trabalho em equipes
multidisciplinares, baseadas em raciocinio indutivo e, conseqiientemente, divergente dos
padrdes.

Tais problemas fazem com que os grupos adjacentes aos profissionais exercam
pressdo por maior controle . O publico ¢ um destes grupos, atuando, por exemplo, através de
pressao externa sobre o governo. Nos hospitais privados, os acionistas constituem outro grupo
de pressdo significativo. Tais pressdes sdo dirigidas aos administradores, para que procurem
exercer controles tecnocraticos. Mas estes podem gerar as seguintes disfuncionalidades
(MINTZBERG, 2003, p. 211):

e Sufocar a consciéncia profissional, desmotivando o comportamento responsavel;

e Desconcertar o relacionamento médico-paciente, retirando-lhe o carater pessoal

desimpedido, para conferir-lhe impessoalidade e ineficacia (o médico serviria ao

hospital e ndo ao paciente); e

e Tornar, o ja fraco, incentivo para inovacdo e aperfeicoamento, ainda mais reduzido,

através de um processo de progressiva passividade dos médicos.

Glouberman e Mintzberg (2001b) ainda identificaram a coordenacdo e a colaboracdo
como sendo os problemas sistémicos da organizac¢do hospitalar, que seriam resolvidos através
do fortalecimento de uma cultura que leve as acdes individuais em direcdo as necessidades
coletivas. Desta forma, as solu¢des nao adviriam de intervengdes gerenciais, nem através de
solugdes oriundas exclusivamente de quaisquer dos grupos profissionais: os lideres deveriam
buscar superar as individualidades, fomentando uma cultura de mutuo respeito e colaboragao.
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3.2 Criticas ao Balanced Scorecard

Potenciais obstaculos a utilizagdo do BSC em hospitais ndo advém apenas de sua
caracterizacdo como burocracias profissionais. H4 muitas criticas a esta ferramenta, cuja
eficiéncia tem sido contestada. As criticas sdo sintetizadas a seguir.

Pessanha e Prochnik (2004) classificaram obstaculos, criticas e dificuldades na
implantagdo do BSC, encontradas na literatura especializada até entdo em 18 tipos: alguns
stakeholders nao sao considerados pelo BSC; a cultura, a missdo e os jargdes sao
negligenciados; ha falta de apoio da alta administragdo, gerentes e dos empregados; ha
dificuldades em se chegar a um modelo consensual; em geral, h4 um nimero excessivo de
medidas; existe falta de métodos para definir medidas especificas; verificou-se a pouca
influéncia das medidas especificas sobre a avaliagcdo de desempenho e tomada de decisao; ha
dificuldade para se estabelecer relagdes de causa e efeito; as relagdes de causa e efeito
simplificam a realidade: elas tendem a serem lineares, estaticas, unidirecionais e também nao
consideram Onus sistematicos; ha poucas explicagcdes sobre como se deve dar o processo de
implantacdo do BSC; observou-se o estabelecimento de metas nido apropriadas; no BSC,
permanece uma ligagdo forte com o orgamento; ¢ grande a pressdo por resultados financeiros;
o BSC nao especifica como a ligacdo entre incentivos financeiros € as metas organizacionais
deve ser feita (objetiva ou subjetivamente); o BSC ¢ sujeito a manipula¢do e o BSC trabalha
principalmente com base em motivagdo externa.

A resenha realizada para a preparagdo deste artigo encontrou outras criticas relevantes,
mais recentes, que podem ser agregadas em cinco tipos:

1) O BSC ndo consideraria a dimensdo politica das organizagdes, reduzindo a

possibilidade de consenso. Gerar-se-ia, entdo, um “véu de objetividade” que, posto em

um ambiente caracterizado pelo embate politico, pode mascarar os movimentos
internos de poder. Imposto no processo fop-down, o BSC reduziria a possibilidade de

consenso dentro da organizacdo, o que aponta para a necessidade de se apelar a

consultores para que a ferramenta ganhe a aceita¢do interna, possibilitando a geracao

dos resultados esperados (BESSIRE e BAKER, 2005; WEIMEIER, 2006;

JOHANSON et al., 2006; EDENIUS e HASSELBLADH, 2002; BRIGNAL, 2002);

2) A estrutura 16gica do BSC nao permitiria um adequado gerenciamento estratégico —

o BSC analisa o contexto organizacional em perspectivas ligadas por uma relagdo

linear de causa e efeito, simplificando sua realidade. O BSC ¢ visto como sendo um

exemplo do mito da racionalidade e do controle, que ¢ adotado pelas organizagdes, a

fim de legitima-las, interna e externamente, como uma organizag¢do racional. Em

decorréncia ¢ gerado o chamado “holismo seletivo”, onde as quatro perspectivas
teriam a pretensao de abarcar tudo aquilo que o gerente necessita saber (WEIMEIER,

2006; BESSIRE e BAKER, 2005; VOELPEL et al., 2006; CHANG, 2007; BRIGNAL,

2002);

3) O BSC inibiria a mobiliza¢ao, criatividade e inovagdo nas organizagdes - em funcao

de se enquadrar a inovacdo na perspectiva dos processos internos, a mesma se

transforma em uma atividade rotineira ao invés de ser considerada como esfor¢o
criativo coletivo da organizacdo, devendo ser praticada em todas as areas de negocio.

