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RESUMO

Este trabalho apresenta como tema principal os conceitos de diferenciacdo e
integragdo de unidades organizacionais em um ambiente hospitalar. O estudo foi
realizado no Hospital Ministro Costa Cavalcanti, em Foz do Iguacu, que nos ultimos
anos tem convivido com mudancas significativas, sobretudo relacionadas com o
aumento da quantidade de atendimento, bem como da complexidade dos mesmos.
Estas mudancas geraram uma seérie de problemas internos relacionados a estrutura
e processos organizacionais, refletindo na qualidade da assisténcia. Buscou-se,
entdo, identificar a estrutura organizacional e os principais processos, para sintetizar
as principais interfaces existentes. Entendidas essas interfaces e agrupando 0s
principais agentes em quatro grandes grupos — direcao, corpo clinico, enfermagem e
unidades de apoio — foi levantado e analisado o estado de diferenciacdo e
integracao, para posterior definicdo do estado de integracdo desejado. Finalmente,
foram implementados alguns projetos direcionados para enfrentar problemas
identificados ao longo do estudo.



ABSTRACT

This work presents as main subject the concepts of differentiation and integration of
organizational units in a hospital environment. The research was realized in the
Hospital Ministro Costa Cavalcanti , in Foz do Iguacu, which has passed through
significant changes in the last years, above all related with the increase of the
amount of attendance, as well as of the complexity of the same ones. These changes
had generated a sequence in internal problems related to the structure and
organizational processes, reflecting in the quality of the assistance. One searched
then to identify the organizational structure and the main processes, to synthesize the
main existing interfaces. Understanding these interfaces and grouping the main
agents in four great groups - administration, clinical body, the nursing, and units of
support - it was raised and analyzed the state of differentiation and integration, for
posterior definition of the desired state of the integration. Finally, were implemented
some specific projects to face problems identified along the study.
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1 INTRODUGCAO

Este trabalho apresenta como tema principal os conceitos de diferenciacao e
integracdo de unidades organizacionais em um ambiente hospitalar, conceitos

ligados a &rea de estrutura organizacional.

O estudo foi realizado no Hospital Ministro Costa Cavalcanti, em Foz do
Iguacu, que nos ultimos anos tem convivido com mudancas significativas, sobretudo
relacionadas com o aumento tanto da quantidade de atendimento quanto da
complexidade deste. Estas mudancas geraram uma série de problemas internos

relacionados a estrutura e processos organizacionais, refletindo na qualidade da

assisténcia aos usuarios.

Esta assisténcia compreende uma série de relagbes entre as vérias areas da
organizacdo. Sendo assim, foi escolhida para o estudo a falta de integracdo entre as
unidades organizacionais, baseando-se no fato de que, num ambiente hospitalar,

grande parte dos processos ultrapassa as “fronteiras®”

organizacionais, significando
a necessidade de constante integracdo entre estas unidades. Esta integracdo esta
diretamente ligada a qualidade da assisténcia prestada aos usuarios bem como a

melhoria da gestdo como um todo.

Este projeto visa estudar o estado de diferenciacdo e integracdo em um
ambiente hospitalar, e tem como objetivo contribuir para o desenvolvimento da
integracdo entre as unidades organizacionais do Hospital Ministro Costa

Cavalcanti, apoiando a eficacia de seus processos.

Pretende-se, portanto, contribuir diretamente com a organizacdo, a medida
que o resultado dos servigos prestados esta ligado a eficiéncia e eficacia de seus
processos organizacionais, baseando-se esta eficiéncia e eficacia a qualidade de

! Na forma apresentada, entende-se fronteiras como sendo os limites entre as unidades dentro da
prépria organizacgéo.
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integracdo entre as unidades organizacionais, aperfeicoando a resposta as

necessidades dos usuarios bem como o desempenho organizacional.

O projeto esta estruturado em seis partes. No capitulo 1 é apresentado o
tema, a formulagéo do problema, a questédo de pesquisa e a justificativa do estudo.

No capitulo 2 é abordado o referencial teérico que sustenta a pesquisa a ser

proposta e as dimensdes implicadas nesse estudo.

No capitulo 3 é definido os objetivos gerais e especificos a serem utilizados
durante a pesquisa, apontando o que se pretende alcancar com a realizagdo do

presente estudo.

O capitulo 4 detalha a metodologia a ser adotada, compreendendo a natureza
da pesquisa, os métodos utilizados, bem como os instrumentos de coleta e analise

de dados.

O capitulo 5 apresenta a pesquisa e aplicacdo do modelo proposto em uma

organizacao hospitalar.

No capitulo 6 sdo apresentadas as conclusfes, bem como recomendacdes e
consideragOes para futuros estudos.

Por fim, sdo apresentadas as referéncias bibliogréaficas utilizadas.

1.1 DEFINICAO DO PROBLEMA

O Hospital Ministro Costa Cavalcanti - HMCC foi construido pela Itaipu
Binacional e inaugurado em 1979, originalmente apenas para atender aos
trabalhadores contratados para a construcdo e operacdo da Usina. Tal decisao foi
tomada a época devido as limitacdes dos servicos de saude da cidade diante do
aumento da demanda ocorrida pela presenca de trabalhadores que se instalaram
em Foz do Iguagu, oriundos de diversas regides do Brasil. Concluida a construcao
da Usina e, consequientemente reduzido o numero de trabalhadores que prestavam

servicos a Itaipu Binacional, o hospital passou a apresentar capacidade ociosa.



13

Para otimizar a utilizacdo do hospital, a Itaipu decidiu estender seus servicos
para a comunidade de Foz do Iguacu e regido, tendo para tanto instituido, em
novembro de 1994, a Fundacg&o de Saude Itaiguapy, entidade de direito privado sem
fins lucrativos, com o objetivo de administrar e operar o HMCC.

Em 1996, atendendo aos anseios da comunidade regional, o hospital passou
a prestar servicos para o Sistema Unico de Saude - SUS, tendo disponibilizado para
esse fim 47 dos seus 115 leitos, para atendimentos de média complexidade,

abrangendo basicamente internacdes clinicas.

Face a caréncia de servicos de alta complexidade na cidade de Foz do Iguagu
e regido, a Fundacdo de Saude Itaiguapy, com amparo em convénios com a Itaipu
Binacional, Ministério da Saude e Instituto Nacional do Cancer, promoveu, em 2001
e 2002, uma série de investimentos em ampliacdes e reformas estruturais no HMCC,
bem como em equipamentos e instrumentais a fim de habilitd-lo a realizar servigos
nas especialidades de oncologia, cirurgia cardiaca, neurocirurgia, ortopedia e

hemodidlise.

Em abril de 2003 é inaugurado o Pronto Socorro do Trauma, atendendo
pacientes inclusive do SUS, vitimas de qualquer tipo de trauma (acidentes pessoais,

acidente de transito e violéncia interpessoal).

Em meados de 2003, iniciaram-se os atendimentos de oncologia, cirurgia
cardiaca e hemodinamica pelo SUS, sendo o hospital referéncia regional.

O Hospital dispde, atualmente, de 13.817,06 m? de &rea construida, com 200
leitos, 80 deles para usudrios particulares e de convénios® e 120 para usuarios do
Sistema Unico de Salde — SUS. Ainda conta com centro cirdrgico composto de 06
salas, centro obstétrico com 01 sala de parto e outra cirirgica, unidade de pronto
atendimento, pronto socorro do trauma e demais areas de apoio. Atualmente a
Fundacdo de Saude Itaiguapy é composta por 170 médicos e 752 colaboradores
(dados de fevereiro de 2006).

Dispde ainda de centro médico composto por 32 consultérios para
atendimento ambulatorial, laboratorio de analises clinicas, servicos de imagem,

banco de sangue, banco de leite humano e clinica de fisioterapia.

% O hospital atende cerca de 42 convénios, entre os quais Itaipu, Cassi, Geap, Capesesp, Clinihauer,
Copel, Correios, Furnas, Fusex, Golden Cross, Infraero, Itamed, Osde, Unimed, Gama, entre outros.
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O Hospital atua, hoje, em ambito regional, estadual e interestadual, e busca
melhorar a sua qualidade e humanizar a assisténcia prestada na éarea de
abrangéncia da 92. Regional de Saude®, qualificando os servicos e adequando a

estrutura fisica e equipamentos.

Observa-se que, nesse processo de expansdo, a assisténcia a saude e a
pratica médica apresentam um crescimento extraordinario da quantidade, qualidade
e complexidade, numa velocidade que dificultou a atualizagdo da estrutura e dos
processos da organizacao.

Sendo assim, a Fundacdo de Saude Itaiguapy passa por uma fase de
significativas modificacbes em sua estrutura, decorrente da implantacdo de
procedimentos de alta complexidade e da ampliagéo do seu volume de atendimento.
Essa nova dindmica, e também pela imagem positiva dos servigcos prestados pelo
HMCC e pela demanda reprimida dos servicos de saude em funcédo da escassez de
oferta, levaram a reflexdo sobre qual era o papel a ser desempenhado pela
Fundacdo no que tange a prestacdo de servicos de saude em Foz do Iguacu e
regido. Por iniciativa da Itaipu Binacional, foi contratada uma consultoria
especializada para a elaboracdo de um Planejamento Estratégico para o biénio
2003-2004, que contemplasse as necessidades organizacionais aliadas aos

interesses publicos de prestacéo de servigos de saude.

Participaram, direta ou indiretamente, da elaboracdo do Planejamento
Estratégico 2003/2004 do HMCC varias organizacfes, entre as quais a lItaipu
Binacional, Secretaria Estadual de Saude do Estado do Parand, 92. Regional de
Saude do Estado do Parana, Secretaria Municipal de Saneamento e Saude de Foz
do lguacu, Conselho de Curadores e Conselho Diretor da Fundagdo da Saude

ltaiguapy; Corpo Clinico* do HMCC e vérios funcionarios da Fundagao.

Através da participacdo destes agentes, foram identificados os servicos
prioritarios necessarios para a regido. Com base em levantamentos e nas
necessidades apresentadas pela Fundacao, foi decidida pelo grupo a elaboracéo de
16 projetos (Apéndice B), sendo a incumbéncia para a sua elaboracao distribuida a

grupos de profissionais (empregados da Fundacao e colaboradores).

® 9* Regional de Salde compreende aproximadamente 420.000 habitantes, englobando os

municipios de Foz do Iguacgu, ltaipulandia, Matelandia, Medianeira, Missal, Ramilandia, Santa
Terezinha de Itaipu, Sdo Miguel do Iguacu e Serrandpolis.
* Entende-se como corpo clinico médicos, nutricionistas, psicélogos, fisioterapeutas, entre outros.
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Alguns dados foram fundamentais para o direcionamento estratégico do

HMCC, entre eles os relacionados ao numero de leitos (Figura 1) e as principais

causas de mortalidade (Figura 2), apresentados a seguir.

Taxa de natalidade

4.78/1.000 habitantes

Mortalidade Infantil

17/1.000 nascidos vivos

Leitos hospitalares

1,93/1.000 habitantes (PR 3,18/1.000)

Leitos S.U.S. — 92 Regional 1,2/1.000 habitantes
Leitos S.U.S. — Foz do Iguacu 0,6/1.000 habitantes
Mortalidade por causas externas 113/10.000 habitantes (PR 69/10.000)

Figura 1 — Dados estatisticos da 92. Regional de Saude

Fonte: 92, Regional de Saude do estado do Parana

Taxa de Mortalidade (%)

30+

20+

10+

Principais causas de Mortalidade - Foz 2002

N

Causas Externas Doengas Ap. Circ. Neoplasias

Figura 2 — Principais causas de mortalidade em Foz do Iguagu

Fonte: Secretaria Municipal de Saneamento e Salide de Foz do Iguacu

Nesta elaboracdo do Planejamento Estratégico foi definida a seguinte missao

para a Fundacao de Saude Itaiguapy: Nés, do Hospital Ministro Costa Cavalcanti,

temos como missdao, realizar agcdes de saude — integradas as politicas publicas

— para preservar a vida na regido da triplice fronteira, com ética, qualidade e

compromisso social.
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Neste momento também foram definidos como valores para a Fundacdo de
Saude Itaiguapy o comprometimento com a preservacao da vida, a postura ética, a
exceléncia na qualidade dos servicos, a responsabilidade social e o

desenvolvimento de pessoas.

Este Planejamento Estratégico, elaborado em consonancia com os interesses
dos gestores publicos da saude na regido, da Itaipu Binacional e da Fundacéo de
Saude ltaiguapy, foi de fundamental importancia, pois estabeleceu e consolidou um
conjunto de acdes para o0s proximos exercicios. Através deste Planejamento
Estratégico, primeiro formalmente implantado na Fundacdo de Saude Itaiguapy, teve
inicio uma nova fase de gestdo da Instituicdo, contemplando, além dos interesses

internos, os interesses dos gestores e da comunidade da Regido.

Observa-se também nesse periodo o aumento gradativo dos servigcos
prestados a comunidade. Interessante apontar que o volume de atendimentos ao
SUS néo era significativo até 2003. O volume de producdo (média mensal) de alguns

servicos em 2004 e 2005 é apresentado nas figuras 3, 4 e 5.

Média mensal de atendimentos
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Figura 3 — Média mensal de consultas por convénio
Fonte: Estatistica do HMCC



Média mensal de atendimentos

Internagdes
2004

Internacdes

2005

Cirurgias

Cirurgias ‘

2004 2005

0O CONVENIOS [S.U.S.

Figura 4 — Média mensal de atendimentos por convénio

Fonte: Estatistica do HMCC
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Figura 5 — Percentual médio mensal de atendimentos por convénio

Fonte: Estatistica do HMCC

[C=1CONVENIOS ——S.U.S.

17

Essa evolucdo no volume de atendimento, nos ultimos 6 anos é apresentada
nas Figuras 6 e 7.
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Evolucéo do volume de atendimento
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Figura 6 — Média mensal de consultas realizadas
Fonte: Estatistica do HMCC
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Figura 7 — Média mensal de procedimentos realizados
Fonte: Estatistica do HMCC

Em meados de 2004 buscou-se a continuidade do ciclo de planejamento para
o biénio 2004/2005. O foco anterior havia sido a insercéo definitiva do HMCC na
comunidade de Foz do Iguacu e regido, foco notadamente externo. Nesta ocasiao,
porém, o foco era eminentemente interno, a necessidade de adequacédo da estrutura
e dos processos do HMCC a nova realidade de expanséo de servigos e insercao no
SUS. Assim, foram identificados os problemas sintese, na grande maioria ligados a
expansao rapida dos servicos. Estes problemas foram relacionados as dimensdes

estratégicas e vinculados a ac¢fes prioritarias para os anos de 2004 e 2005.



PLANEJAMENTO ESTRATEGICO HMCC - DIAGNOSTICO DOS PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS

1. Indefinicdo de normas e rotinas;

RN BRWN

10.
1.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

Falhas no sistema informatizado levando a perda de receita, Insatisfagdo do cliente, insatisfagdo dos fornecedores de servigos e retrabalho;
Reclamagdes sobre a qualidade do atendimento oriundos da clientela dos trabalhadores da Itaipu e dos convénios;
Comunicagio interna deficitaria (ruidos, distorgdes, etc...);

Deficiéncia na comunicagao externa (publico, usuario);

Distribuicdo espacial inadequada dos setores e servigos: unidades administrativas dispersas;
Armazenamento inadequado de materiais;

Espago fisico nao permite uma seguranga de dados e informagoes;

Acesso e fluxo de pessoas pelo espacgo do hospital ndo é controlado;

Demanda por leitos no HMCC é superior a oferta;

EXCLUIDO;

Inadequacéo do espacgo fisico para as areas de apoio: faturamento, almoxarifado, nutrigdo central de esterilizag&o, arquivo, financeiro,
farmacia, hemonucleo, CCIH e lavanderia;

Sinalizagdo de ambientes e prestagdo de servigo de informagdes ao pablico sao inadequados;

Baixa qualificagdo da mao-de-obra de enfermagem;

Elevado indice de afastamento de colaboradores por DORT;

Elevado nivel de ruidos nos blocos de internagéo;

Inexisténcia de rotina de separagio de lixo para reaproveitamento;

Pouca divulgagao das agtes técnico-cientificas do HMCC;

EXCLUIDO;

Deficiéncia nas agbes para captacao de recursos para atender a demanda S.U.S. da triplice fronteira;
Integrac&o deficiente do Corpo Clinico (médicos) com os demais setores da entidade;

Baixa Remuneragéo do SUS - Sistema Unico de Saude;

Informagdes gerenciais inadequadas e pouco confidveis;

Baixa efetividade no faturamento;

Dificuldades na marcagdo de consultas;

Pronto Atendimento inadequado;

Escassez de vagas para estacionamento;

Desconhecimento do perfil de atendimento do Hospital;

Aumento do custo dos insumos sem repasse para o tomador;

Descontentamento com as poucas alternativas de alimentacao;

Espago fisico inadequado para descanso e lazer dos empregados.

Figura 8 — Problemas apontados no planejamento 2004/2005
Fonte: Conselho Diretor do HMCC
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Estes problemas, basicamente de foco em reestruturagdo interna, face ao

aumento da demanda, acima do suportado pelas areas assistenciais e de apoio,

geraram acoes prioritarias de adequacéo da estrutura, jA com inicio em 2004.

PLANEJAMENTO ESTRATEGICO HMCC

AGOES PRIORITARIAS
PARA 2004

|
v Y 1 Y

MAPEAMENTO suﬂgﬁémo bo IMPLANTAGAC RELAGAD
PROCESSO0S INFORMATIZADO INFRAESTRUTURA INSTITUCIONAL
IMPLANTAGAD FROJETOS E
IDENTIFIGAGA iy SISTEMA PROJETOS EM ity PROPOSTAS A
PROCESSOS CRITICOS CUSTEIO ANDAMENTO PARA 2004 SEREM
GERENCIAL DESENVOLVIDOS
RELAGAD COM
IMAGEM /
ANALISE AQUISIGAD IMPLANTAGAD | | ELABORAGAC DE CLIENTES / PROJETOS A
SISTEMAS RELATORIOS PROJETOS A
EXISTENTES SISTEMA SISTEMA GERENCIAIS SEREM
SEREM DESENVOLVIDOS
DESENVOLVIDOS
IDENTIFICAGAC DA | | OTIMIZAGAO DOS
SITUAGAD ATUAL PROCESSOS

Figura 9 — A¢des prioritarias para o biénio 2004/2005
Fonte: Conselho Diretor do HMCC
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Estas acles prioritarias estdo diretamente ligadas a solucdo dos principais

problemas apontados no diagnéstico (Figura 8), conforme segue:

PLANEJAMENTO ESTRATEGICO HMCC

DIAGNOSTICO DE
PROBLEMAS DO HMCC

' i ! '

FINANCEIRAS PROCESSOS RELAGOES EXTERNAS Agsgggﬁgﬁroog

¢ l —— | |
I | SISTEMATIZACAO ACOMPANHA-
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P A,
1 | ROBLEMAS DESEMPENHO
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Cﬁ;zﬁ%%gE CUSTEIO FORNECEDORES REDE PUBLICA TERCERIZADOS CLIENTES IMAHG'\EC';‘:DO
GERENCIAL
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Figura 10 — Ligacé&o dos problemas com as a¢des prioritarias
Fonte: Conselho Diretor do HMCC

Pelo que foi descrito percebe-se que grande parte dos problemas destacados
estava relacionada a dimensao de estrutura e processos. O importante é destacar
que a atuacdo nestes problemas visava buscar uma estrutura de apoio aos

principais processos ligados a assisténcia ao usuario.

Observa-se, nesse processo de mudanca da organizacdo, por sua insercao
na comunidade, principalmente pela expansdo da assisténcia aos usuérios do
Sistema Unico de Salde — SUS, que houve mudancas internas significativas na
gestdo da organizacdo. Todo processo ocorrido nos ultimos dois anos foi
acompanhado pela mudanca no corpo diretivo e no modelo de gestdo adotado.
Alguns aspectos de mudanca interna que podem ser citados se relacionam com a
mudanga no processo de tomada de decisdo - de forma mais descentralizada,
investimento na capacitacdo e desenvolvimento do corpo funcional e, sobretudo,
uma gestdo mais aberta e humanizada, sem deixar de lado, porém a busca do

equilibrio econdmico e financeiro.
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O HMCC vive hoje a necessidade de se adequar a sua nova realidade, de
insercdo e referéncia regional para o atendimento de alta complexidade dos
pacientes do SUS, sem perder o mercado no atendimento aos convénios e

particulares, que mantém o equilibrio econémico-financeiro da organizacao.

Para o biénio 2005/2006 o direcionamento estratégico esta relacionado a
auto-sustentacdo da organizacdo. O crescimento da organizacao foi mais rapido do
gue se imaginava. Logo apds o credenciamento ao SUS, em virtude do aumento da
complexidade e dos vultosos investimentos realizados, houve aumento de demanda
significativa também nos usuarios de convénio e particular. Este crescimento em um
espaco reduzido de tempo gerou dificuldades na organizacdo em se adequar a esta

nova demanda, mantendo a qualidade do servigo.

Outro problema relacionado foi a falta de planejamento correto dos setores de
apoio em funcédo desta nova demanda. Mas talvez o aspecto maior tenha sido que
os préprios funcionarios e principalmente os gerentes ndo conseguiram assimilar

esta abertura ao SUS em um espago pequeno de tempo.

Avaliando as unidades organizacionais, percebe-se uma visdo muito limitada
de seu trabalho, uma falta de entendimento de que cada atividade tem ligagdo com
outra e que a légica de processos deve ser compreendida por todos. Como a
estrutura atual é achatada, ndo est4d evidenciado nenhum mecanismo de

coordenacao entre as areas de apoio e destas com as areas assistenciais.

A duplicacdo do quadro de pessoal pode também ser citada como elemento
que dificultou a comunicacdo entre as unidades, bem como a dificuldade dos
gerentes em assumirem suas areas através de um modelo descentralizado de
gestdo, devido a cultura deixada pela gestdo anterior, de paternalismo e

centralizacao.

Na posicdo de direcdo acaba-se ficando mais tempo resolvendo problemas
operacionais normalmente ligados a simples falta de integracdo entre as unidades,
do que pensando na estratégia da organizacao, sobretudo quanto ao horizonte de

uma fundacéo independente da mantenedora atual.

Identifica-se ainda problemas sérios de relacionamento, uma barreira entre as
areas, mais nitidamente entre os médicos e a enfermagem, resultando em uma

qualidade deficiente da assisténcia. A falta de clareza no direcionamento estratégico
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da organizacdo ou na comunicacao destas estratégias a organizacao pode ter sido
uma das causas desses conflitos. A mudanca radical no perfil do usuario, de
convénios e particulares, para um usuario do SUS, com grande complexidade no
atendimento e em duas areas extremamente delicadas, como a oncologia e a
cardiologia, também afetou diretamente as areas diretamente ligadas ao usuario — o

corpo clinico e a enfermagem e destes com as unidades de apoio.

Médicos e enfermeiros devem deter certa autonomia na execucdo de suas
atividades. Por outro lado, esta autonomia deixa a organizagdo vulneravel em
relacdo ao atendimento das necessidades tanto dos usuarios quanto da propria
organizacdo. Buscar controlar o trabalho destes com mecanismos de controle mais
acirrados nao tem maiores resultados, além de criar um desgaste em relagédo a estes
profissionais. Porém colocar o poder da expertise dos profissionais acima do poder
da estrutura causa desgaste no relacionamento com as demais areas da

organizacado, que prestam apoio a estas areas.

by

Sendo assim, um conjunto de fatores afetou diretamente a organizagéo:
aqueles principalmente relacionados a mudanca estratégica, que levaram ao
crescimento e expansao tanto da assisténcia prestada quanto da complexidade
dessa assisténcia, somados aos fatores internos, na busca direta de adequacdo ao
novo ambiente e decorrentes da mudanca da direcdo e da busca da
profissionalizacdo da gestao.

