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RESUMO
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Este trabalbe se constitui em uma analise qualitativa sobre mudangas em configuragdes

organizacionais de hospitais, sob a perspectiva dos modelos de atengfio.

O objetivo principal foi identificar se e como os modos de produzir o cuidado sdo

considerados na construgfo de novos formatos organizacionais.

A pesquisa de campo foi realizada para constituir um estudo de casos muitiplos onde foram
analisados dois hospitais: um geral, piblico, de grande porte e um filantrépico,
especializado, de médio porte, ambos localizados em Campinas, Sdo Paulo. Foram
consideradas como categorias analfticas: modelo de atenciio a saide, estrutura

organizacional e poder.

Através desse estudo foi possivel identificar as novas configuracdes formuladas e
implementadas bem como interrogar ¢ estudar as formas como os modelos de atencfio
foram considerados. Os ruidos observados mostraram as dificuldades, falhas e contradigdes
dos processos de implantago, nos dois hospitais estudados.

Identificou-se também que, na formulacfio, os modelos de atencdio foram eixos prioritirios
da construgdo dos novos formatos, em ambos, enquanto que na implementacfio ficou
evidenciada a dificuldade na efetivag@io das mudangas pretendidas.

Este trabalho s¢ pretende um instrumento para os trabalhadores em saude, como uma
reflexfio sobre os problemas detectados, colaborando para criar novas e diferentes formas

de se realizar as mudancas em servigos de satde.
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ABSTRACT



This thesis is a qualitative analysis about changes in the organizational structure of
hospitals, oriented by the health care delivery model.

The main objective was to find out whether alternative models of providing care are taken

into account while new organizational designs considered.

The actual research was built as a multiple case study, analyzing two hospitals: one of them
public, general, with over 150 beds and the other one private, non profit, specialized and
with between 50 to 150 beds. Both of them are in Campinas, S3o Paulo. Analytic categories
were health care delivery model, organizational structure and power.

This study showed the new formulated and implemented designs. It enabled the researcher
to study how the delivery models were considered. Differences between formulated and
implemented models showed difficulties, flaws and contradictions in the implementation
processes, in both hospitals.

Care delivery models were relevant in the formulation, in both hospitals, but there were
many intervenient difficulties in the implementation of the intended changes.

This thesis is an instrument for health workers, as food for thought regarding identified
problems, helping to create alternative ways to create change in health services.

Abstract
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1-INTRODUCAO



A realizagfio deste trabalho teve como ponto de partida certas inquietagbes e
duvidas sobre os processos de mudanga em hospitais. Acredita-se que a escolha do objeto ¢
dos objetivos da pesquisa traz conmsigo implicagdes do pesquisador, seus valores e
concepedes em relaclio ao objeto que pretende explorar. Assim, reconhece-se de antemfio

que a escolha desse recorte especifico da realidade ndo foi neutra.

Uma multiplicidade de aspectos pode ser identificada na comstrugiio dessa
escolha. A mais direta € o envolvimento do pesquisador com processos de mudanca em
hospitais brasileiros nos ultimos 15 anos. Nas experiéncias vividas, compartilhadas e
estudadas, um dos aspectos que mais chamava a atengfio era o papel secundéario que
freqiientemente assumiam, nessas mudangas, os modos de se organizar e realizar o cuidado.
Os hospitais mudam por muitos e¢ variados motivos: para incluir novas modalidades
assistenciais; para incorporar novos equipamentos nas linhas de produgfio; para atender

novos usuarios/clientes, entre outros.

Para a abordagern do tema procurou-se estabelecer conversacdes com
pesquisadores de dois campos especificos: 1) o campo dos estudos organizacionais e mais
especificamente de pesquisadores com interesse em discutir e analisar novos arranjos
teoTicos e préaticos para organizacdes e, além disso, voltados para o desenvolvimento de
alternativas a conformagdio burocritica; 2) o campo da saiide coletiva, especialmente com
aqueles pesquisadores comprometidos com a discussdo e construcio de novos modos de
organizar e realizar o cuidado, de modo a se aproximar das necessidades/desejos do cidadio

usuario e da democracia institucional.

As configuracdes organizacionais sio tema importante e constante na literatura
especializada. Nos ltimos anos observa-se um crescimento do niimero de publicacdes que
discutem o surgimento de novos formatos. Uma parte dessas publicacBes represenia o
modelo modernista de organizacdo, navegando por uma perspectiva gerencialista. A outra
parte, na verdade, nfo € uma perspectiva homogénea e sim um leque de abordagens que
recebem varias denominagBes: pés-modernas (Clegg, 1990; Dellagnello, 2000),
flexibilidade organizacional (Tenério, 2000), organizagiio pos-burocratica (Caldas, 1999),
novos paradigmas em administragio (Bugrel, 1997).

Imtrodugae
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As criticas 4 concepgido de organizagio segundo o modelo burocratico podem
ser vistas como o ponto de partida dessas novas propostas de configuragio organizacional.
Entretanto, sua superacio ou flexibilizag8io apontam para uma muitiplicidade de pontos de
chegada. Segundo Wood (2001), “ndo se pode mais falar de one best way, de uma
estrutura ideal, mas de uma variedade de formas, que vdo desde a simples flexibilizacdo do

modelo tradicional até arquiteturas significativamente diferentes”.

Utilizam-se neste trabalho expressdes que representam conceitos polares —
burocritico ¢ pés-burocratico, moderno e pés-moderno. O moderno é representativo do
pensamento tecnocéntrico, racionalista com perspectiva de progresso linear € controle do
comportamento humano (Parker,1992). O pos-moderno refere-se & heterogeneidade ¢ 2
diferenca. Segundo Gergen e Thatchernkery (1996), nfio existe razio para se acreditar em
um processo racional Gnico. As principais caracteristicas do pds-moderno sdo
desintegracdo, descentralizagfo, fragmentagfio, textos e discursos diversos,

incomensurabilidade e relativismo.

Para Reed (1993), o pés-moderno caracteriza-se pela pluralidade, relatividade e
incomensurabilidade, ao contrario de consenso, objetividade e racionalidade, passando a

caracterizar o universo intelectual dos tedricos organizacionais.

A expressdio organizacdo pos-burocrdtica foi tratada com referéncia 2
flexibilizagdo do modelo burocritico, descrito por Weber, € nfo obrigatoriamente a sua

total ruptura ou superagfo, ainda que existam propostas nesse sentido.

O reconhecimento da hegemonia burocritica tem levado véarios autores a
criticar a subordinacio do ser humano &s necessidades organizacionais e a propor novos
formatos organizacionais em que haja predominio da razio substantiva. Em parte das
propostas de organizagbes pos-burocriticas existe a busca de nova racionalidade gue
signifique a perda da hegemonia da Iégica instrumental e a busca de novos sentidos do que
se conceitua organiza¢io (Guerreiro Ramos, 1984; Chanlat, 1993; Pizza Junior, 1990).

Outros autores postulam, a partir de pesquisa empirica, que grande parte das
formas pés-burocraticas se baseie essencialmente na racionalidade tecnocratica, cujo eixo €
o estabelecimento de prioridades em que as necessidades do sistema precedem as das
pessoas {Heydebrand, 1989).

Frtroducio
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Com o objetivo de reconhecer essas diferencas entre as organizacfes, optou-se
neste estudo por abordar os conceitos configuracdo, forma e formato de forma ampla,
envolvendo a estrutura organizacional ¢ o que alguns autores denominam de I6gica

gerencial.

Neste trabalho, os conceitos de forma, formato ou configuracio organizacional
séio tratados como sinénimos. Sdo entendidos como a representacdo de uma determinada
logica de agdo que, nas organizacles burocriticas, é a razdo instrumental. Nadler (1993)
também j& vinha trabalhando com um conceito que apontava para maior abrangéncia do
conceito de estrutura. Esse autor utiliza o termo arquitetura organizacional inchuindo a
estrutura formal, as propostas de préticas de trabalho, os processos de selegfio, socializagdo
dos trabathadores e a natureza da organizacfio informal.

Dijksterhuis, Van den Bosch e Volderba (1999) utilizam o sentido de légica
gerencial que melhor se molda a este trabatho. Esses autores apresentam o conceito como
um conjunto de significados, valores € crengas que influenciam a prética e a teoria
gerencial, visando abordar a questdo das configuragSes por uma dtica integradora dos
condicionantes da propria organizagfo, reconhecendo que apenas parte das configuragbes
organizacionais pode ser explicada pela determinacio do ambiente e que € necessdria a

consideracdo de outras influéncias, principalmente a intengéio gerencial.

McKelvey (1982) ¢ outro autor que propde um conceito amplo de forma que
envolve os processos e fungSes organizacionais além da estrutura. Esse autor d2 énfase &
tecnologia existente no ambiente de trabalho que denomina de competéneia dominante.
Qualquer aspecto da tarefa basica ou do gerenciamento do trabalho que module a natureza
dos resultados define essa competéncia da organizacfo. O recorte oferecido pelo autor
parece util na construgfio deste trabalho na medida em se enfoca a articulagfio das
tecnologias do cuidado com as determinagbes das configuragGes organizacionais de

hospitais

Esse conjunto de significados (racionalidade, estrutura, logica gerencial e
competéncia dominante) alimenta a formulagdo e construgio dos formatos das
organizagOes, € envolve questdes como qual é a natureza das organizacdes, quais s80 as

relacBes entre as organizacfes e as pessoas que as compdem e constroem.

Introducio
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Com esse entendimento, faz-se necessdrio analisar as formas organizacionais,
reconhecendo sua articulagio com os conceitos e os pressupostos existentes sobre gestdo e,

no caso, a gestdo de servigos de satde.

As discusstes sobre configuragdes organizacionais tém como objeto, neste
trabalho, os hospitais. Justifica-se este tema pelo contexto do setor safide brasileiro, em que
permanece a percepgdo por especialistas, da pouca utilizagdo dos recursos/ferramentas
gerenciais, pelos dirigentes dessas organizagdes no Brasil (Malik, Vecina Neto, 1990). Por
outro lado, existe na literatura da 4rea de administragfio grande nimero de estudos que

apontam para novas formas de organizacdo.

Perrow (1986), referindo-se ao século XX até as décadas de 1970-80, afirma
que todas as organizacSes complexas nos Estados Unidos eram burocracias. Os hospitais
sdo freqiientemente incluidos entre as organizagdes complexas devido ao grande niimero de
especializagbes. Mintzberg (1979), ao criar uma tipologia de organizagGes aponta que os
hospitais s&c um tipo especial de burocracia, a profissional. Essa denominacgio decorre da
grande autonomia que seu micleo técnico, os operadores profissionais, especialmente os
médicos, tém em relagdo 2 diregfo. Etzioni (1976), também discutindo sobre organizacdes
complexas, aborda um aspecto central nos hospitais — o conflito entre o poder
administrativo (hierarquia) ¢ o poder dos especialistas (conhecimento).

Ha evidéncias de que, no Brasil, parte das organizacBes hospitalares ~
principalmente nos maiores centros urbanos — venha buscando criar novas formas
organizacionais segundo modelos pds-burocriticos. Na drea de satide, as publicagdes sobre
formas organizacionais e modelos de gestdo de hospitais sfio escassas, tanto na literatura
nacijonal quanto na internacional (quando se compara com as demais 4reas). Entretanto,
identificam-se alguns artigos que h*abalham com foco mais ligados a uma abordagem
gerencialista como Grabois (1995) e Gongalves (1998), e outros que se¢ enquadram numa
perspectiva mais critica como Abrahdo Silva (1999); Cecilio, (1996); Cecilio, (1997);
Merhy, (1997); Onocke e Amaral, (1997); Rollo e Oliveira, (1997); Souza Campos,
{1998, 1999).; Uribe Rivera (1995).

Imroducc
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Uma questfio relevante para este trabalho é: o que leva as organizagbes a
elaborarem e construirem determinadas configuragdes.

Na construcgo de novos formatos de servigos de saide — e particularmente dos
hospitais — reconhecem-se fatores especificos que podem influenciar a modelagem
organizacional. Destaca-se neste trabatho um dos determinantes dessas configuragdes: a
tecnologia. Ela € especialmente focada nos virios entendimentos ¢ modos de se construir e
realizar os cuidados em satide. O interesse €, portanto, na tecnologia assistencial, no modelo
assistencial ou modelo tecnoassistencial ou modelo de atengdio a saiide. Esses conceitos
foram tratados como sindnimos e definidos como o conjunto de conhecimentos, atividades,
técnicas ou préticas necessdrias para provocar mudangas no estado de satide das pessoas

que procurem os servi¢os de satide (Mehry, 1997).

Vérios autores apontam a importdncia dos modelos tecnoassistenciais na
determinag¢do das configuracbes organizacionais de servigos de saide. Perrow (1965)
coloca a congruéncia entre tecnologias assistenciais ¢ o desenho organizacional como das
mais importantes para o desempenho das organizacdes de satde, principalmente os
hospitais. Como assinalado acima, MacKelvey (1982) destaca o uso da tecnologia no
ambiente de trabalho, — que denomina de competéncia dominante — como elemento

basico das formas organizacionais.

Este trabalho teve como objetivo realizar uma investigaciio sobre a maneira
pela qual os modelos tecnoassistenciais tém influenciade (ou nfio) a construgio de novas

configurag8es organizacionais em hospitais.

Para tanto, estudou algumas das novas configuracBes organizacionais de
hospitais, e buscou identificar se ¢ como os modos de se realizar o cuidado foram
considerados tanto na formulacfio quanto na sua implementacdo. O interesse, portanto,
eram 0s processos em hospitais que colocassem como um dos seus eixos de mudanca os

modos de realizar a assisténcia a satide.

Na investigacfo, buscando alcangar os objetivos propostos, foi utilizada uma
abordagem qualitativa. O aprofundamento e o detalhamento dessjados apontaram para a

escolha dessa metodologia. O método escolhido foi o estudo de casos. A pesquisa

Introdugiio
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pretendeu identificar os significados das experiéncias em estudo e foi realizada em dois
servicos hospitalares selecionados segundo o recorte pretendido: um hospital especializado
privado filantrépico e um hospital geral piblico, ambos de Campinas-SP.

O trabalho foi organizado conforme as partes descritas abaixo e apresentadas a
seguir.

O primeiro bloco apresenta ¢ discute a revisio bibliografica sobre os temas
julgados relevantes para a realizacfio da pesquisa e as abordagens tedricas no campo da

analise organizacional:
Capitulo 2 Configuracies organizacionais
Capitulo 3 O hospital como organizacio
Capitulo 4 O modelo assistencial
Capitulo 5 A teoria no campeo da analise organizacional

No segundo bloco sfio apresentados os procedimentos metodologicos adotados
neste trabalho e os resultados da pesquisa, sob forma de dois casos.

Capitulo 6 Procedimentos metodologicos
Capitulo 7 O Hospital Especializado
Capitulo 8 O Hospital Geral

Capitulo 9 Consideracdes Finais

Na seqii€éncia s@io apresentadas: as referéncias bibliograficas utilizadas neste

trabalho e os documentos anexos.
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2 - CONFIGURACOES
ORGANIZACIONAIS



2a - A ORGANIZACAO BUROCRATICA

Na visfio classica, as organizacles tém seus formatos pré-determinados a partir
de variaveis como porte, nimero de unidades operacionais e tecnologia. Child (1973)
destaca a complexidade como uma varidvel que ajuda na comstrugio de configuracdes
organizacionais. A complexidade ¢ tratada, por este autor, como variavel relacionada a

maior ou menor especializagio de papéis, de funges e ao nivel de qualificacses.

Essas varidveis apontadas, quando associadas 2 formalizaggio e 2 centralizagéo,
produzem, na visdo cldssica, o melhor formato para as organizaces.

Apesar de toda discussfio sobre novas formas organizacionais, sio varios os
autores que reconhecem a existéncia e a relevincia das burocracias na vida das
organizagGes atualmente (Clegg,1997; Latour,1993).

A forma classica de planejar ¢ operar as organizaces privilegia a eficiéncia, a

rotina, a confiabilidade e, principalmente, a previsibilidade do seu comportamento.

Essa perspectiva de organizagio ficou conbecida como burocracia. Max
Weber, no plano teérico, formula o modelo da burocracia, identificando-a como fendmeno
social e descrevendo suas principais caracteristicas como organizagio a que, reunidas na

sua forma mais completa, denominou de tipo ideal (Weber, 1966).

A burocracia descrita por Weber entende a organizacio como um instrumento
que, auxiliado por mecanismos de normas e regras fixas € escritas ¢ por uma hierarquia de
autoridade, opera com base no conhecimento técnico e em dire¢iio a obtengdio de objetivos
bem definidos. A idéia subjacente € de que essas caracteristicas, quando presentes na
organizacfo, possibilitariam a construcdo de um sistema social racional. A formalizacio
das relagBes € o exercicio do controle, que estfo na base desse entendimento, favoreceriam
a predominincia da racionalidade funcional Motta (1997) coloca que a organizacio

burocrética tem como um dos seus eixos a fundamentacéo racional da autoridade.

Destaca-se, portanto, entre suas principais caracteristicas, 2 busca da otimizagfo
dos meios através da agio cada vez mais racional 2 fim de alcancar resuliados méximos. O

sentido do racional aqui € o do técnico ou funcional Weber (1969) coloca essa
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racionalidade como instrumental ou funcional, ou seja, que esta a servigo da organizac3o,
no sentido de propiciar o alcance da maior eficiéncia. As organizagles regidas pela
racionalidade instrumental utilizam os seres humanos para ¢ alcance dos seus objetivos,
subordinando-os as necessidades organizacionais (Guerreiro Ramos, 1984; Pizza Jinior,
1990; Sievers, 1990). A esséncia das criticas apresentadas por estes autores ¢ a
subordinacdo do ser humano as necessidades da organizacdo. Em outras palavras, ao
predominio da racionalidade funcional (propria dos sistemas produtivos) em detrimento do

que ¢ proprio do ser humano, dos seus interesses/desejos ou da racionalidade substantiva.

As formas organizacionais burocraticas, na medida em que estio associadas a
um estado de relagGes ordenadas entre partes bem definidas em uma determinada ordem
(eficiéncia, rotina, confiabilidade), sfo associadas a um modo de ser mecanico das
organizacOes. A propria origem da palavra organizagio, que vem do grego organon, traz o
sentido de ferramenta ou instrumento, reforcando essa imagem, Morgan (1995) afirma que
as organizacles operadas como se fossem mdquinas sfo comumente chamadas de

burocracias.

A partir da Revolugdo Industrial, com a grande utilizagio de maquinas no
processo produtivo, torna-se mais evidente a adaptacfio das orgamizacbes ao ritmo,

caracteristicas, enfim, s exigéncias das maquinas.

Weber, no estudo das caracteristicas das organizagdes burocraticas, reconhece o
paralelismo entre a mecanizacBo da indistria e o crescimento das formas burocraticas,
apontando que essas formas rotinizam a vida organizacional na mesma medida em que as
maquinas rotinizam a producdo. Esse autor, reconhecido como um dos fundadores da
sociologia moderna, preocupou-se em estudar os impactos sociais da proliferacio da
burocracia na sociedade e na capacidade que esse enfoque tem de rotinizar ¢ mecanizar a
vida em sociedade. A tradugdo da sua obra por um grupo de socitlogos norte-americanos
encobriu os aspectos mais criticos dos escritos weberianos nos quais aparece o
reconhecimento da tendéncia para a mecanizacio, especializagio € burocratizacio, Além
disso, aponta como uma potente forga social de conseqiiéncias graves para a sociedade, o
seu potencial de esvaziamento de formas mais democrticas de organizacfo
{Burrel, 1997; Morgan, 1995; Prestes Motta, 1991).
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Outros autores sdo reconhecidos pela sua contribuigio tedrica, s6 que, em
contraste com Weber, trabalham no sentido do aprofundamento da burocratizacio da vida
organizacional. Suas idéias tornaram presentes no cotidiano das organizacBes muitos
principios mecanicistas. Entre esses autores dois sfio aceitos como os que melhor
caracterizam essa perspectiva: Henry Fayol e Frederick Taylor.

Taylor (1960) desenvolveu uma teoria da pratica organizacional que buscava o
alcance da produtividade maxima. Para tanto, propds transferir toda a responsabilidade da
organizagio do trabalho do trabathador para o gerente; uso de "método cientifico” para
determinar a maneira mais eficiente de fazer o trabalho; sele¢do da melhor pessoa para
desempenhar aquele trabalho j& definido; treinamento do trabalhador para realizar o
trabalho eficientemente ¢ monitoramento do desempenho do trabalhador para assegurar que
os procedimentos apropriados sejam seguidos e os resultados alcancados.

Pode-se depreender desses conceitos que a geréncia é concebida como o espaco
de quem pensa o trabalho. Fica estabelecida a separagfo entre o planejamento ¢ a execugio
do trabalho. Ao gerente cabe estabelecer qual a tarefa, como realizé-la, treinar e exercer
vigildncia sobre o trabalho dos operdrios. Essas propostas tayloristas determinaram forte
impacto nos processos de trabalho gerando grande especializagio horizontal e vertical
(Prestes Motta,1991; Morgan, 1995).

Outro aspecto relevante na perspectiva clissica € a concepciio rigida e
prescritiva utilizada na construgio dos formatos organizacionais. Dentre os autores
classicos, Henry Fayol € representante tipico daqueles que tiveram como foco o
planejamento da organizagfio total. Suas idéias levaram a elaboragdio de métodos que
enfatizam o planejamento ¢ o controle racional. Motta (1991) afirma que as formas
clissicas de se organizar baseiam-se em fatores especificos como especializagiio do
trabalho, distribui¢o de poder, autoridade e responsabilidade.

Algumas abordagens — mais recentes -— que utilizam desse modelo sfo
conhecidas como neoclissicas ou neotayloristas, pois mantém o cardter prescritivo,
pressupondo um enxugamento da burocracia. Prestes Motta (2001) afirma que, na verdade,
¢ssas abordagens ndo podem ser entendidas como novas teorias e sim como instrumentos
de administragio. S3o exemplos os programas de qualidade total, a flexibilizacdo, a
eliminacfo de niveis hierdrquicos, a reengenharia, entre outras.
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Uma vez implementados os critérios classicos, cria-se um tipo de configuracfo
organizacional onde existe um padrio de cargos precisamente definidos ¢ organizados de
maneira hierarquica. Os padrdes de autoridade/responsabilidade sdo utilizados para dar
direcionalidade & acio da organizagio ¢ estabelecer a subordinacfio das pessoas ao
interesses organizacionais. Um dos principais objetivos dos tedricos classicos é, com essas
especificagfes, assegurar que as ordens emitidas no topo da organizagio fluam pelos

diversos niveis de forma a alcancar os objetivos desejados.

Todo esse arcabougo teérico € basico para a construgfio das formas burocraticas
mais tradicionais que Morgan (1995) denomina de burocracia centralizada ¢ Mintzberg
(1979) de burocracia mecanizada, bem como na forma modificada conhecida como forma
divisionada.

Esses critérios séo o fundamento principal para a construgdo das configuracdes
organizacionais na primeira metade do século XX. Vérios sfio os autores que constatam que
essas configuracles continuam sendo muito utilizadas até os dias de hoje (McKendrik;
CarroL,2001; Morgan,1995).

2b - AS NOVAS CONFIGURACOES ORGANIZACIONAIS

A partir da segunda metade do século X3, hi o reconhecimento do surgimento
de formas organizacionais que respondem a exigéncias advindas de um mundo onde
mudangas tecnolbgicas, econémicas € sociais ganham velocidade e cardter de

imprevisibilidade.

As mudancas tecnologicas sdo as mais fregiientemente apontadas como
responsdveis  pelo nascimento  de  novos  formatos.  Viarios  autores
(Drucker, 1988; Peters, 1989; Handy, 1990) apontam para o carter revoluciondrio das
inovagdes tecnolégicas, questdes relacionadas a globalizac#io
(mercado, cultura, turismo etc.), o aumento do acesso 2 escola e o niimero de anos de
escolaridade, a democratizacio das relagSes sociais ou sua maior horizontalizac8c, o

aumento da participagio feminina no mercado de trabalho e a crescente exigéncia dos
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consumidores. Os que olham por este prisma pensam em um processo de transformacéo
com caréter evolutivo, isto €, um processo regular de mudancas que apresenta movimentos
harmdnicos nfo alterando sua esséncia. Seu eixo € a adaptago das organizagdes 20s novos
padrdes da modernidade.

Outros entendem que essa nova realidade se refere a uma descontinuidade com
os preceitos da modernidade. Ha uma percepgdio de ruptura com o primado da ciéneia, do
progresso econdmico ¢ da razio. Esse grupo é muito heterogéneo, ndo sendo possivel
identificar consensos sélidos. Neste trabalho ndo se discute a distingfio entre 2 modernidade
e 0s vérios sentidos atribuidos 4 chamada pos-modernidade. Trata-se de lidar com o que
Motta (1997) chama de valores da p6s-modernidade gerencial e seus desdobramentos nas

configuragdes organizacionais.

As formas emergentes tém sido largamente reconhecidas e estudadas segundo
multiplos  prismas: flexibilidade organizacional (Tenério, 2000), organizacdes
pos-burocraticas (Dellagnelo, 2000), organizagiio pods-industrial (Huber, 1984), novos
paradigmas organizacionais (Burrel, 1997; Clegg, 1990; Parker, 1992), novas formas
organizacionais  (Dijksterhuis, Bosch, Volberda, 1999), novas configuracfes
organizacionais (Wood, 2001), pos-fordismo (Tenério, 2000), organizagdes de
aprendizagem (Nevis, DiBella, Gould,1995) e outras.

Uma parte significativa desses trabalhos — talvez a maior — identifica as
novas formas organizacionais como reativas ao ambiente turbulento e imprevisivel.
Dellagnelo (2000) afirma que nessa perspectiva o principio orientador é a busca do melhor
arranjo organizacional para a obten¢do da maior efetividade. Esses trabalhos reconhecem a
insuficiéncia dos ditames burocraticos na determinaciio de formatos organizacionais
capazes de lidar com um mundo cﬁue perdeu o horizonte de estabilidade

(tecnolégica, demanda, social) reinante nos cinqiienta primeiros anos do século XX,

Nesse grupo encontram-se arranjos organizacionais que questionam os modelos
tayloristas e fordistas de produgfio. A busca é no sentido de criar formas mais flexiveis e
que, segundo Huber (1984), apontem para processos de tomada de decisfio mais répida,

com maior freqiiéncia e de natureza mais complexa; voltados para inovagfio com énfase no
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aprendizado organizacional; e para obtencfio de informacgdes tanto do ambiente externo
como do interno de maneira continua ¢ ampla. Segundo alguns autores nessa perspectiva,
abordam-se as novas alternativas organizacionais como um aperfeicoamento da abordagem
contingencial (Thompson, 1993; Tsoukas, 1992).

Um segundo grupo de trabalhos - ainda que também fazendo a critica a
adocdo de praticas que utilizem o paradigma da produgio em massa
(Daft e Levin, 1993; Doll e Vonderembse, 1990) — procura identificar formas diversas de
organizacio para além do espago econbmico visando estudar modelos ndo-convencionais
que representem a efetivagio de modos de racionalidade diferentes da burocratica e das
formas orgénicas. Nesse aspecto se encontra o fundamental dessas propostas — a
construgdo de configuragbes organizacionais que tenham como eixo principal
racionalidades voltadas para o substantivo.

Autores como Reed e Hughes (1992) afirmam que a grande amplitude de
formas organizacionais desenvolvidas a partir da década de oitenta nio pode ser

compreendida, pelo menos parte delas, pelos modelos racional e de sistemas.

Dellagnelo (2000) afirma que nesse segundo grupo de estudos estdo aqueles
com afinidades com a teoria critica na andlise organizacional e que tratam esse tema como
manifestacdo das diversas formas de se entender as organizacdes nos dias de hoje,
coerentes com a diversidade que marca a sociedade em diferentes espacos ¢ em diferentes

contextos.

Esse segundo grupo tem como foco as discussdes sobre novas configuracies
organizacionais sob o prisma de representagdio de uma légica de acdio voltada para o
humano diferente da instrumental tipica dos modelos burocriticos e também dos
contingenciais (Clegg, 1990; Parker, 1992; Prestes Motta, F. C., 1992 ; Caldas, 2000).

O reconhecimento do surgimento de configuracdes organizacionais alternativas
a burocracia aponta para a necessidade de identificar e analisar evidéncias empiricas dessas
novas formas. Clegg (1990) afirma que esses novos formatos tém como caracteristica

fundamental a desdiferenciagfo como processo bésico na sua estrufuraciio. Afirma ainda
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que a logica de acHio subjacente as préaticas organizacionais nesses contextos evidencia
modos de racionalidade diferentes da funcional e que ela pode ser apreendida da natureza
das soluces tomadas frente aos problemas da organizacio.

Hassard (1993) aponta que as caracteristicas estruturais dessas novas
configuragdes podem ser relacionadas 3s teorias de especializagiio flexivel e as abordagens
pos-fordistas (Tenorio, 2000). O autor relaciona: estratégia mercadolégica voltada para
nichos especificos, trabalhadores multifuncionais ou quase artesanais, ¢ sistemas de

produgdo flexiveis como evidéncias empiricas.

Um outro pesquisador que relaciona evidéncias dessas organizaces
pos-burocraticas é Heydebrand (1989). Este estudioso apresenta algumas dimensdes como
tamanho da forga de trabalho, o objeto de trabalbo, os meios de trabatho, a divisdo do
trabalho, o controle do trabalho e a propriedade e controle da organizagio que

caracterizariam essas organizages.

Tenorio (2000) afirma que padrdes "emergentes” podem ser agrupados em seis
categorias basicas: esforgo permanente para a melhoria simultinea da qualidade, dos custos
e dos servigos de entrega; proximidade dos clientes para entender suas necessidades e ser
capaz de se adaptar para satisfazé-las; busca de maior proximidade com os fornecedores;
utilizago estratégica da tecnologia visando a obtengfio de vantagem competitiva; utilizacgo
de estruturas organizacionais mais horizontalizadas ¢ menos compartimentalizadas e

utilizacfo de politicas inovadoras de recursos humanos

A génese das configuragbes organizacionais tem sido abordada de varias
maneiras por alguns autores. A analise das novas configuragbes organizacionais, segundo o
que Miller (1987) denomina imperativos, pode favorecer a identificacio de caracteristicas
que indiquem modos de racionalidade burocritica ou nfio. O autor reconhece nos
imperativos forcas que limitam a variedade organizacional e que em determinado momento
um deles sera predominante na determinagdo da configuragio. Sio quatro, segundo ¢ autor,
0s imperativos principais: estrutura, ambiente, lideranca ¢ estratégia.
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Aqueles que acreditam na construgfio de configuragdes organizacionais que
tenham como principal imperativo a estrutura ressaltam que a existéncia de uma hierarquia
claramente definida, de regras, procedimentos e autoridade gerencial profissional garantem
maior eficiéncia as organizagGes. A preocupagdo é com a redugfio das incertezas e o
aumento da confiabilidade. As raizes desse entendimento estfio na abordagem clissica
{(Morgan, 1995; Motta, 1991; Weber, 1966).

Com o imperativo do ambiente, a determinagio dos formatos organizacionais
perde o cariter antecedente e passa a se conformar a seus ambientes
(Burns, Stalker, 1961; Lawrence, Lorsch, 1967). Segundo Wood (2001), constituem
ambiente os fatores e¢ entidades como perfil dos consumidores, natureza e grau de
competicdo, tecnologia de operacfio. Seus proponentes defendem a necessidade de
adaptacfio as mudangas ambientais. Motta (1991), ao reconhecer um sentido de
flexibilizacdo das formas organizacionais, refere-se especificamente a: hierarquia, objetivos
organizacionais e formalizacSio de procedimentos em fungfio da divisdo do trabalho. Sgo
virias as abordagens tedricas que se enquadram neste imperativo: Ecologia Organizacional
(Hannan, Freeman, 1973; Singh, Lumsden, 1990), Economia Industrial (Porter, 1980),
Teoria da Contingéncia (Lawrence, Lorsch, 1967; Donaldson, 1995).

Os que acreditam que a lideranga é um imperativo para as configuracdes
organizacionais valorizam o papel dos lideres na formulagdo de politicas, estratégias e
estruturas. Zalenick (1975) afirma o interesse em estudar as aplicacdes da psicanalise
freudiana a lideranga e 4 teoria da organizaciio. Um dos aspectos centrais desses estudos é o
reconhecimente da forte influéncia da personalidade dos lideres ou executivos-chefe na
origem dos formatos organizacionais. Na década de 80 surge a expressdio organizacdo
neurdtica com referéncia a organizacGes nas quais os usos defensivos do poder revelam
mecanismos proprios do sefrimento neurético (Kets de Vries, Miller, 1984; Kets de Vries,
1991). Wood (2001) coloca que a possibilidade da influéncia desses empreendedores €
maior nas situacdes em que eles conhecem o suficiente de suas organizagGes para tomar as

decisdes mais relevantes, e que isso pode ser mais vidvel em empresas de pequeno porte.

Os proponentes da estratégia como imperativo da configuraco argumentam
que os formatos organizacionais decorrem da estratégia (Chandler, 1962; Porter, 1980:

Mintzberg e Quinn, 1992). Esses autores reconhecem uma influéneia mitua em que muitas
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vezes um determinado formato ¢ escolhido para efetivar novas estratégias, bem como a
escolha de determinadas estratégias pode ser influenciada, do mesmo modo, pela
configuragiio organizacional existente. O tipo de associagfio entre formato organizacional e

estratégia depende do direcionamento estratégico formulado.

Alguns autores referem-se a outros imperativos, muitas vezes sem essa
denominagfo, mas que se enquadram na idéia de forcas criadoras de novas configuracdes
organizacionais. Motta (1997), trabalhando com os processos de transformacdo
organizacional, aponta para alguns modelos de intervengdo. Esses modelos tém focos que
refletem olhares especificos do fendmeno organizacional. O autor reconhece que esses
modelos sfo indispensdveis para compreender os processos de transformagio das
organizacies, uma vez que cada um deles valoriza fatores especificos e infere um padriio de
mudanca. Entretanto, ressalta o risco de perder a visdo de outras seis perspectivas
organizacionais também importantes — estratégica, estrutural, tecnolégica, humana,
cultural e politica.

Cabe destacar a perspectiva cultural na transformagio das organizagies. Nessa
viso destaca-se o processo de socializagio e subjetivagdo, preocupando-se com as crengas,
valores e habitos coletivamente compartilhados. DimensBes organizacionais como
autoridade, formas de comunicago, sistemas de recompensa/reconhecimento, definigdo de
tecnologia ¢ estrutura, sio entendidas como expresses culturais nesta perspectiva. Motta
(1997) afirma que 2 mudanga, nessa visfo, coloca como necessidade a substituicgo da
programacio coletiva com o intuito da construcio de novos sentidos de identidade. Os
proponentes deste imperativo podem ser divididos em pelo menos duas vertentes: criticas e
interpretativas. Ambas compartilham a base epistemolégica da fenomenologia, mas

apresentam importantes diferencas nas suas propostas.

Dessas vertentes fenomenolbgicas, a perspectiva critica — gue associa a
fenomenologia ao estruturalismo — € a que valoriza a estrutura organizacional no sentido
de articula-la com a agdo através da comunicacfio. Nas palavras de Motta (1997): "4 acdo
revela o significado contingencial da comunicacdo, e a estrutura, o resultado da
construgdo histérica da moldura do poder econémico, politico e social onde se passa a

conmumicagdo. 4 a¢do é compreendida no sentido comunicativo, e a organizacdo como uma
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estruturq sistemdtica das interacbes comunicativas”. Benson (1977) apud Campos (1981) é
um dos autores mais referidos dessa vertente. Ele assume explicitamente a utilizacfio da
teoria marxista para explicar a produgdo de determinadas estruturas organizacionais. Sua
abordagem ¢ conhecida como abordagem dialética. Entretanto, ao procurar entender a
forma pela qual os atores dentro das organizaces definem os padrbes de interacfio, as
situagbes € o0 grau de envolvimento, reconhece que o munde social
(e as organizagbes como parte desse mundo) estd em permanente estado de construgdo.
Assume que os participantes das organizagSes tém autonomia — ainda que modulada por
determinacbes do contexto social — concebendo-os como participantes ativos na

construcfio da sociedade e das organizagdes.

A vertente fenomenologica interpretativa compartilha com a vertente anterior a
concepgdo das pessoas como participantes ativos do mundo e das organizagses, rejeitando,
entretanto, as estruturas da sociedade e das organizagGes na compreensio da agfio dos seus
participantes. Nessa visfio, a organizagio existe em fungfio da interacic das pessoas.
Segundo Motta (1997), os principios fenomenolégicos interpretativos deram base a criacdo
de microteorias de mudangas nas organizages tanto no setor piblico como no privado.
Silverman (1971), com a Abordagem de Acdo, e Guerreiro Ramos (1981) sdio autores
reconhecidos pelas suas propostas de abordagem mais global para as organizacfes.

Apresenta-se no quadro 1 uma visdo geral desses imperativos.
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Quadro 1 - Visfio Geral dos imperativos de mudanca.

Imperatives
Ambiente Estrutara Lideranca Estratégia Cultura
Teoria da Dependéncia de Teoria da Diretrizes de Abordagem de acfio
Comntingéncia TECUrsos persenalidade negocios Abordager dialética
Modelo tedrico ou
. Ecologia Teoria das Literatura sobre Plancjamento Andlise institucional
paradigma Organizacional barocracias psicodinimica estratégico
Economia industrial
Desafios ambientais Restrigbes Motivos, metas, Conceitos Fenomenologia
Competigio estruturais ¢ padres  fantasias, neuroses e normativos de Existencialismo
Fonte de influéncia Tecnologia de interagio talentos do dirigente  estratégia, planos e
(presidente, competéncias
executivo-chefe,...) distintas
Adaptacio da Controle do Estratégia, estrutura  Estratégias e planos  Intersubjetividade
estrufura e estratépia  ambiente da tarefa ¢ ambiente refietem explicitos Auto anglise
ao ambientc e a por meio da & personalidade do Vantagem Auto gestio
Temas ¢ clementos tecnologia estruturz dirigente competirtiva Autonomia
Foco interno Selegdo de mercados
Cooptagdo do
ambiente
Ambiente incerto e Barreirasd ¢ntrada  Poder e propriedade  Compromisso coma | CoMpromisso ¢om
dinmico Ambiente estivel centratizados estraatégia mudanga da ordem
Condighes de Muita competiio Grande porte Fase de mascimente  Mudangas radicais social
aplicacio Pequeno porie Protegio comercial, 1o ciclo de vida
patentes e Pequeno porte
monopolios
Empresa orginica Maquina Organizacdes Conglomerados Holograficas
burocritrica parandicas ¢
Tipos Hustrativos ¢adhocracia obsessivas
Funcional Funcional Funcional Funcional Substantiva
Racionalidade
predominante
Adaptacio isplamento ¢ Aderéncia a uma Mudanca pré-ativa  Agir comunicative
Natureza da esponsiva ac resisténcia & orientacio bdsica que busca
mudanca na ambiente adaptaciio ou que resiste a oportusidades
configuracio Mudanga zépida, revolugdes como dissolugioaté a
incremental resposta a crises saida do dirigente

Fonte: Adapiado e modificado de Miller (1997) e Wood (2000)
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O reconhecimento de que os hospitais sio organizagdes complexas se deve
principalmente 4 diversidade dos processos de trabalho que eles incorporam. Essa
complexidade reveste-se de algumas singularidades que colocam a necessidade de maior
aprofundamento (Etzioni, 1976; Souza Campos, 1992). Os hospitais passam a ter a
estruturaggo atual a partir das primeiras décadas do século XX, num movimento que
combina o avango da medicina cientifica fundamentada na unicausalidade e na explicacio
biolégica e fisiopatoldgica com a focalizagfio da atengHo 4 safide nos servigos hospitalares.

Simultaneamente a esse processo, ocorre uma concentragio nos médicos do
poder de cura, em detrimento das outras profissdes da drea de saude. Nogueira {(1994)
aponta a discussdo do Relatério Flexner' como um momento de aumento da legitimidade
social dos médicos como possuidores desse poder.

Essa convergéncia do papel predominante dos hospitais na prestacdo de
servicos de saide e a grande legitimidade social dos médicos contribuiram para a
construcdo de configurac3es organizacionais com caracteristicas especificas. Mintzberg
(1979) denominou esse tipo de organizagio de burocracia profissional onde estiio incluidos
os hospitais e as universidades.

O termo profissional ¢ utilizado pelo autor com referéncia aos trabathadores
que, em razdo das suas tarefas especializadas serem complexas, mantém grau consideravel
de autonomia sobre elas. Esse grau de autonomia por parte dos trabalhadores dos Servicos
de satde favorece uma das caracteristicas mais marcantes desse tipo de organizacio — o
poder médico. O controle que esses trabalhadores possuem sobre o seu processo de trabalho
determina uma diminuicdo da capacidade de diregfio dos dirigentes. O conflito, entre a
administracdo e os médicos, ¢ uma das chaves para melhor compreensio das organizages

de saide.

O mecanismo basico de coordemacio do trabalho nessas organizagdes ¢
denominado por Mintzberg (1979) de padronizagio das habilidades e conhecimentos. As
habilidades e o saber necessdrios para 2 realizacio dos processos de trabalho proprios da

assisténcia séo adquiridos, na sua maior parte, em experiéncias de formacao que antecedem

! Abraham Flexner publicow, em 1910, relatério em que avalia a educagfio médica nos Estados Unidos da América e no
Canadd. Entre suas propostas destacam-se: expansio do ensino ¢lfnico em hospitais, énfase na pesquisa bioldgica como
forma de superar ¢ empirismo do ensino médico e o estimuio 4 especializacio médica (Fox, 1980).
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o vinculo com os hospitais. Como resultado tem-se que esses trabalhadores tendem a
manter grande autonomia na realizagfo das tarefas e a apresentar maior COMPromisso com

sua categoria profissional do que com a organizacgo.

Essa caracteristica do trabalho médico em hospitais determina que seu niicleo
operacional® assuma papel-chave na organizacdo, pois esses profissionais s3o selecionados
segundo habilidades e conhecimentos previamente definidos, sendo, por isso, dado a eles

consideravel controle sobre seu trabalho.

S&o burocracias na medida em que sua coordenacdo é, na esséncia, obtida pelo
delineamento de padrdes que pré-determinam o que deve ser feito. O delineamento revela a
natureza burocrdtica particular desse tipo de configuragio profissional. Enquanto na
burocracia tradicional® quem determina os padrdes de trabalho € um grupo de profissionais
especialmente criado para estabelecer como o trabalho deve ser feito, na profissional esses
padrSes sdo estabelecidos principalmente fora das organizagSes, nas faculdades ou nas
associacbes de categorias profissionais (Mintzberg, 1979). Diferindo da burocracia
tradicional — que € altamente centralizada — a profissional, em decorréncia da grande
quantidade de poder dos operadores sobre o trabalho operacional, possui estruturas
altamente descentralizadas.

A legitimidade social do médico como aquele profissional possuidor do poder
de cura ~ tornando-o o profissional central da assisténcia — e a autonomia com que se
coloca na realizacio das tarefas, t8m oferecido base para a modelagem de hospitais
orientada por critérios de especializacio dos conhecimentos, levando 2 construcio de
unidades de acordo com as tradicionais especialidades médicas, como Clinica Médica,
Cirurgia, Pediatria, Psiquiatria, Radiologia, Patologia etc. Mintzberg (1979) denomina esse
critério como funcional ou por fungdo, que compreende os critérios de agrupamento em
unidades por conhecimento, habilidade, processo de trabalho e funggo®.

*Niicleo operacional € a parte da organizagio que realiza os trabalhos essenciais da organizagio (Mintzberg, 1979).

* Para Miintzberg (1979) , essa configuracio & chamada de burocracia mecanizada,

* Segumdo o autor, nas organizagies profissionals onde os operadores atendem diretamente seus proprios clientes, agrupar
os operadores por conhecimento, ou habilidade, ou processo de trabalho equivale 4 mesma coisa. O outro grande critério
de agrupamento, apontado por Mintzberg, € o que denomina de mereada, que engloba as bases de resultado, cliente ¢
local. Em outras palavras, a diferenga fundamental € agrupar pelos fins, isto &, pelos servigos que produz, os clientes que
satisfaz e o local onde os fornece, ou pelos melos, ou seja, processos de trabalho, habilidades ¢ conhecimentos,
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A modelagem organizacional dos hospitais, na sua forma mais tradicional,
reflete esse critério ¢ o poder médico. Criam-se unidades organizacionais que
correspondem as especialidades médicas (conhecimento e habilidades), isto &, Unidade de
internacio pedidtrica, Unidade de internagfio obstétrica etc., ou entiio se criam unidades
segundo critérios de processos de trabalho como Unidade de Terapia Intensiva.

Leatt, Shortell ¢ Kimberly (2000), ao discutirem as configuragdes dos servicos
de satde atualmente, afirmam que o formato burocratico apresentado acima € um dentre
uma variedade de formatos organizacionais existentes. Segundo esses autores, os formatos

mais comums podem ser descritos por um continuum de configuragbes como apresentado no
quadro abaixo.

Quadro 2 - Continuum de Configuragbes Organizacionais.

Diferenciagao por Funcéo -7
////
-~
/,/
//
-
/,/
-
///
//
//
//,

- Integragéo por
7 Programa

//

Funcional Divisional Matricial Paralelo Programa

Fonte: Adaptado por Leatt, Shortell ¢ Kimberly (2000) de Chames e Smith-Tewksbury, Collaborative
Management in Health Care, San Francisco: Jossey-Bass, 1993, P. 28, Figura 21.

Em um dos extremos desse continuum encontram-se os formatos que colocam
grande €nfase na diferenciagdo funcional, estando aqui no geral as burocracias No outro

extremo estao as modelagens que apresentam o maximo de integragio organizacional.
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As configuragbes que se baseiam na diferenciaggio funcional sio tipicamente de
organizacOes pequenas e mais simples, com pequena variedade de servicos. Com o
crescimento € ¢ conseqiiente aumento da diversificacio de servigos dessas organizagfes, a
coordenacdio entre as unidades torna-se insuficiente, tendendo as decisdes a concentrar-se
no topo da organizagdo. Leatt, Shortell e Kimberly (2000) afirmam que esse tipo de
coufiguragiio era o mais encontrado em servigos de satide hd vinte anos. Essa observagio €
consistente com o periodo da pesquisa de Mintzberg (1979), a década de 70 do século
passado.

As formas divisionadas sdo encontradas em grandes hospitais com atividades
académicas que operam sob condigbes de alta complexidade tecnologica e condigdes de
incerteza ambiental exacerbada pelo relacionamento com as escolas médicas. S0 mais
apropriadas para as situagdes em que se consegue fazer divisdes com clareza dentro da
organizagfio ¢ haja a necessidade de criar unidades semi-autdénomas. O critério principal de
agrupamento comtinua sendo as especialidades médicas tradicionais Entretanto, existem
atualmente questionamentos quanto 4 propriedade desses tipos de agrupamento. Observa-se
algum deslocamento para a inclusfo de linhas de produtos/servigos que se cruzam com as
unidades tradicionais. Um exemplo disso € a criagio de linhas de servicos voltadas para as
pessoas com cancer (Heyssel; Gaintner; Kues; Jones; Lipstein, 1984).

O divisionamento descentraliza as tomadas de decisbes para as bases
operacionais das organizacBes, sendo que cada unidade individual tem consideravel
autonomia para as operages financeiras e para o processo assistencial. Entretanto, essa
descentralizagdo € verticalmente hmrtada, na medida em que € grandemente circunscrita
por padronizagGes de resultados estabelecidos centralmente e que compdem um sistema de
controle do desempenho (Mintzberg, 1979).

A preocupacio com a superagio dos limites das formas funcionais e
divisionadas levou ao desenvolvimento de formas matriciais, que envolvem o incentivo aos
mecanismos de coordenacio lateral ¢ fluxo de informagiio. Entre suas caracteristicas
principais est4 um sistema dual de autoridade com unidades funcionais e linhas de servigos
& clientes, ambos com poder sobre os trabalhadores ¢ se reportando a um SUpErior COmum.

Sdo tipicamente utilizadas em 4reas altamente especializadas que tenham como foco a
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inovagdo. Geralmente requerem o trabatho de equipes muitidisciplinares, favorecendo a
coordenacdio dessas equipes e permitindo que cada membro contribua com o seu
conhecimento especifico. Ao mesmo tempo em que é um dos pontos fortes desse formato, a
dupla linha de comando pode apresentar algumas desvantagens como sentimentos de
ambigiiidade e conflitos de expectativas. Outra desvantagem freqiientemente apontada é ela
ser um formato mais dispendioso que as configuracdes eminentemente funcionais devido a

duplicidade de orgamentos, sistemas de avaliagio e sistemas de recompensas.

A utilizacdo do formato matricial nos servicos de saude tem aumentado,
particularmente nas organizagOes que enfatizam as abordagens multidisciplinares no
cuidado ao paciente. E muito freqﬁente o0s servigos de satide apresentarem, em algum grau,
caracteristicas da organizagio matricial sem receberem formalmente a denominagfo. Por
exemplo, muitos profissionais de saide — enfermeiras, psicdlogas, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais -— terem relagdes com departamentos funciopais e
simultancamente responderem aos gerentes de unidades assistenciais em relagio 2
qualidade do cuidado oferecido.

Segundo Shortell e Kaluzny (2000), a configuragiio paralela tem sua origem
como mecanismo de promover qualidade de vida po trabalho. A parte da organizagio que
tem caracteristicas funcionais ou burocrdticas fica com a responsabilidade das atividades
rotineiras da organizagfio, enquanto o lado paralelo responde pela resolugfio dos problemas
complexos que requerem mecanismos participativos. E muito comum esse tipo de
configuragdo em organizacSes que estejam trabalhando com implementaciio de Programas
de Qualidade Total ou Programas de Aperfeicoamento Continuo da Qualidade. Os
participantes do lado paralelo sdo trabalhadores que estfio nos vérios niveis hierdrquicos do

fado funcional e por trabathadores das 4reas envolvidas no processo a ser modificado.

As configuracGes desenhadas por programa ou por linha de produtos/servigos
sio definidas como os arranjos organizacionzis em que uma pessoa assume a
responsabilidade por todos os aspectos de um dado produto ou servigo. O formato por linha
de produte coloca sob a responsabilidade do gerente a coordenacfo de todos os recursos
(financeiros, plancjamento, materiais etc.) ¢ as pessoas necessarias para a adequada

prestagdo dos servigos. O critério mais comumente utilizado para a definiciio de quais
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linhas de produto criar ¢ a similaridade de tecnologia, similaridade de mercado, de processo
de produgfio, no processo de distribuigsio ¢ na utilizago de recursos humanos. A busca é —
ao agruparem-se produtos/servi¢os usando essas similaridades — obter-se economia de
escala e sinergia (Leatt, Shortell e Kimberly, 2000).

Leatt, Lemieux-Charles, Aird, (1994) apud Shortell e Kaluzny (2000) apontam
alguns fatores de sucesso para as configurages tipo linha, produto ou programa: forte
sistema de informacdes que ligue dados clinicos, financeiros e de produgo; forte sistema
financeiro-orgamentirio que possibilite trabalhar com custos e resultados; sistema de
recompensas que incentive inova¢iio e assungdo de riscos; envolvimento dos médicos,
enfermeiras ¢ outros profissionais de satde a lidar com novas tecnologias, padrdes de
diagnéstico e tratamento, qualidade e aspectos relativos & comodidade dos pacientes; forte
suporte especialmente nas 4reas de financas, planejamento e marketing; necessidade de
alinhar autoridade e responsabilidade; necessidade de mecanismos de integracio que
liguem as vérias linhas de produtos — como um comité de direcfio; necessidade de
programa de desenvolvimento gerencial que enfatize a habilidade para trabalhar com mais
de um gerente, habilidade de comunicacio, habilidade em lidar com situacGes de conflito,
alfabetizago no uso de computadores e criatividade,

Esse continnum de configuragdes reflete as alteracdes ocomridas tanto nos
estudos quanto nas priticas organizacionais desde as concepcBes rigidas que ja foram a
regra — sendo a burocracia ¢ suas variagbes seu exemplo mais importante — para
concepcdes que refletem a busca da construcio de flexibilidade estrutural. Motta (1991)
aponta que a construgdo dessa flexibilidade passou por algumas etapas. A primeira se refere
a perspectiva sistémica, que teve inicio na década de 60 e que rompe com a idéia das
concepebes rigidas, estdticas e antecedentes, recolocando-a como um dos instrumentos de
agdo organizacional que deve adaptar-se as dimensSes internas da organizagio ¢ as

demandas do ambiente externo.,

Uma segunda etapa se caracteriza pela acentuacio da dependéncia das
estruturas aos fatores externos, proposta identificada com a charnada teoria da contingé€ncia
estrutural. E nessa fase que se abandona definitivamente a idéia de best way ou de tipo ideal

de se formatar uma organizacdo, tendo como consegiiéncia o surgimento de propostas de
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fim das burocracias. Como o ambiente é percebido como cada vez mais dindmico e
mutante, as configuragSes adquirem um cardter dinAmico e varidvel, dependente do que
acontece no entorno das organizacBes. Foi nesse contexto que surgiram as propostas de

flexibilizagdo como a adhocracia’ e principalmente a perspectiva matricial.

Essa predominincia dos fatores externos ¢ relativizada na terceira etapa,
pos-contingencial, que se caracteriza pela interdependéncia entre fatores externos e internos
na determinacdo das configuragSes organizacionais. Verifica-se que as previsdes do fim das
burocracias ndo se concretizaram. Segundo Motta (1991), ba o reconhecimento de que
outras dimensSes como o tipo de sistema social das organizagbes, 0s processos gerenciais e
a estratégia entre outros, sdo interdependentes e necessitam de um planejamento integrado
para a criagdo de formatos adaptiveis as condigdes externas das organizacGes.

As modificagdes nas configura¢bes das organizacdes, passando de abordagens
mecanicistas, rigidas, para abordagens orgﬁnicasﬁ, ndo modificaram o carater instrumental
dessas formulagdes. Os principios orientadores sfo as necessidades de adaptagdio das
organizagles ao ambiente ¢ a adaptagfo das pessoas aos sistemas técnicos das organizagbes
(Morgan, 1995). Apesar da existéncia de extensa critica a esse tipo de formulagfio apontada
neste trabalho em capitulo anterior, pa literatura de estudos organizacionais a discussio

mais freqliente permanece em torno dos tipos ideais burocratico e organico (Wood 2001).

Nessa perspectiva, pode-se apontar que os hospitais mostram tendéncia de
desenvolver configuracbes mais flexiveis (orgénicas), com énfase nos desenhos que se
deslocam das atividades-meio para as atividades-fim (cliente, mercado), com utilizagio

freqgiiente de equipes assistenciais.

As perspectivas da teoria gerencial que trabalham com a busca da construcio de
configuragdes organizacionais cujo eixo principal sejam racionalidades voltadas para o

substantivo -— apresentam como temas principais: a democracia, a participacio, o poder no

> Adhocracia, segunde Motia (1991), fol ideatizada por Warren Bennis e formulada como proposta por Mintzberg (1979),
Esse formato se baseia em equipes tempordrias criadas ad hoc para a realizagio de tarefas especificas. Tipicamente nio
utilizzwn gualquer tipc de formalizagio ou padronizagio estrutural. A coordenacfio entre os vérios grupos de trabatho
ocorre por ajustamento mac entre os participantes dos processos.

¢ Burns (1961) propds o termo orginico —— em oposigiio aos sistemas organizacionais mecanicistas —- como uma
organizacfo estruturalmente adaptéve] &s condicbes ambientais externas.
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coletivo e os processos de produgfio nfo-tayloristas (divisdio do trabalho intelectual/bracal,
alienacfio, relagdo trabalhador/ tarefa, etc.). Além dessas questdes, os servigcos de satde
apresentam especificidades que podem ter impacto na definicio dos formatos dessas
organizagdes. A maneira de entender os processos de adoecimento, o entendimento de
como se dara a participacdo das pessoas sob cuidados e da familia na definigdo e condugio
dos cuidados a serem oferecidos — ¢ a propria organizacio do cuidado — estio entre as

principais singularidades.

Katz e Kahn (1970) apresentam uma estrutura democratica, em oposi¢do as
burocracias, cujas caracteristicas centrais sdo o poder de voto, a formulagfio de regras, a

contratagdo ¢ demissdo nas méos de todos os participantes da organizagio.

Rothchild ¢ Allen (1989) denominam essas organizagdes de organizacdo
coletivista democrdtica ¢ apresentam as dimenses que as diferenciam das configuragdes
burocraticas. Nas organizagbes coletivistas democraticas a autoridade pertence ao coletivo
de trabalbadores, a obediéncia vem do consenso alcancado nesse coletivo, construido
através de processos de negociagdes abertos e permanentes; existe um minimo de regras; as
decisbes sdo individualizadas, tomadas ad hoc e avaliadas nos aspectos éticos envolvidos
na situacfo; o controle social dentro das organizac¢bes € primariamente baseado em apelos
personalisticos ou moralistas e na selecio de trabalhadores homogéneos; as relagdes sociais
se déic com base num ideal de comunidade, relacionando, as pessoas, pelos seus valores
pessoais; os critérios de empregabilidade s&o baseados na amizade, em valores sociais e
politicos e em atributos de personalidade, sendo o conhecimento e as habilidades avaliadas
informalmente; ¢ avango na carreira nfio € significativo pois nfo ha posigSes hiersrquicas; a
orientagio para o trabalho € voltada para a auto-realizagdo; a estratificacfio social dentro da
organizacdo € essencialmente igualitiria e, quando ocorre, deve-se & decisic da
coletividade; a divisdo do trabalho e a separacfio entre trabalho intelectual sdo minimas; e

observa-se a desmistificagfio do especialista.

Essas formulagbes, na verdade, sfo tipos ideais de organizacdes
(Prestes Motta,1991), ou talvez pudessem ser entendidas também num continnum de tipos
de configurages estando — esses tipos descritos — mais préximos da aplicacdo, na

prética, em organizacdes de pequeno porte.
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Nio sdo muitas as publicagGes que apresentam propostas e experiéncias de
configurages organizacionais, nessa perspectiva, para hospitais. Um dos grupos que
produziu contribuicdes tedricas e propostas praticas de novas configuracSes para os
servigos de satide — incluindo propostas especificas para hospitais — foi o Laboratério de
Planejamento ¢ Administraciio em Satde (LAPA), ligado ao Departamento de Medicina
Preventiva e Social da Universidade Estadual de Campinas. Suas propostas foram
formuladas tendo como diretriz central a contribuicfo para a construcio do Sistema Urnico
de Saide (SUS) brasileiro (Cecilio, 1994, 1997; Onocko e Amaral, 1997; Souza Campos,
1992, 1998, 2000; Mehry, 1994).

Seus principios fundamentais sio gestSio democratica, saide como direito de
cidadania e servigo publico de safide voltado para a defesa da vida individual e coletiva
(Mehry, Cecilio e Nogueira, 1991). No caminho para a construgdo de novas maneiras de se
gerir os servigos de sadde, os pesquisadores do LAPA (Souza Campos, 1998; Mehry, 1999)
fazem coro com inmOmeros criticos (Campos, 1981; Pizza Jr, 1990): as abordagens
mecanicistas e prescritivas do fayolismo e do taylorismo; & falta de preocupagfio com a
democracia observada na Teoria Geral da Administragdo; ao marxismo, pela incapacidade
na tarefa de democratizar as instituicGes; as abordagens que favorecam subjetivacdes
normalizadoras (Guattari e Rolnik, 1993) dos trabalhadores.

Cabe destacar, nesse 1iltimo aspecto das propostas do LAPA, a procura de criar
arranjos organizacionais que estimulem processos que produzam sujeitos individuais e
coletivos dotados de autonomia para buscar seus interesses € desejos e, 20 mesmo tempo,
que sejam capazes de estabelecer compromissos com outros sujeitos em contraposigic as
logicas organizacionais produtoras de alienagio e perda de poténeia. Souza Campos (1999)
afirma que a cultura e a subjetividade sio socialmente produzidas e, portanto, podem ser
mudadas pela agBo das pessoas. Dai a conclusiio de que a estrutura, o funcionamento
organizacional € a ordenagdo dos processos de trabalho sfo co-determinantes de modos de

subjetivacfo e de culturas organizacionais.

A configuragiio proposta tem como base a construgdo de unidades assistenciais
¢ de apoio (técmico e administrativo) onde se agrupariam todos os profissionais envolvidos

em um mesmo tipo de trabatho, rompendo com o critério funcional ou por conhecimento.
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Equipes formadas por todos os trabalhadores envolvidos naquela unidade de produciio
assuririam a responsabilidade pela assisténcia as pessoas que estivessem sob algum tipo de
cuidado, sendo denominadas equipes de referéncia. Acredita-se que as mudangas nos
processos de trabatho favorecam: a superaciio da hegemonia do saber médico no cuidado e
a criagio de vinculo terapéutico entre as equipes e usudrios, 0 que estimularia novos

padrdes de responsabilidade para com as pessoas sob cuidados.

Na medida em que as equipes de referéncia necessitassem de apoio de outros
profissionais, pederiam acionar equipes especificas (exemplo, infecedio hospitalar) que se
comportariam como uma matriz. As equipes de referéncia se disporiam no sentido vertical

e no horizontal a linha de apoio matricial.

As diretrizes da gestdo colegiada se referem a democratizacio das
organizagbes. O processo decisério desenhado coloca para os participantes de cada unidade
da organizagio comporem-se num colegiado com responsabilidades de elaborar planos de
trabalho e avaliar periodicamente as metas estabelecidas. Cada colegiado tem um
coordenador, com cardter executivo, sobre as deliberacdes tomadas. Todos os
coordenadores de unidades comporiam um Colegiado de Diregiio composto também pela
direcdio geral do hospital, os supervisores da linha matricial e assessores. Esta instincia
seria o nive] méximo de deliberagio da organizagfio, onde se compatibilizariam os projetos
das unidades de produgfio entre si € com as diretrizes do sistema de saide. A direcio geral

do hospital teria carater executivo semelhante ao dos coordenadores das unidades.

As mudangas nos modelos de atencio & satide — outro pilar desse novo arranjo
— que se referem a saberes e valores, (como a Clinica, a Epidemiologia), os conceitos do
processo saide-doenga, o entendimento do papel das pessoas que procuram os servicos de

satde, as concepedes de trabalho em equipe — serfio discutidas em capitulo especifico.
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A construgdo de configuragdes organizacionais de servigos de satide reveste-se
de especificidades, como apontado no capitulo anterior. Destacam-se neste trabalho os
modelos assistenciais como um dos determinantes da modelagem organizacional de

hospitais.

Denomina-se modelo assistencial os modos de produzir saide ou a producgo de
satide por meio de determinados arranjos institucionais dos servigos de saide. Esses
arranjos envolvem uma composicio de saberes como conceitos de saide e doenca, o
desenho do processo de trabalho (quantas tarefas, extensfio da padronizagio, habilidades
necessarias, especializagfio) e a concepgdio de trabalho em equipe.

As vérias maneiras de produzir satide nfio sdo neutras. Expressam, na verdade,
visGes de mundo, projetos politicos que representam disputas entre interesses hegeménicos:
do mercado, identificado na indtstria farmacéutica e de equipamentos; corporativos, como
dos médicos; e interesses contra-hegemdnicos como associagdes de usudrios, movimentos

de reforma sanitdria, movimentos populares, entre outros.

Alguns autores, ao conceituarem modelo assistencial, expressam esse
entendimento. Mehry e colaboradores (1991) conceituam modelos tecnoassistenciais como
"a organizagdo da produgdo de seus servigos de satde a partir de um determinado arranjo
dos saberes da drea, bem como de projetos de construgdo de agées sociais especificas,

como estraiégia politica de determinados agrupamentos sociais”.

Silva Junior (1998) coloca os modelos assistenciais como priticas sociais
articuladas com a totalidade social, em suas dimens3es econdmicas, politicas e ideolégicas.
Afirma que “essas prdticas podem ser redefinidas na reconcepcdo de seu objeto, ¢
processo  saude doengca, e na andlise de seus elementos constitutivos
(sujeitos, meios de trabalho, processo de trabalho, organizacdo das relagdes técnicas e
sociais), ao mesmo tempo contribuindo, na interacdo com as prdticas socidis, para a

modificacdo mais ampla das relagies sociais”.

Merhy (1997) ¢ dos autores que, sem negar as dimensBes macroestruturais,
afirma que as questes micropoliticas dos processos de trabatho em sande
{conformacdio dos processos de trabalho operados no dia-a-dia e os ruidos que surgem 1o

cotidiano dos servigos) — referindo-se aos modos pelos quais as a¢Bes sio apropriadas,
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construidas e reconstruidas pelos trabalhadores — t&m poténcia para criar mudangas que
apontem para a construgdo de formas de trazer dignidade ao trabalhador da satide ¢ para o

USUATIO.

O hospital, na sua fei¢fio atual, surge com as descobertas no campo da biologia
e microbiologia dos séculos XVIII e XIX que ensejaram a franca hegemonia das
explicagbes biologicas do processo safide-doenca (Quadra, 1983) e com a sua eleicio como
local de trabalho da medicina cientifica. O modelo assistencial predominante nos servigos
de satde, inclusive nos hospitais, utiliza-se desse enfoque biologicista. Nesse modelo, o
médico e as demais profisses de sande tomam como objeto a doenga, como evento Gnico,
abstraido da pessoa que adoece, das relagSes sociais e econdmicas em que vive — urm ser
ahistorico. Esse modelo se desenvolve a partir da Clinica e, portanto, favorece a que o
universo dos servigos de saide se centralize em tomo do saber médico. Esse modelo de
atenco mantém clara relagfio com a prética liberal-privativista pela qual a logica do
mercado move o exercicio da medicina, caracterizado por: énfase nas praticas curativas;
tendéncia de medicalizar o processo satide-doenca; incorporagiio crescente de aparato
tecnologico na forma principalmente de equipamentos e insumos; e estimulo 4 realizacfio

de procedimentos impostos por interesses econdmicos (Souza Campos, 1992).

A Epidemiologia, da mesma forma que a Clinica, apresenta-se como saber
determinante na construgio de modelos de assisténcia. Quando incorporada como
estruturante desses modelos, busca superar a abordagem da Clinica e do saber médico na
determinacdo das npecessidades em satide. Nesse caso, o instrumental epidemiolégico
ofereceria o predominio das agBes voltadas para o coletivo em detrimento daquelas que se
destinam ao individuo. Os que advogam esse modelo acreditam que a utilizaciio da
Epidemiologia favorece o enfrentamento do conjunto de problemas vivenciados por
determinadas populagdes, possibilitando o resgate de questSes como a eqiiidade social e o
exercicio de cidadania, do trabalbhador coletivo em saide ¢ da producio assistencial
(Schraiber, 1993). Na 4rea hospitalar, essa proposta tem sido wtilizada em modelos
assistenciais operativos suplementares ao modelo hegeménico. Como exemplo aponta-se ¢
gerenciamento de doengas como apresentado 2 frente. Os modelos calcados na Clinica e na
Epidemiologia tém sido criticados pela insuficiéncia em lidar com os aspectos individuais

do adoecer, com os desejos e interesses apresentados pela demanda (Souza Campos, 1992).
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Souza Campos (1992) aponta um aspecto essencial para a elaboragiio de
modelos de cuidados — o entendimento do papel de quem os procura para ser atendido.
Nesse sentido, € importante destacar que as praticas de satde sfo praticas sociais
produtoras de subjetividade. Esse conceito de praticas de saide reconhece que, como
pratica social, mantém relacio com a totalidade social nas dimensdes econdmicas,
ideologicas e politicas (Domnangelo, 1975; Gongalves, 1994).

Nessa perspectiva, ha o reconhecimento de que determinadas praticas sociais
estabelecem relagbes nas quais as pessoas sfio despossuidas de desejos e tratadas como
objeto. Os modelos assistenciais, como préticas sociais, podem estimular a sujeicio das
pessoas ao saber técmico dos profissionais de satde, ou podem assumir um papel de
favorecimento a que as pessoas envolvidas no cuidado — tanto os profissionais como as
pessoas sob cuidados — possam compartilhar a constru¢dio do processo de cuidado e de
cura.

A proposta desenvolvida pelo LAPA coloca como central a questio da
construcdo de modelos assistenciais em que tanto os profissionais de satide como as
pessoas sob cuidados estabelecam relagSes entre profissionais de saiide e pessoa sob
cuidados, capazes de criar modos de assistir que se baseiem no doente ¢ nfio na doenga, €
na cura entendida como ampliagio do coeficiente de autonomia da propria pessoa. Silva
Junior (1998) coloca a questfio dos sujeitos como um dos elementos constitutivos dos
modelos de assisténcia. Essa questfio pode ser entendida de varias formas.

A postura mais comum ¢ a do paciente que, como ¢ proprio nome diz, coloca a
pessoa na condigdo daquele que se submete, que espera; ser passive que deve aceitar as
determinacdes dos profissionais da satide.

Outra v€ o doente como usudrio, o cidadio que tém direitos sociais, entre ¢eles o
acesso a servicos de satde. A Constituiio brasileira de 1988 destaca, no capitulo da satde,
o direito de todo brasileiro aos servigos de saide e o dever do Estado de prové-los.

A sociedade de consumo de bens e servicos, quando bem organizada, oferece
aos seus membros a condiclo de cliente, isto ¢, estabelece que o consumidor que paga tem
direitos sobre a qualidade do servigo ou do produto consumido. No Brasil, o Codigo de
Defesa do Consumidor garante tais direitos sobre produtos e servigos, estando os servigos

de satide contemplados nesse Cédigo.
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Uma postura singular € a de que as pessoas que estdio sob cuidados dos servicos
de satide devem assumir o papel de co-construtores ou de sujeitos do seu processo de cura.
Ao se olhar a pessoa que adoece como resultante de um processo que articula aspectos
psicolégicos ¢ determinagSes sociais — e que freqiientemente estd alienada da
compreensdo do que acontece com ela — reconhece-se como essencial seu envolvimento

na construgio do proprio processo de melhora.

Apresentadas essas questfes, é possivel identificar alguns modelos operativos

encontrados em hospitais e que se baseiam:

= na doenca e na morte: dai a escolha de uma assisténcia centrada ne médico e
nos procedimentos técnicos. Por esse olhar, a pessoa é objeto da atengfio,
adquirindo o papel de paciente (submetido e submisso). O trabalho em equipe,
quando ocorre, esta sob a égide do multiprofissional, isto €, da justaposiciio
dos conhecimentos com a conseqiiente compartimentalizacio da assisténcia e
do paciente. Esses modelos baseiam-se no gerenciamento de doengas e casos.
Visam principalmente, com a criagio de foco assistencial, ganhos de
eficiéncia como redugo de tempo de internagfo, redugdo do mimero de
internag8es e principalmente diminui¢io dos custos totais do cuidado. Surgem
como proposta principalmente de operadoras de planos de satide, a partir do

aurmento dos gastos relacionados as doencas cronicas.

Um exemplo € a Atengio Gerenciada (Managed Care) — modelo
tecnoassistencial desenvolvido nos EUA a partir das trés tiltimas décadas do século XX —
que tem como um dos seus eixos a subordinacdo das decisSes clinicas a racionalidade
administrativa, voltada prioritariamente para a solucio da crise financeira do setor satide
norte-americano, € tem sido exportado para alguns paises da América do Sul
(Mehry, Iriart, Waitzkin, 1998; Iriart, Mehry, e Waitzkin, 2000).

Outro exemplo ¢ o Gerenciamento de Casos (Case Management). Este é um
modelo voltado para um niimero pequenc de pacientes com problemas complexos, com

miltiplas patologias, sendo, portanto, de alto risco ¢ custo (Friedhoff, 1995,
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* na especializa¢io do conhecimento: quando se discute a questio de modelo
assistencial nos hospitais, a abordagem mais comum refere-se ao trabalbo da
enfermagem. O modelo tradicional baseia-se nas propostas tayloristas de
divisfo e especializacio das tarefas.

As propostas que questionam esse modelo referem-se 2 fragmentagio do
cuidado, isto €, & sua compartimentalizagio. As criticas concentram-se na especializagfio
borizontal. A questdo da separagdo entre a decis@o e a operagdio, isto &, a especializagdo
vertical, na maioria das vezes ndo faz parte das preocupacdes. Essas propostas, alternativas

ao modelo taylorista, sdo genericamente denominadas de modelos de assisténcia integral.

Os modelos centrados em médicos sfic muito pouco citados, embora sejam os
predominantes. O profissional nuclear da atencfio é o médico. Ao seu trabalho ocorre uma

justaposigdo dos outros profissionais da satide.

Nesses modelos centrados na especializacio do conhecimento, o eixo da

atencfo oferecida sdo os profissionais, principalmente o médico.

*nas principais causas de morbimortalidade da populagio: nesse caso, o
recurso mais importante € o da epidemiologia. A assisténcia organizada sob
essa logica coloca-se centrada nas agBes com impacto na saide das
coletividades humanas, deslocando-se do cuidado médico individual. O
objetivo do cuidado neste modelo é a redugfio do impacto na populago de
determinados agravos 4 saide. As pessoas continuam submetidas a esses
interesses, mantendo-se no papel de paciente. Este modelo é encontrado em
situagOes especificas na atengfio hospitalar, como em palcos de guerra ou de

epidernia.

O  Gerenciamento de Doengas de grande incidéncia/prevaléncia
(Disease Management) € um modelo de abordagem de detecgiio e tratamento de agravos
que envolvam questdes como definicio da melhor técnica e gualidade com o menor custo
possivel. 580 modelos voliados para doengas cropicas e/ou de alta incidéncia/prevaléncia e

para os quais seja possivel o estabelecimento de uma intervenciic padronizada através da
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utilizacdo de protocolos/guidelines. Exemplos desse modelo sio os cuidados aos pacientes
portadores de doencas cronicas (Diabetes Mellitus, Hipertensic Arterial etc.), ou doencas
de alta incidéncia como quadros respiratérios agudos em periodos de clima frio
(Friedhoff, 1999).

*pas praticas de consumo individual e coletivo e que, como consumidores,
apresentam expectativas e exigéncias de qualidade de atendimento e preco
compativel e competitivo. Nesse modelo, as pessoas que procuram os Servicos
sdo entendidas como clientes. Virias tém sido as denominacBes que esse
modelo assume. Uma das mais conhecidas é a “assisténcia focada no
paciente”; outra ¢ a “atengdio gerenciada” que tem como um dos seus
fundamentos a progressiva transformagiio de usudrio/cidadsio para

cliente/consumidor, como estratégia de garantir que seus direitos sejam
respeitados (Iriart, Mehry, e Waitzkin, 2000).

As varias abordagens da qualidade aplicadas aos servicos de satide trabalham
com o conceito de cliente. A questio aqui colocada é a legitimacBio das necessidades e
demandas dos clientes (Nogueira, 1994; Schiesari, 1999).