Foi argumentado que o BSC criaria uma imobilidade que tende a conflitar com os

desafios da dinamicidade e competitividade do mundo dos negdcios. Desta forma, o

gerenciamento estratégico € prejudicado, na medida em que sdo limitadas todas as

atividades e iniciativas que extrapolem os objetivos originais ¢ suas metas, castrando a

inovagdo e criatividade (WEHMEIER, 2006; EDENIUS ¢ HASSELBLADH, 2002;

JOHANSON et al., 2006; VOELPEL et al., 2006);

4) O BSC seria um modelo one-size-fit-all — foram reportadas dificuldades em sua

implantacdo em pequenas e médias empresas, bem como no setor publico
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(JOHANSON et al., 2006; NEELY e MIVHELI; LIPE e SALTERIO apud CHANG,
2007; MALINA ¢ SELTO, 2001; MARR et al., 2004); ¢

5) O BSC dificultaria a tomada de agdes tempestivas — foi apontada a falta de uma
dimensdo temporal bem definida, que permita contemplar o impacto de diferentes
atividades em diferentes instancias do tempo (tempestividade), ainda que a producao

de medidas em base regular e sistematica possa amenizar essa caréncia. (TENNANT e
TANOREN apud JOHANSON et al, 2006).

3.3 O Balanced Scorecard aplicado as Organizacoes de Satude

Uma primeira comparagdo entre a organizacdo hospitalar, tal como apresentada na
subsecdo 3.1, e as andlises criticas, expostas na subsecdo anterior, sugerem que haja uma
incompatibilidade no uso do BSC em hospitais (AIDEMARK, 2001; NORTHCOTT e
FRANCE, 2005; FUNCK, 2005): como o BSC fora caracterizado como tecnocratico e
instrumental (WEHMEIER, 2006; EDENIUS ¢ HASSELBLEDH, 2002), a sua utilizagdo em
organizagdes hospitalares poderia gerar respostas disfuncionais. Na contra-mao dessa
conclusdo precipitada, a literatura especializada tem relatado casos de sucesso na implantagao
de BSC em hospitais (MELIONES et al, GORDO et al, HARBER, JONES e FILIP,
WATCHTEL et al apud ZELMAN et al, 2003; PEREIRA, 2005).

Chow et al (1998) defendem o uso do BSC em organizagdes de saude, a fim de
promover o gerenciamento estratégico adequado. Inamdar et al (2002) pesquisaram nove
organizagoes de saude e concluiram que o BSC poderia se tornar uma valiosa ferramenta para
gerenciamento desse tipo de ambiente, o qual caracterizaram como sendo altamente complexo
e com alto grau de incertezas. Suas conclusdes advieram de entrevistas com executivos das
organizagdes.

Atkinson e McCrindell, Silk, Kloot ¢ Martin, Cameron, Chan ¢ Ho, Chan apud Chan
(2006) atestam que o BSC vem ganhando adeptos nas organizagdes sem fins lucrativos,
especialmente nos governos, onde a mensuragdo e o gerenciamento do desempenho tém sido
um problema aos administradores publicos. Zelman et al (2003), Chang et al (2002) e
Northeott e France (2005) assinalam o uso do BSC nas organizagdes de satide publica dos
Estados Unidos, Canada, Reino Unido, Australia e Nova Zelandia. Northcott e France (2005)
argumentam que, na saide publica, algumas perspectivas sao dificeis de mensurar e, quando
sd0 mensuraveis, estas informagdes tem um alto custo. Todos sugerem alteragcdes no BSC
para seu uso nas organizagdes de saude publica. Alguns autores até consideram que o
resultado dessas modificacdes fica tdo distante do modelo original de Kaplan e Norton (1996),
que nem poderia ser assim conceituado.

MacStravic (1999) argumenta que o BSC pode gerar beneficios as organizagdes de
satide, mas recomenda: adicionar a visdo dos clientes; refocalizar sobre as operacdes internas;
energizar as partes interessadas internas; e envidar esforcos para captacdo, relacionamento e
lealdade do cliente.

Chan (2006) advoga que o BSC fornece, as organizacdes de satde, ndo somente um
instrumento de accountability mas um sistema de gerenciamento estratégico. Chan e Ho apud
Chan (2006) reportam que, dos 43 hospitais canadense que adotaram o BSC, 75% indicaram
que tem sido esta uma experiéncia bem-sucedida. Chen et al (2006) concluem que o BSC
facilita a comparag@o do desempenho entre hospitais, mesmo entre paises diferente, sendo de
muita utilidade para o gerenciamento da politica de satide publica. Voelker et al (2001)
concluem que, apesar de o BSC poder representar beneficios, em especial com relagdo aos
administradores e partes interessadas externas, requer-se comprometimento a longo prazo
para seu sucesso. Seu custo, sua complexidade, a resisténcia inicial, o apoio da geréncia de
topo, o trabalho em equipe, a comunicacao aberta sao dificuldades e requisitos necessarios.