Os administradores pensam, a principio, a organizacdo em termos de sua
estrutura formal, representada pelo organograma. Esse modelo percebe os aspectos
formais do trabalho como o fator mais importante da organizacdo. Porém, essa visédo
é extremamente limitada. Entende-se por estrutura organizacional a maneira pela
qual o trabalho é dividido e coordenado (MINTZBERG, 2003). Basicamente, pode-se
definir estrutura organizacional como a distribuicdo das pessoas entre posicdes
sociais que influenciam os relacionamentos de papéis desempenhados pelas
mesmas. Logo, esta distribuicAo abrange dois outros conceitos: a divisdo de
trabalho, ou seja, a distribuicdo do trabalho entre as pessoas, e a hierarquia, isto &, 0

posicionamento das pessoas na organizacao (HALL, 1984).

Desta forma, percebe-se estrutura como um conjunto de relagdes entre os
atores organizacionais, incluindo assim as relacdes de autoridade e subordinacéo, a

formalizacdo dos comportamentos e os padrdes adotados no processo de tomada
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de decisdo, como por exemplo, descentralizacdo, entre outros. Além desta parte
formal, visivel, engloba ainda aspectos informais das relacbes (DONALDSON,
1999).

As funcbes basicas dessa estrutura estdo relacionadas a consecucao dos
objetivos organizacionais, a minimizacdo da influéncia individual sobre esses
resultados e a definicdo dos contextos onde o poder é exercido, as decisdes sao

tomadas e o trabalho efetivamente é executado (HALL, 1984).

Em um outro plano estdo os processos organizacionais, isto é, as acles
organizacionais. Nesta perspectiva € que se pode compreender o modo como o
trabalho € realmente realizado. A maioria das dimensfes do desempenho
organizacional resulta de processos interfuncionais, que cruzam as diversas
unidades organizacionais. Logo, um processo pode ser visto como uma cadeia de
agregacao de valores (HARRINGTON, 1993).

Diversos estudos apontam para a necessidade de adequacdo da estrutura
organizacional face aos fatores contingenciais. Dessa forma, a estrutura
organizacional e a gestdo dos processos passam a ser pontos chave de sucesso na
busca dos resultados organizacionais. Salienta-se, aqui, que a estrutura
organizacional é decorrente diretamente de fatores internos e indiretamente de

fatores externos, ambos chamados fatores contingenciais (DONALDSON, 1999).

Um dos pontos principais de mudanca, no caso da organizagdo em questao,
esta relacionado ao processo de coordenacao, especificamente quanto a integracao
das unidades organizacionais. Percebe-se, com o0 crescimento da demanda e
complexidade da assisténcia, um problema de integragcdo entre as unidades
organizacionais, talvez advindo da instabilidade de grande parte dos seus

processos.

Assim, o foco do estudo é a estrutura organizacional da Funda¢édo de Saude
Itaiguapy, considerando sua interagdo com o contexto ambiental. Face ao impacto
da mudanca dos fatores contingenciais sobre estrutura e processos da organizacao,
a questdo de pesquisa apresentada é: Como promover a integracdo entre as
unidades organizacionais, apoiando a eficacia dos processos, em um ambiente

hospitalar?
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1.2 JUSTIFICATIVA

O crescimento levou a inadequacdo da estrutura organizacional da
organizacdo pesquisada. Um dos aspectos principais desta inadequacdo esta

relacionado a integracao entre as unidades organizacionais.

Logo, torna-se necessario abordar o assunto através de pesquisas teoricas e
de campo que relacione a mudanca organizacional ao fator integracdo. O assunto €
relevante para a organizacao, auxiliando-a a adequar-se ao seu contexto e eficaz

com relacdo aos seus propositos.

Donaldson (1999) aponta como importante para a pesquisa contingencial o
estudo da adequacéao, esclarecendo quais contingéncias influenciam quais aspectos
estruturais. Evidente que, relacionando as grandes mudancas vividas atualmente na
area de saude e os movimentos de profissionalizacdo da gestdo em grande parte

dos hospitais, o estudo torna-se mais relevante.

Pretende-se, também, contribuir com o aprimoramento de estudos empiricos
no campo dos estudos organizacionais, levando a uma melhor compreensao, por
parte dos gestores, da importancia de considerar a estrutura para o entendimento do
funcionamento das organizacdes. No ambiente académico, o estudo também
contribuird para a gestdo de organizacbes hospitalares, visto que a estrutura
organizacional é o ponto critico para o entendimento da organizacdo e 0S processos
gue delineiam esta estrutura (HINNINGS, 2003).

O entendimento da estrutura organizacional e seu contexto, e a adequacgao
entre fatores estruturais e fatores contingenciais € relevante, visto que o estudo das
organizacdes através desse entendimento € ainda o caminho dominante da teoria
das organizacdes. Considerando o desempenho da organizacdo como fruto de sua
estrutura organizacional, a compreenséao de variaveis estruturais e como podem ser
afetadas por mudancas no contexto, sem duvida é valida. Ainda, salientando a
integracdo entre as unidades organizacionais como sendo de fundamental
importancia para a compreenséo da acao organizacional, a importancia desta para a

eficacia dos processos organizacionais, torna-se intrinseca.



2 REVISAO CONCEITUAL

Hinnings (2003) aponta a estrutura como ponto vital para o entendimento das
organizaces, considerando-a como um dos blocos da base da eficiéncia e eficacia,
através do design estrutural. Logo, serdo abordados o0s conceitos béasicos de
estrutura organizacional e seus componentes, a mudanca organizacional e a teoria
contingencial, bem como alguns aspectos considerados fundamentais das

organizacoes hospitalares, foco deste trabalho.

2.1 CONCEITOS DE ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Neste topico sdo apresentadas algumas definicbes de estrutura

organizacional sob diversas oticas.

Hall (1984, p. 37) define estrutura organizacional como correspondendo a
“distribuicdes, em diversos sentidos, das pessoas entre posicbes sociais que
influenciam as relagdes de papel entre essas pessoas”. Esse conceito abrange duas
Oticas: a divisdo do trabalho e a hierarquia. Sendo assim, atribuem-se atividades aos
atores organizacionais e, posteriormente, definem-se as posicoes e o0

comportamento desses atores na organizacao.

Nessa linha, Mintzberg (2003) define estrutura como sendo o conjunto dos
meios pelo qual o trabalho € dividido em tarefas distintas e depois coordenado,
sendo essa coordenac¢do vinculada as caracteristicas dessa divisdo. Salienta, ainda,
a importancia do entendimento ndo so6 da estrutura formal — a estrutura formalmente
planejada, com énfase nas posi¢cdes de autoridade e responsabilidade e sujeita ao

controle da direcdo, bem como da estrutura informal - a rede de rela¢des sociais,
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com énfase nas pessoas e suas relacdes, ndo estando sujeita ao controle da

direcéao.

Para Bowdicht e Buono (1992) a estrutura € concebida em termos da divisao
e especializacdo do trabalho (diferenciacdo) e da maneira como é ordenada e

controlada (integracéo).

Alguns autores definem estrutura como uma espécie de ferramenta,
configurando formalmente a organizagcdo. Outros véem a estrutura cOmo processos
de interacdo. Desta forma, Ranson, Hinnings e Greenwood (1980) concebem a
estrutura organizacional como um complexo meio de controle, continuamente
produzido e recriado em interacdo e também modelando essa interacédo, isto €, as
estruturas sdo constituidas e constitutivas. Logo, a estrutura modela o que ocorre na

organizacdo, ao mesmo tempo em gque € modelada pelo que ocorre na organizacao.

Ranson, Hinnings e Greenwood (1980) ainda apontam duas nocdes de
estrutura. Uma focada na estrutura organizacional como ferramenta focada na
diferenciacdo de posicoes, formulacdo de regras e procedimentos e definicdo da
autoridade. Esta parte formal da estrutura estaria fortemente influenciada pela teoria
da burocracia, através da formacao de uma estrutura precisa e informal de tarefas e
relacbes de autoridade como ponto central no modelo racional. A outra esta focada
na estrutura como forma de interacédo, abrangendo a estrutura informal, os padrbes
de interacdo existentes, a maneira como as pessoas atuam na organizacao,
formulam politicas e alocam recursos. Logo, a estrutura organizacional reflete as
ferramentas e as configuracdes de interacdo. A conexao entre essas duas nocoes é
um caminho para compreender a estrutura como um modelo construido para refletir

e facilitar o seu propasito.

Observa-se, nesses conceitos, uma ampliacdo das visbes anteriores,
fortemente influenciadas pelas idéias de Fayol (1950) e que definiam estrutura
organizacional como sendo um conjunto regulamentado de relacbes de trabalho e

coordenado através de um sistema hierarquico de comando e controle.
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Apesar de algumas distincbes entre 0s conceitos dos varios autores,
podemos destacar dois fatores preponderantes: a divisdo do trabalho e a
coordenacdo necesséria para que essa divisdo funcione de forma aderente,

contribuindo para o desempenho da organizagao.

2.1.1 Dimens0des da estrutura organizacional

A estrutura organizacional pode ser detalhada abrangendo varias dimensdes.
Estas dimens@es ndo sdo uniformes entre os autores, porém varias semelhancas

podem ser identificadas.

Pugh et al. (1968) estabelecem cinco dimensdes primarias da estrutura,

conforme segue.

a) especializacdo como sendo o grau de divisdo do trabalho através da

organizacao;

b) padronizacdo como sendo o grau de definicdo e utilizacdo de regras e

especificacoes;

c) formalizacdo como sendo a extensdo na qual regras, procedimentos,

instrugdes e comunicagdes sdo escritas;

d) centralizacdo como sendo o ponto da hierarquia no qual a tomada de

decisao ocorre;

e) configuracdo como sendo a propria forma da estrutura, pelo uso
combinado das demais dimensdes.

Para Mintzberg (2003) estas dimensdes sdo apresentadas como parametros
da concepcdo da organizacdo, sistematizando a divisdo e a coordenacdo do
trabalho. Esta coordenagdo € definida através de cinco mecanismos de
coordenacao, assim apresentados:

a) sob ajustamento matuo a coordenacéo é obtida pelo simples processo de

comunicacao informal,
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b) sob supervisao direta a coordenacéo € realizada por um responséavel pelo

trabalho dos demais, fornecendo-lhes instru¢cées e monitorando acoes;

c) sob padronizacdo de processos a coordenagdo €

realizada pela

especificacao e programacéo do trabalho a ser realizado;

d) sob padronizacdo de saidas a coordenacédo é obtida pela definicdo dos

resultados esperados pelo trabalho;

e) sob padronizacdo de habilidades a coordenacdo € efetuada pela

especificacao do treinamento exigido para o desempenho do trabalho.

Apesar de reconhecer esses mecanismos como formas de controle, o autor

salienta que sdo os elementos mais basicos da estrutura, funcionando como elo da

organizacdo. Evidente que para a configuracdo da estrutura, o autor apresenta um

modelo baseado em parametros de concepc¢ao, que moldam a divisdo do trabalho e

0s mecanismos de coordenacao. O quadro a seguir resume estes parametros.

GRUPO

PARAMETRO DE DESIGN

CONCEITOS RELACIONADOS

Design das posi¢des

Especializacdo da tarefa
Formalizacdo do
comportamento
Treinamento e doutrinacdo

Divisdo bésica do trabalho
Padronizacéo do trabalho
Padronizacado das habilidades

Design da superestrutura

Agrupamento em unidades
Tamanho das unidades

Supervisao direta
Diviséo do trabalho
Organograma
Amplitude de controle

Design dos vinculos laterais

Sistemas de planejamento e
controle
Instrumentos de vinculo

Padronizacao de output
Ajuste matuo

Design do sistema de tomada
de decisdo

Descentralizacéo vertical
Descentraliza¢éo horizontal

Divisao do trabalho
Sistemas de autoridade formal

Figura 11 — Parametros de design
Fonte: Adaptado de Mintzberg (2003)

Para Mintzberg (2003) existem, basicamente, cinco entendimentos sobre o

funcionamento da organizagéo, baseados em cinco fluxos.

A organizagdo pode ser vista como um sistema de autoridade formal,

instituida através de sua hierarquia, conforme demonstrado na Figura 12a. Assim, a

organizacdo € demonstrada através das linhas do organograma, transparecendo

claramente as areas existentes, o agrupamento destas areas e a autoridade formal

instituida ou, em outras palavras, 0 uso da supervisdo direta como mecanismo de

coordenagao.
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A organizacdo também pode ser vista como um fluxo de atividades
regulamentadas (Figura 12b), abrangendo a formalizacdo das atividades
operacionais e as regras impostas pela hierarquia administrativa. A énfase, ao
contrario da visdo anterior, esta na padronizacdo dos processos como mecanismo

de coordenacao.

Ainda, a organizacdo pode ser descrita como um sistema de comunicacao
informal, priorizando o ajustamento mutuo como mecanismo chave de coordenacéo.
Na Figura 12c evidencia-se que a comunicagao informal complementa e/ou contorna

0s canais formais, tanto de padronizacdo quanto de supervisao.

Na Figura 12d apresenta-se a organizacdo como um conjunto de grupos nao
relacionados a hierarquia para realizacéo do trabalho. Cada grupo trabalha em torno
de decisdes distintas, apropriadas ao seu nivel hierarquico. Por fim, a organizagéo é
apresentada como um processo de tomada de decisao (Figura 12e), que incorpora
varios niveis e atores da organizacdo. Na visdo de Mintzberg (2003) a superposicéo
destas cinco visbes demonstra a complexidade com a qual lidamos nas

organizagoes.

(c): fluxo de comunicagao informal (adaptado (d): conjunto de constelag@es de trabalho
de Pfiffner e Sherwood, 1960:291).

(e): fluxo de um processo de decisao ad hoc

Figura 12 — Funcionamento das organizagdes
Fonte: Mintzberg (2003, p.31)
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2.1.2 Teoria da contingéncia estrutural

Avancando no conceito de estrutura organizacional, a teoria da contingéncia
ainda € o paradigma para analise da estrutura nas organizacdes. Esta teoria rompe
com o0s principios da organizacdo, estabelecendo que ndo ha uma estrutura

organizacional Unica e ideal para todas as organizacfes (DONALDSON, 1999).

Antes se buscava esta resposta Unica quanto a forma de estruturar uma
organizacdo. Porém a estrutura dita ideal é contingente a determinados fatores®,
como por exemplo, estratégia, tamanho, incerteza com relacdo as tarefas e

tecnologia. Estes fatores refletem o ambiente no qual a organizacao esta inserida.

Logo, a teoria da contingéncia deve ser vista como um rompimento com a
idéia de one best way. Pode-se assim afirmar que ndo ha forma unica para conceber
a estrutura organizacional e modelos universais e absolutos perdem o sentido
(BERTERO, 1999).

Sendo assim, as dimensfes da estrutura organizacional, vistas anteriormente,
devem ser definidas de acordo com essa inser¢cao da organizacdo em seu ambiente,

sendo cada aspecto contingente a determinados fatores, ditos contingenciais.

2.2 DIFERENCIACAO E INTEGRACAO

Na visdo de Hall (1984) existem trés aspectos principais da estrutura
organizacional: complexidade, formalizacdo e centralizacdo. O autor aponta que a
complexidade é um dos grandes fatores de determinac¢do da estrutura, lembrando
sempre que “as condigOes externas e 0s processos internos sdo os fatores principais

que determinam a forma de uma organizacdo” (HALL, 1984, p.54). Esta

® Maiores detalhes sobre os fatores contingenciais s&o apresentados no topico 2.4.
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complexidade tem como componentes a diferenciacdo horizontal, a diferenciacao

vertical e a disperséo espacial, ndo sendo este Uultimo objeto deste trabalho.

A diferenciagédo horizontal refere-se a divisdo das tarefas entre os membros
da organizacdo. Esta divisdo estd relacionada diretamente ao grau em que se
deseja dividir estas tarefas. As tarefas rotineiras e uniformes seriam mais
subdivididas, enquanto que as tarefas complexas ndo seriam tdo subdivididas,

ficando a cargo de especialistas ou profissionais.

A diferenciacdo vertical refere-se aos niveis hierarquicos da organizacao,
refletindo a distribuicdo da autoridade na organizacdo. Ambas as diferenciacdes
apresentam problemas de controle, comunicacdo e coordenacdo diretamente
proporcionais. Hall (1984, p.61) conclui que “ha uma forte tendéncia para que as
organizacfes se tornem mais complexas a medida que suas proprias atividades e o

ambiente que as cercam se tornem mais complexos”.

Lawrence e Lorsch (1967) definem diferenciacio como o estado de
segmentacdo do sistema organizacional em subsistemas, cada qual tendendo a
desenvolver atributos particulares em relacdo as exigéncias do meio ambiente. A
integracdo é definida como o processo de realizacéo de esfor¢os unificados entre 0s
varios subsistemas na consecucdo das atividades organizacionais, entendendo
estas atividades como um ciclo de entrada, transformacéo e saida, na producdo de

bens e servigos.

Em estudo posterior, Lawrence e Lorsch (1973) concebem a organizacao
como um sistema aberto, na qual os comportamentos dos atores organizacionais
estdo inter-relacionados, e apontam dois importantes aspectos organizacionais: a
medida que as organizagdes crescem se diferenciam em partes, e o funcionamento

dessas partes deve ser integrado para consecucdo dos objetivos organizacionais.

Sendo assim, o conceito de diferenciacdo passa a abranger ndo somente a
segmentagdo, mas também as diferencas de atitude e comportamento. A analise
realizada pelos autores quanto a diferenciacdo incorporou quatro dimensoées, sendo
estas dimensdes fundamentais para o entendimento do conceito de diferenciacao,
visto que estdo ligadas as diferencas nas orientacbes e na estrutura. As quatro

dimensdes sao:
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a) orientacao dirigida a metas particulares — diferencas entre os objetivos das

unidades organizacionais;

b) orientacao relativa ao tempo — diferengas de visdo de curto ou longo prazo

entre as unidades organizacionais;
c) orientacado interpessoal — diferencas de tratamento entre os pares;
d) formalidade® da estrutura — nivel de relacdes formais existentes.

O conceito de integracdo também é ampliado, definido como “o estado de
colaboracdo existente entre departamentos necessarios para realizar a unidade de
esforco de acordo com as exigéncias do ambiente” (LAWRENCE; LORSCH, 1973, p.
28). Sendo assim, o reconhecimento das consequéncias da divisdo do trabalho
sobre o comportamento dos membros da organizagcédo leva ao entendimento dos

problemas de integragao.

O estudo apontou que a realizacdo de um grau de diferenciacdo compativel
com o ambiente relaciona-se diretamente com seu efetivo desempenho. Porém, ha
uma clara relagéo inversa entre as diferencas nas orientagcdes e nas estruturas entre
unidades organizacionais e a capacidade de integracao entre elas, ou seja, quanto
mais semelhante na estrutura e nas orientacfes, mais efetiva € a integracao entre

duas unidades.

Logo, nas organizacdes altamente diferenciadas o desempenho sera

diretamente ligado a capacidade da organizacdo de resolver seus conflitos

interdepartamentais, ou em outras palavras, sua capacidade de integracao.

Os principais pontos de conclusdo das pesquisas de Lawrence e Lorsch

(1973) sobre diferenciacéo e integracéo apontaram para:

a) as variaveis externas (a certeza e a diversidade do ambiente e o foco
estratégico), os estados internos de diferenciacdo e integracdo e o

processo de solucéo de conflitos sédo intimamente relacionados;

b) nas organizacdes com alto desempenho o estado de diferenciacao
harmoniza-se com partes do ambiente, enquanto que o estado de

integracdo harmoniza-se com esta necessidade de interdependéncia;

® Embora na traducgédo esteja formalismo, serd adotado o termo formalidade, para ndo confundir com o
termo na forma como se encontra apresentado em Ramos, Alberto Guerreiro. Administracéo e
contexto brasileiro. Rio de Janeiro: Ed. FGV, 1983.
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s

c) em contrapartida, é evidente a relacdo inversa entre 0s estados de

diferenciacéo e integracéao;

d) logo, nas organizacbes de alto desempenho com alto grau de
diferenciagdo surge a necessidade de mecanismos integradores mais

complexos;

e) quando a organizacao satisfaz os determinantes da solucdo de conflitos,
sobretudo o confronto de conflitos e a influéncia baseada na competéncia
e na pericia, ela se torna capaz de manter os estados exigidos pelo seu

ambiente de diferenciacao e integracao.

Nesta mesma linha, Hall (1984) salienta que um alto grau de diferenciacao
esta diretamente relacionado a um ambiente altamente complexo, sobretudo quanto
a situacdo competitiva e a tecnologia. Sendo assim, a estrutura assumida por uma

organizacdo depende das condi¢cdes ambientais que ela enfrenta.

Partindo do conceito de integracdo, como sendo “a qualidade do estado de
colaboracéo existente entre os departamentos que sao solicitados a conseguir uma
unidade nos esforgos pela demanda do ambiente” (HALL, 1984, p.63), fica claro que
a diferenciacdo conduz inevitavelmente ao conflto entre o comportamento
departamental e individual que, se resolvido, torna-se fonte importante da

consecucao dos objetivos organizacionais.

Logo, € importante abordar os mecanismos de integracdo e o processo de

solucéo de conflitos existentes na teoria organizacional.

2.3 MECANISMOS DE COORDENACAO

Longest e Klingensmith (1993) apontam a coordenagdo e comunicagdo como
formas de integrar as pessoas e as unidades a organizacdo. A necessidade desta
integracdo esta na interdependéncia entre os individuos e as unidades

organizacionais, variando, como citado anteriormente, pela complexidade da
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organizacdo. Na otica dos autores o conceito de coordenacéo, como a atividade de
sincronizar atividades em funcédo da consecucdo dos objetivos organizacionais, tem
clara relagdo com o conceito de integracdo anteriormente citado, concluindo que em
organizagbes complexas, com alto grau de diferenciagéo, necessita-se alto grau de

coordenacao.

Mintzberg (2003) aponta cinco formas de coordenacdo adotadas pelas
organizacfes, porém salienta que a supervisdo direta, bem como as formas de
padronizacdo, ndo sao capazes de oferecer a coordenacdo exigida pelas
organizacdes. Na o6tica do autor interdependéncias importantes, mesmo apoés toda a
estruturacdo da organizacdo, permanecem sem definicdo. A coordenacdo dessas
interdependéncias resultantes seria realizada através do ajustamento mdatuo,
definido anteriormente. Sendo assim, Mintzberg (2003) sugere ferramentas
facilitadoras desses contatos interpessoais. Essas ferramentas sdo definidas como

instrumentos de interligacao e serdo definidas no tépico 2.3.1.

Lawrence e Lorsch (1973) também focam a capacidade de organizagdes
altamente diferenciadas e integradas em criar praticas para tomar decisdes
interdepartamentais e resolver conflitos. A solucdo de conflitos e a tomada de
decisdo em conjunto passam, nesta visdo, a serem fundamentais no processo de
adaptacdo dos meios de integracdo as necessidades de diferenciagcdo. Os
mecanismos integradores, bem como os determinantes da resolugédo de conflitos

serdo apontados no topico 2.3.2.

2.3.1 Instrumentos de interligacdo de Mintzberg

Mintzberg (2003) reduziu os instrumentos de interligacdo, definidos
anteriormente por Galbraith através de um continuum do mais simples ao mais

elaborado, a quatro tipos basicos, descritos a seguir.

O primeiro e mais simples instrumento de interligacdo é o cargo de

interligacéo, cargo formalmente criado para conduzir a comunicagédo. Apesar de nao
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possuir autoridade formal, atua na integracdo dos canais de comunicacao entre as
unidades organizacionais. Mesmo ndo detendo poder formal, tem consideravel

poder informal, sobretudo pelo conhecimento da organizacéo.