Cecilio (1997), ac apresentar um delineamento de modelos gerenciais
alternativos para hospitais, inclui uma énfase na satisfaciio dos clientes, apontando para a
realizacfio regular de avaliagfo da qualidade dos produtos oferecidos.

= pa garantia do acesso a servicos reconmhecidos como um direito de
cidadania. No Brasil, a2 Constituicio de 1988 estabeleceu que todo brasileiro
tem direito 2 satde e que ¢ responsabilidade do Estado garantir o acesso
universal, gratuito e igualitdrio. Sob essa perspectiva, quem procura
atendimento em servicos de satide assume o papel de wsudrio/cidadio de um

servico a que tem direito.

" ma jmtegralidade biopsicessocial, pelo entendimento de que as pessoas que
procuram os servi¢os de satide nfio sdo as doengas de que sdo portadores, e

sim, seres que na expressio do seu sofrimento sSo constituidos e se
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constituem em dimensSes biologicas/organicas, psicolégicas e sociais.
Portanto, o seu cuidado deve ser voltado para essa integralidade. Souza
Campos (1992) coloca a necessidade dos servicos trabalharem com o que
denomina de clinica ampliada, lidando com o doente como sujeito em um
projeto de produzir saude e que inclua a familia e o sen contexto de vida. O
objetivo desses arranjos é aumentar a autonomia do sujeito, da familia e da
comunidade em que vive. O grupo do LAPA denominou essa proposta de "Em
Defesa da Vida" (Mehry e col., 1991).

* no entendimento de que os servicos de saiide devem agir para que as pessoas
que estdo sob seus cuidados assumam o papel de co-construtores ou

assumam-se como sujeitos do seu processo de cura (Souza Campos, 1992).

Esses modelos assumem, freqfientemente, cardter complementar, como por
exemplo, modelos que trabalhern com a légica de usudrio/cidaddio e cliente. Outros sdo
claramente excludentes, como os que assumem o eixo da atengfo ao paciente € os que

trabalham com a perspectiva da constituigfio do sujeito.

Podem-se analisar os modelos de assisténcia utilizando-se dos modos de
racionalidades subjacentes, 4 semethan¢a do critério aplicado para o estudo das
configuragBes organizacionais. Assim, a maioria dos modelos assistenciais acima
apresentados, aponta para a égide da utilidade e da eficiéncia, regendo-se pela l6gica da
instrumentalidade das relaces assistenciais.

Ao escolher os processos de trabalho que valorizem a compartimentalizacio da
pessoa sob cuidados tem-se uma das bases para a construgiio de estruturas organizacionais
que tenham como critério a especializagfio do conhecimento. O mais freqiiente, no caso dos
hospitais, € o conhecimento médico ¢ suas especialidades. Nesse tipo de estrutura o
processo de assisténcia € realizado pelos vérios profissionais de saide de forma justaposta.
O trabalho est4 baseado no conhecimento e na agfio de um agrupamento de profissionais
com uma abordagem multiprofissional. Essa arquitetura da assisténcia favorece a
fragmentacdo do cuidado nas especialidades envolvidas, ndo permitindo uma abordagem
global ¢ integrada da pessoa sob cuidados. A razdio dominante nessas arquiteturas é a

instrumental, onde a técnica assume o papel central do cuidado.
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Um aspecto da mesma questio € a utilizagio dos modelos tayloristas em que as
tarefas assistenciais sfo subdivididas em subtarefas executadas por trabalhadores
especializados e que perdem o sentido da relagdo com a pessoa, salientando-se a relagfio
com execugdo técnica do trabatho. Como ja destacado acima, alguns modelos de assisténcia
(de enfermagem e de médicos) utilizam esta abordagem.

O reconhecimento de determinagGes mais amplas que as explicagdes biologicas
do processo saiide-doenga, ¢ a valorizagio do vinculo terapéutico no cuidado a ser
oferecido oferece um eixo transformador dos modelos de assisténcia. Enseja a criagfio de
modelos mais singularizados, onde cada paciente teria um profissional ou uma equipe de
profissionais que se responsabilizaria pela assisténcia oferecida, favorecendo o
estabelecimento de compromissos mutuos entre a equipe e as pessoas sob cuidados na
produgdo da saude. Outro aspecto € a reordenacgfio dos processos de trabatho com énfase em
modelos que reduzam a especializagio horizontal e vertical, e com isso possibilitem a

efetivacdo das diretrizes do vinculo terapéutico e do estimulo ao compromisso dos
trabalhadores.

Abre-se com isso espaco para a construgdo de formatos organizacionais que
privilegiem a atengdo horizontalizada, o trabalho em equipes multiprofissionais, apontando
para a utilizacio de bases de criacfio de unidades assistenciais que tenham como foco a
pessoa sob cuidados.
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5 - A TEORIA NO CAMPO DA
ANALISE ORGANIZACIONAL

75



A proposta de se construir um referencial tedrico para este trabalho foi
motivada por duas razdes principais. A primeira refere-se ao desejo de desenhar um mapa
onde algumas das indagages que apareceram ao construir as categorias analiticas

pudessem ser mais bem exploradas.

A segunda razfio vem da percepeio de que parte das propostas de mudancas das
configuragbes tem como origem primeira questdes tedricas dos seus formuladores e nio

necessariamente aspectos advindos da prética nas organizagdes.

Esse capftulo ¢ apresentado na forma de dois artigos, pois foram escritos como
trabalhos de duas disciplinas do curso de doutorado. Desde o inicio houve a preocupacio de

que fossem reflexbes que formassem o referencial tedrico da tese.

Ao ler os dois trabalhos serd possivel observar alguma repeticio que nos
pareceu inevitdvel devido a preocupagiio com a clareza e coeréncia de cada texto. No
primeiro artigo procuraram-se identificar as modificacdes ocorridas no campo explanatério
da andlise organizacional no periodo pos-hegemdnico positivista, utilizando-se, para tanto,
do conceito de paradigma. No segundo artigo se faz um aprofundamento numa abordagem
especifica — a andlise institucional -— que pareceu representar um recurso amalitico
interessante, estando em campo tedrico anti-positivista, e também porque propde uma acio

organizacional.

Sa - PRIMEIRQ ARTIGO:
PARADIGMAS DE ANALISE ORGANIZACIONAL
Introducio

Utiliza-se neste artigo o conceito de paradigma como fio condutor de uma
discusso sobre os caminhos que a teoria das organizagSes vem percorrendo ao longo deste
século. Esse conceito alcangou a repercussio atual a partir do livio “A Estrutura das
RevolugGes Cientificas” de Kuhn, publicado em 1962. Muitas discussbes foram suscitadas
com suas idéias. Uma das mais importantes € a multiplicidade de significados que o autor

da ao termo paradigma, com mais de 20 diferentes sentidos no referide Livro.
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Neste trabalbo, optou-se por utilizd-lo no sentido do conjunto de concepgdes,
teorias, perspectivas que um conjunto de cientistas admite como suficientes para explicar o
seu campo de estudo. Um conceito estreitamente ligado a essa idéia é de “ciéncia normal”,
também utilizada por Kuhn (1962). Segundo esse autor, a ciéncia normal consiste na
aplicagdo do conhecimento daqueles fatos que o paradigma apresenta como relevantes,
acarretando um aumento na correlagiio enire esses fatos e suas predigdes, articulando-se

ainda mais com o proprio.

No percurso deste trabalho, procuram-se apresentar de forma sintética os
antecedentes da chamada Teoria das OrganizagGes que remonta ao final do século XVII e
inicio do século XIX — com a publicag@io dos trabalhos de Saint Simon — e a0 comeco do
século XX, com as idéias de Taylor e Fayol (Reed, 1997). N#o se pretende aprofundar neste
trabalho as condigbes histéricas da emergéncia dos varios paradigmas. Entretanto, &
relevante reconhecer a relagiio com a Revolugdo Industrial, na segunda metade do século
X VI, a profunda alteracdio no modelo de produgdic e as origens da preocupagiio com a
organiza¢fio racional do trabalho.

Ja no século XX, a partir da década de 50, emerge a mais duradoura influéncia
na analise e teoria das organizagSes — as publicacdes de Talcott Parsons (Bertero, 1975).
Seus trabalhos tornam o funcionalismo o paradigma dominante nessa drea, inicialmente
marcado pelo estruturalismo e depois pela teoria dos sistemas abertos.

Com o funcionalismo, os estudos nesse campo passam a incluir as organizaces
nos sistemas sociais em gue atuam e a utilizar os recursos das cifncias sociais,
principalmente da sociologia, da ciéncia politica e da psicologia social. Essa mudanca -
marca a transicdo da teoria da administragio para a teoria das organizaces. O objeto dos
estudos deixa de ser o trabalho e seu controle € passa a ser as organizacdes inseridas nos

sistemas sociais.

A supremacia do funcionalismo na Teoria das OrganizagBes comeca a ser
questionada nos anos sessenta, nos Estados Unidos, 2 partir de uma situacdo de mobilizacio
popular contra a guerra do Vietnd, de discriminagio racial e de pobreza urbana. Silverman
{1971) aponta algumas diferencas fundamentais entre a abordagem funcionalista e, como
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ficaram conhecidas, as abordagens alternativas. Segundo esse autor, essas novas
abordagens opdem-se &s abordagens funcionalistas na medida em que colocam: a
pluralidade de situagbes no lugar da singularidade que advém dos objetivos
organizacionais; a interpretacio oposta a logica da explicaciio causal; a construcio social
como antagdnica ao determinismo social; e a colocagio dos atores como opostos ao

sistema.

A discussio sobre paradigmas alternativos ao modelo funcionalista € realizada
utilizando-se o esquema proposto por Burrel ¢ Morgan (1979). No texto apontam-se quatro
paradigmas — o funcionalista, o estruturalista radical, o humanista radical ¢ o
inferpretativo.

A questiio dos paradigmas na teoria das organizacdes

Virios autores da area da teoria organizacional vém utilizando esse conceito
{Campos, 1981; Hassard, 1991; Keinert, 1994, Scherer, 1998;) e reconhecendo sua
utilidade na compreenséo das transformacdes deste campo.

A discussiio sobre paradigmas na drea da teoria das organizacSes torna-se mais
presente a partir do inicio da década de 70 do sécule XX, quando se observa um aumento
no mimero de artigos em publicaces de Hingua inglesa.

Uma das razbes que explicam essa escassez de trabathos, no periodo anterior
aos anos 70, € o dominio que pesquisadores funcionalistas exerceram sobre as principais
publicagdes da drea, criando uma espécie de reserva de mercado e dificultando, assim, a
circulagio de idéias contrarias aos seus postulados (Clegg e Hardy, 1997).

Outro aspecto a considerar ¢ a postura de isolamento dos autores de abordagens
alternativas ao funcionalismo. FEstes, em sua maioria, colocam a idéia de
incomensurabilidade dos paradigmas, professando a impossibilidade de comunicagio entre
eles. Essa questdio envolveu um debate que se estendeu durante toda a década de 80 e que

tem reflexos até hoje.
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Retratando essa questdo, Jackson e Carter (1991) colocam que para agueles
pesquisadores que véem o funcionalismo como uma pritica intelectual imperialista, a
postura isolacionista oferece meios de legitimar as abordagens negadas pela abordagem

dominante, oferecendo-lhes um nicho protegido.

Clegg ¢ Hardy (1997) entendem esse debate como “uma luta por espaco
académico enire individuos com valores, hipoteses e agendas muito diferentes (...). Os
protecionistas dos paradigmas defendem deliberadamente uma estratégia politica para
definir os estudos organizacionais ao investir a velha elite com poder necessdrio para

selecionar as abordagens alternativas”.

No inicio da década de 60, Kuhn, ao discorrer sobre paradigma e ciéncia
normal, j& observava esse comportamento colocando que agueles que nfio se filiam a esse
campo s3o obrigados a trabalhar isoladamente ¢, portanto, com poucas chances de veicular

suas id€ias e trabalhos na comunidade cientifica hegeménica.

Outra questfio refere-se a desilusio quanto 3 promessa de que os incrementos
tecnologicos e organizacionais ofereceriam maior inclusfio e justiga social. Nas palavras de
Campos (1981), “ao longo do novo século, o desenvolvimento das ciéncias sociais sofreu
profunda influéncia positivista (..) Se, a principio, essa orientagdo foi reforcada pelo
otimismo em torno do que se podia esperar da ciéncia e do empirismo, constata-se hoje
que o produto de tal esfor¢o ndo alcangou relevdncia em termos de resultados prdticos e
substantivos. Pelo contrdrio, o avango das chamadas ciéncias sociais parece coincidir, no
fempo, com o agravamenio de situagbes sociais e politicas que se confirmaram inaceitdveis
{..). As teorias de organizacdo nide estdo isentas dessas criticas e ndo podem ignorar o

desafio que lhes coloca em termo de relevancia”. (Campos 1981).

Essa constatac8io por vérios atores sociais ofereceu e oferece um contexto social
e politico favoravel a maior ressondncia de vozes discordantes. Assim, as abordagens

alternativas e seus paradigmas ganharam maior visibilidade nas publicacdes da area.

Fortes vozes colocam a insuficiéncia dessa abordagem na compreensio ¢
explicagdo das organizagSes. Os pressupostos das organizacSes como entidades racionais e
¢ticas sfio contestados em trabalhos dos anes 80 e 90. Reed (1997) afirma: “O cardter
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incremental das pesquisas dentro do campo do funcionalismo estd rompide. Os
pressupostos desse paradigma sobre o objeto e os modelos de interpretagéo deixaram de
ter o cardter hegemonico e sdo contestados tanto em suas fundamentagdes ideoldgicas e

epistemologicas como se verd a frente”.

Burrel (1997) afirma que as vozes discordantes da ortodoxia funcionalista
ganharam espaco € poder na 4rea da teoria das organizacges nem tanto pela forga das novas
abordagens teodricas ¢ seus paradigmas, porém, muito mais devido ao reconhecimento
externo alcangado pela administragfio. Afirma ainda que esta passou a ser considerada um
fendmeno importante a ser explicado e que a ilusfio da superioridade institucional das
estruturas burocraticas jA nfo se sustentava no campo de anidlise organizacional. Nas
palavras desse autor, “(...) muitas pessoas influentes imaginaram que a administra¢do fosse
um fendémeno importante a ser explicado (o explanadum), sem levar em consideracdo o

quadro explanatorio usado, que no caso era positivista e estrutural (o explanans)”.

Os aniecedentes

Os estudos organizacionais tém origens na preocupacdo com a produtividade
que ganha relevo a partir do final do século XVIII, com a Revolugio Industrial. A mudanga
do modo de produgio determinado pelo capitalismo industrial trouxe um desaparecimento
relativamente rapido das formas de produgfio artesanal e em pequena escala.

No final do século XVII e inicio do século XIX, alguns escritos de
Samt-Simon apresentam uma leitura das transformagdes estruturais ocorridas devido ao
capitalismo industrial. Esse autor antecipa os ideais tecnocraticos dos séculos seguintes
apontande a organizaciic come uma forma de poder regida por principios cientificos,
independentemente da vontade das pessoas. Segundo Motta (1986), “Inspirado nas
ciéncias naturais, Saint-Simon imagina as linhas gerais da “fisiopolitica”, disciplina que
trataria da diregdo cientifica da sociedade (. ). E em grande medida um precursor do
planejomentc e da racionalizacdo do irabalho”. Esse pensamento coloca que uma
sociedade cujas organizacSes fossem desenhadas segundo bases cientificas resolveria os

conflitos entre as necessidades coletivas ¢ as vontades individuais.
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A partir do final do século XIX, as grandes unidades organizacionais
substitufram definitivamente as formas de produgdc em pequena escala. A preocupacio
com a complexidade ¢ intensidade do trabalho coletivo impulsionaram estudos como os de
Taylor e Fayol, os quais representam a chegada ao campo da administracdo dos principios
da razio propostos por Descartes. Segundo Motta (1986), esse foi o dltimo campo da drea
social a receber a influéncia racionalista. Na esséncia, o entendimento trazido por esses
autores € de que as estruturas administrativas racionalmente desenhadas colocariam os

interesses individuais e sectdrios a servigo dos objetivos coletivos.

No inicio do sécule XX ocorre um verdadeiro esforgo de sistematizagdo de
conhecimentos referentes ao planejamento e a organizaciio do trabalho. A visdo
eminentemente racional da natureza humana proporcionava a busca da maximizacio da
eficiéncia do trabalho com o conseqiiente aumento da rentabilidade econdmica das fibricas.
Suas principais idéias e métodos ficaram conhecidos como Administragio Cientifica,
devido ao esforgo de pautar seu trabalbo por meios racionais, sistematicos e qualitativos,
inspirando-se em métodos e abordagens proprios da ciéncia, apesar das objecies que esse
termo sofreu (Wahrlich, 1986). Taylor propds o estudo sistemético das diferentes fases da
producdo ¢ dos movimentos necessarios 4 sua execucdo, definindo a melhor maneira de
realizi-lo. Com a determinacio dos padrSes de produgiio, estabelecia-se a selecéio das
pessoas mais adequadas para aquele trabalho, o treinamento e a remuneragiio por producdo.

Outro pilar dos primérdios da Teoria das OrganizacSes sio as idéias
desenvolvidas por Fayol na Franca, também no inicio deste século. Seu trabalho voltava-se
inicialmente para a racionalizacio da estrutura administrativa e a sistematizacdo do trabatho
do dirigente. Observa-se também o carater racionalista ¢ mecanicista desse trabalho, por
destacar o poder da raziio em dominar elementos que constituem as relacSes humanas e em

dirigi-las para alcangar fins pré-determinados.

Esse modelo mecanicista e racionalista marcou ideolégica e teoricamente os
estudos organizacionais, sende que essas concepcBes foram hegembénicas na primeira
metade deste século. Esse pensamento foi um dos alicerces para o desenvolvimento dos
estudos sobre a organizacfio burocrdtica, que ganhou legitimacio cientifica como forma de
poder organizado e que, baseada em funcdes técnicas objetivas, oferecia uma ordem social
fundada na autoridade racional.
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Da Teoria da Administragio para a Teoria das Organizacbes

As abordagens apontadas anteriormente s3o freqiientemente enquadradas dentro
da teoria da administracio devido a dois aspectos. O primeiro € ter como objeto
privilegiado o trabalho operdrio ou o trabalbo gerencial, e o segundo ¢ a busca da eficiéncia
méaxima, entendida como a rentabilidade méxima dos recursos, inclusive o homem.
Utiliza-se do paradigma racionalista/mecanicista, cuja principal inspiragfio teérica sio os
modelos cientificos das ciéncias npaturais (fisica, biologia, etc.) em suas versdes

tradicionais, oferecendo uma construgfio com carater prescritivo/normativo.

A partir da década de 50 pode-se comegar a falar em Teoria das Organizacbes.
Busca-se estudar o sistema social em que a administraclio estd inserida. E mantida a

preocupacdo com a efici€ncia, entretanto, com o foco na eficiéncia do sistema.

A Teoria das OrganizagGes abre o campo de estudo deslocando seu objeto para
0 Ambito das organizacOes em si mesmas. Ruben et alli (1996) coloca 2 teoria das
organizacbes como “(..) o lécus proprio das significacies instituidoras do sécio historico
(Castoriadis, 1983 apud Ruben et alli, 1996), onde o trabalho é concebido, realizado e

reproduzido, seja ele o do gerente, funciondrio, do técnico, do operdrio, etc.”

Nesse novo campo de conhecimento busca-se compreender o espaco onde o

trabalho est inserido — tanto 0 ambiente micro quanto o macrossocial.

A produgdo tebrica desse perfodo, no campo da teoria e da analise
organizacional, passou a ser balizada por duas abordagens principais. A primeira advém
dos estudos sobre comportamento organizacional e a segunda dos chamados funcionalistas.

Pode-se considerar que o primérdio dos estudos da abordagem
comportamentalista surge no final da década de 30 com a publicagiio do livre “The
Functions of the Executive” (1938) de Chester Barnard. Apesar do titulo, seu foco € a
organizacdo, na medida em que comcebe os estudos sobre o trabalho dos gerentes
(executivos) dentro de um espago social de atuagfo. Define também a organizacio como

um sistema cooperativo racional.
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Com Herbert Simon (1970), o behaviorismo (como também ¢ conhecida essa
abordagem) ganha impulso através do estudo do processo de tomada de decisfio nas
organizagdes. Rejeitando o modelo simplista do homem econdmico no qual se baseia a
abordagem taylorista, o autor formula uma série de conceitos sobre o aspecto racional
daquele modelo de homem e discute os limites dessa racionalidade que, para ele, é dada por
um complexo de processos afetivos e cognitivos que definem influéncia como a que se vé
e, portanto, estabelece uma ordem de preferéncia nas decisdes, isto é, reconhece aspectos

psicossociais e culturais que relativizam os aspectos racionais do comportamento humarno.

A abordagem comportamentalista & a primeira na Teoria das Organizacbes que
reconhece existirem interesses e objetivos diferentes dentro das organizacdes. Estabelece
que ¢ atribuicdo da administragdo criar condig@es para que as pessoas atinjam também seus
proprios objetivos, entretanto, reconhecendo também os objetivos da organizacio. Sendo
concebida como um sistema cooperativo, baseia seu comportamento na busca de uma

harmonia entre esses diferentes objetivos.

Além desses tedricos, virios outros trabalharam as questdes ligadas a
motivagdio e ao conflito, enfre os objetivos individuais e organizacionais
(Argyris, 1973; Likert, 1968; MacGregor, 1967; entre outros).

Apesar do reconhecimento do avango em relagiio A perspectiva mecanicista,
muitas s#o as criticas dirigidas a essa abordagem. Uma das principais é sobre sen carater
pragmatico e utilitarista, devido ao imperativo da 16gica econdmica nas organizacdes. O
recophecimento da diversidade de objetivos existentes nas organizacbes niio alterou o
predominio da racionalidade instrumental, propria da logica econdomica e ligada 2
consecuco dos interesses organizacionais. Nesse sentido, os objetivos das pessoas devem
submeter-se 2 égide da organizaciio, evidenciando seu carater manipulativo. OQutra
restri¢do, talvez a mais severa, € a aceitagfo acritica da ideologia dominante e, portanto,

que preserva ¢ reforga o status guo (Campos, 1981).

A segunda abordagem e a de maior influéneia na Teoria das Organizacbes ¢ a
Juncionalista. Ur dos seus principais méritos, junto com a escola behaviorista, foi colocar

em foco o estudo das organizages, ampliando o objeto de estudo da 4rea. Ruben et alli
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(1996) aponta também como contribuiciio o desenvolvimento de metodologia, baseada nas
ciéncias sociais, para o estudo das organizagdes. Sfo os seus tedricos que cunham a
expresso “sociedade das organizagSes” referindo-se ao perfil das sociedades capitalistas
ocidentais.

A abordagem funcionalista (lanni, 1989) é um dos mais importantes principios
explicativos utilizados pelas ci€ncias sociais em geral e pela sociologia em particular.
Segundo esse autor, € nesse entendimento que se encontra ¢ foco na ordem social € no
progresso. Segundo Ianni (1989), incluem-se dentro desse paradigma Spencer, Comte,
Durkbein, Touraine, Merton e Parsons.

Foi com Talcott Parsons que o funcionalismo atingiu sua maior influéncia e
desenvolvimento na Sociologia (Prestes Motta, 1991). Sua obra ganha grande divulgacsio a
partir da metade do século XX e estende-se aos dominios da teoria organizacional. Seu
entendimento € de que as organiza¢Ses surgem como conseqiiéncia da divisio do trabalho
{processo evolutivo de diferenciagfio) para a realizagfio de tarefas socialmente estabelecidas
¢ legitimadas no sentido da operagiio e manutencio do sistema social.

O paradigma funcionalista na teoria das organizagdes recebe duas grandes
influéncias tebricas — a do estruturalismo e da teoria dos sistemas abertos. O
estruturalismo da teoria das organiza¢des € marcado pela presenga de Weber. Esse autor
trabatha na tradi¢do do estruturalismo fenomenolégico que, segundo Prestes Motta (1986),
entende que “(..) a estrutura é um conjunto que tem um sentido e que oferece, pois, &
andlise intelectual, um ponto de apoio, mas que ao mesmo tempo nie é uma idéia, porque
se constitui, se altera ou se organiza frente a nés como um espetdculo”. A construgio do
tipo ideal € revelador desse entendimento do estruturalismo. Pode-se afirmar que os estudos
de Weber sobre a burocracia tinham como questfic central a racionalidade, sua natureza, as

condi¢es de emergéncia e as suas conseqiiéncias sociais.

As 1déias weberianas encontram em Parsons grande identificacfio e divulgaco.
Nio sfic poucas as criticas sobre a leitura que esse autor fez dos trabalhos de Weber. Uma
das mais importantes € ter, consciente ou inconscientemente, suprimido sua filosofia
original e suas tensGes politicas, preferindo fazer uma leitura sob a ética da unidade,

homogeneidade e coeréncia.
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Nesse sentido, os anos 50 ¢ 60 sio quase totalmente preenchidos pela discussio
sobre a superioridade da burocracia sobre outras formas organizacionais € pela necessidade
de avaliagio do seu tipo ideal. A leitura parsoniana da obra weberiana ofereceu os
argumentos para fal afirmacSo. O modelo burocritico € colocado na perspectiva da
estabilidade social.

A outra importante influéncia na teoria das organizacdes sob a oOtica
funcionalista foi a teoria geral de sistemas. Esse modelo, desenvolvido por Von Bertalanffy
(1973), ¢ apropriado por tedricos do campo de estudos organizacionais. Nele, as
organizacOes s3o parte constitutiva do sistema social no qual representam uma funcio
especializada. Nas palavras de Parsons (1956) “Esta relacdo constitui o vinculo bdsico
enlre uma 0rganizacdo e o sistema maior de que é parte e proporciona uma base para a

classificacdo dos tipos de organizagoes” .

Buckley (1970) afirma que 4 medida que os sistemas ganham complexidade
eles deixam de ser fechados para se tornarem abertos, ¢ que traria a possibilidade de se
tratar os temas da mudanca, do conflito ¢ das tensdes, para os quais o funcionalismo
estrutural ndo seria capaz. Além dessa relagio com o ambiente externo, outras
caracteristicas sdo importantes nesse modelo, como o encadeamento das partes
(subsistemas) ¢ do meio ambiente, a retroalimentagio ¢ o direcionamento para a

consecugio de objetivos.

Observa-se também o reconhecimento mais dos papéis que a estrutura da
organizacdo determina, do que as pessoas. Assim, a organizacdo ¢ vista como um sistema
de conjunto de papéis. Esse entendimento de homem, conhecido como homem funcional,
sofre intensas criticas por ter em seu €scopo a passividade das pessoas, as quais assumiriam
papéis determinados externamente pela estrutura organizacional. A fiberdade de escolha &
abstraida, colocando-se as pessoas como recursos ou instrumentos das organizagies.

Outra questic a levantar é a impossibilidade, pela sua formulagio tedrica, de
conflito eptre interesses das pessoas e das organizagGes. Pela sua propria logica, os
conflitos, quando existern, representam disputas entre subsistemas por recursos

organizacionais € que se resolvem segundo os “interesses maiores” do sistema. O cardter
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adaptativo de abordagem sistémica é colocado como uma tendéncia natural dos sistemas
sociais. O ambiente ¢ recomhecido como um dado sem gquestionamento sobre sua

legitimidade, cabendo as organizacdes se ajustarem 3s mudancas externas.

Segundo Bertero (1975) a abordagem sistémica pode ser considerada mais
como aprimoramento do funcionalismo, pois conseguiu incorporar alguns mecanismos
explicativos da mudanga, que Parsons teve dificuldade de lidar, do que uma contestaco do
pensamento funcionalista. Continua o mesmo entendimento do sistema social em
equilibrio, adaptado ao mejo ambiente e realizando mudancas para responder as

modificagdes que ocorrem no ambiente.

A principal critica, tanto & comrente estruturalista como 3 sistémica, & sua
filiagdo ao paradigma do funcionalismo. No campo da teorizaciio organizacional, esse
entendimento se apbia na natureza ordenada e unitaria das organizacdes. Seus temas falam
de definicdio e integraciio de objetivos organizacionais, estabelecimento de autoridade,
consenso ¢ equilibrio entre interesses e necessidades organizacionais e das pessoas,
deixando de reconhecer embates entre capital e trabatho, classes sociais, sexo, bem como
deixando de lidar com conceitos como poder, desigualdades e influéncia. Segundo Clegg
(1997) aponta, nessa visdo, a organizaciio é entendida como um sistema em que € eficaz
atingir metas explicitas ¢ formalmente definidas por intermédio da tomada de decisdio
racional. Afirma também que a administragio tem como papel definir e atingir metas e a

tarefa do pesquisador € coletar dados objetivos que indiquem como as fungdes

organizacionais se distribuem em torno da orientacfio e manutencio das metas.

Virias abordagens tedricas foram desenhadas a partir do arcabouco
funcionalista ¢ mantém-se como modelos tedricos atuais na area da teoria organizacional,
como a ecologia populacional (Aldrich, ¢ Wiedemnayer, 1993); a teoria de contingéncia
estrutural (Donaldson, 1996, 1995); a teoria institucional (Scott, 1994), dentre outras.

Pode-se dizer também que as abordagens funcionalistas tiveram sua hegemonia
ameacada pelo impeto que outres principios explicativos ganharam desde os anos 60. A
adog@o de outras perspectivas tebricas possibilitou a incorporacdo de novos paradigmas ao
campo da teoria das organizacses.
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Os paradigmas alternativos

A crise do paradigma funcionalista tem como um de seus eixos principais a
questdo da legitimidade do poder. Na medida em que essa abordagem caracteriza-se como
instincia da ciéncia, promovedora e reprodutora da ordem social, sofre abalo a partir das
experiéncias contestatorias da década de 60.

Clegg ¢ Hardy (1997) afirmam que as grandes mudancas nos ultimos 30 anos
~~ ¢omo a guerra do Vietni, a implosio do comunismo, a explosio do
neo-conservadorismo, o avanco do feminismo e a ascensdo do poder econdmico do Leste
Asidtico — junta-se a percep¢io de instabilidade e imprevisibilidade advinda das novas
tecnologias, fazendo surgir novas formas organizacionais virtuais e em rede que exigem e

criam condigSes para novas abordagens.

Segundo Campos (1981), partem da fenomenologia e da chamada teoria critica
0s principais ataques & fortaleza funcionalista nas ciéncias sociais €, por extensdo, & teoria

das organizacSes.

Burrel ¢ Morgan (1979) oferecem um quadro de referéncias identificando
paradigmas no campo da andlise e teoria organizacional. Segundo Clegg e Hardy (1997)
esses autores fornecem um dispositivo de identificacdo para representar e localizar essas
novas abordagens, bem como legitimar a modelagem dos espagos em que elas possam

desenvolver.

Esses autores apresentam quatro paradigmas: funcionalistas, interpretativos,
buranistas radicais e estrnaturalistas radicais, alicercando-os em duas dimensdes bdsicas.
Burrel (1997) justifica que existe uma relagiio visceral enmtre sociologia e teoria
organizacional como partes que sdo da ciéncia social, sendo que qualquer afirmagio que é
fetta nessas dreas tem que fazer suposi¢fes tanto sobre a natureza da sociedade quantoc a

patureza da ciéncia

Suas premissas sobre a natureza da sociedade baseiam-se na distingfio entre as
abordagens que privilegiam a ordem social e o equilibrio ¢ aqueles que se baseiam nas
questbes da mudanca, conflito e coercdo. Para tanto, utilizam como nomenclatura para o
primeiro pélo a denomina¢dio sociologia de regulacdo em vez de sociologia de ordem ou

consumo. Para o pélo do conflito optam pela denominag8o sociologia da mudanca radical.
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Quanto a questdo da natureza da ciéncia social, separaram entre aquelas
abordagens que adotam uma postura objetivista ou cientifica em contraste com aquelas que
enfatizam o subjetivo. Esses autores colocam que, implicita ou explicitamente, os cientistas
sociais abordam suas disciplinas através de premissas sobre a natureza do mundo social e
de como ele deveria ser estudado (Hassard,1991). A analise da natureza da ciéncia social é
feita de quatro premissas chamadas de omtologia, epistemologia, natureza humana e
metodologia.

A visdo subjetivista de ciéncia social assume uma posigio epistemolégica
antipositivista, enquanto a visfio objetivista adota uma postura positivista e um conceito de
natureza humana determinista. Do cruzamento dessas diferentes dimensdes colocadas de
forma polar surgem quatro paradigmas que esquematicamente sio mutuamente

excludentes, como vemos abaixo.

Quadro 3 - Os quatro paradigmas sociologicos

Sociologia da Mudanca Radical
Subjetivo Objetivo
Humanismo Radical Estruturalismo Radical
Interpretativo Funcionalismo
Subjetivo Objetivo
Sociologia da Regulaciio

Fonte: Adaptado de Burrel € Morgan {1979)

Devido a essa polarizag8o, os paradigmas funcionalista e interpretativo adotam
uma postura “conservadora” em contraste com a postura “radical” humanista e
estruturalista. Inversamente, os paradigmas funcionalistas e estruturalistas radicais adotam
a postura objetivista, contrastando com a énfase subjetivista dos paradigmas interpretativo e
humanista radical. Burrel e Morgan (1979) argumentam que estes paradigmas, apesar de
compartitharem caracteristicas, tém suficiente diferenciacio para seu reconhecimento como

“entidades distintas™.
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Segundo Burrel (1997), desde a publicagio do livro esse aspecto excludente
tem sido alvo de criticas, muitas delas afirmando a impossibilidade de se forcar as teorias
da patureza da sociedade, da ciéncia e as teorias da organizacio em quatro categorias

estaticas.

Entretanto, autores como Wilmott (1993) afirmam que a publicacio de Burrel e
Morgan (1979) identificou um potencial e promoveu um processo de diversidade tedrica no
campo da teoria das organiza¢des, rompendo com a ortodoxia funcionalista e oferecendo

um quadro tedrico com formas alternativas de anslise.

O paradigma funcionalista ap6ia-se na premissa de que a sociedade tem uma
existéncia real, concreta, um cariter sistematico e uma direcdo no sentido da producio da
ordem e regulagdo. Essa abordagem acredita ser objetiva e isenta. Advoga um processo de
pesquisa no qual o cientista mantém-se distanciado do objeto de estudo através da
utilizacdo rigorosa do método cientifico. Além disso, esse paradigma possui uma orientacdo
pragmatica, preocupando-se com a andlise da sociedade de tal forma que produza
conhecimentos Gteis. Burrel (1997) inchai aqui as abordagens da Teoria Integrativa, Teoria
do Sisterna Social, Objetivismo, Interacionismo ¢ Teoria da Evolagdo Social.

No paradigma interpretativo, o mundo social possui um preciric estado
ontologico. Nesta perspectiva, realidade social, embora possuindo ordem e regulacéio, nio
possui uma forma externa concreta. Em vez disso, ¢ produto de experiéncias
intersubjetivas. Para o analista dessa abordagem, o mundo social € mais bem compreendido
do ponto de vista do participante da agdo. Seus pesquisadores procuram desconstruir os
processos fenomenologicamente, através dos quais realidades compartilhadas sfo criadas,
mantidas e mudadas. Fenomenologia, hermenéutica, sociologia fenomenolégica sdo as

principais abordagens desse paradigma no campo da teoria das organizacdes.

Para os que adotam o paradigma humanista radical, a realidade didria ¢
assumida, em semelhanga ao paradigma interpretativo, como socialmente construida,
Entretanto, para os bumanistas radicais, esta construgio social é amarrada a uma patologia
de consciéncia, uma situagfc na gual atores siio prisiopeiros do mundo social que eles

proprios criaram. Esse paradigma critica a énfase/foco em modos alienantes de pensamento
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que caracterizam a vida nas modernas sociedades industriais. O capitalismo, em particular,
¢ objeto desse ataque. Encontram-se sob a égide desse paradigma o existencialismo francés,

o individualismo anarquista e toda a teoria critica (Burrel, 1997).

No ultimo paradigma, o estruturalista radical, encontra-se uma critica social
radical com uma diferenca em relagdo ao paradigma hurnanista radical, que € a sua adogdo
da concepgio materialista do mundo social. Nessa perspectiva, a realidade social é um fato.
Ela tem uma existéncia externa dura ou palpavel 4 qual pertence e toma uma forma que €
independente da forma socialmente construida. O mundo social é caracterizado por tensdes
intrinsecas e contradigdes. Essas forgas servem para oferecer mudangas radicais no sistema
social como um todo. Aqui estdo vérias abordagens marxistas, a teoria social russa e a
teoria do conflito (Burrel, 1997).

A relevincia que as abordagens alternativas e contrarias ao funcionalismo
alcangaram nas trés Gltimas décadas nfo impossibilitou a esse paradigma continuar firme e
forte, balizando grande mimero de trabalhos.

Um exemplo € a teoria institucional que trabalha com as propriedades
simbélicas da estrutura organizacional. Utilizando-se de abordagens funcionalistas, Meyer
¢ Rowan (1977) estudaram o entendimento da estrutura como mito e cerimdnia e de como,
a partir de interesses externos, oferece apoio ao alcance da sobrevivéncia organizacional. O
estudo clissico de Selznick (1957) na Tennessee Vailley Authority, trabalha com a teoria
institucional ¢ alimenta-se das tradicbes da ecologia organizacional outra abordagem
funcionalista.

Outro aspecto importante dessa questdio, apontado por Campos (1981), € que a
mudanga da concepgfio do homem no trabalho, seu entendimento como agente criativo das
suas circunstincias nfio implica o abandono das contribuigdes funcionalistas ¢ sim a sua

utilizagio como recurso, desde que usado fenomenoclogicamente.

Bertero (1975) exemplifica muito bem essa posicio: “Ndo hd dividas de que
ipicos adicionais ao desenvolvimento da disciplina poderiam ser tomados do proprio

quadro funcionalista e de outros do marxismo como visdo alternativa. 4 possibilidade de
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se obter contribui¢bes alternativas a partir do funcionalismo fundamenta-se na propria
possibilidade de o funcionalismo poder ser tomado como esquema de andlise social dotado
de ambigiidade. Isto porque em seu esforco em fransformar-se em doutrina dotada de
objetividade cientifica, o funcionalismo indiscutivelmente atinge tons de neutralidade que
permitem ser usado para analisar fenomenos diferentes daqueles que constituem seu corpo
de doutring. O fato ndo é incomum e o melhor exemplo cldssico seria o da dialética
hegeliana que em mdos de outros pensadores, e notadamente Marx, acabou por ser

utilizada para gerar doutrina absolutamente estranha ao hegelianismo cldssico ™.

Dentre as vérias abordagens existentes no paradigma estruturalista radical, as
marxistas se destacam. Apesar de ser um dos principais corpos doutrindrios da sociologia, é
da sua falta de influéncia que se explica também a hegemonia funcionalista. Justifica-se
esse afastamento pela identificagio que os marxistas faziam da teoria das organizacGes e da
burocracia (Bertero, 1975).

Essa situagio modificou-se a partir da década de 70. Uma dessas abordagens € a
teoria do processo de trabalho que apresenta como questes centrais o entendimento de que
os estudos das organizagdes e do controle do trabalho devem levar em conta o seu
desenvolvimento dentro das relacdes de produgdo, reconhecendo as relaces historicas
especificas; € que o desenvolvimento de mercado e das hierarquias organizacionais sdo
governados pela contradigiio do imperativo politico-econdmico de acumulacio do capital
atraves de exploragio do trabalho (Willmott, 1993).

Nessa visdo — da teoria do processo de trabalho —, afirma-se que a adequada
analise do trabalho organizacional nfio pode basear-se mos relatos de experiéncia dos
trabalhadores, consoante o entendimento objetivista das ciéncias sociais e da teoria das
organizagbes. Bravernan (1974) revé esse entendimento objetivista trabalhando com idéias
marxistas aplicadas ao processo de trabalho. Nessa perspectiva, traz 4 tona questdes como
conflito, poder e resisténcia a partir das experiéncias dos préprios trabathadores. Para o
autor, a utilizaclio da dimensic subjetiva nfio compromete o estudo da organizagiic do
trabalho dentro da estrutura objetiva das relagbes de produgcio.
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Campos (1981) destaca dentre as abordagens que se desenvolveram em torno
do paradigma interpretativo, a abordagem de a¢do de Silverman. Segundo a autora, essa
abordagem combina o entendimento das orientagbes ¢ comportamentos dos atores
individuais com o entendimento dos padrdes de relagdes que se estabelecem ao longo das
interagBes entre esses atores. Nessa perspectiva, reconhece-se a diversidade de definigdes e
orientagbes individuais € busca-se na sociedade parte das explicages para as inter-relagbes
que ocorrem no contexto das organizacoes. Utiliza-se, para tanto, da idéia de que a agdio
envolve uma atribuicdio de significados pelos atores e uma defini¢iio consciente das
situagdes. Admite-se, portanto, que uma dada situagiio recebera significados proprios de
cada ator organizacional e que reagira segundo essa interpretacio.

Nessa abordagem de agdo afirma-se uma relacio dialética entre individuos e
sociedade na qual esta oferece um estoque social de significados e os individuos tém a
possibilidade da aceitagio ou nio. Difere das abordagens tradicionais, em que as normas e
expectativas de sociedade sio entendidas como leis imutiveis da natureza.

Cecilio (1997) afirma que o proprio Silverman apresenta essa abordagem como
metodologia para trabalhar a questdo da agfio humana interpessoal e, consegiientemente,
mais adequada & avaliagio de microproblemas.

O tltimo paradigma do esquema de Burrel € Morgan € o humanista radical.
Grande parte dos trabalhos que levam esse paradigma refere-se a estudos organizacionais
embasados prioritariamente, embora nic exclusivamente, em conceitos da Escola de

Frankfurt, conhecida como feoria critica.

Segundo Alvesson e Deetz (1997), existem dois tipos principais desses estudos
na teoria das organizagbes — a critica ideoldgica € a acdo comunicativa. A origem dos
estudos de criticas ideol6gicas estd em Marx, quando enfoca as praticas de explicagio
econdmica existente nas relagbes entre os proprietarios do capital e os trabalhadores,
revelando 0 modo como essa relagio ¢ encoberta e ganha uma feigio legitima. A critica
ideolbgica a esse processo ¢ analogamente realizada pelos tedricos dessa abordagem em
relagéo aos temas da dominagio e da exploragéio por proprietarios e gerentes. Sua atencio €
voltada para os aspectos ideolbgicos, na medida em que se acredita que os trabalhadores

ndo reconhecem essa exploragio.
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Segundo Wood (1997), a teoria critica niio adota uma postura anti-management,
mas coloca os académicos da drea como ideblogos, servindo aos interesses de grupos
dominantes. A meta mais importante é criar sociedades e organizagdes livres da dominacfio

na qual todos possam contribuir e desenvolver-se.

O segundo tipo de estudo, da aglio comunicativa, tem nos trabathos de
Habermas (1989) suas contribuicbes mais significativas. Esse autor separa dois processos
basicos de aprendizagem e de agir na sociedade, o agir estratégico — associado ao mundo
do sistema — e o agir comunicativo — associado ao mundo da vida. Refere-se a
colonizagdo do mundo pelo agir estratégico e se coloca no sentido de contribuir para a
recriagio de novos padrdes de acfio baseados no agir comunicativo. Na sua formulacgio, o

entendimento antecede o valor utilitirio ou o alcance de objetivos.

Segundo Cecilio (1997) “as (..) formulacdes de Habermas abrem multiplas
possibilidades de formulacdo, em vdrios campos do conhecimento humano, entre eles o do
planejamento e do funcionamento das organizacées, a partir de sua perspectiva ética ¢

compromissada, como diz o autor, com uma democracia radical”.

Counsideracoes finais

Atravessa-se um periodo na teoria das organizacdes em que a hegemonia da
ortodoxia funcionalista est4 profundamente afetada, Explica-se tal situagfo pelas mudancas
nas condigBes histdricas, socioecondmicas e culturais que sustentavam esse paradigma
(1950-1970), e pela percepciio dos limites do potencial explicativo ¢ analitico utilizado
pelos funcionalistas {ordem, consenso ¢ outros). As insatisfacdes referem-se tanto a
incapacidade dos modelos teéricos concebidos nesse paradigma de contribuir para a
construgic de uma sociedade mais justa, como também pela sua limitagio ac ndo abordar

dimensBes como conflito, poder ¢ outras — como linguagem, simbolismo, psiqué.

Existem diferengas na interpretacio do significado da perda da hegemonia das
abordagens funcionalistas. Alguns autores como Reed (1997) afirmam que se vive um

periodo de ciéncia revoluciondria onde existiria uma disputa pela hegemonia
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paradigmatica, e que 0s pressupostos comuns sobre objeto de estudo e os modelos de
interpretaciio estfio sob intensas criticas, gerando uma dindmica intelectual interna de
conflitos tedricos que alcanga as fundamentagdes ideoldgicas e epistemoldgicas. Afirma
ainda que seus varios defensores representam mundos paradigmaticos diferentes, entre os
quais a comunicagio e a mediagdo sio impossiveis. Coloca também que a fragmentacdo e a
descontinuidade tornam-se as caracteristicas predominantes da iden_tidade e da rationale do

campo de estudo, ao invés da estabilidade e coesdo que caracterizam a ciéncia normal.

Outros  trabalham com  uma  perspectiva  multi-paradigmatica
(Burrel ¢ Morgan, 1979; Jackson e Carter, 1991) ou de proliferacdo paradigmdtica.
Defendem o desenvolvimento intelectual separado e abordagens distintas dentro de
dominios diferentes. S&o os defensores da tese de incomensurabilidade dos paradigmas, isto
€, “acreditam que cada paradigma deve desenvolver-se separadamente perseguindo seus
proprios objetos e considerando-os invdlidos e que as diferentes constatacbes sobre as
organizagoes, em um mundo ideal, sejam resolvidas & luz de suas implicagdes para a
prdxis social” (Jackson ¢ Carter, 1991). O esquema proposto por Burrel e Morgan (1979)
professa essa matua exclusfo dos paradigmas. Essa posicio, segundo esses autores, tem
origens nas idéias de Kuhn (1970) sobre paradigma, na medida em que reforca a construgfio

continua ¢ progressiva dentro de uma determinada comunidade cientifica, consolidando-o.

Outra questdo ¢ o enquadramento que os autores de “Sociological Paradigms
and Organizational Analysis™ (1979) realizaram, colocando que as vérias abordagens em
ciéncias sociais sfo irremediavelmente subjetivistas ou objetivistas em sua orientacdo.
Similarmente, as teorias sociais sdo dirigidas ou para a unidade € coesfio da sociedade ou
esta € entendida em termos de modelos de denominagiio e contradicfio estrutural. Vérios sio
0s questionamentos sobre esse esquema, principalmente quanto ao seu carater excludente,
forgando a teoria a uma situacfio em que o contetido é maior que o continente. Entretanto,
reconhece-se que os esforcos de Burrel ¢ Morgan, no referido livro, tornaram explicitos os
papéis das premissas na produciic do comhecimento e o conjunto dos postulados
metatedricos nos quais a teoria das organizagbes estd baseada. Esse reconhecimento das
relagdes entre as teorias sociais ¢ a teoria das organizacdes criou condicGes para a
emancipago desse campo, na medida em que o apresentou dentro do quadro de referéncias

das ciéncias sociais.
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Finalizando, as vérias abordagens aqui apresentadas ensejam reflexdes sobre a
maneira com que esses paradigmas podem contribuir para a construcic de organizagdes
baseadas em individuos como agentes da criagfio de sua propria realidade e do seu mundo.

5b - SEGUNDO ARTIGO:
ESTUDOS ORGANIZACIONAIS E ANALISE INSTITUCIONAL
Introducio

Este trabalho ¢ parte do meu projeto de tese cujo objeto s8o os hospitais, mais
particularmente suas estruturas organizacionais. Versa especificamente sobre a busca de
teorias, métodos e paradigmas que sejam adequados ao estudo de estruturas
organizacionais, especificamente de modelos ndo-burocriticos de organizacdo, que
possibilitemn o olhar sobre uma geréncia dialégica, que apontem para a construgio de
relagbes sociais horizontais e para o rompimento com a separagiio entre os que pensam € 0s

que fazem.

Pretende-se explorar o poder das abordagens baseadas na analise institucional
em lidar com o tema em questdo. Faz-se necesséria, para a realizacfio deste estudo, uma
introdugfio sobre as concepedes tedricas utilizadas, para o que far-se-4 uma leitura a partir
de trabalhos de alguns autores como Stewart R. Clegg e Cynthia Hardy (1997).

Os estudos organizacionais baseados em abordagens funcionalistas apbiam-se
na concep¢do da natureza unitéria e ordenada das organizacBes. Nessa visdo, estas
funcionam como um sistema em que objetivos/metas estabelecidas seriam capazes de
alimentar um processo de decisfio racional, bem como orientar a conformacio do seu
design. O entendimento ordenado da vida organizacional coloca a geréncia como a
instdncia que deve planejar e controlar uma realidade administrativa passivel de ser
uniformizada. Ao se examinarem as organizacfes, a geréncia e as estruturas
organizacionais, os funcionalistas analisam-nas sob o ponto de vista do ordemamento

prévio.
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De acordo com Clegg e Hardy (1997), as pesquisas realizadas segundo esse
entendimento enfatizam o consenso e a coeréneia em detrimento do conflito, dissenso
operagdes de poder. Cabe ressaltar que nesses estudos fica implicita a subordinacfio das
organizacbes e da geréncia ao espago econdmico, sendo as pessoas dominadas pelas
categorias da eficiéncia, produtividade e desempenho.

Os dltimos trinta anos marcam o surgimento, no Ambito dos estudos
organizacionais, de novos entendimentos sobre as organizacdes e de como estudi-las.
Silverman (1971) aponta que essas novas interpretagdes opdem-se a visdo funcionalista na
medida em que revelam: os varios atores organizacionais como opostos 2 idéia de sistema;
a construgdo social como oposta ao determinismo social; a interpretaciio como oposta a
logica da explicagéo causal e — em vez de defini¢fio singular articulada em torno de metas
organizacionais — defini¢des plurais de situagdes. A partir dos anos 70 ocorre uma busca
de novas perspectivas tedricas, sendo que virias abordagens voltam-se para o deslocamento

do eixo econbémico para dar lugar 4 experiéncia humana para além do controle.

Esses novos entendimentos implicaram mudancas significativas nos estudos
organizacionais. Em primeiro Ingar, referem-se as organizacdes como objetos empiricos,
isto €, reconhece-se que ao olhar uma organizaciio podem-se ver aspectos diferentes,
dependendo de quem a analisa. Ao olhar um hospital é possivel vé-lo como: provedor de
produtos e servigos relacionados a recuperagio da saide; provedor de empregos; local de
sofrimento; possuidor de uma histéria de mudancas, disputas de poder, vitimas, etc.
Deve-se ressaltar que esses olhares servem como base para a acdo dentro das organizagBes
¢ que o entendimento dessas agfes significara coisas muito diferentes, dependendo de cada
olhar especifico.

Em segundo lugar reconhecem que ao estudar as organizacdes 0s pesquisadores
escolhem sentidos empiricos quando decidem como represents-las, isto &, referem-se as
organizacdes como discursos tedricos. Pode-se caracteriza-las como sendo maquinas
(rotinas, eficiéncia, confiabilidade, previsibilidade), como Organismos
(variaclo, selegdo, ecologia, sobrevivéncia), como culturas {criagio de uma realidade
compartilbada) ou como outra explicacio {Morgan,1995). Clegg e Hardy (1997) afirmam:

“Aquelas organizacdes que atingem representacio em termos especificos resultam sempre
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do privilégio tedrico proporcionado por certas maneiras de ver, por certos termos de
discurso e do estdgio das conversacées. Ao mesmo fempo, esses iermos de representacdes
sdo meios de ndo ver, meios de ndo recorrer a outras agdes da conversacdo e, dai, meios

de ndo reconhecer outros atributos possiveis das organizagées”.

A ultima premissa ¢ a compreensfio do organizar como processo social. As
organizagBes sio locais de conversagdes multiplas, simultdneas, contraditérias, de
interesses em disputa que buscam configurar cendrios favoraveis a0s interesses de varios
sujeitos. As organizagSes abrigam conversagdes: mais ou menos estruturadas como as das
disciplinas formais de financas, produgdo, manutencdo; como as das corporagdes
profissionais (no caso dos hospitais: médicos, enfermagem, administragéio, etc.); e sobre
temas como género, etnia, autonomia, desejos, etc. Esse processo de organizar refere-se a
uma determinada construcio de atores sociais que observam condicionamentos e restriches
como actmulos de poder; arcabougo de regras e normas; a estrutura econdmica,
juridico-politica e produgfio de resultados por esses atores (Matus, 1992).

As abordagens alternativas ao funcionalismo abrem novas possibilidades de se
lidar tanto com a construcio de organizacdes como de sua analise. Acredita-se que nio
exista a organizacio como objeto Vinico, mas sim como processos de organizacdo. O estudo
desses processos depende também do que vemos (organizaciio como objeto empirico), de
como iremos representa-la (organizagio como discurso tedrico) e das conversagSes que

existem dentro € em torno dela (organizaciio como pratica social).

Na discussdo especifica das estruturas organizacionais existe um grande debate
onde se opSem os que ressaltam a importancia dos padrdes e das relaces externas que
determinam e circunscrevem a interagio social dentro de formas institucionais especificas,
¢ os que enfatizam as priticas sociais por meio das quais os seres humanos criam e
reproduzem instituicbes (Layder,1994). Varios sio os autores que reconhecem a natureza
dialética dessa relagdc aponmtando a simultaneidade constituinte e constititiva na
determinagfo dos desenhos organizacionais {Boden,19%4),

Essa discussiio envolve diferentes abordagens tedricas de andlise e
transformacfio organizacional que podem ser agrupadas segundo algumas premissas, como

faremos a seguir.
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Estudos organizacionais e modelos de anilise das organizacdes

S&o muitas as perspectivas tedricas € os modelos que abordam os processos de
andlise e intervencdo nas organizagdes. Motta (1997), ao comentar sobre o assunto,

apresenta um panorama das principais vertentes contemporaneas.

As apoiadas no positivismo/funcionalismo colocam foco no imperativo
ambiental como mote para ¢ elucidar as causas e os determinantes das estruturas. Aqui
estdo a teoria de sistemas abertos ¢ a teoria da contingéncia estrutural.

Compromisso ideoldgico € o cerne das escolas que véem as organizagdes como
um sistema de valores e crengas. Sua origem remota é a escola filoséfica de Platdo, que
procurava encontrar a boa sociedade. O foco é o ser humano e a inculcagfio de sistema de

valores e crencas.

As vertentes da reinterpretagfio critica da realidade baseiam-se em teorias de
acdo social que visam o desenvolvimento da autoconsciéncia e da autodeterminacio.
Utilizam o termo a¢do para afirmar o carater de comportamento intencionado. Rechacam a
idéia de que o mundo das organizacSes ¢ npatural. Para elas, a realidade organizacional
constitui-se a partir da interpretacdio das pessoas sobre si proprias, sobre os outros e sobre a
realidade administrativa em que se inserem. A organizagfio nio é uma ocorréncia objetiva,
mas uma construgdo social a partir das relacBes intersubjetivas das pessoas. Essa vertente
divide-se em duas: a critica e a interpretativa. Ambas t3m como base a fenomenologia,

sendo que a primeira associa-se a0 estruturalismo € a segunda ac interpretativismo.

A vertente critica, fiel ao pensamento de Habermas (1989), afirma que a tnica
forma para se compreender o mundo social, capturando o seu cardter coletivo, € através da
intersubjetividade, sendo sua expressio a comunicacéio. Nessa perspectiva, acdo e estrutura
sdo ligadas e ganham sentido através da comunicac@io. Segundo Motta (1997), “4 acdo
revela o significado contingencial da comunicacdo, e a estrutura, o resultado da
construcdo histérica da moldura do poder econémico, politico e social onde se passa a
comunicacdo. A agdo é compreendida no sentido comunicative, e a organizacdo como uma

estrutura sistemdtica das interagbes comunicativas”. Entende-se a estrutura organizacional
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como o poder estabelecido representando uma dimensio que distorce as comunicagdes, o
que favorece a dominagdo ¢ a manipulagio. As pessoas podem alterar os sentidos e
estruturas das organizacGes na medida em que realizem uma analise empirica sobre as

distorgdes comunicativas que levam & dominaco, ¢ busquem a emancipacio.

Pela segunda vertente, interpretativista, reforca-se a conmsciéncia da
intersubjetividade e o dia-a-dia das pessoas como criador de significados, rejeitando-se o
estruturalismo, isto €, os codigos, a historia e as estruturas da sociedade e das organizacdes
para se compreender a agdo humana. Essa perspectiva, conhecida como intencdo social,
aproxima-se do existencialismo ac assumir que as pessoas constroem suas vidas na

sociedade e nas organizagdes através das suas relages.

A tltima perspectiva chamada de transformacdo Individual é a mais recente de
todas, surgindo a partir dos anos 80. Acredita que a existéncia é uma experiéncia singular
sobre a qual cada pessoa cria significados, portanto, que a construgdio social se d4 a partir
de uma transformacdo interna das pessoas. As mudancas sociais sdo conseqiiéncia — a
énfase esta no poder da vontade.

Com o embasamento oferecido por essas concepgdes, se fard a discussio da
abordagem dos analistas institucionais como ferramenta de andlise e transformacio das
organizacOes e de suas estruturas, buscando, nesse momento, elementos que ajudem a

evidenciar ¢ a resgatar as dimensdes humanas e suas praticas no mundo da gestio.

Estudos organizacionais e anilise institucional

Baremblitt (1992} afirma que nfio ¢ possivel fazer o enquadramento preciso do
movimento institucionalista come ciéncia ou disciplina, na medida em que ndo possui
estatuto tedrico especifico nem um objeto préprio, mas utiliza contribuicdes de varios
corpos tebricos. Entretanto, esse movimento — ao colocar como seu foco comum o
desencadeamento, apoic e aperfeicoamento de processos auto-analfticos e autogestivos dos
coletivos sociais — talvez possa ser posto préximo dos fundamentos epistemologicos das

verteptes tedricas que trabalham com a reinterpretagiio critica da realidade. Nesse sentido,
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como vimos acima, a principal idéia € a reapropriagfio pelas pessoas da interpretagéio sobre
si proprias, suas necessidades e dos outros, e da propria definicio da realidade

social/organizacional em que vivem.

Ao pensar as determinagGes dos processos historicos, os institucionalistas
colocam como determinantes — sem privilegiar uma em detrimento de outra — as
estruturas econdmicas, politicas, naturais € as vontades, desejos ¢ representagdes com que
as pessoas participam dos processos sociais. Na verdade, reconhece-se uma coextensio
desses campos, funcionando um dentro do outro. Entretanto, entendem que as mudangas
histéricas nio acontecem a partir das macro-dimensdes econdmicas e politicas, que seriam
o espago do estabelecido, da dominacgio, da exploragiio e da mistificacdo. Afirmam que
para que haja sujeicdo a esses determinantes deve-se reconhecer wma convergéncia desses

com valores e representacdes das pessoas e coletivos sobre a vida em sociedade.

Ao olbar o mundo (e as organizagSes), os institucionalistas apontam a
importancia da constituicdo da sociedade industrial, capitalista e tecnol6gica; o aumento de
complexidade dos processos de interagfio humana e da vida social; € o surgimento dos
experts como determinante para a perda dessa capacidade das comunidades (coletivos
sociais) de perceberem suas necessidades. Segundo Baremblitt (1992), “(.) as
comunidades que tém alguma noc¢do vivencial sobre as suas necessidade as perdem, de
modo que jé ndo sabem o que querem, mas na verdade pedem o que lhes inculcam que

devem pedir.”

Acreditam que as mudancas historicas sfic sempre resultado de movimentos que
partem da dimensio microssocial ou molecular. Esse & o espago onde pode acontecer o
novo e transformador. As macromudangas na sociedade sio resultantes do chogue e das
conexdes de pequenas poténcias. Dai o foco nas mudangas locais, pois se afirma sua

ressonincia nas dimenstes macro,

A partir desse entendimento, apresenta-se um dos objetivos basicos do
institucionalismo — a auto-analise — que consiste no processo de resgate do protagonismo
dos coletivos na conducio de sua vida. Nessa visdo, o processo de auto-anlise deve ocorrer

simultaneamente com o movimento de auto-organizacgo.
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Os institucionalistas abordam algumas questdes e tecem uma rede de conceitos
para apalisar e intervir nos coletivos humanos com a intengiio de favorecer e estimular 2
constituicdo de processos que resgatem a capacidade desses coletivos de reconhecer suas
proprias demandas e de decidir sobre seus destinos, destacando-se alguns que parecem uteis
para a realizagéo de estudos de organizagdes.

Um primeiro grupo de conceitos refere-se a qualificacio do que sdo
instituicBes, organizagdes e estabelecimentos. Nesse entendimento, a sociedade ¢ uma rede
de instituicbes. Estas sio l6gicas que regulam as atividades humanas, estabelecendo
cddigos de conduta de forma mais ou menos formal Sdo corpos discriminativos que
colocam o que pode € o que ndo pode ser feito. Um exemplo de instituiciio — central nas
defini¢Bes das estruturas organizacionais — ¢é a divisdo do trabalho humano, na guail
estabelecem-se diferencas entre os que decidem e os que fazem (poder) na apropriacio do
lucro, no prestigio, etc.

Entretanto, as instituicdes sdo entidades abstratas que necessitam concretizar-se
socialmente. As organizacdes sio a expressic material das instituices propiciando-thes
realidade social. Sua configuragio ¢ muito diversa, compreendendo desde grandes
complexos — como a Secretaria de Saide de uma grande cidade — até um pequeno

estabelecimento.

Uma questiio que se deve destacar é como os institucionalistas abordam a
estrutura das organizagSes. Baremblitt (1992) afirma que é muito dificil pensar em qualquer
processo organizacional sem que haja divisgo de trabalho, reconhecendo a complexidade do
trabalho na maioria das organizagSes modernas, o que exige certa hierarquia de decisfo e
de deliberagdio. A grande diferenca em relagio as estruturas burocraticas & a distribuigic
horizontal de poder. Essa divisio ¢ inerente a qualquer processo produtivo. A diferenga ¢
que nessa visdo o saber & coletivo, compartilhado, perdendo-se a arbitrariedade das
decisBes. Existirfio hierarquias nas capacidades de produzir, em certas peculiaridades e nfio
na capacidade de impor decisdes de um sobre os outros. Os ocupantes de cargos na

estrutura hierarquica sio executores das deliberagSes tomadas coletivamente.
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Um outro grupo de conceitos procura reconhecer as dimensdes das instituigoes
¢ das organizacGes que revelem o ja estabelecido, o definido, o acabado e o novo, o
transformador € o criativo. Assim, podem ser identificadas duas dimensdes: o instituinte
que representa as forcas que geram transformacles, e o instituido, que é o produto dos
processos instituintes. No nivel organizacional da-se o mesmo: as atividades criticas e
transformadoras sdo denominadas organizanies e as atividades cristalizadas organizadas.
Tlustram essa tltima os organogramas, como expressio burocratica das organizagdes. Claro
que os processos instituintes/organizantes em algum momento devem expressar-se como
instituidos/organizados. Existe uma relacfo dialética entre essas dimensdes que se revelam

mais saudaveis enquanto se mantepham permeaveis e fluidas.

Outra maneira de abordar a oposicdo organizante/organizado é reconhecer que
nos conjuntos humanos os processos organizantes sempre tém uma utopia de
aperfeigoamento da vida social que ¢ deformada por determinadas situacGes: os processos
de explorag@o, com a expropriacio da poténcia e dos resultados do trabatho; os processos
de dominagdo, com o esvaziamento das decisdes coletivas; e os processos de mistificagio
com a desinformacio, mentiras, etc. Nesse sentido, nas instituicBes e nas organizacdes
existe uma funcfio ¢ um funciopamento. A funcio refere-se as formas de exploragho,
dominacfio e mistifica¢o, sendo que esse iltimo processo é que faz o instituido/organizado
parecer natural, desejavel e invaridvel. O funcionamento, por outre lado, € instituinte,

gerador do novo, apontando para a utopia.

Produgdo ¢ outro termo desse vocabuldrio. Utilizado como caracteristica
essencial do imstituinte, revela o novo, 0 que persegue a utopia em coniraposicio 3

reprodugfo, que € a confirmacio do existente.

Segundo Baremblitt (1992), para se analisar uma instituigio ou uma
organizacfio, faz-se necessirio reconmbecer que o0s processos instituintes/instituidos e
organizantes/organizados ocorrem em conjunto, constituindo uma rede social. Nas palavras
desse autor, “esta articulagdo, essa interpenetracdo acontece a nivel da funcdo e a nivel do
Suncionamento; a nivel da producdo e a nivel da reproducdo; a nivel daguilo que
Jfuncionard a favor da utopia e a nivel daguilo gue estd contra”. Quando ela se da no
ambito da fungfo, da reprodugiio, denomina-se afravessamento ¢ quandc ocorre a nivel do

mstituinte, da produgio do novo, do criative, chama-se transversalidade.
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A transversalidade pode ser compreendida como uma dimensio organizacional
que esti além da estrutura ¢ da organizacfio informal. Aponta-se sua capacidade de criar
dispositivos que ignoram os limites estabelecidos pela organizacio formal, oferecendo a

oportunidade de gerar movimentos alternativos as estruturas organizacionais.

Como j& vimos, ao estudar os processos histéricos, os institucionalistas
reconhecem determinantes econdmicos e politicos no estabelecimento das caracteristicas da
vida social. No entanto, afirmam que nfio existe separacfio radical entre determinantes e as
crengas, convicgdes ¢ representacdes que os homens fazem da vida social. Na verdade, sio

manéncias sendo, portanto, artificial procurar sua separacio.

Guattari (1986), ao caracterizar os processos histéricos e sociais, define o que
denominou de molar como sendo o nivel das diferencas sociais mais amplas, que tem
formas objetais ou discursivas; € o lugar dos limites precisos, do estabelecido e da
conservagdo. Por oufro lado, aponta o molecular com referéncia ao espago dos
micropoderes, das conexdes insélitas, onde se expressain os sonhos, as relagdes amorosas,
profissionais, de vizinhanga, etc. N#io se coloca aqui uma relacdo maniqueista entre o nivel
molar e o molecular, nas palavras desse autor, “Opor uma politica molar das organizagoes,
presentes em qualquer nivel da sociedade (micro e macro), a uma fun¢do molecular que
considera as problemdticas da economia do desejo, igualmente presentes em qualguer
nivel da sociedade, ndo implica uma valoragdo na qual o molecular seria o bom e o molar,

o mau. Os problemas se colocam sempre e, ac mesmo tempo, nos dois niveis”.

A abordagem institucionalista coloca que a produgic de novas relagdes sociais
ocorre a partir dos microprocessos, das mudangas locais, pois esse é o lugar dos processos
instituintes. E desse espago que surge a possibilidade de se produzir novas formas de vida

coletiva e de novas maneiras de se apropriar da vida material e subjetiva.

Guattari (1986) afirma que essa poténcia criadora néio tem como niicleo o nivel
das representacSes, mas, principalmente dos desejos. A partir de contribuicfes da
psicanglise, conhece-se que os desejos mais potentes que déo direcfio 4 vida dos homens
sdo inconscientes. Os homens participam dos processos sociais impulsionados por essas
forcas desejantes. Isto coloca a necessidade para qualquer plano ndo s6 criar convergéncia

de interesses, mas, essencialmente, mobilizar essas forcas.
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Segundo Baremblitt (1992), o conceito de desejo apresenta muitas diferencas
entre os institucionalistas. Alguns como Gerard Mendel (apud Baremblitt, 1992) mantém-se
fiéis a definicdo freudiana, relacionando-o a0 complexo de Edipo (castrago) e as forgas
que buscam a reedicfio do estado em que o ego e o objeto sio um.

Outros como René Lourau (apud Baremblitt, 1992) pensam o conceito desejo
como uma puiso de vida dirigindo de forma anarquica os impulsos libidinais e desejantes
para estados permanentemente novos. Guattari (1986) trabatha com uma terceira definicao.
Formula o desejo como uma forga produtiva e criativa ¢ que é imanente as outras forgas
que animam a vida em sociedade. E o aspecto psiquico das forgas instituintes existentes na
vida social, carregando consigo, portanto, o signo do imprevisivel, do novo, e a capacidade
de estabelecer novas conexdes.

Esse desejo € inconsciente, mas rompe com a idéia freudiana de restauracio de
um estado narcisico. Vai além das dimensdes de recalque psiquico incorporando um
recalque complexo - politico, libidinal e semi6tico — compreendendo “...fodos os
saberes, todas as matérias ndo formadas e energias ndlo vetorizadas que sdo capazes de
transformacdo”. (Baremblitt,1992). Por esse caminho é que os institucionalistas negam a
existéncia de um homem universal, um sujeito psiquico que seria igual em todas as
sociedades. Para eles o que existe sdo processos de producio de subjetividade, isto &, cada
momento histérico produz sujeitos que variario segundo predomina o instituide ou os
processos instituintes. Toda vez que haja predominio do instituido havera uma producdo de
sujeitos assujeitados, os quais tenderdio a adotar caracteristicas mais ou menos universais.
Quando as forgas instituintes predominam nesse processo, ha uma producdio de
subjetivagdo livre, 0 que gera ¢ povo, o produtivo, nio se concretizando o
instituido/organizado.

Esses processos desruptores da ordem instituida sio chamados por (Guattari
(1986) de singularizagdo. Segundo esse autor, sio movimentos de protesto do inconsciente
contra a subjetivagdo imposta pela ordem capitalista.

O reconhecimento desse potencial revoluciondrio dos processos de
singularizacio € o que determina ao institucionalismo ter como um dos seus principais
pontos de convergéncia -— nas analises e intervencSes nas organizagBes — a busca por

compreender os dispositivos capazes de produzir subjetivages.
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Discussio

Ao colocar os espagos nfic econdmicos com a poténcia de transformaggo das
estruturas sociais e organizaciopais — no sentido da (re)construcio da capacidade das
pessoas enquanto coletivos sociais, de se apropriarem das suas vivéncias resgatando suas
proprias necessidades e de criarem formas de governarem — ¢ movimento institucionalista
afirma a necessidade e a possibilidade de construgio de novas configuracdes
organizacionais. Baseja-se na idéia de desconstrucfio das formas alienantes que caracteriza
a vida nas modernas sociedades industriais, buscando formas de produzir subjetividade que
fuja a logica dominante, possibilite a criagfio de relagdes sociais horizontais e neguem as
estratégias de dominagfio, exploragiio e de mistificaciio.

Ao reassumir sua propria compreensdo e controle sobre os recursos e formas de
organizagdo, isto €, ao se colocarem como protagonistas, os coletivos produzem novas
formas de se organizar, novas divisdes de trabalho, novas hierarquias ¢ novos desenhos

organizacionais.

Caldas (1999) afirma que sfio pouco praticos os critérios de eficiéncia e
utilidade para a avaliagio desses novos desenhos: “Vale o aprendizado de configuracdes
sociais e organizacionais pela inspiragdo que leva & alma, ndo pelo quanto Joi ou é
eficiente, pelo quanto ou é factivel. A forma de organizagdo que se estuda, nessa vertente,

tem valor per se, ndo por edlculo posterior a ela”.

Seria admissivel nfio colocarmos foco também no atendirento as demandas
sociais proprias dos servigos de satde? Em se assumindo como afirmativa a resposta a tal

colocacfo, deve-se procurar avaliar a eficdcia dessas novas formas organizacionais.

Para tanto, deve-se identificar — pelo menos em termos gerais — guais sd0 08
objetivos dessas novas configurages. Souza Campos (1999) propBe como objetive “um
novo arranjo que estimulasse, cotidianamente, a produgdo de novos padrdes de
inter-relagdo entre equipe e usudrios, ampliasse o compromisse dos profissionais de satide

e quebrasse obstdculos organizacionais & comunicacdo”.
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6 - PROCEDIMENTOS
METODOLOGICOS
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A discussio sobre a natureza e objetividade do conhecimento produzido tem
atravessado o campo das Ciéncias Sociais, no qual se incluem os estudos referentes a saiade
coletiva. Esse debate tem afetado a escolha da proposta tedrica metodologica a ser utilizada

nas pesquisas nessa area.

Nos padrbes tedricos metodologicos predominantes nas Ciéncias Naturais ha
uma radical separagdic emtre o objeto a ser estudado € o sujeitoc que investiga. Nessa
concepedo, a realidade € algo a ser descoberto. A produgiio do conhecimento ocorre por
uma generalizacdo através da indugo na busca de leis universais.

As criticas a essas abordagens, particularmente a transposigio imediata para as
ciéncias sociais, sdo bem conhecidas. Minayo (1992) afirma que uma diferenca central com
as ciéncias fisico-naturais € que as sociedades humanas existem num determinado tempo e
espaco € que Os grupos sociais que as constituem so mutaveis. A idéia principal € o carater
provisorio das visdes de mundo, dos entendimentos e das instituicdes, isto €, o objefo das
ciéncias sociais tem um carater historico.

Além disso, as abordagens das Ciéncias Naturais pressupdem uma objetividade
e uma neutralidade do investigador. Contrapondo-se a esse conceito, Minayo (1992)
ressalta que o percurso de ordenacio da realidade, dos fatos e das suas relagies representa
ao mesmo tempo um caminho de criagio ¢ uma pratica social do pesquisador. Dezin ¢
Linconn (1994) postulam que a subjetividade do pesquisador ¢ seu envolvimento com o
obieto da pesquisa devem ser assumidos e analisados.

O reconhecimento do cardter histérico do objeto e do sujeiio do conhecimento

aponta para a necessidade de abordagens metodologicas que adotem esse entendimento.

Ricardo Bruno Mendes Gongalves (1994), ao discutir os procedimentos
metodoldgicos do seu doutorado — uma pesquisa de cardter qualitativo sobre o processo €
organizaciic do trabalho médico — afirma que a opgio metodologica a ser assumida
implica 2 inseparabilidade entre sujeito pesquisador € o objeto de pesquisa de modo a
deslocar o foco da pretensfio de conhecer toda a realidade para uma ordenacéio racional das
evidéncias empiricas. O pesquisador nfo ¢ um registrador de dados de uma realidade social
pré-ordenada, mas um sujeito que assume uma postura ativa relacionada 4 sua visio de
mundo.
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Essa relagdo vai da concepgio do objeto até a conclusiio da pesquisa. Minayo
(1992) destaca esse aspecto que “ndo somente o objeto é por ele construido mas ele
proprio se constroi no labor da pesquisa.”

Nesse sentido, a explicitagio das concepgdes tedricas do pesquisador, bem
como dos pressupostos, dos objetivos da pesquisa, das categorias analiticas e das técnicas
adotadas para a coleta de dados, ¢ fundamental para a busca da objetivagio e validagiio do
conhecimento.