Zelman et al (2003) chegam a diversas conclusdes significativas, em uma revisao
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bibliografica, acerca da utilizagdo do BSC nas organizagdes de saude: ¢ relevante, mas
alteracdes fazem-se necessarias para que possa refletir a realidade organizacional e
contextual; vem sendo amplamente utilizado; tem sua utilizagdo relacionada com o
gerenciamento estratégico; necessita de inclusdo de novas perspectivas; potencializa a
necessidade de informagdes validas, compreensivas e oportunas.

Neiva (2005), em um estudo de caso realizado através de entrevistas com pessoas
envolvidas no processo de implantagao do BSC, relatou os seguintes beneficios percebidos na
implantacdo do BSC: melhora no processo de decisdo, com redugdo de conflitos e maior
equilibrio entre indicadores financeiros e nao-financeiros; introdu¢do mudangas na cultura
organizacional; melhora no comprometimento dos funcionarios; integracdo do planejamento
estratégico nos niveis gerencial e operacional; melhora na qualidade do atendimento; e
desenvolvimento de tecnologia da informacao.

Prochnik et al (2006) analisaram o caso do Hospital Nove de Julho, na cidade de Sao
Paulo, concluindo que a teoria e os conceitos do BSC sdo adequados as organizagdes de
saude, embora necessitando de adaptacdes.

Ainda que alguns destes trabalhos apresentem dados empiricos, baseados em
comparagoes de indicadores e questionarios (a maioria dirigida aos administradores), ndo se
observa uma anélise sobre a eficacia do BSC frente aos problemas apresentados na secao 3.1,
no que concerne a complexidade da organizacdo hospitalar. Excecdo seja feita aos trabalhos
de Aidemark (2001) e Funck (2007), que investigam a utilizagdo do BSC nas organizacdes de
saude, considerando as caracteristicas profissionais das mesmas.

3.4 Redesenhando o Balanced Scorecard para aplicacao em hopitais

De acordo com Mintzberg (2001b, p. 363), uma organizagao pode ser entendida como
um sistema, composto pelas seguintes forcas: direcdo (direciona para a forma
empreendedora), eficiéncia (direciona para a forma maquinal), proficiéncia (direciona para a
forma profissional), responsabilidade (direciona para a forma diversificada) e aprendizado
(direciona para a forma inovadora). Além destas forgas outras duas atuam sem estarem
associadas a nenhuma configuracdo: cooperagdo e competicao.

Na concepgao de Aidemark (2001), o BSC, originalmente, trata-se de um mecanismo
de controle hierdrquico top-down e, como toda reforma nos mecanismos de controle,
pressupde movimentos nas relacdes de poder, € razoavel perceber um movimento de tomada
de controle pelos administradores. O BSC, confrontando os dois autores retrocitados, pode ser
compreendido como movimento que se utiliza da forga eficiéncia dentro do sistema
hospitalar. Como apresentado na revisdo teérica de Mintzberg (2003), esta seria uma forga
inadequada para dominar este sistema organizacional.

Desta forma, Aidemark (2001) defende o redesenho do BSC para atender os anseios
dos profissionais, pois essa ferramenta abriga uma ambigiiidade: apesar de o contexto
profissional ndo ser adequado a ser controlado através de medidas, o BSC permite aos
profissionais o ajuste das medidas financeiras subordinadas as medidas tipicamente médicas.
O controle sobre o fluxo de recursos financeiros, sob a 6tica da restricao, deixa de representar
uma das fontes de poder dos administradores, conforme citado na se¢do 3.1 deste artigo.
Frente a crescente pressdo por resultados e medi¢do, impulsionada pelo novo contexto
mundial globalizado, o BSC permite aos médicos ndo se subordinarem aos recursos
financeiros, mas os controlarem mediante as prioridades pertinentes as suas atividades. O
BSC, entdo, passa a significar a congruéncia, entre as perspectivas a serem mensuradas bem
como entre as metas dos diferentes “mundos” do hospital. A ambiguidade presente no BSC,
representado pelo autor como uma “mistura de mecanismos de controle”, permite o dialogo
no diferenciado sistema organizacional de um hospital (apesar de o contexto profissional nao
ser adequado a ser controlado através de medidas, o BSC permite aos profissionais o ajuste
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das medidas financeiras subordinadas as medidas tipicamente médicas). As forgas
dominadoras passariam a ser competi¢do e colaboragdo. Para seu sucesso no contexto
profissional, portanto, o autor defende uma reconstrucdo de alguns de seus conceitos
basilares, abrangendo os seguintes topicos: gerenciamento e medigdo, reconstru¢do dos
relacionamentos entre as perspectivas, inversao do controle top-down, mudangas estratégicas
das condi¢des do cla profissional, processo de planejamento hospitalar, e planejamento de
longo prazo.

Funck (2007) mostra que o BSC confere visibilidade aos diversos interesses de forma
isondmica, permitindo equilibrio nas relagdes entre os grupos internos da organizagdo
hospitalar.

4 Metodologia
4.1 Amostra

Entre os hospitais que implantaram o BSC no Brasil, foi escolhido o Instituto Nacional
de Cardiologia (INC), em funcdo de ser um centro de referéncia do Ministério da Saude,
localizado no Rio de Janeiro, tendo recebido prémios pelas suas atividades cientificas.