As forcas-tarefas e comités permanentes surgem como segundo veiculo de
interligacéo, de forma a facilitar a integracdo entre as areas, através da discussao
aberta de problemas organizacionais. A Unica diferenca entre os dois comités é o

carater permanente do segundo.

Na necessidade de maior integracdo surge o gerente integrador, cargo como
0 gerente de marcas, que integra areas como producdo e venda ou mesmo 0S
gerentes de unidades hospitalares, integrando atividades dos médicos, enfermeiros
e areas de apoio. O poder formal deste gerente inclui o processo de decisdo que
cruza varias unidades organizacionais, porém, por definicdo, ndo estende sua
autoridade ao pessoal destas areas. Dai surge o principal problema do gerente
integrador, influenciar o comportamento de pessoas sobre as quais ndo tem
autoridade formal. Por outro lado, varios aspectos relacionados a atuacdo do
gerente como integrador sdo apontados por Lawrence e Lorsch (1973) e descritos

no préximo topico.

Por fim, ja atuando no nivel de bases de agrupamento, Mintzberg (2003)
aponta que nem as estruturas funcionais, tampouco as estruturas baseadas no
mercado, conseguem contemplar todas as interdependéncias. O quarto instrumento,
a estrutura matricial, evita a definicdo de uma base de agrupamento especifica,
utiizando um modelo hibrido entre as duas bases de agrupamento. Além do
equilibrio de poder formal existente entre 0s gerentes, a estrutura matricial sacrifica o
principio da unidade de comando, porém prepara a organizacao para a resolucéo de

conflitos via negociacéo ao invés de autoridade formal.

O autor ainda sugere que os instrumentos de interligacdo sejam usados
quando a organizacdo depende do ajustamento muatuo como mecanismo de
coordenacao. Isto leva a afirmacdo de que “os instrumentos de interligacdo sao
ferramentas destinadas principalmente as estruturas organicas” (MINTZBERG, 2003,
p.109).

Avancgando na analise, o autor salienta o uso desses instrumentos quando o

trabalho é horizontalmente especializado, complexo e altamente interdependente.
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Esse ponto é extremamente importante quando se analisa organizacdes
hospitalares, que se enquadram diretamente na descricdo acima. Isto se justifica
pala analise em sentido contrario. Se o trabalho néo é horizontalmente especializado
e interdependente, a coordenacao rigorosa ndo é necesséaria. Se o trabalho nédo é
complexo, a supervisdo direta e a padronizacdo de processos ou de outputs
atendem as necessidades de coordenacdo. Com mais complexidade, a
padronizacdo de habilidades surge como forma 6tima, desde que ndo haja grande
interdependéncia entre as atividades. Neste ponto € que 0s instrumentos de
interligacdo tornam-se necessarios, principalmente ligados a organizacao

profissional, que sera abordada em topico especifico.

2.3.2 Mecanismos integradores de Lawrence e Lorsch

Lawrence e Lorsch (1973), em sua pesquisa, estudaram também quais
determinantes da eficaz resolucdo de conflitos estariam presentes nas organizacdes
altamente diferenciadas e integradas. Partindo da necessidade de integradores nas
organizacdes o0s autores estabelecem determinantes da eficiente resolucdo de

conflitos:

a) orientacdo e estrutura intermediaria dos integradores — entende-se por
este fator a capacidade de criar, nos gerentes integradores, uma estrutura
e orientacdes intermediarias em relagdo aos diversos gerentes das

unidades a serem integradas;

b) grau de influéncia dos integradores — este fator relaciona-se com a
influéncia na tomada de decisdo, baseada sobremaneira na competéncia
julgada dos mesmos pelos seus pares e na estreita relagdo com a cupula
da organizacéo’;

" Para Lawrence e Lorsch (1973), nas empresas de alto rendimento a competéncia e a autoridade
formal se reforcam; evidente que em problemas mais complexos a competéncia talvez influencie mais
na resolucao do conflito.
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c) sistema de remuneracao dos integradores — este fator indica a maneira
como os integradores percebem a forma de avaliacdo dos resultados do

seu trabalho.

Os autores consideram ainda trés outros fatores que influenciam na resolucao
de conflitos com impacto no comportamento ndo sé dos integradores, mas também
dos gerentes funcionais. O primeiro é 0 julgamento por todos os envolvidos na
solucdo de conflitos, que tém grande influéncia na tomada de decis&o, tornando o
processo mais participativo. O segundo fator esta relacionado com a exigéncia de
que dentro de cada unidade organizacional a influéncia seja concentrada no nivel
com conhecimento necesséario para apoiar a resolu¢do do conflito e a tomada de
decisdo. Por fim, o terceiro fator € o modo de comportamento utilizado pela
organizacdo para a solucédo dos conflitos interdepartamentais. Lawrence e Lorsch
(1973) consideram o confronto como o método mais eficaz na resolucdo dos
conflitos. Outra forma € o nivelamento das diferencas através de um superior

imediato, e por fim, a imposicdo das decisdes®.

2.4 FATORES CONTINGENCIAIS

Hinnings (2003) define a teoria da contingéncia estrutural com base no
estabelecimento de relacdes entre aspectos estruturais da organizacdo e fatores
ambientais como tamanho, tecnologia, incerteza das tarefas, estratégia, entre outros.
A correta integracdo entre estas variaveis de contexto com as variaveis estruturais —
especializacdo, padronizacao, formalizacédo, centralizacdo e configuracéo - é objeto
das organizacdes eficientes e eficazes. Sendo assim, Hinnings (2003) adverte que a
estrutura de uma organizagdo tem que ser adaptada ao seu contexto, pois seu
desempenho é diretamente relacionado com essa capacidade de adequacéo.

8 Lawrence e Lorsch (1973) salientam o confronto como condutor a uma eficiente solucéo de conflitos
e aos desejados estados de diferenciacdo e integracdo, sobretudo nas organizagfes altamente
diferenciadas e integradas.
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Na mesma linha, Lawrence e Lorsch (1973) salientam que os estados de
diferenciacédo e integracdo nas organizacfes ditas de alto desempenho dependem
das exigéncias de seu ambiente. Em mercados dinamicos as organizagbes
eficientes devem ser altamente diferenciadas e integradas. Em ambientes mais
estaveis e menos diversificados as organizacbes eficientes sdo menos
diferenciadas, mas mesmo assim necessitam de alto grau de integracdo. Logo, 0s
mecanismos relacionados a integracdo necessitam ser adaptados em relagdo ao
grau dos problemas, dos mais complexos a problemas operacionais pontuais, tendo
sempre em mente que quanto mais diferenciada a organizacdo, mais complexos
serdo estes mecanismos. Evidente que este estado de diferenciacdo e integracéo
necessita ser adequado as condigBes ambientais. Para isso ocorrer, é necessaria a

realizagdo da maior parte dos determinantes da eficaz solug&o de conflitos.

O quadro a seguir, adaptado da pesquisa de Lawrence e Lorsch (1973)
procura demonstrar 0o exposto no paragrafo anterior. Apesar de estados de
diferenciagdo diversificados, devido ao ambiente de cada organizagdo, as
organizagbes definidas como de alto desempenho eram altamente integradas,

porém com a diferenca na complexidade dos mecanismos integradores.

GRAU DE DIFERENCIAGAO

ALTO

MEDIO

BAIXO

Mecanismos integradores’

1. Departamento

1. Integradores

1. Contato direto

integrador individuais entre os diretores
2. Equipes 2. Equipes 2. Hierarquia
permanentes temporarias administrativa

3. Contato direto
entre os diretores

3. Contato direto
entre os diretores

3. Sistema de
movimentacao de
papéis

4. Hierarquia
administrativa

4. Hierarquia
administrativa

5. Sistema de
movimentacao de
papéis

5. Sistema de
movimentacao de
papéis

Figura 13 — Mecanismos integradores em organizacfes de alto rendimento
Fonte: Adaptado de Lawrence e Lorsch (1973, p. 160)

® Os autores apontam que a grande diferenca entre as empresas analisadas deriva de uma
semelhanca: cada empresa adotou mecanismos coerentes com seu ambiente.
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Na analise do quadro anterior, podemos avancar nos fatores contingenciais. A
organizacdo que atuava no mercado mais dinamico e diversificado era a com maior
grau de diferenciagdo entre suas unidades. Logo, para obter o grau desejado de
integracdo necessitava de mecanismos mais complexos de integragcdo. Como 0s
problemas de integracdo eram complexos, o0s niveis intermediario e inferior
envolviam-se diretamente na tomada de decisédo, confiando fortemente no confronto

como forma natural de resolucéo de conflitos (Figura 14).

Em contrapartida, a organizacdo atuante no mercado mais estavel e
homogéneo tinha suas unidades nao téo diferenciadas, exigindo apenas a hierarquia
como mecanismo integrador. Nesta organizacdo a influéncia situava-se na cupula,
porém esta influéncia derivava ndo s6 da posi¢cdo hierarquica, mas também da

competéncia e conhecimento.

Ambiente

dinamico e
iversificadg

Alto grau de - orientagéo intermediaria

. e dos integradores
diferenciagao - sistema de remuneracgéo

dos integradores
Mecessidade de - grau de influéncia dos
mecanismos integradores
integradores mais -
sofisticados

- nivel de influéncia
equilibrado entre os
gerentes
- influéncia concentrada
no nivel com

Necessidade de conhecimento necessario
processo de solugao - comportamento dos
de conflitos eficiente atores (confronto)

Figura 14 — Teoria contingencial das empresas

Dificuldades de
integragdo

Fonte: Adaptado de Lawrence e Lorsch (1973)

2.4.1 Mudanca e os conceitos de diferenciacao e integracao
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As organizacfes encontram-se permanentemente submetidas a presséo,
sobretudo quanto ao crescimento. Pelo visto anteriormente, essa pressao € externa
na forma de novas exigéncias do ambiente e/ou interna, na ampliacdo e
desenvolvimento de novas oportunidades. A questdo chave estd nas mudancas
necessarias na estrutura organizacional para adequacdo aos novos padrées. O
entendimento dos conceitos de diferenciacdo e integracdo contribui diretamente

nesta adequacéao.

Lawrence e Lorsch (1973) apontam dois enfoques para essa adequacao.
Uma € o enfoque educacional, fornecendo as pessoas a compreensao necessaria
da mudanca, suas razdes e a exigéncia de novos comportamentos organizacionais.
O outro enfoque € o estrutural, através da criacdo de mecanismos de integracéo ou

mesmo de modificagdo dos componentes estruturais.

Nesta mesma linha, porém de forma mais abrangente, discute-se hoje o0s
conceitos de integracdo vertical e horizontal, englobando assim toda a cadeia de
agregacéo de valor de determinado produto no mercado. O estudo aqui proposto
pretende estabelecer os graus de diferenciacdo e integracdo dentro da cadeia de
agregacdo de valor de uma organizacdo hospitalar altamente complexa e

diferenciada.

Neste contexto, é fundamental o entendimento de que, nos discursos atuais,
temas como reorganizagao, reorientacdo e reengenharia estdo gerando mudancas
nas formas organizacionais, aparentemente rejeitando a base conceitual de
estrutura organizacional e teoria contingencial. Logo, organizacdes baseadas em
equipes, estruturas em rede, organizacbes de aprendizagem tém sido

constantemente promovidas como novas estruturas organizacionais.

Porém, numa analise mais aprofundada percebe-se que essas mudancas
estdo relacionadas aos fatores estruturais, ndo rompendo com as teorias existentes.
As atividades, os processos, 0s produtos e servigcos estdo no coracdo do design
organizacional, estando inseridos na estrutura organizacional. Desta forma, n&o se
pode analisar e estudar as organizacbes sem uma de suas areas conceituais chave
— 0 estudo da estrutura (HINNINGS, 2003).
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2.5 PROCESSOS COMO MODO DE COORDENACAO

Segundo Harrington (1993, p.10), “processo é qualquer atividade que recebe
uma entrada (input), agrega-lhe valor e gera uma saida (output) para um cliente
interno ou externo. Os processos fazem uso dos recursos da organizagao para gerar

resultados concretos”.

Na visdo de Cury (2000) processo € uma série de etapas que recebem
insumos, gerando produtos com valor agregado, usados para fins especificos. Ja
segundo Cruz (1997) processo € a maneira pela qual um conjunto de atividades cria
ou transforma insumos com a finalidade de produzir bens ou servigcos, com

qualidade, para serem adquiridos pelos clientes.

Hall (1984) identifica os processos com a dinamica das organizacdes. Varios
aspectos estdo intimamente relacionados — poder e conflito, lideran¢ca, comunicacao,

entre outros.

Como descrito anteriormente, o conflito pode ser utilizado como mecanismo
integrador. Sendo assim, o poder e o conflito surgem pelos arranjos estruturais
existentes. Isto demonstra a relacdo direta entre estrutura organizacional e
processos, visto que é a estrutura que define os limites das relagdes organizacionais
e é através dos processos que percebemos as relagdes organizacionais como fonte

de desempenho.

Harrington (1993) ainda apresenta o conceito de gerenciamento de processos
como sendo a definicdo, analise e melhoria dos processos com o objetivo de atender
as necessidades e expectativas dos clientes. Sendo assim estabelece uma

metodologia de gerenciamento de processos compreendendo cinco fases:

a) entendimento do negdcio: entender os processos da organizacdo e

determinar quais processos fardo parte do inicio do mapeamento;

b) entendimento dos processos: nesta fase procura-se o0 perfeito
entendimento do processo, pela compreensao de como as “entradas” sao
processadas e resultam em “saidas” para um cliente interno ou externo;

identifica-se o objetivo dos processos, fluxo das atividades e recursos
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envolvidos; para construir uma base comum de analise, elabora-se

posteriormente o0 mapa do processo;

c) aperfeicoamento dos processos: apdés 0 mapeamento dos processos,
pode se concentrar na busca por melhorias que possam ser realizadas

nas atividades consideradas mais criticas;

d) medicao e controle: uma das etapas importantes do método é desenvolver
um conjunto de indicadores para o acompanhamento do desempenho das
atividades e processos, bem como da efetividade das futuras melhorias

que serdo promovidas;

e) aperfeicoamento continuo: é necessario um processo continuo de
aperfeicoamento para manter o nivel dos processos, sobretudo porque as
pessoas, sistemas e necessidades tanto da empresa quanto do cliente

mudam.

2.6 A BUROCRACIA PROFISSIONAL

Mintzberg (2003) define como burocracia profissional as organiza¢cées como

universidades, hospitais, escolas, entre outras. Esta tipologia € uma das cinco

apresentadas pelo autor em seu modelo de andlise das estruturas organizacionais.

A base desta tipologia € que 0 mecanismo de coordenacao é a padronizacao
de habilidades e seu parametro de design, o treinamento e a doutrinagcdo. A
burocracia profissional enfatiza o poder do conhecimento especializado, sendo o

trabalho altamente especializado na dimensao horizontal, mas ampliado na vertical.

Neste modelo, o nucleo operacional — os membros que executam o trabalho

diretamente ligado & prestacéo dos servicos™® — é a parte chave. A outra parte da

19 Entende-se o fluxo operacional como as atividades ligadas diretamente a assisténcia ao usuario,
sobretudo relacionados as atividades médicas e de enfermagem.
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organizacao relativamente organizada é a assessoria de apoio*! — unidades focadas
em dar apoio a organizacdo fora do fluxo de trabalho operacional - focada no
atendimento ao nucleo operacional. Sendo assim, as demais partes componentes da
organizagdo ndo sdo muito elaboradas. Isto ocorre pela dificuldade de coordenar o
trabalho operacional em funcédo da supervisdo direta ou mesmo outras formas de

padronizacao®?.

O autor detalha, ainda, que a burocracia profissional € uma estrutura
altamente descentralizada, tanto na dimensao horizontal quanto vertical. Sugere
uma estrutura altamente democratica, pelo menos para os integrantes do nucleo

operacional, e extremamente burocratica para as unidades de assessoria de apoio.

Alguns problemas de coordenagédo podem ser relacionados nesta tipologia.
Primeiro a necessidade de coordenacdo entre os profissionais e as areas de apoio.
A visdo das areas assistenciais € que as areas de apoio devem apenas servi-las.
Isto coloca o pessoal de apoio entre o poder funcional de suas unidades e o poder

do conhecimento profissional.

Além desse problema, a autonomia necesséaria no nucleo operacional gera
deficiéncias que os proprios profissionais omitem. Segundo Mintzberg (2003, p. 233)
“a autonomia ndo apenas permite a certos profissionais ignorar as necessidades de
seus clientes; também encoraja muitos deles a ignorar as necessidades da

organizagao”.

2.6.1 Estrutura organizacional em hospitais

Atualmente o0s hospitais sdo organizacbes de grande complexidade,

demandando a necessidade de trabalhar de forma mais sistémica. No entanto,

7z

nunca se deve esquecer que o hospital € um local de cura e formagédo de

' Areas como nutricdo, farmécia, hotelaria, entre outras, que prestam seus servicos ao fluxo
o;)eracional.

12 0 autor aponta em sua tipologia mais trés partes componentes: a clipula estratégica — unidade com
responsabilidade global pela organizagdo; a linha intermediaria — cadeia de gerentes intermediarios e,
a tecnoestrutura — conjunto de analistas que efetivam certas formas de padronizacéo.
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conhecimento técnico e cientifico em varias areas, onde a ética, a transparéncia, a

confianca e a harmonia entre as unidades devem prevalecer.

Shortell e Kaluzny (1993) apontam que a gestdo dos servi¢os de saude é um
desafio devido a varios fatores, entre eles o aumento na demanda por servigos, as
estratégias de otimizacdo de custos, as tensbes entre as areas, as pressdes por
mudanca tecnoldgica, bem como o aumento das exigéncias por servigcos de

gualidade.

Percebe-se, entdo, um movimento em direcdo ao atendimento das
necessidades dos usuarios, através de um foco na assisténcia cada vez com mais
qualidade. Para isso, as organizacdes de saude, mais particularmente os hospitais,
necessitam de modelos de gestdo tdo eficientes quanto em outros setores
organizacionais, sempre considerando suas caracteristicas préprias. Dessa forma, a
estrutura organizacional passa a ser um aspecto essencial na busca dessa
eficiéncia.

Nos hospitais, grande parte dos processos transcende as unidades
organizacionais. Como as unidades sdo altamente diferenciadas, isto leva ao
problema de pesquisa, ou seja, a dificuldade de integracdo entre as unidades
organizacionais. Esse fato, além de ocasionar impacto sobre a assisténcia prestada,

pode gerar aumento dos custos, dificultando a gestao da organizagao.

E certo apontar que melhores servicos hospitalares, tanto no atendimento as
necessidades dos usuarios quanto da organizacéo resultam do produto das acdes e
interacBes de todas as pessoas envolvidas em cada processo organizacional. Nesta
linha, Rummler e Brache (1994) salientam que a estrutura organizacional deve
focalizar a natureza e o fluxo do trabalho, sendo o desempenho resultado da

eficiéncia dos processos.

Percebe-se, ainda, nos hospitais, a necessidade de uma elevada
fragmentacao de tarefas e alta especializagéo, podendo levar atividades simples a
se transformarem em formas administrativas extremamente ineficientes, pelas
dificuldades de coordenacédo (MINTZBERG, 2003).

Teixeira (1983) adverte que o principal objetivo do hospital é satisfazer as

necessidades do usuario para o tratamento e cura, porém cada unidade
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organizacional interpreta esse objetivo em funcdo de seu préprio conjunto de

valores.

Neste contexto, Shortell e Kaluzny (1993) mencionam outros aspectos
importantes nas organizagOes hospitalares:

a) a definicdo e medicdo de resultados sdo extremamente dificeis;
b) o trabalho é altamente complexo e variavel,

c) as atividades sao altamente interdependentes, exigindo um alto grau de

coordenacao entre as diversas areas;
d) o trabalho envolve alto grau de especializacéo;

e) pequeno controle gerencial sobre os grupos de profissionais, mais

especificamente sobre os médicos.

Mintzberg (2003) aponta que a Unica forma de coordenacgéo eficaz neste tipo
de ambiente é a padronizacéo de habilidades, que na verdade € um mecanismo de
coordenacao livre. Os administradores tendem a controlar o trabalho buscando
outros mecanismos de coordenacdo, ou seja, supervisao direta, padronizacdo de
trabalho ou de resultados. Porém, o trabalho complexo necessita estar sobre o
controle da pessoa que 0 executa. Isto gera inumeros problemas de coordenacao
entre os préprios profissionais, bem como entre as unidades organizacionais,
sobretudo destes com as areas de apoio, que ficam divididas entre a autoridade de
linha e o poder horizontal exercido pelas especialidades.

Logo, em um ambiente hospitalar as areas de assisténcia tendem a se
organizar ao redor do fluxo de trabalho, convergindo todo o processo na continua
assisténcia ao usuario. Por outro lado, as areas médicas organizam-se por
especialidades, focando a cura de maneira intermitente, ou seja, cada profissional
atua na sua area de especialidade. Ainda nesta linha, os gerentes, principalmente
nas areas suportes organizam-se em termos da hierarquia, focando sobretudo na
funcao controle. Por fim, o corpo diretivo atua na integragdo com a comunidade. As
diferentes visdes destas quatro “areas” (figura 15) podem transformar a gestdo em
uma tarefa extremamente dificil (MINTZBERG, 1997).
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UP

Foco na comunidade Foco no controle

Agentes externos Areas de apoio

Foco na cura Foco na assisténcia

Corpo clinico Areas assistenciais

L J

DOWN

Figura 15 — As diferentes visGes em um hospital
Fonte: Adaptado de Mintzberg, 1997

Denis et al. (1999) afirmam que as estruturas em hospitais diluem o poder dos
administradores e criam necessidade de colaboracéo, pois incorporam uma divisdo
formal e informal do trabalho, através de trés pontos de poder: a direcdo da
organizacdo, a equipe gerencial e o corpo clinico, sendo esse ultimo

tradicionalmente o grupo dominante.

Considerando o0s hospitais como sendo o arquétipo da organizacdo
profissional (POWELL; BROCK; HININGS, 1999) o poder estd nas mdaos dos
profissionais. Neste modelo os gestores facilitam e dao suporte a assisténcia, sendo
as decisdes colegiadas, a mudanca lenta e dificil, e a estratégia formulada por
consenso. Normalmente sdo estruturas achatadas e com alto grau de diferenciacéo

horizontal e vertical.

Desta forma é relevante a compreensao da necessidade de integracao entre
as areas de uma organizacao hospitalar, estabelecendo inclusive mecanismos de
melhoria na coordenacdo entre estas areas. Também nessa linha, alguns autores
(McNULTY; FERLIE, 2004; HARRINGTON, 1993; RUMMLER; BRACHE, 1994;
HRONEC, 1994) defendem que a organizacdo deve ser entendida ndo como uma
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soma de unidades funcionais e sim como uma colecao de processos integrados, de

forma a agregar valor aos produtos da organizacao.

Interessante também apontar que muitos hospitais construiram seus modelos
de gestdo ndo cobrindo os processos clinicos, sobretudo pela complexidade e
autonomia das areas meédicas. Por outro lado, se o modelo de integracdo nao
abrange a éarea clinica, acaba por ndo comprometer essa area nos resultados
organizacionais (GONCALVES, 1998).

Finalizando, varios autores tém estudado uma forma de conex&o entre a
estrutura organizacional como ferramenta para divisdo do trabalho, definicdo de
regras e autoridade, enfocando a racionalizacdo do trabalho e a estrutura
organizacional como determinante nas integracdes e interacdes entre as unidades e
logicamente as pessoas que fazem parte da organizagdo, bem como a importancia
do contexto na qual a organizacdo esta inserida (PUGH et al, 1969; RANSON;
HINNINGS; GREENWOOD, 1980; MINTZBERG, 2003). Esta conexao certamente é

obtida via mecanismos de integragao.