Assim, o objeto desta investigacio foi as configuragSes organizacionais de
servigos hospitalares que estejam explicitamente envolvidos em algum processo de
mudanca de formato. O enfoque escolhido para este estudo procura ter um olhar global
sobre a mudanca, identificando, se possivel, o significado da mudanga e suas caracteristicas
principais.

Este estudo teve como objetivo conhecer se e como a escolha de modelos de
atenciio influenciou a construgiio dessas novas formas, ja que este aspecto é peculiar a este
tipo de organizagdo. A mudanga organizacional em hospitais no Brasil, ao se othar pelo
mimero de publicagSes, ainda € timida quando comparada com o que ocorre em outros
setores da economia. Entretanto, existe um nimero de relatos, publicados ou nio, que
apontam para a ocorréncia de projetos de mudanga organizacional em andamento ou em
elaboragio. A decisdio de investigar algumas dessas experiéncias tem como base a busca de
se aproximar dos significados desses movimentos de mudanca e de desenvolver a
percepedo ¢ a capacidade de aprendizado de novas configuragBes organizacionais.

Procurou-se também caracterizar a diretriz principal da mudanca e, com isso,
captar o significado das novas configuragSes para alguns dos atores envolvidos nesse
processo. Buscou-se identificar as diretrizes e as concepgdes que orientaram a formulagiio
dos modelos de atengfio e das configuragBes organizacionais propostas ¢ do que foi
impiementado.

Houve a intenglic de investigar os modos como foram construidas e
implementadas as novas configuragSes, identificando e analisando o novo formato
orgamizacional, a articulagio enire os modelos de atencfio ¢ a novas configuracdes dos
hospitais, 0s processos decisérios envolvidos nas mmdancas e as relacfes entre os

formuladores das propostas das mudancas e alguns dos responsaveis pela implementacio.
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Considera-se como premissa deste trabalho que, apesar de muitas vezes as
questdes que envolvem o cuidado serem professadas como elementos determinantes das
configuracdes organizacionais de hospitais, de fato os modelos de atencdo nfo sdo

elementos centrais das suas configuragdes.

Para o estudo do problema da investigacio ¢ para alcancar os objetivos
propostos foi utilizada uma abordagem qualitativa. O aprofundamento e o detalhamento
desejado apontaram para a escolha dessa metodologia. A pesquisa pretendeu identificar os
significados das experi€ncias em estudo. A escolha foi por valorizar os entendimentos dos
varios participantes dos processos de mudanca — dai a pertinéncia do emprego desse tipo
de pesquisa. As abordagens qualitativas sdio importantes quando a pergunta formulada
requer investigagdo detalhada da intervencdo real, em que o foco € como e por que a
intervencio foi bem ou mal sucedida (Pope e Mays,1996).

A opcéo pelo hospital como unidade de analise decorreu de algumas questdes: a
importéncia que se atribui & mudanca nos modelos de ateng3o para o aumento da eficacia
do cuidado e para a implantacio/consolidacio do SUS no Brasil; pelo pequeno nimero de
publicagSes sobre mudanca em hospitais com este foco e também pelo interesse do
pesquisador.

A metodologia escolhida foi o estudo de casos. Esse tipo de estudo € adequado
quando questdes amplas e complexas devem ser abordadas em circunstincias também
complexas. (Pope ¢ Mays,1996; Yin, 2003). Essa complexidade coloca a necessidade de se
utilizar vérios métodos com o intuito de captar boa parte dos aspectos relevantes da
realidade em analise.

Os estudos de caso podem ser divididos em trés tipos diferentes, segundo Stake
(1995). O primeiro, denominado de infrinseco, se refere 4 necessidade de estudo de
determinado caso com o objetive de conhecé-lo, isto ¢, possuir um interesse especial no
caso. No segundo tipo, o insfrwmental, hd uma pergunta orientadora, ha divida e
necessidade de entendimento geral sobre determinado assunto e a questio pode ser
abordada por meio de um caso em particular. O estudo de caso ¢ o instrumento para o
entendimento de algo. O terceiro tipo € o colefivo que se caracteriza pelo estudo de um
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conjunto de casos individuais. Nesta pesquisa optou-se por realizar um estudo de hospitais
envolvidos em processo de mudanca organizacional e que colocam como um dos eixos

desse processo 0 modelo de atencfo.

A intencfio deste estudo ndo é a generalizagio — por ndo se prestar a isso —
mas sim o aprofundamento € o refinamento do comhecimento existente. Entretanto,
Schiesari (2004) aponta que generalizacBes feitas de um estudo de casos podem ser vistas
como pequenas generalizagdes — nas suas palavras “petites generalizations” —e podem
ocorrer regularmente ao longo de todo o estudo. Conferiu-se énfase 3 singularidade e ao
entendimento do caso.

6a - AMOSTRA

Segundo Patton (1990), o objetivo de uma amostra intencional é selecionar
casos cujo estudo iluminard as questSes formuladas. A légica e a forca das amostras
intencionais encontram-se na escolha de casos com grande riqueza de informagdes para um
estudo mais aprofundado.

J4 com a intencdo de estudar hospitais envolvidos em mudanca organizacional,
procuraram-se alguns especialistas da rea de administragio de servigos de satide para
identificar servicos que estivessern vivendo essa situacdio. Foram selecionados inicialmente
dez hospitais. Ap6s contatos iniciais para identificar a disposico das direcdes em permitir a
pesquisa, quairo foram selecionados para o trabalho. Dois desses hospitais sfo privados
filantrépicos e dois hospitais piiblicos. Todos os hospitais selecionados se localizam no
estado de S3o Paulo. Suas caracteristicas gerais sHo:

1. Hospital geral, privado filantrépico de grande porte;
2. Hospital geral, ptiblico estadual de médio porte;
3. Hospital especializado, privado filantrépico de médio porte;

4. Hospital geral, piiblico municipal de grande porte.
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Destes, dois nfo puderam ser estudados por motivos diferentes. Num deles a
pesquisa ndo pdde ser realizada, pois apesar de vérios esforgos para agendamento das
entrevistas nfo se conseguiu a realizag3o de nenhuma.

No outro, a entrevista com o formulador da nova configuragio foi realizada,
mas logo depois foi mudada a direciio do hospital, o que dificultou o acesso para a
continuidade do trabatho de campo.

A pesquisa entdo foi realizada em dois dos hospitais selecionados, um piiblico e

um privado.

6b - PESQUISA BIBLIOGRAFICA

O levantamento bibliografico foi realizado por temas. Essa pesquisa pretendeu
reconhecer na literatura especializada os artigos ¢ livros que caracterizarem as novas
formas organizacionais, principalmente de hospitais, e a sua relacio com os modelos de
atencdo. Além disso procurou-se identificar quais categorias analiticas eram significativas
para a pesquisa de campo.

As principais fontes para a pesquisa bibliografica foram: Administrative
Science Quartely, Academy of Management Review, Organization Studies, Journal of
Management Studies, Organization Science, Revista de Administracio de Empresas-FGV,
Revista de Administragfio Pdblica-FGV, Revista de Administraciic USP, Revista de
Administracdo Contempordnea, Anais ENANPAD., Revista de Satde Publica USP, Revista
Ciéncia e Safide Coletiva ABRASCO, Cadernos de Saide Publica. O periodo inicial da
pesquisa bibliogréfica se estendeu de 1997 até 2003.

Acredita-se qgue a presente pesquisa, considerando-se a representatividade dos
periddicos e dos livros, tenha abrangido as principais discussbes, tanto na A4rea

organizacional como na drea de organizacdo de servigos de saude, especialmente hospitais.
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6¢c - AS CATEGORIAS ANALITICAS

A escolha da expressio configuracdo organizacional aponta para o esforco de
se trabalhar com um conceito sintese que ajude no entendimento e no aprendizado de
processos de mudanga sob um foco global sobre a organizagio. Ao mesmo tempo se
buscou apreender os significados de novos processos organizantes e identificar as solugdes
criadas/desenhadas para a condugdo do processo de mudanca e para sua materializacio.
Para a construgic desse caminho foi realizada uma revisdo tedrica na qual se procurou
identificar categorias analiticas que pudessem ajudar a caracterizar as configuracles
organizacionais. Foram identificadas trés categorias principais: modelo de atencdo,
estrutura organizacional e poder.

Modelo de atengdo 2 saide é categoria analitica reconhecida por varios
pesquisadores da area de saude (Gongalves, 1994; Merhy, 1991, 1992; Souza Campos,
1992; Pasche e Carvatho, 2000).

Gongalves (1994) desenvolveu o conceito de modelo de atencdo como uma
composigdio especifica de tecnologias incorporadas aos servicos de satde. Merhy
(1991, 1992) destaca que essa categoria resulta da combinagcio da organizacdio da produgio
de servigos de saude (aparato do sistema de satide e/ou das organizacées de saude), € de um
determinado arranjo de saberes tecnologicos que sdo a express3o de determinados projetos
politicos.

Souza Campos (1992), trabathando com esse mesmo eixo de analise, afirma
que o modelo de atencio compreende uma categoria de mediacfic entre determinacio
historico-estrutural de politicas sociais € as praticas de saude. Nas suas palavras “...uma
instdncia na qual atores sociais reelaborariam determinantes macro-sociais e
determinantes disciplinares em funcdo de seus projetos singulares.” Esse mesmo autor
toma a implantagic de modelos de atengdio como expressio de determinados projetos
politicos numa manifestacio dos seus interesses e visfio de mundo.

Nas palavras de Pasche e Carvalho (2000) “modelos se apresentam como uma
traducdo pragmdtica, de um lado, das regras legislativas, que normatizam o setor, de
condicionantes macropoliticos, econdmicos e scciais...De outro lado, decorrem da acdo
politica de sujeitos coletivos, que atuando nesse cendrio de regras e Jhweos determinados,

disputam pela orientacdo do sistema de satide.”.
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Neste trabalho se aborda — sem se negar os determinantes macroestruturais —
a expressfo desses projetos no espago organizacional de servicos de saide. Parte-se da
conceituaciio de modelos de atengio como os modos de se produzir saide ou a producgdo de
saide através de deterrninados arramjos institucionais dos servicos de satde.
(Merhy, 1991, 1992).

Na abordagem dos modelos de atengiio procurou-se¢ identificar uma
compreensio do processo safide-doenga e os desenhos tecnoldgicos resultantes, isto €, quais

as diretrizes € os mecanismos criados e implementados em cada processo de mudanca.

Outra categoria analitica escolhida foi a estrutura organizacional, entendida
como a distribuicfio de responsabilidades e autoridade entre os membros da organizacgio;
sistemas de planejamento e controle, processos de regulacio da tomada de decis@io e
execucdo das tarefas. Toma-se a estrutura como um reflexo visivel de determinadas visGes
de mundo ¢ de organizacdo. As escolhas por determinadas estruturas ajudam a revelar
intences e significados sobre o que sfio, para que e para quem servem as organizacdes. De
acordo com esse entendimento as estruturas organizacionais, tanto quanto a cultura € os
objetivos organizacionais, sfdo produtos sociais das interagdes micropoliticas do cotidiano e

de determinagtes macro-sociais. (Prestes Motta e Vasconcelos, 2003; Serva, 1997).

Nas palavras de Prestes Motta, “de acordo com essa visdo, os objetivos e a
estrutura organizacional sdo os produtos do sistema humane a partir do confronio de
vdrias iogicas de agdo, valores e interesses politicos.”. A organizagio, nesta linha, € vista
como esfera cultural e politica.

A estrutura organizacional vem sendo wtilizada como categoria analitica em
varios estudos organizacionais. Dellagnello (2000), em sua tese de doutorado, utiliza essa
dimens3io para investigar a existéncia de evidéncias empiricas de novas formas
organizacionais que representem ruptura com o modelo burocritico de orgamizacio.
Volberda {1998), ao investigar mecanismos de flexibilizagiio organizacional, escolheu
como categorias analiticas a tecnologia organizacional, a estrutura organizacional € a

cultura organizacional,
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A escolha do conceito de poder como a terceira categoria analitica se deu pelo
reconhecimento da sua poténcia explicativa em um estudo que tem como objeto mudangas
em configuracSes organizacionais de hospitais. Os entendimentos sobre poder por parte de
vérios autores construfram um campo analitico muito rico para a anilise organizacional.
Cecilio € Moreira (2002) reconhecem que nesse campo existem contrastes e didlogos entre
as contribuigdes de vérios autores. Optou-se pelas contribuiches de trés autores, Max
Weber, Mario Testa e Michel Foucault.

Weber (1991) discute o poder ¢ as suas bases de legitimidade. Para ele, essa
relagdo ¢ fundamental para entender as burocracias. Segundo esse autor, a possibilidade de
continuidade do poder de controle est4 baseada na crenca da sua legitimidade. Ele aponta
trés tipos de poder legitimado: o tradicional, o carismdtico e o racional.

Testa (1992) auxilia no percurso deste trabalho a0 se aproximar da questéo do
poder nos servicos de saide. Nos hospitais, a questio do poder dos profissionais —
especialmente dos médicos — ¢ crucial para se discutir e se analisar os processos de
mudanga organizacional. Esse autor propds uma tipologia para o setor satde, diferenciando
trés tipos principais: técnico, administrativo e politico.

Max Weber ¢ Mario Testa fazem uma abordagem macro-organizacional da
questio do poder. Foucault (1981) aborda a questio do poder sob o angulo da
microrealidade social e organizacional. Ele foca sua analise nas relacdes de poder
entendidas como processos construtores de subjetividade onde as pessoas e grupos sociais
sdo normalizados em determinadas ordens organizacionais.

A definicdio operacional das categorias analiticas, isto &, das varidveis,
caracteriza-se por uma parcialidade em relacio ao comstructo a que se refere. Ao

reconhecer esse fato, Kerlinger (1979) ressalta que as definicBes de varigveis apresentam
alguma flexibilidade.

A primeira categoria analitica, modelo de atencfio, foi caracterizada por meio
de algumas subdimensdes:

- conceito do processo satide-doenca
- ibgica do processo de trabatho

- concepeo do papel da pessoa que procura o servigo de saide

FProcedimentos Metodoldgices
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- posi¢des individuais da 4rea de cuidado
- tipo de agrupamento nas 4reas assistenciais
- diretrizes do cuidado

A segunda categoria analitica, estrutura organizacional, foi caracterizada por

meio de algumas subdimensdes:

- Forma organizacional bdsica que pode ser identificada pela maneira como a
organizacio agrupa suas atividades, seu ndmero de niveis hierarquicos e o
grau de funcionalizacfo das tarefas gerenciais.

O agrupamento refere-se a formas de juntar posicdes individuais, unidades etc,
até que toda a organizac¢do esteja contida numa grande unidade, utilizando-se critérios com
base em atividades-meio ou atividades-fim.

Os niveis hierdrquicos referem-se ac ndmero e ao formato do desenho

organizacional — se alto ou achatado.

A funcionalizacdo se refere & extensfio em que a administragio & dividida em
areas funcionais, ou em que cada gerente ¢ especializado em um aspecto especifico da
administrac&o.

- Sistemas de planejamento e controle, em que se concertam varios aspectos da
¢strutura como extensdo da regulacBio de objetivos e da definicfio de
prioridades; defini¢fio da programacio interna de planejamento e controle € o
monitoramento de progresso e avaliacdo, caracterizando o grau em que estes
sistemnas s&0 mais ou menos flexiveis. Quanto mais elaborados planejamento e
controle, menor a capacidade de auto-controle das unidades organizacionais e
dos seus membros. Por outro lado quamto mais rudimentar, maior a

possibilidade de interferéncia e de construgdo partithada.
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- Especializacdo (da realizaggo das tarefas) pode ser caracterizada por:

- amplitude: refere-se a quantas tarefas diferentes estéio contidas em cada
trabalho. Em um extremo, o trabalhador é "pau para toda obra"; no outro,
cle resume seus esforgos na mesma tarefa especializada. E conceituada

como ampla no primeiro caso e estreita no segundo;

- profundidade: refere-se ao controle sobre o trabalho. Quando o trabalhador
$6 executa a tarefa sem pensar em como e por qué, ela é denominada
simples. E quando controla todos os aspectos do trabalho, é tida como
complexa,

- intercambialidade: tefere-se 3 menor ou maior possibilidade dos
trabathadores se revezarem na execuciio das tarefas ao longo do tempo.
S&0 denominadas, nas situagbes polares, de baixa ou alta
intercambialidade, respectivamente.

Em um extremo tém-se organizagdes que fazem regulagio das tarefas de
maneira estreita, simples e com baixa intercambialidade; no outro

extremo, ficam organizagdes que fazem essa regulagio de forma ampla,
complexa e com alta intercambialidade;

- regulacdo do comportamento dos trabalhadores verificada pela énfase com

que o comportamento € programado.

A padronizacéo se refere  previsibilidade do comportamento dos trabalhadores
na medida em que o contetdo do trabatho ¢ especificado e programado ¢ os resultados do
trabalho, seus produtos, servigos e desempenho sfo especificados.

A formalizacdo ¢ a extensdo pela qual o comportamento € descrito e prescrito,
refletindc o grau em que as regras, procedimentos ¢ comunicagdes sfo apresentadas de

forma escrita;

- regulagdo do ajuste miituo é o resultado das formas laterais de comunicacio e
dos processos conjuntos de tomadas de decisdio que cruzam as linhas de
autoridade em uma organizac#o. Refere-se, assim, aos dispositivos de contatos
laterais existentes na organizagfo, ac compartilhamento de mformacBes dentro
da organizagfo e 4 descentralizacio horizontal.
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Conceituam-se como dispositivos de contatos as formas laterais de
comunicacio e processos de tomada de decisdio conjunta que perspassem as linhas de
autoridade. Podem ser papéis de ligagio ou integragdio, ou por meio de times, ou forcas
tarefas ou contato direto entre pessoas.

A descentralizagdo horizontal se refere ao grau de autonomia horizontal das

varias unidades dentro da organizagio, envolvendo ¢ processo de auto-organizacio de cada
unidade;

- a regulagdo da tomada de decisdo trabalha com dois conceitos: delegacdo ¢é
um deles, ¢ descreve o grau em que o poder de decisfio é transferido aos
subordinados ao longo da cadeia de autoridade. O segundo € participacdo que
descreve a extensfio em que os subordinados tomam parte nos processos de
decisdo dos superiores, por meio de opinides, sugestes, apresentacio de
argumentos.

A terceira categoria analitica, poder, foi caracterizada por meio de algumas

subdimensdes:
- conflitos;
- resisténcias;
- controle;
- autonomia;

- participacéo.

6d - INSTRUMENTOS

A realizacdo de um estudo de casos multiplos objetiva o aumento da poténcia
das evidéncias empiricas. Com esse mesmo intuito ¢ para conferir maior credibilidade aos
achados tém sido indicada, nas pesquisas qualitativas, a utilizacio de miiltiplas técnicas e a

integracfio de diversos recursos metodoldgicos.
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Utilizaram-se neste trabalho diferentes instrumentos para a coleta de dados: um
questiondrio geral para a caracterizagfio dos hospitais, um questionario para caracterizacio
da gestdio hospitalar, um roteiro de perguntas para guiar as entrevistas e um roteiro para

orientar as visitas as dreas assistenciais.

O questiondrio geral — entregue & direcdo de cada hospital — abrangeu sua
caracterizacio ampla e onde foram solicitadas informagdes sobre: natureza juridica, porte,
servigos prestados, producdo, indicadores gerais (taxa de ocupacgdio dos leitos e média de
permanéncia), estrutura organizacional, niimero de funciondrios, atividades de ensino e
orcamento dos ltimos dois anos. O objetivo foi construir um perfil que ajudasse na andlise
da configuragio organizacional. As duas diregGes preferiram 2 entrega de documentos
produzidos para outras finalidades. Ndo houve qualquer bloqueio de acesso aos dados.

Foi criado também um questionario, com escala tipo Likert, em que se procurou
objetivar algumas caracteristicas organizacionais relativas 4 gestiio hospitalar, propostas
para a nova configuragio, como a organizacio do processo de cuidado, a questdo do
trabalho em equipe, a concepgdo do processo satide-doenca, a politica de recursos humanos
(sistemas de avaliagdo / reconhecimento / premiacio), os critérios de criacdo de unidades de
produgdo, o processo decisério organizacional, os mecanismos de comunicagsio, o tipo de
estrutura (horizontal X vertical; mecinica X orgénica). Esse questiondrio foi aplicado

somente aos entrevistados reconhecidos como formuladores.

Para as entrevistas foi criado um roteiro semi-estruturado. Optou-se por um
instrumento em que as intervencBes se faziam no sentido de abrir o campo de explanacio
do entrevistado, com o objetivo de apreender o seu sistema de valores e atingir niveis mais
reveladores dos entendimentos e significados do objeto da pesquisa. Esse roteiro partia da
identificacio geral do entrevistado, sua formagfio e especializacdo, sua drea de atuacfio
profissional, outras locais e atividades profissionais, para depois entrar em questdes
opinativas e valorativas. O entrevistado foi estimulado a discorrer sobre o hospital, as
mudangas, as diretrizes, os problemas, os atores organizacionais. Este roteiro foi aplicado a
todos os entrevistados.
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Por 1ltimo, foi utilizado um roteiro de observagiio das dreas assistenciais que
tinha como objetivo entender as normas de funcionamento, as atividades desenvolvidas, a
divisdo de trabalho entre os profissionais, € entre os profissionais e as pessoas sob cuidado
e suas familias. A idéia era identificar padrdes de relacdes das equipes de saude, processos
operativos mconscientes, captar de maneira abrangente os momentos de interacio ¢ as
contradicSes. O olbar foi, principalmente, para elementos centrais da proposta de mudanca:
trabalho em equipe, relagdo dos profissionais com a pessoa sob cuidado e familia,
organizaciio dos processos de trabalho e coordenacgio do trabalho assistencial.

6e - PRE-TESTE

Foram aplicados os instrumentos de coleta de dados, como pré-teste, em um
hospital universitario ligado a Universidade de S3o Paulo, na cidade de Sfo Paulo,
envolvido em processo de mudanga de modelo de gestio no periodo 2001-2002. O
entrevistado era um dos dirigentes do Hospital.

Os resultados do pré-teste foram: niio foi possivel escrever tudo o que foi
falado, perdendo-se parte do contetido da entrevista; o entrevistado nio teve dificuldade em
entender as questdes propostas na entrevista; a entrevista durou cerca de uma hora e meia,

julgando-se razoavel esse tempo.

Ao final da entrevista solicitou-se a resposta aos questionarios e ¢ envio por
correio das respostas. Foi entregue envelope selado e enderecado. A resposta chegou em
dez dias. Todos os #ens foram respondidos e cerca de 50% continham algum tipo de
comentario. Os comentéarios foram todos pertinentes 4 questiio proposta, evidenciando a
clareza na sua formulacfo. Durante a entrevista foi feita solicitagio de acesso aos
documentos referentes ao processo de mudanga. Nenbum estivera disponivel no momento
da entrevista.

Assim optou -se por: manter os instrumentos de coleta; usar gravador para o
registro fiel da entrevista; manter a entrega de envelope selado e enderegado ¢ solicitagio
de envic pelo correio do questiondrio respondido; solicitar, no momento do agendamento
da entrevista, 0s documentos que registrassem as propostas de mudanga para posterior

entrega.
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6f- TRABALHO DE CAMPO

Definiu-se entrevistar pessoas envolvidas com as mudangas em cada hospital,
diferenciando-as segundo seu papel principal nesse processo. Optou-se por trabathar com
dois papeis especificos: formuladores ¢ implementadores, entendidos respectivamente
como autores ou co-autores da proposta de nova configuragio ¢ como co-responsaveis pela
efetivacdo das mudangas pretendidas. Entrevistar formuladores ¢ implementadores teve
como objetivo a identificacio de olhares por vieses diferentes, de tal maneira a enriquecer

os significados dos processos de mudanca.

A escolba dos formuladores ocorreu através da solicitacdio as direces dos
hospitais para que identificassem os autores da proposta. Para a identificacio dos
implementadores optou-se por solicitar aos formuladores a indicagfio de duas pessoas.

As observagdes diretas foram realizadas em 4reas apontadas pela direcio dos
respectivos hospitais come sendo as que melhor espelhavam o processo de mudanca.
Presumiu-se que as indica¢es dos implementadores ¢ das areas para observagiio de campo
tenham tido como critério a escolba de pessoas com grande comprometimento com as
mudangas pretendidas e de dreas assistenciais onde a proposta tenha mais avancado.

O trabalho de campo iniciou-se com a apresentagfio da proposta de pesquisa &
direcdo dos dois hospitais. A pesquisa foi aprovada pelas duas diregbes sem quaisquer
restricles.

A quantidade de material obtida no trabatho de campo permitiu obter uma visio
global das propostas de novas configuraces e dos processos de mmdanca dos dois hospitais
¢ possibilitou o inicio da descrigdo dos achados ¢ sua analise.

O trabalho de campo foi realizado nos dois hospitais no periodo de outubro de
2002 a fevereiro de 2003.
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6g - DESCRICAO DO MATERIAL COLETADO

Esta pesquisa fo1 realizada em algumas etapas: pesquisa bibliografica, pré-teste,
pesquisa de campo, pesquisa documental, descriciio do material coletado e anlise dos
dados. Cada hospital foi descrito de forma detathada e separadamente, reconhecido que
cada caso tem complexidade Hnica.

Ap6s a pesquisa bibliografica inicial e a realizacdo do pré-teste, a proxima
etapa foi o trabalho de campo. Inicialmente foram realizadas as entrevistas com as pessoas
indicadas pelas diregSes dos hospitais como formuladores e nelas aplicados os
questionarios, bem como a coleta dos documentos em cada hospital.

No caso do Hospital Geral, com os dados colhidos da entrevista, dos
questionarios € da andlise documental foi construida uma descrigio da configuragio
pré-existente e da proposta de nova configuraciio segundo o olhar dos formuladores. A
etapa seguinte foi a realizagdo das entrevistas com os implementadores ¢ a realizacio da
observacdo de campo. A partir desse novo material foi feita uma descricio dos
entendimentos dos implementadores sobre a propoesta de nova configuracio e sobre o
processo de mudanca em curso. Foram incluidas também as avaliagSes dos formuladores
sobre o processo de implementagdo e os achados das observagGes de campo.

No caso do Hospital Especializado o processo foi diferente pois nfio havia uma
separagdo t8o clara, como no caso Hospital Geral, entre formuladores e implementadores.
Optou-se pela descricdo da configuracio pré-existente, ¢ de uma tmica descricio da
configuracio formulada e implementada, pois os implementadores entrevistados também
foram reconhecidos como co-autores do novo formato organizacional.

Para a descricio das configuragbes utilizaram-se as categorias empiricas
correspondentes s categorias analiticas, buscando-se identificar as diretrizes, pressupostos
€ concepces.

As observagbes, as opinides dos entrevistados, os dados dos documentos e os
achados da observagio de campo foram agrupados segundo algumas essas categorias. O
grupamento realizado ¢ arbitrario pois varios aspectos das evidéncias obtidas poderiam ser
abordados em mais de uma dessas categorias.

Em suma, o material coletado foi agrupado em trés blocos: configuraciio
pré-existente, configuragio proposta e configuraciio implementada.
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6h - PROCEDIMENTOS PARA A ANALISE E CONCLUSAQ

Na pesquisa qualitativa, a apresentacdo e analise dos dados permanecem um
desafio (Yin, 2003). A caracteristica distintiva desse tipo de pesquisa é a &nfase na
interpretagdo. O pesquisador coloca-se como intérprete no campo para observar o caso;
registra objetivamente o que esteja ocorrendo, examina seu significado e redireciona a
observagio a fim de definir ¢ substanciar estes significados (Schiesari, 2004). O intuito &

entender o caso de forma abrangente.

Mays e Pope (1996) sugerem alguns pontos para aprimorar a validade de uma
pesquisa qualitativa: exposic@io clara de métodos de coleta de dados e analise; reflexdo
sobre o desenho do processo de pesquisa e sobre o proprio pesquisador — percepgdes e
experiéncias pessoais e intelectuais que possam interferir; identificacsio e explicagio de
aspectos que possam contradizer os achados; a incorporagio explicita de diferentes
perspectivas e pontos de visita no desenho da pesquisa; € o uso da triangulago.

Neste estudo, a analise do material coletado ocorreu de vérias formas. Todo o
material (documentos, questionérios, entrevistas e observagio de campo) teve umna primeira
analise interna. Os relatos, ja transcritos, e as anotagdes de campo foram lidos vérias vezes
buscando-se a “impregnagfio” pelo material A intengfio foi buscar uma apreensio da
totalidade do seu contetido para posterior separagiio segundo as categorias analiticas e 2 luz
do recorte tedrico realizado.

Nas entrevistas e nas observagbes de campo foram incluidas anotagBes sobre as
reaghes, os estranhamentos, as &énfases, as dificuldades de manifestacies das pessoas
entrevistadas e das envolvidas na observagio de campo. Partiu-se da idéia de que toda
mudanca € sempre um processe ruidoso ¢ de que toda manifestagfio direta ou indireta
permite interrogar ¢ ajudar na analise dos sentidos da configuracio em investigacio.
{Jorge, 2002).

Com essa anilise interna terminada procedeu-se, para cada caso, a uma
triangulagfio dos dados com o cruzamenio das informagdes dos diversos atores e dos
diferentes instrumentos de coleta. O intuito foi aumentar, através dos diferentes olhares, a
acuidade e a compreenséo do objeto do estudo (Yin, 2003; Pope e Mays, 1996).
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Procurou-se identificar no material coletado os aspectos recorrentes e 0s
contraditdrios ¢ os significados que assumiam. O material coletado foi entfo agrupado

segundo os micleos teméticos das categorias analiticas escolhidas.

Faco minhas as palavras de Laura Schiesari na sua tese de doutoramento: “O
maior desafio é que a andlise qualitativa depende da habilidade, visdo e integridade do
pesquisador envolvido, o que exige freinamenio e experiéncia. Este talvez seja a maior

risco deste estudo...”.
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7 -0 HOSPITAL ESPECIALIZADO
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7a - APRESENTACAO

O Hospital Especializado ~- organizagfio privada filantropica criada em 1978
— ¢ um hospital que tem como seu foco de assisténcia as doengas hematoldgicas e o cincer
infantil. Sua missdo € a prestagfo de servigos assistenciais, a formagfio de especialistas ao

nivel de residéncia médica e a realizaciio de pesquisa nessa drea.

A iniciativa de criar uma organizagfio que cuidasse de criancas com céncer foi
de uma docente da irea de pediatria de uma das universidades publicas do estado de S#o
Paulo. Ela relatou seu desagrado em relagio aos cuidados oferecidos as criancas com essa
condicio no Brasil nesse periodo. A partir dessa percepgio, tomou a iniciativa de, com o
apoio de uma instituicio filantrépica, criar wm centro que prestasse cuidados, que estivesse
envolvido em fazer pesquisas ¢ na formagio de médicos especialistas na area de Oncologia
e Hematologia infantil. A idéia, desde o inicio, foi concentrar em um vnico centro todos os

Tecursos necessarios ao cuidado dessas criangas.

Os recursos para a construciio da estrutura material do Hospital vieram
essencialmente de doacBes, tanto de organismos internacionais como de campanhas de
doagbes promovidas no Brasil. A estratégia de se colocar como organizagio sem fins
tucrativos, provedora de servigos para ¢ cuidado de criangas com céncer ¢ com bons
resultados técnicos, tem possibilitado a captacio de parte dos recursos necessarios ao
financiamento da organizacio. Segundo a fundadora, hoje esses recursos respondem por
cerca de 30% das receitas do Hospital. O restante vem da prestaciio de servigos para o SUS,
planos de satde complementar ¢ de particulares.

Desde a sua criagdio, a fundadora é sua principal dirigente, ocupando cargos
diferentes na sua diretoria. Todos cargos nfio remunerados. Manteve-se somente como

docente da drea de pediatria da universidade pablica, alocada no Hospital.

Esse servigo foi denominado neste trabatho de Hospital Especializado.
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Estrutura fisica

O Hospital Especializado, instalado numa drea construida de cerca de 11.000
m’, constitui-se atualmente em 1 edificio principal e alguns anexos: um edificio de 4
andares (inclusive o andar térreo) destinado para as dreas de atencio direta como:
internacfio nas dreas de Hematologia ¢ Oncologia e UTI pediatrica; Centro Cirtrgico;
Ambulatorio; Laboratério de Patologia Clinica. Abriga ainda 4dreas administrativas e de
apoio técnico como auditério, recepgdes, Area de Imagem (Raio X convencional,
Tomografia Computadorizada, Ultrassom com doppler, Ecocardiograma).

Em anexo contiguo se localiza o Banco de Sangue, em outro a unidade de
Transplante de Medula Ossea (TMO). Em anexo especifico fica a 4rea de Manutenciio. Est4
instalado na regido proxima & universidade piblica com quem mantém relacio de apoio

técnico e cientifico.
A seguir, na Tabela 1, € apresentada a sua capacidade instalada.

Tabela 1 - Capacidade instalada do Hospital Especializado 2003.

Area constraida 11.000 m2
Leitos operacionais fotais 77 leitos
leitos de enfermarias 63

leitos Unidade Terapia Intensiva Pediatrica g

leitos Transplante Medula Ossea 6
Salas de cirurgia 3
Ambulatério 15 consultérios e 1 para emergéncia e | para ortopedia
Consultdrio odontolgice 1
Quimioterapia ambulatorial & macas e 5 cadeiras
Sala de fisioterapia 1
Sala de Nutrigio I
Salas de Psicologia 3
Salas de Servigo Social 3
Classe hospitalar 1

Fonte: Relatdrio de Atividades 2001-2002.
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Prestaciio de Servicos

O Hospital Especializado compde a rede de servigos do Sistema Unico de
Satde (SUS) e atende tarnbém a ususrios de planos de saide e particulares.
Responsabiliza-se pela assisténcia hospitalar as criancas com doencas hematoldgicas e
céncer, principaimente da cidade e regifio, embora receba também criancas de todas as
regides do Brasil. Sdo 87% do Estado de 840 Paulo, 7% do Estado de Minas Gerais ¢ o
restante dos demais estados brasileiros, principalmente da regifio Centro-Oeste. O Hospital
atende em regime de porta aberta, isto é, a toda demanda espontinea e referenciada da
cidade e regifo.

Dos pacientes, 72% sio usudrios do SUS, 27% sdo de planos de satide e 1%
particulares.

Aspectos assistenciais

O Hospital atende criancas e adolescentes de zero a dezoito anos. No ano de
2003 tinha em tratamento e acompanhamento cerca de 4.000 pacientes. Destes, a maioria
— cerca de 70% — s#o criangas em tratamento de doencas do sangue e os 30% restantes
em tratamento de cincer. 95% dos atendimentos sfio de criangas ¢ adolescentes com idade

até 16 anos.

Internacio

Na internagéio, de um total de 77 leitos em funcionamento, 63 leitos sio para

mternacdo clinica e quimioterapia — em regime de internacfo convenciopal —, § sdo para

terapia intensiva ¢ 6 para transplante de medula 6ssea.

Area de Ambulatério

Esse atendimento tem como atividades principais o cuidado a criancas com
problemas de céncer e outras doencas do sangue. Estfio envolvidas as 4reas de oncologia,
hematologia ¢ outras especialidades médicas como nefrologia, reumatologia, ortopedia,
psiquiatria e ouftras. QOutras 4dreas como nutricdo, psicologia, fisioterapia, terapia
ocupacional € cdontologia também so disponibilizadas na medida do necessério.
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Centro Ciridrgico

O Centro Cirtirgico tem 3 salas destinadas a cirurgias de urgéncia/emergéncia e
eletivas. E utilizado tanto para cirurgias em pessoas internadas como para cirurgias

ambulatoriais em que a pessoa tem alta hospitalar no mesmo dia do procedimento.

Areas de apoio fécnico

O Hospital dispde de Laboratéorio de Analises Clinicas, Banco de Sangue,
Laboratério de Biologia Molecular, Laboratorio de Anatomia Patolégica, Laboratério de
Citogenética, Servigo de Imagem e Endoscopias.

Dados de producio

A seguir, nas tabelas abaixo, s#io apresentadas as producbes das areas de
internagdo, ambulatdrio, e cirurgias.

Tabela 2 - Internagbes, taxa de ocupagio ¢ média de permanéncia do Hospital
Especializado de 1998 a 2002.

Ano Total Internaches Média mensal Taxa ocupagio (%)  Médis permanéncia
Internacies {dias)

1998 2366 197 F &

1999 2.743 228 - -

2000 3.170 264 -+ * %

2001 3414 285 70,7 5,7

2002 3.384 282 62,8 52

Fonte: Relatéric de Atividades 2001-2002. *Informaciio nfo disponivel,
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Tabela 3 - Consultas por especialidade, do Hospital Especializado, 2001-2002.

Ango 2001 2062
Consultas por especialidade
Oncologia ¢ Hematologia 33.680 36.170
Urgéncia 4.455 4.367
Ortopedia 950 1.015
Endocrinologia 556 635
Psiquiatria 484 651
Oftalmologia 423 613
Cardiologia 370 548
Neurologia 313 465
Cirurgia Infantil 312 345
Gastroenterclogia 284 385
Ginecologia 147 291
Nefrologia 0 460
Otorrino 0 62
Fonte: Relatério de Atividades 2001-2002.
Tabela 4 - Outras producdes hospitalares Hospital Especializado, 2001 e 2002
Area 2061 2002
Cirurgias 872 564
Transplante Medula Ossea 13 19
Quimioterapia ' 4.827 6.618
Andlises Clinicas 49343 52.601
Exames de Imagem 3.685 39
Sessdes de Fisioterapia 1.545 1.855
Orientaciio nutricional * 4.083

Fonte: Relatdrio de Atividades 2001-2002.
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Aspectos de ensino

O Hospital possui programa de residéncia médica nas 4reas de Hematologia e
Oncologia Infantil desenvolvidas em parceria com 2 universidade publica. Além disso,

desenvolve programa de estigios nas dreas médicas, de enfermagem e psicologia.

Recursos humanos

O Hospital terminou o ano de 2002 com 466 funcionarios. Alguns dos
trabathadores do Hospital sfio funcionarios da universidade piblica, outros do Ministério da
Satde do Brasil, cedidos ao Hospital.

Tabela S - Trabalhadores por tipo de vinculo, Hospital Especializado, 2002.

Tipo de vincato N° de pessoas
Contrato CLT 352
Prestadores de servigos autdénomos 40
Servigos terceirizados (Limpeza, Portaria e Cozinha) 62
Cedidos UNICAMP e Ministério da Saide 12
Tatal 466

Fonte: Relatéric de Atividades 2002 Hospital Dr. Domingos Boldrini.,

Dos 466 trabalthadores, 66 sio médicos e 131 sio do grupo profissional da
enfermagem. Além desses trabathadores o Hospital contou com um servigo voluntario que,

em 2002, foi de 351 pessoas. Elas foram distribuidas segundo seus interesses nas areas do
Hospital.

Recursos financeiros

Apresentam-se no quadro abaixo os dados de receitas ¢ despesas do Centro nos
anos de 2001 e 2002. O Hospital teve déficit nesses dois perfodos: em 2001 foi de
R$571.865,00 ¢ em 2002 de R$955.516,00.
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Tabela 6 - Receitas (R$) do Hospital Especializado, 2001 e 2002.

Receitas 3601 2002

RS % RS %

SUS 5.266.621 31,75 5732814 33,68

Outros convénios 4.806.703 29,00 5.111.775 30,00
Contribuigdes e Doagdes 4.953.625 29,80 4.550.219 26,74
Subvengdes 176.872 1,05 161.733 0,94
Servigos Hospitalares 53.868 0,32 54702 0,31
Financeiras 1.266.473 7,63 1.254.442 735
Variagbes monetdrias / cambiais liquidas ~ 28.751 0,17 117.741 0.69
Outras receitas 46.637 028 60.390 0,34
Total 16.589.265 100,00 17.011.043 100,00

Fonte: DemonstragSes Contabeis 2001 e 2002 i

Tabela 7 - Despesas do Hospital Especializado, 2001- 2002.

Despesas 2001 2002
RS % R% %
Folha pagamento 7.475.669 43,53 7.887.133 43,72
Provisdo contingéneias 1.115.848 6,50 769073 4,17
Medicamentos / Material de consumo 3.650.636 2125 3.643.368 20,14
Servigos de terceiros 1.799.995 10,50 2.480.263 13,70
Administrativas 1.668.650 9,72 1.500.076 8,13
Assisténcia Social Beneficiente 253.995 1,48 405.132 2,25
Depreciaches 955.069 5,56 1.063.305 5,81
Proviséc devedores duvidosos 246.411 1,43 233.573 £,30
Financeiras 5.142 0,63 i5.386 0.08
Total 17.171.415 100,00 17.997.331 108,00

Fonte: Demonstragbes Contabeis 2001 ¢ 2002,
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7b - AFORMULACAQ DE UMA NOVA CONFIGURACAQ ORGANIZACIONAL

No inicio do ano de 2001 surge no Hospital a iniciativa de procurar ajuda
externa para estudar alternativas ao modo como vinha se fazendo a sua administracio. A
inquictagdo que deu inicio ao processo partiu da fundadora, atual presidente da
organizacfio. Segundo sua descrigdo, esse impulso inicial foi compartilhado com a
responsdvel pela 4rea de Hematologia.

A partir disso, as duas dirigentes tomaram a iniciativa de, individual e
separadamente, conversar com dois consultores externos que 530 docentes da mesma

universidade ptiblica a que pertence a dirigente.

Um desses consultores foi entrevistado para identificacido do que seria
desenvolvido. Os dois consultores tém trajetoria profissional semethante — médicos
sanitaristas. Trabalharam como médicos e dirigentes da Secretaria de Estado da Satde de
S#o Paulo e nos Gltimos anos v8m sendo professores da 4rea de Safde Coletiva da
universidade plblica. Entre outras atividades, assessoram varias organizacbes de satide na
discussdo sobre o tema da gesto.

Os dois professores sio membros fundadores de miicleos wuniversitarios
dedicados ac estudo de planejamento ¢ gestdo em satide. Estio envolvidos na produgio
tedrica sobre gestdo em satde do setor publico, sendo um dos destaques 2 4rea hospitalar.
Foram apresentados pelos dirigentes do Hospital como co-autores dessa nova configuracio.

A partir da solicitagdio da principal dirigente do Hospital, esses dois docentes
assumiram © compromisso de conduzir um processo que levasse 4 formulacio de novo
modelo de configuragio organizacional. Esse trabalho foi assumido oficialmente pela
direcBio da organizacio, sendo assim apresentado no relatorio de atividades do Hospital de
2001: “Cutro aspecto deste esireitamenio com a Universidade ¢ o trabalho que o
Departamento de Medicina Preventiva vem desenvolvendo hd mais de wm ano no Hospital,

€ que fem como fruto a proposia de um nove modelo de Gestdo Institucional. ”

Neste caso nfo se aplica a denominaciio de formuladores a esses docentes pois
como se apresenta abaixo, a autoria da nova proposta de configuragiio envolveu vérios

atores organizacionais. A diregSio do Hospital se colocou como um desses atores. Para

O Hospited Especializado
136



efeito deste trabalho, foi atribuida a denominagiio de consultores externos aos docentes que
participaram do processo. As duas dirigentes entrevistadas foram identificadas
funcionalmente quando se entendeu relevante ou como implementadores ou dirigentes

quando se fazia necessério.

Os consultores externos propuseram como abordagem inicial do trabalho a
identificagiio dos conflitos. Para a sua consecugiio, foi constituido um grupo que ao longo
do tempo construiu os encaminhamentos e as decisdes sobre a nova configuragdo. O
consultor entrevistado relatou assim esse processo: “A idéia foi montar um grupo de
reflexdo aberto que se encontrava regularmente para pensar o Hospital. Ai noés fomos bem
analistas mesmo, assim, sem levar um modelo de gestdo a priori, Jazendo a escuta e

propondo temas para eles, construir o mapa de conflitos do Hospital.”

Como destacou acima o consultor entrevistado, neste caso nio foi trazido um
modelo pronto e acabado para a organizagio. A proposta dos consultores, entiio aceita pela
direcdio da organizago, foi a realizagiio de um processo de construcdo conjunta. Um dos
implementadores comentou o mesmo momento: “Nos faldvamos que existia um grupo que
estava discutindo o modelo de gestdo do Hospital, tem dois professores que estdo nos
awxiliando e nds estamos chamando as pessoas para elas participarem na construcdo do
modelo, o modelo ndo estd pronto. E sempre foi isso. Eles mesmos diziam que vieram

assim...com as mdos abanando, que vieram para ouvir. E foi isso mesmo qgue aconteceu.”

Foi constituido um grupo para essa discussio. Seus componentes foram
convidados pelas dirigentes tendo como critéric o envolvimento com o Hospital. Essas
pessoas eram essencialmente de formagZo universitiria (médicos, enfermeiras, etc.) e
algumas pessoas que trabalhavam na drea de faturamento. Esse grupo trabathou por cerca
de 1 ano ¢ meio. Segundo os relatos, a fundadora/dirigente teve presenca constamte e
participou intensamente desse processo de discuss@io. A descricdo do processo de trabalho ¢
convergente entre os entrevistados. Nas palavras de wm dos implementadores: “4s pessoas
que foram chamadas para participarem do grupo de discussdo sobre a gestdo eram
pessoas que assim de cara passava na cabega da gente — Fulano é muito envolvido,

beltrano é muito envolvido. Bem as pessoas foram chamadas.”
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O consultor relatou que a composigiio desse grupo era aberta e sua construgio
ndo teve grandes direcionamentos: “..era pelo interesse de algumas pessoas que

participaram regularmente durante dois anos e pessoas que entravam espiavam e saiam...”

“(..) apesar que nesses dois anos ele flutua, entra gente, sai gerte,
tem gente que adere...”

“O pessoal ndo universitdrio que participou foram s6 as faturistas,
porque o faturamento do Hospital é uma pega chave e é wm brago da
dirigente. Ela tem umas 3 faturistas, que sdo pessoas sem nivel
universitario, que tiveram wmna grande adesdo, elas participaram
muito, sabiam tudo do Hospital, elas eram as verdadeiras
analisadoras, essas meninas participaram intensamente, o tempo
todo... elas acabavam revelando a partir do olhar do faturamento a
insercdo do médico, a relagdo com a enfermagem, aufonomia, o
paciente, o flixo...”

O consultor ¢ os implementadores entrevistados relataram em unfssono certos
aspectos do trabathe em grupo. Em primeiro Ingar, o reconhecimento de que foi neste foro
que se deu a discussio e a elaboracio da proposta. O envolvimento de algumas pessoas
também foi um dos pontos convergentes. Os consultores foram reconhecidos como muito
envolvidos. Foi destacado pelo consultor ¢ envolvimento da dmigente/fundadora

oferecendo como indicador a presenca constante nas reunides e a participacio intensa.

Em relagio aos outros participantes, houve énfases diferentes. O consultor
apresentou o coordenador médico da UTI como um participante freqiiente, Ele destacou
também pessoas do faturamento pela importancia da contribuic8o.

Um dos implementadores descreveu com mais detathes a composicio do grupo:
“4 discussdo envolveu pessoas da drea de enfermagem...eu nem lembro quais foram os
critérios das pessoas. Mas olha, eu acho que alguém sugeriu, mas tinha representante da
Hematologia, da Oncologia, da Enfermagem, da Adminisiracdo, Recursos Humanos, do
Ambulatdrio, da Internacdo, a drea da Terapia Intensiva e alguém da Educagdo

Continuada. Nés éramos cerca de 10-12 pessoas.”
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Esse mesmo entrevistado afirmou que a participagio da maior parte dos
meédicos do Hospital foi pequena: “O que aconteceu no decorrer dessa histéria é que os
servicos da Hematologia e da Oncologia se desinteressaram ou nunca se interessaram

efetivamente por essa discuss@o. ”

E ofereceu uma explicagdo para o fato: “Talvez porque a pratica médica, a
discussdo de protocolos, fosse mais interessante que essa coisa de gestdo. Entdo esses

servigos nesses anos ndo tiveram interesse em discutir a parte de gestdo.”

Resumiu assim o envolvimento na discussio: “Enmtdo ficou mais com
enfermagem, ambulatorio, drea de internacdo, terapia intensiva, transplante de medula
ossea (TMO) e administra¢do. Da drea de administracdo se interessou praticamente 56 o

Faturamento e nos da diretoria.”

Em relagio aos motivos e desejos para a criagio de um novo formato
organizacional, o consultor afirmou que a solicitagio da direco do Centro foi a
profissionalizacio da geréncia.

Entretanto, na entrevista com a dirigente/fundadora, surgiu como preocupagiio a
sensagdo de que ela estd envethecendo e que hoje j4 consegue vislumbrar 0 momento do
seu afastamento. Durante a sua fala esteve presente a verbalizacfio da sua morte como algo
que se aproxima. Assim: “Eu comecei a prever minha aposentadoria, minha troca, minha
morte...eu falei tenho que me preparar e a essa estrutura para que ela lenha continuidade.

Entdo eu ndo figuei doente, nio aconteceu fisicamente nada, ”

E interessante notar que ja nas suas palavras, como acima ¢ apresentado,
apareccu que esse processo tem um componente de preparo dela para a mudanga

pretendida.

Existe uma clara percepcdio por parte dela, sua dirigente principal, de nfo ser
suficiente para cuidar da organizaciio na dimensdo que veio a assumir. Um dos aspectos
apresentados para explicar essa situacfio foi o crescimento do Hospital. Assim: “Como toda
organizacdo gue cresce, crescem os problemas também. No setor finamceiro, no setor

administrativo, de estoque, compras, faturamento. Tudo isso acaba crescendo.”
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“Outra coisa foi gue nés crescemos... Nove anos atrds Joi um ano
decisivo porque af nds passamos de 10 para 77 leitos. Esse
crescimento de 10 para 77 mudou muito o nivel de preocupacdo.”

Outro desejo que foi apresentado pelas dirigentes foi aumentar o envolvimento
dos trabalhadores do Hospital. O consultor reconheceu também essa preocupacdo. Nas
palavras de uma das dirigentes: “Hoje o Hospital t2m 25 anos e meio. Com 23 anos e meio
surgiu essa necessidade, esse desejo dela prépria de envolver pessoas. Envolver outras
pessoas no processo administrativo, no processo de cuidado, enfim de uma maneira mais

Jormal.

Em suma, a linha de raciocinio que foi apresentada pelas dirigentes era de que a
organiza¢do cresceu e que a maneira como vinha se fazendo a gestdo nfdo era suficiente
para lidar com essa nova situagdo. A solicitacdo explicita foi a elabora¢io de um novo
modelo que aumentasse o envolvimento das pessoas que Ja trabalham no Hospital. Essa
solicitagdo desdgua num termo: profissionalizacdo.

O consultor, ac comentar, colocou que era um pedido de se instituir uma
geréncia nos moldes da escola classica. Assim: “Em geral, eu tenho até texto em eu Jalo
sobre isso, 0 que éu chamo da profissionalizacdo da geréncia, é ter alguém com
disponibilidade de tempo, com capacidade para a Jungdo e com remumeragdo adequada
para exercer uma fungdo especificamente de, meio fayolista, coordenar, planejar, avaliar,

Jungdo cldssica adminisirativa, vocé nio encontra muito na estrutura dessa instituicdo.”

Um aspecto importante que apareceu na entrevista da dirigente/fundadora € que
o processo de mudanca tem um prazo, nfo ¢ imediato. Ela apontou que a dependéneia da
organizacdo continuard por um bom tempo em relacio a ela. Assim: “Eu falei, precisc
preparar essa estrutura, para daqui a 10 anos ela ndo depender da minha pessoa.”

A dingente/fundadora relatou na entrevista que o0 processo de mudanca descrito
¢ analisado neste trabatho tem antecedentes. A percepcdo que o modeio de gestio era
insuficiente para a2 organizacio j4 vem de algum tempo: “Entdo eu acho que este modelo
serviu durante uns tempos, ele é dgil no processo de compras, no processo de decisdo, e
vai assim num rolo mas sai. Até que hd uns 5 ou 6 anos airds eu conversava com uns

membros da diretoria que era necessdrio entrar num outro modelo.”
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Segundo a essa mesma entrevistada, houve trés tentativas, todas envolvendo a
contrataciio de pessoas com preparo técnico para lidar com a 4rea administrativa. Assim-
“Tentamos em trés ocasides arranjar a figura de um individuo chamado administrador
hospitalar para poder liberar dessa drea. Nés tivemos 3 ou 4 experiéncias de

administrador hospitalar.”

Na sua avaliagdo, nenhuma das tentativas teve sucesso. Ela relatou assim cada
tentativa: “E ai o que nos vimos, primeiro os dois iltimos Joram selecionados por Head
Hunter. Os dois primeiros deram errado enido vamos pegar pelo Head Hunter. Mas o que
acontece ¢ que é complicado porque ai vem o individuo com excelente curriculo, a hora
que chega em 6 meses vem wma dentincia, ndo sei da onde, do Ministério...com fitas
comprovando, processo na Policia Federal. Que Id em Sdo Paulo o individuo tinha Jeito
uma série de mau uso do dinheiro piblico. Bem, ai teve que ir embora. Perda de confianga

€ uma coisa séria,”

“E complicada a hora que vocé larga uma instituicdo na mio de wna

pessoa com os poucos mecanismos de controle que existem. Porque
vocé tem mecanismos de controle no hospital do o outro estd fuzendo.
8¢ que perceber ou documentar, certos COMPTOMIsSos, Como com a
indiistria de medicamentos ou com fornecedores, sdo muilo sérios.
Sdo coisas que vocé 6 vai saber depois de 5 anos.”

E as novas tentativas: “Com a demissdo desse procuramos outro. Esse outro,
indicado também pelo Head Hunter, 6tima pessoa efc...S6 que no meio do primeiro anc
comega a colocar pessoas em selfores chaves, como compras e aimoxarifado, que eram
seus amigos intimos. De repente, a Diretoria executiva como um todo, comecou a me
alertar. Vocé estd conseguindo enxergar que estamos deixando o sujeito com a faca e o
queijo na mdo? Em cima de um grupo? Eu ndo tinha atinado assim com essa coisa de
trazer pessoas do seu grupo para dreas estratégicas. Comegaram assim um deles traz o
namorado para ficar ndo sei onde, ou entdo empresta para um amigo que esta nio sei
onde e empresta 30 caixas de Fortaz® para entregar quande puder. Uma coisa de
Javorecimentos que na realidade comprometia a questdo da confianga. Optou-se na

Diretoria executiva que ndo poderia continuar dessa forma.”
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Na fala ficou claro que essas tentativas anteriores tiveram um escopo diferente.
O pedido era a profissionalizagio da 4rea administrativa sensu lato. Entretanto, o desenho
da mudanca teve como base a introdugdo na organizaciio de competéncias individuais.

A dirigente expressou nas suas falas um forte sentimento de desconfianca em
relagdo s pessoas contratadas. Os motivos apresentados foram diferentes em cada caso.
Nas contratagSes realizadas pelo Hospital, segundo seus préprios critérios, transpareceu a
idéia de incompeténcia da organizacdio em encontrar as pessoas certas. Nas contratacBes em
que foi usada uma competéncia externa (Head Hunter) apareceu a falta de honestidade dos
escolhidos ou a prética de clientelismos ou nepotismos da parte dos contratados. Ela mesma
apontou essa questdo, ainda que para negar: “No meu ponto de vista fransparece a idéia, a

Silvia ndo confia em ninguém, né?”

Além disso, ela apontou que esses insucessos causaram grande desorganizacio

do Hospital: “Em cada uma dessas saidas fica um caos. Fica um caos e fica assim.”

Esses problemas ndo modificaram o desejo de mudanga, mas reforgaram a
necessidade de maior controle ou seguranca desse processo. A dirigente/fundadora
expressou esse aspecto desta forma: Eu tenho a preocupagdo que o processo de andar seja
um processo detectdvel em cada etapa, plenamente discutide, plenamente mostrado, sem
sombra de dividas.”

Frente a esses insucessos, foi feita uma nova tentativa. A idéia, ainda baseada
em competéncias individuais, foi contratar rés profissionais em vez de um Uma das
preocupacfes centrais continuou sendo a instituigdo de mecanismos de controle Jaqueo
sentimento de desconfianca permanecia. Foi assim relatado pela dirigente/fundadora: “4s
lentativas em contratar administrador ndo foram bem sucedidas. Entdo pensamos o que
Jalta nisso para um administrador ele entrar em posicio que nio permita esses problemas.
Entdo pensamos em um iriunvirato. Nés escolheriamos uma pessoa para a drea de
Recursos Humanos, uma para a drea de administracéo hospiialar mesmo e um para a drea
econdmica. E com 3 diferentes talvez seja mais dificil que um nijo perceba desvio do outro.
E nesse interim, de trabalho com pessoas diferentes ag dreas de Recursos Humanos Jfoi
equacionando, a drea Financeira foi equacionando, breca de novo mo administrador

hospitalar porque ¢ preciso conhecer a linguagem do hospital.”
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Nenhuma das alternativas apresentadas gerou uma solugfio tida como
satisfatoria. Nesse contexto foi que a opgio por uma ajuda externa apareceu. Nas palavras
da dirigente: “E nessa transi¢do a Dra , que ¢é desta diretoria a duas gestoes, procurou a

Medicina Preventiva.”

A razio apresentada para explicar a procura desse grupo foi: “Eu procurei por
causa da experiéncia do Céndido Ferreira®, pensei que talvez Josse o tipo de

administrac@o que interessa.”

As manifestagbes clogiosas em relagio aos consultores externos da
universidade, a concordéncia com a escolha do processo e com a sua conducfo foram o tom
das manifestacdes dos implementadores. Nio apareceu o sentimento de desconfianca

presente pas tentativas anteriores.

Os entrevistados ndo expressaram qualquer discordincia em relagio ao
processo € aos seus produtos.

Todo esse processo levou & formulagiio de uma nova configuracio para ¢
Hospital.

Terminada essa etapa, o trabalho desse grupo foi descontinuado, ficando 3
dire¢io do Hospital os encaminhamentos cabiveis. Nio foi constituida nenhuma instincia
de acompanhamento e avaliagio do processo de implantacdo. Segundo o consultor
entrevistado, foi colocado para eles um pedido da dirigente, no inicio de 2003, de que
voltassem para avaliar ¢ andamento desse processo.

7¢ - A CONFIGURACAO ORGANIZACIONAL ANTERIOR A MUDAN CA

A caracterizagio da configuragiio pré-existente no hospital foi realizada a partir
das entrevistas realizadas ¢ dos documentos fornecidos. Em nenhum dos documentos
fornecidos pela dire¢fio do Hospital foi encontrada uma andlise do modelo existente antes
da atual mudanca.

' O Servigo de Satde Dr. Candido Ferreira é um hospital especializado no atendimento a pessoas com probiemas mentais,
existente nz cidade de Campinas-SP. Na década de 96 do século passado viveu um processo de mudanca passando de um
hospital de cariter manicomial para um servico voltado para a desospitalizagho ¢ a criagiio de mecanismos de resbilitacio
psicossocial.
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A estrutura organizacional foi descrita segundo alguns de seus elementos: as
posices individuais, distribuicio de responsabilidades e autoridade, critérios de
agrupamento/departamentalizacfio, sistemas de planejamento e de tomada de decisio e
execucio das tarefas.

Na distribui¢éio das responsabilidades e autoridade apresentaram-se dois niveis.
Entre os documentos oficiais fornecidos encontra-se o estatuto da organizacfio onde se acha
definida a administracio geral do Centro, segundo algumas instincias. A primeira,
denominada Assembléia Geral, tem como atribui¢fio principal ser o 6rgéo deliberativo que
aprova o plano de acfo anual e os investimentos. Ela & composta pelos sécios da
instituicfo, de varias categorias’ (fundadores, contribuintes, colaboradores, beneméritos e
honorérios). Cabe também a Assembléia Geral eleger 0os membros da Diretoria ¢ do
Conselho Fiscal. Tanto os membros da Assembléia como da Diretoria ndo podem receber

renrineracdo por essas funcdes.

Ainda segundo o estatuto, a Diretoria® € a instincia executiva da organizacio.
Os entrevistados a denominam de Diretoria Executiva e apresentam como 2z instincia
deliberativa da organizacfio. Ndo houve mencdo da Assembléia nem de qualquer papel a ela
atribuida. Além dessas instincias, o estatuto prevé as competéncias de dois diretores — o
clinico e o administrativo. A escolha e nomeagio sio prerrogativa da Diretoria, ficando
implicito que esses dois cargos sfio remunerados.

Além dessas instincias existe o Conselho Cientifico e de Conselho Promocional

Feminino.

O estatuto nfo apresenta qualquer ordenacdo para o$ demais niveis
organizacionais.

2 Categories de sécios: fondaderes, aqueles que assinaram a ata de sua fundagio; contribuintes, os que contribuem
mensal ou anuahments com 2 quantia minirea fixada pela entidade; colaboraderes, os que contribuem mediante Servigos
prestados, periodicamente, na manutengiio do Centro; bememéritos,os que prestarem relevantes servicos a0 Centro ou
que, de qualquer forma, contribuiram para o aumento de seu patrimdnio; ¢ horordries, aqueles a quem a entidade haja
por bem conferir-lhes esse titulo, como homenagem 2o seu relevante valor cultural, civico ou moral.

* A Diretoria ¢ composta por presidente, vice-presidente, primefro ¢ segundo secretarios, prirueiro e segundo tesoureiros.
Tem mandato de 2 anos ¢ £ permitida a resleicdo
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Outro aspecto da estrutura organizacional € de que o Hospital trabathava com
determinadas modalidades assistenciais (internagio, ambulatério, etc.) sem que houvesse o

estabelecimento de unidades formais de producso.

O sistema formal de autoridade na 4rea assistencial era resumido a duas
geréncias. Uma, formalizada no estatuto do Hospital, a Diretoria Clinica**, ¢ uma segunda,
denominada Chefia de Enfermagem. Nio havia a representagio grifica da hierarquia
(organograma). Nas palavras do consultor externo: “.eles eram um modelo
pré-burocrdtico. Eles sequer tinham a estrutura burocrdtica do organograma, ndo tinham

oS niveis de autoridade.”

“Por exemplo, como um ambulatorio com aguela complexidade néo
tinha um coordenador um gerente do ambulatério, nio tirha por
incrivel que pareca. Eles ndo tinham nada parecido como o
coordenador do ambulatorio, wma reunido de uma equipe mais
colegiada

Um dos implementadores afirmou: “Esse Hospital ndo tinka organograma, que
@ gente possa dizer. Sabe um organograma em que se coloca assim diretoria, geréncias,
agquelas caixinhas.

O consultor externo, ao se referir 2 uma geréncia existente, na Unidade de
Terapia Intensiva, pa verdade se referiu a uma drea terceirizada, cuja empresa tinha um
profissional médico que assumia essa funcio como coordenador da equipe terceirizada e
ndo como geréncia formal do Hospital: “Na Unidade de Terapia Intensiva tinha um
coordenador, que saiu agora. E um servigo terceirizado. O que é um servico terceirizado
para eles? A equipe médica de plantdo, mediante um contrato, presta globaimente o
servico, mantém a escala toda, o Hospital entra com toda a infraestrutura. Af tinha um
coordenador médico da equipe, para ver as escalas e tal. De qualquer maneira eles nio
tinham geréncias profissionalizadas nessa drea, ndo tinham uma direcdo mais colegiada

como um espago de reflexdo, de tomadas de decisdo, de deliberagdo.”

* A Diretoria Clinica ¢ uma fungiio estabelecida e regulamentada pelo Conselho Federal de Medicina, cuja fungio é de
represemiar o owpo clinico do servigo de salide Jumio 3 direglio deste. Deve zelar essencialmente pelas condigbes de
trabatho médico. E eleita entre os membros do corpe clinico, com mandato pré-estabelecido. Nio existe obrigatoriedade
de remunerago. Nao compse automaticamente a hierarquia da organizagdio.
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Ao se olhar por este prisma, identifica- se que as poucas geréncias existentes no
Hospital na area assistencial tiveram como critério de criagio a especialidade do
conhecimento (diretor clinico e chefia de enfermagem). Os entrevistados ndo se referiram
ao diretor clinico em nenhum momento das entrevistas. Em relacdo & Chefia de
Enfermagem, existiram vérias referéncias.

Nas areas administrativas ¢ de apoio técnico o consultor externo apontou gue a
terceirizagio de vérias dreas reforgou a auséncia de geréncias, assim: “Outra coisa, o fato
do Hospital ter a drea de apoio, em boa medida terceirizada, dé uma caracteristica sui
generis para ele, ao contrdrio de estruturas hospitalares que tem pouca terceirizagdo... a
drea de apoio é uma drea custosa de coordenacdo, de saberes, de avalia¢do e tal.”

“Esses terceirizados eram quase uma cobranca imediata, pessodi,
implacdvel da sua dirigente.”

A dnica geréncia formalizada da 4rea administrativa é a Diretoria
Administrativa, descrita no Estatuto. O consultor afirmou que essa geréneia nio foi
ocupada na maior parte da vida do Hospital: “O Hospital operou sem diretor

administrativo até recentemente.

E mais: “Vocé imagina um hospital que trabalha sem wm diretor
administrativo, onde estd o diretor administrativo? Esté na sala da Doutora Silvia.
Fazendo o que? Autorizando despesas, autorizando contratagdo de pessoal, brigando com

manutengdo, quebrando o pau com os servicos terceirizados e por af a fora.”
Nao foram feitas outras mengdes ao cargo durante as entrevistas.

Ao descrever a estrutura organizacional existente o aspecto mais destacado por

todos os entrevistados foi a centralizagfio do processo decisorio organizacional Fssa

concentragdo de poder ocorria na dirigente/fundadora. Na entrevista, o consultor externo
afrma: “..a administragdo em geral do Hospital era muito amadora, era muito
centralizada na figura carismdtica da diretora do Hospital. ”

“...essa coordenacio do Hospital acaba ficando em parte dependendo

daguelas owtras pessoas, mas em grande parte na onipresenga de uma

dire¢do de um Hospital pequeno que circida o Hospital dizendo ¢ que

pode e ¢ gue ndo pode.”
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As duas dirigentes entrevistadas foram enfiticas em apontar a insuficiéncia
desse desenho a medida em que a organizacio foi crescendo. Nas palavras de uma delas:
“Era como nas organizacoes pequenas que foram crescendo, era um modelo puramente
centralizado em uma unica pessoa. Essa pessoa era a sua fundadora. Ela centralizava
tudo, administrativa e tecnicamente. Com isso quando o Hospital era pequeno era muito
mais facil administrar isso. Com a organizaco crescendo se criou grande dificuldade de

se administrar isso. Ela mesmo reconheceu que era impossivel administrar tudo.”

O consultor externo explicitou a mesma questiio, a insuficiéncia, apontando
para a percepgio equivocada da principal dirigente, assim: “Um pouco do que nos
comentdvamos com a dirigente era assim, ela pensava que controlava tudo mas muita

coisa escapava dela.”

Além da questdo da dimensio da organizacfio, algumas outras explicagles
foram dadas para a centralizacfio. A primeira € a presenga da diretora como idealizadora,
fundadora e dirigente, médica, professora e pesquisadora reconhecida internacionalmente.
Nos 25 anos de existéncia do Hospital ela sempre ocupou cargos entre os principais
dirigentes, sendo freqiiente ser presidente da Diretoria, como acorre atualmente. Dentre os
dirigentes € a Umica que dedica todo o seu tempo, com excecdo a algumas aulas na
faculdade de medicina, ao Hospital. Isso desde a sua criago. Ela nunca foi contratada pelo
Hospital, trabalhando nele como docente da universidade. E responsivel também pelo
acompanbamento dos resilentes de oncologia mas também acompanha os de hematologia.
E, por 1iltimo, mas nfio menos importante, € a pessoa mais experiente na especialidade que
atua no Hospital. A outra entrevistada comentou assim: “Todas as pessoas que estdo aqui
Joram formadas por ela. A grande maioria com raras excegbes que vieram de fora. A
grande maioria teve formacdo agui. Com isso fica sempre, na escala de experiéncia, ela
sendo a pessoa mais experiente. Entdo as decisbes mais dificeis eram sempre

compartilhadas com a opinido técnica dela.”
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Quanto aos principais mecanismos de coordenacdo das atividades® utilizados
no Hospital, péde-se identificar que nas 4reas de assisténcia se destacavam duas formas de
padronizacio. A primeira € a padronizacdo de processos. Ela ocorre quando as execucdes
do trabalho sfo especificadas ou programadas. No caso do Hospital, a padronizagdo € da
assisténcia médica a ser oferecida, através dos chamados protocolos ou consensos de
tratamento de doengas especificas. Durante a observagiio realizada no Ambulatério, na sala
de discussdo de casos, verificou-se que havia uma estante com todas as padronizagSes
{protocolos) existentes no Hospital. A utilizaciio desse material foi freqiiente tanto por parte
dos residentes como da médica responsavel pelo Ambulatério para conducdo dos casos em
atendimento naquele dia. O consultor externo salienta esse aspecto: “Entdo ele tinha muito
esta caracteristica, um irabalho muito protocolizado, porque eles trabalham com os

consensos,...”

A segunda forma de padronizagfio, muito comum em organizacdes hospitalares,
¢ a padronizagdo de habilidades. Nesse caso, os conhecimentos ¢ as habilidades sdo
especificados previamente 3 execugfio do trabalho. Nos hospitais em geral esse tipo de
padronizacio estd predominantemente fora do controle dessas organizacles jA que o
aprendizado dessas habilidades e conhecimentos ocorre em instituicBes externas aos
servicos de safide (universidades, faculdades, etc.). Nessa situagdo, esse tipo de
padronizagio desfavorece o poder das instdncias administrativas dos hospitais em
determinar como os procedimentos técnicos devem ser realizados. Esse Hospital € uma
excecdo a essa regra pois a maior parte dos médicos que trabalha na organizacdo foi
formada, na especialidade, no préprio Hospital e pela dirigente/fundadora.

* Deve-se lembrar que a estrutura organizacional envolve duas exigéncias bésicas: a divisiio do trabalho em diferentes
tarefas e a consecuc@ic da coordenagiio entre elas, Apontam-se ¢ mecanismos de coordenagio: 1. O ajustamento mituo
onde a coordenagBio € obtida através da comunicagdo informal. £ o mecanismo bésico nas organizacSes mais simples,
eonde a relagfio direta entre as pessoas € possivel. Paradoxalmente, ¢ também o mecanismo bésico nos empreendimentos
mais complexos onde ndo existem mapas previos. 2. Na supervishio direta a coordenagiio ocorre por meio de uma pessoz
que tem a responsabilidade de dar instrucBes ¢ monitorar o trabalho de ougras. 3 Os outros trés mecanismos de
coordenacio de trabalho s3o as padronizagbes de processos de trabalhio, de saidas ou resuitados e, por dltimo, de
habilidades. A padronizaciic de processe de trabalho existe quando as execugbes das tarefas sio especificadas ou
programadas. A padronizaciio das saidas ocorre na medida em que os resultados do trabatho sio especificados. O ditimo
mecanismo € a padronizaciie das entradas onde as habilidades e conhecimentos s30 estabelecidos como pré requisitos
para executar determinados trabalhos. Os servigos de saide tipicamente utilizam muito esse Gltimo tipo de mecanismo.
Procura selecionar trabalhadores, principalmente os de nivel universitario, j& prontos pelas escolas profissionalizarntes
como a escola médica, de enfermagem e assim por diante.
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Nephum dos entrevistados se manifestou espontaneamente sobre processos de
planejamento construidos pelas pessoas no Hospital. Em rela¢fic a esse tema, um dos
implementadores, ao ser questionado, refere ndo existir movimentos articulados de
planejamento que envolvam o Hospital como um todo, assim: “Nds nrdo temos um processo

de planejamento, um plano de acdo. Acho que deveriamos ter mas ndo temos.”

A questdo do poder apareceu de varias formas no material da pesquisa. O
aspecto principal foi a centralizac@o das decisGes e a visdo de mundo que a sustenta. Dentre
os determinantes desse desenho aparece a idéia de que as decisbes, quando centralizadas,
apontam para resultados melhores. A questfo aqui colocada € reduzir a liberdade de decisio
individual — no caso especificamente os médicos — para se obter uma ordenacio que
favoreca os resultados assistenciais ¢ a eficiéncia organizacional. Nas palavras da
dirigente/fundadora:  “Os médicos tinham que trabalhar inseridos em protocolos
previamente aprovados, compras em cima de produtos devidamente padronizados, com a

medicing baseada em evidéncias.

Essa mesma entrevistada, ao trabathar com essa orientacdo, reconheceu ganhos
nos resultados assistenciais e perdas na qualidade das relagdes humanas. Assim: “Por um
lado do ponto de vista do resultado foi um ganho. Do ponto de vista pessoal, no
relacionamento humano gera um monte de atritos. Porque o médico carrega aquela idéia
de um saber...ele relacionado com o doente, numa relagio num bindémio que ndo dd para

ninguém enirar nesse mumndo.”

Um aspecto relacionado ac anterior e destacado pelo entrevistade sfo os
conflitos que surgem dessa postura. Foi assim dito: “Por ouwtro lado, gera com o colega de
trabalho um certo despotismo ou autoritarismo...se ndo convence na técnica, entdo vocé

compra o produto, se vocé ndo vence na fécnica...

Essa postura em relagfio aos conflitos com os médicos foi justificada pela
desconflanca em relagBio as ligagOes e interesses desses profissionais com a indistria de
medicamentos. Assim: “4 pressdo da industria farmacéutica por produtos novos é enorme,
enido vocé precisa coibir aqueles que querem fazer esse jogo da industria, entdo fica uma

guerra de corpo a corpo que na realidade ndo é legal. ”
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A logica do médico foi apresentada como contraria 2 da organizac#o. A solucio
encontrada foi o forte controle sobre a sua liberdade de escolha. Ao falar dos meédicos, a
entrevistada — uma das responsaveis pela organizaco — assim se colocou: “Dd-se pouca
margem para o individuo trazer aquilo que ele acha que é bom ou que ele sente que é

3

bam.

Na verdade, em nenhum momento foram discutidos os interesses/desejos dos
trabalhadores. Quando apareceram, foram apontados como sendo diferentes dos da

organizag#o, € mesmo com motivagdes questionaveis.

Houve o reconhecimento de conflitos de entendimentos e de interesses somente
quanto aos médicos do Hospital. Eles sfio vistos como indesejdveis Jé que contradizem os
interesses da organizago. A agfio organizacional da direcdo foi no sentido de reduzir a
autonomia do médico no &mbito das decisdes relativas ao processo de cuidado. Essa perda
de autonomia aparece na etapa de diagnéstico, mas & principalmente nas escolhas de

tratamento em que se faz mais forte.