Dentro dessa organizacao hospitalar, procurou-se contemplar na amostra os diferentes
setores internos, os grupos profissionais (especialmente médicos, enfermeiros e
administradores) e os diferentes niveis hierarquicos, de forma a permitir uma melhor analise
utilizando-se a base teodrica das organizagdes profissionais. Neste sentido, este artigo
diferenciou-se dos trabalhos sobre a utilizagdo de BSC em hospitais encontrados na literatura
especializada, que se baseiam em poucos entrevistados em cada um (em sua grande maioria
apenas um: geralmente quem implementou a ferramenta).

Foi realizada uma entrevista auto-administrada, baseada em um mesmo roteiro prévio,
com um membro da Coordenacdo de Planejamento do Instituto, que participou da
implantacdo do BSC no Instituto, e incluiu também a aplicacdo do questionario. O mesmo
questionario também foi aplicado a outros 30 (trinta) funciondrios, retirados dos diversos
setores da organizagdo e abrangendo os diversos grupos profissionais (médicos, enfermeiros,
administradores). O entrevistado encaminhou o pesquisador as quatro coordenagdes em que
se divide o hospital: planejamento, hospitalar, ensino e pesquisa ¢ de administracao.

A caracterizagdo da amostra pode ser observada na tabelas 1, que apresenta a
distribuicao de freqiiéncia dos respondentes, referentes a distribuicdo dos profissionais por
coordenacdo. Todos os respondentes trabalhavam sob o regime de rotina, isto ¢, ndo foram
aplicados questionarios aos funcionarios que trabalhavam sob o regime de plantao.

Tabela 1 — Tabela cruzada por setor

Formagao profissional Curso em gestao Experlen~c 1aem
gestao
Setor Out Total %
Médicos WS | sim Néo | Sim  Nao
profissionais

Planejamento 4 5 7 2 7 2 9 29,0
Administragio 1 0 1 0 1 0 1 32
Hospitalar 13 6 7 12 13 6 19 61,3
Ensino e Pesquisa 1 1 0 2 2 0 2 6,5
Total 19 12 15 16 23 8 31 100,0

Fonte: Pesquisa de campo.

4.2 O instrumento e o método de coleta de dados

O questionario foi desenvolvido a partir da literatura técnica sobre a utilizacdo do BSC
em hospitais, onde foram buscadas criticas ao BSC e relatos de dificuldades tipicas da
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organizacao hospitalar — ver secao 3.

Seguindo estas premissas, o questiondrio, visando coletar as percepgdes dos
profissionais do hospital acerca da utilizagdo do BSC, foi composto por 24 assertivas
(variaveis retiradas da revisao de literatura), além de algumas questdes sobre a caracterizagao
do respondente, tais como grupo profissional e fungdo. O nivel de mensuragdo utilizado
permaneceu a escala ordinal de cinco pontos, do tipo Likert (1 = discordo totalmente, 2 =
discordo parcialmente, 3 = nem concordo, nem discordo, 4 = concordo parcialmente, ¢ 5 =
concordo totalmente).

Foi utilizada a andlise de contetdo, a partir das medianas das respostas dos
questionarios em escala tipo Likert, para determinacdo do grau de concordancia dos
respondentes em relagdo as criticas e problemas associados a aplicacdo do BSC nas
organizagdes hospitalares.

S Apresentacio e analise comparativa dos resultados

Tabela 2 - Comparacédo entre Medianas do INC

Assertivas M¢édicos Outros Total
1 - As quatro perspectivas do BSC niio se adaptaram perfeitamente & realidade do 2,00 2,00 2,00
hospital.
2 - A implantagdo do BSC gerou choque cultural no hospital. 4,00 4,00 4,00

3 - A defini¢do do BSC néo contou com a participacao dos grupos profissionais do 1,00 3,00 2,00
hospital (especialmente, de médicos, enfermeiros e administradores).

4 - O BSC néo ¢ resultado de um modelo consensual entre os grupos profissionais 3,00 2,50 3,00
do hospital (especialmente, de médicos, enfermeiros ¢ administradores).

5 - O BSC nio foi capaz de diferenciar a estratégia do hospital, reforcando sua 2,00 2,00 2,00
singularidade perante as demais organizagdes hospitalares.

6 - Na avaliacdo de desempenho, os gerentes (chefes ou supervisores) prestam 4,00 2,50 3,00
relativamente pouca atencdo as medidas especificas de cada unidade (departamento
ou centro de responsabilidade), detendo-se mais nas medidas comuns do hospital.

7 - As relagdes de causa e efeito entre as medidas ao longo das perspectivas do 4,00 2,50 3,00
BSC tendem a simplificar a realidade hospitalar: sdo lineares, unidirecionais e

demoram a serem revistas.

8 - Houve dificuldades no estabelecimento de metas apropriadas. 4,00 3,00 4,00
9 - Mesmo com o0 BSC, o processo de estabelecimento de metas ainda obedece a 4,00 3,50 4,00
um processo orcamentario tradicional, com peso no controle de custos.

