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I
INTRODUCAO

No nosso pais, a institui¢do hospitalar tem merecido pouca atencéo
por parte dos investigadores. Por isso, poucos sdo os estudos que se
debrucaram sobre este tema, até a data. Este estudo pretende dar
um contributo (necessariamente limitado) & compreensdo destas
organizacoes.

A necessidade de reduzir as despesas dos Estados e as alteracdes
demograficas das populacdes, nos paises industrializados, com o
prolongamento da vida, por um lado, e a diminuicdo da populacéo
activa, por outro lado, tém contribuido para a faléncia do modelo de
solidariedade social em que assentava a prestacdo dos cuidados de
satde. Exige-se hoje uma maior racionalidade na gestdo do sistema,
lado a lado com o aumento, sempre necessdrio da qualidade da
prestacdo dos cuidados.

Assim, o tema da gestdo das organizaces de satide comeca a agora
a despertar o interesse dos investigadores. Com efeito, a crise do
sistema de satide vem motivar um olhar mais atento sobre a sua
eficicia e eficiéncia. Procuram-se hoje solucdes alternativas em
termos de financiamentos, de propriedade e de gestdo das
organizacoes.

A estrutura do hospital ndo se apresenta ao utente como uma
estrutura clara e transparente, pelo contrario, a sua opacidade é
motivo de incompreensfo e mesmo desvalorizacdo pelo trabalho dos
prestadores. Trata-se de uma instituicdo complexa, onde exercem a
sua actividade diferentes especialistas e diferentes profissionais
levando-nos a prever a existéncia de interesses que se cruzam e a
suspeitar da existéncia de um conjunto de forcas centrifugas
relativamente a organizacdo. Pode questionar-se entfo como
conseguir que actores tdo diversificados se entendam para
prosseguir objectivos comuns. Esta questdo remete-nos para o
problema da gestdo hospitalar.



Partimos de uma reviséo de literatura ao longo da qual procurdmos
abordar as diferentes teorias privilegiando, sempre que possivel, a
ordem cronoldgica. Deste modo a organizacio dos servicos de satide
foi surgindo como uma organizacio burocratica de caracteristicas
especificas. Mesmo os autores cldssicos, como Weber (1949)
descrevem esta especificidade ao considerar que nestas burocracias
os "funcionarios" sdo diferentes. Etzioni (1974) através dos conceitos
de poder e envolvimento, descreve o hospital como uma organizacéo
normativa. Véarios autores salientam a impossibilidade de efectuar
nestas organizacbes uma gestdo assente nos principios da
burocracia mecanicista. O elevado nivel de qualificacdo dos
profissionais dificulta, ou impossibilita, a supervisio hierdrquica.
Mintzberg (1982), entre outros, descreve o hospital como uma
burocracia  profissional, organizacdo  caracterizada  pela
preponderdncia do centro operacional, em que os profissionais
manifestam tendéncia para a autonomia . Trata-se pois de uma
organizacdo muito diferenciada profissional e funcionalmente
(Baldwin, 1978). Uma tal diferenciacdo requer formas de integracéo
adequadas (Lawrence e Lorsch, 1973) pois favorece a eclosdo de
conflitos. Orton e Weick (1990) com a sua conceptualizacdo de
sistemas imperfeitamente conectados contribuem com um modelo
integrador que poderd contribuir para o estudo da organizacéo
hospitalar e um encontrar de solugbes que permitam aumentar a
eficicia e eficiéncia do sistema.

Questiondmo-nos acerca do modelo de gestdo proposto pela
legislacdo, no nosso pais. Assim, apds uma breve caracterizacdo do
sistema de saude, e da legislacdo que o enquadra, procuramos
analisar até que ponto a lei de gestdo hospitalar exerce uma
influéncia determinante sobre a estrutura organizacional do
hospital.

Escolhemos como terreno de investigacio empirica um pequeno
hospital distrital do barlavento algarvio. Nesta regido o turismo
constitui o principal recurso razdo pela qual questdes como a
seguranca e a salde revestem-se de interesse estratégico. Se
quisermos assegurar um turismo de qualidade no Algarve, ha que
garantir a existéncia de servicos de satide que respondam a
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necessidades dos utentes nacionais e estrangeiros dentro dos
padrdes a que estdo habituados nas suas regides.