2.7 MODELO DE ANALISE

O tema central deste projeto esta ligado aos conceitos de diferenciacédo e
integracdo0 em uma organizacao hospitalar. Sendo assim, as escolhas tedricas que
sdo sintetizadas na Figura 16 se organizam em torno deste tema e a partir é

sugerido um modelo de analise suportado nos autores citados anteriormente.



Diagnéstico da
organizagao

/

Atrbutos das
unidades
organizacionais

4

Modela de
integragao

1. Levantamento da estruiura organizacional
2. Levantamento dos processos
3. Analise das principais interfaces

4. Levantamento do estado de diferenciacio
5. Andlise do estado de diferenciacio
6. Identificacdo do grau de integracio atual

7. Delerminagan do grau de integragio exigido
8. Definigio de mecanismos integradores
9. Definigio de modo de solugio de conflitos

]
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Base tedrica;

1. Parametros de design organizacional de Mintzberg
2. Mapa de processoes de Harrington

Resultados esperados:

Principais interfaces enfre as unidades organizacionais

Base tedrica:

4 Dimenstes de Lawrence e Lorsch (orentaciio a metas, orientaches
an tempo, orientacdo interpessoal e formalismo da estrutura)
Resultados esperados:

Estado de diferenciagio e integragdo das unidades organizacionais

Base tadrica;

8. Mecanismos integradores de Mintzberg

9. Procedimentos de resolucio de conflitos de Lawrence & Lorsch
Resultados esperados:

Determinagio de mecanismos infegradores necessarios

Figura 16 — Informagdes e referéncias de analise a serem utilizadas

De maneira resumida, percebe-se que Lawrence e Lorsch (1973) apontam

como base de diferenciacdo entre duas unidades organizacionais o entendimento

das diferencas quanto a formalidade da estrutura e as orientagbes das unidades.

Tanto estes autores quanto Mintzberg (2003) adotam para facilitar a integracao,

mecanismos integradores. Além destes, o processo de solucdo de conflitos deve ser

adaptado as necessidades de integracéo, focando do confronto a imposicéo.



3 OBJETIVOS GERAIS E ESPECIFICOS

As atividades realizadas no sentido de viabilizar o presente trabalho sdo

norteadas pelo seguinte objetivo geral:

Contribuir para o desenvolvimento da integracdo entre as unidades
organizacionais do Hospital Ministro Costa Cavalcanti, apoiando a eficacia de

Seus processaos.

Para a consecugcdo do objetivo geral foram estabelecidos os seguintes
objetivos especificos:

a) identificar a estrutura organizacional e os processos decorrentes;
b) sintetizar as principais interfaces entre as unidades organizacionais;

c) sistematizar e analisar o estado de diferenciagcdo e os mecanismos de

integracao existentes;

d) definir o estado de integracdo desejado, bem como 0s mecanismos

integradores necessarios;

e) propor acdes que contribuam para a integracdo entre as unidades

organizacionais.



4 METODOLOGIA

Nos itens anteriores foi apresentada a problemética desta pesquisa, sua base
tedrica bem como o modelo de andlise sugerido, abrangendo o conhecimento dos
conceitos de diferenciacéo e integracao, foco principal relacionado ao problema de

pesquisa.

Estes conhecimentos fundamentam este trabalho e direcionam o referencial

metodoldgico que sera apresentado na sequéncia.

4.1 CONCEPCAO METODOLOGICA

Minayo et al. (1994, p. 16) conceituam metodologia como “o caminho do
pensamento e a pratica exercida na abordagem da realidade”. Logo, a metodologia
inclui as concepgbes da abordagem e o conjunto de técnicas que possibilitam a
consecucao do trabalho.

Gil (1999, p. 42) define pesquisa como “o processo formal e sistematico de
desenvolvimento do método cientifico”. Segundo o autor, o objetivo basico € a
obtencdo de respostas para os problemas, através de métodos cientificos. Com
relacdo as pesquisas, é pratica classifica-las tendo como base os seus objetivos
(ANDRADE, 1997).

E usada na pesquisa uma abordagem multimétodo, definida como uma
pesquisa acdo em um estudo de caso. Evidencia-se como estudo de caso por tratar
da investigacdo de fenbmenos atuais inseridos em determinado contexto real, no
caso o hospital. Esta investigacdo confronta-se com uma situagao unica, permitindo

amplo e detalhado conhecimento de determinado objeto, tendo como resultado



51

varias fontes de evidéncia. Trata-se, ainda, de um caso Unico devido a prépria

guestao de pesquisa (YIN, 2001).

O estudo de caso caracteriza-se ainda pelo estudo aprofundado e exaustivo
de um fenbmeno, investigando este dentro do contexto de sua realidade, lembrando
sempre que as fronteiras entre fenbmeno e contexto ndo séo claramente definidas e

sdo utilizadas varias fontes de evidéncia.

O estudo de caso visa entdo analisar aprofundadamente um problema, numa
determinada unidade de andlise. Esta imersdo do pesquisador no contexto
proporciona uma visdo geral do problema de pesquisa, obtendo informacdes

suficientes para orientar o estudo.

Varios autores apontam limitacdes do estudo de caso, como por exemplo, a
falta de rigor metodolégico. Percebe-se, entretanto, que 0s vieses podem ocorrer em
qualquer método de pesquisa. Outra limitacdo € a dificuldade de generalizacdo dos
resultados obtidos, porém € conveniente lembrar que o objetivo do estudo de caso é
expandir ou generalizar proposi¢des teodricas e ndo o conhecimento preciso a partir
de métodos estatisticos (GIL, 1999).

Evidencia-se, ainda, no presente estudo a pesquisa-acao, por tratar-se de
uma pesquisa concebida e realizada em estreita associacdo com uma acao ou
resolucdo de um problema, estando o pesquisador diretamente envolvido no
contexto, isto é, o pesquisador € sujeito ativo da organizacdo, que exercera um
papel relevante no equacionamento dos problemas que venham a ser encontrados,
bem como nas acBes desenvolvidas em funcdo destes problemas (THIOLLENT,
2002).

Atenta-se ai o fato que o pesquisador € diretor financeiro da organizacdo em
estudo, estando naturalmente comprometido com o processo de tomada de deciséo,
bem como é agente direto das mudancas organizacionais havidas nos ultimos
meses. Este duplo papel, de pesquisador e dirigente, podendo repercutir sobre
entrevistados e observados, levou o pesquisador a discutir abertamente os objetivos
da pesquisa e demonstrar que os resultados sao importantes para todos os atores

envolvidos.

Para compensar os vieses pelo posicionamento do pesquisador enguanto
diretor da organizacdo buscou-se uma acéo disciplinada, orientada pelas teorias
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relacionadas a questdo de pesquisa. No entanto, ndo se pode separar totalmente
sua atividade dentro da organizacdo, nem fugir as percep¢des dos atores envolvidos
quanto a sua posicao. Esta estratégia aberta permitiu a flexibilidade para formular e
reformular acdes a medida que a pesquisa foi sendo realizada, sem abandonar,
porém, as bases tedricas que orientam a pesquisa. Outro ponto a salientar € que as
mudancas ocorreram durante o andamento da pesquisa, sobretudo pela constante
adequacdao interna da organizagdo aos fatores contingenciais ja discutidos nos itens

anteriores.

Thiollent (2002) aponta os principais aspectos da utilizacdo da pesquisa-acao

como estratégia metodoldgica:
a) ampla e explicita interagdo entre o pesquisador e os atores envolvidos;

b) o objeto de investigacdo é constituido por uma situacdo social e pelos

problemas encontrados nesta situacao;
C) o objetivo da pesquisa consiste em resolver ou esclarecer os problemas;

d) h& constante acompanhamento das atividades intencionais dos atores

envolvidos;

e) pretende-se além da acado tornar mais evidente aos atores considerados a

natureza e a complexidade do problema de pesquisa.

Assim, o0s objetivos praticos da pesquisa estdo vinculados a “solucdes,
quando for possivel, e acompanhar acdes correspondentes, ou, pelo menos, fazer
progredir a consciéncia dos participantes no que diz respeito a existéncia de
solucdes e obstaculos” (THIOLLENT, 2002, p. 20).

Logo a pesquisa-acdo pode ser vista como o0 “modo de conceber e organizar
uma pesquisa social de finalidade pratica e que esteja de acordo com as exigéncias
proprias da acao e da participacao dos atores da situacéo observada” (THIOLLENT,
2002, p. 27).

O nivel de analise é o organizacional, e a unidade de analise abrangeu o

grupo de dirigentes, nos niveis estratégico e tatico.
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4.2. UNIVERSO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no Hospital Ministro Costa Cavalcanti, gerido pela
Fundacdo de Saude Itaiguapy e tendo como principal mantenedora a Itaipu
Binacional. Pretendeu-se atuar nos principais processos do hospital, relacionados a
internacao clinica e cirdrgica. A escolha destes processos se deve ao maior numero
de interacBes entre unidades organizacionais, permitindo a andlise proposta, ou

seja, estudo da diferenciacao e integracao de uma unidade hospitalar.

Envolveram-se os gestores da organizacéo, desde os diretores bem como 0s
gerentes de nivel intermediario e supervisores. Para o detalhamento do processo foi

necessario trabalhar no nivel operacional.

As diversas unidades organizacionais envolvidas nos processos analisados
foram agrupadas em grandes grupos como corpo clinico, enfermagem, diretoria e
unidades de apoio, tanto assistenciais quanto administrativas. Este agrupamento
facilitou a analise dos graus de diferenciacdo e integracdo. A escolha foi intencional,
sendo escolhidos em funcéo do interesse da pesquisa, bem como das condicfes de

acesso e disponibilidade envolvidas.

4.3 COLETA DOS DADOS

Para a conducédo da pesquisa sao utilizados dois tipos de dados: primarios e

secundarios.

Os dados primarios foram coletados através de entrevistas nao estruturadas
ou em profundidade. Logo, através de uma conversacado guiada obtiveram-se as
informacdes para uma andlise qualitativa. Sendo assim, foi utilizado um guia durante

a entrevista, ndo estando as perguntas pré-formuladas.



54

Segundo Richardson et al. (1999, p.208) “a entrevista ndo estruturada procura
saber o qué, como e por qué algo ocorre, em lugar de determinar a freqiéncia de

certas ocorréncias, nas quais o pesquisador acredita”.

Outra forma de obtencdo de dados primérios foi a observacdo, conjugada
com as outras técnicas. Gil (1999) define observacdo como a utilizacdo dos sentidos
de forma a adquirir os conhecimentos necessarios. Sendo assim, as situacdes sao
verificadas diretamente, sem intermediérios. Entretanto, esta presenca do
pesquisador pode produzir resultados pouco confiaveis, por alteracdo no

comportamento dos observados.

A observacdo participante foi a mais utilizada, sendo uma forma nao
estruturada. Este tipo “consiste na participacdo real do conhecimento na vida da
comunidade, do grupo ou de uma situagado determinada” (GIL, 1999, p. 113). A
forma adotada é a natural, pois 0 pesquisador pertence ao grupo que investiga. As
principais vantagens da técnica séo o rapido e o amplo acesso aos dados. Por outro

lado, podem ocorrer dificuldades de penetragdo em determinados estratos.

Neste tipo de técnica o pesquisador ndo é apenas um espectador, pois ele se
coloca no mesmo nivel dos atores ligados ao fenbmeno observado. O pesquisador,
fazendo parte do contexto, pode modificar e ser modificado pelo contexto. Um dos
aspectos relevantes desta técnica é a captacdo de situagdes que ndo seriam obtidas
por outras técnicas. Evidente que a capacidade de empatia e de observagdo do

pesquisador é fundamental no resultado da pesquisa (MINAYO et al., 1994).

E importante salientar ao grupo os objetivos do estudo, facilitando assim o
grau de aceitagcdo. Esta aceitacdo significa menores inibicdes do grupo diante do

pesquisador, apoiando a fidedignidade da pesquisa (RICHARDSON et al., 1999).

Os dados secundarios foram extraidos de analise documental disponivel na
organizacdo. Estes documentos abrangeram estatuto, regulamentos, normas e
procedimentos, relatorios de atividades, entre outros. Estas fontes, em certos casos,

proporcionam dados extremamente ricos, permitindo o conhecimento do passado, a
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investigacdo de processo de mudanca, a obtencdo de dados com menor custo, bem

como sem o constrangimento dos atores envolvidos (RICHARDSON et al., 1999).

Realizadas as entrevistas e coletados os dados secundarios, alinhados aos
dados obtidos por observacéo, foi necessario analisar e interpretar os dados. A
analise relaciona-se com a organizacdo dos dados, possibilitando respostas ao
problema proposto. A interpretacdo incorpora um sentido mais abrangente das

respostas, correlacionando com outros conhecimentos.

Nesta pesquisa esses esquemas de analise e interpretacdo nao sao rigidos,
constituindo a analise de descricdes sobre o problema investigado, relacionados
com as observacfes do pesquisador (GIL, 1999). Na Figura 17 é apresentado

diagrama para a coleta dos dados.

Base ledrica: -
1. Levaniamento da eslrulura organizacional 1. Pardmetros de design organizacional de Mintzberg
2. Levantamento dos processos ﬁ Mal?dde pmcaszos de Harrington
- 3. Andlise das principais interfaces esullacdos esperacos.
Dlagnog.nm da / prnep Principais interfaces entre a5 unidades organizacionais
organizacao +
|
b —- —b—l Andlise documental e observagao |
| Organizagdo / Unidades organizacionais
— . . Base tedrica:
4. Levantamento do eslado de diferenciagdo 4. Dimensdes de Lawrence e Lorsch (crientagiio a metas, orientagies
- 5. Andlise do estado de diferenciagio a0 tempo, ofientacio interpessoal e formalismo da estrutura)
Atributos das 6. Identificagio do grau de integracdo atual Resultados esperados:
unidades Estado de diferenciagio e integragdo das unidades organizacionais
organizacionais +
|
- Entrevista e observagao
_.‘i a6 | | Unidades organizacionais | Gestores

. Basa tedrica:
7. Daterminagdo do grau de integracic exigide g Mecanismos Intagradores de Mintzberg
4. Definigao de mecanismos integradares 8. Precedimentos de resclucdo de conflitos de Lawrence e Lorsch
Modelo de 9. Definicdo de modo de solugdo de conflitos Resultados esperados:

integragao Determinagio de mecanismos infegradorss necessarios

A

L —»| ACAO/ observagio | REFLEXAO |

| Gestores das unidades

Figura 17 — Informagdes e referéncias para coleta de dados
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A pesquisa demanda a definicdo e operacionalizacdo das variaveis envolvidas

nos conceitos de diferenciacéo e integracao.

A estrutura organizacional foi definida com o uso dos parametros de design

organizacional de Mintzberg (2003), compreendendo o design das posicles, da

superestrutura e dos vinculos laterais, bem como o sistema de tomada de deciséo.

Estes grupos de analise foram apresentados na Figura 11.

Os processos foram operacionalizados com a utilizacdo da metodologia de

Harrington (1993) para mapeamento dos processos. Este levantamento resultou no

mapa do processo analisado, evidenciando as principais interfaces entre as

unidades organizacionais envolvidas (Figura 18).
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Apoés a identificacdo das principais interfaces, e as unidades agrupadas em
grandes areas, partiu-se para o levantamento dos atributos de diferenciacédo e

integracao.

Os atributos de diferenciacdo tiveram como fundamento as dimensfes de
Lawrence e Lorsch (1973), tendo como base as dimensdes de formalidade da
estrutura, orientacdo interpessoal, orientacéo relativa ao tempo e orientacdo relativa

as metas.

A formalidade da estrutura foi definida pelos mecanismos de coordenacéo de
Mintzberg (2003) utilizados nas unidades organizacionais, ou seja, supervisao direta,
padronizacdo de processos, padronizacdo de saidas, padronizacdo de habilidades
ou ajustamento muatuo. Desta forma, caracteristicas estruturais como controle e

importancia de regras formais ficam evidenciadas.

A andlise da relacéo interpessoal aponta para uma orientacdo a tarefa ou as
relacbes sendo operacionalizada pelo levantamento do grau de certeza ou incerteza

das tarefas executadas na unidade organizacional.

A operacionalizacdo da orientacdo ao tempo foi obtida através da percepcao

do tempo empregado para acdes de alcance de curto, médio ou longo prazo.

Por fim, a variavel orientacdo as metas foi operacionalizada pela avaliacéo do
foco da unidade organizacional na organizacdo, na cura, na assisténcia ou no

controle, conforme definido por Mintzberg (1997) e demonstrado na Figura 15.

Os atributos de integracdo foram levantados por meio da caracterizacdo do
relacionamento entre as unidades organizacionais, tendo como suporte o estudo de

Lawrence e Lorsch (1973).

Na Figura 19 é apresentado mapa abrangendo as variaveis mencionadas

acima.
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Definicao de Defini¢cdo do modo . -
mecar?ismos - de s?olu do de - Teste em situagao
. & real
integradores conflitos

Figura 19 — Mapa de variaveis — Parte 2

4.4 SISTEMATIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Triviflos (1987) salienta que a interpretacdo dos resultados em uma pesquisa
qualitativa tem como base a percepg¢édo de um fen6meno em um contexto. Segundo
0 autor os resultados sdo expressos, por exemplo, em descricbes e em narrativas,
ilustradas com declaracbes das pessoas para dar o fundamento concreto

necessario.

7

Pela prépria natureza do estudo é importante salientar que a coleta e a
andlise de dados ndo sao claramente divididas, como acontece nas pesquisas
quantitativas. As informacdes coletadas podem gerar novas exigéncias de busca de
dados ao mesmo tempo em que acdes estdo sendo realizadas. Miles e Huberman
(1994) definem entdo a sistematizacdo e analise de dados como o relacionamento
entre trés fases: reducdo dos dados, demonstracdo dos dados e conclusbes e/ou

verificacdes.
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Primeiro o conjunto de dados deve ser organizado, reduzido e reconfigurado.
Nesta fase encontra-se o processo de selecdo, foco, simplificacdo, abstracdo e
transformacao dos dados obtidos durante a coleta de dados. Esta condensagéo dos
dados é parte integrante da analise.

A segunda atividade de analise € reunir a informacdo em demonstracdes que
permitam um desenho conclusivo. Estas demonstracdes podem estar nas formas de
texto, diagrama, matriz, mapa, entre outros, permitindo uma nova organizacao,
sistematizacdo e reflexdo relacionada ao foco de atuacdo da pesquisa. Estes

formatos visuais sdo usados para validar as conclusdes.

Por fim, encerra-se com as consideracdes e conclusdes decorrentes do
processo de analise, incorporando também a verificagdo da validade do estudo,
retornando e revisando os dados quantas vezes forem necesséarias. Estas
conclusdes revisam e complementam, de forma analitica, os dados apresentados na

etapa anterior.

Este modelo interativo foi a base de analise do presente trabalho e é
apresentado na Figura 20. Percebe-se que as trés etapas ocorrem de maneira
simultanea, através de um processo ciclico. Este processo de andlise, nao-linear,
implica um trabalho de organizacéo e interpretacdo dos dados desde a fase inicial
da pesquisa. A medida que os dados vdo sendo coletados, surge um processo de
identificacdo de relagcbes, construcdo de interpretacbes e busca de novos dados,

num processo ciclico até a analise final.

Coleta de dados

Demonstragdo de
dados

Reducéo de dados

Conclusdes

Figura 20 — Componentes da andlise de dados
Fonte: Adaptado de Miles e Huberman (1994, p. 12)
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Pelo modelo percebe-se ainda que a sistematizacdo dos dados durante a
coleta sdo fundamentais para a obtencdo de dados relacionados efetivamente ao
objeto da pesquisa. Sendo assim, varias ferramentas associadas permitem esta
interacdo entre coleta e analise, entre elas anotacdes focadas de determinado
contato ou mesmo documentos, reducdo de muitas variaveis em um numero
analitico de unidades, comentarios associados a elaboracfes conceituais, narrativas
llustradas e condensacdes de entrevistas e observacbes (MILES e HUBERMAN,
1994).

Esta sistematizacdo foi realizada primariamente através de anotacdes de
campo e andlise de conteddo. As anotacfes de campo, no sentido aplicado nesta
pesquisa, compreendem as observacdes e reflexdes realizadas sobre as a¢des dos
sujeitos, bem como seus comportamentos, acOes e atitudes tal como eles se
apresentam. A analise de conteudo abrange o conjunto de técnicas de analise das
comunicacdes, visando obter indicadores que permitam a inferéncia de

conhecimentos relativos a pesquisa (TRIVINOS, 1987).

Finalizando, uma das formas de checagem dos dados foi a validagcdo dos
dados levantados no grupo de analise, verificando assim se as interpretacfes do
pesquisador sdo coerentes com a situacdo pesquisada. Outra forma para dar

credibilidade a pesquisa foi a triangulacdo, ou seja, a comparacdo de dados
coletados por mais de um método.



5 DESCRICAO E ANALISE DOS DADOS

Neste capitulo sdo descritos e analisados os dados coletados, bem como as
acOes resultantes conforme critérios estabelecidos no capitulo 4 — Metodologia,
suportados pela base tedrica apresentada no capitulo 2 — Revisédo conceitual.

O texto a seguir segue o roteiro demonstrado nas figuras 16 — Informacdes e
referéncias de analise a serem utilizadas, 17 — Informacdes e referéncias para coleta

de dados, 18 — Mapa de variaveis parte 1 e 19 — Mapa de variaveis parte 2.

Basicamente se constitui em trés fases. A primeira — Diagnostico da
organizacdo, apresenta a estrutura organizacional e seus processos, identificando
as principais interfaces entre as unidades organizacionais. Apdés analisam-se 0s
estados de diferenciagdo e integracdo atuais entre estas unidades. Por fim,
determina-se o grau de integracao exigido, estruturando acdes que contribuam para

a integracao entre as unidades organizacionais.

5.1 DIAGNOSTICO DA ORGANIZACAO

O foco principal desta fase é caracterizar as interfaces existentes na
organizagdo, apdés o entendimento de sua estrutura organizacional e de seus

processos.

5.1.1 Levantamento da estrutura organizacional



62

Procurou-se caracterizar a estrutura organizacional segundo os parametros
de design de Mintzberg (2003). A configuracdo estrutural aproxima-se da
configuracdo denominada pelo autor de Burocracia Profissional, ja discutida na
revisdo conceitual. Para efeito do que se pretende nesta fase, que é caracterizar a
estrutura do hospital, necessita-se apenas de uma visdo macro da organizacao,

sobretudo focada no seu nucleo operacional, resultando nas seguintes informacdes:

a) especializacdo da tarefa — a estrutura organizacional € caracterizada por
elevada especializacdo horizontal sobretudo nas areas assistenciais™, ou
seja, a pessoa atua em ampla variedade de atividades, excluindo ainda o

controle gerencial sobre as mesmas;

b) formalizagdo do comportamento — a estrutura organizacional €
caracterizada por baixa formalizacéo, ou seja, ha pouca padronizacdo dos
processos de trabalho, sobretudo pelo fato que boa parte das atividades

nao sao simples e limitadas, sujeitas a alto grau de formalizacé&o;

c) treinamento e doutrinagdo — a estrutura € caracterizada por muito
treinamento e doutrinacdo, pois necessita-se de um conjunto de
habilidades complexas, porém boa parte é constituida e realizada fora da
organizacdo, basicamente em universidades, que acabam por moldar o
profissional; talvez esse seja um ponto de entendimento do porqué os
médicos se identificam muita mais com sua classe profissional do que com

a organizacdo em que atuam;

d) agrupamento em unidades — o agrupamento do hospital identifica-se como
uma estrutura funcional em seu sentido amplo, porém identifica-se
também como uma estrutura por mercado, sobretudo na area médica,

onde a especialidade domina a estruturagéo™*;

e) tamanho das unidades — as unidades em geral sdo grandes na base,

evidenciando uma organizacédo plana, com grandes unidades e amplitudes

¥ Entende-se por areas assistenciais as unidades organizacionais de enfermagem e o corpo clinico,
sendo este Ultimo, no caso do HMCC, constituido por 170 médicos de diferentes especialidades,
todos prestadores de servigo via instrumento contratual com suas respectivas pessoas juridicas.