10 - O BSC usa um numero excessivo de medidas de desempenho que supera a 3,00 2,00 2,00
capacidade de gestdao dos gerentes

11 - A ligacdo entre as metas do BSC e os planos de remuneragdo variavel (por 4,00 2,00 4,00
desempenho) deve ser feita de maneira subjetiva, servindo apenas de referéncia no

processo de tomada de decisdo dos gerentes.

12 - O BSC nio proporcionou uma melhor avaliagdo da competéncia dos 2,00 3,00 2,00
profissionais.

13 - O BSC pode deixar de lado algumas variaveis relevantes, desestimulando a 4,00 3,00 4,00
observagdo de outras variaveis importantes fora do modelo.

14 - O BSC ¢ mecénico e apresenta estrutura hierarquica fop-down sendo dificil 4,00 2,00 4,00
compatibilizé-lo com uma maior participagdo dos funcionarios

15 - As medidas ¢ as relagdes de causa e efeito entre as medidas ao longo das 4,00 2,50 3,00
perspectivas do BSC permanecem inalteradas durante longo tempo, limitando sua

validade.

16 - O uso do BSC néo fez com que os processos de trabalho no hospital se 2,00 2,00 2,00

tornassem mais coerentes com a estratégia geral da organizagdo.
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Assertivas Médicos Outros Total
17 - A implantagdo do BSC née aumentou a pratica da colaboragdo e cooperagao 2,00 3,00 2,00
entre os grupos profissionais internos (médicos, enfermeiros e administradores),
diminuindo conflitos e facilitando a formagdo de equipes multidisciplinares.

18 - O BSC néo orienta as acdes para um melhor foco nas necessidades dos 2,00 1,50 2,00
pacientes.
19 - A implantagdo do BSC reduziu o carater pessoal e desimpedido do 2,00 3,50 2,00

relacionamento médico-paciente

20 - A implantagdo do BSC née fomentou a mobilizagdo, a inovagdo e a 2,00 2,00 2,00
criatividade.

21 - A implantag@o do BSC reduziu o grau de autonomia (liberdade de tomada de 2,00 2,50 2,00
decisdes no processo de trabalho com base na competéncia técnica) dos

profissionais.

22 - A implantac¢ao do BSC née incrementou a motivagdo dos funcionarios para o 2,00 3,00 2,00
trabalho.

23 - O BSC néo possui a flexibilidade necessaria para contemplar alteracdes 3,00 3,00 3,00
subitas da estratégia.

24 - O BSC nio se aplica ao contexto hospitalar 2,00 1,50 2,00

Fonte: pesquisa de campo

Pela tabela 2, pode-se verificar que, de forma geral, os respondentes concordam com a
aplicabilidade do BSC em hospitais (assertiva 24), embora algumas criticas ou problemas,
destacados nas assertivas propostas, tenham sido percebidos pelos funcionarios participantes
da pesquisa.

Houve um alto indice de concordancia em relagdo a ocorréncia de dificuldades no
estabelecimento de metas apropriadas, principalmente entre os médicos, visto que nos demais
profissionais as respostas se mostraram mais equilibradas. Este quadro sugere a confirmagao
do ambiente conflituoso entre os profissionais (médicos) de um hospital, citada por
Glouberman e Mintzberg (2001b), permitindo considerar que o BSC ndo desconsiderou a
dimensdo politica do INC, ainda que tenha ficado restrita ao “cla” médico. Mas o resultado
remete principalmente a dificuldade de definicdo de metas de desempenho ou resultados
derivada da complexidade da atividade médica. Esta dificuldade j& havia sido mencionada na
caracterizagdo da organizagdo profissional, especialmente no tocante ao carater discriciondrio
da profissao.

As respostas também apontam para a confirmagdo da critica referente ao peso da
perspectiva financeira, no caso da instituicdo publica em lide, entendida como controle de
custos e vinculagdo ao processo orgamentdrio. Deixando de lado as questdes referentes as
peculiaridades da gestdo publica, este indice de concordancia ¢ alavancado pelos médicos,
ndo se repetindo nas demais categorias profissionais. Caracteristicas de uma burocracia
profissional, onde os profissionais tendem a se focar nas suas atividades especificas,
desprezando as questdes gerenciais. Comparando este resultado com os resultados das
assertivas referentes ao foco nos pacientes e a propria impressdo geral a cerca da melhoria
advinda da utilizagdo do BSC, pode-se considerar que o BSC vem conseguindo impor aos
médicos a preocupacdo com 0s custos, sem constituir uma barreira nas relagdes entre diretoria
(cupula estratégica) e médicos (nucleo operacional).