O processo organizacional desenhado conformou espagos de negociagbes com
um limite — os interesses do Hospital — vistos pelo olbar da sua diregfio. Existia uma
conformagio de normas explicitas e implicitas que colocavam para o trabalhador,
especialmente os médicos, uma expectativa de aceitagio do mode como o Hospital se

construiu ¢ obteve sucesso. N&o havia espaco para ser diferente.

Nos documentos fornecidos pelo Hospital niio existe 2 apresentacdo explicita de

diretrizes para a construgdo do Modelo_de Atencfio 4 Satide. Nesses documentos e nas

entrevistas pode-se encontrar referéncias a algumas diretrizes utilizadas para a organizagio
do cuidado, ainda que nfio sejam apresentadas como tal. As principais diretrizes do modelo
de atengfio sdo: eficdcia assistencial; trabalho multiprofissional; acolhimento e vinculo;

eqiidade; e integralidade

A primeira dessas diretrizes — eficdcia assistencial — foi destaque ja no
momento da criagdo desse Hospital, com a percepcio da baixa eficdcia dos tratamentos

nessa area no Brasil. Essa questiio foi apresentada assim por um dos implementadores: “Em
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sua trajetdria, o Hospital colaborou efetivamente para a reducdo da mortalidade infantil
por cdncer ou doengas do sangue. Hoje a estimativa de cura gira em torno de 70% para os

casos de cdncer em criancas e adolescentes, indice que era inferior a 25% hd 25 anos.”

A construgdo de protocolos terapéuticos para as principais doengas oncologicas
¢ hematologicas em criangas foi um dos principais artificios utilizados pela diregdo do
Centro. Assim aparece no documento Relatério de Atividades 2001: “...0 Hospital ndo s6 é
centro de referéncia nacional no tratamento onco-hematologico pedidtrico, como também
goza do respeito e reconhecimento da sociedade local e da comunidade cientifica. A
participagdo em sociedades cientificas tem concorrido para a definicdo de novos

protocolos nas especialidades elegidas.”

O trabalho multiprofissional foi outro componente muito presente nas falas e
nos documentos oficiais do Hospital. Essa concep¢io conduziu o Hospital na organizacio
do processo de cuidado . O consultor externo assim comenta: “Eu acho que esse Hospital é
um centro de exceléncia, com trabalho interdisciplinar, digo multidisciplinar, em algumas
situagies claramente interdisciplinar. O que estou chamando de interdisciplinar, que mais
de uma profissdo se sente e se preocupe de montar um protocolo de cuidado, mais

compatibilizado, precisa ir no dentista, o psicélogo precisa ver o medo da morte.”

No entanto, como assinala o préprio consultor externo no paragrafo acima, o
trabalho € construido pelas disciplinas sobretudo de conhecimento, assumindo um caréter
predominantemente multidiscipiinar. No ambulat6rio, essa organizacgo foi descrita por um
dos implementadores: “4 enfermagem ja drena os pacientes para procedimentos. Analisam
0 hemograma para ver se eles tém condi¢des de fazer as quimioterapia. Déo prioridade
aos pacientes que fem quimioterapia mais prolongada. E isso é feite pela enfermagem,

gquando ¢ médico vem atender com a coisa mais ou menos encaminhada.”

O mesmo se pode observar no trabalho dos profissionais de psicologia. Na fala
do implementador apareceu a valorizago da abordagem de aspectos psicolégicos, mas com
um carater de justaposicio de trabalhos profissionais. Assim: “Nés sempre procuramos dar
o diagnostice com o apoio da psicologia, jé pensande na referéncia do paciente. Porgue
existem familias que recebem o diagnéstico com certa trangiiilidade até, e existem, que é a

maior parte, aquelas como uma coisa muito pesada. E ¢ muito importante que o psicélogo
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ouga o que 0 médico esta conversando com a familia, porque a partir daf o que existe de
Jantasia! Quando sai do consultério existe muitas informagdes de corredor dos proprios
pacientes. Entdo eles absorvem todos os comentdrios como se fossem deles. E as
informagées conturbam muita a cabeca deles e é muito importante na hora em que vocé

passa o diagnéstico estar com a psicéloga junto.

Ha uma clara separagfio entre o saber e o trabalho médico e o das outras
profissdes. O implementador fez uma separagio entre o diagnostico da doenca e o espago
de discussdo sobre os sentimentos envolvidos nessa situagfio. Assim: Eles até se sentem
mais a vontade de conversar, de tirar suas dividas com um ndo médico. Alguns médicos
preferem chamar num segundo momento. Eu normalmente gosto de que esteja junto para

que ouga tudo que eu estou falando.”

Esse trabalho multiprofissional no Hospital nio questiona a pratica médica
como o elemento central do cuidado. Ela é a condutora da atengfio. As paginas de
apresentacdo do documento “Relatério de Atividades de 20017 colocam: “Hd 24 anos o
Hospital tem se dedicado ao exercicio de uma medicina especializada travando drduo e

sério combate ao cdncer infantil e doengas hematolégicas da inféncia.”

O consultor externo, ac comentar esse aspecto, colocou: “E eles vio
construindo os outros cuidados meio que complementando, conforme eles vdo aprendendo
mas o centro da intervengdo é médica. Os protocalos sdo médicos, a hegemonia é médica.
Mesmo nos GTM, que é o grupo de trabalho multiprofissional ele acaba sendo coordenado

pelo médico, o olhar é muito médico.”

Refor¢a essa compreensdo a forma com que a equipe multiprofissional &
tratada. Nos documentos oficiais e nas falas dos implementadores, ao se apresentar 0s
recursos humanos existentes no Hospital, & colocado o grupo médico, seu niimero & suas
especialidades e, em tépico separado, o que é denominado de “equipe multiprofissional”
(Relatorio de Atividades 2001), assim descrita: “O Hospital conta com uma equipe
assistencial multiprofissional que esteve em 2001 assim constituida: enfermagem formada
por 129 profissionais, sendo 36 enfermeiros; 3 psicélogas: 5 assistentes socigis; I
nutricionista;, 3 fisioterapeutas; 2 odontdlogas; 2 pedagogas; 1 artista plastica; 1

contadora de historia e 1 bringuedista.”
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Um dos temas que aparecem de forma tangencial nos documentos oficiais do
Hospital € a questdo do acolhimento e vinculo®. Nos documentos hi mengdo ao
acolhimento, entretanto, sem que se formule um conceito orientador para o cuidado. No
Relatério de Atividades 2001 ao apresentar o item “Natureza da Instituigdo™
“Determinagdo, eficiéncia e acolhimento sdo caracteristicas importantes de nossa politica

de acdo.”

Um implementador afirma: “Agora, nés temos a preocupacdo de facilitar a

vida dos pacientes.”

Na observagdo direta foi possivel verificar que a organizagfio do ambulatério
foi realizada de tal forma a garantir o atendimento de todos que chegam. Assim, ndo tem

hora para terminar — atende-se até o ultimo paciente.

Qualquer crianga que chegue tem a garantia de uma avaliagio. Além disso, a
ordem de chegada ndo € o Gnico critério do atendimento. F4 uma avaliacio inicial feita pela
enfermagem que prioriza as criancas que realizarfio quimioterapia de maior duragio ou que
ndo estejam clinicamente bem. Fora isso, o critério é a ordem de chegada. Assim: “A
enfermagem jd drena pela propria recepgdo as quimioterapias de duracdo mais
prolongadas, os procedimentos que Sﬁo.miefog?'ama, pungdo liqudrica, e as criangas que

ndo estejam bem.”

S3o varios os mecanismos facilitadores do atendimento. Os exames sio
realizados no mesmo dia da consulta e seus resultados estarfio disponiveis ainda no pericdo
da manhi para a avaliagio clinica. Caso haja necessidade de outras avaliacbes, o
agendamento ¢ realizado preferencialmente em um tnico dia, de tal forma a reduzir os

deslocamentos. Um dos implementadores afirma: “Eles jd chegam cedo, as peruas de

¢ Acolhimento € conceituado como “facilitacdo da entrada no sistema de saide obtido através de: adequada organizacdo
do processo de trabalho; proximidade geogrdfica e cultural (dreas de cobertura); disponibilidade de hordrios de
atendimento; busca ativa; escuta e compreensdo empdtica; e mecanismos facilitadores do Sfluxo dos usudrios no sistema™

(Mehry, 1957).

O vinculo resulta da disposiciio de acolher. Existe como uma dependéncia mitua. No caso dos servigos de sadde, os
usudrios precisam de ajuda para resolver algume questfio relacionada 3 saGde ou & sua perda, ¢ os profissionais para
exercer sua profissdo. Mas € uma dependéncia qualificada no sentido que hé uma aposta na disposicio de resolver os
probiemas,
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transporte chegam cedo. Nossa recepgdo funciona a partir das 7:00 hs. Eles Jja chegam
com o pedido de exames daguele dia. Eles chegam e vdo ao Laboratério colher sangue,
que também esta aberto a partir das 7:00 hs. Raio-X, ultrassonografia, tomografia tudoe

isso estd aberto a partir das 7:00. Eles ji se movimentam para a realizacdo dos exames”.

“Quando o médico vai atendé-los, o nosso Ambulatério funciona
mesmo a partir das 8:30 hs. Nesse hordrio os hemogramas, que é o
exame que nos mais solicitamos, jd estdo de volta prontos e af comega

¢ alendimento. ”

Além disso — e apesar de ndio trabathar com a modalidade de pronto socorro —

o Hospital garante atendimento nas 24 horas a todas as criangas sob seus cuidados.

O tema da geracdo de vinculo apareceu junto com a preocupacdo com a
responsabilizagiio sobre o cuidado. Como se pode observar na fala de um dos
implementadores, o foco principal ¢ a relagdo do médico que cuida da crianca e a familia.
Assim: “Nds trabalhamos com a proposta de cada paciente ter sua referéncia médica.
Referéncia médica é o médico que atende essa crianga pela primeira vez ele explica o

diagnostico, mesmo que ndo seja ele que o atenda sempre.”

“Quem fala, digamos assim uma coisa mais decisiva na vida daguele
paciente, é 0 seu médico, e issp é cumprido. Por exemplo se uma
Leucemia minha recair quem vai dar esse diagnéstico sou eu nio é
outro médico. Ele fala assim eu ainda néo tenho o exame, a mie pode
até perguntar — Vocé jd tem o resultado? Néo eu ainda néo tenho o

resultado. Da uma ensebada ali até o médico de referéncia chegar.”

A entrevistada relatou a preocupagio em organizar o cuidado de tal forma a
favorecer a construgfio do vinculo, bem como as dificuldades da sua operacionalizacio,
assim: “Vocé estd no Ambulatorio atende o paciente, vocé sobe para Internacdo para ver o
seu paciente e vocé faz tudo para ele. Isso na prdtica é complicadissimo porque na hora
que 0 Ambulatdrio estd Id cheio de gente esperando e vocé esta atendendo na enfermaria,

se vocé tem muitos pacientes internados vocé vai atrasar o Ambulatério.”
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Na mesma fala, essa entrevistada relatou a busca de alternativas para se
organizar o cuidado com a priorizacédo da criacdo e manutengfo de vinculo, assim: “Entdo
0 que nos encontramos como saida? Nos fixamos alguns médicos na Internagdo e outros no
Ambulatorio. Mas nos rodiziamos periodicamente entre eles. Entdo o Gabriel é meu
paciente ¢ foi internado. A referéncia sou eu. Entdo o médico que estd na infernagdo trata
dele mas da retorno para mim que estou ld no Ambulatorio. Passa o caso, discuti e a tarde
quem esta com Seu paciente internado deve ir ver o seu paciente, eu término o Ambulatorio
e dou uma passada ld na Internagdo. O paciente sente que continua tendo a sua referéncia.
Ele sabe que naquele periodo quem vai palpar a barriguinha dele de manhd cedo é o
doutor que esta ld na enfermaria. Porem ele sabe que aquele doutor além de estar
trocando idéia com o seu médico, o seu médico vai ld de tarde conversar com ele — Old,
como vai? O doutor me falou isso e isso, hoje esta assim. Entdo isso € muito trangiiilo, aqui
deu certo. Os pacientes acabam vendo o setor de Hematologia e do setor de Oncologia e
eles identificam dentro desses setores os profissionais. Eles sabem que esses profissionais

na maioria das vezes estdo falando a mesma lingua. Eles adguirem confianga dessa forma.

O consultor externo relatou a mesma situacio, reforgando a relevancia que o
vinculo recebia na organizacéo do cuidado. Assim: “Todos os médicos chegavam de manhd
iam fazer o atendimento, a visita, na enfermaria para ver a suas criangas, ficar vinculado e
depois fazer o atendimento no ambulatorio. No decorrer das discussdes eles fizeram uma
modificagdo, foram experimentando coisas, trouxeram os médicos para o ambulatério, os
médicos ao chegarem no Hospital pela manhd iam direto ao ambulatorio atender. E af
perceberam que estavam perdendo vinculo. Surgiu entdo, um terceiro modelo que era vir
para o ambulatério direto, enquanto isso tinha um médico generalista passando visita nos
pacientes internados, mas manter o vinculo, o doutor que vem fazer o ambulatério naquele
dia depois nem que seja a tarde ele sobe para ver a crianga pessoalmente conversar com a

Jamilia.”

Em relaclio 2 egitidade, deve-se lembrar que esse Hospital € uma organizagio
privada filantrépica que atende demandas diferentes. No mesmo ambiente existem usuarios
que pertencem ao Sistema Unico de Saude (SUS), a sistemas de satde complementares e a

particulares. Entretanto, ndo hi diferencas no acesso dos usudrios aos cuidados oferecidos,
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tanto a exames subsididrios, a material hospitalar ¢ a medicamentos. O consultor externo

iF

falow: “...na verdade tirando a perfumaria uma recepgdo melhor para o convénio...ela fala
— Eu tenho que dar um diferencial se ndo...né? Mas as criancas sdo internadas em
enfermarias exatamente iguais, as mesmas equipes, o mesmo lratamento, ndo tém

diferenca. Isso a gente conheceu muito intimamente e ela faz uma defesa radical do SUS.”

A questdo da integralidade aparece de varias formas na organizacio do
cuidado. A predominante é a garantia do acesso a toda tecnologia necessaria ao diagnéstico
¢ tratamento. Transparece das falas dos implementadores a preocupacgiio com a oferta de
todas as condigSes necessarias para um cuidado. Desde de a criagdo dessa organizagdo, a
proposta foi a criagdo de um centro que reunisse a maior parte dos recursos necessarios
para o tipo de atendimento a que se propde. Nesse sentido um dos implementadores afirma:
“Esse Hospital é a unica instituigdo no Brasil que concentra toda a infra-estrutura de
atendimento. O Hospital reiine os seis pilares fundamentais para o tratamento do cdncer
infantil: processos de diagndstico (citolégico, histolégico, de genética e de biologia
molecular) e imagens; centro cirurgico operando no conceilo oncologico;

poliquimioterapia; radioterapia; terapia de suporte e reabilitagdo do paciente.”

Outra faceta dessa compreensio de integralidade & a oferta de todas as
especialidades que se facam necessérias ao processo de tratamento. Assim, com o trabalho
medico — que € centrado no diagnostico e na determinaciio do eixo do tratamento —
concorre a assisténcia de psicélogo, de nutricionista, de dentista, de fisioterapeuta ¢
terapeuta ocupacional, sempre que se faca cabivel e necessario, assim: “No decorrer do
atendimento ambulatorial, vamos considerar o paciente de primeira vez, seja ele paciente
oncolégico ou ndo. Nesse primeiro momento ele passa pela enfermagem, psicologia e
médico.Por exemplo nds recebemos muito aqui pacientes da triagem pré-natal com
diagndstico de doenca falciforme. Esse paciente passa pela enfermagem, passa numa
consulta médica. Na consulta de enfermagem é feite um aconselhamento sobre o doenca
com ilustrago, com folhetos. E quando a mée vai receber todo esse material. Ele passa
também pela psicologia. Depois ele é encaminhado para outros profissionais, mas no

primeiro momento sdo esses. ”
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E também: “..aq continuidade do processo de alfabetizacdo, e é um trabalho
necessariamente  interdisciplinar, multidisciplinar....essas criangas com doengas
hematologicas a maioria delas tem complicagdo dental, o dentista tem que entrar mesmo, ¢
psicologo tem que entrar o tempo todo com a familia e a crianga porque tem cdncer ¢ o

que ele representa de medo e de ameaga. O servigo Social tem muita for¢a.”

Esse sentido da integralidade foi apresentado no Relatério de Atividades 2001
assim: “Alguns importantes projetos sdo desenvolvidos por esta equipe multidisciplinar
buscando o cuidado global ao paciente. Isto significa: assisti-lo do ponto de vista social,

educacional, ludico e de reabilitagdo.”

O Hospital desenvolve também atividades de suporte ou de reabilitacio nas
areas de odontologia, fisioterapia, e atividades ldicas como as atividades digrias atividades

diédrias na Brinquedoteca.

Um ouiro sentido de integralidade parte do reconhecimento de que o processo
de cuidado deve abranger aspectos como o sofrimento da crianga e da familia ao lidar com
o diagndstico da doenga, com os sentimentos de perda e com a ameaca de morte. Ao
comentar sobre essa preocupagéo no Relatorio de Atividades 2001, exemplifica com a
criagdo da classe hospitalar: “£ um projeto de grande repercussdo psicossocial pois, além
de resgatar o direito da crianca e do adolescente hospitalizados ao processo educativo,
impede que esta seja mais uma perda em sua vida. Insere a mog¢do de futuro, de
continuidade das rotinas seja mais uma perda em sua vida, que lem lugar importante
quando a doenga é um cdncer ou uma doenca hematoligica grave. O atendimento

pedagdgico abrange as dreas ambulatoriais e de internacdo

Outro aspecto que compde o conceito de integralidade ¢ a continuidade do
cuidado, isto €, a articulagiio com os servigos de saide que podem ¢ devem garantir a
seqii€ncia aos cuidados jé iniciados. Deve-se lembrar de que boa parte dos adoecimentos
que motiva ¢ atendimento nesse Hospital so de quadros crénicos que necessitam de
cuidados continuados. Entretanto, ndo houve manifestagdo espontinea dos entrevistados
sobre essa questfio. Ao serem indagados, os entrevistados apontam para o reconhecimento

da necessidade, mas nfo aparece como foco importante da agfic do Hospital. Depreendeu-se
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das falas das duas dirigentes entrevistadas que essas criangas devam, prioritariamente,
permanecer sendo cuidadas pelo Hospital, pois € nesse local que elas vio obter os cuidados
com qualidade. O esforgo da organizagiio é de ampliar as condi¢Bes de atendimento,
abrangendo outros aspectos do cuidado, como a reabilitagfio, e mesmo de inser¢io social,

como cursos profissionalizantes para portadores de doengas hematolégicas crénicas.

Outra questdo que compde a construgio do modelo de atencio é o entendimento
da pessoa sob cuidado. As falas dos entrevistados revelam duas formas de entendimento

predominantes que convivem lado a lado.

A primeira que apareceu como importante foi a questio da cidadania, do
usudrio com direito ao servigo de saade. Os documentos apresentados — Relatério de
atividades 2001 e 2002 — colocam o Hospital assim: “Hospital filantrépico, de dmbito
nacional, tem recebido sem restri¢do de demanda, pacientas de 1 a 18 anos procedentes de
todo o territorio nacional para tratamento especializado. O Hospital que funciona 24
horas por dia é conveniado ao SUS desde mar¢o de 1984 (na época antigo INAMPS),
colocando suas modernas e bem equipadas instalagdes fisicas disponiveis, sem restrigdes,

22

a todo paciente matriculado

O outro entendimento do pape] da pessoa sob cuidados ¢ de paciente. Foi a
mais freqiiente citagfio, tanto nas entrevistas como na observagio direta. Em alguns
momentos o paciente € substituido pela doenca. Assim: “Por exemplo, chega um tumor que
vai precisar ir para cirurgio, o cirurgido é imediatamente acionado para vir ao Hospital

para avaliar.”

Ou: “Por exemplo se uma Leucemic minha recair gquem vai dar esse

diagndstico sou eu ndo é owtro médico.”

Nao houve mengfo do conceito de cliente. Entretanto, a questio da qualidade

da assisténcia foi tema recorrente.
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7d - A CONFIGURACAO ORGANIZACIONAL FORMULADA-IMPLEMENTADA

O processo que levou a elaboracfio de uma nova configuragio organizacional
para o Hospital ocorreu no grupo de discussdio. A autoria dessa nova configuracio foi
reconhecida como desse grupo. Na verdade, se nfio d4 para identificar todos os autores —
na medida em que era um grupo aberto — foi possivel depreender-se das entrevistas que as
dirigentes e o consultor entrevistado se colocam e se véem mutuamente como co-autores.
Nizo existem contradigdes nas falas dos entrevistados no que toca ao desenho proposto. A
esséncia da proposta construida pelo grupo foi implantada. As principais diferencas
apareceram nas intengSes que envolveram o trabalho de construcdo da nova configuracgo.
Algumas modificagdes foram feitas durante a implementagio como serdio apresentadas

abaixo.

Pelo exposto acima se entenden que, neste caso, seria desnecessiria a

separagdo, em capitulos diferentes, do que foi formulado e do que foi implementado.

Dos vérios elementos da nova configuracdo, tanto os implementadores como o
consultor externo reconheceram que o modelo de atengdo a saide nfio sofreu modificagdes
que representem mudancas de suas diretrizes e dos seus principais componentes. O
consultor externo afirmou: “Esse jeito de fazer o cuidado jd existia. Nés mexemos muito

pouco. Sdo caracteristicas do Hospital prévias & nossa intervengdo.”

O modelo tecno-assistencial ja foi descrito e comentado em capitulo anterior. A
descrigio do formulado/implementado foi realizada a partir de entrevistas e da observagsio
direta. Esta observagfo abrangeu vérias atividades. Ao solicitar autorizacio para a sua
realizagfo, a dirigente/fundadora sugeriu que acompanhissemos um dia de trabatho do
Hospital. Essa observagdo incluiu: a reunifio geral sobre os pacientes internados onde
estavam médicos assistentes, médicos residentes de todas as dreas de internagdo do
Hospital que ocorre diariamente as 7:00 horas da manh3; a reunifio de discussfio de lminas
para dirimir dividas de diagnéstico; e, por dltimo, o atendimento no Ambulatério de

Hematologia.
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Buscaram-se também documentos que contivessem algum tipo de analise da
nova configurago e da sua implementacdo, e que nfio foram encontrados no material
fornecido.

Um elemento revelador da configuragio proposta é o mote principal que
determinou a busca de nova configuragio organizacional. Os atores foram as duas
dirigentes entrevistadas. A questio central explicitada foi a percepgiio da insuficiéncia do
modelo existente para dar conta de uma organizagio que cresceu ¢ ganhou complexidade.
O pedido foi a criag8o de uma estrutura profissional € que na solicitagfio se confunde com o
bulério fayolista e com o tipo ideal da burocracia descrita e estudada por Max Weber. O
consultor colocou: “Entdo em resumo, eu falava para eles, vocés estdo pedindo para a
gente criar uma estrutura burocrdtica, weberiana, enfim eles queriam um organograma,
tinha essa fantasia, de defini¢des de fungées, atribuicdes.

Junto com essa solicitaggo, apareceu o desejo de aumentar o envolvimento dos
trabalhadores com a organizagfio. Essa solicitagio surgiu como uma das solugbes para os

problemas organizacionais apontados.

N&o ha uma descontinuidade no pensamento dos dirigentes da organizacio em
relagdo aos valores que sustentaram o modelo existente e sustentam a busca de uma nova
configuracdo. O pensamento foi a insuficiéncia da maneira com se vinha fazendo a gestdo
da organizago. O desejo de que haja maior envolvimento dos trabalhadores na organizacio
néo trouxe nenhum questionamento do sentido instrumental existente no modelo anterior. O
pensamento nfo caminha pelos questionamentos sobre o que faz o ser humano se envolver
no trabalho ou por que o envolvimento € pequeno. O foco € a falta de uma estrutura de
organizacdo que d¢ conta do tamanho e complexidade atual do Hospital. O envolvimento
dos trabalhadores foi colocado neste sentido. Um dos implementadores assim se colocou:

“Mais pessoas cuidando da organizacdo como um todo para dividir as tarefas.”

Reforca essa afirmaco a leitura que foi feita, pela dirigente/fundadora, dos
resultados obtidos por um grupo consultores da universidade em um hospital da cidade de
Campinas, o Candido Ferreira. Assim: “Eu procurei por causa da experiéncia do Cindido
Ferreira, pensei que talvez fosse o tipo de administracdo que interessa. Foi o COMpromisso
das pessoas. que trabalham nos diferentes setores, o compromisso na articulagdo dos

problemas da organizagdo e nas suas solugdes.”
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Os consultores foram por outros caminhos. O desenho do processo para
elaboraco da nova configurac@io € revelador das suas intengdes. Fol proposto que ¢ novo
formato fosse construido a partir de uma discuss#o coletiva que envolvesse os trabalhadores
da organizagdo. A propria condugdo do processo — com a constitui¢do de um grupo aberto
e uma estrutura de temas que revelassem a organizacio, nfo sé pelo olhar dos dirigentes
mas também dos trabalhadores — demonstra uma 16gica diferente da até entdo existente. A
sugestéio de se iniciar o trabalho pelo mapa dos conflitos existentes na organizagfo ¢ um
exemplo dessa postura. Houve da parte dos consultores a introdugo de uma nova postura.
A construgdo deve envolver os trabalhadores do Hospital. Segundo o consultor: “4 idéia foi
montar um grupo de reflexdo aberto, que se encontrava regularmente para pensar o
Hospital. Ai nds fomos bem analistas mesmo, assim, sem levar um modelo de gestdo a
priori, fazendo a escuta e propondo temas para eles, construir 0 mapa de conflitos do

Hospital.”

Houve a colocagfio de um novo eixo nessa organizacio. Os trabalhadores
devem participar, ter voz na construcfo da maneira de se organizar e coordenar o trabatho
nas organizagdes a que pertencem. E mais, essa construgiio deve ser coletiva. A medida que
se faz o diagn6stico conjunto, esses mesmos trabalhadores podem se apropriar dos
instrumentos utilizados. Na verdade, abriu-se um espago para a expressio do olhar, dos
valores, dos desejos das pessoas que trabalham no Hospital. O vetor da participacdo dos
trabalhadores trouxe destaque 2 racionalidade substantiva.

A preocupagdo dos dirigentes foi a adequagfio da estrutura organizacional as
novas necessidades que surgiram da ampliacio de leitos e da incorporagio de novas dreas

assistenciais.

O foco dos consultores foi a criagiio de um dispositivo que levasse a novas
formas de gerenciamento a partir de uma construgdo coletiva, ou seja, uma montagem
capaz de favorecer a elaboragfio de um espaco, até entfio inexistente, de olhar mituc ¢ de
reconhecimento de govemnabilidades diferentes sobre processos assistenciais e
administrativos que contivesse as sementes da negociacic ¢ da contratualizacio no

construir de noves desenhos para a organizacgfo.

O Hospitel Especinlizodo
161



Pode-se admitir, pelas falas dos entrevistados, que esse espago de discussfio foi
utilizado pelos gestores, pelos trabalhadores e pelos consultores como uma instancia de
construgdo de mapas da organizacfo, de disputas e de construgéio de novas propostas de
arranjos para o Hospital.

As contradigbes de interesses e posturas ndo foram mencionadas em nenhum
momento pelos entrevistados, nem apareceu na condugio do processo de desenho da nova
configuragdo. Os caminhos propostos pelos consultores foram bem aceitos pela diregéio do
Hospital. As palavras de um dos implementadores sobre esse processo foram: “Foi legal a
dindmica do trabalho e a linha de pensamento comecando no cuidado eu acho que foi uma

{inha muito interessante.”

Durante as entrevistas nfio houve manifestacdo sobre conflitos entre essas
distintas concepgdes no grupo de discussio. Foi no momento da implementaciio do novo
desenho que apareceram tais diferencas de concepgdes. A dirigente/fundadora expressou a
preocupacdo com parte das conseqiiéncias da nova configuragio ao comentar a
implementagiio das coordenacBes colegiadas nas édreas assistenciais e a perda de um
determinado espago da enfermagem no Hospital: “...fodo o grupo se sente fragilizado com
isso. E um problema que eu gostaria de conversar com o nosso consultor, eu acho que até

€ compreensivo e precisamos de um novo modelo.”

Na nova configuracio, a estrutura organizacional sofren modificacGes
importantes que se deram em dois aspectos principais: o delineamento de unidades
assistenciais com o estabelecimento de geréncias especificas, e depois, a criagio de uma

nova instancia organizacional, denominada Conselho Gerencial,

Segundo ¢ consultor, o Hospital ja exibia um funcionamento que apontava para
o desenho proposto. Nas suas palavras: “..na verdade ele tinha embrionariamente,
embrionariamente ndo, de fato, colocado duas grandes linhas de cuidado, néo davam esse
nome, mas na verdade eles tinham todo uma linha de cuidado da crignga com cdncer ¢

outra de criangas com patologia hematologica. ”
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Além do reconhecimento dessas duas linhas de cuidado, houve a criagio de trés
unidades na area assistencial assim descritas pelo consultor: “..nds comegamos a
entrar..acho que a grande marca do trabalho, da interferéncia nossa, foi a tal
profissionalizag@o da coordenacio das dreas assistenciais, dos trés blocos de dreas que
nés criamos. Uma grande drea ambulatorial, uma grande drea de internacdo e uma
grande drea que nos chamamos de alta complexidade, onde estd CTI, Bloco Cirurgico e
Transplante de Medula Ossea (TMO).”

E pela dirigente/fundadora: “A estruturagdo do Hospital no novo modelo em
dreas de produgdo, tendo seu gerenciamenio proprio me pareceu extremamente

interessante.”

“...entdo em cima desses problemas e dessas discussdes achou-se
importante considerar trés pilares para o Hospital Um pilar é o
Ambulatério onde eu tenho a medicina de baixa complexidade. Outra
drea ¢ a internagdo onde os procedimentos médicos sdo de média
complexidade. E na drea de alta complexidade o Centro Cirdrgico, a
Unidade de Terapia intensiva e a drea de transplante de medula

dsseq.”

Tanto o consultor como as dirigentes, durante as entrevistas, fizeram no papel
um esbogo desse novo desenho que ndo revelou diferengas entre si. Apresenta-se no quadro

abaixo esse esbogo:
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Quadro 4 - Proposta de organizagéio das 4reas assistenciais para o Hospital Especializado.
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A: Linha de cuidado criangas com problemas oncolégicos.

B: Linha de cuidado criangas com problemas hematolégicos.

C: Linha de vohwtariado (atravessa todas as unidades de cuidado).

D Linha de ensine e pesquisa (atravessa todas as unidadss de cuidado).

E: Linha de gpoio administrativo (suprimento, finangas, RH, servicos gerais, etc).
F: Linha de apoio técnico {laboratério, Imagem, Banco de sangue, Nutrigiio, etc).

Essa proposta trouxe para a estrutura do Hospital um desenho matricial para as

unidades da area assistencial, Assim:
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Quadro 5 - Desenho de matriz para as unidades da édrea assistencial do Hospital

Especializado.
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Nessa nova configuracio, as duas linhas de cuidado — de criancas com
problemas oncologicos e de criangas com problemas hematologicos — teriam 2

responsabilidade de organizar o cuidado, e as 4reas de Ambulatério, Internagio e Ala

Complexidade de oferecerem as condigbes de suporte necessérias para a sua concretizacio.

No propric desenho observa-se que as 4reas administrativas e de apoio mantém
um desenbo tradicional, nfio se incorporando a essa 16gica matricial. O consultor, durante a

entrevista, afirmou que nfio foram feitas modificagSes nessas areas.
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Foi apontada a criagfio de duas outras linhas — a do voluntariado e a de ensino
¢ pesquisa — que mantém uma relagdio matricial com as duas linhas de cuidados e com as

trés outras areas (Ambulatério, Internagfio e Alta Complexidade).

Uma discussdio que envolveu toda a mudanga de arranjo na 4rea assistencial foi
a concepgfo de geréncia para essas 4reas. O Hospital nfio tinha, até entdo, nem o
profissional nem a definicio do papel gerencial. O consultor referiu que foi se formando no

grupo a idéia da necessidade da organizacio ter geréncias e de definir qual o seu papel.

A proposta colocou para a geréncia das trés 4reas assistenciais as atividades de
suporte e proviséo as necessidades apontadas pelas duas linhas de cuidado. Assim: “Havia
a compreensdo..nos precisamos ter um gerente, um administrador, eu até propunha esse
termo, bem tradicional, mas quando se fala de administrador, reflete mais...é o©
administrador mesmo, é o provedor dos insumos do trabalho, distribuicdo da drea fisica,
estabelecimento de fluxos de pacientes, criagdo de rotinas em parcerias com oS

profissionais da drea. Eles ndo tinham e essa figura foi criada.”

O perfil dos gerentes também foi abordado. Tomando como base os mapas
construidos no grupo de discussfio, ficou evidenciada a intersecgiio dos trabalhos dos
médicos, da enfermagem e da chamada 4rea administrativa. Dessa percepciio surgiu a idéia
de se construir uma geréncia que envolvesse esses profissionais, donde a coordenagdo

colegiada para as areas de Ambulatério, Internagio e Alta Complexidade.

Para as linhas de cuidado foi proposta também uma geréncia colegiada, mas
sem o profissional da 4rea de administragfio. Um dos implementadores esclareceu: No caso
da Hematologia e Oncologia seria composto por um médico, um representante da equipe
de enfermagem e o terceiro seria um representante da equipe multiprofissional. Porgue
aqui nessa linha de cuidado ndo interessa alguém da drea administrativa, interessa

psicologo, fisioterapia, terapia ocupacional, dentista, etc.”

As geréncias colegiadas das linhas de cuidado receberam a designagfio de
Grupo de Trabalho Multiprofissional (GTM). O consultor explicou que essa coordenagfo

partithada ja existia, de maneira informal, nas areas de Oncologia e Hematologia e que, na
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verdade, o que se fez foi o reconhecimento do seu valor como concepgfio de geréneia e a
sua formalizagBo. Ele colocou assim: “..essas dreas onde acontece o cuidado com uma
coordenagdo mais profissionalizada, a formalizagdo desses Grupos de Trabalho
Multiprofissional (GTM), coordenando a Linha. Que ndo é muita novidade, porque isso jd
estava na memoria da instituicdo. Eles funcionam assim, porque dentro da ...por exemplo
no Servigo de Oncologia vocé vé esse trabalho num programa de cdncer de partes moles,

as leucemias... Tem grupos bem técnicos trabalhando com protocolos. *

O consultor detalhou a relagio dos Grupos de Trabalho Multiprofissional das
linhas de cuidado com as geréncias das trés 4reas assistenciais: “A proposta é uma
coordenagdo coletiva mesmo, ndo tem o coordenador, o Grupo de Trabalho
Multiprofissional é a coordenacdo técnica-profissional de cada Linha. A légica é eles ndo
se ocupem com nada administrativo. Entdo para eu fazer o cuidado de crianga talassémica
no ambulatorio eu preciso de uma balanga x, ai eu converso com o administrador, eu estou
usando esse termo, mas € o coordenador do ambulatdrio — eu falo de nds técnicos. Para
seguir o nosso protocolo preciso coletar sangue das criancgas todos as semanas ¢ em todas
as visitas. Ai esse coordenador vai ver a sala para coleta, vai estabelecer o fluxo com o

laboratorio, vai acertar os impressos, eic. Ele administra mesmo”

A proposta, segundo o consultor, foi 0 estabelecimento de uma relacéo de
negociacdo entre as geréncias das duas linhas de cuidado e a trés dreas assistenciais. Os
Grupos de Trabalho Multiprofissional teriam a responsabilidade pelo contetdo téenico do
cuidado as criangas e pela organizacdio do trabalho dos profissionais envolvidos, e as
geréncias das dreas assistenciais a responsabilidade de oferecer ¢ organizar as condicdes
para que isso ocorresse. Assim: “O poder ela.. tem que fazer uma parceria, uma
interlocugdio, com as coordenagdes das dreas de apoio para o cuidado ser redlizado, o
cuidado, a qualidade do cuidado final seria a soma do que? De um saber técnico, desses
técnicos operando com seus protocolos, com os seus saberes, mas tem que ter as condicbes
materiais e fisicas para isso. Por exemplo o GTM de Onco, em determinado momento ele
tem que fazer acertos com o coordenador do ambulatorio, mas tem hora que ele tem que
Jazer acertos com o coordenador da drea de internacdo, aonde eu vou internar a crianca,

gual ¢ o hordrio de visita, os procedimentos, relagéo com a familia, fluxos...”
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Segundo o consultor, o envolvimento da dirigente/fundadora com a proposta de
geréncia colegiada foi muito grande: “Ela passou por uma fase, que ficou muito marcada,
que ela queria tudo colegiado, tudo multiprofissional em tudo. A coordenacéio das Linhas
de Cuidado — multiprofissional, a coordenagdo da dreas, multiprofissional. Ela achava que
tinha que ter...por exemplo, para coordenar a drea do ambulatério tinha gue ter um
médico para irazer o olhar médico, tinha que ter um enfermeiro para trazer o olhar da
enfermagem e um terceiro sempre ligado a drea administrativa.”

A propria dirigente reforgou esse entendimento: “Como seriam essas
coordenadorias? Nas discussées do grupo nos achdvamos que 3 pessoas: uma da drea
médica, uma da drea de enfermagem e uma da drea administrativa deveriam compor essas
coordenagbes. Essa composicdo se deve que obviamente o médico tem uma visdo, que é
diferente da enfermeira, e os dois tém uma visdo diferente da drea administrativa. Entdo
seriam 3 pessoas que assumiriam a responsabilidade dessas dreas. Coincide também nesse
momento que nos tivemos um caos na Oncologia onde o servigo tinha um chefe. A hora que
tem um chefe fica dificil a solucdo de uma série de conflitos. E por isso que nas dreas em
que permeiam todas esses servigos, como Hematologia e Oncologia, nos definimos também
mudar a geréncia. Por isso o Grupo de Trabalho Multiprofissional (GTM). Entéo foi uma
proposta interessante por essa proposta nos abolimos a existéncia de um chefe.”

No processo de implementagfio, essa concepgiio de geréncia foi modificada nas
trés areas assistenciais ¢ mantida nas duas linhas de cuidado com os Grupos de Trabalbo
Multiprofissional.

Ela chegou a ser implantada mas, apés um determinado pericdo, a coordenacio
colegiada foi abandonada nessas trés areas. A decisdo foi tomada ap6és o término do
trabalho dos consultores. O consultor entrevistado afirmou: “No desenho inicial, essa
coordenaglo seria colegiada, envolvendo um médico, um enfermeiro e um profissional
‘administrativo’. Essa proposta foi reelaborada pelo grupo do Hospital e escolheu-se ficar
com um unico gerente e especificamente enfermeiro.”

Essa decisfo € apresentada, numa fala inicial do consultor, como do grupe de
discussdo. Entretanto, em outras falas dele, aparece que 2 decisio foi da

dirigente/fundadora: “Depois ela (a dirigente/ fundadora) se ...hoje sdo trés enfermeiros que

coordenam essas dreas.”
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Essa alteragfio, na sua opinifio, foi um retrocesso. Isso ficou evidenciado ao se
referir os avangos que representam a coordenagio colegiada que foi mantida nos GTM:
“Houve também uma compreensdo durante o processo e o reconhecimento do papel da
enfermagem na coordenagdo...mas acabou ficando os avangos da coordenagdo colegiada

nas linhas de cuidado com os GTM.”

A dirigente assumiu a necessidade dessa modificagio: “Essas coisas foram

implantadas. Nés ficamos um ano com a geréncia triplice. Mas ndo mantivemos.”

E justificou a alteragio: “Porgue o que se viu na geréncia triplice é que para o
operacional ¢ muito dificil quando ficam trés. Eles deveriam ter um tempo para eles se
reunirem. SGo irés inseridos na rotina assistencial. Para os trés encontrarem um momento
para discussdo ficava dificil. Ndo encontrava os trés, né? Entdo comecava a demorar. Nos
fizemos reformas importantes no Ambulatério e com trés a coisa ndo andava. Nés nos
reunimos para avaliagdo dessas estruturas no ano passado e chegamos a conclusdo que 3
para essa drea de servicos talvez mdo precisasse. Passamos para um. Vai ter um

responsdvel pelo Ambulatorio, um responsdvel pela Internacdo e etc..”

E relatou quais foram os encaminhamentos: “E mais, na decisd@o do grupo esse

um deveria ser da drea de enfermagem.

Inicialmente, ela argumentou que o desinteresse dos médicos era o motivo, mas
ja se referindo que nfo lembrava bem dos motivos: “Porque..na drea de Ambulatério tinha
um médico interessado na dreq, e af ficou se era médico ou ndo. Na drea de Internacdo
ndo tinha médico interessado. Tinha s6 um enfermeiro interessado. Nas dreas do Centro
Cirdrgico, UTI e TMO tinha um enfermeiro interessado e um médico interessado. Eu ndo
sei te dizer exatamente o porque, ndo consigo me lembrar da justificativa pela qual se
optou que esse um fosse um e que um ia ficar a enfermagem. O grupo inteiro ficou com o

enfermeiro. Mas nos GTMs continuam com trés da mesma forma.”

Ao ser solicitada para voltar ao assunio da mudanga da coordenagdo colegiada,
ela se referiu & principal questdo. Segundo a dirigente, 0 grupo de enfermagem ficou

fragilizado nessa nova configurag@o. Assim: “Me lembrei! Nessa nova estrutura ndo cabia
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0 servigo de enfermagem. Entdo como é que faz se néo tem? Como nis Sficamos? Entéo
acho que essa decisdo foi para dar uma for¢a para a enfermagem. Foi eles assumiram as
responsabilidades operacionais do Ambulatorio, da Internagdo, da Terapia Intensiva e do
Centro Cirdrgico. Eu tenho a impressdo que foi 0 modelo de trés que nio deu certo para

delegar as responsabilidades.”

E continuou pesse sentido ao analisar a perda do poder do grupo nessa nova
situagdo e, segundo sua leitura, a necessidade de se recompor o poder perdido: “E foi uma
Jorma de talvez resgatar o fato do Servigo de Enfermagem ter sido extinto nesse modelo.
Ele existia no desenho anterior e resolvia todos os problemas das dreas de internagdo,

ambulatorio, resolvia tudo.

A sua fala continuou, com énfase, ao afirmar a situagfo traumatica que a
organizagdo viveu com percepgdo pela enfermagem dessa perda: “Entdo eu acho que foi
um trauma. Se vocé perguntar para mim e hoje? Eu digo nos ainda sofremos esse trauma.
Porque a gente se profissionalizou, mas ficou a questdo da enfermagem. Hoje a
enfermagem aqui estd fragilizada. Eu vejo como fragilizada. E ela se sente fragilizada. E
todo o grupo que se sente fragilizada com isso. E um problema que eu gostaria de
conversar com o consultor, eu acho que até é compreensivo e precisamos de um novo
modelo. Entdo quando nés definimos que essas geréncias, ambulatério, internacdo e alta
complexidade, seriam deles foi um pouco o resgate do papel da enfermeira de peso, pela

qgual o Hospital seria tocadoe.”

E importante destacar que essa foi a (nica modificagio assumida explicitamente

em relacfo ao arranjo organizacional construido no grupo de discussdo.

O processo decisério organizacional também teve seu desenho modificado. Um

aspecto essencial dessa nova configuracio foia busca de se alterar a logica da centralizacdo

do modelo existente anteriormente.

A nova configuragéio aponta para um processo de descentralizacéio vertical, isto
¢, houve a criagfo de geréncias intermedidrias que assumiram com o poder de decisdo sobre
questdes operacionais de sua drea. O consultor explicitou que a proposicio dessa mudanga

foi uma aposta na descentralizaciio: “Essa é & grande aposia que eu acho tem umag
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ambigiiidade da instituicdo que precisa ser esclarecida. 4 idéia é ter novos grupos, que nos
chamamos  de responsabilizacdo e decisdo, trabalhando essa  dupla
decisdo/responsabilizagdo porgue era muito essa histéria que todo dirigente que centraliza
fala — eu ndo descentralizo porque as pessoas até ndo gostam de...quando vocé ganha
poder de decisdo vocé tem que assumir certas responsabilidades. Entdo assim as
coordenagdes seriam, das 3 grandes dreas (ambulaiorio, internagdo, alia complexidade),
seriam a face mais visivel de um redesenho principalmente da decisdo cotidiana. Isso a
Silvia avalia com muita firmeza que descentralizou mesmo, as coordenacgoes hoje tem um
conjunto de aufonomia para definir fluxo de paciente, hordrios de atendimento,

distribuigdo da equipe com mais autonomia.”

Entretanto, nfio se mexeu no poder de pré-decisdo técnica que os protocolos
médicos trazem em seu bojo. Na verdade, essa continua sendo uma das pedras de toque da
organizacio, reconhecida e valorizada nfio s6 pelos seus dirigentes como pelo consultor
entrevistado. Deve-se lembrar que esse tipo de decisfio sobre diagndstico e tratamento, isto
¢, as deliberacdes sobre os protocolos médicos, estavam e continuam em boa parte nas
mios da dirigente/fundadora, sendo umas das expressbes da centralizacfo e, nesta pova

configuragio, continua intocada.

Nesse sentido, ocorreu uma descentralizacio vertical com o poder formal
descendo pela cadeia de autoridade no que toca aos aspectos operacionais e administrativos
das varias unidades e linhas de cuidado. A centralizacfo do processo decisdrio dos aspectos

técnicos da assisténcia, particularmente dos protocolos médicos, continua com a dirigente.

Também com a idéia de alterar 0 processo de decisfio na organizacdo, foi criada
uma nova instincia organizacional com o objetivo de assumir o espago de deliberagio da
organiza¢io, permanecendo subordinada & Diretoria nfio remunerada e 4 Assembléia Geral.
O objetivo era deslocar os poderes que estavam concentrados na dirigente/fundadora para
essa nova instincia. A denominagfio escolhida foi Conselho Gerencial O consultor
apresentou a id€ia: “4 outra coisa é a criagdo de que eles chamam de Conselho Gerencial
que uma diretoria mais matricial onde estdo tanto os coordenadores das dreas como os
representantes dos GTMs e de Ensino e Pesquisa. Isso é uma novidade. Semanalmente eles
estdo junios, vamos dizer, para compartilharem certas decisées, priorizacdes. Acho gue

isto iambém deve ser um objeio de avaliacdo. Estd consolidado. Retine-se semanalmente.”
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“Pode decidir questdes ... e a idéia ¢ deslocar da dirigente e trazer

para o Conselho. ”

A outra dirigente entrevistada explicou o seu papel: “Foi criado também o que
nos chamamos de Conselho Gerencial que tem reunido a cada 15 dias. O Conselho Joi
criado para discutir tudo que aconteca no Hospital. Entdo as pessoas levam o que precisa

definir nos setores. Sempre é levado o balango do més. As estatisticas do més.”

Explicou também a composicio desse Conselho. A proposta foi ter
representantes de todas as unidades assistenciais, de apoio administrativo e de apoio
técnico:  “Todos os representantes das dreas: dos GTMs, das Coordenadorias, do
Financeiro, o gerente de recursos humanos, a gerente administrativa, o gerente técrico,
que hoje estamos sem, era um médico. Participam também um representante do

Faturamento e do Laboratério. Radiologia ndo, e s6.”

A dirigente/fundadora reconheceu nesse Conselho uma instancia de avaliagdo ¢
deliberaglo de questdes taticas e da operagdo do Hospital: “Ele foma decisdes. Quando
vocé vé as pautas do Conselho Gerencial. O individuo do Ambulatério, da Internagdo, etc.
traz os problemas, quais as propostas, quais as mudangas, ai se discuti o que fazer. Ai se Ié

0 Balancete, o que se vai trabalhar, o que se muda é a coisa operacional.”

Esclareceu as relagdes do Conselho Gerencial com a Diretoria Executiva: “4s
questbes estratégicas é com a Diretoria Executiva. Por exemplo vamos comprar uma
cirurgia estereotdxica? Eu levo essa decisdo para a Diretoria Executiva. Aqui é um outro
nivel de pessoas, s@o pessoas da comunidade que vem aqui e opinam. Enido por exemplo
aqui na Diretoria Executiva eu tenho como responsdvel pela drea financeira o Jfrangueado
do MacDonald’s, na hora que eu falar que quero a cirurgia estereotdxica de
USS$ 400.000,00 ele olha as contas — ele olhg as contas, isso aqui ndo vai dar, ndo dd para
deixar para depois? Por exemplo eu queria comegar a Radioterapia mas questdo é como é
que paga, mas quando eu estou na dtica da Diretoria Executiva o cara vai dizer olha néo
da. Nesse nivel a gente se reine uma vez por més. Essa Diretoria é composta por um
presidente, sou eu agora, e um vice-presidente, sdo dois na drea financeira, primeiro e

segundo tesoureiro, primeiro e segundo secretério e 4 suplentes.”
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A outra entrevistada descreveu o limite da competéncia do Consetho: “Ndo tem
poder de decisdo sobre investimentos, nem de criagdo de vagas. Tudo que requer recursos
Jinanceiros é na instdncia da Diretoria Executiva. Se surge alguma necessidade ou
sugestdo o Conselho elabora e enmcaminha para a Diretoria Executiva. E isso tem

ocorrido.”

E acrescentou: Na verdade, na verdade quando se quer criar vaga pode até

levar para o Conselho mas a decisdo de criagdo de vagas é da Diretoria Executiva,

Essa mesma entrevistada destacou essa situagdo ao se referir & posigio da
fundadora/dirigente no comando do Conselho e da Diretoria Executiva: “E a Dra

(a dirigente/fundadora) ¢ a presidente do Conselho e também da Diretoria Executiva.”

O consultor entrevistado expressou suas dividas em relagfo a esse processo de
transferéncia de poder da dirigente para o Conselho Gerencial: “Q tempo todo é dificil
porqgue ela fica tutorando, sabe aquela coisa eu deixo vocés ficarem brincando mas o que

ameagar...”

E analisou a razdo desta duvida: “Como ela é o Boldrini e o Boldrini é ela, isso
¢ andlise de nos institucionalistas, ela reage, como vocé reage no seu corpo a uma picada,

isto é, reflexamente, ¢ uma coisa... medular.”

Nessa estrutura, ¢ Conselho Gerencial e a Diretoria assumiriam o formato

abaixo:
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Quadro 6 - Estrutura organizacional proposta para o Hospital Especializado.

Diretoria Executiva

[

Conselho Gerencial

Ambulatorio

Linha de cuidado
de criangas com
problemas

Internagdo

Linha de cuidado Alta

de criancas com Complexidade
problemas

hematoléaicos

7e - ANALISE

A mudanga de configuragfio organizacional no Hospital Especializado envolveu
algumas dimensdes que serdo analisadas separadamente, de tal forma a destacar seus varios
aspectos. Como apontado anteriormente, fez-se a escolha de se anmalisar esse processo
através de trés categorias: modelo de atencdo em saiide (tecnoassistencial), estrurura
organizacional e poder. Entretanto, cabe salientar que € possivel encontrar aspectos dessas

categorias em todas a extensdo do texto.
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Modelo de atencdo em sadde

O cuidado em satde foi apontado pelos entrevistados como o aspecto mais
valorizado no Hospital. O modelo de cuidado foi especialmente analisado no processo de
formulacfio da nova configuragio. Nio houve proposta de mudanga, pois dirigentes e
consultor reconheceram a sua adequagiio ¢ seu relativo avango quando comparado com
outros hospitais. Nesse sentido, o consultor externo afirmouw: “O Hospital ¢ muito
comprometido com essa coisa do bem estar da crianga...Essa preocupagdo jé existia. Nos

mexemos muito pouco. 4 gente reconheceu isso na instituicdo, reforgou...”

Uma das dirigentes também se manifestou: “Na prdtica o cuidado ndo mudou.
Nao mudou porque jd acontecia assim. A questdo de formalizar isso Jfoi apenas formalizar.
Nos ja hd muito tempo trabalhamos com equipe multiprofissional, participando das

reunides, participando das discussdes.”

No processo de discussdo em que foi elaborada a proposta de nova
configuracio organizacional, o modelo de atencfio foi considerado de vérias formas.

Esteve muito presente nas falas do consultor a preocupacio em valorizar o
existente. O destaque desse reconhecimento foi no modo de producdo do cuidado voltado
para garantir que cada crianga recebesse todos os procedimentos cabiveis a sua condi¢io
clinica e que, simultaneamente, ndio se perdesse a dimensdo da pessoa sob cuidado com
suas pecessidades, medos, caréncias e desejos. Esse modelo ¢ denominado pOr Varios
autores como modelo de atencdo centrado no usudrio ou na pessoa sob cuidado e se
contrapde ac modelo centrado na realizacio de procedimentos ou ao modelo da medicina
centrada em procedimentos (Cecilio, 2000; Silva Junior, 1998).

Em relacio ao modelo existente, reconheceu-se que essa organizacdo ja
trabalhava com modelo de atengiio centrado na pessoa cujos principais componentes
apontados  foram:  estratégias que favoreciam o  estabelecimento  de
vinculo/responsabilizacdo entre os profissionais e a crianga ¢ sua familia; busca da
integralidade do cuidado; o desenho dos processos de cuidado envolvendo equipes
multiprofissionais; ¢ a preocupagéio com a eficicia do cuidado (as taxas de cura de algumas

doencas oncologicas).
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Autores como Silva Junior (1998), Schraiber (1990) afirmam que a concepgio
de satde e doenga ¢ a dimenso mais importante no desenho dos modelos de atencdio a
saude, pois os elementos que os fundamentam podem oferecer maior ou menor capacidade
explicativa para os fendmenos que interferem no estado de satide e, com isso, obter maior
capacidade de formular alternativas eficazes. Apesar de nfo ter havido manifestacdo direta
dos entrevistados sobre suas concepgBes dos determinantes do processo satde-doenca,
pbde-se depreender das suas falas que esse formato de organizacdo do cuidado decorria do
reconhecimento de que esse processo nfo envolve somente determinacGes biologicas. A
explicagfio hegemodnica na 4rea da saide sobre os determinantes desse processo tem como
eixo principal a concepgdio da doenga como fendmeno estritamente biolégico ¢ a missdo
dos profissionais de safide ¢ identifica-la e elimina-la quando possivel.
(Camargo Junior, 2003.). O enfoque que se observa no modelo de aten¢io desse Hospital
incorpora preocupagdes principalmente com aspectos psicolégicos e, em alguns momentos,
com aspectos sociais. Uma evidéncia € a importancia e a presenca que a equipe e o trabalho

multiprofissional assumiram nesta organizacso.

Qutro aspecto destacado foi a integralidade do cuidado na atencio hospitalar,
entendida como a preocupagio em garantir que toda a tecnologia necesséria ao adequado
tratamento fosse oferecida s pessoas sob cuidados. Uma das marcas desse Hospital, desde
a sua criacdo, ¢ a proposta de ser um centro que reunisse todas as tecnologias necessarias
para a realizacfo do cuidado. Essa proposta vem sendo materializada com a inclusio de
areas de diagnéstico e tratamento como as éreas de diagnéstico por imagem, quimioterapia,
transplante de medula 6ssea ¢ assim por diante. Outra faceta dessa diretriz ¢ a oferta da
maioria das especialidades médicas necessarias para o atendimento desse tipo de clientela.
Merhy e Cecilio (2003), ao tratarem do tema da integralidade, apontam que além dessa
garantia de consumo de todos os procedimentos necessarios cabe aos servigos hospitalares
a realizacdo de cuidados que atendam as necessidades singulares de cada pessoa. Esse
aspecto da integralidade tem 2 ver com uma compreensdo do processo saude-doenca onde
tomam relevo a afetividade, as necessidades percebidas pelas pessoas sob cuidados e os
desgjos, enfim tudo que envolve 2 subjetividade. Essas dimensdes estfo claramente

incluidas nos modos de produzir cuidados do Hospital Especializado.
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A implementacio de estratégias que favorecem o estabelecimento de
vinculo/responsabilizagdo foi outro ponto realgado. A crianca sob cuidado tem comeo
referéncia um médico que acompanha toda a sua trajetéria dentro da organizagio; mesmo
que esse profissional nfo realize todos os atendimentos é ele que detém a responsabilidade
de informar sobre as questdes relevantes e decidir, junto com a familia e a crianga, os
cuidados a serem realizados. Para ela converge a preocupagdo de se oferecer ou garantir
acesso s tecnologias necessarias para cada situagfo especifica. No ambulatério existe a
preocupagdo de se organizar o agendamento de tal forma a que a crianga seja acompanhada
pelo mesmo profissional da 4rea de psicologia, com a diferenca que este nfio assume o
mesmo papel de referéncia que o médico tem. N#o existe uma equipe de referéncia

assumida como politica da organizaco.

A escolha foi centrar a construgio do vinculo/responsabilizagio na figura do
médico. Essa opgdo € reveladora da precedéncia que o médico, seus saberes e préticas tém
em relaglo as outras profissdes e disciplinas de conhecimento do campo da sadde. Os
meédicos que assumiram esse papel de referéncia foram especificamente os oncologistas ou
os hematologistas pediatricos, dependendo do diagnéstico principal da crianga. Um
facilitador do estabelecimento dessa relagdio préxima é o fato desses profissionais serem
contratados em regime de turno completo ou 40 horas semanais. Essa condigio,
determinada pela direcdo, ¢é favorecedora da implementacio da diretriz de
vinculo/responsabilizacio. Em grande parte dos servigos de satide no Brasil, os médicos
tém regimes de contrato de tumo parcial e jornadas verticais, de tal forma a cumprir toda
sua carga horaria semanal em um dia. A situaciio descrita j4 existia antes das mudangas
discutidas neste trabalho.

Outra questio — a do entendimento do papel da pessoa sob cuidado —
apareceu dentro da légica da cidadania, isto €, do reconhecimento do direito de todo e
qualquer cidaddo receber o tratamento adequado segundo as necessidades que sua condigfio
pessoal e clinica exijam, ndo importando ser usudrio do Sistema Unico de Satde, dos
sistemas suplementares (cooperativas médicas, planos de auto-gestdo ou medicina de

grupo) ou particular.
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Entretanto, os aspectos relativos & constituigio da autonomia da crianca e
familia n#o foram apresentados como diretriz do modelo de cuidado. A preocupagiio estd
centrada na oferta e consumo pela crianga do cuidados definidos pelo olhar dos
profissionais de satde, isto €, o usudrio deve receber o que € adequado para aquela
condi¢@o segundo um olbar de quem sabe 0 que é o melhor segundo a melhor técnica. A
familia sfio oferecidas as explicagSes atinentes aos protocolos médicos a serem utilizados
naquela condi¢fo clinica. O foco & informar e solicitar autorizacio para a inclusdo nos
protocolos.

Chamou a atengfo também a organizagio dos processos de cuidado,
principalmente na 4rea de enfermagem. Na divisio basica do trabalho assistencial nessa
area, o cuidado foi dividido em sub-tarefas especificas cuja execucio fica sob a
responsabilidade de um mesmo trabalhador. Quem determina o desenho da tarefa a ser
realizada ¢ a enfermeira e a execucdo fica a cargo de auxiliares e técnicos de enfermagem.
Essa € a l0gica taylorista. O trabalhador dessa area tem seu eixo de trabalho na execugdio de
tarefas repetitivas com a priorizagio do aumento da produtividade. Essa opgiio é
contraditoria em relagdo s diretrizes do modelo de cuidado. Esse tipo de desenho de
processo de trabalho vai de encontro a logica vinculo/responsabilizaciio dos trabalhadores
com a pessoa sob cuidado € a familia. Néo foi apresentado nenhum tipo de discussio sobre

esse processo de trabalho.

Apesar da assuncfo, pelos entrevistados, de ser adequado o modelo de atenciio
existente no Hospital, a questio da coordenacio do trabatho multiprofissional e,
principalmente, os enfoques dados a esse trabalho apareceram como questiio cu problema a
ser abordado. Existe, sim, uma grande valorizacfio do trabalho dos varios profissionais
dentro das suas abrangéncias tradicionais. O consultor, ao analisar o trabalho

multiprofissional, afirmou que o trabalho ¢ predominantemente multidisciplinar’. H4 aqui

7 Utilizou-se uma classificacdo adaptada da proposta por Jantsch (1972) apud Almeida Filho (1997). Esse antor analisou
as diversas possibilidades de interagSio ou integragio de distintos campos disciplinares. Multidisciplinaridade ocorre
quando as diversas disciplinas que simuitancamente tratam de uma questlio ou problema funcionam através da simples
Jjustaposico. Quando existe coordenagdo ela € da ordem adminisrativa.

A interdisciplinariedade ¢ entendida como uma relagiio reciproca, de enriquecimento mituo entre disciplinas, com uma
tendéncia a horizontalizagio das relagSes de poder entre os campos implicados. Ha a exigéncia, nesse caso, de definigio
de uma problematica comum.

A trapsdisciplinaridade implica a criagfio de um campo nove gue idealmente desenvolverd uma autonomia teorica o
metodolégica perante as discipiinas que o comp&em.
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uma critica a simples justaposi¢io dos trabalhos dos diversos profissionais. As falas dos
entrevistados permitem perceber que, no cuidado, o médico assume a condugdio do caso e
os outros profissionais surgem como um complemento ao trabalho deste. Durante a
observagio direta, as discussdes presenciadas — dos pacientes internados e no atendimento
ambulatorial — foram centradas em aspectos como diagnéstico da doenga, sua gravidade, o
tratamento medicamentoso ¢ a evolugiio do quadro da doenca, mesmo na presenca dos
outros profissionais. No atendimento ambulatorial, ap6s o atendimento médico, quando do
diagnéstico da doenca e da sua gravidade, chama-se o psicologo para lidar com as questdes
relativas ao soffimento da crianga e familia. Ao realizar o cuidado com esse enfoque
principal ha que se reconbecer a énfase nos aspectos bioldgicos dos processos de
adoecimento e, principalmente, na compartimentalizacio da pessoa e dos cuidados. O
cuidado no Hospital Especializado recebe predominantemente um enfoque disciplinar. A
interdisciplinaridade implica um conjunto de relagbes reciprocas ¢ de enriquecimento
mutuo. Uma das exigéncias para o desenvolvimento deste enfoque é a tendéncia a
horizontalizacdo das relagdes de poder entre os campos disciplinares e entre os seus
protagonistas. No periodo de estudo para este trabalho, nesse Hospital ndo esteve colocada
como questdo a divisdo assimétrica do poder nas relagBes intra equipe de cuidado,

especificamente da relagfo hierdrquica dos médicos em face dos outros profissionais.

Esse enfoque determina entfo wum empobrecimento do trabalho
multiprofissional ao reduzir a organizagdo do cuidado na garantia de acesso as varias
disciplinas da 4rea da satide. O consultor, na sua entrevista, apresentou um juizo de valor
em relagho a insuficiéneia da abordagem multidisciplinar e a necessidade de se apontar para
uma forma interdisciplinar de definir ¢ realizar o cuidado. Entretanto, a questfio de enfoque
interdisciplinar no trabalho multiprofissional ndo foi colocada explicitamente como questdo

a ser abordada organizacionalmente.

Apesar dessas condigdes do trabalho multiprofissional estarem postas, a nova
configuragfio trouxe inovagles com potencial de criar mecanismo que estimulasse a

horizontalizag@c das relagSes entre as diferentes profissdes.

Essas inovagGes tém a ver com outro eixo de articulagio do modelo de atenciio
a satde no processc de construg@o da nova configuragdio. A primeira foi a elaboracdo de

novos formatos gerenciais que reforgassem alguns componentes desse modelo. A criagiio
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de geréncias multiprofissionais nas é4reas de assisténcia colocou em foco a preocupacio
com a criagdo de mecanismos que favorecam o aperfeicoamento da coordenacdo do
trabalho em equipe. A segunda inovacdio foi a criagio de 4reas assistenciais segundo o
critério do foco no cliente/usuario, abandonando a logica anterior de especializacio do

conhecimento.

O processo descrito neste trabalho nfio modificou a esséncia do modelo de
atengdio ja existente no Hospital As suas principais caracteristicas j& existiam na
configuragfio pré-existente. A dire¢io do Hospital ndo apresentou como objeto do processo
de discussdo necessidades ou problemas relativos as praticas da producéo do cuidado. As
solicitagbes apresentadas foram em relagfo a geréneia do cuidado com o foco em como se
lidava com os recursos envolvidos. A solicitagdo central da diregdo era a necessidade de

envolver mais pessoas com a geréncia,

Observa-se congruéncia entre os componentes constitutivos desse modelo. A
partir da compreensdo da determinagfio do processo satde-doenca como expressio de
dimens3es bioldgicas, psicolégicas e sociais, foi desenhada uma organizacio da producio
centrada na pessoa. O cuidado é realizado por equipe muiltiprofissional com énfase no
médico, na enfermeira ¢ no psicélogo no cuidado ambulatorial; ¢ na drea de internacioc a
énfase € no médico e na enfermagem. CompSem também o cuidado oferecido profissionais

da area de fisioterapia, terapia ocupacional, odontologia, servigo social.

Como ja foi apontado acima, existem agdes contraditérias, especialmente os
processos de trabalho de cunho taylorista € o enfoque multidisciplinar, que fazem esse

modelo da atencdo ndo alcangar a sinergia possivel.
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No quadro abaixo se apresenta um resumo dos principais aspectos discutidos.

Quadro 7 - Modelo de atencfo a saiide do Hospital Especializado.

Hospital Especializado Modelo pré-existente Modeio Proposto Modelo Implementado
Entendimento do Determinagio complexa: | Determinacdo complexa: | Determinaciio complexa:
processo salide-doencga bio-psicosocial bio-psicosocial bic-psicosocial
Papel de quem procura o | Cidadido-usudrio (o ser Cidaddo-usudrio (o Cidadfo- usudrio (o ser
servico de satde humano com direito a sujeito co-construtor do humano com direito a
receber o methor do seu processo de cuidado e |  receber o melhor do
estado da arte) /ou cura) estado da arte)
Posi¢des individuais da | Equipe Multiprofissional: | Equipe Multiprofissional: | Equipe Multiprofissional:
area de cuidado enfoque multidisciplinar | enfoque Interdisciplinar | enfoque multidisciplinar
Tipo de agrupamento nas | Por especializacfio do Por mercado—processo | Por mercado—processo
areas assistenciais conhecimento de cuidado-cliente de cuidado-cliente
Diretrizes do cuidado Vinculo/ Vinculo / Vinculo /
responsabilizagiio responsabilizaciio responsabilizagfio
Integralidade Eqliidade | Integralidade Eqiiidade Integralidade Eqtiidade
Desenho dos processos de | Atenclio de enfermagem | Atencfio de enferragem | Atengio de enfermagem
trabatho com modelo taviorista com modelo taylorista com modelo taylorista

Estrutura organizacional

A estrutura organizacional existente no Hospital Especializado, até as mudancas

descritas neste trabalho, passou por algumas alteracdes desde o seu surgimento em 1978.

Podem-se reconhecer dois momentos distintos nessa fase pré-mudanca.

G primeiro momento foi do seu nascimento até a construcdo do prédio do

Hospital, com a incorporacio de leitos proprios. A estrutura organizacional que foi criada

inicialmente guarda coeréncia com alguns aspectos: porte, idade e seu carater
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especializado. Nos seus primeiros anos de existéncia, esse servico de saude era basicamente
um servico ambulatorial que funcionava em uma casa e utilizava leitos dos hospitais da
cidade, quando necessario. Por ser um centro especializado, a diversidade dos seus sistemas
técnicos € muito menor que nos servigos hospitalares gerais. Essas caracteristicas,
acrescidas da relevincia do cariter empreendedor e da capacidade visionaria de sua
fundadora, levaram & construgfic de um desenho em que a parte chave era a cipula

estratégica.

Mintzberg, (1985), ao trabalhar com a idéia de configuracBo organizacional,
identificou cinco tipos organizacionais basicos®. Um deles refine as principais
caracteristicas desse primeiro ciclo: é a estrutura simples ou organizacdo empreendedora.
Nesse momento da vida organizacional, esse Hospital possui uma unidade operacional que
era basicamente um ambulatério de onco-hematologia pedidtrica, uma pequena estrutura de
apoio administrativo, com uma cipula dirigente centrada na sua fundadora. O mecanismo

central de coordenacio era a supervisio direta.

Esse desenho guarda coeréncia com os aspectos acima apontados
(tempo de existéncia do Centro, seu tamanho e a menor diversidade quando comparada
com outros servigos de satide). Deve-se destacar que ele tem a necessidade de agilidade e

capacidade para levar a cabo o projeto que se encontrava no seu inicio.

Era uma organizag&o de pequeno porte mas com um projeto bem definido — de
crescer em tamanho ¢ em complexidade. Essa pretensio coloca em evidéncia uma questdo
essencial para a compreensfio desse Hospital Especializado: o papel de lideranca da
dirigente. Desde o seu inicio, havia um projeto de tornar essa organiza¢io uma referéncia
técnica e assistencial na drea de onco-hematologia infantil. Entretanto, as relacdes sociais e
de poder que se constitufram naquele momento tiveram como um dos seus componentes o
delineamento de uma variante da estrutura simples, a organizacfio carismética
(Mintzberg, 1985). Ocorreu o reconhecimento da adequagfio, do valor, da necessidade de
uma organizacdo com esses propositos e a convergéneia desses valores na figura dessa

dirigente. Foram construidas relagbes dentro da universidade

¥ Bstrutura Simples, Burocracia mecanizada, Burocracia profissional, Forma divisionada e Adhocracia
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(para o engajamento da dirigente/fundadora nesse projeto), setores sociais da cidade —
como as entidades beneficentes que apoiaram material e financeiramente o
empreendimento — e a midia que deram sustentagdo a esse projeto. Houve, ao longo desse
processo, a constituicdo de uma rede de apoio que reconhece significado, que fornece
legitimidade e que o ajuda na sua materializagiio. A dirigente faz parte desse tecido de
relagGes de poder como a figura piiblica empreendedora. No espaco organizacional ocorreu

¢ mesmo.

A parte chave da organizagfo era a diregdio, na figura da sua principal
executiva. A centralizagio do poder do processo decisério organizacional ofereceu

condi¢Oes para a2 agdo empreendedora de que a organizagio precisava.

Esse primeiro ciclo organizacional se encerrou a partir do momento da
construcdo do prédio do Hospital e a incorporagdo de leitos préprios, no inicio da década de
90 do século passado. No segundo ciclo da organizagio — dessa fase pré-mudangca — o
novo desenho foi influenciado principalmente pelo crescimento e pela alteragiio no seu

sistema técnico’.

O modelo da burocracia profissional, apontado por vérios autores como o que
methor explica as estruturas de hospitais (Mintzberg, 1985; Carapinheiro, 1993), nfio se
aplica confortavelmente ao desenho que surgiu. Nesse tipo de configuragio os operadores,
principalmente os médicos, t&m grande autonomia de decisfio nos seus processos de
trabatho. Nas organizaces de saide hd sempre uma tensio entre a aglio normativa que
procura padronizar o trabalho {(ganhos de eficiéncia) e a autonomia que seus operadores

desejam e assumem.

Neste Hospital Especializado, essa autonomia sofreu forte restrigio por parte da
diregdio. Isso foi possivel por uma conjugacdio de fatores. O primeiro e talvez mais relevante
€ que a sua executiva principal incorpora também o fato de ser importante referéncia
técnica na 4rea de atuagdo do Hospital (onco-hematologia infantil). Acrescente-se que a

maior parte dos médicos que trabalha no Hospital foi formada pela propria

® Sistema técnico é aqui utilizado com referéncia aos instrumentos usados na esséncia operacional pare produzir os
produtos € servigos, diferenciando-se de tecnologia que se refere 4 hase de conhecimentos.
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dirigente/fundadora. Essa construgdo possibilitou que boa parte das habilidades e
conhecimentos desses profissionais fosse formatada pela prépria organizacio e pela sua
principal dirigente. Nesse caso, a extensfo alcangada pela padronizagio é grande quando
comparada com outros hospitais. Concorrem para isso o tamanho da organizagiio' e o fato
de ser um hospital especializado, o que reduz a diversidade de processos assistenciais
quando comparado com hospitais gerais. Essa organizagdo foi capaz de reduzir a autonomia
médica na condugdo clinica a muito pouco, quando comparada com o que ocorre em outros

servigos hospitalares.

Essas caracteristicas afastam o desenho desse Hospital do tipo ideal da
burocracia profissional e o aproximam da burocracia tradicional (maquinal). Nao se quer
negar a autonomia dos seus operadores médicos mas destacar que essa é muito menor que
em organiza¢des semelhantes. Num continuum entre esses tipos, a configuraciio adotada
nessa segunda fase encontrava-se mais préxima da burocracia tradicional que outros

servicos de saude.

Nas burocracias profissionais, devido & autonomia dos seus operadores nas
decisBes atinentes ao processo de produgdio, a parte chave é o seu niicleo operacional. Nesse
Hospital, pela importéncia das padronizag@es de processos de trabalho, a parte chave dessa
estrutura se desloca para os analistas (tecnoestrutrura). Cabe salientar que o papel de
analista, ou pelo menos a decisdo final sobre os protocolos (padronizacBes), convergia para
a pessca da dirigente/fundadora devido ao reconhecimento técnico-cientifico de que gozava

essa dirigente, ¢ que contribuiu para o processo de centralizacsic dessa configuragio.

Os critérios de agrupamento nessa estrutura eram por funcfo
(especializagdo do conhecimento). Ainda que nfic houvesse nm desenho bem desenvolvido,
quando mencionado, o eixo era os agrupamentos dos médicos e suas especialidades ¢ a

enfermagem.

° Mesmo tendo crescido com 2 incorporagio de leitos, & enquadrado como de médio porte, segundo 2 classificagio do
Ministério da Satide do Brasil);
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A questio da cultural''organizacional merece alguns comentarios devido 2
relevancia que assume para o entendimento desta organizacfo. Esteve muito presente nas
falas dos entrevistados ¢ nos relatos da midia o reconbecimento do valor da missio do
Hospital focado na proposta de cuidar de criangas com céncer; na eficicia dos tratamentos
(altas taxas de remissdo no tratamento de algumas formas de céncer de origem
hematolégica), nos resultados obtidos com a humanizacdio do cuidado e no papel
desempenhado pela dirigente/fundadora nesse processo. O proprio consultor entrevistado
enfatizou essa interpretacio. Deve-se lembrar que o processo de selecio dos operadores
levou & escolha de pessoas formadas na propria instituigio. Pode-se questionar nfio como
um achado deste trabalho mas como algo a ser investigado se o0s critérios de escolha
incluem o compartilhamento desses valores. O que se pode afirmar € que esse
compartilhamento de valores e crengas sobre o trabalho realizado e sobre o proprio

Hospital ajuda fortemente a coesfo organizacional.