* Na verdade ha uma dificuldade de distingéo entre as duas bases de agrupamento, dependendo do
enfoque do agrupamento conforme o conhecimento, habilidades e processos de trabalho (funcional)
ou conforme os tipos de clientes atendidos (por mercado). Maiores informagdes ver Processo de
classifica¢@o ou categorizacdo de Mintzberg (2003, p. 215).
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de controle elevadas, ressaltando o motivo pelo qual a supervisao direta

nao € o mecanismo chave de coordenacao;

f) sistemas de planejamento e controle — a estrutura evidencia-se por pouco
planejamento e controle; os planejamentos apresentados caracterizam-se
muito mais pela insercdo da organizacdo na comunidade e pela
adequacado posterior da estrutura fisica ao aumento da quantidade e
complexidade do atendimento; quanto ao controle encontra-se em
implantagcdo um sistema integrado de gestdo hospitalar, que permitira,

possivelmente melhor controle e avaliagcdo de desempenho;

g) instrumentos de interligacdo — ndo encontrado mecanismos formais de
integracdo, apesar do trabalho ser altamente especializado
horizontalmente, complexo e altamente interdependente no nucleo

operacional;

h) descentralizacdo vertical — h& evidente descentralizac&o vertical nas areas
assistenciais, ou seja, delegacdo aos niveis mais baixos da estrutura, pois
a maior parte das decisdes dependem de informagdo proveniente de
profissionais do nucleo operacional, estando as decisdes estratégicas,

financeiras e de recursos humanos centralizadas na diretoria;

i) descentralizacdo horizontal — h& evidente descentralizagdo horizontal nas
areas assistenciais, ou seja, transferéncia de poder dos gerentes aos nao-
gerentes, pois varias decisbes dependem do conhecimento de

determinados “especialistas”, que mantém elevado poder informal®>.

O organograma®® da Fundac&o, evidenciando as unidades organizacionais é

apresentado a seguir.

* O poder de decisdo no HMCC concentra-se no nicleo operacional, evidenciando assim que a
diretoria abre mao de parte do poder em virtude até da dependéncia desta com o corpo clinico.

* Organograma vigente a época do inicio do trabalho, representando a estrutura organizacional
aprovada em 06/11/1998, conforme Ata da 202 Reunido Ordinaria do Conselho de Curadores da
Fundacgéo de Saude Itaiguapy. Copia original do anexo | da referida Ata.
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Figura 21 — Organograma da Fundacéo de Saude Itaiguapy
Fonte: Conselho Diretor

Traduzindo este organograma para o desenho da burocracia profissional de
Mintzberg (2003) adaptaram-se as unidades organizacionais apresentadas na figura
anterior ao modelo definido pelo autor. Este desenho € importante, pois da inicio ao
entendimento mais aprofundado das partes componentes da organiza¢ao em estudo
e do agrupamento para analise das principais interfaces existentes, base para a

identificacdo dos atributos de diferenciacao:
a) cupula estratégica — Conselho Diretor;
b) linha intermediaria — Administracdo HMCC,;
c) nucleo operacional — Departamento de enfermagem e corpo clinico;

d) assessoria de apoio — Departamento de nutricdo, area administrativa, area
financeira, servicos de apoio ao diagndstico e tratamento - SADT, setor de
prontuario de paciente, unidades de servi¢o, plano de saude, assessoria e

apoio administrativo do Conselho Diretor;

e) tecnoestrutura — comissdes técnicas'’.

' Engloba CCIH (Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar) e CFT (Comissdo de Farmacia e
Terapéutica).
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5.1.2 Levantamento dos processos

Através de um processo sistematico, abrangente e participativo para
definicdo, analise e melhoria dos processos, buscando uma visdo da acao
organizacional, procurou-se entender 0s processos € como estes se interligam
através da organizacdo. No estabelecimento da hierarquia de processos, é
importante salientar que na definicdo de processo ndo héa limites pré-estabelecidos
para as fronteiras de uma atividade ou processo, dependendo exclusivamente da
visdo do pesquisador. Logo, para a consecuc¢ao dos objetivos desta etapa, buscou-
se identificar a hierarquia de processos existentes na Fundacdo, conforme
demonstrado na Figura 22, para posterior definicdo do processo mais critico para o

estudo em questéo.
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Figura 22 — Mapa de processos do Hospital Ministro Costa Cavalcanti - HMCC
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O processo de negocio “Gestdo do HMCC” envolve a gestdo estratégica da
organizacado, o desenvolvimento de novos servicos e introducao de novas condutas.
Deste processo derivam o0s dois macro-processos “assisténcia ambulatorial” e
“assisténcia hospitalar” que englobam o atendimento nas clinicas, ambulatérios,
urgéncia e emergéncia, bem como o atendimento nas unidades hospitalares,

respectivamente.
Os processos de atendimento ao usuario foram assim divididos:

a) consulta — modalidade de assisténcia em que o usuario é atendido pelo
médico;
b) procedimentos — modalidade de assisténcia com a finalidade de

tratamento e/ou atendimento ambulatorial;

c) internacdo clinica — modalidade de assisténcia que envolve a internacao
do paciente em um leito hospitalar com a finalidade de diagndstico e/ou

tratamento;

d) internacado cirdrgica — modalidade de assisténcia que engloba tratamento

e/ou procedimento cirdrgico.

Apesar de ndo estar demonstrado na figura anterior, estes processos sao
extremamente interligados, dependendo evidentemente do diagnostico apresentado
ao usuario. Como exemplo um usuéario atendido no processo “assisténcia
ambulatorial - procedimentos” pode necessitar apds este atendimento emergencial,

de uma internacao clinica ou mesmo cirdrgica.

Os demais processos foram considerados de apoio, alguns “centrados no
usuario”, especificamente os relacionados com a assisténcia prestada ao usuario, e
outros “centrados na gestédo”, relacionados ao suporte administrativo e financeiro

necessarios as atividades assistenciais.

Outros dois processos (gestédo Itamed e hemonucleo) sao considerados como
outros negdcios desenvolvidos pelo HMCC, estando a gestdo nao tanto focada no
apoio aos processos de atendimento aos usuarios definidos anteriormente. Além
destes, identifica-se processos de terceiros, com relacionamento contratual entre a

Fundacao e os prestadores de servico.
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A seguir é apresentada uma descri¢cao sucinta destes processos de apoio:

a) farmacia — processo que compreende o armazenamento, distribuicéo,
dispensacdo e controle dos materiais e medicamentos ministrados aos

USUarios;

b) nutricho — processo que engloba a manipulacdo dos alimentos para os

usuarios e funcionarios do HMCC;

c) lavanderia — processo que compreende a higienizacdo das roupas
hospitalares;

d) hotelaria — processo que inclui as atividades de apoio a enfermagem ao

usuario internado;

e) esterilizagdo — processo que envolve a limpeza, acondicionamento,

esterilizacéo, guarda e distribuicdo dos materiais esterilizados;

f) higienizacdo — processo relacionado com a remocao de sujeiras, detritos e

assepsia dos ambientes de trabalho;

g) assisténcia social — processo referente ao atendimento prestado ao

usuario e familiares nas questdes sociais;

h) fisioterapia — processo que envolve a prestacdo de servicos

fisioterapéuticos;

I) exames laboratoriais — processo que compreende a realizagdo de exames

especificos para diagnostico do usuario;

j) servicos gerais — processo que envolve a seguranca e manutencado das

instalagdes hospitalares;

k) controle de infeccdo — processo que envolve o controle de infecgcao
hospitalar;

[) faturamento — processo que compreende o faturamento dos servicos

prestados;

m) suprimentos — processo de gestdo de fornecedores, compras e

almoxarifado;

n) apoio administrativo — processo que engloba a secretaria e apoio

administrativo para a gestdo do hospital;
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0) gestdo de recursos humanos — processo que envolve as atividades de

gestdo de pessoas;

p) informética — processo referente a seguranca fisica e l6gica dos sistemas

de informacao;

q) arquivo e estatistica — processo relacionado ao controle de prontuarios e

estatisticas hospitalares;
r) gestao itamed — processo de gestao do plano de saude préprio;

s) hemonudcleo — processo que inclui a coleta, exames e distribuicdo de

bolsas de sangue.

O macro processo de assisténcia hospitalar € claramente mais complexo que
a assisténcia ambulatorial e, com raras excec¢des, este ultimo incorpora interfaces
diferentes das apresentadas no primeiro. Sendo assim, o processo selecionado para
analise é a internacdo cirargica, por incorporar além das demais atividades da

internacéo clinica, as atividades executadas no centro cirrgico™®.

A internacdo cirurgica engloba varios fluxos, os quais recepcdo do usuario,
atividades dos médicos no bloco de internacéo, atividades da enfermagem no bloco
de internacdo, fluxo no centro cirurgico, fluxo na sala de observacdo, fluxo na

unidade de tratamento intensivo e finalizando na alta do usuario.

O mapa deste processo € apresentado nas figuras a seguir, compreendendo
todas as atividades executadas neste processo. Importante salientar que o fluxo

descrito assemelha-se a uma internacéo para cirurgia eletiva®.

O inicio do processo € na recepcdo, onde é realizado o check-in do usuario.

As atividades sao apresentadas na figura a seguir.

¥ 0s processos de internagéo clinica e cirdrgica, pelo entrelagamento dos mesmos e pelas inimeras
possibilidades existentes, serdo apresentados em conjunto. A diferenca basica entre ambos sdo as
atividades executadas no interior do centro cirdrgico.

19 Considera-se cirurgia eletiva como a cirurgia agendada com antecedéncia, normalmente sendo o
paciente internado e preparado para o procedimento cirirgico no bloco de internacao.
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Figura 23 —

Apés, o usuério é encaminhado para o bloco de internacédo, onde é preparado
para posterior encaminhamento ao centro cirdrgico. Observa-se que em alguns
casos 0 usuario pode ser encaminhado diretamente ao centro cirdrgico, sobretudo

em cirurgias que ndo exigem preparacdo, conforme demonstrado na figura que

segue.
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Figura 24 — Atividades de enfermagem no bloco de internagéo
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Na figura abaixo sdo demonstradas as atividades médicas realizadas no bloco

de internacao.
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Figura 25 — Atividades médicas no bloco de internacéo

A seguir sdo apresentadas as atividades relacionadas ao corpo de médicos,
anestesistas e demais profissionais envolvidos na execucdo do procedimento

cirdrgico.
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Apés a realizacdo do procedimento cirargico, normalmente o usuario €&

encaminhado a sala de observagdo, que fica anexa as salas de cirurgia. As

atividades executadas nesta etapa sdo demonstradas no fluxo de processo,

sequéncia.
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Figura 27 — Atividades na sala de observacéo
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Em alguns casos ha a necessidade de encaminhamento do usuario a unidade
de tratamento intensivo, conforme demonstrado.

FLUXO DE PROCESSO - INTERNACAO CIRURGICA
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Figura 28 — Atividades na UTI
Por fim, o usuério recebe alta, englobando algumas atividades administrativas
finais.
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5.1.3 Andlise das principais interfaces

Percebe-se na andlise do processo uma série de atividades que disparam
NOVOS processos em outras unidades organizacionais. Sendo assim, evidenciam-se

as integracdes necessarias para o bom desempenho organizacional.

Para a sequéncia do trabalho, foram identificadas as interfaces entre estas
unidades organizacionais, estando apresentadas a seguir. Algumas interfaces foram

adicionadas, apesar de ndo constarem dos fluxos apresentados, pela complexidade
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Figura 30 — Interfaces do processo de internacgéo cirargica

5.2 ATRIBUTOS DAS UNIDADES ORGANIZACIONAIS

Para o levantamento do estado de diferenciacdo e integracdo, o HMCC foi

dividido em quatro grandes areas. O corpo clinico e a enfermagem, apesar de
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fazerem parte do nucleo operacional, foram divididos, sobretudo devido as
diferencas esperadas entre as duas areas. A terceira area foi definida como area de
apoio, ndo importando se administrativo ou técnico, devido a pouca diferenciacao
esperada entre estas areas. A quarta area estudada foi o corpo diretivo da

organizacao.

Sendo assim foram entrevistados®® dois médicos pertencentes ao corpo
clinico, denominados de Medl e Med2; duas enfermeiras pertencentes a unidade de
enfermagem, denominadas Enfl e Enf2; trés gerentes de areas de apoio, sendo dois
de areas de apoio administrativo e um de apoio técnico, denominados Apol, Apo2 e

Apo3; e por fim, um diretor, denominado Dirl.

5.2.1 Levantamento do estado de diferenciacao

A primeira variavel levantada foi a formalidade da estrutura. No corpo clinico
nitidamente o principal mecanismo de coordenacdo €é a padronizacdo de
habilidades. Apesar de se falar muito de protocolos clinicos, que nos levaria a
relacionar com a padronizacdo de processos, 0 conceito ainda acha-se relacionado

com as habilidades aprendidas fora da organizacao, conforme segue:

[...] o bom servico tem protocolo, pode ndo estar escrito, esta escrito nos
livros, vocé pega 0 que esta nos livros, vocé ndo inventa moda [...] sO faco o
gue esta comprovado. O bom servico até escreve, pde no papel... (Medl)

Contribuindo com esta visdo percebe-se a necessidade dos protocolos nas
areas assistenciais, sobretudo para reduzir um pouco o impacto da padronizacéo de
habilidades:

O que falta, tanto entre os médicos quanto na enfermagem, sédo protocolos,
conduta padrdo, pois cada um vem de uma escola [...] eu creio que o
protocolo da um diferencial ndo s6 na qualidade da assisténcia, mas faz
com que todo mundo fale a mesma lingua... (Med2)

Evidente que, por ser o corpo clinico composto de prestadores de servico e

ndo funciondarios, este tem grande independéncia do controle gerencial. Muitos

% Os entrevistados foram selecionados entre os 8 médicos e 7 enfermeiras com cargos de

coordenacdo e supervisdo, 17 gerentes das unidades de apoio e 3 diretores.
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médicos provavelmente véem o0s protocolos e qualquer ato relacionado com
medicina baseada em evidéncia, como uma pressdo para padronizac¢édo do trabalho
médico. Por outro lado, pode-se ver a padronizacdo como um auxilio na busca de
uniformidade n&o de processos, e sim das habilidades, dentro de um mesmo

ambiente.

Nitidamente também o corpo clinico é formalmente organizado tanto em

funcao da especialidade quanto do servi¢o prestado.

Quanto a enfermagem, é certo apontar que a area tem relativa independéncia
de controle gerencial, sobretudo por supervisédo direta, porém percebe-se uma maior
aceitacdo em relacdo a padronizacdo e aos protocolos, fortalecendo a padronizacao

de habilidades que se faz presente:

Supervisdo direta ndo d4, ndo tem como pelo tamanho das equipes [...] a
idéia é que todo mundo trabalhe da mesma forma, um vem de uma
faculdade, outro vem de outra, e cada um aprende de acordo com isso,
temos que caminhar para um padrdo local, independente da escola que
cada um tenha se formado. (Enf2)

Porém sua estrutura € um pouco mais formal, com uma divisdo nitida em
relacdo ao servigo prestado por tipo de atendimento, mas com grande fragmentagao
entre as atividades realizadas pelo enfermeiro em relagdo aos auxiliares e técnicos

de enfermagem, com clara separacao do pensar e fazer.

As areas de apoio sdo divididas de forma funcional, sendo o mecanismo de
controle mais voltado para a supervisdo direta, tipica de areas relacionadas a
producao:

As areas de apoio sdo &reas de producdo, € como se fossem varias
empresas dentro de uma mesma organizacao; vocé pega a lavanderia, ela é
rotina, producdo e o modelo de quem faz a gestdo é aquele mesmo, ela
manda, supervisiona, controla, controla o ritmo, controla o tempo, ela tem
todo um modelo ligado a producdo mesmo. Outras areas como nutricdo tem
o mesmo maodelo, é o horario do alimento, é feito em série, producéo. Ja a
enfermagem esta construindo seus padrdes, entdo cada unidade tem um
modelo, flexibilidade, a enfermeira de uma escola vé de um jeito, a de outra
escola vé de outro [...] o hospital cresceu muito rapido, e além de crescer

muito rapido ainda estd numa fronteira onde as pessoas vieram de varias
escolas e tem visdes diferentes da saude. (Apo2)

Um dos entrevistados confirma esta visdo e salienta ainda a importancia da

padronizacdo de processos, porém vinculada ainda a supervisao direta:

Vocé delega algumas coisas e vai ver in loco e as coisas ndo estdo sendo
feitas, entéo vocé acaba fazendo supervisdo direta. Ndo que néo funcione,
mas ndo funciona da forma como eu gostaria que estivesse funcionando.
Entdo se eu chegar la e deixar uma semana eu sei que vou encontrar
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buracos [...] quando vocé estd no meio da produgdo € uma coisa, quando
vocé vira as costas é totalmente diferente [...] tenho os procedimentos
operacionais padrfes, alguns ja viraram habitos, e a tendéncia é que virem
habitos, a idéia € inserir devagar até que a equipe absorva aquilo e faca-o
naturalmente. (Apo3)

7

No dltimo grupo, o corpo diretivo, nitidamente a coordenacdo € realizada

através de padronizacéo de resultados. Isto é comprovado com o relato a seguir:

Procuro delegar autoridade e autonomia ao gerente da area, mas também
dando o suporte quando necessario, até para que ele tenha iniciativa das
acOes a serem executadas [...] como as areas sdo bem diferentes, vocé tem
uma visdo geral, e esta sempre em contato vendo como estdo sendo
tomadas as acles, que forma estdo sendo executadas, como estad se
pensando, planejando a sua area. (Dirl)

A segunda variavel € a orientacdo aos objetivos de cada area. O corpo clinico

claramente foca na cura do usuario, sem maiores preocupacfes em relacdo ao

andamento da organizacdo. No discurso de um dos médicos isso fica claro:

O obijetivo principal do médico é o diagnéstico, a indicacao do tratamento e
0 amparo emocional de pacientes e familiares, essa é a fungéo de ligacao
ao paciente. Ndo vejo uma preocupa¢do com a instituicdo, nem aqui nem na
Santa Casa, até aqui é pior... A informagéo académica nesta parte peca,
pelo menos dos que eu conheco, 0s que tém uma visdo administrativa é
porque foram estudar depois ou vem de familias que ja tem uma estrutura
de negécios. (Med2)

A area de enfermagem tem seus objetivos intimamente ligados aos cuidados

de assisténcia durante o tratamento dos usuarios. Este foco € demonstrado por uma

das enfermeiras:

O foco é totalmente voltado ao paciente [...] a formagédo deles é o cuidado
[...] na docéncia nés estamos procurando formar um profissional um pouco
diferente, mas o curriculo estabelecido nédo favorece [...] € necessario um
complemento [dentro da organizacéo], uma educa¢cédo permanente, ou seja,
trabalhar comportamento, relacionamento, habilidade técnica, e construir o
perfil do funcionario para a sua instituicdo. (Enfl)

Claramente nesta construcao posterior na organizacao, ha uma moldagem do

profissional em relacdo aos aspectos relacionados a prépria organizacdo. Tomando

ainda o fato de que este grupo é composto por funcionarios, evidencia-se que a area

compreende o impacto de suas acdes e pode inclusive utilizar esse poder a favor ou

contra a assisténcia ao usuario e ao proprio futuro da organizacao:

Ela [a enfermagem] consegue ver o impacto e ela leva o hospital para cima
ou para baixo. [...] Quem carrega a instituicdo para cima ou para baixo é
esse grupo de enfermagem e o0s outros profissionais [médicos]. Tem
momentos até em que eles [enfermagem] desrespeitam o paciente para ferir
a organizacao ou para ferir o médico. [...] Se os médicos soubessem desse
poder, trabalhariam mais a seu favor e muitos hospitais teriam mais
sucesso. (Apo2)
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As areas de apoio tém uma visdo mais voltada ao controle. Isso € evidenciado
por um dos gerentes, que cita o fluxo de informac¢cdes como elo principal de ligagcéo

entre as areas:

Vejo a minha area muito mais como um elo de ligacdo, de distribuicdo de
informacdes entre as unidades organizacionais. (Apol)

Esta visdo de ligacdo é fundamentada por outro gerente, que comenta sobre

a necessidade da visao de cliente interno dentro da organizacao:

Eu tenho dois clientes principais no hospital: um é o proprio paciente e o
outro sdo as outras areas, e sao esses que estdo no dia a dia, que me dao
sugestao, feedback. (Apo3)

Este comentario abre a idéia, além de controle, do entendimento das areas de
apoio como suporte efetivo a prestacdo de assisténcia adequada ao usuario, através
do entendimento que as areas assistenciais - corpo clinico e enfermagem - sao seus
principais clientes internos e a assisténcia citada esta diretamente ligada ao quanto
as areas de apoio conseguem dar efetivo suporte.