O carater estatico das relagdes de causa e efeito ndo foi confirmado de forma geral,
entretanto alguns resultados tenham sido evidenciados quando os respondentes foram
separados pelos critérios utilizados. Conforme ja explorado na revisdo de literatura, os
profissionais de saude tenderam a concordar com a assertiva, confirmando a complexidade da
atividade de saiude e sua dificuldade em ser enquadrada em posturas mais racionalistas,
baseadas em relacdes de causalidade. Entretanto, apesar deste parecer, considera-se que esta
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dificuldade poderia ser superada com a apreensao pelo INC de um dos cinco principios da
organizagdo focada na estratégia, erigidos pelos criadores do BSC: converter a estratégia em
processo continuo (KAPLAN E NORTON, 2000, p. 24). Desta forma, conectando-se a
estratégia ao processo or¢amentario, implantando reunides gerenciais simples para avaliagao
da estratégia e estabelecendo-se um processo de aprendizado e adaptagdo da estratégia, o BSC
do INC poderia ganhar um maior dinamismo, possibilitando um adequado gerenciamento
estratégico, mesmo para a complexa area da saiude. O BSC também proporcionou a
diferencia¢do da estratégia do hospital, sugerindo que tenha sido contornado o problema
apontado por Mintzberg (2001a, p.277), referente a formacao da estratégia em hospitais (as
estratégias seriam delineadas fora da estrutura organizacional).

As criticas referentes a linearidade das relagdes de causa e efeito, simplificando, desta
forma, a realidade (OTLEY apud PESSANHA, 2004), obtiveram respostas que divergiram
entre categorias profissionais, os setores e as funcdes. Os médicos e os funcionarios do nucleo
operacional concordaram com a assertiva, o que corrobora com as criticas de Bessire e Baker
(2005), Wehmeier (2006) e Edenius e Hasselbladh (2002), referentes ao mito da racionalidade
encerrado pelo BSC. Pode-se explicar essa percep¢do dos médicos invocando o arcabougo
tedrico de Mitzberg (2003), no qual ¢ explicitada a complexidade da atividade profissional
como dificultadora da utiliza¢do de controles tecnocraticos. Interessante salientar que a tnica
coordenagdo que concordou com a assertiva foi a de Planejamento; justamente a
“tecnoestrutura” do hospital, niucleo do delineamento e implantacdo do BSC. Faz-se notar que
aqueles que arquitetaram o BSC do INC puderam perceber com mais clareza a dificuldade de
contemplar a realidade hospitalar em cadeias de relacionamentos causais.

Outro resultado que sugere confirmagdo das criticas foi aquele referente a assertiva
que trata de varidveis importantes excluidas do BSC: o chamado holismo seletivo, onde as
quatro perspectivas teriam a pretensdo de abarcar toda a realidade (EDENIUS e
HASSELBLADH, 2002). Ressalta-se que as percepgdes favordveis a critica foram
concentradas nos profissionais de satde. Pode-se justificar este quadro, evocando, mais uma
vez, as complexidades da atividade profissional. A falta de flexibilidade do BSC foi
confirmada especialmente pelos profissionais de satide que atuam em fung¢des operacionais e
de geréncia, corroborando as criticas efetuadas por Tennant e Tanoren apud Johanson et al
(20006).

Situacdo interessante pode ser verificada na assertiva referente a caracterizagdo do
BSC como sendo uma ferramenta top-down, que inibiria a participagdo. O que ja havia sido
constatado pelas entrevistas (o fato de o BSC ter sido implantado e utilizado sob um formato
top-down, com a tecnoestrutura - a coordenagdo de planejamento - tendo sido a condutora do
processo) foi confirmado pelos médicos, mas nao pelos demais grupos. Como esta critica nao
foi confirmada nas categorias “ndo-profissionais”, no sentido utilizado por Mintzberg (2003),
pode-se relacionar este resultado ao fato de o BSC ter conseguido “democratizar” a estrutura
hospitalar, conferindo aos funciondrios ndo-profissionais maior poder na politica interna da
organizagao.

As assertivas referentes a colaboragdo, cooperacdo e diminuicdo de conflitos na
definicdo corroboram para essa ultima andlise, ainda que se tenha obtido resultado mais
satisfatorio naqueles funciondrios que ja possuiam experiéncia em gestdo, talvez pela maior
“sensibilidade” administrativa. A questio sobre participagdo na defini¢do do BSC apesar de,
no geral, ter obtido resultado positivo, os médicos e diretores tenderam a concordar
plenamente, enquanto que o resultado diminuia em razdo direta ao nivel hierarquico. Os
resultados sugerem que ainda se pode observar certa distancia de poder entre o “cla” médico e
os demais grupos da estrutura organizacional do Instituto.

Durante as entrevistas, foi sempre ressaltada a cultura diferenciada do INC, com
muitos funcionarios, inclusive, relacionando a exceléncia do Instituto a cultura organizacional
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e ndo a implantacao do BSC. Entretanto, o resultado da aplicagdo dos questionarios mostrou
que os respondentes concordaram que o BSC representou choque cultural no hospital. Ainda
que impulsionado pela politica de recompensas, foi relatado que a principal influéncia no
hospital pode ser sentida na questdo do trabalho por desempenho, antes ndo tdo claro na
organizagdo, especialmente por ser publica (onde salarios e beneficios ndo sdo diretamente
relacionados com o desempenho). Interessante notar os indices de discordancia encontrados
nos administradores, que podem ser relacionados as suas caracteristicas burocraticas, onde os
procedimentos formais de controle ja se encontram interiorizados. Este quadro confirma a
visao de Mintzberg (2003), que expde o hospital como sendo um nucleo operacional
composto por profissionais ao qual funciona, paralelamente, uma burocracia mecanizada para
fins de apoio. Outro ponto forte observado nas respostas foi o foco que o BSC conferiu ao
trabalho dos funcionarios do INC, tornando seus processos mais coerentes com a estratégia. O
BSC do INC apropria-se das palavras alinhamento e foco, na linha descrita por Kaplan e
Norton (2000, p. 18). Nesta assertiva, verificou-se discordancia apenas entre os
administradores, sugerindo que o BSC resolveu com sucesso a dificuldade de os profissionais
de satide se submeterem a estratégia do hospital.