Esses dois primeiros ciclos organizacionais se estendem até o ano de 2000,
quando teve inicio o processo de discussfo de configuracdes, e especificamente em 2001

quando ocorre a implementagfio da nova estrutura organizacional.

O processo de discussédo levou a formulacfio de uma nova modelagem para a
organizacfio, influenciado principalmente pelo desejo da direcio de aumento do
envolvimento das pessoas com as tarefas de administrar as vérias dreas de producido e de
apoio, € da criagio de uma estrutura que por seu perfil “profissional” pudesse substituir
paulatinamente o modelo anterior centrado na figura da dirigente. Os consultores colocaram
foco no processo de mudanga acreditando no seu potencial instituinte de novos modos de
produzir subjetividades. Entretanto, nfio se negaram a desenvolver solu¢des técnicas
inovadoras, principalmente no sentido de instdncias gerenciais de negociagdio ¢ pactuago.
Apesar de desejos muito diferentes, a diregio ¢ os participantes do grupo de discusséo
chegarams a uma formulagdio comum. Os entrevistados, ao serem argiiidos sobre a nova
configuracio, apresentaram o mesmo desenho. Durante as entrevistas, todos quiseram
colocar no papel o que foi produzido pelo grupo de discussdo, revelando uma forte

identificacfic com o que foi proposto.

' Adota-se um conceito de Cultura como a forma pela qual os atores percebem o mundo a partir de seus valores,
interpretam a realidade social ¢ agem na vida da organizacio. (Vasconcelos, 1 Notas de aula, 2003).
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Foram dois os novos dispositivos propostos: a utilizacio de uma forma
matricial nas dreas de cuidado e em algumas éreas de apoio, e a criagdo de instincias

gerenciais colegiadas.

Com a criagfo de novas formas de coordenagiio do trabalho ficou evidente 2
preocupagéo em instituir mecanismos que invistam no aumento da participacfio das pessoas
no dmbito das geréncias. Para tanto, foram desenhados dois tipos de geréncias colegiadas

multiprofissionais.

A instincia colegiada que recebeu a denominacfio de Conselho Gerencial tinha
como sua principal fun¢éio assumir as atribuigdes da direcéio executiva do Hospital, o que
Mintzberg (1985) denomina de cipula estratégica. No seu desenho, esse comité seria
composto pela maioria dos gerentes do Hospital. A intengsio foi a ampliagdo do grupo
envolvido nas decisGes estratégicas. O processo decisdrio organizacional seria regulado em
espago mais participativo. As decisdes da vida e dos destinos do Hospital assumiriam um
caréter coletivo no grupo de gerentes. Para os consultores, o Conselho era, de certa forma, 2
continuagdo do grupo de discussdo que elaborou a proposta de nova configuragfio. Sua
preocupacio ndo era s6 com os produtos deste trabatho, mas também, e principalmente,
com o proprio processo. O caminho percorrido pelo grupo, & medida que fosse construindo
conjuntamente os mapas da organizagio — percebendo-se capaz ¢ potente para participar
da co-criagdo das solugGes e propostas para o Hospital ~ poderia ensejar novos modos de
viver e agir na vida da organizagfio. O estabelecimento de uma nova contratualidade entre
0s participantes do grupo, onde os entfio dirigentes e os trabalhadores, tratados como

proto-dirigentes ou proto-gerentes, pudessem assumir novas formas de protagonismo.

O segundo tipo de geréncia colegiada foi desenhado para as areas de cuidado ¢
algumas 4reas de apoio. Nio foram formuladas alteragbes para as areas de apoio
administrativo.

Nas dreas de Ambulatério, Internacio e de Alta Complexidade
(Transplante de Medula Ossea, Unidade de Terapia Intensiva e Centro Cirtirgico) esses
colegiados foram desenhados para envolver trés especialidades: medicina, enfermagem e

administracdo sensu latu, isto &, pessoa que estivesse ligada &s éreas de apoio
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administrativo. E nas dreas de assisténcia direta (as duas linhas de cuidado de criangas com
problemas hematolégicos ¢ de criangas com problemas oncologicos), a proposta era
envolver trés especialidades: medicina, enfermagem e um representante das outras
profissbes da 4rea de satde (fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia e odontologia). As
geréncias colegiadas das linhas de cuidado receberam a designacéio de Grupo de Trabalho
Multiprofissional (GTM).

A idéia foi colocar com responsabilidades gerenciais compartilhadas as
especialidades (ou profissdes) centrais de cada unidade de produgZo. Esse desenho explicita
a necessidade de se estabelecer conversagSes entre os trabalhadores das diferentes
especialidades do conhecimento a fim de operarem as 4reas especificas. Ele nfio confronta
0s poderes corporativos, principalmente de médicos e enfermeiras. Ao contréario, trabatha
por dentro dessas relagbes de poder. Ndo as nega, mas propde um deslocamento dessas
relagdes ao criar mecanismos includentes de outras logicas profissionais. Age ao mesmo

tempo nos espagos de participagio e na logica do cuidado e da organizagdo do cuidado.

Esse formato nasceu articulado 2 criagio de uma matriz que envolveu as linhas
de cuidade e as 4reas de Ambulatério, Internagio e de Alta Complexidade
(Transplante de Medula Ossea, Unidade de Terapia Intensiva e Centro Cirtrgico) que
foram concebidas como sendo de apoio logistico e administrativo ao trabalho das linhas de
cuidado. Por isso, foi incluido alguém da 4rea administrativa — além da enfermagem e

medicina — paquelas areas.

Nas duas linhas de cuidado — na medida em que foram desobrigadas das
questdes administrativas e logisticas — foi incorporado alguém das outras profissdes da
satide (além de medicina e enfermagem) entendendo que a questfio central desta geréncia ¢

a organizacfio do cuidado.

A proposta foi a polarizacfo das atribuices. De um lado, as unidades de apoio
com as responsabilidades logisticas e, de outro, as areas de atencfo direta com a
responsabilidade de organizar o cuidado, criando, com isso, um novo espaco de negociacio.

Estas (ltimas deveriam ser intra e inter gerencial.
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A utilizacdo desses dois dispositivos — a coordenagiio do trabalho e a
utilizagdo da légica matricial — colocou em foco a preocupaciio do estabelecimento de
espagos coletivos de interlocugfio, troca, negociagdo e pactuacio. Esse alargamento do
espaco de participaggo foi centrado somente no grupo de gerentes.

Por outro lado, todo esse novo formato aponta para um enfoque mais orgénico,
ainda que nfo se possa afirmar o abandono de componentes da abordagem mecanicista.
Esse aspecto ndo foi colocado de forma deliberada por nenhum dos entrevistados.
Lawrence ¢ Lorsch, em suas pesquisas na década de 60 do século passado,
(Lawrence e Lorsch, 1967a; Lawrence e Lorsch, 1967b), ja tinham feito descobertas
importantes sobre a necessidade do uso de instrumentos de apoio para a implementagio
desse tipo de organizaciio que enfatiza os espagos de negociagdo. Entretanto, nfio foi
apresentado nenhum mecanismo de apoio ao desenvolvimento das capacidades e
habilidades para a coordenag8o e resolugio de conflitos; ou politicas de recursos humanos
de reconhecimento € valorizagdo do trabatho em equipe.

Essa configuragio proposta modifica a burocracia profissional/maquinal pré
existente ao enfatizar a participagdo das geréncias, tanto nas decises tatico-operacionais
com nas estratégicas. Ela combina dois formatos organizacionais propostos por Gareth
Morgan (1989)". No primeiro, o poder decisério organizacional € exercido por um comité,
a burocracia conduzida por comité. E o segundo, a organizagio matricial pressupde um
balanceamento de poder entre os departamentos e os processos de trabalho. Nesse tipo de
formato, o objetivo € garantir a convergéneia de esforgos ¢ a otimizacdio dos recursos,
aumentando a exigéneia de maturidade dos gerentes nas negociacbes dos conflitos de
interesses.

Em um continuum de formas mecénicas e orginicas, a burocracia conduzida
por comité, em combinagdo com um desenho matricial, coloca essa configuragdc numa
posi¢do termedidria entre esses pélos. A simples utilizagio do comité como mecanismo
de participagio colocaria esse formato muite préximo do pélo mecénico, 6 perdendo em
intensidade para a burocracia tradicional, que ele denomina de burocracia rigida.

Entretanto, a presenca da matriz exerce forte atragic para o pélo orgénico.

2 Gareth Morgan (1989) prop3s seis formatos organizacionals numn comtinuum que vai da burocracia rigida passando pela
burocracia conduzida por comité, burocracia com times inter-departamentais e grupos tarcias, organizacic matricial,
organizaciio baseada em projetos e, por fltime, 2 rede organica.
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Ainda que ndo se possa afirmar a intencfio consciente dos formuladores, ha que
se fazer o reconhecimento que o desenho proposto traz uma imagem de maior fluidez a

vida da organizacg#o.

Houve mudanca também em relagdo aos critérios de agrupamento na area
assistencial. A especializacdo do conhecimento foi abandonada como critério de
departamentalizacfio, passando a se utilizar os critérios por mercado (Mintzberg,1985). As
linhas de cuidado foram articuladas segundo a condigio do usuario, isto é, com problemas

hematologicos ou oncoldgicos.

A configuragdo implementada sofreu modificagbes que alteraram aspectos
importantes do modelo proposto.

O Conselho Gerencial foi implementado no ano de 2001. Existem atas das suas
reunibes desde outubro do referido ano. A sua constituicio respeitou a idéia de envolver
gerentes de todas as areas do Hospital. A andlise das atas revelou, entretanto, que esse
colegiado assumiu um papel de acompanhamento e analise da produgfio hospitalar e de
problemas contingenciais. A dirigente/fundadora preside as reunides e, nos relatos escritos,
apareceu como a condutora das discussdes, solicitando opinides e apontando necessidades ¢
tarefas a serem cumpridas pelos seus participantes. Na sua implementacfio nio foi assumido
até entdio o cardter de esfera deliberativa, passande a comportar-se como um conselho

consultivo do Hospital.

As geréncias das unidades de apoic — Ambulatério, Internagio ¢ de Alta
Complexidade (Transplante de Medula Ossea, Unidade de Terapia Intensiva e Centro
Cirtrgico) - perderam seu cardter colegiado, sendo que a diregiio escolheu enfermeiras
para assumir estas geréncias. A explicagio oferecida foi a dificuldade verificada pela
direcdo de que esse desenho de geréncia fosse realmente exercida conjuntamente. Os
relatos falam de desencontros e dificuldades de se ter horario comum. O motivo mais
importante apresentado pela dirigente/fundadora foi a necessidade de recompor o espago de
poder das enfermeiras, j& que no novo desenho ndo existem mais as geréncias pelas
corpora¢Bes profissionais, sendo apontada especificamente a inexisténcia da geréncia de

enfermagem.
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Além disso, a implantagiio dessas novas geréncias recebeu pequeno apoio da
diregdo. Néo foram criados mecanismos de suporte e de institucionalizag@o das geréncias.
As pessoas que assumiram essas novas geréncias nfio tiveram suas responsabilidades
assistenciais alteradas, isto é, essas novas tarefas foram acrescidas 4s anteriormente
cumpridas. Além disso, a sua criaciio ndo foi acompanhada de politicas de remuneragio
diferenciada pelo desempenho do papel. A escolha dos gerentes ocorreu por eleicdo entre

os participantes de cada nova area.

Com essas modifica¢des, a configurac@o implementada apresenta-se como uma

burocracia profissional/maquinal com um formato matricial nas areas de cuidado.
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No quadro abaixo foram resumidas as principais caracteristicas da estrutura

organizacional pré-existente, da proposta e da implementada.

Quadro 8 — Estrutura organizacional do Hospital Especializado.

Hospital Configuracio pré-existente Configuracdo proposta | Config. implementada
Especializado
Configuragdo 1°. Momento: Simples / - Burocracia profissional / | - Burocracia profissional /
basica Carismatica magquinal conduzida por maquinal
2°. Momento: Burocracia Comité - Matricial
Profissional «+—Maguinal - Matricial
Tipo de estrufura 1°. Momento: Orgénica Mecénica «-- Orginica | Mecinica «— Orgénica
(énfase) 2°. Momento: Mecénica
Parte chave da 1°. Momento: cipula dirigente Linha intermediaria Linha intermedidria
estrutura (énfase) 2°. Momento: tecnoestrutura {gerentes)
(analistas)
Critério de 1%, Momento: Por mercado: cliente / Por mercado: cliente /
agrupa- departamentalizagiio incipiente processo de trabalho processo de trabalho
mento (Enfase) 2°. Momento:por fungiio
{especializacfio do
conhecimento)
Regulagio do 1°. Momento: baixa participag¢fio | Participativa nos Comités Baixa participagio
processo de 2°. Momento: baixa participagio de Gerentes
decisdo
Centralizaciio 1°. Momento: Centralizacgio Centralizacio parcial Centralizagio parcial
Descentralizacio vertical e horizontal ‘Descentralizaco vertical | Descentralizagiio vertical
{énfase) 2°, Momento:Centralizaciio {ampliacfio das geréncias)| limitada (ampliacdio das
vertical geréncias) horizontal
Descentralizacio limitada
horizontal imitada (analistas) {analistas)
Poder

Na discussio sobre poder, a contribui¢iio de Max Weber (1991) € central. Um

aspecto que se destaca na sua abordagem a esse tema ¢é a relacfo da questfio do poder e da

sua legitimidade, isto €, as justificativas para impor a propria vontade a outrem numa
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relagho social. Segundo este autor, a possibilidade de continuidade do poder de conirole
estd na crenca da sua legitimidade. A discussdo do poder ¢ da suas bases de legitimidade é
fundamental para entender as burocracias. Weber relata trés tipos de poder legitimado: o

tradicional, o carismdtico e o racional.

Para este estudo de caso interessa especialmente o poder de carater carismatico.
No caso desse Hospital, as bases de legitimidade do exercicio do poder t¥m como
sustentacdo a histéria da sua criagiio € da sua criadora. Deve-se lembrar de que foi esta que
vislumbrou a necessidade e a oportunidade para a criagdo de uma organizagfio com essas
caracteristicas. Ha o reconhecimento de que a sua existéncia, o valor técnico e social dessa
organizacfo estdo ligados umbilicalmente 2 capacidade, determinagfio e persisténcia dessa
mulher. Além disso, ela viabilizou a materializacio dessa visdo. Todos os entrevistados
admitem uma relagiio indissocidvel da criadora com a cratura — o Hospital é a
dirigente/fundadora e a dirigente/fundadora ¢ o Hospital.

A legitimidade do poder nesse Hospital nio tem como base tGnica o cariter
carismatico. Na verdade, hd uma combinagfic de formas de controle. Outro modelo de
legitimagio do exercicio do poder nessa organizag#o € a racional. Ha todo um ordenamento
formal legal que oferece base para o direito de mando. O que lhe é particular é a
sobreposigiio dessas bases de legitimidade, carismatico e racional, em uma Unica pessoa.
Como assinalado em capitulo anterior, a dirigente/fundadora, ao longo dos 25 anos de vida
da organizag&o, sempre ocupou algum cargo na Diretoria, sendo atualmente a presidente da

Dirstoria do Hospital.

E peculiar essa combinacio porque, ao se olhar pelo cardter racional legal,
presente com suas ordens instituidas e o direito de mando, poder-se-ia entender essa
organizacdo como uma das formas burocraticas. E ndo que ndo tenha também essa
conformac#ic, mas essa histéria criou um campo de tensfio onde o seu poder pessoal ganha

extrema relevincia.

O olhar weberiano, apesar de revelador da conformagfio do poder nesta
organizagio, deixa cantos escuros que podem ser iluminados com a contribuicfo de outros
autores. Testa (1992), ao tratar especificamente dos servigos de safide, ajuda a dar mais

nitidez a esta andlise. Ele sustenta que a questfio do poder nas organizagbes pode ser

& Hospital Especialiado
192



abordada por dois &ngulos: os resultados do seu exercicio e o que diferencia tipos
especificos. Interessa para esta analise a tipologia que construiu e que aplica ao setor satide.
Os tipos principais de poder, no caso desse setor, sio denominados por este autor de

técmico, administrativo e politico.

A analise do poder técmico ¢ particularmente importante neste Hospital. Testa
(1992) ressalta que o poder técmico ocupa-se de varios aspectos. Um desses sdo as
informacdes médicas com as quais os profissionais lidam em relagfio 4 pessoa sob cuidados.
O reconhecimento da capacidade de curar doengas e salvar vidas oferece aos profissionais
de satde, essencialmente os médicos, uma outra linha de autoridade dentro dos servigos de
satde que se contrapde a linha de autoridade da diregfio. Nesse Hospital nfo ¢ diferente.
Nas entrevistas, foi claramente apresentado o reconhecimento desse poder. Na disputa
pelos recursos, os médicos lutam pela sua autonomia de escolha e pela eficicia da agdo
clinica e a linha da administragdo pelo controle da decisfio ¢ pela énfase na eficiéncia no
uso dos recursos. Foram relatadas algumas situagbes, como as disputas em torno das

escolhas de medicamentos em alguns tipos de tratamento.

Entretanto, nesse servigo, isso ocorre com alguns nuances. A linha de
autoridade da administragdo superior € exercida por uma profissional médica que tem o
reconhecimento —— interno ¢ externc ao servigo — de ser uma das maiores especialistas na
area de onco-hematologia pediatrica do pais. Entfio, tem-se uma situagfio muito especifica
na qual, nas disputas por recursos entre os protagonistas dessas duas linhas de autoridade, o
ator organizacional que assume a acSio da administraco superior acumula também

capacidade técnica reconhecida para fazer a disputa.

O poder técnico reforca os vérios papéis que essa dirigente desempenha. Testa
(1992) aponta alguns dos dmbitos em que opera esse tipo de poder. Destaca-se aqui a
docéncia e a pesquisa. A dirigente/fundadora é docente da drea de pediatria da universidade
publica, dedicando-se especificamente & coordenagio de um centro de pesquisas
onco-hematolégicas, da mesma instituigio. £ pesquisadora reconhecida nacional e
internacionalmente nessa drea, existindo, inclusive, uma doenga hematolégica com o seu

nome em reconhecimento & sua descoberta.
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O segundo tipo de poder, segundo Testa (1992), é o poder administrativo,
traduzido na capacidade de se apropriar de recursos e de atribui-los. Nesse Hospital
Especializado, a instdncia formal legal que possui esse poder é a Assembléia Geral. No
entanto, os entrevistados dizem que 2 palavra final ¢ da dirigente/fundadora. Mesmo esta
dirigente reconhece que seu papel nio se limita 4 diregfio executiva e que, na verdade, o
nico limite & sua vontade, no que tange &s decisGes mais estratégicas, ¢ o montante de
recursos disponiveis na organizaciio. Clegg (1993), ao abordar a questdio do poder nas
teorias organizacionais, afirma “Visto desta maneira, o poder transforma-se, entdo, em
uma capacidade fundamentada sobre o controle de recursos...E a dependéncia de X em

relagdo aos recursos de Y que reforca o poder de ¥

O dltimo componente da tipologia proposta por Testa é o poder politico,
entendido como a capacidade de desencadear mobilizagio em grupos sociais em demanda

ou reclamacéo de seus interesses ou necessidades.

A histéria de criagio do Hospital € reveladora dessa capacidade de mobilizac¢do.
A partir de uma determinada visio da realidade — isto &, da necessidade técnica e social
desse tipo de equipamento de satde — ¢ o vislumbre da oportunidade da sua criagdo foi
desencadeado um movimento que, desde o seu inicio e que se estende até hoje, envolveu
atores sociais ligados & filantropia, pessoas e empresas ¢ mesmo governos que materializam
seu apoio pa forma de reconhecimento publico e de recursos materiais e financeiros. Essa
capacidade de mobilizacic dependeu de uma associaclic especial de saberes. O saber
cientifico que possibilitou a percepciio da necessidade deste tipo de organizacg8o e de saber
empirico para perceber o apelo que as doengas — especialmente o adoecimento de criancas
com céncer — tém sobre determinados atores sociais. Esse tipo de decisfio acima referida,
na qual intervém dados objetivos e percepgdes pouco ou nada estruturadas, foi muito bem
discutido por Motta (1991) em um texto sobre a participacfio da razdo e da intuic8o nos
processos de decisdo nas organizagOes. Este autor afirma que os dirigentes, a0 contrario da
visdo académica tradicional, tomam decisdes através de um processo intuitive, onde a
experiéncia, o habito e o inconsciente sdo determinantes. O processo intuitivo trabalha com
fatores emocionais, politicos, de oportunidade e de sensibilidade que a visdo racional ndo

faz. Nesse entendimento, o processo de “construgfo” de um futuro possivel articula as
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informagbes com aspectos como imagens, sentimentos, desejos produzindo idéias, visbes e
decisdes que estdo além da lbgica dos fatos. A decisfo da criagio deste servigo ilustra

muito bem o valor do intuitivo nas decisdes dos dirigentes.

Essa capacidade de mobilizacdo, segundo Testa (1992), pode ser considerada,
simultancamente, como uma pratica que impacta os atores sociais envolvidos — tanto os

mobilizadores como os mobilizados.

O poder politico pode assumir algumas possibilidades a partir da combinacio
do saber e da prética (Testa, 1992). Nesse Hospital, ele assume duas combinacbes
preferenciais. A hegemdnica — na medida em que a sua existéneia € a realizagio da
lideranca e a viabilizagdo do projeto da dirigente/fundadora — e a segunda, que pela
subordinagdo dos trabalhadores ao comando centralizado na diregiio do Hospital, assume

caracteristicas da burocracia (Motta e Vasconcelos, 2002).

Testa (1992) faz um didlogo aqui com Weber, uma vez que afirma: “Cada uma
das formas adotada pelo poder politico estd apoiada por uma base formal que lhe outorga

legitimidade...”.

Reafirma-se entdo, como bases principais de legitimidade do poder neste

Hospital, o cardter carismatico e o racional-legal.

Uma manifestacfio desse poder politico foi a capacidade da direcfio do Hospital
de desencadear um processo de discussfio sobre um novo modelo de gestfio para o si. Como
revelam os relatos, esse processo foi iniciativa da direcio, durou cerca de 18 meses, teve a
participagdo constante das suas dirigentes ¢ envolveu varios outros atores organizacionais,

inclusive os dois consultores externos.

Ao olhar a conformac@io do poder nessa visdo macroorganizacional, pode-se
afirmar que hd uma situagfo de concentraclio impar de poder no Hospital. Existe uma
peculiar sobreposicio de bases de legitimidade na direcio da organizagdo, focada na figura
da dirigente/fundadora.
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O eixo analitico utilizado até agora para tratar desse tema aponta para uma
leitura do poder como soma zero, isto &, para que um determinado ator organizacional
ganhe poder outro tem que perder. Nessa linha, poder € um conceito-estoque e, portanto,
finito. Esse foco de analise do poder ndo permite o reconhecimento dos muitos poderes
existentes nas organizagdes e que nesse tipo de andlise nfio podem ser revelados.

Apesar de ndo ser objetivo deste trabalho analisar a questio do poder na
perspectiva foucaultiana, ela estd aqui colocada pois ajuda a entender a conduciio ¢ a
construcdo dos consultores.

Michel Foucault se contrapde a esse conceito-estoque de poder. Para ele, poder
¢ um conceito-fluxo — s6 existe em ato. O poder € continuamente construido e
reconstruido nas relagdes sociais na forma de discursos e praticas. Esse autor escreveu:
“Poder ndo é algo que se adquire, ou se toma ou compartilha, algo que se detém ou que se
abre mdo.” (Foucault, 1981).

Ele construiu uma discussio sobre esse tema a partir do eixo, conhecimento,
poder ¢ a producdo de subjetividade. Segundo ele, o poder estd associado as préticas,
técnicas e procedimentos, isto &, a saberes constituidos, instauradores de processos

produtores de sujeitos.

Segundo Prestes Motta (1986), esse autor nfio aceita pensar o poder somente na
légica dominaco-submissio. A aglio coercitiva abre espaco para movimentos de
resisténcia ¢ negacfo de determinada ordem de coisas, abrindo muitas possibilidades de
expressdes dessas relagdes.

A aglo organizacional significa poder enquanto pritica social, o que Foucault
denominou poder disciplinar — o poder como processo de normatizaciio de condutas e de
praticas. Esses processos sdo construtores de subjetividades na medida em que representam
maneiras pelas quais pessoas e grupos sociais sdo inscritos e normalizados em determinadas
ordens organizacionais.

Os conceitos desenvolvidos por Foucault nos ddo, além de instrumentos
conceituais para melhor entender o processo de criagio/consolidagdio, parte das solugdes
encontradas/construidas para o Hospital. Ao propor um modo de entender o poder muito
mais proximo do dia-a-dia das pessoas, e ao revelar seu cardter de construtor de

subjetividades abre novas possibilidades de analise do que ocorre nas organizacfes.
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A andlise do poder numa abordagem weberiana, mais tradicional, pode levar &
id¢ia de soma zero, onde para alguém ganhar poder outro tem que perder. O uso da 6tica de
Foucault descortina o processo dinimico-relacional do poder. Com isso se coloca em
destaque a pertinéncia e a necessidade do reconhecimento das redes de pessoas e de grupos
que, de forma multivariada ¢ instdvel, se conformam, se subordinam e se contrapderm,

enquanto exercem as relagdes de poder na sua atividade cotidiana.

Com esse olhar se pode rever todo o processo de surgimento e consolidagdo
desse Hospital Especializado. A sua formulagdo enquanto idéia abstrata partindo de uma
pessoa encontra ressondncia em redes sociais ja existentes. Pdde-se identificar: as entidades
filantrépicas da cidade e os meios de comunicagio. Uma entidade filantrépica ofereceu
prédio para seu funcionamento inicial e apoio financeiro para a implementaggo do primeiro
ambulatorio do Centro. Os meios de comunicagio (televisdo, jornais, radios da cidade)
desde o inicio, desenvolveram uma atitude de apoio com ampla divulgacdo do valor do
empreendimento e dos resultados obtidos. Houve a construgio de significados desse
empreendimento baseada na mensagem central do cuidado a criangas com céincer e do
sucesso terapéutico desse empreendimento. Aliada a isso, veio a idéia do empreendimento
liderado por alguém muito capacitado tecnicamente e acima de interesses individuais
(a dirigente/fundadora nunca foi remunerada pelo Centro). Essa rede de relagSes sociais de
apoio ao empreendimento se materializou em grandes recursos materiais e financeiros
utilizados para a construgiio do Hospital, compra de equipamentos e manutenciio do seu
custeio. Houve, na verdade, a constituicdo de um sujeito social de apoio e sustentaco ao
Hospital. Esse sujeito coloca a dirigente/fundadora — e ela assume esse papel — como a

figura publica para quem converge a maior visibilidade.

Para dentro da organizacio, esse reconhecimento e a forca dessa rede
possibilitam a liberdade de ac@io observada nessa dirigente. Essa situagfo foi garantida pela
ago disciplinar coercitiva como os protocolos clinicos, ¢ processo decisério organizacional
centralizado € outros, como por exemplo a “tradiciic” da fundadora sempre ocupar cargos
de diregdio. Além disso, os entrevistados apontaram relagdes de mituo apoio entre a
dirigente/fundadora e as enfermeiras ou, pelo menos, com aquelas que protagonizam o
trabalho gerencial, ainda que nfo fossem gerentes reconhecidos formalmente. E também

dessa dirigente com pessoas da drea de faturamento do Hospital.
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Toda essa maneira de olhar a organizagdo coloca para a analise uma questéo
crucial. A dirigente/fundadora ¢ a parte mais visivel de uma rede social, de relacdes de
poder que oferece sustentagfio ao Hospital. A dirigente nfo é nem vitima nem algoz, mas

um dos seus principais protagonistas.

Foi possivel, com o material coletado, a identificacdo de um movimento de
resisténcia a aglo normativa da dire¢fio do Hospital, no que toca & perda de autonomia dos
médicos na escolha dos medicamentos para tratamento dos diferentes tipos de céncer.
Nessa disputa, os médicos oncologistas fazem uma oposicio aos critérios utilizados, e
principalmente aos limites impostos pela dirigente/fundadora. O fato foi relatado pela
propria dirigente e pelo consultor entrevistado. O resultado final da disputa foi que esse

grupo de médicos oncologistas saiu do Hospital e ndo houve mudancas nos protocolos.

Essa situagdo parece retratar o resultado desses movimentos de resisténcia
dentro do Hospital. Até o término da observacdo deste trabalho nfio ocorreu nenhum

movimento capaz de se contrapor eficazmente 3 rede que sustenta a sua existéncia.

Na modelagem organizacional proposta, a questdo do poder foi tratada com

entendimentos ¢ perspectivas diferentes pela direcéo do Hospital e pelos consultores.

A compreensdo do tema na visfo foucaultiana, focada nas relagdes de poder e
na construcdo de subjetividades, auxilia a andlise do processo de construgo da nova
configuragio e da prépria configuragio proposta, na perspectiva dos consultores.

As correntes tebricas compreendidas sob a denominagic de Analise
Institucional (Baremblitt, 1992) sfo outro referencial essencial para o entendimento da
formulagfio ¢ agfo dos consultores. Como ja discutido em capitulo anterior, para essa
abordagem, as organizagfes existem n3o como objetos Unicos, externos s pessoas, mas
como locais de conversagdes multiplas, simultineas, contraditérias, de interesses em
disputa que buscam configurar cendrios favoraveis aos interesses de vérios sujertos. Os
institucionalistas rejeitam a idéia de que o mundo das organiza¢Ges seja natural. Para eles,
as organizagdes sdo uma construco social a partir de determinantes econbmicos, politicos,

sociais e das relagGes intersubjetivas das pessoas. Acreditam que as mudancas histéricas

O Hospital Especializado
198



sdo resultado de movimentos que partem da dimensio microssocial ou molecular
(Baremblitt, 1992; Guattari,1993). E por isso manifestam a intenglio de estimular a
constituicdo de processos que favorecam a capacidade dos coletivos humanos de
reconhecer as suas necessidades e demandas e ganhar poder de intervengfo sobre os seus

destinos.

A convergéncia do entendimento sobre poder de Foucault e as contribuictes do

movimento institucionalista iluminam a trajetoria dos consultores no trabalho do Hospital.

Houve uma aposta, por parte dos consultores, na criagdo de um processo que
abrisse espaco para que novos atores organizacionais pudessem se manifestar e se constituir
como protagonistas da criagéio de uma nova configuracio. Esse processo foi criado como
um dispositivo instituinte ou organizante (Baremblitt, 1992), com capacidade de favorecer
que esses atores pudessem participar na condugfo da organiza¢o, como um novo sujeito
criador de sua propria légica, capaz de assumir a condugdo da inovagdo e da mudanga
organizacional segundo suas demandas, nfo mais submetidos & légica gerencial

hegemoénica.

O processo ocorrido para a elaboragdo da nova configuragdo, conduzido pelos
consultores, caminhou segundo esse eixo de interveng@o. Ao propor a construgdo de varios
mapas organizacionais, comecando pelos conflitos, os consultores envidaram esforgos no
sentido de propiciar o aumento da capacidade dos novos atores de entenderem e se
apropriarem da 16gica dessa organizagfio especifica, com suas normas, seus ordenamentos,

suas técnicas e das relagdes de poder existentes.

Esse investimento aposta na producgiic de um novo ordenamento, de forma a
que, nesse processo de construgio, as relagbes estabelecidas contaminem ¢ mundo
organizacional com relacdes de poder que contenham os objetivos ¢ as demandas desses

novos sujeitos,

Us consultores colocaram-se como agentes de uma determinada mudanca, onde
o foco principal foi o favorecimento para que novos protagonistas pudessem ter expressio e

autenomia para participar do processo social/organizacional de uma nova organizacéo.
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No conereto, a condugfo do processo de elaboragio da nova configuragio
evidenciou um recorte no universo de atores organizacionais do Hospital. Foram
convidadas pessoas que j4 tinham atividades gerenciais formais ou informais e/ou tinham
possibilidades de vir a ser. Isso ficou evidente no momento da implementa¢sio da nova
configuracgo, quando a maior parte das geréncias foi ocupada por membros desse grupo de
discusséio. O que interessa aqui foi que o recorte dado abriu espago de participacdo aos
gerentes existentes ou a proto-gerentes, Com isso, houve uma demarcagdo de quem seriam
0s novos protagonistas. A 4gora desse servigo ndio inclui todos os trabalhadores, nem faz
mencdo & democracia participativa, em nenhum momento passou perto de qualquer

proposta de organizagdo coletivista democrética (Rothchild e Allen, 1989).

Os consultores trabalharam com a idéia do poder com. Motta (1991), ao
escrever sobre lideranca e poder, denomina esse exercicio de corretagem do poder na qual
acredita-se que as relagbes de poder, entre os atores Organizacionais, possam ser

conformadas em aliangas de forma a construir uma corretagem entre os interesses.

Pode-se reconhecer na proposta dos consultores o investimento no poder
politico (Testa, 1992), na medida em que investiram em dispositivos com poténcia de

despertar alguns atores organizacionais para demandar seus interesses e desejos.

A diregdio, por seu lado, viu na proposta dos consultores elementos que
propiciariam o envolvimento de novos atores com a organiza¢io. Isso vinha ao encontro
dos seus desejos — um aumento do miimero de pessoas envolvidas, especialmente com a
geréncia. O sentido foi a construgio de um processo que levaria a criago de uma base de
cooperagdo racional. Seriam novos protagonistas desse processo de gestdio, mas
emoldurados pela conservagfio da légica organizacional ja existente. Ao se olhar essa
perspectiva pelo prisma foucaultiano de relagdes de poder, o investimento era de que nfo
haveria mudanca no processo produtor de subjetividade ou na rede social que vem
mantendo o Hospital. O mote era mudar para manter as coisas como estio, ou desenvolver
alguma forma de adaptacio, para lidar com o crescimento organizacional, sem mudar seu

imagindrio.
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Um autor que pode ajudar a explorar essa concepgfio & Talcott Parsons.
Socidlogo norte-americano (1902-1979), foi um dos principais responsdveis pelo
desenvolvimento da perspectiva funcionalista ¢ sua aplicagiio aos sistemas organizacionais.
Esse autor ajuda o entendimento da nogfio de poder embutida nas escolhas da direcdo. Toda
a obra de Parsons aponta para o estudo dos mecanismos que garantam a sobrevivéncia dos
sistemas sociais e dos sistemas organizacionais. Cecilio e Moreira (2002), ao trabatharem a
questdo do poder nas organizagdes de satde, afirmam que para Parsons o poder esta ligado
a busca do consenso ¢ do atingimento das metas organizacionais. Ha um afastamento, nas
concepgdes desse autor, do poder da idéia de forca ou de relacio de dominagdo. Cecilio e
Moreira (2002) denominam a perspectiva parsoniana de poder de “confluéncia de

interesses™.

Nessa perspectiva, o processo de discussio que levou a elaboragdo da nova
configuragdo representou um processo de envolvimento que ofereceria como resultado a
garantia da manutencdo da logica e da ordem da organizagfio. A perspectiva € do poder de,
onde a racionalidade ¢ a utilitaria. A participagio nesse caso ¢ aceita como uma estratégia
para melhor atingir os objetivos da organizacio. Desde a solicitagdo inicial da direcdo,
figurava a necessidade de adaptar a organizacgo ao crescimento ocorrido, tendo como um
dos elementos o aumento do envolvimento das pessoas com a organizacdo e especialmente
com a geréncia. Esse encaminhamento vai ao encontro de algumas linhas de estudo da
teoria das organizagbes que se enquadram nas caracteristicas gerais da Teoria Geral dos
Sistemas e do Funcionalismo. A busca da adaptagio das pessoas as exigéncias
organizacionais, € no caso em tela, as modificactes ocorridas nos sistemas técnicos, teve no
Instituto de Relacdes Humanas de Tavistock na Inglaterra, um grupo de estudiosos, que
entre 1946 e a década de 70 do século passado, desenvoiveu extensa producdo onde
identificam dois subsistemas das organizacbes — o sistema técnico e o sistema social
(Trist, 1981). Uma das grandes mensagens do que ficou conhecido como Modelo de
Tavistock € que a organizagfio eficiente precisa levar em conta as demandas colocadas pelo
ambiente externo, desenvolvendo adaptacBes aos sistemas técnicos importados e das

pessoas a esses sisternas.
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Uma das questdes que a perspectiva de mudanca da direciio levanta é o
negligenciamento ac papel que as contradigbes representam dentro do mundo
organizacional. E claro que as questbes do crescimento ¢ do aumento da complexidade do
Hospital sdo relevantes, mas sfo abordadas pela direcio de uma forma naturalizada,
abstraindo-as ou ndo dando importancia 4 dindmica dos desejos e aspiracdes das pessoas e
grupos. Reconhece-se na proposta da direcfio o desejo de instituigio de um quadro
administrativo burocratico, que ofereceria legitimidade formal para exercicio do poder de
mando. O investimento foi na constituigio de uma nova hierarquia — as geréncias — que

pudessem exercer uma dominac3o legal (Weber, 1991).

O processo de discussdo para elaboragio da proposta de nova configuracdo para
o Hospital ocorreu apesar das diferengas apontadas nas concepgdes e no sentidos do
exercicio do poder entre os consultores e a diregfio. O consultor, ao comentar esse processo,
relatou que ap6s um tempo de trabalho surgiram entre os consultores dfividas em relacéo a
real disposigdo da direglo em colocar em discussio as questGes centrais e em implementar
as mudancas pactuadas. Essas dividas, entretanto, nio chegaram a impedir a continuidade
do trabalho.

As diferencas foram se tornando evidentes 4 medida da implementacio, sob
responsabilidade da diregdio. Enquanto o grupo de discussdo existiu, parte desse processo
passou por ele, mas uma vez encerradas suas atividades, a direcdio assumiu essa
responsabilidade. Ndo houve a constituicio de nenhum grupo de apoio ou monitoramento

desse processo.

At¢ o término deste trabalho, a forca da presenca da dirigente/fundadora, com o
carater carismatico, mantém-se presente. Essa situacdio nfio & inesperada, pois em nenhum
memento cogitou-se da auséncia dessa dirigente do Hospital. As relacdes construidas que a

alimentam e sustentam continuam presentes.

E verdade que as novas geréncias foram criadas e implementadas. Existe uma
nova ordem administrativo-gerencial que respeita a configuracio proposta. Entretanto, ela
ndo alterou a base principal de legitimidade do poder nesse Hospital Especializado, a

carismatica. Aparece, no entanto, com mais forga outra base de legitimidade, a racional
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legal (Weber, 1991). Os questionamentos em relacio a essas bases de legitimidade
apareceram nas entrevistas, mas os relatos apontam que essas disputas néo alteraram o
status quo. A rede de apoio que d4 vida a essa organizacdo, do jeito como ela se conforma,
garante sua manutencdio. Apesar de ndo ser objetivo deste trabalho identificar novos
sujeitos na organizacdo, pode-se afirmar que o que foi implementado aponta para a

incapacidade de se alterar a Iogica hegemoénica.

No quadro abaixo se apresenta um resumo da leitura das configuragdes pré-

existentes, propostas e implementadas segundo a categoria poder.

Quadro 9 - Poder como elemento da configuragdo organizacional do Hospital

Especializado.
Hospital Configuragio Configuracio proposta Config. implementada
Especializade pré-existente
Tipologia de -Carismético *Direcio: Racional Racional
poder (€nfase) -Administrativo *Consultores: Politico -Carismético
Conceito de Poder soma zero. Dire¢iio:Confluéneia de *Confluéncia de
poder Autoridade como interesses (Parsons) > gerentes | interesses (Parsons) -
(énfase) consentimento ¢ obediéncia | Consultores: relagbes de poder gerentes
(Weber) produtera de modos de Lideranca
-Lideran¢a subjetivacio
Exercicio de ~Autoritario (poder sobre) | Direcfio: Participativo no corpo Hegemonia
poder (pratica) Hegemonia gerenciai (poder de) Consultivo no corpo
Consultores: Corretagem de gerencial
poder / participativo no corpo
gerencial (poder com)

7f - CONCLUSOES

O processo de mudanga, descrito neste trabalho e analisado a partir do olhar dos

consultores e da direcdo, aponta para algumas guestes.
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As intengbes dos atores organizacionais focados neste trabalho eram muito
diferentes. A dire¢do trouxe para os consultores o pedido de encontrar uma nova forma de
fazer a organizacio funcionar frente ac seu crescimento e de prepara-la para 0 momento da
retirada da sua principal dirigente e criadora. O desejo manifestado foi por uma
profissionalizagio da geréncia, por um desenho organizacional que aumentasse a
participacdo das pessoas nas tarefas gerenciais, ¢ que ao mesmo tempo oferecesse um

aumento da previsibilidade do comportamento organizacional.

Uma segunda justificativa apresentada para a necessidade de uma nova
configuragio foi a necessidade do Hospital se preparar para continuar sem a
dirigente/fundadora, ji que se vislumbra a sua aposentadoria. Aqui apareceu o desejo de
obter uma mudanca guardando as caracteristicas de sucesso do Centro ¢, mais do que isso,
mantendo essa transigdo sob o controle da dire¢dio. O horizonte de tempo apresentado foi de

longo prazo (10 anos).

A profissionalizacfio solicitada pela dirigente est4 ligada 2 idéia da burocracia
com & previsibilidade do comportamento da organizagfio, o que, na verdade, € a expressdo
do desejo de que a mudanga pretendida deveria manter tudo do mesmo jeito. Sob esse
olhar, a mudanga tem como foco o ambiente interno e como tema central o controle do
ambiente da tarefa utilizando, neste caso, a autoridade gerencial profissional. A

preocupacdo ¢ com a redugio das incertezas e com ¢ aumento da confiabilidade.

A lbégica do controle ficou evidente com a posicdo assumida pela direcio na
condugdo exclusiva da implementagio da nova configuragdo. Como Miller (1997) apontou,
as mudangas que tomam como base o imperativo estrutural, como a pretendida pela direcio
do Hospital, estdo geralmente ligadas & resisténcia a mudangas radicais frente as crises. A
mudanga deve ser um ajuste, uma adaptagio ao bem sucedido modelo existente no

Hospital.

Os consultores identificaram esses pedidos da direcio e concordaram com eles.
Entretanio, trouxeram para esse processo de mudanca uma visio de mundo e um
entendimento de mudanga organizacional muito diferentes. Eles se propuseram & investir

num processo que facilitasse aos trabalhadores do Hospital se apropriarem dos problemas,
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dos recursos e das tecnologias existentes na organizag#o e, com isso, assumirem um papel
individual e coletivo de protagonismo da mudanga pretendida. Motta (1997) denominou
essa perspectiva de mudanca de cultural. Nela, a questfio central é a substituicio de uma
programagic coletiva existente — no caso de submisso aos desejos da diregio — por uma

nova identidade compartilhada.

Essas visdes, diferentes e contraditorias, nfio foram obstaculo para a pactuagiio

de um modo de conduzir a elaboragiio da nova configuragiio para esse servigo.

A construgdo desse pacto foi possivel na medida em que houve um mituo
reconhecimento de valores. A dirego se identifica com os consultores pois sdo professores
universitirios da mesma universidade, de sucesso reconhecido na sua area, tanto na
produgdo tedrica como, e principalmente, na implementacic das suas idéias. Os
consultores, por seu lado, fizeram o reconhecimento do valor do Hospital como
organizacdo de carater publico, com grande qualidade assistencial e também o valor da

dirigente/fundadora pela sua dedicagéo, capacidade técnica e competéncia profissional.

Pode-se reconhecer um componente especular nas pessoas envolvidas na
medida em que todos se véem refletidos na competéncia e no sucesso dos outros. Mas essa
situagdo possibiliton também a criagio de uma base de entendimento entre as dirigentes e

os consultores que levou o processo de mudanga a se realizar.

A nogdo de alteridade’ nos ajuda a explicar a relagfio construida entre
consultores ¢ dirigentes. NEo houve nessa relagdo a utilizagio das pessoas como
instrumentos para a satisfagdo de interesses proprios. Por um lado, houve o reconhecimento
pelos envolvidos que tinham aspectos, dimensdes pessoais e profissionais muito proximas;
por outro, o reconhecimento de grandes diferencas de visdo de mundo. O centro desse
momento foi o estabelecimento de um acordo cujas bases foram a utilizacio de um método
participativo que envolvesse os trabalhadores e no qual as dirigentes pudessem assumir o
papel de co-autoras do novo formato. Houve a realizagiio de um “contrato” entre esses

atores organizacionais.

" Segundo Fernando Motta (1994), a nogio de alteridade se refere & modalidades especificas de que se revestem nossos
contatos com outros seres. Tals modalidades implicam que accitemos vé-los em suas singularidades, o que significa a nio-
aceitaclo dos outros seres snquamto instrumentos para nossa satisfaco,
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No aspecto mais operacional, o desejo de envolver as pessoas com a
organizago, ainda que por prismas muito diferentes e contraditérios, oferecen as condigdes

minimas para o trabalho em grupo e para elaboragio da nova configuraco.

O grupo de discussdo foi montado pela diregfio e envolveu trabalhadores, na sua
maioria universitdrios, tratados como proto-gerentes ou como gerentes. Fsse processo
ocorreu segundo o olhar institucionalista proposto ¢ aceito pelo grupo. Foram construidos
varios mapas da organizagfo: conflitos, processos de trabatho e de coordenagic do trabalbo
assistencial. As falas dos entrevistados relatam participagiio das pessoas com maior ou
menor intensidade. Houve o reconhecimento de que o grupo foi um espago de discussdo e
de disputas, principalmente com os médicos que participaram especialmente pesses
momentos. Esses embates nfio impediram o grupo de chegar a elaboragdo de uma proposta

comun.

Os resultados desse processo foram apresentados de forma distinta pelos dois
atores. As dirigentes apontam as solugdes encontradas para o nove formato, principalmente

as linhas de cuidado. Seu olhar foi para o resultado, a nova estrutura organizacional.

O consultor, por seu lado, reconhece as solugdes elaboradas, principalmente os
espagos gerenciais colegiados; os dispositivos de estimulo ao trabaltho multiprofissional ¢
interdisciplinar; e o desenho matricial das unidades de apoio ao cuidado com as linhas de
cuidado. Ele coloca destaque também no caminho percorrido com a construgdo dos mapas
da organizacdo e nas possibilidades de novos protagonismos. Entretanto, colocou vérias
vezes em divida a real disposigio da direcfio em realizar as mudancas desenhadas. Segundo

seu depoimento, ocorreram momentos de desanimo pela sensag¢do de ndo-mudanca.

A proposta de nova configuragio traz a criagio de geréncias colegiadas
(Conselho Gerencial e geréncias colegiadas nas 4reas de cuidado) que colocam duas
¢nfases: a participagBio dos gerentes no processo decisério organizacional ¢ o trabalho
multiprofissional e interdisciplinar. Houve uma aposta no estabelecimento de novas
relagles de poder — mais horizontalizadas e solidarias entre as corporacles profissionais
— especialmente das profissbes da 4rea da satide. Utilizou-se, para tanto, um desenho de

molde matricial, que colocou em foco a necessidade de mituo apoio entre as 4reas e a
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exigéneia de novas habilidades para sua implementagio. O eixo de participacio nos
processos de decisfo em nenhum momento abordou a questiio da democracia institucional.
Os cidad@os constituidos e constituintes desse processo organizacional sio os trabalhadores
que assumem formal ou informalmente papéis gerenciais. Nessa organizagdo, entiio, se estd

falando de pessoas com formagdo universitéria.

Nesse processo de elaboragdo da nova configuragio ndo foram abordadas_ as

acOes a serem desenvolvidas de suporte 4 implementacio da formulacfio proposta.

Néo foi instituida instincia colegiada de acompanhamento. A responsabilidade
ficou “naturalmente” com a diregio. Essa decisfio, ainda que ndo explicita e formal, vai ao
encontro do olhar e do desejo que a dire¢fio tem da mudancga. Por esse olhar, o eixo da
mudan¢a € a nova estrutura: a instituicdo das linhas de cuidado e das dreas de apoio ao

cuidado; a nomeagdo das geréncias colegiadas e a criagdo do Conselho Gerencial.

Em consondncia com esse olhar “estrutural”, ndo foram desenhadas outras
agles complementares como: apoio para o desenvolvimento de novas habilidades de
negociagdo; apoio ao trabalho multiprofissional sob o enfoque interdisciplinar; politica de
recursos humanos que reconhecam, avaliem e valorizem o trabalho em equipe. Além disso,
cabe ressaltar que as novas geréncias foram criadas, mas os gerentes nfo sio remunerados

para tal, e nfio t€m um tempo especifico para o desempenho deste papel.

A continuidade do processo coletivo de construgio perdeu forca. De um lado, a
diregdo, entendendo que o processo de certa forma era auto-aplicvel, mas nio “podendo”
ver essa necessidade. De outro, os consultores, sentindo-se desgastados com a davida
quante a se a mudanga era “para valer mesmo”. Nio foi possivel pactuar a vivéncia desse
momento de implementagdio. No momento da concretizagio da nova configuracfio ficou
nitido que o processo pactuado serviu para a elaborago do novo formato organizacional.
Ele nfio se estendia & sua implantacdo. A direciio ndo podia ver a necessidade de continuar
0 processo de construir e reconstruir as novas redes de contratualidade, as novas relacles de
poder, os conflitos, as novas e velhas coalizbes, sentindo-se os consultores esgotados nas

suas possibilidades de intervencio.
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O olhar “estrutural” da diregfio favoreceu a que a nova configuragiio fosse
implementada de maneira semelhante 4 antiga. Assim, o Conselho Gerencial passou de
instancia deliberativa do Hospital para um férum de acompanhamento, com isso mantendo
a centralizacfio na figura da dirigente/fundadora. As geréncias colegiadas nas unidades de
apoio ao cuidado nfio sobreviveram a primeira crise, quando as enfermeiras protestaram
pela sua perda de poder. E, por tltimo, a manutengfo das geréncias colegiadas nas linhas de
cuidado.

As evidéncias apontam que as linhas de cuidado foram implementadas e estio
funcionando com as geréncias colegiadas. As dirigentes apontam que esse componente da
mudanga fortaleceu o modelo de cuidado do Hospital.

O desenho matricial, com a separagdo entre as 4reas de apoio ao cuidado e as

linhas de cuidado, estd em implementagio.

As geréncias das éreas de apoio ao cuidado deixaram de ser colegiadas e foram

entregues as enfermeiras, preferencialmente.

O Conselho Gerencial foi criado, mas com a perda das atribuicGes deliberativas.

A centralizacfio do processo decisorio na dirigente ndo mudou.

A guisa de conclusiio, deve-se considerar que o sucesso do empreendimento
Hospital Especializado ¢ o seu reconhecimento técnico, académico e social sio importantes

vetores de conservagio do “status quo”.

A trajetoria desse servico foi e é decorréncia da constituiciic de uma série de
protagonismos pessoais e coletivos que the oferece reconbecimento publico e the da
sustentagdo social e material. Seus principais stakeholders sio organizagBes nio
goverpamentais que atuam no setor da filantropia; a midia local {(jornal impresso e
emissoras de televisiio) que tem manifestado apoio ao papel social e i sua qualidade na

assisténcia; € a universidade publica.

Deve-se lembrar que 30% das receitas do Hospital vém de doagdes de pessoas
fisicas e juridicas. Sdo poucas as organizagdes hospitalares filantrépicas brasileiras que hoje

conseguem ter esse reconhecimento. Sfo 25 anos desse sucesso.
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Entéo a pergunta que cabe € por que/para que mudar? Quem quer a mudanga?

A diregio, em sintonia com essa trajetéria, propde mudar para ndc mudar, quer

dizer, realizar os ajustes sem mudar a esséncia.

Os stakeholders ndo solicitam mudancas; na verdade s6 se ouvem aplausos no

ambiente externo,

Por outro lado, durante os trabalhos da pesquisa houve indicages de for¢as que
se contrapuseram a alguns aspectos do projeto Hospital Especializado. E foram derrotadas.
A situagfio apontada neste trabalho foi a luta de médicos oncologistas do Hospital contra
determinagbes da direclio, especificamente da dirigente/fundadora. A disputa foi
reconhecida por ela e também relatada pelo consultor. Segundo seus relatos, o conflito
ocorreu no dmbito dos protocolos de medicamentos a serem utilizados em algumas
condig¢des clinicas. Os médicos, quando entraram em disputa, colocaram-na no terreno do
autoritarismo da dirigente na condugdo terapéutica e, principalmente na escolha das drogas.
O olhar dela foi muito diferente, apontando para os interesses privados dos meédicos e sua
articulagdo com a industria de medicamentos. Segundo ela, a disputa colocava em xeque o
carater publico do Hospital. Ao fim dessa disputa, esse grupo de médicos foi excluido do
Hospital. Caso se tome essa situaciio como indicativa, pode-se aventar a hipdtese de que os
grupos que produziram conflitos com a diregdo ou mudaram de idéia ou foram excluidos,

ndo sobrando coalizdes para se contrapor ao projeto da direcfio.

Outro protagonismo claramente apresentado no trabalho foi o das enfermeiras.
Sua acgfo foi de pressionar a diregfo, usando para tanto seu papel informa! de organizadoras
do cuidado e de “resolvedoras” dos problemas do dia-a dia, para reassumir um stafus
organizacional condizente com sua importincia. Sua agfio, em nenhum momento, foi de se

contrapor ao projeto de mudanca.

Os consultores se assumem como protagonistas desta historia. Sua participacio
ndo se deu nos formatos mais tradicionais das consultorias, especialistas que trazem um
saber especifico e esotérico, possuidores de prescrigdes, estratégias e taticas para solucionar

os problemas apresentados. Eles fizeram uma aposta na construgfio de um processo que,
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partindo da demanda'* apontada pela direcfio, se conformasse como um dispositivo para
que os seus participantes assumissem a co-criagdo dos novos processos organizantes e se
vissem como protagonistas da nova configuragio. As evidéncias apontam para a realizagio

do trabalho segundo essa perspectiva.

No &mbito do material coletado para este trabalho, nfo foi citados outros atores

organizacionais ou externos que tenham assumido novos protagonismos.

* Segundo Baremblitt (1992) demanda é a solicitagio formal, consciente e deliberada,

O Hospital Especializado
210



8- O HOSPITAL GERAL

21



8a - APRESENTACAO

Este servige ¢ um hospital geral (exceto ginecologia-obstetricia), com
atividades de ensino em residéncia médica. £ uma autarquia municipal vinculada &
Secretaria Municipal. Iniciou seu funcionamento em 14 de julho de 1974, para cumprir com
o papel de Pronto Socorro Municipal. A esse papel foram progressivamente acrescentadas
responsabilidades pela internagio dos pacientes do Pronto Socorro, retaguarda cirGrgica
para casos com indicagdio de intervencfio imediata (urgéncia/emergéncia) e, a partir de

2001, passou a ser referéncia, como hospital geral, para a regido sul da cidade.

Este Hospital constitui-se atualmente de cinco edificios principais ¢ alguns
anexos: um edificio de 4 andares destinado & internaco nas virias especialidades e unidade
de terapia intensiva pedidtrica {(UTI); um edificio de dois andares destinado ao Pronto
Socorro de adultos, area de imagem (Raio X convencional, Tomografia Computadorizada e
Ultrassom), unidade de terapia intensiva adulto (UTI), e centro cirdrgico; um edificio de
ambulatério de dois pavimentos para consultas especializadas e pequenas cirurgias; um
edificio de um pavimento onde fica a 4rea de radioterapia com equipamento tipo bomba de
cobalto; um edificio de quatro andares destinado as areas administrativas e diretoria; no
principal anexo encontra-se 0 Pronto Socorro infantil — que fica em prédio adaptado de um
antige centro de saide estadual —, sendo os demais ancxos destmados as areas de
manuten¢io, lavanderia, laboratério de analises clinicas e endoscopias. Esse complexo estd
instalado na regifio sul da cidade, em trés quadras proximas, com cerca de 17.000 m® de

4rea construida.

A seguir, na Tabela 8, ¢ apresentada a capacidade instalada desse complexo.
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Tabela 8 - Capacidade instalada do Hospital Geral.

Area construida (m®) 17.000
Leitos operacionais 197
Salas de cirurgia 7
Ambulatério (n° consultérios) 23
Enfermarias leftos 160
UTT Adulto leitos iz
UTT Pediatrica leitos 6
Pronto Socorro Adulto leitos de leitos observagio 17
Pronto Secorro Infantil leitos leitos de observagiio 2

Fonte: Documento 28 anos em defesa da vida, 2002,

Prestacgio de Servigos

Este Hospital compde a rede de servigos do Sistema Unico de Satide (SUS).
Responsabiliza-se pela assisténcia hospitalar is pessoas residentes na regido sul da cidade,
exceto na drea de urgéncia e emergéncia, onde atende em regime de porta aberta, isto é, a
toda demanda espontinea e referendada da cidade e regifio. Todos seus servigos sio

destinados exclusivamente ao SUS.

Aspectos assistenciais
Internacio

Na internagdio, os 197 leitos em funcionamento sioc destinados 3 Clinica
Meédica; & Ortopedia; 4 Neurologia/Neurocirurgia; a Cirurgia Geral; 4 Pediatria e as
especialidades cirargicas. Existe também enfermaria com leitos de observagdo junto ao

Pronto Socorro de adultos e ao infantil.
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Area de Urgéncia/Emergéncia

No Hospital Geral esse atendimento é realizado em duas areas especificas,

separadas fisicamente e com equipes diferentes.

O Pronto Socorro de Adultos (PSA) atende toda a demanda de pessoas com
idade maior que 16 anos, nas dreas de Clinica Médica, Ortopedia, Clinica Cirtirgica, além
dos atendimentos especializados oferecidos como retaguarda
(Neurologia, Neurocirurgia, Vascular, Urologia, etc.). O PSA ¢ dividido em alguns setores:
o de pronto atendimento, onde sdo atendidas as pessoas que ndo apresentam risco de vida e

trazem uma queixa de um problema agudo ou reagudizado; ¢ de atendimento ao paciente

grave, com risco de vida, dividido em um espago para recepciio e primeiro atendimento
(denominada drea vermelha) e uma érea de suporte e apoio ao paciente instivel com
estrutira de atendimento intensivo (drea amarela); e uma drea_de internacio para
observacio de pacientes com quadros nfo-definidos, em tratamento de curta duragfio ou no

aguardo de transferéncia para outras dreas de internagdo do Hospital.

O Pronto Socorro Infantil (PSI) atende todos 0s menores de 16 anos € se divide
em alguns setores como o de pronto atendimento e uma drea de internaciio com dois leitos
com caracteristicas semelhantes as do PSA. Os pacientes com risco de vida sfo

direcionados para atendimento na area vermelha do PSA.

Area de Internacio

A internagfo do Hospital esta dividida em 4reas de infernacdo convencional ¢
éreas de ferapia intensiva. Na interna¢iic convencional tem-se divisio em enfermarias
especificas de Clinica Meédica, Cirurgia Geral, Especialidades Cirtirgicas
(inclui Urologia, Vascular, Toricica, Buco-Maxilo e Pléstica), Ortopedia, Neurocirurgia,

Neurologia € Pediatria.

A internagio em terapia intensiva estd dividida em duas unidades especificas.
Uma destinada ac atendimento de pacientes adultos (com 16 anos ou mais), que funciona
como retaguarda para: o PSA; 4reas de internagfio convencional; e centro cirlrgico. A
segunda € a UTI Pediatrica que atende pacientes com idade inferior a 16 anos, sendo apoio

para: o PSI; as dreas de internagio pedidtrica; e centro cirlrgico.
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Centro Cirargice

O Centro Cirtrgico tem 7 salas destinadas a cirurgias de urgéncia/emergéncia €
eletivas. E utilizado tanto para cirurgias de pessoas internadas como para cirurgias
ambulatoriais, das quais a pessoa tem alta hospitalar no mesmo dia do procedimento.

Possui 14 leitos de recuperagio anestésica.

Areas de apoio Técnico: Laboratério de Anilises Clinicas, Imagem,

Endoscopias.

O Laboratério de Analises Clinicas realiza exames de bioquimica, hematologia,
microbiologia e imunologia. A é4rea de imagem inclii a radiologia convencional, a
tomografia computadorizada, o ultrassom geral e a ecocardiografia. O Setor de Endoscopia

realiza endoscopia digestiva alta e colonoscopia. Além disso sfio realizados também exames
de broncoscopia.

Dados de producio

A seguir, na Tabela 9, ¢ apresentada a produgio das areas de internacdo,

ambulatdrio, pronto socorro e cirurgias no ano de 2002.

Tabela 9 - Producfio hospitalar por area, Hospital Geral, 2002-2003.

Area 2002 2003
Internacfes 9.497 9464
Cirurgias 5.502 5214
Atendimentos PSA 159.360 149.808
Atendimentos PSI 86.254 74.381
Atendimentos Ambulatoriais 84.486 76.551
Exames analises clinicas 363.912 362.688
Radiologia convencional 158.052 146.652
Tomografia computadorizada * 6.108

Fonte: Relatdrio Nucleo de informagioe 2003. * Informaciio ndo disponivel.
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Aspectos de ensino

O Hospital possui programa de residéncia médica nas 4reas de Clinica Médica,

Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular, Cirurgia Plastica, Urologia, Ortopedia e Pediatria.

Recursos humanos

O Hospital, nos anos de 2002 e 2003, permaneceu com cerca de 1.600

funcionarios, todos da Prefeitura Municipal de Campinas cedidos 2 autarquia municipal.

Recursos financeiros

Apresentam-se no quadro abaixo os dados de receitas ¢ despesas do Hospital
nos anos de 2002 e 2003. As informagdes nfio incluem dados sobre gastos com folha de
pessoal, efetuados diretamente pela Prefeitura Municipal, sendo que o Hospital nfo detém

informacdes sobre esse item de despesas nem delas se apropria.

Das receitas hospitalares, a maior parte se origina dos servigos prestados ao
Sistema Unico de Satde (SUS). Em 2002 foi de 91,3% e em 2003 de 93,2%.

Nos dois periodos, os gastos com medicamentos ¢ materiais hospitalares

correspondem a cerca de 60% das despesas totais (exceto com recursos humanos).

O Hospital teve superavit em 2002 de R$498.341,70 e déficit em 2003 de
R%612.387,68.

Tabela 10 - Receitas e despesas, em reais, Hospital Geral de 2002 e 2003.

Ano Receitas Despesas Superdvit/Déficis
2002 13.356.510,85 12.858.169,15 498.341,70
2003 14.300.474,76 14.912.861,08 (612.387,68)

Fonte: Demonstragdes Contabeis 2002 e 2003 do Hospital Geral.
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8b - A FORMULACAO DE UMA NOVA CONFIGURACAO ORGANIZACIONAL

No ano de 2000 ocorreu eleicdio para a escolha de prefeitos em todo pais. No
municipio onde se localiza o Hospital Geral, esse processo levou 4 mudanca do grupo
partidario (assumiu o Partido dos Trabalhadores) no poder municipal, determinando a
escolha de um novo grupo dirigente para a 4rea de saide da Prefeitura Municipal. Esse
grupo trouxe uma proposta de mudanca para toda a 4rea de saide do Municipio, tendo
COIDO seu campo principal de intervengdo os servigos piblicos municipais de saide e o foco
na mudanca dos modelos de atenclio a satide e gestdo. Fntre suas decisdes iniciais
destaca-se a integragdo do Hospital & estrutura hierdrquica da Secretaria Municipal de

Satde (anteriormente era ligada 4 Secretaria de Governo).

Um dos formuladores do novo modelo para a area da satide do municipio, foi
escothido para ser dirigente do Hospital, assumindo como seu diretor-presidente e tendo
como uma das suas principais responsabilidades implantar novas concepedes de cuidado e
de gestéo para o Hospital. Outro formulador das propostas, assumiu o cargo de secretério
municipal de saide. O projeto de mudanca foi apresentado como sendo tnico, sofrendo

adaptag3es as peculiaridades de cada nivel de atengéo e tipo de servico.

A referéncia principal na elaboragio do novo arranjo organizacional € a
construgdo tedrica realizada pelos integrantes do Laboratério de Planejamento ¢ Gestfio em
Saade (LAPA) do Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) bem como pelas consultorias
que esse grupo realizou em vérios bospitais brasileiros. Foram citados o Hospital Pablico
Regional de Betim-MG e a Santa Casa de Belém do Para-PA.

Em 1989, o Partide dos Trabalhadores também tinha ganhado as eleicdes
municipais, ¢ essas pessoas ocuparam os mesmos cargos descritos acima. Permaneceram
por cerca de dois anos e sairam por discordincias politicas com o prefeito de entfio. O
dirigente deixou claro na entrevista que nesse momento anterior (1989-1990) ndo foi

possivel realizar as mudangas pretendidas, mas que agora sua decisdo ¢ de levar o trabalho
até o fim.
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Foram trés as pessoas entrevistadas para este trabalho: um médico cirurgifio
geral, cuja experiéncia pa geréncia de servicos de satde estd ligada a 4rea de
urgéncia/emergéncia. Foi gerente da 4rea de atendimento pré-hospitalar da cidade onde se
localiza este servico e veio para o Hospital na atual gestdo, para responder pela
coordenagio do Pronto Socorro de Adultos. Permaneceu nesse cargo até o momento em
que a pessoa que ocupava a diretoria técnica foi chamada para assumir outras fungées junto
a Secretaria Municipal de Satde. Foi escolbido pela diregiio do Hospital para ocupar esse

cargo com o processo de mudanga ja em andamento.

O outro entrevistado foi um assessor/apoiador. Sua formacfo basica é na é4rea
de psicologia com especializagiio em psicodrama. Suas atividades profissionais envolvem a
docéncia de teoria psicodramética e terapia individual e de grupos. Possui vasta obra
publicada na 4rea da sua especializagfio e trabalha no Hospital a convite da atual direcdo.
Néo ¢ funciondrio de carreira da Prefeitura. Desde o inicio da atual gestdio, esta ligado ao

trabaltho dos apoiadores técnicos, como serd apresentado a seguir.

Esses dois entrevistados ndio participaram do grupo formulador da nova
configuracdo para o Hospital. Neste trabalho, foram apresentados pela direcfio do Hospital
como co-responsaveis pela sua implementagéo, sendo aqui identificados por suas fungbes
(diretor e apoiador). Quando nfio se julgou necessério sua identificaciio funcional, foram

tratados por implementadores.

O dirigente entrevistado ¢ médico clinico e sanitarista com longa histéria de
militdncia politica nos movimentos da reforma sanitaria brasileira ¢ na constituicio e
consolidagdo do Sistema Unico de Saide no Brasil. E funciondrio pablico municipal
concursado ¢ membro da 4rea de Saide Coletiva de uma das universidades publicas
paulistas. Possui ampla experiéncia em gestéo de servigos de satide, tendo sido dirigente de
secretarias municipais de saide ¢ de hospitais piblicos na regifio metropolitana onde se
localiza o Hospital Geral, nos dltimos dez anos. £ autor de trabalhos publicados sobre

mudanca em hospitais pablicos. Este entrevistado recebeu a denominaciioc de formulador.
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8c - A CONFIGURACAQ ORGANIZACIONAL ANTERIOR A MUDANCA

A caracterizagio da configuragiio pré-existente no hospital foi feita a partir dos
documentos fornecidos pela dire¢do, do questiondrio para caracterizagio da gestfio

hospitalar e dos dados obtidos da entrevista com o formulador.

Néo existe de forma especifica — nem nos documentos do Hospital nem na fala
do formulador — uma anilise da situaco pré-existente na organizaciio. Os documentos
fornecidos pelo formulador nfio contém descrigdio especifica da situaciio pré-existente no
Hospital. Entretanto, apresentam anélise da organizagio dos hospitais em geral. O
formulador, em relagio aos arranjos organizaciomais afirmou: “Historicamente, os
hospitais tém-se organizado a partir das profissdes que neles atuam, e nio pelo critério do
objeto e dos objetivos comuns de trabalho. Isso ndo tem garantido a complementariedade

dos saberes, a solidariedade assistencial nem a integralidade das acdes.”

Ao ser perguntado sobre as principais caracteristicas do modelo pré-existente, o

entrevistado iniciou sua fala elegendo o modelo de atencio.

Em relagio ao gbjeto da assisténcia afirmou também genericamente: “.a

assisténcia a saude tem enfocado a ateng@o as doencas e aos procedimentos/tarefas
esquecendo dos doentes com prejuizos & abordagem integral que a dimensdo humana exige
a partir das necessidades das pessoas, de suas expectativas, de seus medos e suas

potencialidades.”

Em relacfio ao conceito de quem procura atendimento nos hospitais, colocou:

“Isto tem gerado insatisfagdo tanto nos doentes que se sentem desamparados, tratados
como objeto, como coisa e nos profissionais pela relagdo insipida e ‘burocrdtica ‘que
acabam estabelecendo no ambiente de trabalho, acabando por abrir mdo da caracteristica
mais forte de nossa profissdo que é a interagdo humana com constitui¢d@o de vinculos com
doentes, familiares ¢ membros de equipe. A couraca de protecdo dos sentimentos, o
endurecimento de coragdes e mentes ddo como resultado o descaso para com a dor ¢ 0

sofrimento, além do risco da degradagdo ético-profissional.”
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Referindo-se a um dos componentes do modelo operativo de atencfio & sadde

oferecido no pronto atendimento do Hospital (modalidade assistencial integrada ao Pronto
Socorro), colocou: “O modelo assistencial, do ponto de vista do pronto atendimento, era
mais cenfrado ng queixa, na resolucdo do problema de satide e sem uma preocupagdo da
integralidade da abordagem do cidaddo doente e também da integralidade da aten¢do na
rede de cuidados do SUS a esse paciente. Basicamente isso é que a gente tomou como o

grande problema da drea assistencial.”

Ao analisar a estrutura organizacional existente, o entrevistado destacou a
centralizaco e a logica burocrética: “... o modelo verticalizado, centrado ra hierarquia das

pessoas e sem espaco de mediagdo de interesses, projetos, expectativas.”

Os documentos apresentam o organograma pré-existente que revela na dire¢do
superior: uma presidéncia, uma diretoria técnica e uma diretoria administrativa. A diretoria
técnica estdio ligadas coordenadorias de unidades assistenciais com denominagGes das
especialidades médicas (ortopedia, cirurgia, pediatria, etc.), as quais correspondem gerentes
médicos, ¢ outras 4reas assistenciais como Unidades de Terapia Intensiva, Ambulatorio,
Pronto Socorro, Radiologia, Radioterapia, Centro Cirrgico, Laboratério de Patologia
Clinica. A é4rea de enfermagem tem wuma coordenadoria que estd submetida
hierarquicamente a essa diretoria, sendo que para cada 4rea de assisténcia direta
corresponde uma geréncia de enfermagem que se responsabiliza pela coordenagio do
trabalho do grupo de enfermagem. Portanto, as 4reas assistenciais tinham um coordenador
médico e uma coordenadora de enfermagem, cada um respondendo pela suas corporacBes,
rotinas, escalas, etc. Todas as demais dreas também estavam sendo coordenadas por

médicos.

Em relacdo aos processos de trabalho, houve referéncias esparsas ao Pronto

Socorro, as areas de internag@io e aos processos de trabalho da enfermagem. No Pronto
Socorre se apontou para um processo de trabalho médico que nio prioriza a gravidade dos
quadros clinicos, dando um tratamento gue denominou de burocratico, no sentide de
atender por ordem de chegada numa unidade assistencial que recebe pacientes com risco de
vida.
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Nas areas de internagio, afirmou-se em termos gerais que era centrada na

assisténcia médica individual.

Quanto ao processo de trabalho da enfermagem, existem referéncias indiretas
no tocante a compartimentalizagéo do cuidado direto ao paciente, isto &, a especializacdo na
realizagdo das tarefas (um profissional s6 dd banho, outro s6 prepara e administra a
medicago e assim por diante): “sem uma preocupagdo da integralidade da abordagem do

cidaddo doente... ”

Nio foram encontradas outras evidéncias sobre a configuracio existente no

periodo anterior as mudancas aqui descritas.

8d - A CONFIGURACAO ORGANIZACIONAL PROPOSTA

Com base na determinagfo de se repensar a configuracio organizacional do
Hospital a partir do inicio do ano de 2000, foi iniciado amplo processo de modificagdo de

seu sistema de gestdo’.

As caracteristicas primordiais do modelo proposto puderam ser identificadas a
partir de alguns documentos, da entrevista e do questiondrio aplicados ao formulador.
Foram reunidos alguns documentos sendo que dois, segundo ¢ formulador, refletiam a
esséncia da proposta. O primeiro, denominado “Manual do Sistema de Gestio do Hospital”

¢ ¢ segundo, “Projete de Humanizacio da Assisténcia no Hospital Municipal”

O compromisso na implantagdo do Sistema Unico de Saide (SUS) é
explicitamente colocado. Os principios do SUS — universalidade, integralidade, eqiiidade,

descentraliza¢do, hierarquizacio e controle social — sio apresentados e comentados.

O documento “Manual do Sistema de Gestfio” coloca como subtftulo
“Democratizagdo: um dos eixos do SUS™ e o relaciona com a diretriz apontada de gestéio

participativa com controle social.

YO termo sistema de gestio & utilizado nos documentos ofictais do Hospital como sindnimo de modelo de gestio,
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Dentre os objetivos para os servigos de saide foram destacados: “a produgdo
da saude, a realizacdo profissional de seus trabalhadores ¢ a sua pripria reprodugdo
enguanio politica democrdtica e sistema solidario.”

Ao comentar o SUS afirmou: “Para permitir um processo continuo e crescente
de participacdo e controle popular, institui a descentralizagéo do poder para os municipios
e a constitui¢do de conselhos gestores, além das conferéncias de savude.”

Ao fazer essa mesma discussio no espago organizacional, colocou: “O arranjo
organizacional e a gestdo devem garantir espacos e momentos de interagdo entre
tfrabalhadores, gestores e usudrios, para ajuste de expectativas, através da livre
comunicagdo, onde as vdrias razdes possam ser analisadas e pactuadas.”

Em relagfio ao modelo de atengio, as falas do formulador colocaram énfase na
alteracdio dos modos de se realizar o cuidado, e na subordinagio dos outros aspectos da
mudanga a esse. Assim: “E muito dificil (mudar o modelo de assisténcia®) Jfazer isso sem o
apoio da gestdo. Entdo a gestdo ¢é paralela a isso, considero que a gestdo seja um meio
para motivagdo, despertar o interesse pelo trabalho assistencial, ndo ver o trabalho como
um peso, uma coisa altamente cansativa, enfadonho, ¢ um modelo de gestido que de fato
crie espago nos locais de trabalho, no chido da fdbrica e problematizacdo dos meios
necessdrio, de reorganizacdo de processos de trabalho, de avaliagdo de resultados, ele tem
que ser coerenie e compativel com a prdtica clinica nos hospitais, repensar o trabalho
profissional nos hospitais. Sair de uma linha solitdria para uma linha soliddria,
complementar.”