Evidente que esta visdo de suporte a assisténcia esta mais presente nas
areas de apoio técnico, que necessariamente se relacionam mais com o corpo
clinico e enfermagem. Nitidamente, pelo contato com as areas de apoio
administrativo, esta percep¢do de cliente interno necessita ser mais desenvolvida,

pois a relacdo com as areas assistenciais € mais distante:

O ambiente hospitalar ¢ muito diferente. E uma prestacdo de servigo
diferenciada, pois € um ser humano que esté ali para receber este servico e
o que for de erro pode ser irreparavel, ou é a morte ou uma sequela. Entao
o nivel de responsabilidade é muito grande. Algumas pessoas tém
consciéncia disso, outras ndo, do tipo de servico que ela presta e para
guem ela presta. [...] Acho que o faturamento tem dificuldade de ver, a
contabilidade, a tesouraria, a recep¢ao ainda tem um pouco de dificuldade
de ver... (Apo2)

Y

Quanto a orientacdo da direcao do hospital, esta direcionada ao suporte

necessario para a conducédo 6tima do negdcio, conforme segue:

Eu vejo que a atividade fim do hospital é a parte assistencial. As pessoas
gue vem ao hospital procuram atendimento; com certeza elas nao tém a
visdo do todo, o que acontece nos bastidores para que aquele problema
seja resolvido. Entdo eu vejo que a funcdo principal do hospital é a
assisténcia, mas para isso existe todo um processo, uma sistematica, que é
dar o suporte para que as areas tenham uma resolutividade alta nos casos.
[...] A direcdo tem que dar suporte para a area assistencial, para a atividade
fim. No momento que vocé consegue atender as necessidades da area
assistencial com certeza a situacédo fica mais facil e a credibilidade aumenta
junto ao corpo médico e assistencial. (Dirl)
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Além disso, salienta a necessidade do relacionamento com o0s 0rgaos

externos, isto é, administrar as fronteiras da organizacdo, na busca de maior

integragdo com a comunidade:

Além disso, necessita [a direcdo] divulgar mais as atividades que séo
realizadas aqui no hospital. Uma boa parte da populacdo ndo sabe o que
ndés atendemos, quais servicos nés prestamos, divulgar as acdes que o
hospital realiza para a comunidade. (Dirl)

A terceira variavel é a orientacdo das areas em relacdo as agbes de curto,

médio e longo prazo. Até pelo modelo adotado no hospital, do corpo clinico como

prestador de servico, ha uma vinculagdo do médico como um ator que vislumbra

apenas acodes de curto prazo. Este ponto relacionado com a orientacdo aos objetivos

da &rea médica nitidamente mostram uma preocupacédo orientada para a cura, mas

sem maiores preocupacdes com a organizacdo, apenas com acgdes a curto prazo:

Dos médicos, os cirurgides e os que trabalham em UTI ainda permanecem
mais tempo no hospital, mas a grande maioria foca na cura. [...] Uma coisa
gue eu acredito que dificulta [uma visdo de médio e longo prazo] € pela
prépria estrutura. Ninguém s6 trabalha no Costa Cavalcanti. O ideal é que
nés tivéssemos uma equipe médica e que ele tivesse o dia a dia aqui. [...]
Dai vocé tem até como cobrar do pessoal, olha tal horario, tal dia tem
reunido e vamos discutir isso ou aquilo. (Med2)

Orientacdo semelhante tem a area de enfermagem através de seus discursos:

Hoje eu me vejo mais apagando incéndio. Eu vejo a necessidade de estar
mais tempo planejando, mas o tempo se torna curto. Mais é tentando
apagar incéndio, interagir com a equipe [...] deveria ter mais tempo para
vocé pensar em ag¢0des fora do curto prazo. (Enfl)

A enfermagem trabalha com acdes de curto prazo focadas na assisténcia.
(Enf2)

As demais areas de apoio, pela propria caracteristica de suas atividades,

apesar de também atuarem no curto prazo, sobretudo em virtude do crescimento do

hospital nos dltimos anos, tém em contrapartida um horizonte um pouco mais

ampliado:

Eu consigo dividir em duas situacdes: o meu todo dia, que € apagar o fogo,
com acles imediatas; e tenho 0 meu projeto de longo prazo, para o préximo
ano. Com a obra construida, a busca de certificacdo [...] meu projeto de
longo prazo é estar qualificando o setor com um selo de qualidade. Eu vejo
os dois caminhos, ndo consigo pensar s6 o imediato... (Apo3)

Por outro lado a direcdo, pela preocupacdo na auto-sustentabilidade da

organizagdo, tem um pensamento voltado ao longo prazo, conforme relato de um

dos diretores:
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Nés precisamos agora retomar um planejamento estratégico pensando o
gue a fundacéo quer ser daqui a cinco, dez anos. Pode até ver qual foco o
municipio precisa, mas com o questionamento se € interessante para a
fundacdo, traz algum resultado e pensando em acdes de médio e longo
prazo, o que isso vai impactar e quais resultados esperados. (Dirl)

A quarta variavel aponta para a orientacdo as tarefas ou as relagdes. O corpo
clinico, pela complexidade das tarefas executadas, é orientado principalmente as
relacbes. Na enfermagem, por compreender tarefas mais certas, hd uma tendéncia
de discurso em relacdo a tarefa, talvez até pela pressao exercida para a utilizacao
de protocolos e sistematizagéo, 0s quais algumas vezes néo sao seguidos.

E mais orientado [a area de enfermagem] para a tarefa, o relacionamento
nao é muito trabalhado. (Enf2)

Ainda tem que trabalhar muito ainda a parte de sistematizacao [...] tem que
estar desenhado o processo. Falta desenhar como é o processo, qual o
perfil da clientela [...] Falta fazer com que todos trabalhem da mesma forma,
e falem a mesma lingua, parece que cada um faz o que o seu supervisor
coloca, esta faltando o processo ou método de trabalhar. (Enfl)

Um dos gerentes aponta a orientacdo das demais areas em relacdo a

enfermagem, apontando uma diferenga entre ambas:

Dentro do conhecimento que tenho, o grupo administrativo é orientado a
tarefa, no cumprimento de tarefa. O outro [assistencial] é orientado para
tarefa de uma forma diferente, com uma dinamica diferente, é mais
relacional, a enfermagem mesmo orientado a tarefa acaba sendo voltado as
pessoas. (Apo2)

A direcdo apresenta a mesma linha de pensamento, separando o hospital em

duas grandes alas:

Na area assistencial a relacdo é mais orientada ao relacionamento, das
pessoas, das areas e existe uma certa dificuldade em estabelecer um
relacionamento de tarefas [pela incerteza], existe uma resisténcia em
estabelecer protocolos ou padrbes de atendimento. Ja na érea
administrativa [incluindo a direcao] vocé é mais focado para tarefa, existe
uma atividade e ela tem que ser feita assim, € mais facil descrever uma
rotina, um processo. O hospital por ser uma empresa complexa, na area
assistencial tem uma visdo mais voltada a relacdo e na &rea administrativa
mais voltada a tarefa. (Dirl)

Quanto ao modo de solucdo de conflitos, percebe-se na organizacdo que
apesar dos esforcos da direcdo no sentido de solucédo através de confronto, de
forma mais participativa, ainda é necessario, em grande parte das decisdes, a

imposigdo ou o nivelamento. Isto é evidenciado em um dos discursos:

A enfermagem usa o Unico poder que ela tem, é o poder da repressao e do
medo. A enfermagem ndo tem o poder do saber, entdo ela usa o poder do
medo [...] existe um clima de medo na enfermagem, a equipe ndo esta
motivada, ndo € ouvida [...] ndo é a direcdo que impde, é uma coisa um
pouco herdada... Tem que escutar o usuario, escutar 0 médico, escutar a



80

enfermagem. Nao é escutar verticalizado, é escutar todos com igualdade
[...] No momento que conseguir isso, todos saberem que véo ser ouvidos
sem represalia, vocés vao criar um belo hospital... (Med1)

Outro entrevistado também salienta que a comunicacdo parece ndo estar

fluindo bem dentro da organizagéo, o que influi diretamente no modo de solucéo de

conflitos:

Isso é uma coisa que falta em vocés [direcao]. Vocés ficam aqui, deve ser
uma papelada, uma burocracia, e falta aquela circulada, sabe o olho do
dono? Até para o pessoal poder chegar e falar. Sabe aquela coisa do Rolim,
da TAM, fale com o comandante? O pessoal se sente valorizado, agora ndo
sei se vocés tém esse tempo para conseguir fazer isso... (Med2)

Na éarea de enfermagem é apontado que ainda falta as pessoas ha

organizacdo se comprometerem com O processo:

O ideal é que [as pessoas] tomassem decisdo, assumissem 0 risco, mas
ainda ha inseguranga e ai quando tomam decisao, elas ligam e avisam [...]
Falta correr o risco, ndo quero me comprometer, eu tomei essa deciséo e ja
passei para vocé, se der algum problema, vocé ja sabia. Algum tempo atras
tudo chegava para mim. Na direc@o anterior existia um medo muito grande,
porque a visao era diferente, a visdo era mais autoritaria, mais de cima para
baixo. Vocé ndo participava na verdade da gestdo, vocé sabia s6 do
resultado final, mas vocé nao construia junto. A partir do momento que se
comeca a construir junto, vocé comeca a ter uma visdo administrativa
diferente, vocé comeca a entender os processos e vocé sabe que vai ter o
respaldo. (Enfl)

Nesta mesma linha, outra enfermeira adverte que o normal ainda é a

imposicao por parte da direcdo, na verdade nao por exigéncia e sim, por falta de

tomada de deciséo pelos gerentes das areas:

Dentro da enfermagem ndo se toma decisdo, busca-se a direcdo e ai
aguarda a evolucdo e a decisdo [...] Sdo horas que se perde e néo
consegue se resolver um problema, até que chega numa instancia maior, na
diretoria, e ai ela imp&e... As coisas acontecem e vocés nao ficam sabendo,
e a decisdo acaba sendo tomada da forma como eu [de modo geral os
gerentes] repassei, e na verdade trouxe a solugdo, mas ndo estou
assinando embaixo. (Enf2)

Um dos gerentes complementa o pensamento anterior apresentando

dificuldades vividas na organizacao:

Em vérias tentativas a direcdo e a equipe de implantacdo [do sistema
integrado de gestdo] tém feito os gerentes tomarem as decisdes, mas eles
ndo tém tomado. Pode até ter uma falsa impressdo que eles tomam
decisdo, mas se parar para analisar, as decisdes acabam sendo tomadas
depois de muita discussdo e muita reunido. [...] tem uma decisdo tomada,
mas ndo necessariamente isso foi tomada pela area, se nao tiver a direcéo
envolvida, ndo sai uma decisdo. [...] Existe um medo natural do corpo
gerencial, [quando de conflitos] existe uma resisténcia ao didlogo. A primeira
atitude é de alto defesa, ndo se conversar sobre o problema, se para para
conversar eu defendendo a minha equipe e a minha tese e vocé
defendendo a tua equipe e a tua tese e na verdade, o foco que seria o
problema em momento nenhum esta sendo citado. (Apol)
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Este medo em tomar decisfes, segundo um dos gerentes estaria relacionado

a cultura muito presa ao modelo de gestdo anterior, que conviveu na organizacao

por mais de 10 anos:

O modelo de gestédo é ainda centralizado, ndo percebo que conseguiu essa
independéncia, essa autonomia. Ela vem sendo construida, mas toda
tomada de decisdo ainda retorna para a diretoria fechar. Ainda existe uma
dependéncia do corpo gerencial com relacdo as decisGes. Ainda existe
medo, eles trazem para a diretoria tomar decisdes, se der certo 6timo, se
der errado foi a diretoria que tomou a decis&o. E conveniente. (Apo2)

Porém vejo que eles [os colaboradores] tinham muito medo de falar o que
pensavam, medo de fazer projetos, medo de ndo ser aceito. [Por que?]
Medo relacionado ao modelo de gestdo anterior. Medo de ser demitido,
medo de tomar decisdes, medo de bancar as decisbes tomadas. Do
comportamento que o grupo todo mantinha, ficava claro que o modelo
anterior tinha um modelo mais autoritario, na forma de relacdo entre o
estratégico e o operacional. Eu mando e vocé faz, e vocé faz o que eu estou
mandando. Esta fala era muito repetida entre o grupo e o0 medo de tomar
decisBes era muito forte. (Apo2)

Na visdo da direcdo ainda falta a atuacdo dos gerentes frente a resolugéo de

conflitos, apesar de todo o esfor¢co na mudanca organizacional. A questao é até que

ponto estes gerentes podem efetivamente mudar ou serem mudados:

Os gerentes acabam deixando de tomar algumas decisbes de competéncia
deles e acabam vindo para a diretoria. Talvez seja um reflexo da gestao
anterior, onde as pessoas tinham um certo receio de tomar decisdes, ter
mais iniciativa. Eu acredito que de 2002 para ca as coisas melhoraram, mas
ainda precisa ser feito um trabalho mais atuante do gerente como sendo o
gestor da sua area. Volto a frisar, se ndo ocorrer a tomada de deciséo, ela
acaba vindo para a diretoria e ai vocé tem que tomar uma decisdo. Muitas
vezes vocé ndo conhece o funcionamento da area, até porque existe um
gerente e ele esta no dia a dia la. Para vocé tomar essa deciséo vocé vai ter
gue chama-lo para conversar, vocé deixa de fazer atividades que seriam da
area estratégica e acaba atuando no operacional. (Dirl)

A falta de visdo holistica também € citada como um ponto prejudicial na
resolucao de conflitos entre as unidades organizacionais, conforme segue:

Ainda existe uma visdo cada um da sua area em relacdo ao hospital. Eu
acredito que melhorou de uns tempos para c4, mas ainda acontecem
desacordos e acaba vindo para a diretoria. Quando acontecem esses atritos
nenhum dos gerentes quer ceder, tem 0 seu ponto de vista, € esse e é
ponto fechado e o colega também e vem para a diretoria ser o juiz, que tem
gue ponderar e filtrar. Havendo a integracéo, melhora a comunicacéo e com
certeza esses desacordos deixariam de acontecer e quando acontecesse, 0
ideal seriam as areas trazendo uma proposta e ai tendo uma acédo conjunta,
na verdade tendo uma conciliagdo ao invés de definir o que vai ser feito.
(Dirl)
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5.2.2 Andlise do estado de diferenciagao

Entendido as diferentes visbes das quatro grandes areas estudadas — corpo
clinico, enfermagem, unidades de apoio e direcdo — na figura a seguir €
demonstrado os principais pontos identificados nas entrevistas. Ha diferencas

significativas como cada area vé o ambiente hospitalar, podendo-se apontar que ha

um alto grau de diferenciacdo entre estas areas, como ja era esperado.
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Figura 31 — Analise da diferenciacdo entre as grandes areas estudadas

Outro aspecto importante é que ficou claro que o modo de solucdo de

conflitos, apesar dos esforcos da direcdo no sentido de utilizar o confronto, é por

! segundo Lawrence e Lorsch (1973) o conceito de orientacao as relacdes esta relacionado ao grau
de incerteza das tarefas, o que ocorre nitidamente nas atividades médicas no processo de internagao
cirdrgica.
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imposicao ou nivelamento, visto que grande parte das decisdes acaba tendo que ser
definidas ou acompanhadas por um dos diretores. Na figura a seguir séo
apresentados alguns itens de relevancia relacionados ao por que da necessidade da
imposi¢cdo ou nivelamento na solugdo de conflitos e no processo de tomada de

decisao.

Dependéncia da diregio Poder da repressac e medo

Falta de visfo holistica Inseguranga na tomada de
decisdo

Foco no culpado e ndo no
problema

Resisténcia ao didlogo

Aspectos gerenciais

Moda de solugao de
conflitos: Imposicio ou
nivelamento

Gestao anterior néo
paricipativa

Aspectos histéricos

Gestdo anterior autonitaria

Aspectos estruturais

Direcao com decisbes
aperacionals

Comunicaggo deficienta

Figura 32 — Aspectos relacionados ao modo de solucéo de conflitos atual

5.2.3 Identificacdo do grau de integracéo atual

Ao avaliar o estado de integragdo atual, defronta-se com um problema de
integracdo entre as duas areas chave da organizacdo, enquanto atendendo seu
objetivo principal, prestar assisténcia de qualidade aos seus usuarios. Alguns
depoimentos advertem sobre problemas entre o corpo clinico e enfermagem, que

refletem diretamente nesta qualidade pretendida. Dois aspectos estdo apontados: o
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primeiro relacionado ao nivel de qualificacdo do quadro de enfermagem, e o
segundo, a influéncia das relacdes de poder entre as duas areas na qualidade da

assisténcia prestada. Algumas cita¢cdes dos médicos confirmam estes aspectos:

A enfermagem néo € tdo boa quanto se gostaria que fosse. Provavelmente
a enfermagem deve dizer que o corpo médico ndo é tdo bom quanto se
gostaria que fosse. Talvez ambos tenham razo. [...] A enfermagem comete
erros, a formagdo ndo é boa, o médico que sai da faculdade e vai trabalhar,
ele sabe trabalhar, ele sabe fazer medicina. Uma enfermeira que tenha sé
teoria, ela ndo sabe exercer a profissdo. (Med1)

...tem o que tem em qualquer lugar [sobre os atritos da enfermagem com o
corpo clinico]. Normal ndo €, mas é um negocio que ja vem [de tempos], &
uma coisa histérica. No tratamento do doente, a primeira figura foi o médico.
O médico ia na casa e 0 médico fazia tudo. Ele dava o diagnostico, ele dava
a terapéutica. Entéo ele era o farmacéutico, ele preparava aquilo, orientava
e muitas vezes fazia a parte assistencial de enfermagem. Era ele que
administrava, era ele que fazia o curativo, ele acabava englobando tudo.
Quando a coisa expandiu, 0 médico ficou mais restrito ao diagnostico e a
indicacao da terapéutica, e a enfermeira essa parte mais assistencial... acho
gue a grande alma do hospital ndo € o médico, é a enfermagem. Uma boa
enfermagem até consegue contornar um médico de qualidade inferior, o
contrario ndo. Vocé pode ter um médico genial, mas se a enfermagem
funciona mal, é terrivel... a enfermagem daqui tem muito desnivel. (Med2)

Os entrevistados da area de enfermagem quando indagados sobre a baixa
qualidade de integracdo da enfermagem com as demais areas, apontam também a

relacdo com o corpo clinico como ponto nevralgico para a integracao:

De néo integragdo ainda € o corpo clinico. [...] O atrito maior ainda é com o
médico. [...] Dentro da histéria do hospital, mudou muito, mas ainda tém
muitas barreiras, de ambos os lados. A enfermagem tem muita resisténcia
na questao médica [...] dependendo de quem for é mais facil, vocé tem mais
confiabilidade. Quando a pessoa tem uma confiabilidade maior, isso tanto o
médico quanto a enfermagem, vocé tem uma integracdo melhor. [...] Tem
gue trabalhar ainda muito essa interacdo médico e enfermagem, ela ainda é
baixa. (Enfl)

N&o vejo um trabalho unificado, trabalhar para o bem do paciente. [...] A
visdo que eles [médicos] tém hoje da enfermagem, e ja € bem antiga, é que
a gente ndo é qualificado para cuidar do paciente; e quem €, ainda ndo tem
valor. Tem varios enfermeiros bons aqui dentro, com qualificacdo em
algumas areas, e eles acabam atuando pouco. [...] Se criou isso a muito
tempo, que o corpo clinico mandava, eles podiam tudo e a enfermagem sé
dizia amém. Até pela prépria histéria da enfermagem, como uma profissao
subalterna. [...] N&o sei se 0 pessoal mais antigo [corpo clinico] ja criou essa
concepcao, que a enfermagem ndo presta, que a enfermagem € s6 para
executar os trabalhos e acabou. Acho que eles ndo tém essa visao, eles
ndo conseguem mais ver a enfermagem como um colega de trabalho, com
o qual vocé pode estar discutindo os casos, melhorando os servicos deles.
Ainda tem muito pessoal antigo, e que tem essa visao. O corpo clinico s6 foi
mudado nos Ultimos 3 anos, o pessoal mais novo tem uma visdo diferente
da enfermagem, participa mais, conversa mais. (Enf2)
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Sobre essa relacdo ha um histérico bastante claro das relacbes de poder

entre estas duas areas, desde a expansdo muito rapida do hospital nos ultimos

anos, o crescimento num primeiro momento da enfermagem até a abertura maior do

corpo clinico:

Houve necessidade de definir limites de atuagdo, o que era do médico, o
gue era da enfermagem. Esses limites mexeram nos poderes, nas relacdes
de poderes entre enfermagem e médicos. [...] Houve um momento em que
0s médicos se reuniram para pedir mesmo um posicionamento diferente da
enfermagem e houve um momento em que a enfermagem passou a fazer
grupos e reunibes pesadas para definir uma postura, mudanca de
comportamento com os médicos. Até que chegou o momento em que
comecou a haver dialogo entre médicos, algumas liderancas médicas e
algumas liderancas de enfermagem, muito bem conduzidas para comecar a
ter um pouco de respeito nas diferencas profissionais. [...] O hospital
cresceu muito, teve uma demanda de diferentes atividades, com
complexidade bastante grande, escolas de enfermagem diferentes, com
procedimentos diferentes, e o corpo clinico ndo mudou muito. Nao vieram
muitos médicos de fora naquele primeiro momento. Vieram muitas
enfermeiras diferentes, com saberes diferentes, em que os médicos tiveram
uma resisténcia maior em aceitar. [...] Até integrar essas diferencas de
escola, de grade curricular, de pensamento, de formas de dialogar, de
formas de perceber, demora um pouco mais. Depois vieram médicos de fora
[para oncologia e cardiologia] e ai houve uma mudanca entre o saber antigo
e o atual e comecou a abrir um dialogo entre a enfermagem e a medicina.
Mas ainda isso estd muito distante de ser o ideal. Existe um jogo de
seducdo muito grande entre estas profissdes, isso permeia o tempo todo. E
existe uma necessidade de poder e saber o tempo todo. (Apo2)

N&o se percebe maiores problemas de integracdo entre o corpo clinico e

enfermagem com as demais areas de apoio. Grande parte dos problemas de

integracdo esta relacionada a problemas de menor impacto, que poderiam ser

resolvidos com uma coordenacgdo mais efetiva dentro da estrutura organizacional.

Lembre-se que praticamente todas as unidades organizacionais sdo ligadas

diretamente aos respectivos diretores. Isto é confirmado nos discursos que seguem:

Ainda tem que ser trabalhada, cada um quer resolver o seu problema. Eu
ndo quero saber como estd a outra area, eu quero resolver o meu
[problema]. A necessidade deles é mais importante que a do outro [deles se
refere ao pensamento da enfermagem]. A tarefa deles é muito mais
importante da de quem esta |4 embaixo. Na verdade nao é. Um conjunto
forma o outro. Isso ainda a gente tem que trabalhar. Isso tanto para
farmacia, lavanderia, farmacia, nutricdo, mas n&do tem muitos problemas. ...
ndo vejo muito atrito. Por exemplo, com a recepcdo melhorou muito, tinha
uma época com muito atrito, hoje melhorou muito a interacdo. (Enfl)

Uma coisa que ainda existe por mais que se faca reunides, a hora em que a
gente vé 0s processos, e vocé vé os gerentes indagarem € que uma area
acaba nao confiando na outra. Eles ndo tém o intuito de resolver o problema
e sim de indicar o culpado. [...] Ainda existe um conflito desnecessario
dentro dessas areas [areas de apoio e enfermagem], ndo existe uma
integracao, de dizer que esta area precisa de mim, eu preciso dela, quem é



86

cliente de quem, afinal de contas. [...] O ponto que pega mais é que todo
funcionario é espelho de seu gerente, e infelizmente parte do corpo
gerencial ndo tem visao disso [de cliente interno]. (Apol)

E um ambiente [hospitalar] que precisa, necessita que estejam todas as
areas ligadas, com a fungdo Unica e exclusivamente de tratar 0 nosso
cliente principal, que é o paciente, e manda-lo embora o mais rapido
possivel. Hoje eu vejo que do meu setor tem integracéo, ficando no lugar de
outros eu vejo que ndo tem o mesmo retorno que eu tenho. [por que?] Vejo
gue € mais por postura, perfil mesmo da pessoa. [...] Eu vejo que para
algumas pessoas por mais que vocé de ferramentas a ela, ela ndo vai saber
usar aquilo, porque ela é daquela maneira e ndo muda. [...] Para mim esta
claro isso. Sem integracdo a gente ndo vai conseguir chegar a um servico

de exceléncia mesmo. (Apo3)
Aponta-se ainda a necessidade de avancos na percepcado que as areas
deveriam ter sobre fluxo de processo, ou seja, o entendimento de como a acao

organizacional ocorre por tras da estrutura:

Algumas areas nado tém a visao de cliente interno dentro da empresa. Eles
tomam medidas que ndo vdo ao encontro de satisfazer, eles estdo muito
mais preocupados em como aquilo vai refletir aos olhos de quem esta
cuidando do que propriamente atender o cliente interno. [...] Eles nao
conseguem se unir ao cliente interno e resolver o problema. Isso gera um
transtorno, que as vezes uma coisa que se decidiria e resolveria em questao
de cinco minutos acaba gerando um dia inteiro de trabalho e acaba muitas
vezes vindo parar na direcao. [...] Vejo precaria a integracao entre as areas
no sentido de conhecimento. Por mais que as areas tentem se integrar, elas
ndo se conhecem. [...] Fica dificil integrar uma area com a outra, uma vez
gue as pessoas ndo sabem nem por que aquela area existe. [..|]
Nitidamente cada area esta voltada ainda para o seu préprio umbigo. E s6
acompanhar as areas e ver que eles ndo conseguem ter o entendimento do
processo como um todo, do negécio. Eles tém a visdo de como deveria ser
executado o trabalho deles e se limitam a isso e ndo é da autonomia deles o
trabalho do outro. (Apol)

Eu vejo que apesar de termos gerentes definidos em cada area, nao
conhecem o processo total de sua area, que dird da area do colega. Entao
tem que contribuir melhor para resolver essas questdes. Cada um vé
somente a sua area, ndo consegue ver o que ela vai estar impactando no
processo seguinte. E uma visdo muito fechada do seu ambiente de trabalho,
ndo se compartilha informacfes, ndo se divulgam as coisas, entdo ficam
bastante fechadas e ai comecam a ocorrer algumas falhas do processo e de
integracéo. (Dirl)

Quanto a integracao entre as areas e a direcdo, percebe-se um relacionamento que

vem evoluindo nos ultimos anos, ndo se percebendo grandes problemas:

Temos problema? Temos, mas a harmonia que existe no geral, diretoria, as
areas de apoio, tem os atritos, mas isso € comum. [...] Isso € uma conquista,
€ 0 mérito de todos, € o mérito de uma administracéo transparente, uma
administracdo de portas abertas. Ndo tem aquela barreira que tinha com a
gestédo anterior. (Enfl)
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A personalidade [da direcdo] é de alguém que escuta, procura resolucdes [a
dire¢@o] em cima do que escuta. Isso € uma coisa muito importante. E ai ela
imprime isso no hospital, na administracéo. [...] As pessoas tem que ser
ouvidas, todas as pessoas aqui tem sugestbes para dar, tem idéias, mas
ndo sao ouvidas. Dentro de uma estrutura vertical, vocé ndo escuta aquilo
gue precisa escutar. [...] a chefia tras para vocés o que vocés querem ver, o
gue vocé quer ouvir, enquanto que mais para baixo a coisa é bem diferente.
[...] eu vejo que a area administrativa [Ié-se dire¢do] é bastante aberta a
ouvir e a tomar resolugdes em cima do que ouve, s6 que teria que imprimir
iSso nos outros setores. (Medl)

A direc@o deve definir quais os rumos que o hospital deve tomar, quais as
prioridades desse hospital, quais caminhos... [...] e as areas todas tem que
ter claro qual o papel de cada um. [...] o grande administrador é aquele que
da condi¢cbes de cada profissional desempenhar o seu papel. (Med2)

O hospital teve uma grande mudanca. A grande responsabilidade disso é a
nova direcdo, a visdo arrojada que a nova direcdo tem, delegando o
processo de tomada de deciséo e se atendo realmente a conduzir o hospital
de uma maneira gerencial administrativa e financeira a nivel de dire¢édo, e
nao ficar apagando incéndio. E isto tem feito que as coisas tenham mudado
atualmente dentro da empresa e isso que apenas comecou... (Apol)

Desta forma, apresenta-se na figura a seguir um esboco da integracdo atual,

da maneira como ela é percebida na organizacéao.
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Figura 33 — Grau de integracdo atual analitico
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Na Figura 34 é apresentada a integracdo de forma sintética, nos quatro
agrupamentos utilizados no decorrer deste trabalho, conforme definicdo no tépico
5.2.