Os problemas decorrentes da implantacdo de sistemas de controle por desempenho e
resultados em organizagdes profissionais ndo foram confirmados, de uma forma geral, pelos
respondentes, como pode ser observado nas respostas as assertivas referentes ao
relacionamento médico-paciente; foco nos pacientes; inovagdo, mobilizacdo e criatividade;
autonomia profissional e motivacdo. Entretanto, foram observadas algumas percepcdes
diferenciadas entre os respondentes, quando separados pelos critérios utilizados. Os
enfermeiros tendem a concordar com a assertiva referente a diminui¢do do carater pessoal e
desimpedido relacionamento médico-paciente, o que permite apontar uma maior rigidez dos
indicadores relacionados com a referida categoria profissional, o que ndo se observou em
relacdo aos médicos, que efetivamente ndo foram afetados com relagdo a autonomia. Os
administradores ndo perceberam incremento da mobilizacdo, criatividade, inova¢do e da
motivacao decorrente da utilizacdo do BSC. Mais uma vez, a analise recorre a caracteristica
desta categoria, j4 inserida no contexto burocratico dos controles formais. Em relagdo a
motivacdo, aqueles que ndo possuiam experiéncia em gestdo ndo perceberam aumento da
motivagdo, o que se pode relacionar a falta de “sensibilidade” administrativa, a qual os
impediu de captar as possibilidades e beneficios de melhoria do gerenciamento estratégico
advindos do BSC.

A assertiva que causou opinides mais diversas foi aquela referente ao plano de
remuneragdo. Apontado como o principal fator impulsionador do BSC no INC,
paradoxalmente, também foi o fruto de conflitos e desmotivagdo. Os critérios de rateio da
bonificacdo eram diferentes conforme o setor - estabelecidos pelos chefes de setores. Alguns
dividiam igualmente, outros premiavam o melhor desempenho. Percebeu-se que os médicos e
aqueles com experiéncia em gestdo apresentaram um maior nivel de concordancia em relacao
a subjetividade da referida ligacdo. Este resultado corrobora para a confirmagdo da
complexidade e do carater discricionario da atividade médica, bem como de sua preocupagao
com a manutencao da autonomia, visto que um plano de remuneragdo atrelado objetivamente
as metas do BSC retiraria grande parte da “margem de manobra” dos profissionais, bem como
conferiria ao hospital maior distribuicdo de poder. Deve-se ressaltar que estes sdo problemas
pertinentes aos sistemas de bonificagdo de forma geral e ndo problemas especificos do BSC.
O mais relevante para o cumprimento dos objetivos deste artigo é fato de o sistema de
bonificacdo ter sido um fator impulsionador e facilitador da implantagao do BSC.

Sobre a possivel melhoria da avaliagcao dos profissionais — tida como um problema nas
organizagdes profissionais, face a dificuldade em se lidar com profissionais incompetentes e
inescrupulosos — foram percebidas opinides diversas, embora a tendéncia geral tivesse sido
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positiva. Os enfermeiros discordam da assertiva, corroborando com as dificuldades apontadas
pela literatura especializada (Mintzberg, 2003), apesar de os médicos terem concordado. Entre
as Coordenagdes, apenas a de Planejamento (a tecnoestrutura do INC) concordou, resultado
que sugere um BSC criado, pelo menos em parte, para efetuar um maior controle dos
profissionais, através de avaliagdes mais objetivas.

A assertiva referente a adequagdo das quatro perspectivas obteve concordancia entre
os respondentes, bem como confirmou sua capacidade de refletir adequadamente, através das
quatro perspectivas, a heterogeneidade do processo de gerenciamento hospitalar, conforme
exposta por Glouberman e Mintzberg (2001a). Em relagdo ao BSC como resultado de um
consenso, os diretores discordam, enquanto que os que exercem fungdes de geréncia e
operacionais tendem a concordar. Este quadro reflete o avango que o BSC proporcionou ao
permitir uma maior participagdo dos funcionarios no seu delineamento, ainda que, conforme
percebido nas respostas dos diretores, ndo se tenha chegado a um perfeito consenso, com
grande parte do delineamento tendo sido efetuado pela Diretoria.

A assertiva referente a proeminéncia das medidas gerais nos scorecards, apontada por
Lipe e Salterio apud Pessanha e Prochnik (2004), obteve um resultado geral neutro.
Entretanto, foram obtidos indices de concordancia entre aqueles que possuiam curso ou
experiéncia na area de gestdo, atestando a percep¢do destes funcionarios em relagdo a
importancia das medidas especificas de cada unidade, essenciais para um perfeito
gerenciamento estratégico do INC. Os médicos também concordaram com esta assertiva,
impulsionados pelas peculiaridades de cada especialidade do hospital que, conforme ja
exposto na sua caracterizagao, foi dividido em Centros de Responsabilidade, justamente para
facilitar a captacdo da estratégia de cada unidade.