Os documentos apresentam as principais diretrizes do _modelo de atencdio
pretendido. Elas aparecem articuladas com o que se denomina sistema municipal de satde.
Sdo apresentadas como os principios do SUS do municipio: “acolhimento, vinculo e
responsabilizagdo” e “clinica ampliada e equipes de referéncia”.

O concetto de acolhimento fol apresentado através de varios elementos:
“facilitacdo da entrada no sistema de saiide através de adequada organizagdo do processo
de trabalho; proximidade geogrdfica e cultural (dreas de cobertura); disponibilidade de
hordrios de atendimento; busca ativa; escuta e compreensdo empdtica; mecanismos

Jacilitadores do fluxo dos usudrios ro sistema.”

% Observagiio do pesquisador.
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Responsabilizacdo foi caracterizada como: “atencdo integral e trabalho em

equipe multiprofissional ”.

E vinculo foi conceituado desta forma: “a equipe comhece os usudrios e

Jamiliares e tem inser¢dio na comunidade. ”

Durante toda a entrevista, o tema principal do entrevistado foi a questfio da
assisténcia. Ao apresentar as propostas, o formulador enfatizou o entendimento da pessoa

sob cuidado, colocando a pessoa como o centro da atenglio: “Uma questdo é ndo se limitar

a abordagem ao processo biolégico reparador, procurar no processo de interagdo da
equipe de satide com o paciente perceber as necessidades do ponto de vista social, do
ponto de vista psicolégico e também a preocupacdo com a continuidade da assisténcia,
considerando que estamos num sistema, estamos em rede, o papel do hospital nessa rede e
a articulacdo dele com os outros niveis para que a gente tenha uma melhor qualidade da

assisténcia.”

Outro aspecto enfatizado foi o trabalho em equipe, sempre relacionado a
criagdo de grupos de profissionais que, agindo articuladamente, realizam o cuidado. Assim:
“Para as dreas de internagdo em que de fato hd wma maior interagdo do paciente com a
equipe assistencial, ai a gente radicaliza mais a questdo da abordagem integral. A gente
tem procurado constituir equipes de referéncia por grupo de pacientes. A equipe tem
necessariamente o profissional médico, o profissional de enfermagem, o assistente social e
o fisioterapeuta como equipe bdsica, equipe minima que vai assistir ao doente, vdo

levantar problemas e propor agdes.”

As mudangas nos processos de trabalho nas &4reas assistenciais foram
apresentadas como muito importantes. Foram relacionadas 3 desburocratizag@o do cuidado,
ao favorecimento das diretrizes de acolhimento e vinculo ¢ a construcdo de linhas

assistenciais centradas na integralidade da atencfo.

Ao falar da mudanca dos processos de trabalho no Promto Socorre, o
entrevistado apresentou uma organizagfo do processo de trabalho que coloca em segundo

plano a ordem de chegada do paciente, destacando as condigbes clinicas da pessoa que
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procura ¢ atendimento num servigo de emergéncia. Sua descrigdo foi: “Do ponto de vista
da assisténcia, o enfoque de risco. A gente tem trabalhado com o enfoque de
risco-gravidade, no sentido de atender primeiro quem estd numa situacdo de risco maior.
E ai tem toda uma qualificagdo da acolhida nas entradas do Hospital, no sentido de ter
classificagd@o por risco. Ver primeiro, ver por mais tempo quem tem uma situacdo de risco,

uma complexidade da doenca maior.”

Ao apresentar o trabalho da area de Pronto Socorro, descreven também uma
linha de producéo articulada segundo critérios de gravidade dos pacientes. Assim: “.. fem a
drea vermelha que ¢é a de recep¢do das emergéncias. Tem a drea amarela que é a de
atendimento do paciente instdvel, numa situagdo de semi-UTI ou UTL A drea verde é
destinada ao paciente que jd foi atendido e estabilizou sua condi¢do clinica. Por ultimo

tem a drea azul que é a de atendimento de pacientes da ndo emergéncia.”

Ainda em relagfio aos processos de irabalho, as 4reas de internagiio também
tiveram alteragGes, nas palavras do formulador: “Nas enfermarias é claro que tem algumas
definigbes que sdo estruturantes do processo de trabalho. A ampliacdo do hordrio de
visitas, das onze da manhd as oito da noite...vocé tem o hordrio que a familia conversa com
a equipe assistencial. A equipe da manhd ¢ a responsdvel pelo paciente, as equipes da
farde e da noite sdo plantbes e mantém o projeto terapéutico. A responsabilidade do
projeto terapéutico é da equipe da manhd , entdo eles tém que ter um hordrio para
conversar com o paciente, com a familia. O usudrio sabe que tem referéncias para
conversar.ne andar tem a assistente social, tem uma enfermeira, tem ¢ médico que
responde pelo caso. Acho que isso para o hospital piblico como o caso deste Hospital é

quase uma revolucdo copérnica.”

O entrevistado destacou as estratégias de continuidade do cuidado. Referiu-se a

trés agdes especificas. A primeira foi capacitagio da familia para dar continuidade aos
cuidados no domicilio: “Familia participante, entfioc a enfermeira e a assistente social
localizam em cada andar, e hoje ocorre nos 4 andares, os pacientes que demandardo
cuidados pos-alta, e ai tem um grupo focal, um grupo com as familias, com os cuidadores
no sentido da transferéncia de informagdes, saberes, habilidades e técnicas par o cuidado

ne domictlic.”
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Outra agdo foi a instituicBo da atengfo domiciliar como modalidade de
assisténcia oferecida pelo hospital: “Outro é 0 Programa de Atengdo Domiciliar. E jg tem
dados, no ano passado tinha 1.200 pacientes em cuidados domiciliar pelas equipes de
saude da familia do municipio. Essa rede, essa continuidade precisa ser muito
desenvolvida. Bom é um veio que a gente tem que explorar mais, af a importincia do
hospital ter uma base geogrdfica, base regional, ter essa relagdo com as equipes, essa
permeabilidade, acabar com a visdo que ele estd no topo, acho que isso é um problema.

Estamos em rede, e ai que a gente vai conseguir um impacto positivo.

A terceira agdo foi a capacitagio das equipes da satde da familia para realizar
alguns procedimentos que a tradigdo atribui & assisténcia hospitalar, de maneira a aumentar
a resolutividade desse nivel de atengfo: “Outra questdo é a capacitagdo das equipes do
PSF em procedimentos mais complexos, passar sonda de Duboff, tratar de uma colostomia,
tratar de uma jejunostomia, de um dreno tordcico, enfim é eles de fato incorporarem
praticas assistenciais que sdo mais afeitas ao hospital, entdo é transferéncia de saber
mesmo. Essa logica acho que..e o hospital se reservar um outro..naquela linha,
resolutividade maxima possivel o mais proximo de onde o cidaddo mora. Entdo acho que

essa é uma boa logica.”

Em relaglo a estrutura orgamizacional, foram apresentados varios aspectos

que propdem a modificacdo da pré-existente.

G delineamento das posicdes individuais apareceu explicitamente durante a
entrevista com o formulador. Nas 4reas de cuidado as pessoas, ¢ especificamente nas 4reas
de internagdio, foi definido que as tarefas referentes ao cuidado serfio realizadas por uma
equipe minima composta por: médico; enfermeira; auxiliar e/ou técnico de enfermagem; e
assistente social. Esse grupo de profissionais foi chamado de equipe de referéncia. Essa
denominagdo deve-se & determinag@o que cada equipe ficard responsavel pelo cuidado
integral a urmn nimero fixo de usuérios, de tal forma a estimular uma relagfio, que favoreca o
estabelecimento de vinculo e responsabilizaciio pelo cuidado. Outros profissionais ligados
ao cuidado — especificamente nutricionista e farmacéutico — nio pertencem a uma Gnica

equipe, cobrindo varias 4reas assistenciais, numa relagfo de pertinéncia 3 vérias equipes.
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Como ja assinalado anteriormente, foi proposta mudanga no modelo de
assisténcia da enfermagem. Optou-se pelo abandono da logica taylorista, com énfase na
especializagiio horizontal que, no caso da enfermagem, determinava que esses trabathadores
se dividissern exclusivamente para a realizagdo de tarefas muito especificas como: preparar
e administrar a medicacfio; fazer os curativos; dar banho; e ajudar nas refeicdes. O novo
modelo coloca énfase na pessoa sob cuidado. Todas as tarefas assistenciais de enfermagem
devem ser realizadas por um tnico trabalhador, de tal forma a favorecer as diretrizes

assistenciais.

Pela mesma Idgica, colocou-se a preocupagdio com a mudanga na jornada do
médico. A horizontalizago da jornada de trabalho médico, nas 4reas de internacfio, foi
apontada como um dos elementos que abrem possibilidades de se estabelecer relacdes
continuas com as pessoas que estdo sob cuidados e suas familias. “4 equipe da manhd é a
responsdvel pelo paciente, as equipes da tarde e da noite sdo plantées e mantém o projeto
terapéutico. A responsabilidade do projeto terapéutico é da equipe da manhd , entdo eles

tém que ter um hordrio para conversar com o paciente, com a familia.”

Outro componente destacado foi o trabalbo em equipe, assim: “..trabalho em
equipe é uma das principais diretrizes do projeto de trabalho do Hospital, pois valoriza a

complementariedade ¢ a solidariedade entre os profissionais;

Ele foi apresentado como uma forma de methorar a assisténcia prestada e de
aumentar o envolvimento dos trabalhadores com o trabatho: “Trabalhando com equipes
mudti-profissionais:com isso se pode articular os diferentes conhecimentos das diversas
profissoes envolvidas (médico, enfermeiro, assistente social, Jarmacéutico,psicélogo, etc),
de modo que todos trabalhem integradamente na atengdo aos pacientes (projeto

terapéutico).”

“Essa questdo a gente supde algumas coisas que apontam para isso, eu acho
gue uma coisa ¢ o sentido de pertinéncia a um grupo, a uma equipe, identidade de
propositos. Eu acho que isso € uma coisa que move... Tipo eu sou do time, eu sou de uma

equipe, sou de uma instituicdo. E a necessidade da gente pertencer a grupos que fem
determinadas identidades.
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O formulador qualificou o trabalhc em equipe assim: “Considerando a
transdisciplinaridade como um processo fundamental na integragdo dos diversos saberes e
prdticas das vdrias especialidades médicas, da enfermagem, fisioterapia, assisténcia
social, psicologia, nutricdo, farmdcia e pedagégica, na qualificacdo da assisténcia aos

doentes/familiares;

Na distribuicdo de responsabilidades e autoridade, a nova configuracio

apresenta trés niveis. No sentido do 4pice para a base: no primeiro nivel existe uma
diretoria composta de presidéncia, diretoria técnica e diretoria administrativo-financeira; no
segundo estéo as coordenagdes gerenciais; e no terceiro as geréncias ou supervisdes. Foram
apontadas ainda duas outras instincias que se encontram em linha lateral: o apoio técnico e

a referéncia técnica.

As coordenagdes e as geréncias/supervises foram assim apresentadas:

“O Hospital tem na sua estrutura dois ou trés niveis. A gente trabalha com o
Nicleo de Direcdio e af as 23 coordenadorias gerenciais. As vezes uma
Coordenadoria gerencial tem mais de uma geréncia. Por exemplo na
Coordenadoria da drea de imagem, entdo ai temos a geréncia da Endoscopia, do

Raio-X e Ultrassom.”

“Cada unidade de producdo teré wm coordenador gerencial e,
dependendo da complexidade dos trabalhos e da dimensdo da equipe,
poderd ter também outro(s) gerente(s).

Durante a entrevista o formulador abordou a geréncia assim: “Q coordenador
gerencial, independente de sua formagdo profissional, supervisiona a atuacdo de todos os

trabalkadores de sua unidade, quaisquer que seja as profisses destes.”

“Outra questdo é que a geréncia ndo é por profissdo. Vocé ndo tem
mais a geréncia médica, de enfermagem, a geréncia administrativa. A
idéia ¢ a do gerente como comando #inico por linha de trabalho, por
unidade de produgdo. Entdo nés temos ai uma estrutura mum arranjo
com 23 unidades gerenciais. Ele tem que dar conta de tudo. Ele tem
que definir 0 que ele vai estar ofertando de produtos para seus

clientes, para sua demanda, que recursos ele precisa para isso, que
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processo de trabalho deve ser organizado para isso, ele geréncia
portanto a organizagdo do processo de trabalho, os recursos humanos
da drea, o insumo, 0 material permanente, ¢ processo de premiagdo e
punicdo dos servidores dessa drea. Fu acho que do ponto de vista de
hospital é uma coisa que jd tém vdrias experiéncias desde o inicio da
década de 90, Volta Redonda, Hospital Municipal de Betim, enfim tem
vdrios hospitais, experimentando a desceriralizacdio da gestdo para
as unidades efeforas, na logica do comando imico por unidade de
trabalho.’

Os documentos oficiais do Hospital apresentam a abrangéncia dos niveis de
coordenacdio gerencial e das geréncias/supervisdes. Em relagdo & coordenagdo gerencial:
“Por exemplo cabe a coordenagdo gerencial do Pronto Socorro Adulto o comando de toda
a equipe de plantdo da emergéncia, (0 chefe de plantdo, os médicos assim como os

plantonistas das especialidades que estejam de sobre-aviso).”

Quanto ao papel do gerente/supervisor, esses documentos apresentam: “O
gerente pode atuar de duas formas: lado a lado com o coordenador gerencial, assumindo
em conjunto com ele as responsabilidades da unidade e awuxiliando-o no que se fizer
necessario. Qu responsabilizando-se especificamente por uma determinada drea, quando
terad como atribuicdes as mesmas do coordenador gerencial, no que couber. “O gerente
responde diretamente ao respectivo coordenador gerencial, com quem deverd pactuar as
linhas de atuacdo, atribuicbes especificas, limite de decisGo e de tude mais que for

necessdrio, inciusive as formas de presiacdo de contas.”

O Apoio Técnico foi descrito: “Sdo investidos no papel de apoiadores técnicos
trabalhadores que sejam reconhecidos, profissional e legalmente, como tendo dominio de
determinado campo se saber. Sua autoridade ¢ técnica e ndo gerencial, cabendo a eles:
desencadear processos de reflexdo critica sobre as prdticas utilizadas e sobre a
integralidade da atencdo; cuidar da educa¢do permanente em servigo; participar da
capacitacdo das eguipes gue a necessitarem, em suas respectivas dreas de competéncia;
apoiar tecnicamente, sem ascendéncia hierdrquica, a gestdo da wunidade; apoiar
mairicialmente os coordenadores gerenciais e a diretoria executiva, tanto na elaboracdo
da pauia das reunifes, guantc no processamento de problemas identificados come

prioritdrios para a sua agenda.
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Em relagiio as referéncias técnicas foi colocado: “a condigdo inicial é gue
sejam trabalhadores reconhecidos pelos respectivos conselhos profissionais, qualquer que
seja a nomenclatura legal adotada. Exercem as mesmas funcdes do apoio técnico,

conquanto ndo vinculadoes a uma unidade de produgdo especifica.”

Os critérios de departamentalizacio apresentados propdem a eliminacdio das
areas assistenciais criadas segundo a logica da especializagio do conhecimento por:
“unidades de producdo definidas pela semelhanga de finalidade e objetivos e podem, por

sua vez, incluir uma ou mais dreas.”

Em seu lugar, a proposta trouxe como critério o foco na pessoa sob cuidado,
assim: “Nos estamos tentando trabalhar com outro olhar. Estamos tentando trabalhar com
a logica dos centros de atengio integral em fungdo de determinado agravo que é uma coisa
que 0 Ministério ja vem trabalhando. Acho que a principal iniciativa é o projeto de Saude
Mental, que inovou muito, ndo é médico centrado. Aqui nés estamos no processo de
implementar a unidade de atengcdo aos pacientes com céncer, um Centro de Atengdo

Integral. ”

Em relagdo as atribuicdes dessas unidades se apontou: “Assegurar o
cumprimento de suas finalidades; implementar as diretrizes aprovadas no colegiado gestor
e no conselho local de saude; adaptar suas diretrizes as necessidades da populacdo alvo,
definindo metas, objetivos e programas; formular indicadores a serem utilizados na

avaliagdo de seu trabalho, nos contratos de metas e nas prestacfes de contas.”

Esse nove arranjo envolve novos processos de decisio organizacional e de

planejamento que enfatizam instincias colegiadas como espaco de deliberacdo. Foram
apontados trés niveis de deciséo: o colegiado da unidade de producfo, o Colegiado Gestor
do Hospital € o conselho local de satide. Apontaram-se ainda duas instancias executivas ——

a diretoria executiva e as coordenagbes/geréncias das dreas de produgio.

O primeiro nivel de decisio é o colegiado das vérias unidades do Hospital.
Cada unidade tem um colegiado. Dele participam os representantes das categorias

profissionais daquela unidade especifica. Foram assim caracterizados: “Esses colegiados,
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com representantes das vdrias equipes, devem garantir: a participag@o multiprofissional;
a valorizagdo de todos, inclusive dos que tem insergdo vertical;, um espago democrdtico
que produza compromissos e gestdo operacional; explicitagdo e elaboracdo das diferencas
entre os membros da equipe, e destas com outros atores; educacdo continuada, tanto
técnica como gestora; o cumprimento das finalidades da unidade; e a implementacdo das

diretrizes aprovadas no colegiado gestor e no conselho local de saide.”

Além disso apontou-se: “O colegiado da unidade é o espaco onde se elabora o
plano de agdo; se faz a gestdo operacional; se explicitam e se trabalham as diferencas
entre os membros da equipe e dela com atores externos; se cuida da educagdo continuada;
se aprovam as agOes e tarefas a serem colocadas em prdtica. Estd subordinado ao

Colegiado Gestor do Hospital”

O segundo nivel de decisdo, denominado Colegiado Gestor do Hospital, ¢
composto pelos: diretores executivos (diretor técnico, diretor administrativo, diretor
presidente), coordenadores gerenciais das unidades, diretor clinico, presidente da comissdo
de residéncia médica (COREME) ¢ pelo presidente da comissdo interna de prevenciio de
acidentes (CIPA). S&o integrantes também, com voz e sem direito a voto, os gerentes, 0s
apoiadores técnico-assistenciais e as referéncias técnicas. A proposta ¢ que esta instancia
assuma a elaboragio do plano diretor do Hospital a partir dos planos especificos das
unidades, e que faga o acompanhamento dos resultados dos servigos prestados, bem como
normatize as praticas de interesse geral da institui¢do, tomando decisBes e estabelecendo
compromissos multilaterais. No documento “Manual do Sistema de Gestdio do Hospital”
essa insténcia foi colocada como “..um espago de negociacdo e articulacdo entre as
unidades; de agenciamento da democratizacdo institucional, garantindo gue todos os
trabalhadores que atuam no hospital participem da formulagdo de propostas para o

operacionalizacdo das politicas gerais.”

O terceiro e dltimo nivel € o Conselho Local de Saide, instincia colegiada
tripartite envolvendo representantes dos trabalhadores do Hospital, dos gestores e dos
usuérios: “E nesses espagos que se definem as prioridades de investimento, as diretrizes do
plaro de metas e o sistema de avaliacdo e prestagdo de contas, de forma participativa e

ascendente. ”
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Nesse mesmo documento apresentam-se concepgBes sobre os processos de
decisdo nas organizagbes: “O planejamento e a avaliagdo séo incorporados ao cotidiano
da gestdo dos servigos, com participagdo dos funciondrios no circulo da co-gestdo
(co-andlise—co-decisdo— co-avaliagdo). ”

“Ndo hd combinagdo ideal pré-fixada entre esses interesses: ¢ no
exercicio da co-gestdo que se irdo construindo comtratos e
compromissos entre todos os envolvidos no sistema. As dificuldades

na interagdo entre os diferentes atores devem ser enfrentadas através

da negociagdo e do entendimerto.”

“A direcdo do Hospital apresenta suas demandas aos colegiados
como propostas ou ofertas, que devem ser analisadas, reconstruidas e
pactuadas. ”

“Os colegiados sio espagos deliberativos coletivos, tomam decisbes
no seu dmbilc de atuagdo, respeitando diretrizes e contratos
definidos. ”

“Para garantir a unidade em tormo das diretrizes e a solicitacdo de

recursos e outras instancias, existe uma hierarquia a ser respeitada.”’

O documento oferece como sintese: “Os colegiados sdo espagos de governo,
produtores de compromissos, onde se dd, de forma participativa e ascendente, a pactuagdo
de prioridades de investimentos, de direrizes, dos objetivos e metas dos projetos de

trabalho, assim como do sistema de avaliagdo e prestacéio de contas.”

A questdio do poder apareceu de varias formas nas modificacdes propostas para
a nova configuracdo. Destacam-se as propostas de: controle social; descentralizacio;
criagdo de equipes multiprofissionais; mudanca da logica das geréncias e na postura de
como lidar com os conflitos. Por esse eixo de democratizagio da configuracdo
organizacional do Hospital pdde-se buscar a identificaciio de aspectos que caracterizem

essa nova logica gerencial.

Um deles, apresentado com freqiiéncia, foi a preocupagio com a constituicdo de
mecanismos organizacionais que favorecam os trabalhadores assumirem a co-construglc da
organizagdio: “...o desafio para todos nés que almejamos o fortalecimento dos servigos

publicos é pensar e concretizar um sistema de gestiio que assegure g implementacio das
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diretrizes do SUS e ao mesmo tempo garanta motivagdo, capacidade de reflexdo, aumento
da auto-estima, fortalecimento do protagonismo e da criatividade dos trabalhadores

publicos e aumento da responsabilidade social.”

O foco da apropriagio pelos trabalhadores dos desenhos dos seus processos de
trabalho apareceu nas falas do formulador. Nesse caso, fez critica as formas de inspiracdo
taylorista com grande especializacfio horizontal e propds desenhos onde o trabathador da
drea de enfermagem assume toda a linha de cuidado ao paciente. Como conseqiiéncia,
tem-se uma ampliagéo do trabalho horizontal como também ha ganho de controle sobre a
sua realizagdo. Foi assim apresentado: “Tem, nesse processo de mudanga...é um processo
inclusive conflituoso, a enfermagem fazia plantdo de 12 por 36, porgue fazia trabalho
seriado. Cada um dava remédio. Quando vocé responsabiliza o auxiliar/técnico de
enfermagem por 4 ou 5 pacientes e coloca a légica do cuidado integral para aquele
conjunto de 4 ou 5 pacientes, horizontaliza a jornada, jornada de 6 horas, isso num
primeiro momento hd uma grande rejeicdo, mas com o tempe vocé vai ganhande adesdo e
05 depoimentos que eu tenho ouvido sdo muito...as pessoas se sentem valorizadas, vérios
pacientes e familiares elogiam os auxiliares de enfermagem, fisioterapeutas pelo cuidado,
pela atengdo, pela demonstragdo de preocupacdo e os familiares de pacientes percebem no
processo da internagdo. Isso eu acho que é quente do ponto de vista da mudanca de
modelo, acho que os modelos que apostam na vinculacdo, no seguimento horizontal, nessa
interagdo humana, acho que estdo no caminho certo. Ganho para a qualidade da

assisténcia.”

Ao tratar da forma como lidar com interesses e conflitos o entrevistado colocou
énfase e afirmou: “Outro principio do modelo é a gestdo com medicdo de interesses.
Considerar o interesse do paciente, do familiar, e também considerar o interesse do

servidor e da equipe e também o interesse do gestor.”

Continuando com a mesma énfase, agora colocou foco nas dificuldades de
viver/concretizar essa postura, assim: “Entdo ter um espago de mediagdo, olha Mauricio
isso ndo é uma guestdo facil, a gente ds vezes tem um discurso no sentido de criar um
espago de mediagdo no colegiado, nas equipes, em negociagbes mais pontuais, criar pactos

ai de colegiado gestor maior, conselho local. A gente tem percebido que isso tem evoluido,

O Hospital Geral
233



ainda ndo de forma ideal. E comum ter conflitos, conflifos do gerente com a equipe ou
parte da equipe que cria uma situacdo de conflito, de paralisia, que muitas vezes precisa
de media¢do da diretoria, muitas vezes precisa de mediagdo da Secretaria de Saiude e
outras vezes de mediacdo do gabinete do Prefeito. Enfim é um espago de aprendizado
1nosso, a gente tem procurado nas questdes dos conflitos sempre estabelecer mediacdo, ds
vezes ndo tem jeito, ds vezes tem conflito, confronto, tem situagdo de impasse e depois a
gente... e foram vdrios, nos tivemos confronto...jd tivemos com anestesistas, fizemos um
pacto com os anestesistas, tivemos confronto com ortopedistas estamos repactuandp. E
muitas vezes eles sdo dissimulados, os anestesistas ndo, os ortopedistas é um pacto
dissimulado, eles vdo na linha da ociosidade, vio diminuindo as cirurgias, diminuindo taxa

de ocupagdo, ai vocé chega com tudo isso de recurso... chama para a conversa...”

Em relacio as resisténcias, ressaltou o poder dos médicos: “ Eu acho que a
grande limitagdo é a disponibilidade dos médicos sentarem em rodas, entdo vocé tem uma
adesdo pontual, em torno de 10 % dos médicos, e que a gente tem procurado alguns
mecanismos de valorizagdo dos médicos no sentido de premiar quem faz o hordrio
horizontal, topa fazer parte da equipe de referéncia, isso acontece de ter uma remuneragdo
diferenciada, a questio das capacitagdes, o papel dele na residéncia médica, entdo hoje a
residéncia médica do hospital esta tento toda uma capacitagdo pedagégica para os
preceplores. Capacitacdo no sentido de como avaliar o residente, como avaliar programa,

como se avaliar...Enfim vdrias estratégias de adesdo dos profissionais.”

Os médicos, o Cecilio® fuz bem essa reflexdo, tem uma autonomia,
determinam virios processos de trabalho, vdrias rotinas, impde o
Jorma de operar. E eles nio sdo lontos, eles sabem o poder que eles
lem como determinantes de processos e na situagdo em vocé tem
poder, poder de determinagdo, abrir méo desse poder para repensar o
Jorma de fazer, de organizar née & um movimento Jacil, ndo e'um
movimento trangiiilo. E af vocé tem estratégias de convencimento
como vocé tem estratégias de penalidades, 16 bom ent@o vocé vai
Jazer plant@o de final de semana. Jsso para tude, as estratégias de
gesto elas sdo na base de prémio e puniciio & dificil fugir disso.”

* Luiz Carlos de Oliveira Cecilio & professor do departamento de Medicina Preventiva e Social da Universidade Estadual
de Campinas-SP.
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Na questdo das estratégias de implantagio dessas mudancas, o formulador
deu destaque aos processos de capacitagdo que estavam sendo planejados. Referindo-se a
dois grandes processos, em relagdo ao primeiro afirmou: “Essa é uma drea que nos dois
primeiros anos ndo conseguimos estruturar um projeto de impacto maior, no sentido da
capacita¢do profissional, espago de reflexdo. Esse ano a gente estd colocando como
estratégia ceniral. Jd iem um programa de capacitagdo para trabalhar em equipe. E
atender demandas pontuais de aprimoramento técnico. Entdo este ano é uma grande
estratégia nossa a estratégia da capacitacdo. Na verdade temos um vetor maior para se
determinar essa estratégia que é a questdo do modelo.”

Destacou a capacitagfio para o trabalho em equipe, numa abordagem de cuidado

£e

integral. Falou assim: “... o eixo é o trabalho em equipe - abordagem integral para as
equipes da drea assistencial centrando principalmente nas equipes da manhd que sdo as
responsdveis pelo projeto terapéutico. Esse é um projeto de folego que jd estd todo
estruturado, com a drea de desenvolvimento da Prefeitura, tem um conjunio de educadores
para fazer o esquema de trabalhar com um conjunto maior possivel das equipes das
manhds e depois estender. Essa é uma determinagdo da proposta que a gente vé para a

instituicdo, dentro da diretriz revisdo do modelo assistencial.”

Em relacio ao segundo processo de capacitagdo, colocou: “4 outra é um
Jortalecimento dos colegiados, dos colegiados gestores das unidades de producdo. Vai na
linha do desenvolvimento gerencial. E ai vdo estar trabalhando a questdo da informagdo,
discutiv informagdo, indicadores, processo de trabalho. Capacitagdo ndo s6 para 0s
gerentes mas para os membros dos colegiados gestores. E um projeto que envolve quase
400 funciondrios, recursos do BNDES, ai entra a questdo dos dados gerenciais, forma de

coleta, forma de andlise, a informatizagdo como colabora com isso.”

8¢ - A CONFIGURACAO ORGANIZACIONAL IMPLEMENTADA

Ao serem solicitados a apresentar qual arranjo organizacional estdio
implantando, os entrevistados manifestam-se com clareza e expdem suas avaliacdes sobre o
que foi realizado. Da mesma forma que na entrevista com o formulador, foram poucas as

falas que fizeram referéncia a configuraciio pré-existente.
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O diretor ao falar do papel gerencial desse novo arranjo, fez mencéo a falta de
autonomia que as gerentes tinham no modelo anterior: “Q menor problema que aparece
vem para a diretoria. Ou seja estd no modelo antigo. A autonomia foi dada e ndo esta

sabendo utilizar essa autonomia. ”

O apoiador, em um ponto da sua entrevista, falou da configuragio pré-existente,

referindo-se & auséncia de uma cultura democratica nas organizacdes de satide.

Na verdade os dois implementadores fizeram uma avaliacio geral das
dificuldades encontradas para se realizar as mudangas pretendidas. Os entrevistados, ao
longo das suas falas, apresentaram questdes gerais que se referem ao desejo ou nfo dos

trabalhadores em se envolverem nas mudancas e a alguns aspectos da cultura existente na

organizacgfo.

O apoiador se referiu as dificuldades de se realizar as mudangas no Hospital
como inseridas no dmbito da cultura da sociedade brasileira ¢ das organizacdes de saude,
assim: “Entre a formulagdo e a implantagdo existe um processo complicadissimo. Primeiro
porque vocé tem um choque cultural, digamos assim. A cultura arraigada, a histéria da
Instituicdo, a histdria da aten¢do & saiide no Brasil, todas essas circunstdncias, digamos

assim, estruturaram um modelo muito dificil de se interromper. ”

“...é muito arraigado, ¢ o autoritarismo. O modelo de relagdo é “o
Jascismo corve nas nossas veias”, Vocé tem uma tradicdo mdoritdria
€ as pessoas ndo sabem operar democraticamente, guando elas tém
que lomar decisdo. Elas ndo sabem participar do processo decisério,
quer dizer, ndo querem. O gerente ganha para decidir porque ele me
chama? Nada a ver.”

Ainda nessa questdo, o apoiador apontou um trago cultural que se contrapde as
mudancas pretendidas, o que denominou postura caritativa dos trabalhadores em satde.
Assim: “Uma relacdo de cidadania...O que chega ¢ assim: humanizar o atendimento ¢
tratar bem, ¢é ser gentil, atencioso. Ou entdo como uma espécie de caritativismo. Ndo uma

relacdo cidadii mas uma relagdo caridosa.”
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Nas duas entrevistas apareceu como tema inicial um dos aspectos do poder, o

valor ¢ a importancia da democracia interna.

O diretor iniciou a descri¢@o da nova configuraciio colocando como elemento
constitutivo o cardter participativo democratico. Entretanto, na sua fala, inseriu essa
caracteristica no plano te¢rico. Assim: “Em feoria, é um modele participativo democrdtico,
onde todos os trabalhadores vdo ter represemtatividade junto & administragdo do

Hospital...”

O apoiador apresentou o novo arranjo como sendo constituido por trés pilares: a
humanizagdo, a democratizagdo do processo decisorio organizacional e a constituicdo de
equipes multiprofissionais. Na questio de democratizacio colocou: “..é a democratizagdo
dos processos decisorios, que seria entdo a gestdo participativa. Que é uma tentativa de
romper com 0 modelo verticalista de decisdo e adotar um modelo participativo, fundado na
responsabilidade de decisdo pra quem vai executar a decisGo. Quem executa é quem vai

decidir.”

O diretor, a0 analisar a experiéncia de participagio em andamento, eXpressou:
“O colegiado da unidade é representativo de todos os trabalhadores daguela unidade.
Recepcionista, o pessoal de enfermagem, da limpeza, o pessoal do apoio técnico: psicologe
e servigo social, o médico. Entdo ele é representativo de todos os trabalhadores daquela
unidade, por isso que ele é democrdtico. Tendo representatividade, todos tém direito & Jala,
ao volo, para expor os problemas que estdo pegando, mais voltado para tua profissdo,

para tua drea, voltada para o seu micleo especifico.”

E justificou o porqué da questio da democracia ser colocada como tedrica. Sua
critica referiu-se ao envolvimento dos gerentes com essa diretriz do modelo. Assim
apresenta essa questdo: “Tem vantagens e desvantagens, dificuldades. Alguns gerentes
assumiram bem, entenderam bem esse modelo proposto e desempenham bem o papel.
Fazem reunibes de colegiado adequadas. Tém propostas, discutem problemas, e fazem a
unidade que gerenciam andar bem. Alguns tém mais dificuldades. A gente percebe qgue 0
colegiado é um colegiado virtual, ndo representativo, meramenie burocrdtico. & para

cumprir aquela reuni@o mensal, com discussbes vazias e pouca proposta de agéo.”
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A menclo aos trabathadores foi colocada em uma frase: “..fodos os
trabalhadores vio ter representatividade junto & administragdo do Hospital € com isso viio
poder almejar aquilo que para dar qualidade na assisténcia e gualidade em termos de
condi¢bes de trabalho. Fica mais fécil o trabalhador corseguir isso porque vai partir
dele.”

Uma outra viséo das dificuldades na implementacdo do processo democratico
participativo foi oferecida pelo apoiador quando enfocou os processos de decisdo
organizacional: “...existem decisdes que tém que ser tomadas com uma certa agilidade e o
processo democrdtico participativo é mais lento. Ndo existe agilidade na gestdo
participativa. Entdo o que acontece, sempre que existe uma pressdo de tempo volta-se ao
velho modelo autoritdrio. E mais, em relacdo ao velho modelo, sempre que existe uma
situacdo de stress. E o que eu chamo de situag@o de stress ndo é s6 a urgéncia mas é
quando existe o conflito, existem divergéncias, recorre-se ao velho modelo. E uma cultura,
vamos dizer assim, toda a expectativa que o dirigido tem é o dirigente aja dessa maneira.
Quando ele ndo age é porque ele é fraco frouxo ou porque tem segundas inten¢des. Ndo
existe confianga. Quando digo desconfianca, néo existe confianca geral. Ndo é que um dos
atores ndo confia no outro pura e simplesmente. O clima ndo é de confianga. Entdo as
tentativas sdo muito timidas e fica para decisdo coletiva o que é menos relevante, o que é
menos urgente. Ai o que acontece, vocé esvazia os foruns de decisdo porque as decisdes
sdo menos relevantes. Entdo ndo é itdo importante eu participar porque o que vai ser
decidido Id ndo faz muita diferenca. Agora veja isso ndo invalida a proposta, eu estou
Jalando da dificuldade de chegar i6.”

Em outra referéncia 4s mudancas nas relacdes de poder que compdem a nova
configuragio, o apoiador apresentou a concepcgo do papel das organizacdes de salide € a
relacdo com o exercicio de cidadania. Assim: “Ex acho que saude € um direito do cidadéo.
Essa instituicdo existe para prestar servicos de saide. E essa é a principal perspectiva da
relacdo. O cara que procura este servico ele vem aqui para exercer o direito dele. E essa é
a primeira coisa que eu tenho que responder porque ela vai definir uma série de outras
coisas que véem depois. E que vdo além da questdo s6 de tratar bem o cara. Tém também
1ém as exigéncias que o operador faz. O operador também Jaz exigéncias ao paciente.

Agora essas exigéncias se eu faco na perspectiva cidadd é uma coisa, se eu fuco na
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perspectiva de empurrar com a barriga porque esté enchendo o saco é outra coisa. Por
exemplo o hospital quer um documento, simples...eu querc que ele entre por uma
determinada porta, coisa simples bem elementar. E o que passa quando o usudrio vem
pegar um atestade. Ndo é aqui! Trato o cara mal porque ndo é aqui. A questdo
burocrdtica. Outro exemplo, as reclamagbes que o cara faz, como eu acolho? E uma

agressdo? Ou é um exercicio de um direito que ele também ndo é treinado para exercer”

Esse entrevistado articulou a mudanga da configuracio as alteragbes das
relagdes de poder entre os trabalhadores e os usudrios, assim: “4 humanizacdo entendida
em dois sentidos: sentido de estabelecer com os usudrios uma relagdo fundada na
cidadania. Uma relagdo, digamos assim, mais avan¢ada de direitos e deveres. E por outro
lado o mesmo processo com os trabalhadores. Conseguir desenvolver uma forma de
relacionamento em que se possa dizer assim, mais humanizada. Dentro da mesma

estralégia ou da mesma definicdo de humanizagdo. Agora essa seria uma das pernas.”

Avaliou ainda a dificuldade da construcio dessas novas relagdes assim: “Bom,
ai vem a proposta de humanizagdo. Eu acho que tem uma distor¢do na compreensdo do
que seja humanizar. O gue chega I¢ na ponta ndo é exatamente o que eu defini ai no
comego. Uma relacdo de cidadania...O que chega é assim: humanizar o atendimento é
tratar bem, é ser gentil, atencioso. Ou entdo como uma espécie de caritativismo. Ndo uma
relagdo cidadd mas uma relagdo caridosa. E ai o que acontece, sempre que hd algum
conflito entre um operador e o usudrio recolhe-se a caridade...”vamos acabar com essa

brincadeira e ndo enche o saco!”. Quer dizer, ndo tem muita consisténcia ainda.”

"4 proposta de humanizacio tal qual ela é emtendida 14 na ponia so
reativa o caritativismo que estava adormecido. Ndo muda realmente a
concepedo da relagdo. E af que ndo chegou Id ainda. Agora eu acho
que ndo chegou. Eu acho que esse é o ponto menos compreendido
dentro desse processo, j& agora entrando na avaliagdo, Os gerentes e
0s coordenadores nido entenderam isso. E isso ndo ¢ passado como
proposta clara, com essa lucidez. Entdo vai se distorcendo. Eu acho
que se investe muifo pouco nisso, em discutir isso, em avaliar isso.
Houve no inicio da gestdo oficinas de humanizacdo, mas ai a coisa
fica o que é humanizar botar a owvidoria, atividades sécio-culturais,

diversdo para os pacientes. O que ndo significa que ndo existam
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aigumas agdes que sdo afirmativas, interessantes. Eu acho que ¢
trabalkho que se faz com as familias, o wrabalho estrutwrado de
atengdo as familias. O que existe de trabalho estruturade é um
avango. Mas vamos dizer assim, ndo é wma idéia que impregnou o
ambiente no sentido que deveria.”

Em relacdo 4 estrutura organizacional, as falas evidenciaram mudangas em
relacdo ao proposto. Ao se referir ao delineamento das posicdes individuais, o apoiador
colocou como um dos pilares do novo arranjo a questfio das equipes multiprofissionais.
Assin: “E o ferceiro pé seria a questdo das equipes multiprofissionais que fem a ver com
as duas questoes anteriores, humanizagdo e democratizagdo, mas tem um algo mais que
seria o incremento da qualidade do préprio atendimento. Entdo néo é s6 uma questdo de
humanizar as relagbes ou democratizar os processos decisdrios mas incrementar a
qualidade do que se faz. Enfim foi assim que eu entendi o que se pretendia quando eu vim

para cd.”

O diretor também assumiu que o trabalho em equipe compde a nova
configuragdo. Colocou esse tipo de delineamento de posigBes no trabalho assistencial
especificamente. Assim: “Ng assisténcia se estd partindo que o melhor padrdo seja aquele

que trabalha com equipe de referéncia.”

Esse mesmo entrevistado, ao comentar a implantaggio das equipes de referéncia,
se referiu especificamente ao trabalho médico em equipe. So equipes constituidas por
médicos de uma mesma especialidade que assumem responsabilidades pelo cuidado de uma
pessoa, compartilhando seu acompanhamento segundo protocolos técmicos. Relatou que a
forma com que os médicos exercem seu trabalho — na maioria dos hospitais ptblicos
plantdes verticais — dificulta a criagfio de vinculo e responsabilizacio. Assim: “Acho que
o principal problema para a implantacdo de equipes de referéncia é o tipo de inser¢do que
os médicos tém ndo sé no Hospital mas em todos os hospitais nos quais ele trabalha. Como
com a grande maioria, o vinculo é plantdo e como na equipe de referéncia
necessariamente o médico precisa acompanhar o doente da internacdo a alta ou da
pré-internagdo, se for paciente cirdrgico, até o retorno ambulatorial, os médicos como tem
inser¢do vertical em vdrios hospitais em que trabalha ele tem dificuldade de Jfazer esse

acompanhamento horizontal. ”
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Essa foi a principal justificativa oferecida pelo diretor para contornar a
dificuldade advinda da insercfio médica nos hospitais e garantir a responsabilizacio pelo
cuidado. Como exemplo, descreveu o que ocorreu na drea cmirgica do Hospital: “Quando
Jfoi apresentado esse tipo de proposta eles acharam interessante, vidvel esse tipo de
proposta. Eles acharam que poderiam diminuir 0 numero de problemas que eles mesmos
tém la. Como um indica a cirurgia, ouiro contra-indica, no oulro dia pede um exame, outro
fala gue o exame é desnecessdrio. Eles mesmos estavam sentindo que estava muito dificil.
E isso facilitou. A equipe de cirurgides gerais é grande dentro do Hospital, acho que séo
27 cirurgides. Por ter um numeroe maior conseguiu formar grupos, equipes de referéncia
com responsabilidade, ou seja se um determinado médico tiver dificuldade, naguele
hordrio ou no final de semana ou a noite, de vir ver um paciente tem alguém do grupo que
conhece o paciente que também faz o acompanhamento que vai estar disponivel. Entdo o
tamanho da equipe também influenciou. Em média sdo trés cirurgifes em cada grupo que
acompanham as decisdes sobre o paciente. Se um ndo tem a possibilidade algum dos

outros dois verd esse paciente. Nenhum médico fora do grupo decide sobre o paciente”

O apoiador colocou grande destaque no trabalho em equipe, no explicitando as
areas em que seria utilizado, mas seus exemplos foram somente da drea assistencial. As
equipes foram colocadas, por este entrevistado, como multiprofissionais. Essa dimenséo foi
apresentada como um dos trés pilares do novo arranjo, assim: “E o terceiro pé seria a
guestdo das equipes multiprofissionais que tem a ver com as duas questdes anteriores mas
tem um algo mais que seria o incremento da qualidade do proprio atendimento. Entdo ndo
€ 50 uma questdo de humanizar as relacbes ou democratizar 0s processos decisérios mas
incrementar a qualidade do que se faz. Enfim foi assim que eu entendi o que se pretendia

quando ey vim para c¢d.”

Ao mesmo tempo em que destacou a importéncia desse pilar para a constitui¢io
do novo arranjo, fez uma avaliagdo negativa do andamento da sua implementaciio,
apontando seu atraso, assim: “E o aspecto que estd mais atrasado. O corporativismo é
grave, fanidstico. Mais evidente em médicos, enfermagem, assistente social. Um exemplo

disso foi na greve, as assistentes sociais se reuniram para saber a posicdo das assistentes

sociais em relagdio & greve”.
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Finalizou que, se implantado, esse pilar teria a capacidade de alavancar as
outras diretrizes do novo arranjo: “Eu me lembrei disso porque acho que isso é algo para
ser trabalhado prioritariamente hoje. Porque ele na verdade deveria ser a locomotiva dos
outros. £ mais Jacil construir relagdes humanizadas, democrdticas se vocé constréi o

trabalho em equipe. E onde eu enxergo uma possibilidade. ”

Em relagdo a distribuicio das responsabilidades e autoridade, as falas dos

entrevistados apontaram para a implantacio do que foi formulado. O que apareceu com

mais clareza foi a instituic8o das coordenagdes e da diretoria.

Os dois entrevistados, ao se manifestarem sobre os niveis gerenciais abaixo da
diretoria, trataram da mesma forma as coordenagdes gerenciais e as geréncias/supervisoes.
Um dos pontos em que houve convergéncia entre os dois entrevistados foi o da avaliagéo
da fragilidade da geréncia. O diretor explicou o papel desses gerentes: “E nesse modelo o
gerente lem mais autonomia. Porque ele gerencia todos os recursos que a unidade tém.
Recursos humanos, entdo um exemplo qualquer, Pronto Socorro. Ele geréncia recepgdbo,
todas as especialidades médicas que atuam no Pronto socorro, Servico social, a Farmdécia
do Pronto Socorro. Entdo todos os recursos humanos da unidade dele. Ele quem faz a

escala, vé quem esta de férias quem nio esta.”

O apoiador refletiu sobre a mudanga de papel gerencial nesse novo arranjo,
destacando as habilidades de lider e de negociador. Assim: “O que € o gerenle nesse NOVo
modelo? Primeiro, ele tem uma funcdo simbélica, no sentido de que todo grupo tem o seu
icone. Ele é o icone. Ele tem uma func¢do de lideranga no sentido, ser capaz de captar
movimentos, necessidades do grupo, traduzir isso em propostas de acdo, coordenar
atividades, etc. etc. Entdo tem essa fungdo de lideranga. Tem também uma fungdo que
dentro do modelo parece fundamental que é a capacidade de negociacdo. Entdo ele tem
gue negociar com a equipe dele, essas metas, a traducdo dessas metas na prdfica, a
compatibilizagdo dessas metas com as metas mais gerais. Saber ter metas para serem
atingidas. Fazer as articulagbes com as outras dreas, nas relagdes de horizontalidade,
para ndo ter g necessidade de alguém de cima gue decida. ...essa habilidade... para jazer
€s5as coisas o cara lem que ser mais que um larefeiro. Tem que pensar muyito. Pensar

responsavelmente.”
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Pos enfase na forga da proposta: “A4 prdpria proposta traz em si esse estimulo
para mudanga do papel dos gerentes. Entdo na medida em gue qualguer esfor¢o que vocé

faz no sentido de implantar a proposta vocé estd exigindo isso dos caras™.

Ao avaliar o que aconteceu nessa proposta de mudanca de papel gerencial, o
apoiador apontou para fragilidades nesse processo. Colocou inicialmente uma avaliagio
sobre o grupo de gerentes, assim: “Porgue na avaliacdo que eu fago do processo, o que
acontece ¢ o seguinte. O nosso corpo gerencial ndo é o ideal. Nos temos dreas em que a
geréncia é muito fraca. E nés ndo temos alternativas. Vamos dizer assim, o que nos temos é
o de melhor que se poderia ter nessa organizac¢do. No conjunto é o melhor que nés

poderiamos ter.”

E explicou o que denominou geréncia fraca: “O sentido do comando, o que é
gerenciar? Compreender qual é o papel do gerente como lider, como formulador, como
estimulador, aquele que delega, que acompanha. Sabe o que € fungdo do gerente. Eles nio
tém clareza disso. Falta, falta muito! Falta know-how. Mesmo que em tese, teoricamente,
saibam, na prdtica ndo tem vivéncia suficiente. Ndo houve acréscimo de qualidade a partir

da experiéncia.”

E destacou: “Em algumas dreas em que ela é forte ela estd, a forca dela estd,

muito mais na utilizagdo de métodos tradicionais do que da nova proposta.”

O diretor descreveu uma impressio muito proxima desta. Entretanto, valorizou
o que denomina de engajamento ou COmpromisso com a proposta como determinante da
existéncia de envolvimentos diferentes no processo de mudanga: “Mas é fundamental que o
coordenador que esta na ponta esteja engajado. Por que? Porque na ponta é onde as
coisas acontecem. Se o coordenador é um cara compromissado e resolutivo, vai obter
resultados e ndo vai ficar nos choramingos. Acho que a mudanga é vdlida, mas ela

depende muilo dos coordenadores que estdo na ponta.”

Destacou o papel estratégico dos coordenadores na mudanga: “Depende muito
do coordenador, do coordenador que esta na ponta. Se o time é bom a administracdo anda

bem. Se o time ¢ capenga por melhor que seja 0 modelo, a administragdo...Porque tanto a
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qualidade da assisténcia quanto a satisfagdo do trabalhador isso é dado uma conta .Entdo
a administragdo ela influencia o modelo mas ndo determina tanto a qualidade como a
satisfacdo do trabalhador. A gente consegue dar condicdes, consegue influenciar, mas o
quem acaba determinando é quem esta em comtato didrio com o paciente e com o

trabalhador que é o coordenador, que é o coordenador que esta 1d na ponta.”

“diguns geremtes assumiram bem. Entenderam bem esse modelo
proposto e desempenham bem o papel. Alguns ém mais dificuldades.
Alguns ficam naquela: — a td! Tem problema. Ndo vai resolver.
Nunca vai mudar, vai ser sempre assim. Entdo ndo consegue
direcionar...ter um objetivo e querer atingir aquele objetivo, ndo tem
esse pensamento. Fica muito choramingando.

“Os setores do Hospital, as unidades que tem esse tipo de
coordenadores a que estou me referindo, mais compromissado, mais
efetivo vdo indo muito bem, mudando o modelo de gestio e 0 modelo
de assisténcia e tem bons resultados. Outros continuam com aguele
pensamento a diretoria faz, a diretoria decide tudp. Entéio nido
Pprocessa nada, ndo filtra nada. O menor problema que aparece vem
para a diretoria. 4 autonomia foi dada e néo esta sabendo utilizar
essa atdonomia.”

Os critérios de escolha dos coordenadores também foram motivo de
comentérios do diretor: “4 escolha desses coordenadores passou pelo perfil experiéncia, ¢
do que eu chamo capacidade de estimular. Tem que ser capaz de estimular a vontade das
Dpessoas para que facam certo!”

“Esses gerentes, alguns foram mantidos da gestdo passada, outros
Joram escolhidos diretamente pela atual administragdo e alguns
Joram por processo seletivo. Ndo se notam diferengas entre esses
grupos de gerentes. Sdo homogéneos tanto os problemas como as
qualidades. Teve geremte apontado pelo processo seletivo que esta
indo muito bem e outros em que o proprio gerente esta pedindo para
sair porque esta vendo que ndo esta tendo a capacidade de gerenciar
@ unidade. Dos gue foram escolhidos alguns desempenharam muito
bem, maros jd foram substituidos. O mesmo aconteceu com 05 que
vieram da outra gestdo. Uns se enguadraram bem, trabalharam bem e
Joram mantidos, outros ji jforam substituidos e owtros serdo
substituidos. O modelo deixa em aberto essas possibilidades de
escolha dz gerentes.”
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O apoiador apontou para os mecanismos desenvolvidos pela direcdo do
Hospital em capacitar os gerentes. Assim: “Eu acho que tem um investimento, que em tese,
¢ muito importante que € a -capacitacdo gerencial. Existe um Programa de
Desenvolvimenio Gerencial que vem sendoe levado desde o inicio da gestdo e continua. Eu

diria que é um programa com um indice de adesdo muito importante.”

O diretor também sustentou que existe urmn trabalho de formagio de gerentes no
Hospital, assim: “Temos trabalhado objetiva e subjetivamente a formacdo dos nossos
gerentes. Objetivamente tem o PDG que ¢ o Programa de Desenvolvimento Gerencial. Os
temas que vdo surgindo, que a gente vai considerando relevante sdo levados para ser
discutidos. Isso dd alicerce, dd argumentacdo para os gerentes irem se fortalecendo
gerencialmente, aprenderem no PDG a como lidar, como proceder em determinadas

situagdes. Isso ajuda muito no dia a dia.”

Mas, ao avaliar a capacidade do Programa de Desenvolvimento Gerencial de
alavancar as mudangas, 0 mesmo entrevistado afirmou a existéncia de um esvaziamento das
discussbes que julga mais filoséficas da proposta: “Agora a tendéncia é cair num foco
burocrdtico. Parece que as coisas acabam sendo fagocitadas pela burocracia. Entdo esse
Programa de Desenvolvimento Gerencial, a temdtica desse programa, precisaria examinar
isso com mais cuidado para ndo falar bobagem, mas a sensagdo que eu tenho é que cada
vez mais se volta para aspectos mais burocrdticos da agdo gerencial. Por exemplo essa

questdo da humanizagdo sumiu no tempo. Nio se rediscutiu mais nesse Gmbito.”

O diretor apontou para outros limites do Programa de Desenvolvimento
Gerencial (PDG): “Acho o que as reunides dos colegiados e o PDG sdo importantes. Mas
eu acho que gera tanto resultado, talvez mais, sdo as conversas e pactuacdes individuais
com coordenadores. Quando alguém da diretoria vai ao colegiado das unidades, mas nédo
no sentido de ouvir choramingo, mas no sentido de dar algumas direcdes para eles
seguirem. Acho que isso acaba tendo uma influéncia maior gque o colegiado e o PDG. Ir ao

colegiado da unidade ¢ as pactuacdes com cada coordenador.”

O Hospital Geral
245



O apoiador reconheceu, entretanto, que foram feitos esforcos no sentido de lidar
com aspectos ndo cognitives do processo de mudanga. Relatou o esforgo de um grupo de

analistas institucionais que desenvolveu um trabatho com os gerentes do Hospital. Assim:

“Foi um momento, primeiro de fomada de consciéncia dos processos
relacionais que estavam em jogo. E um momento de coletivizagdo das coisas. Veja, as
minhas frustragdes, enguanto eles sdo solitdrios eles me consomem. No momenio em que
eu compartilho essas coisas eu faco um “up grade” na compreensdo da minha insercdo no
processo e da compreensdo do processo. E nesse sentido é mais que uma catarse. Talvez o
que as pessoas que participaram do processo avaliaram foi o teatro. O teatro é catdrtico.
Eu acho que foi um momento importante. Inclusive eu diria que foi praticamente o tnico

que discutia o que acontecia, institucionalmente, néo havia outro espaco.”

O diretor declarou que existe um outro tipo de apoio aos gerentes que € o
subjetivo: “Subjetivamente tem o grupo de apoiadores, que conforme vai sentindo os
problemas em setores especificos ou problema especifico atingindo vdrios setores...
Exemplo disso, na UTI Adulto estava tendo um grande niimero de reclamagbes por parte
dos pacientes, inclusive fuzendo Boletim de Ocorréncia. A UTI era um tecido doente. Entdo
0 grupo de apoio, que é composto de psicélogo, terapeuta ocupacional foram atuar ld na
UTI hg 4 meses atrds e ¢ hoje diminuiu o niimero de reclamacdes. Ndo existia harmonia
entre os médicos e a equipe de enfermagem, existia uma rixa. Entdo era um problema
dentro da UTI. Agora tem problemas especificos que tem no Hospital todo, que conforme a

gente vai percebendo procuramos estruturar isso.”

O outro entrevistado, o apoiador, relatou que em relagdo ao apoio téenico,
houve mudangas significativas na medida em que o processo de implementagfio avancou.
Descreveu assim o primeiro desenho do trabalho dos apoiadores: “Eu acho que o trabalho
dos apoiadores, no primeiro momento, a estruturacdo e a escolha dos apoiadores foi
inadequada. Ndo deu certo. O que eles fizeram? Os 3 diretores mais 3 pessoas se
colocaram no papel de apoiadores. Teoricamente o apoiador seria uma referéncia pratica
afetiva para os gerentes. Por exemplo, precisa conversar com alguém sobre alguma
dificuldade, sobre algum projeto, sobre alguma coisa ele recorre ao apoiador que esta
acompanhando o irabalho dele. Sé que foi feito assim, o Hospital foi loteado, o apoiador

acabou virando um supervisor no sentido mais tradicional. Uns mais presentes outros

O Hypspitel Geral
246



menos presentes. Alguns rejeitados pelos respectivos supervisionados. Entdo o que
aconteceu? Ndo virou. Nesse momento eu identifico um titubeio sévio da diregdo do
Hospital. Porque na ocasidio eu propus fazer um trabalho de reflexdo com os apoiadores.
Vem ca vamos conversar um pouco sobre o seu trabalho como estd. Fazer uma espécie de
supervisdo do trabalho do apoiador. Para clarear o papel, principaimente porque ndo se

tinha uma definicdo clara do papel. ”

Uma outra questdo apontada para o insucesso nesse primeiro momento foi que,
na escolha desse grupo de apoiadores, utilizou-se a nomeagio de um enfermeiro menos pela
adequacdio do perfil profissional e mais por necessidade t4ticas. Assim: “..xng constituicdo
do grupo levou-se em conta q necessidade de lidar com a perda de poder que a

enfermagem teve, na medida em que deixou de existir o cargo de gerente de enfermagem.”

Esse esquema inicial dos apoiadores foi modificado por um novo desenho de
trabalho e por uma nova definicdo de equipe, assim: “A7 esse esquema mostrou que ndo
estava funcionando e entdo veio o novo que é o atual. Em que se trabalha com uma equipe
de apoiadores. Entdo quem faz o apoio é a equipe e ndo o individuo. E também os
apoiadores estdo a disposicdo dos coordenadores, gerentes e a diregdo, para uma busca

voluntdria. Entdo aciona quando quer e o apoiador esta disponivel.”

Nesse novo esquema, o papel dos apoiadores sofreu modificacdes. Foi assim
descrito pelo entrevistado: “...eu acho que é um papel que estd sendo criado. Nao é o papel
que o Gastdo® define por exemplo nos textos dele, ndo é isso que acontece.Eu vejo duas
maneiras. Uma é ajudar a pensar a solucdo. Mas ai entrande no mérito das decisdes a
serem tomadas. £ a outra é ser mesmo um confidente alguém que seja capaz de acolher as
aflicbes, as insegurangas. Onde as pessoas possam mostrar o seu lado feio que socialmente
ndo aparece. As raivas, as divergéncias que ndo conseguem explicitar em outros espacos.
Ai entdo vamos dizer o apoio acaba sendo um apoio emocional também. Agora a escolha
dos apoiadores eu acho que foi baseado no conhecimenio técnico, na histéria e na
Irgjetoria deles dentro da prépria organizacéio. E mais esse apoio emocional e operacional

que estamos fazendo agui.”

* Gastio Wagner de Souza Campos. No livro “Um métode para andlise e Co-Gestio de Coletivos™ (Hucitee, 1* edicio,
2000, SP), esse autor propde 2 criagio da funglio de Supervisor Matricial ou Apoiador Institucional que desempenharia
funcdes de apoio 4s equipes das unidades de produgiio, no sentido delas construirem espagos coletivos de gestio.
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O diretor também expressou sua opinifio sobre os apoiadores: “Os apoiadores
servem de apoio aonde for necessdrio. Aos gerenies porque sdo eles que estdo sofrendo a
pressdo. E servem de apoio & administragdo/diretoria porque eles fazem uma escuta,
conseguem identificar problemas, servem de termémetro para a gente fazer avaliacdo. Néo
$6 como avaliadores, porque quando existe um problema especifico ou ndo muitas vezes
eles sdo procurados para discutir e Procurar orientar como lidar com essas situagdes. Ndo
temos indicadores que megam esse trabalho, mas a impressdo que dd é gue tem

Juncionado, tem resolvido, ”

Na entrevista com o formulador apareceu que a departamentalizaciio proposta

foi implementada apenas mna 4rea ambulatorial, nfio sendo alcancada nas &reas de
internagéo: “De ponto de vista dp Hospital ndo conseguimos. Houve uma setorizacdo em
Juncdo do perfil e da especialidade, mas ainda é q drea da Neurocirurgia, é a drea da
Ortopedia, ¢ a drea da Cirurgia Geral, é a drea das especialidades Cirtrgicas, é a drea da

Clinica Médica e Moléstias Infecciosas, ¢ a drea da Pediatria.

Na drea ambulatorial: “No ambulatério no CACON. a gente estd trabalhando
com oncologista, radioterapeuta, cirurgides oncolégicos, psicologia, assistente social.
Entdo nessa futura unidade o conceito de trabalhar mais a atengdo integral em funcdo do
agravo e do paciente, ¢ af compor uma equipe de vdrias especialidades médicas e de
outros profissionais do campo da saiide Sica mais facil”,

‘A gemte pretende também, se houwver recursos para pessoal e
equipamento, wrabalhar na abordagem do cermtro de atengdo integral

aos  pacientes de patologias newroldgicas ¢ af emvolver o

heurocirurgido, o neuroclinico, Sisioterapeutas, fisiatras”.

“E também na drea de traumato-ortopedia pretendemos incorporar
um ambulatério mais resolutivoe contando com fisioterapeutas,
Jisiatras, terapia ocupacionai enfim sdo projetos de rever a Jorma de
organizacdo da assisténcia baseada na integralidade e na

complementariedade dos virios saberes e praticas”,

Em relagio aos processos de decisiio organizacional e de planejamento, as falas

dos entrevistados concentraram-se nos colegiados das unidades e na dire¢do, sendo que esta

Gitima apareceu subsumindo a diretoria executiva e o Colegiado Gestor do Hospital. Nio
foi feita mengfio ao Conselho Local de Satide.
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Os relatos apontaram para a constituigdo de colegiados nas unidades do
Hospital. Seu funcionamento como instincia deliberativa foi problematizada pelos
entrevistados. O diretor descreveu o funcionamento desses colegiados de midades: “Q
colegiado da unidade ele é representativo de todos os trabalhadores dagquela unidade.
Recepcionista, o pessoal de enfermagem, da limpeza, o pessoal do apoio técnico: psicdlogo

¢ servico social, o médico.”

As atribuigGes desses colegiados sfio, segundo o diretor: “..tendo
representatividade, todos tém direito a fala, ao voro, para expor os problemas que estdo
pegando mais voltados para tua profissdo, para sua drea, voltada para o seu niicleo

especifico.”

E descreveu as relagbes com as demais instincias deliberativas do Hospital: “O
proprio gerente local, muitas vezes, na maior parte das vezes, tem capacidade de resolver
ou ele sozinho ou no contato direto com gerentes de outras dreas afins que tenham um
problema relacionado. Alguns problemas precisam ser debatidos ou com a diretoria ou no
proprio Colegiado Gestor do Hospital. Entdo nesse sentido é que é democrético

participativo.”

Esse entrevistado comentou o funcionamento de alguns colegiados. Sua énfase
foi nas dificuldades vividas em vdrias unidades: “dlguns gerentes assumiram bem,
entenderam bem esse modelo proposto e desempenham bem o papel. Fazem reunides
adequadas do colegiado. Tém propostas, discutem problemas, e fazem a unidade que
gerenciam andar bem. Alguns tém mais dificuldades. A gente percebe que o colegiado é um
colegiado virtual, ndo representativo, meramente burocrdtico. E para cumprir aquela
reunido mensai, com discussdes vazias e pouca proposta de acdo. Tem gerente que espera
que a direforia faga a pauta da reuniio deles. Ndo é a diretoria que deve fazer a pauta das
reunides dos colegiados das unidades. Entre eles é deve ser decidida a pauta. Al guns ficam
naguela a td tem problema ndo vai resolver, nunca vai mudar, vai ser sempre assim. Entdo
ndo consegue direcionar...ter um objetivo e quer atingir aguele objetivo, nde tem esse
pensamento. Fica muito choramingando. E ruim ndo vai melhorar, vai ser sempre desse

Jjeito, a gente so perde tempo aqui. Entdo acaba sendo um colegiado pouco efetivo.’
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Apesar das criticas que fez ao andamento de parte dos colegiados das unidades,
o entrevistado observou que com sua constituigdo o espago de escuta para os trabalhadores
foi ampliado: “Esse modelo abriu mais espago de escuta. Mesmo naqueles colegiados que
ndo funcionam adequadamente, por exemplo, naqueles que ndo tem pauta estabelecida,
que ndo tem interesse em resolver os problemas, aqueles que s¢ fazem as reunides por
Jazer, para mostrar que foi feita. De qualquer jeito tem um espaco de escuta Juncionando.
Entdo acaba melhorando o relacionamento. Em dreas de relacionamento dificil como o
Centro Cirdrgico foi mudada a geréncia, por indicagdo neste caso. O que a gente percebe
que 56 o fato de ter o colegiado com reunibes mensais que eles estéio fazendo, o clima, a
satisfagdo e a receptividade dos funciondrios melhorou bastante no prazo de dois meses. E
Justamente, o que motivou a substituicdo dessa geréncia foi a reclamagdo constante por
parte dos trabalhadores, que a geréncia ndo escutava, que tinha problemas que ndo

resolvia,

Em colocagio feita apés o término da entrevista formal, um dos
implementadores afirmou que as principais dificuldades gerenciais ocorrem nas unidades
em que a coordenagéio era feita por enfermeiros. Sua colocagiio se referiu a dificuldade que
esse profissional tem em lidar com os médicos. Ainda segundo o entrevistado, eles eram
incapazes de enfrentar os conflitos inerentes & geréncia das unidades, e acabavam por trazer

todos os pontos conflitantes para a direcéo.

Sobre o planejamento do Hospital, o diretor comentou as caracteristicas desse
processo e como vinha sendo realizado. Assim: “O planejamento da unidade passa a ser
um planejamento ascendente. Porque tém participacdo de todos os funciondrios, né? Entdo

€ um planejamento ascendente. ”

E povamente ressaltou, na sua visdo, o papel central dos coordenadores no
processo de mudanca: “Esse planejamento tem ocorride em algumas dreas e em outras
ndo. Ndo é homogéneo. Depende muito do coordenador, do coordenador que esta na

ponta.”

O apoiador, a0 se colocar sobre o processo decisério organizacional, apontou o
esvaziamento dos colegiados das unidades como instancia deliberativa por duas razdes. A

primeira refere-se 4 cultura autoritaria da sociedade e das organizagfes como j4 referida
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anteriormente. Nas suas palavras: “Vocé tem uma tradigdo autoritdria e as pessoas ndo
sabem operar democraticamente, quando elas tém que tomar decisdo. Elas ndo sabem
participar do processo decisorio, quer dizer, ndo querem. O gerente ganha para decidir

porque ele me chama? Nada a ver.”

A segunda razfio apontada tem a ver com a propria dindmica das decisdes em
um processo participativo. Referiu-se a um descompasso entre 0s tempos das decisdes em
um processo participativo e os tempos da organizag8o: “...existem decisdes que tém que ser
tomadas com uma certa agilidade e o processo democrdtico participativo é mais lento. Ndo
existe agilidade na gestdo participativa. Entdo o que acontece sempre que existe uma

pressdo de tempo volta-se ao velho modelo autoritdrio.”

Esse entrevistado, o apoiador, colocou énfase na seguranca que o modelo
autoritario oferece aos participantes da vida organizacional nas situacdes de conflitos,
assim: “Entdo o que acontece sempre que existe uma pressdo de tempo volta-se ao velho
modelo autoritdrio. E mais, em relacdo ao velho modelo, sempre que existe uma situacdo
de stress. E 0 que eu chamo de situagdo de stress ndo é sé a urgéncia mas é quando existe
o conflito, existem divergéncias, recorre-se ao velho modelo. E uma cultura, vamos dizer
assim, toda a expectativa que o dirigido tem ¢ o dirigente aja dessa maneira. Quando ele

ndo age é porque ele é fraco frouxo ou porgue tem segundas intencbes.”

Destacou também o esvaziamento das decisdes nas instancias colegiadas: “Nade
existe conflanca. Quando digo desconfianca, ndo existe confianca geral. Ndo é que um dos
atores ndo confia no outro pura e simplesmente. O clima ndo é de confianca. Entdo as
tentativas sdo muito timidas e fica para decisdo coletiva o que ¢ menos relevante, o que é
menos urgente. Ai 0 que acontece, vocé esvazia os foruns de decisdo porque as decisbes
sdo menos relevantes. Entdo ndc é tdo importante eu participar porque o gue vai ser

decidido ld ndo faz muita diferenca. Agora veja isso ndo invalida a proposta, eu estou
Jalando da dificuldade de chegar 14.”

Em relagfo ac modelo de aten¢@io a sadde, os entrevistados apresentaram e
discutiram alguns dos aspectes contidos no novo arramjo organizacional. Os dois

entrevistados foram unénimes em afirmar, como um dos pontos centrais do novo arranjo, a

O Hospitel Geral
251



constituigdo do trabalho em equipe e especificamente no que denominaram equipes de

referéncia. Entretanto, existem nas suas falas diferengas fundamentais nas concepcdes de

equipe.

O diretor assumiu que o trabalho em equipe é um dos elementos do novo
arranjo. Articulou esse trabatho aos principios do SUS do municipio ~— responsabilizagio e
vinculo — e afirmou que sua implementacgio est4 em andamento. No entanto, sua fala ndo
expressou total adesdo a essa concepgio, assim: “Na assisténcia se esta partindo que o
melhor padrdo seja aguele que trabalha com equipe de referéncia e que essa equipe crie

vinculo e responsabilidade com o doente.”

“As unidades que nido conseguiram efetivar esse modelo, nio sei se ¢
o melhor...na minha opinido é melhor montar equipe de referéncia.
Entdo ocorre falta de continuidade na assisténcia, por exemplo, vem
um e indica a cirurgia num dia, no dia Seguinte outro contra-indica,
no terceire dia vem outro e indica mas com outra técmica A gentz

percebe que nido tem uma continuidade. ”

Esse diretor discorreu longamente sobre as equipes de referéncia. Entretanto,
seu foco foi a constituicio de equipes de médicos. Nao houve alusdo, na sua fala, ao
trabalho em equipes multiprofissionais. A &nfase foi o estabelecimento de um desenho de
trabalho que horizontalize a jornada dos médicos e crie uma conducdo técnica Gnica para a
pessoa sob cuidados. Um dos problemas fundamentais, apontado pelo entrevistado, foi a
preferéncia dos médicos pela inserciio vertical nos hospitais que, por sua vez, se vincula a
questdo da remuneragdio: “O problema é que eles tém insercdo em outros empregos, outros
hospitais e financeira, para eles virem todos os dias no Hospital, fazer uma visita
horizontal, ndo tem um retorno financeiro adequado para isso. Entdo os dois grandes
problemas foram o retorno financeiro, é mais vantajoso ele fazer o plantdo hoje, vai
embora e dar plantdo em outro lugar amanhd. Financeiramente para ¢ médico é melhor. E

até a dificuldade que ele tem em se inserir em cutros trabalhos.”

Frente as dificuldades encontradas de se horizontalizar o cumprimento das
jornadas médicas, o Hospital procurou alternativas. Essas equipes de referéncia foram

constituidas por médicos de uma mesma especialidade, agrupados em niimero variavel, que
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assumem responsabilidades pelos cuidados a serem oferecidos a cada pessoa. Como
exemplo do que estd acontecendo no Hospital, o diretor descreveu a srea de Cirurgia,
assim: “A equipe de cirurgides gerais é grande dentro do Hospital, acho que sdo 27
cirurgides. Por ter um mimero maior conseguiu formar grupos, equipes de referéncia com
responsabilidade, ou seja se um determinado médico tiver dificuldade, naguele hordrio ou
no final de semana ou a noite, de vir ver um paciente tem alguém do grupo que conhece o
paciente que também faz o acompanhamento que vai estar disponivel. Entdo o tamanho da
equipe também influenciou. Em média sdo trés cirurgives em cada grupo que acomparnham
as decisOes sobre o paciente. Se um néio tem a possibilidade algum dos outros dois verd

esse paciente. Nenhum médico fora do grupo decide sobre o paciente.”

Quando falou da construciio de uma mesma linguagem no cuidado ao paciente,
o diretor se referiu aos protocolos que estabeleceriam um acompanhamento compartilhado,
entre os membros da equipe médica, segundo procedimentos técnicos previamente
acordados e formalizados: “Emtdo ocorre falta de continuidade ma assisténcia, por
exemplo, vem um e indica a cirurgia num dia, no dia seguinte outro comtra-indica, no
terceiro dia vem outro e indica mas com outra técnica. A gente percebe ndo tem uma
continuidade. Onde foram formadas equipes de referéncia isso acabou. A equipe tem gue
falar uma mesma lingua, tem que estabelecer protocoios e seguir aquilo. EntGo diminui
muito esse tipo de problema onde foi implantada a equipe de referéncia. Jd Juncionam com
equipes de referéncia as dreas cirdrgicas, todas elas, excecdo da Ortopedia, e a Cirurgia

Pedidtrica, ™

E justificou sua viabilizagdo na érea cirtrgica do Hospital como uma forma de
contornar a dificuldade advinda da insercio médica nos hospitais e garantir a
responsabilizagio pelo cuidado. Assim: “4 coordenacdo da drea cirirgica tinha interesse.
Quando foi apresentado esse tipo de proposta eles acharam Interessante, vidvel esse tipo
de proposta. Eles acharam que poderiam diminuir o nimero de problemas gue eles
mesmos tém ld. Como um indica a cirurgia, outro comtra-indica, no outro dia pede um
exame, outro fala que o exame é desnecessdrio. Eles mesmos estavam sentindo que estava

muito dificil. E isso facilitou”
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Apontou também os limites enfrentados nesse tipo de equipe: “O maior
problema que agente tem é gque o grupo ndo estd falando exatamente a mesma lingua. Isso
€ muito importante quando se trabalha com equipes de referéncia, todas os grupos falarem
a mesma linguagem. Quando isso ndo ocorre e um médico dé uma informacdo um pouco
diferente para o paciente, ai comega aquele jogo. O paciente perde a confianga ¢ af o
proprio paciente comega a fazer o jogo. Mas o doutor néo Jalou isso e ai gera reclamacdo.

Entdo a equipe tem que estar bem afinada.”

Afirmou ainda que esse tipo de desenho, de trabalho em equipe, sO € o possivel
10 setor publico, assim: “Quando trabalha em equipe, no servigo piblico, eu acho que ndo

dd para ser um s6, tem que ser em equipe. Porque ndo dé para cobrir todos os periodos.”

Em relacdio & implementagiio das equipes de médicos, esse entrevistado
defendeu a postura de juntar a firmeza em relagio as diretrizes assistenciais com a abertura
para a construcdo de outras alternativas de organizacio do cuidado, assim: “Parg mudar é
preciso sensibilidade. Na Clinica médica esta semana a gente estd fazendo com a drea de
Moléstias Infecciosas. Montando as equipes de referéncia e mudando o tipo de inserc¢do do
médico puramente vertical que é o que eles tém hoje. E a Nefro ja estd marcada para a
semana que vem. E ruim obrigar as pessoas a mudarem a vida delas de uma hora para
outra. Estd acostumado a dar plantdo 3*,5° ¢ 6° ¢ a partir de agora vai ter que vir fodo
dia. E dificil mudar isso de uma hora para outra. Mas tem que ter essa visdo como objetivo

como meta, sendo ndo muda. ”

“Em algumas dreas jd conseguimos por exemplo a Moléstias
Infecciosas e na semana que vem a Nefrologia Ja esté marcado e nis
vamos ler que fechar, bater o martelo. Se ndo fechar agora, assim
mum curto espaco de tempo eles vdo ter que se adaptar. Agora eles
podem elaborar proposta nova para montar equipe de referéncia, Nos

estamos abertos, o que for bom para o servigo...”