Integracéo elevada

Corpo Clinico -

-

Integragdo média

+ -+
-

Integragao baixa

Unidades de
apoio

-
Diregdo

Figura 34 — Grau de integracao atual sintético

5.3 MODELO DE INTEGRACAO

Nesta fase foi avaliado o estado de integracdo exigido entre as unidades
organizacionais, para posterior modificacdo na estrutura organizacional, levando em

conta 0s mecanismos de integracdo necessarios a essa integracao.
5.3.1 Determinacédo do grau de integracao exigido

Pela analise anterior, identificou-se um alto grau de diferenciacdo entre as
unidades. Como a direcao espera um alto grau de desempenho para a organizacgao,
vé-se a necessidade de alto grau de integracdo entre as unidades organizacionais,

sobretudo aquelas ligadas ao fluxo operacional. Observa-se a unidade de
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enfermagem? como a com mais problemas relacionados a integracdo com as
demais éareas, logo pretende-se atuar diretamente nesta para a melhoria da

integragao.

Em relacdo aos conflitos entre a enfermagem e o corpo clinico, a idéia é
buscar programas que possibilitem a integracdo entre as duas areas, visto que o
corpo clinico ndo tem vinculo empregaticio com a Fundacdo, tornando mais
complicado as agbes decorrentes. Nitidamente deveria haver um foco no usuario,
porém as relacdes de poder entre as duas profissdes acabam influindo na qualidade
da assisténcia. Paralelo a mudancas estruturais, sera necessario a inclusao de
outros mecanismos voltados a capacitacdo das equipes e humanizacdo da

assisténcia prestada.

De maneira sintética, a integracdo exigida para a qualidade esperada da

assisténcia € apresentada na Figura 35.

Integracao elevada

Corpo Clinico

+ 4+ +
-

Integragao media

+-+
-,

Integragéo baixa
Unidades de .-
apoio - =
Diregao

Figura 35 — Grau de integracédo esperado sintético

Entende-se como necessério uma integragéo elevada no nucleo operacional e
deste com as unidades de apoio, podendo haver uma integracdo média entre a

direcéo e estas unidades organizacionais.

22 Apesar da integracao do corpo clinico e da enfermagem ter sido considerada média com as demais
areas (Figura 35), observa-se que a enfermagem tem mais interagcdes com as unidades de apoio que
0 corpo clinico, visto que é a enfermagem que mantém contato constante com as mesmas durante a
internacao do usuario.
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5.3.2 Definicdo dos mecanismos integradores

Para estabelecer a integracdo desejada, estruturou-se um modelo baseado

em trés grandes eixos, conforme figura 36.

Estrutura organizacional

Figura 36 — Modelo de integracéo

Algumas acdes englobam alteracbes na estrutura organizacional, desde a
definicdo da estrutura, que se achava inadequada, até a definicdo das atribuicbes de
cada unidade. Um segundo eixo abrange as a¢fes em relagdo a insercdo da
tecnologia de informagcdo no ambiente hospitalar, através de um sistema integrado
de gestdo. Por fim, varios projetos relacionados a qualidade da assisténcia foram

desenvolvidos e implementados.

Estes trés eixos e as acdes decorrentes visam criar além das condicdes
estruturais e de tecnologia de informacdo, o ambiente necessario a devida
colaboracdo entre as quatro grandes areas abrangidas pelo estudo, apresentadas

no centro da figura.
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5.3.2.1 Estrutura organizacional

Para obtencao da integracdo desejada foi alterada a estrutura organizacional,
conforme apresentada no apéndice C. Os pilares basicos desta alteracéo foram, no
primeiro momento, organizar os servicos administrativos e assistenciais em uma
l6gica de agrupamento, basicamente funcional, resultando em duas grandes

diretorias: a Diretoria Administrativa Financeira e a Diretoria Assistencial.

Uma das principais mudancas foi a insercdo de um nivel hierarquico, entre as
diretorias e as divisdes, criando-se a figura do coordenador. A idéia basica foi a de
utilizar um gerente como mecanismo integrador, primeiro nas areas correlatas e,
posteriormente, entre as proprias coordenacdes. A escolha destas pessoas foi
calcada nos requisitos propostos por Lawrence e Lorsch (1973), ou seja, influéncia
pessoal para tomar decisdes conjuntas, posicdo intermediaria dos integradores® e

sistema de remuneracgéo®.

A base inicial de agrupamento foi por processo de trabalho e func&o®, com
excecdo do corpo clinico, com agrupamento por conhecimento e habilidade. Sendo

assim, abaixo das diretorias surgem quatro grandes agrupamentos:

a) Coordenadoria de enfermagem - engloba os servi¢os de assisténcia direta

ao usuario;

b) Coordenadoria de apoio técnico — oferece suporte para a efetiva

assisténcia ao usuario, através da integracao de varias areas de apoio;

c) Coordenadoria administrativa — abrange as atividades de apoio
administrativo, através da gestdo dos recursos humanos, tecnologia de

informac&o e servi¢os gerais;

% Na visdo de Lawrence e Lorsch (1973) o integrador deve ter uma orientacdo equidistante em
tempo, finalidades e relacbes interpessoais, bem como uma estrutura (grau de formalidade)
intermediaria.

24 Apesar dos gerentes ndo receberem remuneracdo baseada na rentabilidade da equipe, recebem
uma gratificacdo diferenciada dos demais gerentes de diviso.

% Em geral, o agrupamento por funcdo (por conhecimento, habilidade, processo de trabalho ou
funcao) reflete a preocupagéo com a interdependéncia de processos e néo de fluxo. Como faltava a
estrutura funcional mecanismos internos para a coordenacédo desses fluxos, buscou-se deixar os
problemas de coordenag¢do em um nivel mais alto da hierarquia, no caso, as coordenadorias.
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d) Coordenadoria financeira — abrange as atividades de gestdo de

suprimentos e gestédo financeira da organizacao.

As coordenadorias podem ser encaixadas no que Mintzberg (2003) denomina
de gerentes integradores. O poder destes inclui decisbes que influenciam néo
somente as unidades subordinadas, porém sua autoridade formal ndo se estende as
demais areas. Cabe neste caso muito mais a sua habilidade de negociacdo do que
sua autoridade. A idéia central aqui foi de buscar que as coordenadorias funcionem
com grande dialogo entre si, facilitando a integracdo e o processo de tomada de

decisao, coordenando assim o fluxo do trabalho.

Outro ponto das coordenadorias € buscar reduzir o nivel de decisdes que
chegam as diretorias. A funcdo basica destes gerentes passa a ser sistematizar a
resolucdo de conflitos através do confronto, sendo os préprios coordenadores o0s
mediadores do processo, quando necessario. Evidente que se faz presente um grau
de entendimento entre estes coordenadores extremamente elevado. As
coordenadorias como mecanismo de solucdo de conflitos serd detalhado no topico
5.3.3. A criacdo de mais um nivel hierarquico também visou a reducédo da amplitude
de controle dos diretores, visto que na estrutura anterior, os diretores ficavam com

todas as unidades ligadas diretamente.

Além de organizar o fluxo do trabalho das unidades e integrar as equipes o
coordenador passa a ser 0 agente principal na melhoria da comunicacao entre as

unidades, com uma légica horizontal, otimizando os processos.

As areas ligadas as coordenadorias sdo as com maior relacionamento nos
macro processos de assisténcia ambulatorial e hospitalar. Na Coordenadoria de
Enfermagem estdo agrupados todos os servicos de assisténcia ao usuario. Na
Coordenadoria de Apoio Técnico estdo as unidades relacionadas ao apoio
necessario a enfermagem e corpo clinico, no tratamento ao usuario. J4 a
Coordenadoria Financeira tem sob sua orientacdo as &reas relacionadas ao fluxo de
suprimentos, faturamento, financeiro e contabil da organizacdo. Por ultimo, a

Coordenadoria Administrativa relaciona as areas suporte a toda a organizacao.

Observa-se que algumas unidades organizacionais sdo subordinadas
diretamente as diretorias. Na Diretoria Assistencial estdo ligadas as unidades de
laboratério, banco de sangue e fisioterapia, pois apesar de estarem ligadas ao
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complexo hospitalar, prestam servicos externos ao hospital. A mesma légica é do

plano de saude na Diretoria Administrativa Financeira.

Outro mecanismo ampliado na nova estrutura foi 0 uso de comités
permanentes?®, entre os quais a Comisséo de gestdo de materiais e medicamentos
— CGMM que integra todas as areas ligadas ao fluxo de materiais e medicamentos
na organizacao, buscando uma gestao eficaz destes. Outro comité € a Comisséao de
assisténcia sistematizada e padronizada de enfermagem — CASPE, com o objetivo
principal de desenvolver a sistematizacdo da enfermagem, desde a padronizacéo do
diagnéstico até a consecucdo das atividades de enfermagem relacionadas a este

mesmo diagnaostico.

Definida a estrutura foi elaborado o Manual da Organizacdo, contendo as
atribuicbes e o relacionamento hierarquico de cada unidade, de maneira a que todos
na organizacdo compreendam as atividades desenvolvidas ndo somente na sua
unidade. Posteriormente foi desenvolvido manual de normas e procedimentos,
contendo a descricdo dos processos das diversas unidades organizacionais. Esta
sistematizacdo da documentagcdo vem de encontro a melhoria da comunicagao entre

as areas.

Durante este processo também foi revisto o Regimento do Corpo Clinico,
adequando as Comissfes de ética e técnica médica, de 6bitos e prontuarios e de
controle de infec¢cdo hospitalar. Criado ainda uma estrutura de coordenadores,
divididos em clinica médica, clinica cirdrgica, pediatrica e ginecologia/obstetricia,
sendo que nas clinicas médicas e cirdrgicas ha supervisores por areas especificas,
com a finalidade de organizacdo do servico, em funcdo do volume e complexidade.
Estas éareas especificas foram definidas como atendimento de urgéncia e
emergéncia, unidades de tratamento intensivo, centro cirargico e unidades de

internacao.

Como o maior problema de integracao foi apresentado entre o corpo clinico e
a enfermagem, a Coordenadoria de enfermagem foi dividida também por

conhecimento e habilidade — blocos de internacéo, blocos operatoérios, unidades de

6 Mintzberg (2003) aponta 0 comité permanente como um agrupamento de pessoas pertencentes a
varias unidades organizacionais, com reunifes periddicas para discussao de assuntos comuns.



94

tratamento intensivo e ambulatérios — visto que o perfil do atendimento nestas quatro

grandes areas varia sensivelmente?’.

Estas quatro areas em conjunto com 0s coordenadores e supervisores do
corpo clinico ficam com a responsabilidade de desenhar o fluxo de trabalho em torno
dos quatro grandes processos do HMCC - consultas ambulatoriais, procedimentos
ambulatoriais, internacdes clinicas e internacdes cirurgicas. Claro que o resultado
deste trabalho esta ancorado no trabalho em equipe e na participacdo. Esta busca
por maior colaboracdo vem através da efetiva participacdo e do estimulo para a

aceitacado do processo de mudancas, com intenso investimento em educacéao.

5.3.2.2 Qualidade da assisténcia

Quanto ao problema de qualificacdo da assisténcia, como ponto levantado
pelo corpo clinico como dificultador da integracao, trés projetos foram desenhados.
O primeiro, denominado de Sistematizacdo da assisténcia, trabalha os pilares
basicos das atividades assistenciais, desde o diagndstico até a prescricdo, evolugao
e historico de enfermagem. O foco basico é a padronizacéo de habilidades, visando
a assisténcia ao usuéario, através da padronizacdo e sistematizacdo das atividades

de enfermagem. Este projeto esta vinculado a CASPE citada anteriormente.

O segundo projeto é de Humanizacdo e envolve todos os atores de forma
continua, através da Comissdo de Humanizagéo, propondo e viabilizando projetos
que atendam aos usuarios, suas familias e aos proprios colaboradores do hospital,
fomentando a mudanca de atitude de todos os envolvidos. Acreditamos que a
melhora das relacfes podem apoiar a eficacia dos processos, sobretudo pensando
no bem estar do usuario. Dentro desse projeto esta a ampliagdo dos espacgos de

comunicacao entre os diversos atores bem como o0s seguintes projetos associados:

2" Observa-se que mesmo utilizando a categorizagdo de Mintzberg (2003), areas cinzentas surgem;
poder-se-ia também afirmar que a enfermagem foi agrupada por tipo de usudario, pois o tratamento é
distinto, ou seja, a situagdo do usuario define o tratamento.



a)

b)

d)

f)

g)

h)

)
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Hospital Amigo da Crianca — foca no propésito de promover, proteger e

apoiar o aleitamento materno (reconhecido em 2005);

parto humanizado - objetiva melhorar o acesso a cobertura e a qualidade
do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as

gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania;

servico de psicologia hospitalar - acompanhamento e apoio psicolégico em
amputacgdes, usuarios em tratamento oncoldgicos, usuarios terminais,

entre outros;

casa de apoio - estrutura onde os usuarios do SUS em tratamento
oncologico provenientes de outros municipios possam pernoitar e

aguardar tratamento;

atendimento ladico - propicia aos usuarios e acompanhantes uma forma
de amenizar o sofrimento e diminuir a tensdo durante a permanéncia no

hospital;

biblioteca viva - trabalha o mundo imaginario da crianca através de
processo pedagogico, sendo os voluntérios contadores de historias e as

criancas autores e participantes;

sala de leitura - conta com um acervo de 1000 livros doados pela Editora
Record para o0s usuarios e acompanhantes, bem como para 0s

colaboradores do hospital;

brinquedoteca - sala especifica para criancas internadas, busca amenizar

o sofrimento e a dor, tornando o dia um pouco mais alegre;

Companhia do Riso - grupo de colaboradores e voluntarios que fazem
visitas periédicas nos aposentos levando alegria aos usuarios de todas as

idades;

atendimento a mulher, crianca e adolescente vitima de violéncia doméstica
e sexual - busca despertar na sociedade discussbes sobre o grave
problema, visando sensibilizar os grupos que podem, de forma integrada,
trabalhar com ac¢bes em conjunto a fim de minimizar o problema,

disponibilizando a estrutura meédico-hospitalar e agindo como agente
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facilitador para as dendncias contra os agressores junto as instituicdes de

seguranca publica (2°. hospital a implantar no Parana);

k) programa de atendimento a dor - equipe de trabalho composta por
enfermeiras e médicos capacitados para avaliagdo da dor como 5°. sinal

vital.

O terceiro projeto é o de Educacdo continuada, que comecou a ser
organizado dentro da Coordenadoria de enfermagem e integrado com a CASPE,
para capacitagdo e desenvolvimento profissional. A idéia é ampliar o escopo do
projeto para todas as unidades organizacionais, pois varias areas tém pessoas com

baixa qualificacdo, havendo assim um gap de qualificacéo.

Outras duas unidades organizacionais desempenham papel fundamental
nesta organizacdo. A primeira é a Assessoria de Planejamento e Controle, atuando
no planejamento estratégico, na administracdo e gerenciamento de informacdes e
na administracao de contratos. Esta unidade apoia o processo de gestdo, sobretudo
na consolidacdo da gestdo estratégica da organizacdo, tendo por finalidade
coordenar a elaboracédo e consolidacdo dos planos, programas e orgamentos e na

sistematizacdo do acompanhamento de desempenho.

A segunda é a Assessoria de Mercado e Qualidade. Esta area é de suma
importancia para o gerenciamento da organizacao, pois define as linhas de atuacao
que irdo gerar satisfacdo para todos os usuarios. E o canal de comunicacio
estabelecido entre os usuarios e a organizacdo. Objetiva pesquisar, estudar,
planejar e aplicar estratégias que sejam capazes de conciliar 0os recursos e 0s
objetivos da organizacdo as potencialidades, desejos e necessidades de seu
mercado e atuar diretamente no processo de acreditagdo hospitalar e

endomarketing.

Outro ponto que se percebeu na andlise das entrevistas, foi que pelo
crescimento intenso tanto o corpo clinico quanto os demais profissionais ficaram
confusos em relacdo ao direcionamento do HMCC, pela falta de clareza nos
planejamentos anteriores. No planejamento estratégico 2006 definiu-se o foco
estratégico da organizacdo, de autosustentabilidade®® com qualidade, estabelecendo

claramente as a¢fes e amplitudes do atendimento, principalmente ao SUS, pois ha a

8 Entende-se auto-sustentacdo no contexto do HMCC como a ndo dependéncia de recursos

provenientes da mantenedora.
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necessidade de estabelecer um limite de subsidio para o atendimento, de forma a

nao inviabilizar todo o hospital.

A discusséo sobre a misséo e todo o debate em torno do direcionamento
estratégico do hospital realizado no inicio de 2006 consolidou uma visdo unificada
do futuro do HMCC e isto € um elemento fundamental para a integracdo entre as
unidades. A intencéo estratégica bem como os eixos principais deste planejamento

estdo apresentados no Apéndice D.

5.3.2.3 Tecnologia de informacéao

Outra énfase para a melhoria da integracdo entre as unidades foi a
consolidacdo da utilizacdo intensiva de tecnologia de informacdo. Em agosto de
2005 foi iniciada a implantagdo de um sistema de gestao hospitalar, englobando nao

apenas as areas administrativas e financeiras, mas sim todas as areas assistenciais.

O ponto importante é que o sistema adotado € uma ferramenta de
gerenciamento hospitalar completo. Isso possibilita adequar os processos de forma

automatizada em todas as unidades.

A informatizacdo permitird o uso intensivo de tecnologia na enfermagem e
corpo clinico, desde prescricdo eletronica, até o uso de prontuario eletrénico e
protocolos. Outro ponto fundamental serd a sistematizacdo do acompanhamento de
desempenho através de indicadores, tanto financeiros e de processos quanto
assistenciais. Isto permite claramente a criagdo de mecanismos formais de avaliacao
da satisfacdo dos usuérios, atraves da melhoria da qualidade e seguranca da

assisténcia.

Para esta consolidacdo do acompanhamento de desempenho nas unidades
organizacionais, serd necessario ainda educar continuamente os colaboradores para
a sistematizacao da resolucédo de conflitos, através de investimento em capacitacao
e desenvolvimento, buscando a énfase do fluxo do trabalho nas equipes e

profissionalizacdo dos gerentes.
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5.3.3 Definicdo dos modos de solucéo de conflitos

N&o h& uma resposta magica de estrutura organizacional que permitira a
integracdo, estrutura esta compativel com a realidade atual do HMCC. O importante
agui € a soma de elementos e acfes, permitindo primeiro a participacdo de todos e
segundo a integracdo decorrente desta participacdo. Todas as acdes estédo
direcionadas para o deslocamento do poder para as unidades organizacionais,

ficando a direcéo atuante nos casos de desvio do foco estratégico.

Este modelo descentralizado ndo esta totalmente consolidado, pois
nitidamente algumas areas, ou porque nao dizer gerentes, ndo compraram O nOvVO
modelo. Pode-se dizer que sera necessario uma mudanca gerencial em varias

unidades.

No estudo foi verificado que a grande area de conflito estd entre a
enfermagem e o corpo clinico. O que vem sendo buscado nestes ultimos trés anos,
pela nova direcdo, é transformar o médico de sujeito ausente e que nao participa
das questbes estratégicas, bem como ndo tem preocupacdo com a saude financeira
do hospital em agente de transformacéo, incentivando e apoiando a participacdo nos

processos de gestao.

O rompimento da logica que o hospital tem apenas que fornecer a estrutura,
sendo o médico o principal cliente?® necessita ser substituida por um trabalho em
parceria. Esta mudanca cultural levara certo tempo e talvez nem se consolide em
todas as areas médicas. Se 0s processos assistenciais estiverem alinhados com a
qualidade, o médico participar € uma decorréncia natural, ou pelo menos tem sido

em outras areas.

Nitidamente os protocolos clinicos e indicadores podem fortalecer os
conceitos de parceria. Neste ponto percebe-se uma reag¢ado contraria muito maior da
enfermagem do que propriamente do corpo clinico. Tem pelo menos duas areas
médicas bastante desenvolvidas, a oncologia e a cardiologia. O problema esta em

ampliar o uso, visto que essa logica de protocolos nestas areas esta relacionada

? Nas falas dos médicos entrevistados a visdo de que o médico é o principal cliente do hospital é
bastante presente.
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muito a propria escola. Novamente ai voltamos ao conceito de padronizacdo de

habilidades e a dependéncia a entidades externas a organizacao.

Mesmo com essas acdes, ainda € média a integracao do corpo clinico com a
organizagdo, de um lado a racionalizagdo do uso de recursos e do outro lado o
meédico obedecendo ao principio de sua profissdo, focando apenas o usuario.
Parece claro que quanto melhor a estrutura a disposicdo do médico, e melhor a
assisténcia prestada, melhor o relacionamento com as outras unidades,

principalmente as areas de apoio.

Sendo assim a idéia basica € sistematizar a solucdo de problemas, criando
um espaco coletivo de discussdo aberta e focada no problema e nas solucdes
impostas aos processos. Aqui surge um dos problemas relacionados ao perfil da
direcdo anterior, que utilizava a solugcédo de conflitos de maneira punitiva. A ruptura
com esse modelo anterior ainda ndo foi conseguida em algumas unidades e
provavelmente a substituicdo de alguns gerentes venha a ser necessaria, para

consolidacéo do modelo atual.