6 Consideracoes finais

Este artigo estudou a utilizagdo do BSC no Instituto Nacional de Cardiologia,
procurando verificar as reagdes de seus membros em relagdo as dificuldades, limitacdes e
criticas apontadas pela literatura especializada ao uso do BSC em hospitais. Este objetivo
geral foi desdobrado em vérios objetivos especificos: foram descritas a estrutura da
organizagdo hospitalar, caracterizando-a como uma burocracia profissional (MINTZBERG,
2003), apresentando seus problemas estruturais e foi efetuada uma resenha das criticas ao
BSC. A partir desse conjunto de limitagdes, problemas e criticas, foi elaborado um
questionario para aferir a percepcao dos funcionarios de hospitais acerca da utilizacdo do BSC
no contexto hospitalar. Foi selecionado o hospital € o questiondrio foi aplicado a 31
funcionarios, cujos resultados foram apresentados e analisados.

Na andlise da literatura sobre a utilizacdo do BSC em hospitais, foram explorados
aspectos concernentes a estrutura da organizagdo, especialmente em relagdo aos grupos que
repartem e disputam o poder politico interno. Procurou-se verificar a utilizagdo do BSC, nesse
tipo peculiar de organizacdo, sob a perspectiva dos problemas associados tanto a implantagao
como ao uso dessa ferramenta, em burocracias profissionais. Nesse sentindo, o trabalho de
Mintzberg (2003) foi um dos pilares tedricos deste artigo.

Buscou-se diferenciar este trabalho dos demais. Isto se deu ndo somente por explorar a
aplicagcdo do BSC em uma estrutura organizacional caracterizada como sendo uma burocracia
profissional (MINTZBERG, 2003), mas também por utilizar-se de uma amostra que procurou
retratar a diferenciacdo interna de um hospital. Assim, foram contemplados seus grupos
profissionais, niveis hierarquicos e setores (na revisdo de literatura verificou-se que os
trabalhos sobre a aplicagdo de BSC em hospitais encontrados somente baseavam-se em coleta
de dados ou entrevistas dirigidas a um ou poucos diretores ou gerentes).
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A analise das repostas permitiu observar que a maioria das criticas e problemas
associados ao BSC e a sua aplicagdo em hospitais foram rejeitados pelos respondentes. Todos
os respondentes declararam que o BSC se aplica ao contexto hospitalar.

Viérios pontos positivos foram realgados pelas respostas. As quatro perspectivas
mostraram-se adaptéveis a realidade hospitalar, ainda que, nos dois hospitais estudados, nao
tivesse sido utilizada a nomenclatura proposta por Kaplan e Norton (1996).

Outro problema vislumbrado durante a revisdo de literatura, referente a participacao
dos diversos grupos profissionais na montagem do BSC, foi descartado pelos respondentes de
ambos os hospitais.

Entretanto, ainda que algumas criticas e problemas tenham sido confirmados, o
resultado geral demonstrou que o BSC superou grande parte das disfuncionalidades previstas
para a aplicacdo dessa ferramenta na organizacdo hospitalar, corroborando as analises de
Aidemark (2001) e Funck (2007). Como visto, estes autores defenderam o BSC como sendo
uma ferramenta adequada a complexidade do contexto profissional. Isto porque se configura
como um instrumento de controle e gerenciamento estratégico que permite maior participagao
dos funciondrios, mantendo, com isso, grande parte do poder interno no nucleo operacional,
que declinava nas ultimas décadas, com a pressao dos gestores hospitalares, acionistas e
governos por resultados financeiros.

As observagdes da pesquisa realizada sugerem que o BSC, ainda que supostamente
montado em uma légica mecanicista, tecnocratica e instrumental, atende aos anseios do
ambiente hospitalar, na medida em que favorece o dialogo interno, promovendo integracao e,
principalmente, sem afetar a principal forca da organizacdo profissional: a concentracido de
poder no nucleo operacional. Desta forma, os resultados apontam para um BSC que facilita o
gerenciamento estratégico num ambiente, em que a estratégia tradicionalmente se estabelece
como “padrdao em agdo”, isto €, através de um processo politico de negociacao entre as partes
- especialmente, os profissionais. (MINTZBERG, 2001a, p. 277). Estas consideracdes
corroboram Aidemark (2001), quando cita a ambigiiidade presente no BSC como sendo
propicia ao gerenciamento estratégico do ambiente hospitalar.

Este artigo se insere no esfor¢o coletivo da linha de pesquisa que tem como objetivo
investigar como as organizagdes brasileiras estdo utilizando o BSC em relagdo as
dificuldades, limitagdes e criticas. Assim, buscando a continuidade da pesquisa, sugerem-se
novos trabalhos que busquem:

e Efetuar novos estudos de casos em outros hospitais;

e Efetuar analises comparativas entre os casos;

e Estender a pesquisa aos hospitais estrangeiros, de modo a permitir ampliacdo das

perspectivas de analise; e

e Efetuar a pesquisa com amostras significativas, possibilitando generalizagdes.
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