Referiu também, esse entrevistado, que a percepgdo por parte dos usudrios e dos
familiares tem sido positiva, assim: “Nas dreas em que o coordenador conseguiu fazer isso
na sua unidade, o que a gente esta percebendo ¢ que diminuiram muito as reclamacées de

Jamiliares e pacientes.”
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Ao falar da proposta de trabalho com as outras profissdes da 4rea de satde, o
diretor colocou: “Faz parte da proposta a incorporacdo dessas outras profissdes.
Psicologas o Hospital tém um wmimero muito pequeno. Tem na Pediatria uma e na
Radioterapia outra. Elas estdo engajadas nisso fazem parte da equipe dessas unidades.
Servigo social, nutricionista e agora mais recentemente farmdcia. Ji esta ficando um
profissional desses por andar para que eles figuem responsdveis por toda a orientagdo de

todos os pacientes do andar em elas estdo.”

Entretanto, a0 comentar sobre sua importncia, esse entrevistado afirmou: “No
hospital diferente de outros niveis, o paciente é cuidado principalmente por médicos e
enfermagem. Entdo ndo sdo tdo requisitados assim. O doente ndo interna porque ele
precisa do cuidado da assistente social como o cuidado principal dele. Entdo isso ndo gera
reclamagdo, ndo gera problema. Por que? Porque ndo era o que motivou a internagdo.
Internou por causa de uma doenca. Uma doenga que vai necessitar principalmente de
médico e enfermagem. Precisa de assisténcia social, de psicélogo, da fisioterapeuta, mas
eles ndo internam por tem um problema fisioterdpico. Nés ndo somos corporativisias, mas

¢ a realidade. ”

O apoiador, ao falar do trabalho em equipe, destacou o trabalho
multiprofissional, colocando-o como um dos pilares da nova configuragio. Apresentou esse
desenho como recurso para humanizar e democratizar as relacBes e para aumentar a

qualidade: “E o terceiro pé seria a questdo das equipes multiprofissionais.”

Entretanto, apontou atraso significativo no andamento da implementacfio desse
aspecto do arranjo organizacional. Responsabilizou o corporativismo como guestdo central,
desta maneira: “A questdo das equipes multiprofissionais é o aspectc que estd mais
atrasado. O corporativismo € grave, fantdstico. Mais evidente em médicos, enfermagem,
assistente social. Um exemplo disso foi na greve, as assistentes sociais se reuniram para

saber a posicdo das assistentes sociais em relagdo a greve”.

Com esse mesmo espirito, continuou analisando o tipo de trabalho que foi

construido nas equipes: “Entdo mesmo quando vocé tem a equipe, pode-se dizer que se

-

trabalha em equipe? Ndo, irabalha-se em harmonia, entre as diferentes corporacdes. E
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muito diferente de trabalho em equipe. Néo existe um processo de responsabilizacdo
coletiva. Eu acho que isso tem a ver com a complexidade da tarefa mesmo. A construcdo
do trabalho interdisciplinar é muito complicada. Se bem gque eu acho que ela estd
articulada com as outras. Mas eu diria que essa mudanga é uma corrida em que esse

aspecto ficou atrds. Estd arfando.”

A mudanga dos processos de trabalho na area assistencial foi outro componente
destacado pelos entrevistados. O diretor avaliou o impacto da horizontalizacio das jornadas
de trabalho médicas na questdio da continuidade do cuidado: “No modelo verticalizado, vou
dizer o que eu sinto e vejo no Hospital A qualidade da assisténcia, do ponto de vista
técnico, € totalmente dependente do médico, da Jormagdo desse médico que esta passando
visita no dia. Se ele é capacitado, experiente e tem habilidade esse paciente vai ser bem
tratado nesse dia. Quando o médico néo & experiente ndo tem uma boa formacdo, ou
especializacdo a qualidade técnica néo é adequada. Nas equipes como funcionam com
grupos acabam sendo expurgados tanto o melhor como o pior membro da equipe. Por que
ela acaba fazendo protocolos e discussoes em conjunto. Entdo acaba criando uma média
dos conhecimentos do grupo. Isso dd um certo padrdo. A variabilidade é menor dentro de
uma equipe de referéncia. Acaba ficando nem por baixo nem nivela por cima. Mas a
variabilidade é menor. Na insercdo vertical depende exclusivamente do médico que estd de

plantdo.”

Observou também uma relagdo entre a constituicdo de equipes de referéncia, a
construgdo de protocolos médicos e a qualidade assistencial: “Agora muitas dreas néo tém
protocolos. Acho que é metade do Hospital. O protocolo é interessante porque ele qualifica
fecnicamente, porque feito ¢ diagnostico, como as variagdes individuais sempre vio existir,
mas o padrdo esta ai, 0 padrdo nédo vai Jugir. Entdo ele qualifica a assisténcia nisso, vocé
Jaé inicia o tratamento padrenizado, com as adaptagies necessdrias. Isso facilita a alta do
paciente porque tem uma recuperacdo mais rapida, diminui segiielas, melhora sobrevida e
dimimii custo. Entdo a adogdo de protocoio qualifica a assisténcia aliada a diminuicdo de
custo. As dreas que trabalham com equipes de referéncia, coincidentemente siio as que
Jizeram os protocolos. Ndo sei se é coincidéncia ou ndo, as dreas cirurgicas que trabalham
com equipes de referéncia estabeleceram protocolos. A drea de clinica médica, gue ndo

trabalha com equipe de referéncia, ndo tem protocolo.”
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E finalizou, sugerindo que a utilizagio de protocolos favorece a qualidade do
programa de residéncia médica, ja que o Hospital ¢ de ensino: “Isso é até bom, por ser um
hospital de ensino com residéncia, o residente sai com boa formagdo. E a gente algumas
vezes que alterar o protocolo, pela experiéncia, a gente sabe até onde pode ir, e no hospital
particular a gente faz isso agiliza esse procedimento e aqui por ser um hospital de ensino

tem que ter primeiro a formacdo do bdsico para depois exercer sua prépria experiéncia.”

O entrevistado, a0 mesmo tempo em que deixou clara a diretriz de mudanca dos
processos de trabalho com horizontalizagio do trabalho médico nas 4reas de internagéo,
explicitou as dificuldades de sua efetivaco, assim: “Acho que o principal problema para a
implanta¢do de equipes de referéncia é o tipo de insergd@o que os médicos tém ndo 56 neste
Hospital mas em todos os hospitais nos quais ele trabalha. Como com a grande maioria, o
vinculo é plantdo e como na equipe de referéncia necessariamente o médico precisa
acompanhar o doente da internacdo a alta ou da pré-internagdo, se for paciente cirtirgico,
até o retorno ambulatorial, os médicos como tem inser¢do vertical em vdrios hospitais em

que trabalha ele tem dificuldade de fazer esse acompanhamento horizontal. ”

Esse diretor relatou que, em relagio 4 enfermagem, também ocorreram
mudangas dos processos de trabalho, tendo sido abandonado o processo taylorista e
algumas alternativas implementadas. Assim: “4 enfermagem algumas dreas mudaram
outras ndo, ¢ algumas criaram um modelo alternativo. Na drea cirdrgica a enfermagem
esta fazendo o cuidado integral. Entdo dd o banho, faz a assisténcia alimentar, médica, faz
os controles de dados vitais. Eles sdo fixos com um mimero de pacientes, mas por iniciativa
dos funciondrios, eles fazem rodizio periodicamente. Na Pediatria é um misto. Ndo é
cuidado integral exclusivo mais caminha para isso. Eles procuraram colocar um auxiliar
de enfermagem em cada quarto para fazer os cuidados integrais nesse quarto, e eles tem
dois funciondrios que ndo ficam com nenhum paciente. Eles chamam de apoio. Entdo esse
JSunciondrio colhe sangue. Entdo estd caminhando para cuidados integrais, mas ainda falta
alguma coisinha. E por que isso? Acho que depende da cultura gue jd havia anteriormente.
A4 Pediatria jd funcionava nesse esquema. Na enfermaria de Clinica médica ainda estdo
verticalizados os cuidados. O enfermeiro chega e, em cada dia, estabelece com quais casos

o awxiliar vai ficar. Mas ao assumir o paciente o guxiliar faz todos os cuidados. No
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Hospital ndo existe mais essa coisa de uma equipe s6 de barnho, uma equipe s6 de coleta,

ndo. ”

Segundo o diretor, algumas dificuldades iniciais foram superadas com a
vivéncia do novo modelo: “4 enfermagem alegava que ndo dava conta, que para criar
vinculo e trabalhar com equipes de referéncia mecessitaria aumentar o wnimero de
auxiliares de enfermagem. Na prdtica viu-se que isso ndo ocorria, era uma Jorma de
resisténcia. Eles diziam que para cuidar de tudo que o paciente necessita ndo dariam
conta. Precisqvam trabalhar com um nimero menor de pacientes. Depois viu-se que era

mais o medo de tentar a mudanca.”

Ao finalizar sua fala sobre modelo assistencial, o apoiador fez critica 4 tradugiio
do Projeto de Saiide da Familia para os hospitais: “Agora o que acontece é que também tem
uma coisa complicada que ¢ o modelo de equipe de referéncia que ¢ usado. A tradugdo
desse modelo para o hospital ndo ¢é tdo simples. Eu acho que ainda nio se conseguiu ainda
avancar nessa tradug@o. Néo é nem fazer, ¢ a traducdo. O fazer eu acho que ¢ coisa para
anos. Avangou-se muito pouco. As agbes continuam sendo isoladas. Nio hé decisdes
coletivas quanto aos procedimentos e tratamentos para o paciente. Sdo agdes isoladas. Sdo
ilhas. O médico decide. A enfermagem toma outras decisdes que sdo do dmbito da

enfermagem. O servico social toma outras decises. A [isioterapia toma outras decisbes.

Emergiram dessas duas tltimas dimenses apresentadas o trabalho em equipe ¢

as mudangas nos processos de trabalho, as questdes do vinculo e da responsabilizacic. O
diretor comentou essa questio, colocada como uma das diretrizes do SUS do municipio.
Afirmou que um dos motivos da mudanga dos processos de trabalho médico foi a busca de
desenhos que favorecam a criacio de vinculo. Assim: “Nag assisténcia se estd partindo que
o0 melhor padrac seja aquele que trabalha com equipe de referéncia e que essa equipe crie

vinculo e responsabilidade com o doente”,

Colocou que o mesmo motivo impulsionou as mudancas na 4rea de assisténcia
de enfermagem. Entretanto, o entrevistado manifestou que nem sempre ¢ adequada a
implementacio dessa diretriz. Ao comentar o rodizio das auxiliares de enfermagem com os

pacientes realizado na enfermaria cirtrgica do Hospital, colocou: “Por qué? Essa questio
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do vinculo ¢ uma coisa que cansa muito. Eles gostariam de ter esse rodizio. Néo tem tido
nenhum problema, ndo sei, acho que a cada 10 ou 15 dias eles acabam realizando um
rodizio. Mesmo porque para ndo ficar sempre um funciondrio com gZente mais grave e um

com mais trangiiilo, entdo acaba acontecendo o rodizio.”

“O pessoal da enfermagem fala que o vinculo é desgastante, eles
preferem cada dia pegar um doente diferente e nio se desgasta, nio
cria stress mental (vindo), esta sempre com aguele paciente,

acompanhando ele para melhor ou para pior.”

Um aspecto que o entrevistado destacou foi o sofrimento referido, pelo grupo
de enfermagem, nas relagdes com os pacientes: “E g enfermagem falava literalmente nio
querer estabelecer vinculo por causar do sofrimento. Eles ndo queriam de saber.de

estabelecer vinculo.”

Outro aspecto dessa questfio apresentada foi a possibilidade de escolha do
paciente: “O prdprio paciente...tem paciente que gosta de estabelecer vinculo, tém outros,
uma minoria que ndo quer estabelecer vinculo. Tem que haver uma adaptacde ao paciente,
@ instituicdo, ao trabalhador. A regra fixa ndo consegue. Tem sempre que fer uma

adaptacdo. ”

Segundo o diretor, os médicos também fizeram questionamentos: “E g
responsabilizacdo traz uma série de novas atribuicdes ao médico ele tem que fer maior
disponibilidade de tempo para atender esse paciente. Ele pode ser chamade no final de

semana , & noite. E ele pode estar ou ndo disponivel, entéo isso atrapalha.”

Esse entrevistado chegou a expressar que os médicos referem medo de sofrer
responsabilizagdo por eventuais problemas no cuidado ac paciente: “...alguns médicos
Jalam abertamente que ndo querem estabelecer responsabilidade e vinculo. Alguns

motivos, se tiver algum problema na condugdo fica fécil responsabilizd-lo”,

Os dois entrevistados nfio abordaram explicitamente uma dimensiio do modelo
de atengdio a satide — o entendimento da pessoa sob cuidado. A fala mais proxima foi a do

apoiador quando discutiu o que entende por humanizagdo. As pessoas que buscam cuidados
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no Hospital foram apresentadas como cidaddos com direitos e deveres, usuarios dos
servicos de salde. Assim: “4 humanizacdo entendida em dois sentidos: sentido de
estabelecer com os usudrios uma relacdo fundada na cidadania. Uma relacdo, digamos
assim, mats avan¢ada de direitos e deveres. E por outro lado o mesmo processo com os
trabalhadores. Conseguir desenvolver uma forma de relacionamento em gue se possa dizer
assim, mais humanizada. Dentro da mesma estratégia ou da mesma definigdo de

humanizagdo. Agora essa seria uma das pernas.”

Nas falas do diretor, as pessoas sob cuidados foram sempre apresentadas como
pacientes e/ou doentes.: “...0 médico precisa acompanhar o doente da internagdo a alta ou

da pré-internacdo, se for paciente cirdrgico, até o retorno ambulatorial.”

Na sua fala final, o diretor colocou a centralidade da mudanca na qualificacdo
da assisténcia: “O plano, essa mudanga do modelo, é para qualificar a assisténcia, vai
melhorar a condigdo social do Hospital. O Hospital estd Jazendo melhor a funcdo social

dele. 4 qualidade técnica da assisténcia prestadas, na minha opinido, também melhorou.

Como questdo adicional afirmou: “Os trabalhadores s@o ouvidos e sdo dadas

respostas aos problemas concretos que eles apresentam.”

E declarou sua impressfio geral de como esta o processo de mudanca: “Tem
dificuldade dos trabalhadores de incorporarem esse sistema como valor de uso. Apos 2
anos e pouce a gente percebe que mudou, mas levou 2 anos para entenderem o modelo,

ndo foi rapido.”

Acrescentou: “Existe também a resisténcia consciente e voluntdria. Envolvem
interesses pessoais, interesses politico-partiddrios. Existem pessoas que enxergam que ¢
bom mas batem no modelo. Ou porgue estdo mexendo no pedaco dele, isto é, no interesse
individual dele, ou por interesse politico-partiddrio. Ele ndo quer que vingue porque nio é
interessante, porque ndo ¢ ele que estd promovendo. E um foco de resisténcia. Talvez sejam
os dois mais importantes, quando hd problemas individuais e quando hd interesses
politicos-partidario. Esses focos de resisténcia sdo medo de uma coisa nova, diferente.

Aquela inércia que tem, se estd assim deixa guieto, medo que vd gerar mais trabalho. Se
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isso vai me gerar mais trabalho de antemdo sou contra, ndo querc nem experimentar. Se
eu diminuir a fila de espera Pronto socorro vai vir mais doente para o PS, vai me gerar
mais trabalho entdo eu ndo quero que a fila diminua. Se o cuidado integral vai me dar
mais trabalho, eu vou ter que dar banho, dar alimentagdo, colher o sangue, eu quero
diminuir o numero de pacientes. Entdo o medo de gerar mais trabalho também causa

resisténcia.”

Também, ao finalizar sua fala, 0 apoiador manifeston opinifio sobre as
resisténcias mencionadas pelo diretor, assim: “Eu acho que mais que isso, revela uma
sabedoria. Porque o modelo novo ainda ndo encontrou solucdo para isso. Por exemplo, o
gerente do PS ele néio quer mexer com recepgdo. Isso daf eu deixo de lado, eu quero cuidar
de outras coisas. Entdo alguém tem que cuidar. Entdo a velha estrutura se mantém. Eu

digo que ¢ sabedoria, sabe sdo recursos que o sistema utiliza para ndo auto-implodir.”

O formulador também fez uma avaliacio sobre as dificuldades de levar em
frente 0 movimento de mudancga no Hospital Geral: ... Esse modelo é muito radical...ele é
de uma radicalidade que as vezes eu sinto que os meios, as estratégias que a gente tem
para fazer ele virar sdo muito pequenas. Vocé I¢ as experiéncias de mudanca de modelo
americana os caras tém milhdes e milhbes de dolares para capacitagdo, estrutura de
apoio, para o desenvolvimento do projeto. Entdo eu acho que nés temos como fragilidade a
nossa capacidade de desenvolvimento dessas mudangas acho que ainda é muito
sistemdtica, a gente joga a idéia e vai, cria alguns instrumentos para acompanhamento.
Entdc acho que o desenvolvimento desse projeto de mudanca ainda é muito falho por conta
que ndo tem wuma estrutura de consultores de dreas externas, de equipe de

acompanhamento e desenvolvimento de projeto.

Ao discutir as limitagSes da implementagio, esse entrevistado, destacou a
fragilidade dos mecanismos de incentivo: “Uma das debilidades nossa é o mecanismo de
premiagdo. Outro problema, do ponto de vista de retorno material para quem adere,
premiagdo nos somos muito aquém, tem que fer recursos para isso, fem que ter uma

gratificagdo movel, um plus nos vencimentos como forma de adesdo, de valorizacdo.”
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Outro aspecto limitante apontado, e que guarda relagdo com a questio anterior,
foram as estratégias de valorizagio dos servidores e suas conseqiiéncias: “dcho que falta
estratégia governamental, por exemplo eu tenho um irmdo que é médico em Portugal, la
tem uma estratégia governamental de valorizagdo de quem faz exclusividade pelo setor
publico muito bem definida. Ele ganha muito bem e as condicdes de trabalho...ele trabalha
30-36 horas por semana e ganha duas a trés vezes mais do que eu ganho trabalhando...Ele
se sente seguro trabalhando no setor publico. Entdo faltam estratégias de insercdo do
pessoal médico no setor publico, do pessoal de enfermagem. Falta uma estratégia mais
vigorosa no sentido da valorizacdo do profissional da saide na coisa piblica. E af tem o
problema que eu acho que é da miltipla inser¢do do médico e da auxiliar de enfermagem
que nos ndo resolvemos no Brasil. Entdo acho que sdo grandes dificultadores nossos nesse

processo.”

O financiamento também foi alvo de criticas: “Outro ponto é o financiamento
do sistema de saide, que vai garantir condi¢des adequadas de trabalho, progressiio
profissional. Nos temos impasses no financiamento. Toda hora tenho pane de ndo ter,
faltar. Se trabalha muito com essa angiistia do custeio e dos investimentos necessirios
para as adequagdes devidas. Esses dois pontos ddo muita instabilidade ao processo de

mudanga.”

Ao ser indagado sobre algo a acrescentar ao que ja foi dito durante a entrevista,
o formulador fez comentarios sobre como v& essa nova formulacio: “Para um hospital
publico ele representa wma ruptura, pelo menocs no contexto Brasil. Eu acho..ele é o
Programa da Saide da Familia do hospital. Ele é a ruptura que aposta na

responsabilizacdo, aposta no conhecimento do outro. Combate ¢ trabalho solitdrio.”

“Coloca o modelo de assisténcia como determinante, é o
determinante. Ele é o determinante do modelo de gestio. Sempre
entendendo o modelo de gestdo como o que facilita...as rodas de
pactuago, cornvencimerto. Mas issc ndo é muito novidade, a gesido
da qualidade, naguela linha de ir para o chio da fibrica, os times, o
fayotismo ..é um saber gque a reflexdo sobre os modelos de
administragdo e gerenciamento vem trazendo. Eu acho gue a grande
questdo é a finalidade subordinar os meios. Nesse sentido o modelo

de gestdo é meio e 0 modelo assistencial é finalidade.”
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“Entdo, eu acho gue € possivel, eu acho que os arranjos necessdrios
para vocé mudar a assisténcia ndo tem um wnico. Entdo tem alguns
hospitais que, mais de owvir e ler alguma coisa que tem outras
estratégias de pactuagdo com as equipes. Eu acho que é possivel
modificar modelo de assisténcia com outros arranjos, pode-se
trabalhar com time de qualidade ou equipe de qualidade. Essa equipe
€ a mediadora com as eguipes assistenciais, de rever processos de
trabalho, de criar foruns de reflexio. Entdo o pessoal do Sul fez
muito, A Santa Casa, o Hospital Conceigdo, entdo eu acho que tem
outros arranjos. Eu ndo lenho condigbes de falar qual tem maior

poiéncia.”

E como balango final, afirmow: “Eu acho que a gente tem muito desejo.
Estamos conseguindo inovar alguns instrumentos, algumas estratégias de mudanga, assim
Familia participante, acolhimento, prontudrio integrado. Entdo temos algumas boas
estratégias estruturantes. Mas falta muita coisa ainda. Acho que a gente estd mais perto do
desejo. Estamos com 25-30% implementado. Tem para andar mais uns 70%. Eu acho que
se agente ndo conseguir mais estratégias. Al a gente ndo vai mais que uns 5% ro que falta
de 2 anos. Nos vamos ficar patinando. Muito esforco e pouca progressdo. E um projeto

ousado com uma governabilidade baixa. Sdo ensaios, na verdade séo ensaios...”

Na observagdo de campo realizada na enfermaria de pediatria do Hospital,
foram apontados alguns aspectos relevantes. Em relagdo a organizaggio do cuidado, pdde-se
observar que o processo de trabalho de enfermagem sofreu uma adaptaciio do modelo de
atengfo integral proposto. Nesse desenho adapiado, as auxiliares de enfermagem ficaram
com responsabilidade sobre as criancas de um nimero fixo de leitos. Todos os cuidados ao
paciente sdo realizados pelo mesmo auxiliar, exceto a medicagfio. Esta tarefa & realizada
por um numero menor de auxiliares de enfermagem, que fica responsével pelo preparo e

administracio dos medicamentos para todos os pacientes.

Durante a observagdo, foi possivel verificar que as criancas ¢ os acompanhantes
foram chamados pelo nome. Entretanto, as auxiliares de enfermagem nfio foram

identificadas pelos seus nomes.
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O trabalho da enfermagem ocorreu ininterruptamente durante toda a manh3.

Uma enfermeira colocava-se de apoio as auxiliares para a realizagdo dos procedimentos.

O trabalho médico foi realizado de forma horizontal. SZo basicamente dois
grupos de médicos que se responsabilizam pela assisténcia. Um primeiro grupo, formado
por dois médicos vinculados a residéncia em pediatria de primeiro ano (R1) e um médico
residente, da mesma 4rea, de segundo ano (R2) cuidam diretamente dos pacientes. Um
segundo grupo € formado por quatro médicos assistentes que dividem em duplas fixas e
fazem o cuidado horizontal pelas manhis, cobrindo todos os dias da semana.

Os médicos residentes foram os primeiros a chegar pela manhi e assistiram
diretamente aos pacientes de leitos previamente determinados. Os residentes do segundo
ano (R2) cuidaram exclusivamente das criangas que sairam da UTI pediétrica e foram para
a enfermaria de pediatria. Essa divisdo determinou que as criangas sejam sempre cuidadas

pelo mesmo residente.

Durante o periodo de observagiio, os trés residentes dividiram-se no cuidado das
criancas internadas. As criangas ¢ as acompanhantes demonstraram familiaridade em
relagdo a eles. As criancas foram tratadas pelo nome; as acompanhantes, de forma geral,

~

n4ace.

No momento da visita dos residentes, a conversa com os pacientes e familiares
foi pouca. As acompanhantes foram indagadas sobre problemas ou akteragdes do quadro
clinico durante a neite. Os residentes examinaram todas as criancas. Havia um clima de
tranqiiilidade durante a visita médica. Nesse primeiro contato, foram poucas as perguntas
das acompanhantes para os residentes e, no geral, nio foram oferecidas informagdes sobre a

conducio do cuidado.

A visita durou entre uma hora e uma hora ¢ meia. Entre 8:00 e 8:20 horas
chegaram os médicos assistentes. Eles se dirigiram para uma sala de reunides existente no
espago da enfermaria, onde b4 um quadro grande em que consta o nome de cada crianca
internada, o diagnéstico da doenga, os exames que estdo sendo aguardados e observagdes
sobre o nimero de dias de tratamento com antibiético. A chegada dos médicos assistentes

fez com que os residentes se dirigissem para esta sala.
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Nesse primeiro momento, houve uma troca inicial de informagdes sobre como
evoluiu o estado clinico das criangas do dia anterior para aquele momento, se aconteceu

alguma intercorréncia mais grave, e quais foram as novas internages nesse periodo.

Findo esse encontro inicial, os médicos assistentes sugeriram o inicio da visita
aos leitos. Participaram dessa atividade os médicos assistentes e residentes de pediatria.
Foram percorridos todos os leitos ocupados da enfermaria. Na presenga da crianca ¢ da
acompanhante, o residente relatava os principais aspectos da evolugdo do quadro clinico.
Em algumas criangas o médico assistente realizou parte do exame fisico. O dialogo ocorreu
essencialmente entre os médicos. Nio houve por iniciativa deles nenhum movimento, nesse
momento, de envolver a crianga e o acompanhante na visita. Alguns acompanhantes
solicitaram informagdes sobre o que seria feito com seus filhos naquele dia. As solicitagdes

de informagbes foram imediatamente respondidas.

Apbds passarem por todos as criangas internadas, os médicos voltaram a sala de
reunido. A discussdo sobre as criangas internadas se iniciou em torno de uma grande mesa
em que estavam presentes os dois residentes de primeiro ano e uma residente do segundo
ano, todos da Pediatria. A conducéo da reunido foi feita pelos médicos assistentes, sendo a
pauta essencialmente a condugiio médica das criancas internadas. A discussdo teve uma
estrutura basica: os residentes, responséveis por cada crianca, apresentaram a histéria da
doenga, sua evolugdio com o tratamento, as complicagies e suas dividas sobre a conduggio
clinica do caso. Os médicos assistentes apontaram encaminhamentos, problematizaram as
sugestdes apresentadas, sugeriram artigos de atualizacfio cientifica e determinaram o plano

terapéutico. Durante a apresentacdo, todos se referiram as criangas pelos nomes.

A reunifo foi interrompida algumas vezes. Na maioria das ocasides uma
auxiliar de enfermagem apontou erros na prescricdo médica e pediu correcdes. O ambiente
transpirou cordialidade, e apds alguns esclarecimentos por parte de um dos R1, as correcbes
solicitadas foram acatadas. A outra interrupgdio ocorreu com a entrada de um cirurgifio
pedidtrico na sala, para discutir a indicacsio de um procedimento cirfrgico em uma das
criangas internadas. Havia diferenca de opinifio sobre o que era mais adequado realizar.

Apbs pequena discussio, chegou-se a uma mesma conclusio e o cirurgifio se retirou.
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A reunifio durou cerca de uma hora durante a qual trés outros profissionais
adentraram a sala: uma enfermeira, uma psicéloga e uma fisioterapeuta. Sua identificagdo
foi possivel pelo crachd que portavam. Em nenhum momento elas foram incluidas na
discusso em curso, mem se colocaram como participantes. Seu comportamento foi
semelhante. Permaneceram em pé, durante os poucos minutos que ficaram na sala, ouvindo
a discussdo. A fisioterapeuta ficou olhando o exame de raio X de térax de uma crianca com
pneumonia, que estava sendo discutido. Safram como entraram — sem abrir a boca. O fato

pareceu corriqueiro, nfio havendo qualquer manifestacdo de desconforto pela situacgo.

Terminada a reunifio, os residentes safram para conversar com as criangas € as
acompanhantes sobre o que foi decidido sobre a conducdo médica de cada caso, e para
providenciar os novos encaminhamentos. A conversa dos residentes com as criangas e
acompanhantes foi, essencialmente, uma comunicagdo do que foi decidido. As criancas
maiores ndo falaram, as acompanhantes perguntam sobre questdes operacionais como se a

crianga ficaria em jejum a partir de agora, se a cirurgia seria hoje, etc.

Ficou claro que a assisténcia estd centrada no trabalho dos residentes de
Pediatria, principalmente nos residentes de primeiro ano (R1). Foram eles que realizaram o
cuidado direto as criangas e que conversaram com Os acompanhantes. Os médicos
assistentes supervisionaram, verificaram, orientaram, apoiaram e, por excegfo,
relacionaram-se diretamente com a crianca/familia. Ofereceram, sim, continnidade técnica
da assisténcia, isto €, critérios homogéneos de diagnéstico ¢ tratamento das doencas através

dos residentes.

Ao término das observacBes, foram solicitados alguns esclarecimentos aos

médicos assistentes sobre o que se tinha observado.

Referiram que estSo alocadas na enfermaria de Pediatria — além dos meédicos
ja citados — uma equipe multiprofissional composta de uma psicéloga, uma fisioterapeuta,

uma assistente social e uma nutricionista em tempo parcial.

Indagados sobre o trabalho em equipe, os médicos assistentes afirmaram que
houve uma tentativa, hi um ano, de se realizar visita conjunta as criangas internadas que

envolvessem todos os profissionais. Segundo disseram, o desenho tentado foi que em cada
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dia da semana se incorporasse um profissional nfo-médico a visita, sendo que, ao cabo de
mais ou menos trés meses, ocorreu uma desmobilizagio desses encontros. A avaliacfio
sugerida por eles f0i de que nas visitas o foco é essencialmente médico, o que acarretou
desmotivagio dos outros profissionais. Atualmente nfio hd nenhum espago articulado de
trabalho conjunto. Segundo os médicos, h4, sim, uma aproximagiio maior deles com a
assistente social. Descreveram que essa profissional ¢ muito envolvida no trabalbo. No
exemplo dado por eles, quando ha um caso de violéncia contra a crianca, geralmente quem
detecta € ela, havendo uma articulagio entre os médicos e a psicologa para abordar a

situagéio.

Em relacdo & fisioterapeuta, manifestaram seu desagrado pela autonomia em
relagdo ao cuidado ao paciente que essa profissional mantém. Os profissionais de
fisioterapia, segundo os médicos assistentes, decidem sozinhos o que deve ser feito para as

criangas, sem consultd-los, o que seria observado no Hospital inteiro.

Em relagdo a enfermagem, referiram ter boa relagdo com as auxiliares ¢ que a

enfermeira nfio participa das discussdes dos casos.

A nutricionista, ainda segundo os médicos, diferente da fisioterapeuta, tem uma
relagfo mais préxima, apesar de estar parcialmente na enfermaria. Ela ndo faz nada sem

discutir com os médicos e trabalha mais quando demandada.

Um dos médicos assistenciais explicitou sua opinifio sobre essa questdio do
trabalbo em equipe. “Eu querc ser médico. Ndo quero ser assistente social nem psicélogo,
disse ele. Resolver os problemas sociais niio é minha responsabilidade. Quando eu tomo a

conduta, eu assumo a responsabilidade. ”

Afirmaram também que a partir das 11 horas da manhi fica aberto o espago

para que os outros profissionais tragam suas demandas.

Em relagfo ao conceito da pessoa sob cuidados, observaram-se manifestactes

que expressam 0s conceitos de doente e de paciente.

O Hospited Geral
267



Todo o trabalho assistencial presenciado ocorren somente pela logica dos
diagnosticos médicos ¢ dos tratamentos das doengas. A abordagem de qualquer outra
dimensdo do adoecer, além do aspecto biolégico, surgiu devido a situagBes especiais em
que foi evidenciado o limite do saber e das praticas médicas, como nas situagbes de

violéncia contra a crianga.

As criangas, ¢ neste caso aos acompanhantes, durante o tempo de observagio,
ndo foram criadas oportunidades de se apropriarem dos seus processos de adoecimento ¢ de
tratamento.

Segundo os médicos assistenciais, esse desenho de trabalho médico & anterior
as mudancas propostas pela atual diretoria. Eles trabalham dessa forma hé cerca de cinco

anogs.

Outro fator apontado para a consolidaciio do desenho atual foi o Hospital ter
seus proprios residentes. Até trés anos atrés, os residentes eram de outro hospital da cidade,
¢ passavam pelo Hospital Geral em um dos seus estdgios. A partir do momento em que o

Hospital passou a ter sua propria residéncia medica, pdde-se organizi-la na forma atual.

Colocaram também que acham que esse esquema assistencial é bom na medida
em o trabalho em dupla dos médicos assistenciais oferece a oportunidade de discussdo dos
€asos, com conseqiiente melhoria da qualidade da assisténcia. Nas suas palavras, “duas

cabegas trabalham melhor do que uma”.

Opinaram também que 2 questio do vinculo e responsabilizacdo ndo precisa se
dar com um médico determinado, mas com a equipe de médicos; nas palavras deles, com a

equipe do Hospital Geral.

Em relacio 2 estrutura_organizacional, foram feitos comentdrios sobre a
existéncia do colegiado da 4rea de internaco pedidtrica. As referéncias foram em relagio
as datas das reunibes. Ao serem inquiridos, os médicos assistentes referiram sobre sua

realizacfio periédica.
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8f - ANALISE

A mudanca de configuracdo organizacional no Hospital Geral envolveu
algumas dimensbes que serfdio analisadas separadamente, de tal forma a destacar seus varios
aspectos. Como apontado anteriormente, fez-se a escolha de se analisar esse processo
através de trés categorias: modelo de atencdo & satide (tecnoassistencial), estrutura
organizacional € poder. Entretanto, cabe salientar que é possivel encontrar aspectos dessas

categorias em todas a extens3o do texto.

Modelo de atengio a satde

O formulador, ao discorrer sobre a proposta de nova configuracio para o
Hospital Geral, apresentou como seu campo de anilise principal (Baremblitt, 1992), o

modelo de atengfo a satde.

Para justificar o modelo proposto, o formulador procedeu a uma anslise das
caracteristicas mais freqiientes das organiza¢fes de satide, mais especificamente dos seus
modelos de aten¢o. Colocou esses aspectos em termos gerais dos servicos de satde no

Brasil, ndo tendo como foco especificamente este Hospital.

Foram apresentadas criticas ao entendimento do processo saide doenca
predominante entre os trabalhadores em saiide, ao entendimento da pessoa sob cuidado, 2

maneira como o0s hospitais se organizam para prestar este servico e as diretrizes do cuidado:

1) A explicagfio biologicista dos processos de adoecimento & geradora de
importantes distor¢des no tipo de cuidado oferecido e também na forma de
organizacdo desse cuidado. Uma das expressdes dessa compreensio ¢ o foco
do cuidado na doengs, seguhdo uma légica fisiopatoldgica. Hsse olhar
aponta para um cuidado voltado para o diagnéstico das doengas e para os

procedimentos cabiveis 4 condicio patolégica;

2) A pessoa sob cuidado ¢ reconhecida pela sua doenca e tratada como objeto
das decisbes dos profissionais de satde. O papel da pessoa sob cuidado ¢ de

doente/paciente. Esse modo de entender o processo de adoecer € os
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processos de cuidado levou & perda da dimensfio humana colocada no
sentido da valorizagio de criagdo de vinculos entre pessoa/familia sob

cuidado e equipe de satde;

3) Os hospitais em geral organizam o cuidado a partir das profissdes da 4rea de
saude (servigos médicos, servicos de enfermagem, servigos social, etc.) e
ndo por tarefas comuns, sendo esse aspecto apontado como outra distorcio
importante dos servigos de satide. Este tipo de organizacio favorece a
compartimentalizagdo do cuidado e a perda da complementariedade dos
saberes e da solidariedade profissional no cuidado;

4) Uma conseqiiéncia do olhar estrito aos aspectos bioldgicos dos processos de
adoecimento e desse tipo de organizagio do cuidado, foi a “cegueira” dos
profissionais para os sentimentos, as necessidades e os desejos dos usudrios.
Ele colabora para o desenvolvimento de uma “couraga” que mantém os

profissionais afastados dessas dimensdes das pessoas sob cuidados.

Todas essas caracteristicas do modele de atengdo foram apontadas como
hegemonicas no setor satde e uma das principais geradoras de insatisfagdo do ususrio e dos
trabalhadores.

Ao olhar especificamente para o Hospital Geral, o formnlador aponta que nas
areas assistenciais, principalmente nas areas de internagdo, ¢ cuidado é centrado na
assisténcia médica individual. Os profissionais de sande envolvidos na assisténcia nessas
areas ndo trabalhavam como uma equipe responsavel pela pessoa sob cuidados. A maior
parte dos médicos exercia suas jornadas semanais em periodos de 24 horas corridas
{(em regime de plantdo de 24 horas). Essa insergfo verticalizada dos médicos determinava
uma relagdo pontual desses profissionais com a organizacio e dificultava o estabelecimento
de relagdes de acompanhamento continuo pelo mesmo profissional dos usudrios e de suas
familias. Isso acarretava, por exemplo, que o médico que indicava a realizacio de um
procedimento cirfrgico nfo era 0 mesmo que o efetuava, nem o que o acompanhava no

periodo pds-operatorio.
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Outro aspecto indicado pelo formulador foi de que os processos de trabatho da
area de enfermagem eram, na maior parte das dreas de internagfio, de recorte taylorista, isto
€, os auxiliares e técnicos de enfermagem dividiam-se na realizaciio de atividades
especificas. Por exemplo, alguns auxiliares ficavam responsdveis exclusivamente pelo
banho dos pacientes, outros responsaveis por administrar a medicagéo, e assim por diante.
Esse tipo de desenho incluia uma especializaciio vertical do trabatho na qual as enfermeiras
tinham o poder de decisio sobre a maneira de realizacio das atividades e os
auxiliares/técnicos a responsabilidade da execugio. As assistentes sociais e as
nutricionistas, segundo o entrevistado, participavam das atividades assistenciais guando

havia solicitagdo dos médicos ou da enfermagem ou por iniciativa prépria.

A principal diretriz do cuidado era a qualidade técnica dos procedimentos, tanto
diagnosticos como terapéuticos, segundo o olhar dos diversos profissionais ¢ segundo sua
area especifica de conhecimento. Segundo o formulador, no se podia falar de equipe de
trabalho, mas de um agrupamento de profissionais com agdes proprias e independentes

entre si.

Essa anélise foi apresentada por este entrevistado como um dos pontos de
partida para a elaboragdo do novo medelo de atencdio. OQutro ponto foi a intencdo de
participar na implanta¢iio do Sistema Unico de Satide (SUS) no Brasil. Essa agfio politica
tem sua origem no movimento da reforma sanitiria®. Apesar de ndo se poder afirmar
atualmente a continuidade desse movimento como matriz discursiva fmica e acdo politica
coordenada, existern vérios grupos de trabalhadores em satide produzindo ¢ agindo segundo
suas diretrizes. Um desses grupos, ligado a academia, assumiu a drea de satGde no
municipic (2000-2004). Protagonizaram individualmente esse processo ¢ secretario
municipal de satde, ¢ o diretor-presidente do Hospital Geral.

O dirigente do Hospital, ao apresentar a proposta de nova configuragéo,
reconheceu que as medidas adotadas para a implantacio do SUS — como a

descentralizacio da gestfio e a hierarquizacio dos servigos — foram insuficientes para

* O movimento pela reforma sanitdria no Brasil teve inicio na década de 70 do século passado e tinha como eixos: a defesa
do papel do Estado na prestagfio de servigos ¢ na coordenagio de um Sistema Unico de Satde; na necessidade de controle
popular sobre o sistema; e no desenvolvimento de formas de gestéio que apontassem para 2 produclic de satide mais do que
o privilegiamento de interesses privados. Esse movimento teve como um dos seus 8xitos a Constituicio de 1988, onde foi
consignada parte dos seus objetives.
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alterar a logica centrada na doenga/procedimentos do seu modo de produgfo e para garantir
a democratizagio desse sistema. Reconheceu também a existéncia de uma disputa entre
paradigmas para a organizagio e consolidagfio do SUS no Brasil. Finalmente, assumiu que
a formulagdo e implantacio dessas novas configuragdes estio envolvidas nessa disputa,
explicitando seu compromisso com um sistema de saiide que garanta acesso universal e de

qualidade a todo cidadfo e afirmando que hoje essa garantia ainda néio é realidade.

Ao assumir 0 compromisso politico com a implantagdo do SUS, colocou a
intengfo de participar da luta por politicas piiblicas que garantam aos cidadios o acesso aos
servigos de satde, independentemente da sua insercio social. Para alcangar esse objetivo,
foram propostas mudancas nas formas de produgio dos servicos. Ele vem sendo buscado,
segundo o formulador — de forma articulada conceitual e operacionalmente — em todos os
servicos publicos de satide pertencentes ao municipio: a rede de centros de saiide e o

Hospital Geral.

Esse compromisso aponta para a busca de se construir as
media¢Ges/desdobramentos desse modelo de atencfio a satde, para um modelo operativo
tecnoassistencial para hospitais. Mas, para além das questdes/sotucbes técnicas envolvidas
nessa construgdo, foi colocada énfase em um agir no sentido de participar da disputa entre
diferentes modos de se organizar a atencfio 4 satde no sistema piblico de sanide brasileiro.
Nas palavras do secretrio municipal de satide do municipio (2003), citado pelo formulador
como referéncia para a proposta do Hospital Geral: “4 construcdo conceitual e prdtica de
um novo modelo é um desafio estratégico, diz respeito & viabilidade tanto econémica e
politica quanio sawmitdria do SUS” ¢ “E imporitante reconhecer que os modelos sdo

importantes para a consolidagdo do SUS...”

As diretrizes® do SUS que mais impactaram a elaborag¢do do modelo de cuidado
no Hospital foram a integralidade ¢ a universalidade. Em relacio 4 integralidade’ foram

apresentados como seus componentes a necessidade de integrar o trabalho dos varios

¢ As diretrizes ou principios do Sistema Unico de Satde brasileiro sdo: universalidade, integralidade, egiiidade,
descentralizacio, hierarquizacio e controle social.,

"Integralidade foi conceituada como o conjumto de agbes que vEo desde a prevencdio até a curz ¢ & reabilitacio que, de
forma integrada, tentam prover todas as necessidades de saide do cidadio. Documento ‘Informactes basicas pars o
trabalhader do Hespital Marie Gatti’, 2002,
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profissionais envolvidos com o cuidado, por meio do trabalho em equipe com enfoque
transdisciplinar, e o reconhecimento de que essa integralidade do cuidado pode ser obtida
em toda a rede de servicos de saude do SUS, sendo o Hospital Geral um dos seus
componentes. O principio da universalidade foi colocado no eixo da garantia da atenclio a
saude a todo cidad&o/usudrio.

O formulador mencionou também que as experiéncias de mudanga realizadas
por pesquisadores do Laboratorio de Administragio ¢ Planejamento (LAPA) do
Departamento de Medicina Preventiva ¢ Social da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP) em quatro hospitais (Servico de Saide Candido Ferreira/Campinas-SP; Santa
Casa de Belém-PA; Hospital Municipal de Betim-MG e Hospital de Volta Redonda-RJ)
foram referéncias importantes para a configurago proposta para o Hospital Geral.

Outro ponto apareceu, de forma implicita, na entrevista com esse dirigente: o
desejo de terminar o trabalho iniciado quando de sua gestdo anterior & frente do Hospital,
no periodo de 1989 a 1991. Apareceu o sentido de missiio pessoal, algo que é sua
responsabilidade e que desta vez deva ser concliido. Na entrevista, esse aspecto foi

apresentado com nuances de remisso de algo deixado inacabado.

A tdltima fonte de influéncia identificada na elaboraciio do modelo de atencio
para o Hospital foi o Programa de Saude da Familia. O formulador afirmou que o modelo
proposto € o Programa de Satide da Familia para o Hospital. Os dois programas apostam
nas diretrizes de vinculo/responsabilizagdo, no reconhecimento da pessoa sob cuidado
(em contraposigdo ao foco no paciente/doenca) e no trabalho solidaric. Um dos documentos
fornecidos pela direco do Hospital Geral para a caracterizacio do modelo em
implementagio, denominado “Projeto de Humanizagio da Assisténcia no Hospital Geral®,
coloca explicitamente essa articulaglio: “O projeto ... que estd sendo desenvolvido...
significa desenvolvimento integral do ser humano...As diretrizes gue estamos
apresentando ...tém coeréncia com o projeto de saide da familia e vém sendo trabalhadas
e desenvolvidas pelo grupo de humanizacdo e nos espagos gerenciais do hospital. Tém
como centralidade o atendimento acolhedor, resolutive, com responsabilizacdo e
envolvimento dos doentes e familiares no processo de recuperacdo, através da qualificacdo
dos vinculos entre profissionais e usudrios, complementaridade e solidariedade entre

equipes...”".
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Ao analisar a proposta para o Hospital, destaca-se como eixo da intervencio
(Baremblitt, 1992) a mudanga no entendimento da pessoa sob cuidado, que se articula com

uma discussio sobre a questio da causalidade do processo satide-doenca.

A idéia de unicausalidade — que enfatiza os aspectos biolégicos individuais,
utilizada como paradigma na explicagdo do processo saude-doenca ¢ um dos principais
determinantes do modelo acima apresentado e criticado — foi substituida, na configuracéo
proposta, por uma compreenséo de que o processo humano de adoecer envolve pessoas que

se constituem ¢ sdo constituidas social e subjetivamente.

Essa mudanga impde que, sem negar a doenga, o objeto do cuidado seja a
pessoa que adoece, com sua existéncia concreta. A doenga deixa de ocupar todo o espago
do ser sob cuidado e passa a compor uma pessoa com uma histéria de adoecimento com
dimensOes sociais e existenciais. Esses aspectos existenciais da pessoa doente foram
enfatizados no que se refere ao respeito as percepeoes, as atitudes, as necessidades e aos

desejos de cada pessoa (Souza Campos, 1997).

O reconhecimento dessas inter-relagbes complexas do processo satde-doenca
foi articulado & perspectiva de awmento da eficécia na resolugdo dos problermas das pessoas

sob cuidados, e de enfrentar a insatisfag8o dos usudrios com os servigos de safide.

Essa ampliacdo do objeto de cuidado do paciente/doenca para a pessoa com
uma existéncia concreta que deve ser compreendida e abordada, determinou a mudanca na
maneira de se organizar o cuidado. A proposta de novo modelo de atenc#o colocou énfase
na criagdo de mecanismos que favorecessem a criagio de vinculo/responsabilizagiic entre
as pessoas sob cuidados, seus familiares e os profissionais. O desenho proposto estabeleceu
como diretriz que todo usuario deveria ser cuidado pelos mesmos profissionais durante sua
permanéncia no Hospital, de tal forma a estimula-los a receber e a se responsabilizar pelas
necessidades/pedidos das pessoas sob cuidado. Os documentos descrevem a orientacdo para

o ambulatério e para as areas cirlirgicas.

No ambulatério apontou-se que o médico que realizasse o primeiro atendimento
deveria se constituir no responsivel pela articulagio dos recursos necessdrios

(outras especialidades — médicas ou nfio —, exames subsididrios, etc.) para a conducio e
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resolugéo do problema de satide daquela pessoa. Nas areas cirtirgicas, a orientagio foi que o
mesmo médico cirurgido realizasse a avaliagio pré-cirtirgica, o procedimento operatério e o
acompanhamento pos-operatorio. Um dos mecanismos apontados como essenciais para a
sua implementacdo foi a proposta de que os médicos cumprissem, sempre que possivel,

suas jornadas de trabalho de forma horizontal.

O valor do estabelecimento do vinculo tem sido reconhecido por varios autores
como elemento  estruturante npa mudanga do modelo  tecnoassistencial
(Pichon-Riviere, 1998; Souza Campos, 1992) na medida em que aponta para a superagéo de
algumas das limitagdes do modelo centrado na doenga e nos procedimentos. Souza Campos
(1992) afirma que a aproximagdo entre os profissionais ¢ o usudrio favorece o
envolvimento com as familias, seus meios de vida e as especificidades de cada situacfio.
Por outro lado, aumenta o poder do usudrio sobre o trabalho do médico, abrindo

possibilidades de relagbes mais horizontais, democréticas e solidarias.

Outra diretriz apresentada para ¢ modelo de atenciio foi denominada de
acolhimento. Teve seus aspectos centrais descritos como a ampliagio da capacidade de
escuta das equipes e o desenvolvimento de uma postura acolhedora aos pedidos dos
usuarios. Sua operacionalizagio foi pensada para assumir alguns formatos como: ampliagdo
do hordrio de visita & pessoa internada ¢ da possibilidade de ter acompanhantes durante a
permanéncia no hospital; além do estabelecimento de horérios para as equipes de referéncia
conversarem com as familias, favorecendo, com isso, uma maior proximidade e seguranca
para o usuario. No Pronto Socorro de Adultos, segundo o entrevistado, o acolhimento
assumiu o papel de qualificagdo técnica da assisténcia, no sentido de avaliagfio de risco das
pessoas que procuram essa drea assistencial. Foi criado um processo assistencial de
identificacdo de pessoas que, pela sua condicfo clinica mais grave, devam ser atendidas
primeiro. De certa forma, essa diretriz procura i ao encontro tanto do direito do cidaddoc de
obter atengfio a saiide qualificada quanto do reconhecimento dos aspectos existenciais de
cada pessoa que procura os servicos de saude. Essa diretriz assistencial tem fntima relacfio
com o tema do vinculo/responsabilizagio. Merhy (1997), ao escrever sobre o conceito de
acolhimento, colocou em evidéncia a relagdo intrinseca dessa diretriz com a do

vinculo/responsabilizagfio. Afirma que o encontro entre os trabalhadores em satide ¢ os
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usuarios se da num espaco de intersegdo no qual se produz uma relacdo de escuta e
responsabilizacdio, a partir do que se constituem vinculos e compromissos que norteiam os
projetos de ntervengio. Esse autor ressalta que nessa relagiio o usudrio € portador de
direitos e o trabalhador de saberes que, no seu encontro, devem objetivar o controle do

sofrimento ou a produgdo de satde, € ndo somente a produgdo de procedimentos.

Foi definido também que os cuidados deveriam ser realizados por uma equipe
multiprofissional que recebeu a denominacfio de equipe de referéncia. Sua composigio
bésica foi definida para as 4reas de internagio com um médico para cada dez leitos, um
enfermeiro para cada 20 leitos, um auxiliar de enfermagem para quatro a seis leitos
(variando segundo o grau de dependéncia de cuidados) um fisioterapeuta ¢ um assistente
social para cada drea de internacfio. A idéia foi oferecer uma equipe que, na sua abordagem,
considerasse as dimensSes subjetiva e social do processo de adoecer, além do cuidado da
doenga, e tivesse uma dimensio que tornasse possivel o estabelecimento de relagbes mais
proximas.

Ao discorrer sobre o trabalho em equipe multiprofissional, o formulador
colocou que o enfoque desejado é o transdisciplinar®. A argumentacfio encontrada nos
documentos do Hospital coloca a transdisciplinaridade como um processo fundamental para
qualificar o cuidado, apontando para a necessidade da integragiio dos varios saberes e

préticas para realizar o cuidado pretendido.

Foram indicadas como fazendo parte das equipes de referéncia as varias
especialidades médicas; a enfermagem; a fisioterapia; o servico social; a psicologia; a
nutricdo; a farmacia ¢ também a pedagogia. O psicologo, o nutricionista e o farmacéutico
ndo pertenceriam a nenhuma equipe de referéncia especifica, mas seriam dispostos de

forma matricial, oferecendo apoio a varias equipes.

O abandono dos desenhos de recorte taylorista na organizacfio dos cuidados de
enfermagem — vigentes no Hospital até entfio — por um desenho denominado de cuidado

integral foi outra mudanca proposta. No modelo de cuidado integral, o auxiliar/técnico de

® Utilizou-se uma classificagdo adaptada da proposta por Jantsch (1972) apud Almeida Filho {1997), quer analisou s
diversas possibilidades de interagfio ou integraciio de distintos campos disciplinares. A transdisciphinaridade implica a
criacio de um campo nove que idealmente desenvolvera uma autonomia tedrica e metodoldgica perante as disciplinas que
o complen.
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enfermagem assume todas as atividades do cuidado do usuério, realizando o banho, a coleta
de material para exames, o preparo e administragio de medicamentos, ¢ transporte de
pacientes, ¢ assim por diante. Nesse modelo centrado na pessoa, hi uma baixa
especializacdo horizontal mas se mantém a especializagio vertical, isto €, o poder de

decisdo sobre as alteragdes do processo de trabalho permanece com a enfermeira.

Os critérios de agrupamento propostos para ¢ novo formato organizacional
sofreram modificacdo em relacdo ao pré-existente. As unidades assistenciais de internagio
passariam a ser criadas segundo a pessoa sob cuidados (cliente centrado) e seus agravos,

deixando de ter como critério a especializagio do conhecimento.

No momento em que se terminou a coleta de dados deste trabalho, em margo de
2003, foi possivel identificar algumas diferencas entre a configuragiio proposta ¢ 2 que

foi, até entdo, implementada.

Existemn evidéncias de que a maioria dos dispositivos organizacionais criados
com o objetivo de efetivagio das diretrizes do nove modelo tecnoassistencial foi

implementada:

1) Em relagdo ao acolhimento.foram implantados os noves processos

organizacionais citados (ampliagio dos horarios de visita, estabelecimento
de momentos de encontro da equipe de referéncia e as familias, qualificagdo

dos casos por gravidade no Pronto Socorro de Adultos);

2) A constituic8o de equipes de referéncia nas dreas de internacio foi possivel
na maior parte das dreas, mas sem a horizontalizagdo das jornadas dos

médicos na maioria das 4reas. A justificativa apresentada pelo diretor foi o
desinteresse desses profissionais pela alteracfo das suas jornadas verticais. O
cumprimento de jornada semanal em um tGnico dia abre a possibilidade de
obtencic de maior remuneragfo, na medida em que os médicos podem
assumir empregos em varios servicos de satide. Na 4rea de internacfo de
pediatria, onde foi realizada observagdo, os médicos assistenciais cumpriam

jornadas horizontais ¢ havia uma diviso de leitos por esses profissionais,
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Segundo os médicos presentes no dia da observacéo, a horizontalizagio das
jornadas foi anterior 4 implantagio do novo modelo, existindo nessa area
desde 1999. Nessa drea a equipe de referéncia era constituida por médico,

enfermeira, auxiliar/técnico de enfermagem, assistente social e psicélogo.

O diretor, quando perguntado sobre as equipes de referéncia, se mostrou muito
interessado, manifestando-se longamente sobre um novo desenho de trabatho médico. Seu
foco de interesse foi uma alternativa criada para lidar com o limite imposto as equipes de
referéncia, principalmente na drea cirtirgica onde nenhum médico concordou em mudar sua
jornada de trabalho de vertical para horizontal. Para contornar essa situagéio, foi proposta e
implementada a criagdo de grupos de médicos por sub-especialidade cirlirgica. Por
exemplo, grupo de cabega € pescogo, de vias biliares e pancreas, de coloproctologia, €
assim por diante. Segundo sua explicacdo, a pessoa sob cuidado ficaria sob a
responsabilidade de um desses grupos, sendc que a soma das suas jornadas ofereceria a
possibilidade de sempre ter um desses médicos ao alcance do usudrio. Sua argumentago
fo1 caracterizar que a questéio do vinculo/responsabilizagiio estaria contemplada nessa nova
alternativa. Seus argumentos se estenderam & questdio da qualidade técnica e do sentimento
de seguranga que esse desenho ofereceria aos médicos, na medida em que podem

compartilhar competéncias e, com isso, superar possiveis deficiéncias.

3) Foi implementado também o desenho matricial com as 4reas de nutrigo ¢

farmicia transversalizando todas as 4reas de internacfio. No quadro 10 pode-

se visualizar esse desenho:

Quadro 10 - Desenho matricial nas 4dreas de internagéio no Hospital Geral.

Nutrigionista Farmagcéutica
Equipes de referéncia 1 - :
Equipes de referéncia 2 j B
Equipes de referéncia 3 = :
O Hospital Gered
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Uma nutricionista € uma farmacéutica ficaram responséveis em oferecer apoio

as vérias equipes de referéncia nas questdes relativas ao cuidado.

4) Houve também mudancas na organizaciio dos cuidados de enfermagem.
Entretanto, o abandono dos desenhos de recorte taylorista nfio foi total,

ocorrendo algumas adaptacbes & proposta inicial. Na pediatria, foi mantido
um grupo de auxiliares responsaveis somente pelo preparo ¢ administragiio
de medicamentos. A justificativa apresentada foi a dificuldade de o posto de
enfermagem, pela exigiiidade de espago, permitir que todas as auxiliares

preparassem os medicamentos de cada grupo de usudrios.

Na érea de internacdo da cirurgia geral, foi estabelecido o processo de cuidado
integral, mas com um rodizio periédico de leitos (a cada quinze dias). O motivo dessa
rotacdo de responsabilidade pelos leitos foi evitar que um mesmo auxiliar de enfermagem
fique sempre com as pessoas com maiores problemas e, conseqlientemente, geradores de

maiores sofrimentos para esses profissionais.

Segundo o diretor, nenhuma 4rea assistencial do Hospital trabalhava, ap6s a

implementaco da nova configuragio, com desenhos tayloristas.

5) Os critérios de agrupamento sofreram modificagio em relacio aos
pré-existentes, mas nic segundo a proposta original. As unidades
assistenciais de internagfio continuaram tendo como critério a especializagio
do conhecimento, isto €, enfermaria de pediatria, de clinica médica, e assim
por diante. Entretanto, foi proposta uma modificaciio com a unificacio de
areas com logicas assistenciais semelhantes. Por exemplo, 2 4rea de
internacdo de pediatria era originalmente dividida em duas linhas gerenciais:
internagfio convencional e interna¢do em regime de terapia intensiva. Com a
mudanca, essas duas areas foram colocadas sob a mesma geréncia. A idéia
foi a horizontalizacdio da estrutura visando, com a redugiio dos niveis
hierarquicos, a favorecer as comunicaces € a sua coordenagdio. Esse mesmo
processo ocorreu com as areas de Clinica Médica e Clinica Cirfirgica, sendo

tudo isso acompanhado do surgimento de vérios ruidos.
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Das diretrizes do cuidado, as questSes referentes ao vinculo/responsabilizagfio

foram as mais ruidosas, partindo de médicos e do agrupamento da enfermagem. O diretor
técnico entrevistado referiu ser fregiiente ouvir de médicos, principalmente cirurgides e
clinicos, seu medo em estabelecer relagdes mais préximas com os usudrios devido ao risco

de serem responsabilizados por eventuais insucessos ou queixas.

O diretor referiu ainda que as auxiliares de enfermagem da 4rea de internacgio
da cirurgia geral manifestaram seu sofrimento 20 ter que cuidar de pessoas em condices
tdo dificeis. O foco da critica era a determinaco de fixar cada auxiliar no cuidado de um

certo niimero de pessoas internadas, obrigando-as a vivenciar situagdes muito dolorosas.

Outra questdio — da diretriz do vinculo/responsabilizacio — ¢ o papel que os
meédicos residentes assumiam no cuidado. Na 4rea de internacdio pedistrica, a rotina de
cuidado estava centrada no médico residente de pediatria. Ele realizava as acbes diretas
com as criancas ¢ familiares. O médico assistente o supervisionava, nfic assumindo
qualquer papel de cuidado direto. As explicagSes oferecidas as mies, que acompanhavam
seus fithos, eram dadas pelo residente. Segundo informagdes dos residentes da pediatria,

ndo ¢ sO dessa drea esse tipo de desenho do cuidado.

A resisi€ncia dos médicos apareceu, nessa situacdio, como um medo relacionado
a se assumir como responsdveis pela pessoa sob cuidado. Na configuracio anterior era
possivel que esses profissionais tivessem uma atuagfio pontual € com contornos técnicos
especificos. Tanto a pessoa sob cuidado desaparecia, tomada pela sua doenga, como o
profissional também perdia sua identificacdo, diluindo-se no grupo profissional da édrea
assistencial. Nesse sentido, € interessante o entusiasmo do diretor técnico com a criagfio de
uma alternativa em que hd um redesenho da equipe de referéncia, ampliando o ntmero de
médicos onde, na verdade, se “resolvem” aspectos (qualidade ¢ seguranga) que sfo
questSes mais proximas desses profissionais do que dos outros profissionais que compdem
a equipe de referéncia ou das pessoas sob cuidados. Chama atencfio na sua fala que, em
nenhum momento, foi abordada a questfio do trabalho multiprofissional, muito menos o

enfoque transdisciplinar.
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Essas manifestagdes indicam que os médicos se sentem numa situa¢fio comoda
a qual nfio desejam perder. Os médicos foram alienados e aceitaram esse afastamento da
sua “producio”. Marx (1844), no seu texto “A Consciéncia Revolucionaria da Hist6ria”,
afirma que a alienacfo ndo se mostra apenas na relagfio do trabathador com os produtos do
seu trabalho, mas no ato da produgfo, dentro da atividade produtiva. Ele se pergunta nesse
texto “Como o trabalhador poderia se defrontar alheio ao produto de sua atividade se ro

ato mesmo da producdo ele ndo se alienasse de si mesmo?”

Para que essa relagdo pudesse ser construida, foi necesséria a conjugacio de
varios processos como a superespecializagio da medicina com a consegiiente
compartimentalizacdo das pessoas doentes em sistemas orgénicos, ¢ a hegemonia da
medicina tecnologica, com seu foco no estimulo ao consumo de procedimentos
diagnosticos e terapéuticos. A corporagiio médica assume em todo esse processo —
iniciado e desenvolvido durante o século XX — um protagonismo de refor¢o e manutengéo

dessa logica.

A nova configuragfic proposta exige que os médicos assumam um novo
protagonismo voltado para o cuidado das pessoas. No material recolhido neste trabalho nio

foram encontradas evidéncias que apontermn neste sentido.

Os ruidos que tiveram origem no grupo de auxiliares de enfermagem podem ser
interpretados de forma diferente. As evidéncias apontam para a real modificaciio do
desenho do trabalho da enfermagem, tendo esse formato colocado esses profissionais em
contato com dimensdes existenciais da pessoa doente, tanto que suas queixas sio em
relagdo ao sofrimento que elas proprias sentiram ao se relacionar com o ser humano que

sofre.

Esses achados apontam para a poténcia que esse desenho teve em face do grupo
de auxiliares, ao promover um deslocamento do foco dos procedimentos para a pessoa. Nio
se pode falar o mesmo dos médicos, havendo ainda a manifestacio do desejo de se manter

0 Status guo.
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O trabalho em equipe multiprofissional foi outra diretriz que, no seu processo
de implementacdio, foi acompanhada de ruidos, entre eles, as manifestactes do diretor
técnico, co-responsavel pela implementagio da proposta. Ao ser inquirido sobre o trabatho
em equipe, toda sua fala se referiu ao trabalho em equipes de médicos. O trabalho
multiprofissional nfo foi mencionado espontaneamente, em nenhum momento da

entrevista, como uma das diretrizes do novo modelo tecnoassistencial.

Outros ruidos apareceram quando da observagdo direta na 4rea de internagio da
pediatria. O processo assistencial tem uma seqfiéncia em que o trabalho de contato direto
com as criangas internadas ocorre através dos médicos residentes (histéria clinica e exame
fisico) e dos auxiliares de enfermagem (cuidados gerais, alimentagio, medicacéo, banho,
etc.). O espago coletivo de discussdio da situagfio das criangas internadas ocorre no inicio da
manhi, logo apés a avaliagio clinica realizada pelos residentes, tendo participado os
médicos residentes de pediatria, de cirurgia pediatrica ¢ uma residente de segundo ano da
cirurgia geral, junto com os dois médicos assistentes da pediatria, bem como um da cirurgia
pediatrica. Os outros profissionais que estiveram presentes (psicologa, fisioterapeuta,
enfermeira) ndo se pronunciaram. Essa discussdo de casos foi uma reunific médica sobre
doengas € seus tratamentos. Néo foram mencionados quaisquer aspectos em relagfio ao
comportamento, sentimentos, pedidos ou questdes sobre as criancas e suas familias. Como
exemplo, durante essa reunifo ocorreu a discussio do quadro de wma crianga com
problemas pulmonares, tendo a fisioterapeuta ficado apenas ouvindo. Olhou o raic X de
térax da crianga no negatoscépio, mas nfo emitiu qualquer opinifio, nem lhe foi solicitado
da-la.

Os varios profissionais tém aglio assistencial independente. Os médicos
assistentes da pediatria afirmaram que, em relagfio 4 fisioterapia, a profissional que pertence
a equipe de referéncia da drea nfio aceita as orientagdes dos médicos e elabora sua propria
conduta. Segundo eles, a relaglio com o servigo social é em funcio da demanda: ao ser
percebida qualquer necessidade de intervencfo, ou médica (quando olhado pela assistente
social) ou do servigo social (quando olhado pelo médico), o profissional é acionado. Com a
psiciloga, a relacio € mais facil porque ela mesma os procura para falar das criancas que,

no seu entendimento, precisam de algum tipo de olhar especial. N3o ha discussdo dos
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problemas da pessoa sob cuidado, como um todo: cada um cuida do aspecto pertinente 2

sua area.

O trabalho ¢ multiprofissional e multidisciplinar, sem qualquer indicio de
enfoque inter ou transdisciplinar. Na verdade, houve manifestagio de rejeicfio a esses tipos
de abordagem por parte dos médicos assistenciais da drea de internacfo da pediatria que
afirmaram ndo querer abordar as questdes referentes is dinfdmicas psicologicas e sociais,

sugerindo devessem ser resolvidas por outros profissionais, cabendo-lhes tratar as doencas.

Essa situagfio aponta para uma disputa enire as diversas corporacdes que, de
certa forma, reproduz a busca da autonomia de médicos e enfermeiros nas outras
profisstes. O nucleo médico de poder, ao lutar pela manutengfio de relagdes de poder onde
assurne posicdo hegemonica, se relaciona com os contrapoderes das outras corporagfes da
area da saude. E interessante notar que o grupo da enfermagem ndo foi mencionado pelos
médicos, 0 que pode indicar uma relagfio estavel. As outras corporagles agem de maneira

analoga aos médicos.

Observou-se a existéncia de uma contratualidade’ entre os médicos, tanto
assistenciais das diversas especialidades, quanto os médicos residentes. A discussiio dos
casos clinicos foi realizada em clima de escuta mdtua, discussiio de pontos discordantes
sem comprometer as relagdes ou o clima da reunifio, sendo a opinidio dos residentes central
na conducgdo dos casos. Em todos os dez casos se chegou a um plancjamento terapéutico
comum. Reforcando essa contratualidade, os médicos assistenciais da pediatria afirmaram
que esse trabalho conjunto entre eles aumentou a seguranca do trabalho na medida em que
puderam compartithar dividas ¢ encaminhamentos. Afirmaram também que os médicos
horizontais da manhi sfo os responsdveis pelas decisbes de planejamento terapéutico € 0s
do periodo da tarde ddo continuidade ao que foi decidido, existindo um grande

entrosamento entre eles.

’ Formagfo de compromisso indica articulagies em que predominam movimentos inconscientes. A constragio de
comiratos, ap contrdrio, indica o predoméinio de movimentos deliberados, mediante processos de andlise seguidos de
intervengic sobre os distintos planos de existéncia. {Souza Campos, 2000).
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Por outro lado, nfio se observou qualquer contratualidade com os demais
profissionais da equipe de referéncia, embora possivel observar a existéncia de
compromissos de mituo apoio entre os auxiliares de enfermagem e os médicos residentes
de pediatria. Durante a reunifio de discusséo de casos, os auxiliares interromperam varias
vezes a reunigio para discutir aspectos do tratamento das criangas internadas, sendo pronta e
facilmente atendidos. O comportamento das pessoas na reunido foi de total naturalidade
frente aquele tipo de relagio. Das quatro intervengdes dos auxiliares em uma reunifio de
uma hora e trinta minutos de duragfio, todas as observagdes para mudanca de condutas
sugeridas pelos auxiliares foram atendidas. Além disso, elas trouxeram questdes como o
comportamento dos acompanhantes das criangas, principalmente as mies, sobre o cuidado

com seus respectivos filhos.

Em relagfo ao conceito de pessoa sob cuidados, todas as manifestacdes foram
explicitas ou implicitas quanto 4 permanéncia das abordagens sobre o paciente e sobre a
doenga que o acomete. Nas falas do diretor técnico e na observacfio realizada na pediatria, o
foco foi o diagnéstico das doencas e a indicagfio dos tratamentos mais adeguados. Em
nenhum momento foram discutidos outros aspectos das pessoas doentes, sua histGria de

vida, seus temores, suas necessidades ou seus desejos.

Na pediatria, em nenhum momento (durante a avaliagio clinica, visita dos
médicos residentes e assistentes aos leitos ou durante a reunifio para discussdo das
condicBes das criangas internadas) os familiares ou as criancas internadas foram

estimulados ou tomaram a iniciativa de discutir os cuidados.

O apoiador entrevistado, quando avaliou a implementaciio dessa diretriz,
discorreu Jongamente sobre a questfio da cidadania e do direito aos servigos prestados pelo
Hospital. Afirmou, entretanto, que a resisténcia tem sido muito grande principalmente
quando o reconhecimento do direito da pessoa sob cuidados implica uma mudanca de
comportamento do trabalhador do Hospital. Nesse caso — pa opinifio desse entrevistado —

o que prevalece € o conforto do trabalhador.

Outro aspecto apontade por este enirevistado foi que, ao ser introduzida a
questdo dos direitos da pessoa sob cuidados, o que apareceu com muita forga foi um certo

caritativismo dos trabalhadores. Nesse entendimento, o cuidado a ser oferecido tem como
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eixo uma relacdo de possuidores de recursos (técmicos, cognitivos, politicos, etc.) com
pessoas despossuidas. Dos dotados que doam para os que t&m pouco ou nada, podendo-se
aventar que essa postura tepha raizes nas origens das santas casas no Brasil que surgiram
para receber as pessoas sem condi¢des financeiras e que estivessem doentes. Os médicos

“doavam” parte do seu tempo para cuidar dos “necessitados”.

O modelo tecnoassistencial proposto € uma ruptura com os entendimentos
hegemonicos no setor satde, e especificamente nos hospitais brasileiros. Ele procura
romper com a medicina tecnologica e seus determinantes. Os elementos constitutivos da
proposta apresentam-se coerentes com um paradigma comprometido com o aumento da

capacidade de se produzir satde.

Passados aproximadamente dois anos do inicio do processo de mudanca, ficou
evidenciado que foram implementados os novos processos; entretanto, o cerne da mudanga
esta por ser alcancado. Ha evidentes diferencas entre os conceitos formulados, o olhar e a

aco dos implementadores e dos operadores (profissionais).

N#o se observa mudanga das concepgdes sobre o processo saude-doenca, a
organizacio do cuidado continua centrada na légica médica e de procedimentos. Na
constitui¢do das equipes de referéncia, se criou modificagio do cuidado foi mais no sentido
de acesso de outras disciplinas da drea de saide, mas com uma relacio formal e com
justaposic#io na realizag8io das tarefas assistenciais. Foi apontado ainda que as profissfes de
incorporagfo mais recentes, na verdade advogam sua independéncia no cuidado,

reproduzindo uma das piores facetas dos médicos.

Observaram-se, entretanto, alguns resultados nos processos de cuidado da
enfermagem. Todas as observagdes ¢ mudangas dos desenhos de realizacdo das tarefas
foram ao encontro das diretrizes de vinculo/responsabilizacdo. Mesmo os ruidos ajudam a
reforcar que foram realmente implementadas e apontam fragilidades do novo desenho,
como a geragdo de sofrimento ou o seu aumento quando da maior proximidade dos

auxiliares de enfermagem com as pessoas doentes.
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No quadro abaixo foram resumidas as principais caracteristicas do modelo de

atencgdo pré-existente, do proposto e do implementado.

Quadro 11 - Modelo de ateng¢io 2 saide do Hospital Geral.

286

Hospital Geral Modelo pré-existente Modelo Proposto Modelo Implementado
. Determinacfio complexa: | Determinaciio complexa:
Entendimento do Determinagiio:; bioldgica . g:ao ) P . t;a . P
. bio-psicosecial bio-psicosocial
processo safide-doenca
Cidaddo-usuario
Papel de quem procura Paciente O sujeito co-construtor do Cidadio-usudrio
o servigo de satdde seu processo de cuidado e Paciente
(énfase) fou cura
Assisténcia centrada no | Equipe multiprofissional: | Equipe multiprofissional:
Posigbes individuzais da -
osiges nz médico enfoque transdisciplinar | enfoque multidisciplinar
érea de cuidade
Por especializaciio do Por especializagio do Por especializacio do
Tipo d pament
'po e agrupamento conhecimento conhecimento conhecimento
nas areas assistenciais
Diretrizes do cuidado | Qualidade téenica: olhar Acolhimento Acolhimento
(énfase) profissional .
Vinculo / responsabilizagio Vinculo /
Assisténcia médica ¢ responsabilizaciio com ¢
procedimentos integralidade grupo da enfermagem
Desenho dos processos Equipe de referéncia:
de trabalho (énfase) | Atenciio de enfermagem | 2tengdo horizontal centrada Varios modelos de
com modelo taylorista: | D@ pessoa sob cuidados. | agenciio de enfermagem:
foco no procedimento | Atenciio de enfermagem taylorista, cuidado
{altz especializagio com modelo de cuidado integral e mistos.
horizontal) integral . Atenciio médica
Atenciio médica vertical Outros profissionais horizontal e vertical
centrada nas doengas ¢ (nutricionista e centrada nas doencas ¢
em procedimentos farmacéutica) atuam de em procedimentos.
forma matricial.
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Estrutura organizacional

A definigdo de burocracia profissional reflete adequadamente a configuragéio
pré-existente no Hospital Geral. Nela estd presente um aspecto central desse tipo de
estrutura - o controle dos operadores sobre as decisdes atinentes a realizacfio do seu
trabalho. G diretor técnico, ao ser entrevistado, ressaltou esse componente ¢ os limites
dessa posi¢io de mando para estabelecer/determinar muitos dos aspectos assistenciais.
Mintzberg (1995) destaca que, por pecessitar de profissionais altamente especializados e
com grande autonomia para dar cabo das suas tarefas, o nicleo operacional se torna a parte

chave desse tipo de estrutura. A atragiio por profissionalizar'® ¢ predominante nesse tipo de
organizagio.

Uma das conseqiiéncias desse tipo de desenho é que o processo decisério
organizacional nas burocracias tradicionais, centralizado verticalmente, passa a
descentralizado horizontalmente. Boa parte do poder de decisfo flui para fora do sistema de

autoridade formal e vai, neste caso, para os seus operadores.