Na solucdo de conflitos, a grande aposta esta no uso da comunicacgéo lateral,
através dos coordenadores e destes com os coordenadores do corpo clinico, como
forma rapida de resolucéo de conflitos entre unidades. Esta comunicacao associada

a énfase da autonomia dada aos gerentes forma a base do novo modelo.

Como dito anteriormente, tem se conseguido adesdo do corpo clinico em
algumas areas, como oncologia, cardiologia e obstetricia. Em outras areas ainda ha
a necessidade de romper com a ndo participacdo. Ha nestas areas citadas um uso
efetivo de protocolos, bem como comissdes de discussado de caso sao realidades ja
presentes.

O desafio sera levar este modelo para outras areas menos organizadas, com
forte zelo pela autonomia médica e, sobretudo convencer o médico de que o
protocolo ndo retira dele a autonomia, mas estabelece algumas condutas
padronizadas e que a tecnologia de informacado ndo engessa, e sim apodia a melhoria

da qualidade na assisténcia.
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5.4 REFLEXAO SOBRE AS ALTERACOES

Buscou-se nestas mudangas estabelecer a estrutura organizacional e
delimitar a autoridade e responsabilidade atribuida a cada unidade organizacional.
Evidente que por tras dessa estrutura esta o saber do médico, de dificil regulacao.
Sendo assim, estabelecemos primeiro a estrutura, para posterior atuagdo em outras
perspectivas. Poder-se-ia ter buscado um desenho mais horizontalizado ou mesmo
matricial, mas nesse momento optamos pelo tradicional, com uma série de
programas paralelos que podem preparar a organizagdo para um outro passo no
futuro. Uma justificativa para essa postura esta apresentada nas palavras de Cecilio
(1999, p. 321):

Os modelos de gestdo que preconizam substituicdo da direcdo
hierarquizada e verticalizada das corporagfes profissionais por formas mais
colegiadas de gestdo, ao nivel das unidades de trabalho podem estar
subestimando os circuitos de poder e de controle que existem nesse nivel
local e que ndo seriam modificados apenas com a quebra das linhas
verticais de comando.

Pode-se afirmar que a resisténcia maior em toda essa mudancga esta vindo da
area de enfermagem, principalmente resisténcia a informatizagdo e a sistematizacao
da assisténcia. Nitidamente se percebe que o corpo clinico, apesar de ndao ser muito
participativo, no momento da percep¢do de melhorias associadas ao hospital, vem
de encontro das acdes. Claramente 0 médico deseja que estejam a disposicao dele
0S Meios necessarios as suas acfes para cura do usuario, € no momento que isso

ocorre, e ele confia na direcéo, cede a direcdo a tarefa de gestéo.

Percebem-se, pelas proprias relacbes de poder, que as enfermeiras
controlam na base do medo os auxiliares e técnicos de enfermagem, porém nao
aceitam nenhum tipo de controle da direcao. Por tras disso h& ainda uma guerra de
vaidades com o corpo clinico. Elas ndo aceitam a autonomia que o médico necessita
para suas acdes no hospital e com isso elas tentam, de alguma forma, minar os
médicos ou a propria direcdo. Talvez seja necessaria a mudanca do perfil de
lideranca nesta unidade, e colocando claramente que a sistematizacdo e a

informatizac&o ndo séo opcionais.
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Ressalta-se também a dificuldade de se entrar na area de enfermagem. Ha
um nitido boicote quando areas de apoio resolvem entender 0S processos e como
eles contribuem na assisténcia ao usuario. O discurso parece apoiar a idéia de que a
enfermagem busca o mesmo status quo do médico na organizacao. Porém quando
se trata de informatizacdo, os medicos estdo aderindo com bastante facilidade, pelo
menos neste momento inicial, onde ha nitidas melhorias nos processos de
faturamento e repasse, que propiciam ao médico maior transparéncia em relagédo a
gestao financeira. Também nesta fase inicial a prescricéo eletrbnica vem sendo vista
com bons olhos. Nas unidades de tratamento intensivo ja se utilizava um sistema de
prescricdo rudimentar, e a troca foi aceita com facilidade. H4 que se avaliar se o

prontuario eletrénico terd a mesma aceitacao.

Outro aspecto € a participacao efetiva dos coordenadores e supervisores do
corpo clinico. Estes ainda necessitam serem integrados na gestdo das unidades
assistenciais, visto que boa parte das acBes ainda foca apenas no trabalho do
préprio médico. Deveria ser ampliado e discutido abertamente os fluxos de

processos com as demais unidades organizacionais, de forma mais colegiada.

Obvio que a participacdo dos médicos em algumas areas ainda € de
auséncia. A discussado aberta com todo corpo clinico talvez seja o caminho, ou seja,
utilizar as areas onde o processo esta fluindo de forma natural; que estas areas
sejam o elo para a “venda” da necessidade de integracdo, afim do corpo clinico ser

visto pelas demais areas como parte integrante da equipe.

Essas barreiras talvez sejam os maiores desafios. Mas sem duavida € o
caminho para melhoria tanto da qualidade da assisténcia dada ao usuéario, como
para os proprios clientes internos da organizagdo. Porém é dificil avaliar até que
ponto os medicos e enfermeiros abrirdo mao de seu poder para compartilha-lo com
as demais equipes de profissionais e mesmo se estas mudancas serdo
aculturadas®, pois as praticas anteriores podem facilmente voltar ao cenario da

organizagao, visto que varios gerentes ainda ndo assimilaram as mudancas.

% Mintzberg (2003) utiliza como parametro de design organizacional o conceito de doutrinacao, ou
seja, a forma como a organizacdo socializa seus membros através da transmissdo dos valores,
normas e padrées de comportamento, sendo boa parte desenvolvida em grupos informais.



6 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo geral deste trabalho € de contribuir para o desenvolvimento da
integracéo entre as unidades organizacionais do Hospital Ministro Costa Cavalcanti,
apoiando a eficacia de seus processos. Dentro deste norte, procurou-se identificar a
estrutura organizacional e 0s principais processos, para sintetizar as principais

interfaces existentes.

Entendida estas interfaces e agrupando os principais agentes em quatro
grandes grupos — direcdo, corpo clinico, enfermagem e unidades de apoio — foi
levantado e analisado o estado de diferenciacdo e integracdo, para posterior
definicdo do estado de integracdo desejado e 0s mecanismos para operacionalizar

este estado.

Nesta sistematizagdo, o autor propdée um modelo de integragéo apoiado em
um eixo principal, que abrange os varios aspectos de estrutura organizacional,
apoiados na base teérica ja apresentada®. Claramente este eixo esta relacionado
aos parametros de especializacéo da tarefa, agrupamento em unidades e tamanho
das unidades, sendo o primeiro ligado ao design das posi¢cdes e os dois ultimos
ligados ao design da superestrutura. Ainda neste eixo € apresentado conceitos das
coordenadorias, fortemente relacionados com instrumentos de interligacdo (design

dos vinculos laterais).

No decorrer do trabalho, outros dois eixos acabaram por aparecer, um
relacionado a tecnologia de informacdo e outro relacionado a qualidade da

assisténcia.

Apesar destes eixos ndo estarem englobados diretamente dentro do eixo
central, eles sdo fundamentais para a operacionalizacdo de alguns parametros de
design propostos por Mintzberg (2003). A tecnologia de informacdo como suporte

das atividades assistenciais permite a formalizacdo do comportamento, bem como o

%! Maiores detalhes na Figura 11 — Parametros de design, apresentadas por Mintzberg (2003).
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treinamento e a doutrinacdo, parametros ligados ao design das posicdes. Estes
parametros estdo aliados ao uso principalmente de protocolos, bem como a
sistematizacdo da assisténcia atraves do uso intensivo do sistema de informacéo.
Evidente ainda que, no momento que se integram, através de um sistema
informatizado de gestdo hospitalar, varios processos administrativos, financeiros e
assistenciais, a integracdo entre as unidades tende a melhorar. Ainda nesta linha a
tecnologia permite que sistemas de planejamento e controle (design dos vinculos
laterais) sejam estabelecidos através do uso intensivo de indicadores, inclusive nas

areas assistenciais.

No terceiro eixo, de qualidade da assisténcia, novamente ha uma relacdo com
o design das posicOes, sobretudo quanto ao treinamento e doutrinagdo. Também
aparecem relacbes com o design do sistema de tomada de decisdo, pois a
qualificacdo dos colaboradores tende a melhorar e atuar na resolucdo de conflitos

através dos parametros de descentralizac&o vertical e horizontal.

Os hospitais sdo uma das organizagcbes mais complexas em termos de
gestdo. O novo modelo do HMCC abre duas estruturas: a estrutura organizacional
do hospital e a estrutura do corpo clinico. Claro que as ac¢des vdo de encontro ao
apoio as atividades assistenciais, cabendo a direcdo o papel de integracéo de varias

unidades para dar suporte no atendimento ao usuario.

Apesar da necessidade de estruturacdo (divisédo do trabalho e coordenacéo),
o hospital depende de outros mecanismos mais complexos de integracdo. Nesta
linha, ndo ha uma estrutura ideal que garanta a integracao e resulte na eficacia dos
processos, ou seja, devem-se adaptar mecanismos especificos a realidade de cada
hospital. Claramente apés a pesquisa surgiu outro problema: o alto grau de
autonomia de médicos e enfermeiros na estrutura anterior em contrapartida com a

necessidade de coordenacado das acfes para recuperacdo da saude do usuario.

Quanto & solucdo de conflitos, a criacdo de espacos de discussdo® traz a
tona até onde os problemas sdo efetivamente discutidos e declarados dentro da
organizacdo, ou omitidos para o bem estar das unidades organizacionais ou da
manutencdo do status quo dos proprios gerentes. Logo foram utilizados os

coordenadores como elemento um pouco mais distante do conflito para viabilizar a

%2 Entende-se que, no momento em que a direcdo promove a descentralizagdo e busca uma

comunicacao mais efetiva, espacos naturais de discusséo vao sendo abertos.
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necessaria mobilizacdo em torno do problema, até o ponto em que ndo atua sobre

0s interesses dos préprios coordenadores.

Cabe reconhecer que o hospital convive com muitos atores com interesses
completamente distintos. Os médicos participam pouco, ndo legitimando os
processos, por outro lado a enfermagem monopoliza o controle dentro destes, como
forma de reforcar ou ampliar seu poder no hospital, inclusive para o confronto com o

proprio médico através da direcao.

Este uso do controle pela enfermagem busca a ampliacdo de poder e
confronto com o poder dos médicos. Percebe-se ainda que essa disputa se faz muito

pela forma como a gestédo no interior da enfermagem esta sendo conduzida.

Nas entrevistas a voz do corpo clinico ainda foca no médico como principal
“cliente” do hospital. Sendo assim ele passa a ver todas as areas, inclusive a
enfermagem, como fornecedores de cuidados, que giram ao redor do seu
conhecimento médico. Como as areas assistenciais, principalmente a coordenadoria
de enfermagem, gerenciam o dia-a-dia e assumem a geréncia efetiva, surgem

conflitos fortes.

O problema recai novamente na nao participacdo do corpo clinico de forma
mais efetiva nos colegiados e comissbes, com excecdo de algumas areas citadas
anteriormente. E como cobrar esta participacdo, visto que a relagcdo médico hospital
€ de prestacdo de servico, e ndo de subordinacdo? Sendo assim a autonomia
meédica € mal vista pela enfermagem, sobretudo por que a direcdo cobra acdes da

enfermagem, e ndo entendem o porqué da n&o cobranca sobre o corpo clinico.

Na verdade ha um relacionamento nos bastidores entre direcdo e corpo
clinico bastante aberto, porém totalmente realizado através de constantes trocas e
concessdes. Em contrapartida o corpo clinico atrai cada vez mais usuarios ao
hospital. H4 ai uma relacdo de dependéncia. A localizacdo e o perfil de alta
complexidade do hospital ajudaram nisso, pois ndo ha, pelo menos por enquanto,
concorréncia de mesmo nivel, ficando o corpo clinico também dependente do

hospital.

Outra questdo que surge é até que ponto os meédicos vao querer conversar
abertamente com os demais profissionais, principalmente de enfermagem. Em

algumas areas médicas, a visédo ainda € de dominacdo do médico sobre as demais
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profissdes. Onde existem protocolos esta relacédo flui melhor. Porém até onde os
protocolos do médico e de enfermagem, vistos separadamente, contribuirdo para a
efetiva salude do usuario? Inclusive passam o0s protocolos pela necessidade de
equilibrar a gestdao administrativa financeira com a gestdo da assisténcia e neste

ponto ha um longo caminho a percorrer.

Torna-se claro que no modelo proposto o corpo clinico mantém grande
autonomia. O maior conflito esta focado na enfermagem e sua relagdo com este
corpo clinico. Foram inseridos diversos mecanismos para quebrar este conflito, mas
isso esta muito mais relacionado a capacidade da enfermagem de interagir com o
corpo clinico de forma dialogada e conseguir seu espaco e respeito, pela qualidade

da assisténcia prestada.

A qualificacdo da area de enfermagem surge como principal diferenciador
para o alcance desta qualidade desejada. Foi constatado durante o estudo que a
baixa qualificacdo é apontada como um dos principais dificultadores da integracéo.
Isto tem historicamente relagdo com o crescimento muito rapido da organizacdo em

um curto espaco de tempo.

Por se tratar de um hospital localizado fora dos grandes centros, profissionais
especializados e com experiéncia sdo de dificil atracdo. Logo a area foi formada
basicamente com profissionais de outras cidades, ou seja, provenientes de diversas
“escolas” e em boa parte sem experiéncia hospitalar.

Sendo assim a necessidade de investimento macico em treinamento e
desenvolvimento € um dos pilares presentes neste estudo, alicer¢cado principalmente
na sistematizacdo da enfermagem e na educagdo continuada, ja descritos

anteriormente.

Neste momento inicial o foco foi estruturar a organizagcédo, estabelecendo
claramente as linhas de autoridade e fixando as atribuicbes de cada unidade
organizacional. Esta estruturagcdo € importante, mas ndo soluciona o conflito.
Surgem ai outros mecanismos citados neste trabalho, que visam mudar a
organizacao até o ponto em que possamos estabelecer outras formas de estruturar
0s servi¢cos. Pelo visto varios mecanismos foram instituidos para quebrar um pouco

as relagdes de poder existentes. Logo ndo se partiu de uma gestéo centralizadora e
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paternalista para um modelo colegiado ou mesmo matricial, € sim se pensou em

modificacdes graduais.

Cecilio (1999) salienta que a gestao hospitalar trata de reconhecer que ha
muitos atores envolvidos, com mudltiplos interesses e que trabalhar em equipe pode
ser no limite, uma idealizacdo. Logo promover mudancas no sentido da integracéo
implica na problematica da distribuicdo de poder na organizacdo. Tudo acaba tendo
que ser construido, nunca imposto. E qual seria o elemento de integracdo? Cecilio
(1999, p. 327) responde:

Recuperar o doente para o mundo exterior em condi¢des de saude fisica e
mental. Este seria o cimento simbdlico da organizacdo. O resto seria uma
construgdo social precaria, permanentemente negociada e renegociada
entre os varios atores.

Acredito que o ponto de integracéo seja a colaboracdo focada na assisténcia
ao usuario. Porém a pergunta é até que ponto essa assisténcia pode ser focada no
usuario, sem inviabilizar a organizacdo. Partindo deste ponto cabe ressaltar alguns
trabalhos que podem ser desenvolvidos como pesquisa futura. Um deles esta
relacionado a sistematizacdo da assisténcia e até que ponto corpo clinico e
enfermagem agindo de forma desintegrada influenciam no tratamento ao usuario.
Outro estudo é a influéncia especifica da implantacdo de um sistema de gestao
integrada na qualidade da assisténcia e na prépria integracdo das unidades

organizacionais e dos processos.

Outra pergunta intrigante € o quanto a assisténcia focada na o6tica do médico
e enfermagem podem inviabilizar a organizacdo, principalmente em termos
financeiros. Apesar da melhoria da integracdo apresentada neste estudo, este seré
um ponto de constante atrito, principalmente das organizacfes que atendem ao
SUS, visto que a politica atual de remuneracao do sistema inviabiliza em parte a

qualidade desta assisténcia.

O modelo proposto abrangendo os trés eixos ja citados é sustentado pela
base teodrica dos parametros de design organizacional propostos por Mintzberg
(2003), bem como conceitos de diferenciacéo e integracdo de Lawrence e Lorsch
(1973). Na figura a seguir busca-se resumir as propostas em relacdo a base

conceitual.
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EIXO ACAO PARAMETRO DE DESIGN GRUPO DE PARAMETROS

Agrupamento funcional Especializacdo da tarefa Design das posi¢bes

Coordenadorias (gerente

integrador) )
Agrupamento em unidades
Comités permanentes

Design da superestrutura
Defini¢do de atribuigbes e

relagdes hierarquicas Tamanho das unidades

Manuais, regulamentos e

Qemals_ doc_umenta(;oes Instrumentos de vinculo Design dos vinculos laterais
institucionais

ORGANIZACIONAL

DE | ESTRUTURA

Sistema de informagGes

gerenciais Formalizacdo do comportamento

Sistema de acompanhamento Design das posicdes

de desempenho

Treinamento e doutrinagao
Protocolos clinicos e de

enfermagem
Sistema de planejamento e controle Design dos vinculos laterais

INFORMACAO

Comunicagédo

DA | TECNOLOGIA

Sistematizacdo da assisténcia
Humanizacéo s .

& Descentralizag&o horizontal
Educacéo continuada

Enfase no trabalho em equipe

Design do sistema de
Profissionalizagdo das tomada de deciséo
geréncias

ASSISTENCIA

Assessorias de planejamento Descentralizacgao vertical
e de mercado

QUALIDADE

Planejamento estratégico

Figura 37 — Relacdo dos mecanismos de integracdo com a base conceitual

Vislumbra-se essa base conceitual adequada a questao das acdes presentes
na pesquisa. Faz-se necessario a aplicacdo do modelo conforme descrito no capitulo
5 — Descricéo e andlise dos dados, em suas trés fases (diagndstico da organizacao,
atributos das unidades organizacionais e modelo de integracdo), buscando com isso
que esse modelo possa ser testado em outras organizacdes de saude, sobretudo
hospitais. Claro que dependente do estado de diferenciacdo e integragdo, o modelo
de integracao sera totalmente vinculado a estes estados, porém relacionados a base

conceitual apresentada.
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APENDICE A — ROTEIRO DE ENTREVISTA

ATRIBUTOS DE DIFERENCIACAO E INTEGRACAO
Mecanismos de coordenacao
Como é realizada a coordenacéo na sua area?

Como vocé define o alcance do controle da supervisao? Qual o tamanho médio da
unidade organizacional?

Qual a importancia das regras formais?

Orientacéo a tarefa ou relacdes

As tarefas sdo certas ou incertas? Vocé preza o relacionamento ou a tarefa?
Viséo de curto, médio ou longo prazo

Como vocé dividiria seu tempo em ag¢des de curto, médio ou longo prazo em relacao
ao desempenho de sua unidade organizacional?

Foco na organizacgéo, controle, cura ou assisténcia

Quais os objetivos principais de sua unidade organizacional? Como € medido o
desempenho?

Modo de solucao de conflitos
Como sao tomadas as decisfes?

Na busca por solucdo de problemas, com que frequéncia ha desacordos? Qual
natureza desses desacordos e quais posi¢cdes tomadas pelos atores?

Se ha problemas de dificil solu¢do, a discussao continua até a solucédo ou busca-se
auxilio a dire¢cdo? Imposigéo ou confronto?

Grau de integracao atual
Com guantas areas vocé se relaciona?

Como vocé classifica a integracdo atual entre as unidades organizacionais? Que
integracao seria necessaria para obter acdes eficientes nos processos?

Que mecanismos sdo usados para aperfeicoar a coordenacdo entre sua unidade e
as demais? Quais forcas e limitacdes destes mecanismos?

Tendo como ponto dominante a assisténcia ao paciente, como vocé vé a integracéo
entre as areas?

Apds todo esse papo, como vocé vé o ambiente hospitalar?



APENDICE B — PROJETOS DO BIENIO 2003 E 2004

a) Projetos em andamento (7) — s&o projetos que ja se encontravam em
andamento ou que, durante a elaboracdo do planejamento, foram iniciados por
envolver pouco investimento e apresentar retorno financeiro ou social.

e Hospital Amigo da Crianca

Justificativa: Redug&o da Morbi-mortalidade perinatal.

Objetivos: Adequar procedimentos para a protecdo, promocdo e apoio ao
aleitamento materno.

e Banco de Leite Humano

Justificativa: Alta morbi-mortalidade de recém-nascidos e contribuicdo para a
certificacdo de Hospital Amigo da Crianca.

Objetivos: Diminuicdo da morbi-mortalidade de RN internados.

e Programa multidisciplinar de atendimento ao diabético tipo | e tipo Il

Justificativa: Elevado indice de Diabetes na regido e Falta de atendimento
multidisciplinar.

Objetivos: Criacdo de um programa de atendimento multidisciplinar ao portador de
diabetes.

e Programa de atendimento a mulher vitima de violéncia sexual

Justificativa: Alto indice de violéncia sexual contra a mulher.

Objetivos: Atender a mulher vitimizada com procedimentos médico-hospitalares e
equipe multi-profissional especializada.

e Transplante renal

Justificativa: Reduzir o nUmero de pacientes que aguardam transplante de 6rgaos na
fila de espera.

Objetivos: Melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

e Reconhecimento da Fundacdo como Entidade Filantropica

Justificativa: Reducéo significativa de impostos.

Objetivos: Transformar o HMCC em Hospital Filantropico.
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e Capacitacao continuada de pessoas

Justificativa: Manutencdo e ampliagdo da qualidade técnica, gerencial e relacional
das equipes de trabalho do HMCC.

Objetivos: Capacitacdo de 100% do quadro funcional do HMCC (aproximadamente

50 horas/ano de capacitagdo para cada funcionério).

b) Projetos de expansédo fisica iniciados em 2003 (2) — s&o projetos que
necessitavam investimentos significativos, que ja tinham recebido a aprovacao da
Itaipu Binacional para sua execuc¢éo, sendo iniciados em 2003.

e Unidade Materno-infantil

Justificativa: graves deficiéncias no atendimento materno infantil (principal causa de
internacdo); ndo existindo unidades credenciadas junto ao SUS para os casos de
Terapia Intensiva neonatal.

Objetivos: Reducado das taxas de morbi-mortalidade materna e do recém-nascido e
atendimento qualificado e humanizado aos diferentes niveis de assisténcia materno
infantil.

e U.T.I Cardiolégica

Justificativa: aumento das doencas crénico-degenerativas, em especial as
cardiovasculares (segunda causa de mortalidade na regiao).

e Objetivos: atendimento, qualidade e humanizacdo aos diferentes niveis de

assisténcia cardiovasculares.

c) Projetos a serem executados no futuro (7) — sédo projetos de ampliacao,
reforma ou construcdo de estruturas que requerem investimentos significativos,
porém a Fundagdo ainda ndo possui fonte de financiamento. Somente serdo
executados apés haver definicdo de fontes de financiamento:

a) ampliacao e reforma do centro cirirgico;

b) unificacdo do pronto socorro, pronto atendimento e ambulatério SUS;

c) construcdo da farmécia central;

d) ampliacao da central de material esterilizado;

e) reestruturacéo da tecnologia de informacéo;

f) ampliacédo dos servicos de laboratério de analises clinicas;

g) estruturacao do servico de nutricao.
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APENDICE C — NOVA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL
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APENDICE D — PLANEJAMENTO ESTRATEGICO 2006
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