No Hospital Geral, as decisdes operacionais da 4rea assistencial se enquadram
nessa situagfio. Entretanto, no caso desse servico piblico de satide, dependente em parte da
estrutura da Prefeitura, essa autonomia dos operadores fica restrita principalmente ao
ambiente de tarefa, na determinagio do consumo de insumos para a realizagdo dos cuidados
(medicamentos, materiais, exames subsidiarios ao diagndstico e acompanhamento) ¢ em
algumas decisbes estratégicas em que detém um conhecimento especializado sobre a
produgio assistencial que lhes atribui grande influéncia (por exemplo sobre a politica de
incorporac¢do tecnolégica, como equipamentos e medicamentos utilizados para diagnostico

¢ tratamento).

Outras decisGes estratégicas estio claramente com a ciipula estratégica do
Hospital e muitas vezes com a diregfo da Prefeitura Municipal. As questdes referentes as
politicas de imsercBio do hospital no sistema péblico de saide, no periodo anterior 2

mudanga aqui descrita, eram da sua clpula estratégica. Em relagio as politicas, como de

° Os trabathos altamente compiexos, especializados horizontalmente mas ndo verticalmente, em geral sdo referidos como
“profissionais”. (Mintzberg, 1995).
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recursos humanos e de investimentos, havia dependéncia em relaclio as politicas da
Prefeitura Municipal. Em relagfio, especificamente a politica de recursos de humanos,
deve-se destacar que todos os trabalbadores do Hospital sdo funcionarios municipais
cedidos'!. Essa situacdo determinava a sujeicdo do Hospital as regras e determinacdes
gerais em relagiio aos critérios de recrutamento, selegdio e avalacdo utilizadas pela

Prefeitura.

O Hospital Geral ¢ uma autarquia municipal com dependéncia administrativa e
financeira da Prefeitura Municipal. Assim, esta burocracia profissional est4 abrigada numa
burocracia centralizada tradicional. Essa relagdo foi moduladora do carater da estrutura do
Hospital e do tipo de centralizagdo/descentralizac3o existente entdo. A logica gerencial era

a da burocracia tipica do setor publico.

Um aspecto muito importante nesse tipo de estrutura (burocracia profissional) é
a existéncia de um espago muito grande de participagdo nas decisSes quando comparado
com outros tipos de burocracia. Entretanto, esse espaco de participacio & restrito aos
profissionais, isto €, aos trabathadores especializados, por possuirem grande autonomia na
execugdo do seu trabalho. No caso do Hospital Geral, as falas dos entrevistados deram

relevincia apenas aos médicos.

Outro aspecto desse tipo de estrutura sfo os critérios de agrupamento. Nas areas
assistenciais, o critério principal era a especializagfio do conhecimento, orientando 2 criago
de unidades segundo as especialidades médicas (exemplos: pediatria, cirurgia, neurologia
etc.), existindo, além disso, geréncias por profissdo {servigo social e enfermagem). A
geréneia médica aparece de forma eliptica, pela denominacio utilizada, de diretoria técnica.
Uma forte evidéncia desse fato & que este cargo sempre foi ocupado por médicos, desde sua

criagdo.

A vantagem desse tipo de agrupamento ¢ facilitar a troca de informaces entre
seus trabathadores, apontando para o aperfeicoamento da qualidade técnica dos seus
trabalhos. Suas desvantagens advém justamente da énfase nos processos, com perda da

atengdo para os resultados e, no caso dos hospitais, a perda da centralidade da pessoa sob

' & Hospital Geral, apesar de ser uma autarquis municipal, o tem quadro propric de finciondrios. Todos os seus
trabalhadores foram concursados € ocupam cargos que constam do quadro da Prefeitura Mimicipal.
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cuidado pela excessiva valorizagio dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos. Junto
com isso, gera grande dificuldade na coordenagdo do cuidado oferecido a cada usuario, pois

cada profissional se responsabiliza pelo seu compartimento de conhecimento ¢ de agfio.

Segundo Morgan (1996), as burocracias profissionais sfo apropriadas para
fancionar em ambientes estdveis nos quais as tarefas sejam relativamente complexas. O
ambiente estivel foi apontado por Burns e Stalker (1961) como indutor/favorecedor de
formatos organizacionais com logica mecanicista em detrimento de formas mais flexiveis.
Ao se olhar a natureza do ambiente organizacional do Hospital Geral no periodo anterior 3
mudanca aqui estudada, nfio foi descrita/analisada qualquer transformacdo da ambiéncia
que ameacasse a viabilidade das operagdes existentes.

O formulador, ao justificar a proposta de novo formato organizacional para o
Hospital, fez algumas criticas em relacfio & estrutura organizacional pré-existente. Na sua
fala apareceram criticas ao que denominou de burocratizagfo e a forma de organizagio do
cuidado. Nio foram feitas observagdes especificas em relagfio as dreas de apoio técnico e
administrativo.

Quando falou da burocratizagio do Hospital, referiu-se a0 peso da hierarquia
como criadora de dificuldades de interacfio entre os atores organizacionais. Destacou a
organizacéo do cuidado a partir das profissdes, que gera isolamento no trabalho assistencial
e distanciamento entre os trabalhadores ¢ os usudrios/familiares, pois cada trabalhador faz

suas tarefas de forma independente.

Os documentos oficiais do hospital apontam que o arranjo organizacional
proposto para o Hospital Geral, foi concebido como instrumento para a implantagio de
novo modelo de atengdio a satide. Explicitam que esse novo formato deveria favorecer
também: a implantacio do SUS; a democratizaco da gestdo; o protagonismo e criatividade
dos trabalhadores. Tinha-se como intuito aumentar a auto-estima, a capacidade de reflexfio

e o envolvimento com o trabalho, levando 4 sua realizacdo profissional.

O formulador colocou as mudancas da gestdo no Hospital como um clemento
fundamental para as mudangas pretendidas no modelo de aten¢do. Nesse sentido, Souza

Campos {2003} enfatiza a gestdo como instrumento para a efetivacdo da reorganizagfio dos
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modelos de atengdo a satide no dmbito do SUS: “Em sailde a gestdo ndo pode resumir-se
qos componentes administrativos e financeiros, ainda que fundamentais. 4 gestdo de

processos de trabalho é a forma concreta como se reordenam os modelos.”

Para isso, propds a criagdo de uma dinfmica assentada na participagfio dos
trabalhadores e usudrios na conduciio organizacional, € no favorecimento ao trabalho em

equipe multiprofissional.

Esse novo modelo trouxe a elaboragdio de um novo desepho da estrutura
organizacional ¢ a criagiio de alguns dispositivos de suporte 2 mudanca. Com isso, foram

redefinidos os componentes que estruturam o Hospital'%.

O nicleo operacional, nas dreas assistenciais, foi montado a partir da diretriz do
trabaltho em equipe. A ctpula estratégica passou a ser depominada Diretoria Executiva,
sendo constituida: pelos trés diretores (presidente, administrativo e técnico); pelo
responsavel pela unidade de apoio & gestdo com pessoas; pela referéncia técnica de
enfermagem; pelo coordenador do Pronto Socorro de Adultos; e por coordepadores de
projetos especificos a convite da propria diretoria executiva. A proposta é que funcione

como um colegiado.

A linha intermediaria passou a ser constituida por gerentes que receberam a
denominacdo de coordenadores gerenciais. Foi aberta a possibilidade de se trabalhar com
um ou mais gerentes/supervisores ligados a esse coordenador gerencial, na dependéncia da

complexidade do trabalho na unidade ou dimensfio da equipe de trabalhadores.

A tecnoestrutura passou a ter a funcio de apoio 4 gestfio e ao processo de
mudanca pretendido. Seu papel é de apoio técnico, nfio assumindo qualquer funcfio
gerencial. A idéia, diferente da forma tradicional (Mintzberg, 1985), nfio é produzir rotinas
ou prescrigdes de qualquer ordem e sim desencadear processos que estimulem a
apropriagdo do conhecimento ¢ de habilidades por parte dos trabalhadores e gerentes.

Foram propostos dois tipos: os apoiadores técnicos e as referéncias téenicas.

2 Mintzberg (1995) divide as diferentes partes componentes de uma organizagio em micles operacional, onde se
encontram os operadores {pessoas que executam o trabathe) encarrepados de exectar servigos ou produtos; cipula
estratégica, onde estdo as pessoas com responsabilidade sobre a organizagiio como um todo (encarregadas de assegurar
que a organizacio cumpra sua missdo); linha intermedidria, composta pelas pessoas com autoridade formal para
supervisionar o niicleo operacional ou 0s gerentes; tecmoestratura, onde se encontram os analistas (pessoas que delineiam
o que os operadores ¢ gerentes devem fazer mas nfo o executam por si proprios); ¢ a assessoria de apoio, pessoas que
provéem servigos & organizagio fora do seu fluxo principal de trabalhe (consultoria juridica em um hospital).
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Os primeiros s&o pessoas reconhecidas como possuidoras de saberes técnicos
necessarios para realizar apoio, sendo escolhidos pela diregio do Hospital. Atuam
matricialmente em todas as areas do Hospital. Os segundos, referéncias técnicas, sio
trabalhadores escolhidos pelos seus pares, que exercem papel semethante ao dos apoiadores
técnicos, mas em 4reas especificas de especializaciio do conhecimento. Os dois tipos,
apoiadores técnicos e referéncias técnicas, incluem na sua abrangéncia de atuagio o apoio a

diretoria executiva, aos coordenadores gerenciais/gerentes ¢ as equipes.

A nova estrutura altera também o processo decisorio organizacional, ao criar
trés niveis deliberativos: colegiados gestores em todas as unidades assistenciais e

administrativas; o Colegiado Gestor do Hospital; e o conselho local de sande.

Os colegiados de unidades sdo constituidos por representantes eleitos entre seus
pares, de todas as categorias profissionais que atuem na 4rea. A proposta explicita que
nesses espagos sejam discutidos e pactuados os processos de trabalho e escolhidas
diretrizes, objetivos, metas, prioridades de investimentos, bem como sistemas de avaliacdo

das suas éreas.

O segundo nivel de decisio proposto foi o Colegiado Gestor do Hospital cuja
composi¢ao inclui a: diretoria executiva; os coordenadores gerenciais; o diretor clinico™ ;0
presidente da Comissdo de Residéncia Médica; e o presidente da Comissio Interna de
Prevengfio de Acidentes. Participam ainda, com direito a voz, mas sem direito ao voto: os

gerentes; os apoiadores técnicos; e as referéncias técnicas.

O terceiro nivel de decisio, o conselho local de satide, ja existente no Hospital
na estrutura anterior & mudanga, ¢ composto pela diregio do Hospital e por representantes

eleitos dos usuarios.

O processo decisorio organizacional assume um desenho participativo, com a
inclusdo de todos os trabalhadores do hospital. Esse processo parte do estabelecimento e

oferecimento, aos colegiados das unidades, das diretrizes do gestor local, do SUS e dos

* O dirstor clinico ¢ uma fingao legalmente definida, ocupada por um representante eleito pelos médicos que wabalham
no Hospital. Na verdade, apesar da denominago, nfio faz parte da hierarquia formal da organizagdo. Sua fincSo & de
representacio da corporaco médica.
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objetivos do Hospital Geral. Os colegiados, a partir desse eixo doutrindrio e operacional,
constroem propostas de operagdo, de produgdio ¢ de avaliagio encaminhadas ao Colegiado
Gestor do Hospital, onde sfo validadas e consolidadas. Os documentos oficiais apontam
para a construcdo de uma rede de petigdes e compromissos tragada de forma negociada e
pactuada. Existe a preservagfio da estrutura hierdrquica no sentido de que as decisdes finais

estio no Colegiado Gestor do Hospital.

O desenho do processo decisério deixa evidente a intengiio de investir numa
forma de gestdo coletiva, de um processo participativo de todos os trabalhadores, nio
somente profissionais. A intervengio, de viés institucionalista, fica evidente na formatacio
de um desenho onde os trabalhadores sdo colocados em situagéo de co-anilise, co-decisdo e

co-avaliacdio dos seus processos de trabalho, do planejamento das suas areas ¢ do Hospital.

Essa nova estrutura articula uma centralizagio parcial no processo decisério
(Colegiado Gestor do Hospital) com descentralizagio horizontal para todos os

trabathadores por meio dos colegiados das unidades.

Os niveis executivos foram reduzidos a dois: diretoria executiva e geréncias das
unidades de producfo. A Diretoria Executiva tem como atribuigdes implantar as decisGes
das instincias deliberativas, realizar a mediacdio entre Secretaria Municipal de Saude,
Conselho Municipal de Satide, Conselho Local de Satide e Colegiado Gestor do Hospital.

A geréncia das unidades de produgfio, nas 4reas assistenciais, é realizada por
um coordenador gerencial (¢ um ou mais gerentes/supervisores). Esses gerentes fiveram
suas atribui¢Ses modificadas: passaram a ter sob sua responsabilidade a supervisfio de toda
a equipe de trabalhadores das unidades, deixando de existir as geréncias por profissdo
(enfermagem,médicos, fisioterapeutas, etc.) e sendo a coordenacio de todo processo de
trabatho do gerente. Os aspectos téenicos, préprios de cada especialidade, permanecem

vinculados & especialidade, no caso, as referncias técnicas.

Nesse novo papel, o gerente é responsével por todos os aspectos operacionais e
administrativos de sua unidade. Assume também o papel de coordenador/envolvedor dos
trabalhadores no colegiado da unidade e de responsavel pela implementacio das mudancas
pretendidas com a nova configuracio. O coordenador gerencial representa a unidade no
Conselho Gestor do Hospital.
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A geréneia de cada unidade pode ser exercida por uma ou mais pessoas, em

regime de comité de gerentes, na dependéncia do tamanho ou complexidade da 4rea.

Aqui aparece a logica da matriz, onde os trabalhadores da assisténcia, de certa
forma, ficam subordinados a duas supervisbes ou duas logicas diferentes. De um lado da
matriz, as referéncias técnicas com a logica funcional e, de outro, as geréncias das unidades
de produgdo com a légica do processo de trabalho assistencial, responsabilizando-se pela
realizacio da produco.

A nova configuragio nio modificou as bases de criagio de unidades
assistenciais. No formato anterior, os critérios utilizados foram as bases de conhecimento
médico para criar, por exemplo, as unidades de internagfio de Pediatria, Neurologia,
Moléstias Infecciosas. O outro critério utilizado era o processo de trabalho para criar, por

exemplo, o Pronto Socorro e as Unidades de Terapia Intensiva.

As mudangas propostas buscaram colocar dreas afins sob uma mesma geréncia.
Por exemplo, a 4rea de pediatria, no formato anterior, era composta de Pronto Socorro,
Internagfo ¢ Unidade de Terapia Intensiva. Na nova estrutura, a Internagio e a Unidade de
Terapia Intensiva foram mantidas como éreas especificas, reunidas sob uma mesma
geréncia, e o Pronto Socorro foi mantido como unidade especifica. O critério utilizado
nesse caso foi a similaridade de processos de trabalho de é4reas de internacio, uma de
criancas em condi¢des graves (UTI) e a outra de criangas em condig¢des clinicas methores.
Com essa redugéo do nimero de geréncias hd, em tese, uma facilitagiio da coordenacdo das
areas que foram reunidas, na medida em que estdo sob a mesma direciio. Entretanto, essa
escolha € contraditéria com o modelo assistencial proposto, pois mantém a logica da
especializaciio do conhecimento das vérias disciplinas e profissdes em detrimento do foco

na pessoa sob cuidado/usudario.

A nova estrutura € mais horizontalizada que a anterior, havendo redugdo do
nimero de niveis hierdrquicos e de geréncias de unidades assistenciais. O niimero de niveis
hierarquicos passou de quatro (presidéncia, diretorias, departamentos ¢ servicos) para dois
(diretoria executiva ¢ unidades de produgfo). O objetivo apresentado foi a reducfio do

tamanho da estrutura hierdrquica € o estimulo as comunicages laterais entre 0s gerentes.
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E possivel identificar, nessa estrutura, a introducfio de mecanismos que buscam
se afastar do enfoque mecanicista das burocracias. Néo se pode afirmar a ruptura com essa
logica, pois o Hospital continua ligado umbilicalmente A l6gica da maquina burocratica do
setor pablico. Esse esforgo fica evidente com a utilizagfio do trabalho em equipe e dos
desenhos matriciais, tanto na drea do cuidado como na érea gerencial. No continuum das

abordagens mecanicas € orgénicas, essa estrutura se aproximou do segundo pélo.

A configuragdo proposta pode ser entendida muma versio modificada da
tipologia proposta por Morgan (1989)'. Seu modelo de burocracia conduzida por comité
reconhece que o poder decisério seja exercido por um grupo que envolve os diretores e
gerentes da organizagdo. No novo formato, o processo decisdrio organizacional estaria
assentado em duas instdncias intra-organizacionais: um comité semelhante ao descrito por
Morgan, o Colegiado Gestor do Hospital; ¢ em comités criados em cada unidade do
Hospital. O processo decisorio seria propositivo, ascendente e as decisdes seriam tomadas
no Colegiado Gestor do Hospital. As insténcias executivas (diretoria executiva e geréncia
das unidades) também foram desenhadas com a idéia de criacfio de espacos de trabalho

conjunto.

A estratégia do processo de mudanca foi desenhada a partir de algumas bases
de apoio. A responsabilidade de desencadear o processo de mudanca coube ao formulador,
que assumiu a presidéncia do Hospital, compondo o novo governo municipal. Os
coordenadores das unidades de produciio foram escolhidos como responséveis por
implementar as diretrizes da nova configuracfio. Para tanto, foram criados alguns

dispositivos que visaram a aumentar a capacidade dos gerentes em lidar com a mudanga,

Um deles foi a constituigio de um grupo denominado de apoiadores técnicos,
cuja formagio inicial foi de quatro pessoas — trés de fora do quadro do Hospital e o
enfermeiro que ocupava a geréncia de enfermagem na estrutura anterior. Todos foram
escolhidos pela diregio. Desde o inicio ficou estabelecido que sua funcfo seria de apoiar as

coordenagdes de unidades e as equipes na implementacio das mudancas pretendidas.

** Morgan (1989) propbs uma tipologia de seis formatos organizacionais basicos: a burocracia rigida, a burocracia
conduzida por comit®, 2 burocracia com times inter-departamentais e grupos tarefas, a organizaglo muatricial, a
organizagio baseada em projetos ¢ a rede orginica. Esses tipos podem ser colocados num confimuum de crescente
flexibilidade.
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Foi instituido também um cronograma de aulas e seminarios — o Programa de
Desenvolvimento Gerencial — cujo objetivo era fornecer subsidios técnicos para os novos

gerentes desenvolver suas funcdes.

Além disso, a Secretaria Municipal de Satde contratou um grupo de analistas
institucionais que desenvolveu um processo de intervengdo institucional junto aos
coordenadores gerenciais do Hospital (Moura et al, 2002). Essa equipe recebeu um pedido
do entdo secretirio municipal de saude (de janeiro de 2001 a dezembro de 2002) para
desenvolver uma intervencfio institucional em cinco distritos de Satide e no Hospital Geral.
Esse pedido foi submetido ao Colegiado Gestor da Secretaria Municipal de Satde e
aprovado. Segundo o relato do grupo, o secretdrio solicitou um trabatho que pudesse dar
suporte as equipes para lidar com a mudanca pretendida. Nas palavras do grupe “..e
contribuisse para aumentar a capacidade de andlise e de intervencdo, fortalecendo seu
grau de autonomia, o que contribuiria para melhorar o padrdo de oferta de servicos e os

resultados da produgdo de saiide.”

Esse trabalho ocorren ao longo de quase dois anos, a partir de 2001, e
terminando em dezembro de 2002, coincidindo com a saida do secretirio municipal da
saude do cargo. Segundo o relato desse grupo, o trabalho no Hospital envolveu cerca de
trinta pessoas: todos os coordenadores gerenciais, alguns gerentes, os apoiadores e a

diretoria executiva.

Nesse processo de implantagfio, a configuracio orgamizacional proposta

sofren modificaces que alteraram alguns dos seus elementos.

Existem evidéncias da implantagfio do formato proposto, no que toca a criac3o:
dos colegiados; dos dois niveis executivos; dos dispositivos de apoio ao processo de
mudanga; das unidades assistenciais segundo os critérios definidos; bem como no uso da

l6gica matricial (apoiadores) e do novo desenho dos papéis e responsabilidades da geréncia.

Algumas dificuldades foram assumidas explicitamente pelos entrevistados. O
formulador afirmou que, no seu entender, somente 20 a 25% do que foi planejado estava

implementado até aquele momento (inicio de 2003). Sua analise ficou centrada em aspectos
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da politica de recursos humanos. Sua énfase foi na dificuldade de fixacHo de profissionais,
principalmente dos médicos, no setor piblico brasileiro. Segundo ele, esse profissional
consegue ter uma boa remunera¢do para o padrio brasileiro, mas para conseguir 1sso
precisa trabalhar em vérios empregos. Segundo o entrevistado, o médico nfio se sente
seguro no setor publico. Apontou também a falta de uma estratégia governamental de
valorizago de quem optar por trabalhar exclusivamente nesse setor. Deu como exemplo
paises europeus, citando especificamente Portugal onde existem planos de carreira, nos
quais 0 médico vislumbra seu horizonte de trabalho nesse setor. A auséncia desses
mecanismos, na sua opinidio, torna a adesio desses profissionais muito baixa, reduzindo seu

engajamento na mudanca.

Outros aspectos destacados, ainda em relagfio 4s politicas de recursos humanos,
foram os mecanismos formais de reconhecimento e valorizagio do trabalho. Segundo o
formulador, nfio existem recursos financeiros para a criacéo de gratificag@io variavel por

desempenho.

Outro problema apontado tanto pelo diretor técnico como pelo apoiador foi o

envolvimento e o preparo dos gerentes para realizar as mudancas.

O diretor técnico destacou que os gerentes das unidades, com poucas excecdes,
ndo conseguiram superar o funcionamento do modelo anterior. O fulcro da sua critica foi a
excessiva dependéncia deles em relagfo a diregfio do Hospital. Frente a qualquer problema,
cles demandam a diregio. Nio hé iniciativa nem autonomia para tomar decisdes. Afirmon
ainda que néo se notam diferencas entre os gerentes que permaneceram da gestdo anterior e

0s novos escolhidos por esta diregéo.

O apoiador também apontou o eixo da geréncia como wm dos pontos mais
frageis do processo de implementacic. Ele foi enfitico ao falar dos gerentes ¢ dos
dispositivos de apoio aos gerentes. Na sua avaliagéo, a maioria deles ¢ despreparada para as
novas fungdes, € mais, que a forca daqueles que sio avaliados como adequados vem mais
do uso dos metodos tradicionais de geréncia do que da nova proposta. Na sua opinifo, ndo
houve erro na escolha das pessoas para as geréneias; no conjunte era o melhor que se

poderia escolher. Segundo o entrevistado, a questio nfo estd no campo cognitivo, mas na
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vivénela de se assumir como lideranca desse processo, como estimulador e apoiador dos
trabalhadores. No seu entender, essa lideranca tem fungfio simbélica. Sua postura inovadora
frente ao grupo representaria um icone da mudanga pretendida, mas isso n&o ocorre. Como
exemplo, apontou o papel de negociador com a sua equipe e com as outras unidades de

produggo. Segundo ele, ndo ocorrendo hé um esvaziamento da proposta.

A democracia foi outro aspecto abordado como problematico na implementacio
do novo modelo. A discussgo foi realizada pelo apoiador, que apontou a existéncia de uma
tradicdo autoritaria no Brasil. Conseqgiientemente, segundo esse entrevistado, as pessoas néio
sabem operar democraticamente quando tém que tomar decisdes: ou tomam as decisbes
individualmente ou aceitam que outras decidam por elas. No seu entender, esse ¢ um traco
cultural forte que as pessoas aceitam, vivem e constroem. Na sua opinifio, na verdade, as
pessoas ndo querem decidir. “Por que decidir se nfio sou pago para isso?” “Por que vou
assumir essa responsabilidade se os gerentes e a diregdo ganham para decidir?’ Em suma,
ele afirma que nSo hi o desejo de democratizacio das organizacies e da sociedade

brasileira.

Outro aspecto dessa mesma questdo, apontado por este entrevistado, foi de que
esse processo decisorio democratico-participativo € lento. Entdo, quando existe uma
pressdo de terpo, volta-se para 0 modelo anterior, centralizador. Esse é um mecanismo que
se repete no Hospital. Toda vez que ocorre uma situacfio de estresse, recorre-se ao modelo
antigo. Outra dimensio € a expectativa dos trabalhadores e dos préprios gerentes em
relagfio aos dirigentes. O dirigente tem que, frente a uma situacio de conflito, decidir, sob
pena de ser encarado como fraco ou despossuido de poder. Nessas situacdes ocorre uma
perda de confianca. Como resultado, as decisdes menos importantes sfio tomadas nos foruns

coletivos, com © seu conseqtiente esvaziamento.

O diretor de certa forma confirma esse quadro ao afirmar que a maior parte das
reunides dos colegiados de unidade é vazia. Na sua opiido, eles sdo virtuais, nfo
representativos e burocrdticos. A explicagBio que oferecen foi de que os gerentes e
trabalhadores tém sensacfio de que os problemas nfo se resolverfio, que vio continuar como

serpre foram. A expectativa ¢ de nfo-mudanga e de que a tentativa de mudanga é perda de

tempo.

& Hospital Geral
287



Afirma-se, portanto, que o processo decis6rio manteve-se com a centralizacéio
vertical parcial, especialmente na Diretoria Executiva, tipica das burocracias profissionais.
Os colegiados das unidades e o Colegiado Gestor do Hospital nfio haviam assumido o papel

pretendido.

Outra questfo apresentada pelo sr. apoiador foi que no primeiro desenho do
trabalho dos apoiadores os trés diretores foram colocados também como apoiadores, além
das pessoas designadas como tal. Isso levou a uma confusio de papéis, gerando dificuldade
tanto dos apoiadores como dos gerentes com relagio ao que deveria ser feito. Nessa
situagio de dfivida, esse trabalbo tendeu a assumir um cariter mais de supervisio
tradicional, com perda da fungio de apoio. No seu entender, esse foi um dos grandes
titubeios da direciio do Hospital, no sentido de protelar uma reflexdo sobre a inadequacgio
detectada, trazendo a sensacfio de falta de consisténcia do projeto.

Ap6s quatro ou cinco meses desse desacerto, o formulador, junto com a direcio
executiva, modificou aquele desenho de trabalho e chegou ao modelo em desenvolvimento
até o momento da entrevista (mar¢o de 2003). Os diretores deixaram o grupo,
permanecendo os quatro apoiadores. Eles passaram a trabathar por demanda das geréncias e
equipes, oferecendo um apoio nas situagBes de conflito ou naquelas em que os problemas
ainda estdo muito desestruturados.

Além dos aspectos assumidos explicitamente pelos entrevistados, foi possivel
identificar ruides que apontam para problemas de compreensic e mesmo de resisténcia 2

alguns elementos constitutivos da proposta.

A proposta para os papéis gerenciais foi desenhada com akteragdes
significativas em relagfio ao modelo anterior. Um dos eixos foi o abandono das geréncias
por profissées. Como decorréncia, as geréncias das unidades assistenciais passaram a ser
ocupadas por qualquer profissional com nivel universitrio, escolhido pela Diretoria

executiva.

Um dos entrevistados, 20 falar da insuficiéncia das pessoas que ocupavam as
geréncias naquele momento, ndo fez qualquer distinco entre as suas formagles

profissionais. Entretanto, terminada a entrevista e desligado o gravador, comegou a
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discorrer espontanea ¢ abertamente sobre a insuficiéncia das enfermeiras em coordenar as
unidades do Hospital, afirmando que o menor conflito com os médicos elas trazem para a
diretoria resolver. Na sua leitura, sdo elas que apresentam o maior despreparo para

enfrentar esses novos papéis gerenciais.

Perguntado sobre os mecanismos de coordenacio do trabalho em equipe, o
diretor centrou sua fala nos protocolos médicos, principalmente das sub-especialidades
cirdrgicas. Sua énfase foi na padronizagio dos procedimentos diagnosticos e terap&uticos.
Nao abordou a questio da atencfo multiprofissional ou inter/transdisciplinar ou de
protocolos que foquem os resultados do cuidado. O olhar de um dos principais responséveis
pela implementagio do novo modelo continua muito préximo da configuragdo pré-

existente.

Outro ruido foi o encontro de indicios de que as referéncias técnicas escothidas
foram, na sua maioria, pessoas que estavam como gerentes na gestiio anterior. Por exemplo,
a referéncia técnica da 4rea de cirurgia vascular era o gerente da 4rea de cirurgia vascular.
Eles, na verdade, mantiveram pelo menos parte de suas atribuigdes anteriores, como por
exemplo, decidir sobre a escala dos profissionais e, nas 4reas em que enfermeiras

assumiram a geréncia da unidade, o poder sobre o processo de trabalho.

Com essas modificagdes, a configuragio implementada pode ser entendida
como uma burocracia profissional conduzida por um Comité. Com a fragilidade do
funcionamento dos colegiados (Gestor do Hospital e das unidades) nfo assumindo seu
papel de formulagfio e deliberagfio, a Diretoria Executiva ocupou esse espago no processo
decisério organizacional. Nesse formato, a descentralizagiio deixou de envolver todos os
trabalhadores. Os profissionais mantiveram sua autonomia e sua participagio no 4mbito das
questBes técnicas atinentes & realizacfio da tarefa, s6 que agora envolvendo além dos

médicos, todo o grupo multiprofissional universitario.
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No quadro abaixo foram resumidas as principais caracteristicas da estrutura
organizacional pré-existente, da proposta e da implementada.

Quadro 12 - Estrutura organizacional do Hospital Geral.

Hospital Geral | Configuracio pré-existente Configuraciio Proposta Config. Implementada
Configuracio Burocracia Profissional - Burocracia profissional - Burocracia profissional
bésica conduzida por Comités conduzida por Comitéd
(Colegiado Gestor Hospital e |  (Diretoria executiva)
das unjdades) -uso mattiz
~Us0 matriz
Tipo de estrutura Mecinica Mecénica <~ Orgénica | Mecinica «—— Organica
{énfase) (trabalho em equipe)
Politica (democracia,
participaciio)
Parte chave da Nicleo operacional Cipula estratégica (comité) Cupula estratégica
estrutura {médicos} Niicleo operacional todos os {diretoria)
(Snfase) profissionais (autonomia | Nucleo operacional todos
técnica e participacio os profissionais
politica) (autonomia téenica)
Critérie de Especializacio do Especializaciio do Especializaciio do
agrupamento conhecimento conhecimento conhecimento
{énfase)
Regulacdo do | Participacdo dos profissionais Participativa nos Comités do Participaciio dos
processo de {médicos) énfase nos Hospital e das unidades profissionais (todos os
decisdo aspectos técnicos (todos trabalhadores) énfase profissionais) énfase nos
na democracia direta aspectos técnicos
Centralizagdo | Centralizagio vertical parcial | -Centralizag3o parcial Comité Centralizacdo parcial
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Poder

Ao contextualizar a proposta construida para o Hospital Geral, o formulador
reconheceu que os formatos organizacionais de hospitais estfio baseados, essencialmente,
no poder de corporagdes de médicos e de enfermeiros. Afirmou ainda que sfio construidas,

tendo comoe um dos seus elementos principais, a ldgica dessas corporagdes.

A nova configuragdo propde um deslocamento de foco de poder. Ao criar
insténcias deliberativas no nivel das unidades de servigos, aposta na sua capacidade de
desencadear processos de envolvimento e mobilizacio dos trabalhadores. Ao centrar as
decisdes nesse forum, estaria, na verdade, reduzindo o poder discricionario de alocar
recursos (poder administrativo) para instdncias ampliadas de participacio e decisdo.
Depreende-se que, no ambito da formulagfio, a proposta foi a de criagdo de mecanismos que
gerem deslocamento do poder administrativo para o poder politico: propde-se que o poder
de decidir sobre os processos de trabalho e sobre as prioridades na alocacfio de recursos
deixe de ser propriedade dos gerentes e dos niveis mais altos da hierarquia ¢ passe a ser
compartilhado com dois tipos de instincias colegiadas — os colegiados de trabathadores
das unidades de servigo e o Colegiade Gestor do Hospital.

O formulador, ao apresentar a proposta, colocou como questio nuclear da nova
configuragio a utilizagfo dos mecanismos e instrumentos da gestio para propiciar a
construgio de sujeitos mais livres e criativos, o que esse dirigente denominou de “mdquina
desejante do todo ser humano”.

O dirigente colocou esse eixo no sentido de reduzir as praticas burocratizantes
e, com isso, liberar os trabalhadores para a criacfio de uma nova intersubjetividade entre os
envolvidos na producfio da satide. Fez o reconhecimento, também, de que nas organizacbes
burocraticas os processos de ordepamento da vida t8m o sentido de produzir a
previsibilidade do comportamento organizacional ¢ a submissfo dos trabalhadores aos seus
objetivos.

A relagdo entre gestiio € produgio de subjetividades, apontada pelo formulador,
vai ao encontro das conmtribuigSes foucaultianas sobre poder. Acredita-se que o
estabelecimento de novas formas de governar a partir de instincias participativas possa
estimular o estabelecimento de relagdes de poder mais horizontais entre os trabathadores do

Hospital, e entre esses e as pessoas sob cuidados.
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Para romper com o0s processos organizacionais que produzem formas de
dominagéo ¢ submiss@o dos trabathadores, foram desenhados os colegiados e o trabalho em
equipe, onde os trabalhadores poderiam exercitar e exercer novas possibilidades de pensar e
agir, abrindo a possibilidade do estabelecimento de novas relacGes entre eles, ¢ entre eles e
as outras instancias de decisfo organizacional. Coerente com essa visio de organizac¢io, 0s
apoiadores técnicos assumiriam suas novas fungdes de sustentagéio, para que esses coletivos
possam se apropriar de recursos, analiticos e politicos, sobre os processos de trabalho e os

destinos da sua producio.

Reforca essa intenclio a énfase do trabalho em equipe numa Iogica
multiprofissional e inter/transdisciplinar na producgio do cuidado. Aqui também ha o foco
no poder politico. Nessa situagdo, o deslocamento é do poder técnico das corporacles para
o poder politico da equipe assistencial. O modelo de atengfio coloca a insuficiéncia do
conhecimento médico para abordar as questdes envolvidas no processo saude doenga, e
aponta para a necessidade de articulagdo e construgdo de novas formas de cuidar e produzir
satde. Esse desenbo tem como um dos seus eixos ¢ entendimento de que 0 médico ndo
detém toda a tecnologia para prover o cuidado, sendo necessirias uma composi¢io de

saberes e préticas que pertencem a outros trabalhadores.

A nova configuragio apostou na construgiio de mecanismos que pbem em
xeque o desenho tradicional de poder dos hospitais. Colocou também, na cena das decises
organizacionais, atores sistematicamente excluidos. Todos os trabathadores de cada
unidade tém representantes eleitos por eles nesses colegiados para participarem com direito
a palavra ¢ voto. Em outros termos, pode-se dizer que a proposta coloca um grande vetor de

descentralizacio ' dos processos decisorios.

Essa proposta de descentralizagio envolve wuma dimensio horizontal
apresentada como a principal. Nela, o poder decisério organizacional é disperso para fora
da estrutura formal, envolvendo todos os operadores/trabathadores. Uma outra faceta da

15 Utilizam-se aqui os termos centralizacio e descentralizacio em referéncia 2 localizagio do poder para a tomada de
decis#o na organizagio. Centralizagdio se refere 4 situagdo em que o poder para a tomada de decisdes esta em um lugar da
organizagdo, o nivel mais alto. Na medida em que o poder fica disperso entre muitos niveis efou muitas PEsSs80as. OCOIe &
descentralizacgo.
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descentralizagio horizontal é a criagiio de instincia de especialistas que devem oferecer
ajuda aos gerentes, aos colegiados e 2 diretoria, no processo de mudanga organizacional.
Esse grupo foi denominado de apoiadores técnicos. H4 que se reconhecer um movimento
simultineo de descentralizagdo vertical, na medida em que se investe também na
capacitagdo/envolvimento dos gerentes para assumirem decisOes, principalmente no que se

refere &s relagbes interunidades enfatizando as relagdes laterais.

A énfase no poder politico é apresentada com um olhar préprio. E a mudanga
da perspectiva do poder sobre para o poder com. A mobilizago das pessoas e dos grupos
sociais dentro da organizagfio visou a reapropriagio pelos trabalhadores de sua capacidade
de intervir nos seus processos de trabalho, de defender suas necessidades e interesses e
co-construir os destinos da organizago. O caminho escolhido foi a criagio de espacos
democraticos de participagio onde, através da negociagdo e pactuaco, se possa instituir
novos modos de subjetivagdo. A intengdo foi criar processos que favoregam a construgéio de
modos de subjetivaciio que Guattari (1993) denomina de singularizac¢do em contraposigiio

aos processos normalizadores.

No processo de implementacfo, em relagio s mudangas pretendidas no 4mbito
das relages de poder, surgiram algumas discussdes sobre desvios da proposta original. Nas
falas dos implementadores, os temas do poder de decisio dos colegiados ¢ da democracia
interna aparecem como eixos dessa discussdio. O sentimento predominante € o da fraqueza
dos colegiados em assumir seu papel de novo pélo de poder. As explicacBes apontadas

trazem varios sentidos.

Foi comum aos entrevistados a associagio da fragilidade técnica dos gerentes e
seu descompromisso com o papel dos colegiados. A fragilidade/descompromisso aparece
como despreparo ¢ incompeténcia na lida com os conflitos, e na (injcapacidade de criarem
mecanismos ¢ ambiente de negociacio. Um dos implementadores apontou especialmente
para a fragilidade das enfermeiras que, ao assumirem funcdes gerenciais, ndo se colocam
com poténcia para o trato com os médicos. Segundo esse entrevistado, isso causou um
esvaziamento da geréncia e do colegiado respective e provocou a centralizacfo das
decisGes na diretoria executiva. Fez-se uma associagio do desempenho dos colegiados das

unidades com o desempenho dos gerentes respectivos.
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Outra razio apresentada para explicar o esvaziamento dessas instdncias
colegiadas foi a cultura autoritéria da sociedade brasileira e, por conseguinte, das suas
organizagGes. Um dos entrevistados relatou ser freqliente a manifestacdio, pelos
trabalhadores, da expectativa de que os gerentes e a direciio tomem as decisdes e ndo

fiquem pedindo o envolvimento deles, chegando a explicitar que sdo pagos para isso.

Outra faceta dessa questdo, relatada por dois dos entrevistados, foi de que nas
situagBes de conflito, as decisdes sempre tendiam a ser tomadas pela Diretoria Executiva. O

entrevistado expressou claramente o sentido anti-pedagégico para a mudanca pretendida.

Além das dificuldades apontadas explicitamente apareceram, nas entrevistas e

na observacio direta, indicios de resisténcias ao desenho proposto.

Os médicos foram apresentados, pelos entrevistados, como os que apresentaram
comportamentos de distanciamento da proposta. Ndo aceitam a mudanga de jornada de
trabalho, pois isso acarretaria redugfic da sua remuneracdio global. A inclusiic de novos
profissionais no cuidado nio foi questionada, mas a mudanga de concepefio do cuidado com
uma logica inter/transdisciplinar foi diretamente rechacada pelos médicos da 4rea de
pediatria durante a observagfo realizada. Essa resisténcia dos médicos é apontada como
freqiiente, na literatura especializada, nos processos de mudancas organizacionais que
atinjam sua autonomia (Cecilio, 2002; Carapinheiro, 1993).

Um outro ruido indicador dessa resisténcia foi a dificuldade do diretor técnico
em abordar a questio do trabatho em equipe. Ao ser inguirido sobre esse tema, toda sua fala
foi no sentido do trabalho em equipes médicas, onde especialistas da édrea cirtrgica

estabeleceram formas de trabalho conjunto.

Cabe salientar que, apesar de nfo ter sido explicitado, o desenho proposto reduz
a autonomia dos médicos em decidir sobre o cuidado e sobre a organizacdo do cuidade. O
trabalho em equipe multiprofissional coloca, em tese, todos os profissionais com a
responsabilidade de desenvolver de forma holistica um planc de cuidado, tirande do
médico o poder de determinagdo tmica dos caminhos do cuidado. Além disso, a mudanga

do escopo da geréncia das unidades assistenciais, assumindo a responsabilidade de
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coordenar o processo de trabalho assistencial, reduz ainda mais essa autonomia. No se estd
aqui afirmando que para que um ganbe poder outro tem que perder, mas sim, destacando
que esta incluida, no bojo da nova configuragfo, a horizontalizagio das relagdes de poder
na equipe multiprofissional. A assimetria existente nas relagdes de poder, com o médico
assumindo papel de pélo principal, foi colocada em xeque ao se colocar a equipe

multiprofissional como palco das decisdes assistenciais.

O esvaziamento dos foruns colegiados como instincias participativas
democraticas e a ndo efetivagio do trabalho em equipe inter/transdisciplinar apontam para a
permanéncia de relagbes de poder tradicionais dos hospitais. Como conseqiiéncia, niio se
pode afirmar que houve o deslocamento pretendido do poder técnico e administrativo para
0 politico. Nesta pesquisa nfio foram encontradas evidéncias que apontem para iniciativas
dos trabalhadores em defenderem esses ou outros espagos de participagio dentro do
Hospital.

8g - CONCLUSOES

Em relagio & configuragiio organizacional proposta, pode-se afirmar que o
modelo de aten¢do foi o eixo principal da mudanca pretendida. A criacio de unidades de
produgfo que rompem com as Iégicas corporativistas reforca essa estratégia; o trabalho
multiprofissional abordado num enfoque inter/transdisciplinar aponta para novos modos de
se realizar e gerenciar o cuidado, colocando como foco da atengdio as pessoas e o aurnento

de seus coeficientes de avtonomia.

Os recursos técnicos utilizados guardam coeréncia com os objetivos propostos.
A utilizacdo de espagos colegiados e o incremento do vetor ascendente no processo

decisério abrem uma série de possibilidades de participacio dos trabalbadores.

Apontam-s¢ algumas questdes para explicar a distAncia observada entre o

pretendido ¢ a realidade observada.
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Uma questdo que merece avaliagiio se refere as bases de legitimidade para a
implementacfo da nova configuragfio e no quanto elas favoreceram ou nfo esse Processo.
Os formuladores partem de duas premissas basicas para o desenho do processo de

mudanca.

A primeira € que a formulacio trazida para o Hospital tem sido desenvolvida e
testada em varios servigos hospitalares brasileiros, ao longo dos @ltimos 25 anos, e que se
apresenta madura, interna e externamente consistente com seus objetivos. A configuragiio
proposta para o Hospital Geral tem grande similaridade com modelos criados pelo grupo de
pesquisadores ligados & universidade publica, e que foram implementados em vérios
hospitais brasileiros. Cecilio (2000) descreveu as principais apostas' e os dispositivos
pensados para a concretizacio das mudangas pretendidas. Dos principais dispositivos

organizacionais, cinco est3o presentes na configuragio proposta:

® estrutura mais horizontalizada que estimule a comunicagfio lateral entre

geréncias ¢ aumente sua autonomia;
* unidades de produgio segundo a l6gica do processo de trabalho;
¢ colegiados de unidades;
e geréncia Unica de cada unidade;
e Colegiado Gestor do Hospital.

Dessa primeira premissa advém uma idéia do valor do que estd sendo proposto
¢ um sentimento de seguranca. Reforga essa leitura a autoria da formulagdo: professores da
area de satde com preparo, experiéncia, compromisso com o setor publico, além de sucesso

académico ¢ como dirigentes.

¥Este autor explica que usa a palavra “spostas”™ no sentido empregado por Carlos Matus, isto €, seriam “jogadas® feitas
por determinado ator, referenciadas 2 um projeto politico especifico. Esta aposta circula num jogo politico aberto, ou seia,
sem final totalmente previsivel.
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A segunda premissa foi o entendimento que a vitéria no processo eleitoral
municipal, ocorrido no ano de 2000, oferecia outra base de legitimidade, necesséria e

suficiente para desencadear o processo de mudanca.

Essas bases de legitimidade, técnica e politica, criaram a percepcio de uma
forga capaz de implementar a nova configuracio. Na fala do formulador, nfo apareceu a
preocupacdo em reconhecer ¢ valorizar o que estava acontecendo especificamente neste
Hospital. Desta forma, a formulag3o e o processo inicial de implementagfio ganharam uma
fei¢8o prescritiva, onde se oferecia aos trabalhadores a forga politica da escolha eleitoral

realizada ¢ a forca técnica da proposta elaborada por atores qualificados.

A reaglo observada foi de externalidade em relagdo ao projeto. Esse
comportamento, em certa medida, contradiz um dos objetivos centrais, o da co-autoria, ou
da possibilidade dos trabathadores assumirem a construgfio conjunta das suas vidas e do seu
trabalho.

Algumas questbes apareceram para ajudar a entender a abrangéncia desse
comportamento. Primeiro e muito forte, entre os médicos da 4rea de internagfio da pediatria,
foi de que essa proposta era a da “administragio” atual, como ja existiram outras. “Ela vai
passar também, como passaram as outras”. “Se souberem como lidar com ela, nfio serdo

necessérias mudancgas no trabatho”™.

Outra sensagio foi a de inseguranca. Uma das forcas da proposta trazida para ¢
Hospital estava na autoria qualificada, e nas experiéncias bem sucedidas j4 realizadas. Num
processo de mudanga, por si sé gerador de medos, a colocagfio pelos formuladores, de uma
base empirica, a partir de outras experiéncias de transformacio organizacional bem
sucedidas, ainda que implicita, oferecia a ocorréncia de um processo trangiiilo. O
andamento do processo mostrou, entretanto, que alguns dos dispositivos introduzidos
precisavam ser calibrados/ajustados/modificados. Foram citadas as confusdes em relagfic ac
papel dos apoiadores técnicos e também as dividas quanto 3s formas que deveriam ser

atribuidas as relagGes entre os gerentes, 0s co-gerentes e as referéncias técnicas.
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Esse processo pode ser analisado também segundo os tempos envolvidos na
mudanga. Todas as manifestagSes em relagfio a esse aspecto t2m relagio com o processo
decisorio.

O processo dos colegiados de unidades, de elaborar os seus planos de acdo e
submeté-los ao Colegiado Gestor do Hospital, foi atropelado pelo tempo da maquina
burocratica municipal, que cobrava e¢ obtinha as informagbes para a elaboracic do
orgamento do proximo periodo. Os colegiados das unidades nfio tiveram agilidade para

CUmprir com 0s prazos.

A outra situagio reveladora das dificuldades nos tempos da mudanca foi a
observacdo, feita pelo apoiador e pelo formulador, de que, frente a situacdes de conflito
maiores e/ou a preméncia de tempo no encaminhamento de algumas questdes, as decisBes
convergiram para o topo da estrutura, principalmente para a diretoria, apontando para um
esvaziamento das instincias colegiadas e dos gerentes nas questdes mais relevantes, Para

essas instincias ficaram as decisdes de menor importincia.

Por um lado essa reagfo pode ser interpretada como uma defesa inconsciente,
isto ¢, frente a qualquer situagdo de estresse no processo de mudanga retorna-se 3 situacéo
anterior, & seguranca do conhecido. Por outro, foi destacada pelo apoiador a expectativa de
que a diregfio tomasse as decisSes, aparecendo ai um aspecto da cultura autoritiria dessa

organizacio de satde.

Uma quest8o presente na fala do formulador, também em relacdo aos tempos da
mudanga, foi a urgéncia em se implantar a nova configuragio. No momento da entrevista Ja
haviam transcorrido dois dos quatro anos de mandato e ele fazia a avaliacdo de que
somente 20/25% da proposta tinham sido implementados. Essa preocupaco com o
andamento do processo encontra interface na sensagio — que apareceu nas entrevistas dos
implementadores — de atropelo. As mudancgas pretendidas sfio extensas e complexas,
exigindo muitos ajustes. O formulador trouxe para si a responsabilidade de monitorar o
processo de implementaglo ¢ realizar as adaptacbes necessirias. A percepcdo dos
entrevistados aponta para diferencas entre os tempos de formulagdo/adaptacio do novo
formato e os tempos dos gerentes e dos colegiados de se apropriarem dos conceitos ¢

processos, gerando, com isso, a sensagfio de atropelo.
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Outro aspecto importante foi a escolha dos gerentes como a principal base
operacional em que se apoiou o processo de mudanga. Este foi um dos aspectos em que
houve convergéncia na avaliagiio dos entrevistados — o despreparo dos gerentes para
operar as alteragBes desenhadas para o novo formato organizacional. Do material coletado
pode-se afirmar que, no desenho da mudanca, foram criados alguns mecanismos de apoio
ao desempenho dos seus novos papéis: o Programa de Desenvolvimento Gerencial; a
criagdo de apoiadores técnicos ¢ a intervengfio dos analistas institucionais contratados pela
Secretaria Municipal de Saude. Apesar desse esforgo, as queixas foram uninimes em

apontar o seu baixo envolvimento.

Algumas questSes podem ser aventadas para explicar tal fato. Nesse Servico
publico municipal nfo existe uma politica de progressfio nas carreiras. Assumir cargos de
geréncia ¢ uma das poucas formas de aumento de remuneragfo e crescimento profissional,
dai a possivel auséncia de motivagfio para se assumir as fungées gerenciais do novo projeto.
Um segundo aspecto € que, na medida em que esse processo gerou insegurangas, a postura
geral foi de retornar aos comportamentos antigos nos quais as pessoas se sentem com maior
dominio dos recursos necessdrios para o desempenho da fungdo gerencial. Faz interface
com esse Ultimo aspecto, a insuficiéncia de apoio ao desenvolvimento/amadurecimento das
habilidades de negociago e pactuagiio que o novo formato exigia. Por tltimo, havia um
descrédito em pelo menos um dos implementadores em relagio 2 capacidade das
enfermeiras em conduzir a coordenacfio dos processos de trabatho, podendo isso criar uma

relagio sem a base de confianga necessaria.

A fragilidade do desempenho dos gerentes nos seus novos papéis contribuiu
muito para as dificuldades de implementacio da mudanca. A transformacio gerencial ndo

ocorreu, a maioria dos gerentes nio conseguiu mudar.

A dificuldade no envolvimento dos trabathadores, especificamente os
profissionais, foi outra questdo importante no processo de mudanga. O envolvimento dos
medicos com a mudanca foi pequenc. Esse comportamento nio apareceu como uma agio
de resisténcia frontal e organizada. Houve uma resisténcia subliminar aos novos papéis e ao
envolvimento com os novoes dispositivos organizacionais. Na observacio direta percebeu-se
um distanciamento deles dos outros profissionais. A relagdo na execucdo das tarefas

assistenciais foi apenas de justaposigdo.
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Outra faceta dessa situag8o foi a relacfo de poder construida nas unidades de
producdo onde enfermeiras assumiram a geréncia. O diretor técnico aponta para um
enfrentarnento por parte dos médicos, de uma certa maneira nfio reconhecendo a autoridade
do gerente enfermeiro. No houve indicios de que isso tenha ocorrido nas unidades onde

médicos assumiram a geréncia.

O comportamento das chamadas referéncias técnicas reafirma essa resisténcia.
Os médicos, ao assumirem essas novas funcdes, idealizadas para oferecer apoio matricial
nas questles técnicas das especialidades, desempenharam muitas vezes a funcfio anterior de
chefia tradicional daquele grupo profissional, rompendo com a légica gerencial proposta e
reafirmando a manutengfio das relagbes tradicionais de poder. As referéncias técnicas

ficaram no lugar de onde nunca safram: a chefia de uma determinada corporac3o.

Qutro aspecto da resisténcia fol a resisténcia/rejeigfio, por um grupo de
médicos, de estabelecer novas relagbes de vinculo/responsabilizagdio. Os médicos
expressaram 0 medo de, eventualmente, serem responsabilizados por erros ou insucessos

dos tratamentos realizados, sentindo-se mais seguros no desenho anterior.

O protagonismo dos médicos, nesse caso, foi para manter a sua centralidade e
ampla autonomia nas defini¢bes das relagSes técnicas, do processo de trabalho e de poder

no Hospital.

Ne grupe de enfermagem nfio houve evidéncias de resisténeia ao novo formato.
Na verdade, as enfermeiras tiveram seu espago de poder formal ampliado com a nova
configuragdo, pois puderam ocupar as geréncias das unidades assistenciais, anteriormente
reservadas aos médicos. Além disse, nas unidades em que a geréncia foi ocupada por
médico, na maijoria das vezes as supervisdes ficaram com enfermeiras. Na 4rea de
internacdo de pediatria, a supervisora era enfermeira. Durante a observagio péde-se
verificar que os auxiliares e técnicos de enfermagem continuavam sob seu comando.
Aponta-se portanto para a manutengdio das relagSes de poder dentro do grupo da

enfermagem.

& Hospited Geral
310



No grupo de enfermagem observou-se iniciativa no sentido da
construcdo/reclaboragio de alguns aspectos da nova configuragdo. No bojo da nova
configuracio veio a proposta de mudar a l6gica taylorista dos processos de trabalho. Nessa
area h4 evidéncias de mudangas nesses processos € a criagio de alternativas, sem romper
com o eixo proposto. Ainda que em aspectos operacionais, pode-se identificar um aumento

da poténcia desse grupo na geréncia.

Em relagfio especificamente ao modelo de atengfio e sua implementagio, um
ruido importante foi a identificagdo do papel dos médicos residentes no cuidado. As
atividades de cuidado direto sfio freqiientemente realizadas por esses profissionais. Apesar
dessa importancia, ndo houve qualquer mengfo 4 sua insergio no modelo pretendido. Essa

omissdo teve impacto na realizagfio do cuidado como observado na drea de internacgfio da
Para finalizar, pode-se afirmar que:

» a forca impulsionadora da nova configuragio vem de protagonistas ligados &
academia que se colocam na defesa do sistema tinico de satide brasileiro e
que acreditam ter legitimidade técnica e politica para propor e conduzir o
processo de mudanga. O protagonista individual no Hospital foi o diretor

presidente, nomeado pelo novo governo municipal;

o foi perceptivel a intengio em se articular as mudancas ocorridas na
formulagéo das politicas de satide para o municipio, tanto nas concepgdes de
necessidades de satde como nos modos de realizar o cuidado
{desenho assistencial e tecnologico), propostas pela Secretaria Municipal de
Satide, com as mudangas ocorridas no Hospital Geral. Pode-se depreender
que o projeto de mudanga tem como referéncia os servicos piblicos
municipais de satide, assumindo uma intengiic que vai além da mudanca de
um servigo. Houve uma articulagdo da mudanca no Hospital com a
formulagéo de uma nova politica de satide para o municipio ¢ de uma praxis
onde seu sucesso apontaria para o fortalecimento dos setores da sociedade

que apostam em politicas ptiblicas universalistas:
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* a configuragic proposta € coerente com 0s objetivos pretendidos, Utiliza-se
de mecanismos e recursos organizacionais tecnicamente adequados para uma
flexibilizagio da estrutura, para a instituicio da participagiio dos
trabathadores ¢ para a realizagio dos cuidados centrados mas pessoas.
Entretanto, os conceitos do enfoque organico (flexibilizagdo) nio expressam
adequadamente o eixo desse projeto de mudanga. H4 uma clara escolha em
olhar as organiza¢bes como uma forma de governo politico com referéncias

para o mundo social intraorganizacional e suas mediacdes com a sociedade;

e esses protagonistas acreditam possuir uma base de legitimidade técnica e
politica que os autorizou a trazer uma nova arquitetura organizacional e
iniciar/desenvolver o processo de implementacfio sem firmar um pacto
interno ao Hospital. Observa-se que esse entendimento possa ser uma das
razOes desse projeto ter despertado uma reagio de externalidade entre os

atores entrevistados e observados;

® o modelo foi apresentado como amadurecido, proposto por pessoas
preparadas (experis), com reconhecimento académico e experiéncia
empirica. Essa situagio criou uma fantasia de projeto acabado e testado.
Colaborou para essa sensagfio a forma prescritiva como foi apresentado. Na
pratica, como em todos os processos de mudanca, houve momentos de
desacertos, gerando um sentimento de inseguranca, principalmente nos
gerentes, que ndo participaram da formulagio, mas tinham a

responsabilidade de implementar;

¢ foram instituidos mecanismos/dispositivos de apoio & implementagio
{apoiadores, andlise institucional com os gerentes) que evidenciam um
entendimento dos processos de mudanga em organizacSes também pelo eixo
cultural. Houve a assungfio de que a mudanca na estrutura organizacional
ndo era uma formulagdo auto-aplicdvel, exigindo um envolvimento dos
trabalhadores nessa construgfio. Nesse aspecto, repousa uma das
contradigbes apontadas neste processo, 0 compromisse com a construgdo
coletiva pelos trabalbadores e a aplicagio de um modelo externo que

assumiu um carater prescritivo;
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» houve um importante descompasso entre os tempos dos processos decisérios
participativos internos do Hospital ¢ os tempos da maquina burocritica
municipal que, junto com velocidade de implementagio puxada pelo
formulador, criou um esvaziamento dos novos centros de poder
descentralizados. N&o se pode deixar de ressaltar que o Hospital tem uma
tradi¢8o autoritdria e centralizadora que pode ajudar a explicar uma inércia

de comportamentos;

e as diferencas de tempos entre a DPrefeitura e o Hospital
(prioridades orcamentérias ¢ aprovagfio na Cimara Municipal), criaram uma
brecha entre o desejo de democratizagio da gesto ¢ a implementagio. Esta
brecha foi ocupada pelas instdncias mais 4geis ¢ que formalmente
respondem por essas decisdes (diregio). Em suma, houve um reforgo do

processo decisdrio centralizado;

*» pio foram instituidas politicas importantes para dar consegiiéncia a mudanca
pretendida, como as politicas de recursos humanos, especialmente nas
carreiras médicas ¢ nos mecanismos de avaliagio e reconhecimento do
trabalho em equipe. O Hospital depende, para essas politicas, da Prefeitura

Municipal;

® amnecessidade de apoio acs gerentes foi subdimensionada, principalmente em

relagio as novas habilidades exigidas nesse novo momento;

e ndo foi abordada a questdio, apontada pelo grupo de auxiliares e técnicos de
enfermagem, do sofrimento pessoal decorrente do estabelecimento de

vinculos entre esses trabalhadores e as pessoas sob cuidado.
® o0s resultados desse processo de mudanca sdo contraditérios:

o a configuragiio que acabou implementada ainda est4 muito préxima da
configuragdo tradicional de hospitais. O espaco organizacional continua

em grande parte mergulhado na l6gica da burocracia profissional;
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o trabatho em equipe multiprofissional inter/transdisciplinar nao

ocorrey;

b4 indicios de que o grupo de enfermagem comegou a assumir novas

poténcias em relagdo aos seus processos de trabatho;

os médicos assumiram um protagonismo para manter as relagdes de

poder inalteradas;

as categorias universitirias da drea da saide, exceto médicos e

enfermagem, nio apareceram como protagonistas da mudanca.
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Minayo (1992) aponta que no processo de conhecimento nfio hé consenso e ndo
ha ponto de chegada. O conhecimento produzido & apenas uma das infinitas aproximagdes
a0 objeto. O esforgo deste trabalho foi no sentido de acrescentar conhecimentos ao estudo

sobre configuragbes organizacionais de hospitais.

Desse modo, nfio cabe afirmar conclusdes, mas apontar algumas questdes e
reflexBes levantadas nesse ciclo de pesquisa. Ao olhar esses processos de elaboracdo e

implementag&o de novas configurages, algumas questdes foram suscitadas:

e Os modelos de atengiio a saide foram o principal eixo das propostas das
novas configuragdes. Entretanto, os resultados das implementag¢Bes ficaram

aquém do desejado;

» Apesar da questdio do cuidado & satide assumir uma grande importancia nas
novas configuragdes, os projetos de mudanga nfio se limitaram a essa
mudanga tecnolégica, estendendo-se a aspectos organizacionais (estrutura) ¢
politicos (relagbes de poder). Reconhece-se que os processos de mudanga
mais abrangentes possuem maior poténcia de efetivagiio, pois as
organiza¢es sdo sistemas complexos ¢ qualquer intervengio simplista tende

a ter menor forga de transformacio;

e FEntretanto, a forca desses dois aspectos — a coeréncia de se formatar
configuracbes para servigos de satide a partir dos modos de se organizar e
realizar os cuidados e a construgho de projetos abrangentes — nfio foi
suficiente para garantir a efetivagio das configuracdes pretendidas;

o Uma primeira questdo que se coloca nessas consideragbes sobre as
dificuldades da mudanca é a possibilidade de superagdo da moldura
burocratica. N&o s#o poucos 0s autores que afirmam inexistirem evidéncias
de superagdio desses modelos. Dellagnelo (2000), em sua tese de
doutoramento, investigou a existéncia de novas formas organizacionais nos
setores de produgio em massa e de servicos. Essa autora conclui o estudo

afirmando uma forte tendéncia de flexibilizagho das configuracbes
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organizacionais, sem, contudo, encontrar evidéncias de ruptura com o©
modelo burocratico, evidéncias essas que vo ao encontro dos achados deste
trabalho. Nessa perspectiva, os seres humanos estfio presos 4 sua propria
criagdo (burocracia) e nio foram capazes até agora de criar formas mais

solidarias de lidar com organizacbes complexas e de grande porte;

Outra questdo que dificulta os processos de mudanga € a propria esséncia das
burocracias. Essas organizacbes sfio construidas para a rotina, para a
previsibilidade do comportamento, nfio para mudancas. Ao encetar processos
de efetivagdio de inovagdes estd-se provocando um choque da logica da

conservagio ¢ da mudanca.

Parte da dificuldade de viabilizacdio das propostas pode ser apontada pelo
tamanho dos desafios colocados. Um deles é a questio da
interdisciplinaridade e sua relagio com a construgio de agdes integradas na
realizagdo do cuidado, em contraposicio a forga da especializagio come
vetor conservador das praticas atuais. O conhecimento interdisciplinar &
elemento fundamental para a construgfio de modelos de atencdo centrados na
pessoa e nfio na doenga. Os modelos explicativos do processo satide-doenca,
como o da epidemiologia social, exigem para sua compreensio e para a
constru¢do de novas préticas elementos desse conhecimento. Nunes (1995),
reforcando esta percepgio, aponta que ainda hd um uma grande distancia
entre as discussBes tedricas e as atuagBes praticas. Afirma ainda que o

fenbmeno interdisciplinar ainda est2 muito longe de ser evidente;

Outro grande desafio que mantém uma importante interface com as praticas
interdisciplinares € a democratizacdo das organizacBes de safide, com a
colocagdo de um vetor de horizontalizacio das relacdes humanas e
profissionais. Os médicos apareceram neste ¢ na imensa maioria de outros
estudos realizados em servigos de saide, como forgas corporativas, ativas ou
passivas, de resisténcia &s mudancas nas relacBes de poder intra e inter

profissionais. O seu poder de bloquear as mudangas é muito grande devido
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a0 seu papel central na produgio do cuidado. Nesse sentido, 2

interdisciplinaridade e a democratizacsio das organizagbes ndo conseguiram

ganhar espago frente as 10gicas das profissdes e da burocracia;

Os dois projetos de mudanga se apoiaram na participagio como eixos da

transformacdo. Em tese, os processos participativos deveriam aumentar a

poténcia da mudanga na medida em que um determinado coletivo assumiria

a co-autoria das novas formulagSes. Ao assumir que as transformacGes

organizacionais sio processos técnicos e sociais complexos e ao colocar

como valor positivo a participagio na construgio de organizagdes

democriticas, a questfio se essa escolha favorece ou nfio a efetivaciio de

mudangcas assume posicdo de destaque:

Q

Um primeiro aspecto € a lentificacdio dos processos de mudanca na

medida em que, pelo menos, envolve mais pessoas;

Outro aspecto € o ganho no envolvimento dos trabalhadores, pois,
sendo um processo coletivo, 0 novo é uma co-criag@io. Nesse sentido, o

processo de implementagfo seria abreviado;

Um aspecto relevante ¢ a ocorréncia de contradigdes entre o pretendido
(a participagfio) e a forma pela qual foram conduzidas as mudangas.
Uma das questdes que surgem é: como lidar com a lideranca do
impulso da mudanga ¢ o risco de atropelar as iniciativas de
proto-protagonistas de um novo processo? Nesse olhar, a questdo esta
na  contradicBo  entre as  racionalidades da proposta
(énfase na razdo substantiva) e a racionalidade da implementacio
(énfase na razdo instrumental). Habermas (1989), ao fazer essa
discussdo, coloca que o ponto central est na supremacia {colonizagio)
do mundo da vida (razfioc substantiva) pelo  sistema
(razdo instrumental). A énfase no foco instrumental tende a criar

afastamento e resisténcia 2 proposta de mudanga.
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e Qutra abordagem poderia apontar para o pouco tempo de implementacio
para mudangas tdo extensas e complexas. Ao tomar essa explicacdio como a
principal, assume-se que um projeto de mudanga coerente e consistente seja
0 npecessario ¢ o suficiente para a sua efetivacio. Nessa perspectiva, a
mudanga estaria nas etapas iniciais. Esse entendimento privilegia um olhar

linear e a mudanga como algo “naturalizado”.

¢ QOutro fator que pode ser aventado como explicacéo ¢ a questdo da quatidade
do projeto das novas configuracSes. As duas propostas primam pela
coeréncia entre o pretendido e o desenhado, utilizando recursos técnicos
adequados. Em relacfio a consisténcia, ndio se pode afirmar o mesmo, pois
houve falta da implementagiio de ages complementares, principalmente em
relacdo as politicas de recursos humanos e ao desenvolvimento de novas

habilidades gerenciais.
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ANEXO 1

Roteiro de entrevista

1" Bloco: identificacfio do formulador
Nome:
Idade:
Formacgéo:
Vinculo com o Hospital: qual?

Vinculo com institui¢do de ensino: qual?

2" Bloco: o modelo anterior
Por que a mudanga?
Houve leitura prévia da configuragio/modelo adotado no Hospital anterior 4 mudanca?
Sim Nio
Qual foi a leitura da situacfo anterior? Ou qual as principais caracteristicas?

Quais os principais problemas identificados?

3" Bloco: o modelo propostc

Qual o principal motivo/razio para a proposigio de um nove modelo de gestdo e

estrutura para o Hospital?
Qual ou quais as diretrizes que determinaram a construgfio do novo modelo?

Quais foram as principais mudancas propostas no modelo de gestiio ¢ na estrutura

organizacional?
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Quais foram as referéncias empiricas que influenciaram a construgdo do modelo

proposto?

Quais foram as referéncias teéricas que influenciaram a construcdo do modelo proposto?
Quais s80 os principais conceitos que se buscou introduzir no novo modelo?

O modelo proposto € uma ruptura com o anterior? Em quais aspectos?

Como o modelo de assisténcia articula-se com ¢ novo modelo de gestdo

Qual modelo de assisténcia foi adotado?

Buscou-se convergéncia entre o modelo de assisténcia, o modelo de gestéo e a estrutura

organizacional?

4" Bloco: o modelo implementado

Quais os principais problemas enfrentados na implementagéio da nova configuragfio?
Quais as resisténcias ocorridas?
O Que foi que mudou e o que nfio mudou? Por que?

O que faltou na condugdo da mudanca?
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ANEXO 2

Questionario para caracterizacio do Hospital (periodo: dois iltimos anos)

1" Bloco: identificagio do hospital
Hospital: nome
Tempo de existéncia: anos
Figura juridica: pablico/privado (lucrativo?); autarquia, fundagéo, adm. direta;
Tipo: geral ou especializado
Atividade de ensino: qual
Unidade isolada ou pertence a sistema de servigos de satde

Tipo de usudrio: especificar (Sistema Unico de Satide; UNIMED; Planos de satide, etc, )

2" Bloco: estrutura do hospital

Numero de: leitos, funcionarios, consultérios e salas cirtrgicas.

3" Bloco: servigos prestados (tipo)

InternagGes; cirurgias; consultas; exames subsidiarios.

4 Bloco: estrutura organizacional formal

Niveis hierdrquicos; nimero e tipo de geréncia;

5" Bloco: producio hospitalar

InternacGes; cirurgias; consuitas/atendimentos ambulatoriais; exames subsidigrios.

Anexos
343



6 Bloco: indicadores gerais

Taxa de ocupaciio; média de permanéncia.

7" Bloco: atividades de ensing

Tipo de atividade ¢ nimero de alunos/residentes/aperfeicoandos envolvidos.

8’ Bloco: estrutura financeira

Receitas e despesas.
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ANEXO 3

Questionario para caracterizaciio da gestio hospitalar da configuracgio proposta

As questdes seguintes devem ser respondidas segundo as orientagbes apresentadas. Os
quadros abaixo apresentam algumas afirmagdes que apontam algumas caracteristicas de
organizagdes.

As afirmacBes sfio colocadas aos pares, uma na coluna da esquerda e outra na direita.

Leia com atenco cada uma das duplas de afirmacgées. Indique em que medida elas sdo

vilidas para a nova configuracio proposta para o seu hospital,

Considere o seguinte exemplo:

Tendéncia de redugfo dos
investimentos na
capacitagio (treinamento)
dos trabalthadores.

i

23 45

Tendéncia de aumento dos
mvestimentos na
capacitagio (freinamenta)
dos trabalhadores.

{Espaco para

comentarios,  exemplos,

evidéncias e observagdes).

= marque 1 se vocé considera que o modelo proposto para sua organizacio apresenta forte

tendéncia para reducfio dos investimentos na capacitacio dos trabalhadores

# marque 2 se vocé considera que o modelo proposto para sua organizacdo apresenta

tendéncia para reducfo dos investimentos na capacitacio dos trabalhadores

s marque 3 se vocé considera que o modelo proposto para sua organizacfio ndo aborda

esse aspecto

s marque 4 se vocé considera que o modelo propostc para sua organizac3o apresenta

tendéncia para o aumento dos mvestimentos na capacitacio dos trabalhadores

» marque 5 se voc€ considera que, o modelo proposto para sua organizacio apresenta forte

tendéncia para o aumento dos investimentos na capacitacio dos trabalhadores

= A coluna em branco pode ser utilizada para a realizagdo de comentarios, observagfes e/ou

apresentacio de exemplos e evidéncias.
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Tendéncia para trabalho

Tendéncia para trabalho
baseado em especialistas

em grupo devido as . .
. . . devido as (tecnologias
tecnologras  (assistencial 1 2 3 45
assistencial ou  ndo)
ou nfo) tornarem-se cada
. L tormarem-se cada vez mais
vez mais especializadas
complexas
Tendéncia para trabatho
Tendéncia para trabalho em grupc nas  #reas
em grupo nas  areas I 23 435 operacionais ¢ nas demais
operacionais dreas, incluindo alta
direco
. Tendéncia  para 05
Tendéncia  para os
. trabalhadores realizarem
trabathadores realizarem
) 1 2 3 45 muiltiplas  tarefas, e
tarefas simples,
. o exercerem suas
padronizadas ¢ repetitivas .
possibilidades de criagio
. Tendéncia para nfo
Tendéncia para separar a .
. separar a realizacio das
realizacio das tarefas do
. 1 2 3 4 5 tarefas do poder de
poder de decisio sobre
. decisic sobre como as
como as realizar
realizar
Tendéncia para emprego Tendéncia para emprego
de sisternas de de sistemas de
avaliacio/recompensa de 1 2 3 4 3 avaliagiorecompensa de
desemnpenho baseade no desempenho baseadc em
individuo e/ou na funcio resultados e no grupo
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Tendéncia para criagio de

unidades assistenciais ou

Tendéncia para criaciio de

unidades assistenciais ou

ndo segundo nio segundo tipo de
especializaco do 1 2 3 45 cliente ou por local de
conhecimento e/ou das atendimento ou  por
habilidades {critério produios/servigos (critério
funcional} finalidade)
Tendéncia para a Tendéncia para a
verticalizagio da horizontalizacgio da
estrutura, com  maior 12 3 4 5 estrufira, com  menor
namero de niveis nimero de niveis
hierarquicos hierdrquicos
Tendéncia para a redugiio Tendéncia para o aumento
da  permeabilidade / da  permeabilidade /
comunicagio entre as comunicagio entre as
areas ¢ entre os niveis 1 2 3 45 ireas ¢ entre os niveis
hierdrquicos (sistemas de hierdrquicos
autoridade formal, fluxos {comunica¢Bes mformais,
regulados). constelaces de trabatho).
. . Tendéncia a relativiizar o
Tendéncia a se utilizar 2
. . Lo papel da Thierarquia ¢
hierarquia come principal
. adocdo de outros
mecanismo de 1 2 3 4 35
. Mecanismos de
coordenacio (unidade de
coordenaggo coma
comando) o
estruturas matricials
] . tendéncia para  utilizar
Tendéncia para utilizar .
. comoe mecanismo  de
como mecanismo de
i1 2 3 4 5 coordenaclic ajuste miituo

coordenagiio padronizagio

dos processos de trabalho

e padronizaciio de

resultados
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Tendéncia de
Tendéncia de
. . descentralizagdo das
centralizagdo das decisfes 1 2 3 4 5 .
. decisdes no tope da
no nivel operacional .
hierarquia
Tendéncia para a reduciio Tendéncia para aumento
da autonomia das da autonomia das
unidades e dos 1 2 3 45 unidades e dos
trabalhadores das 4reas trabzlhadores das #4reas
operacionais operacionais.
Tendéncia para auto-
Tendéncia para a .
. . organizagio dos
centralizagio das decisdes 1 2 3 4 5
. . trabalhadores e  das
1o topo da hierarquia .
unidades
Tendéncia para as Tendéncia para as
decisdes do processo de L 23 4 5 decisbes do processo de
assisténcia ficarem com assisténcia ficarem com a
médicos e enfermeiras equipe multiprofissional
Tendéncia para 2 atencio Tendéncia para o cuidado
estar focada na doenga e 1 2 3 45 estar focado no doente e
1o tratamento no seu sofrimento
Tendéncia para estruturar
a assisténcia considerando Tendéncia para estruturar
igualmenie aspectos 1 23 4 3 a assisténcia focando-se
psicologicos, socials e nos aspectos orglnicos da
biologicos do processo de doenga
adoecer.
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Tendéncia para envolver o
. Tendéncia para centrar o
doente ¢ a familia nas . .
. cuidado na qualidade
decisbes d¢  cuidado i 23 45 ]
percebida pelos
(informagiic para a o
. profissionais
decisfio)
Tendéncia para a criacde Tendéncia para a criacio
de unidades assistenciais {23 4 5 de unidades assistenciais
segundo 08  processos segundo a especializaciio
assistenciais do conhecimento técnico
Tendéncia para focar o Tendéncia para
cuidado em cada vnidade 1 2 3 45 responsabilizar-se  pela
assistencial continuidade do cuidado
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