A escolha da unidade revelou-se dificil e atribulada. No capitulo da
metodologia relatamos os problemas que enfrentdmos, quando
tentdmos implementar este estudo em dois hospitais diferentes.
Mesmo no hospital onde se desenrolou o estudo a dificuldade em
obter dados representativos, obrigou-nos a rever o "design" da
investigacdo e a orientar-nos para um estudo monogréfico,
trabalhando dados essencialmente qualitativos.

Assim a unidade estudada é um pequeno hospital que evoluiu de
hospital da Misericérdia, com fungées de hospital de retaguarda,
para hospital distrital e que denominamos HDE (hospital distrital
em estudo). Tem por misséo a prestacdo de cuidados diferenciados a
populacdo da zona, assumindo simultaneamente funcées de
hospital de retaguarda, devido 4 falta de camas na regido, e funcdes
de prestacéo de cuidados primérios e consultas de especialidade.

Este estudo permitiu-nos mostrar que o enquadramento legal néo
impossibilita a emergéncia de uma burocracia profissional e que o
centro operacional do hospital estudado apresenta a maioria das
caracteristicas desta configuracdo estrutural.



T
ENQUADRAMENTO TEORICO

1. 0 HOSPITAL, ORGANIZACAO BUROCRATICA

Para analisar a estrutura organizacional dos hospitais, os tedricos
das organizacées, adoptando uma abordagem positivista,
descrevem-na como um conjunto de relacdes estruturadas. O seu
objectivo consiste na compreensido da natureza da organizacio
(Morgan, Calnan e Manning, 1985: 141).

E neste sentido que os trabalhos cldssicos de Weber (1949) definem
a burocracia como um sistema hierdrquico de autoridade. A
legitimidade da autoridade pode basear-se na tradico, no carisma
ou em normas racionais. Weber considera que o seu modelo de
burocracia se aplica as varias organizacdes, incluindo aos hospitais,
embora com algumas variantes relativamente ao modelo puro:

1. Compara o hospital as igrejas ou ao exército, considerando que
sdo organizacdes burocraticas mas geridas por funciondrios com
caracteristicas diferentes.

2. A autoridade segue os principios mais puros da burocracia
através do sistema de concursos (ndo havendo eleicdes, por
exemplo), ndo estando o subordinado dependente da avaliacdo
do seu superior para progredir na carreira.

3. A nomeacdo é feita livremente por contrato.

4. A importancia das qualificacées técnicas estd a aumentar.
Obtém-nas através de uma formacéo escolar consubstanciada
na obtencado de um diploma.

5. O oficial recebe um saldrio mensal pago em dinheiro e aquilo a
que hoje chamamos regalias sociais.

6. O seu trabalho é a sua tinica ocupacio ou ocupacéo principal.



7. H& separacdo entre a propriedade da organizacdo e a sua
~ administracfo, tanto na Administracdo publica como no sector
privado.

8. A importancia dos corpos colegiais (ou profissionais) diminui,
havendo necessidade de dar respostas mais rapidas, claras e
livres dos compromissos decorrentes da existéncia de opinibes
diferentes.

9. O oficial (do exército moderno) rejeita as marcas de estatuto ou
classe.

Contudo este universalismo da burocracia tem sido muito
questionado e posto em causa por varios autores. Este modelo, ao
excluir da sua andlise a componente sécio-cognitiva, centrando-se
na abordagem racionalista, ndo abarca a dualidade existente na
estrutura hospitalar e decorrente dos diferentes posicionamentos
face as regras.

Etzioni (1974) considera que a organizacdo é essencialmente um
sistema social e, mais do que caracterizar as normas da
organizacdo, preocupa-se em saber como elas sdo aceites pelos
membros. Subdivide o conceito weberiano de poder em 2 varidveis:
o poder e o envolvimento. Através destas duas dimensbdes pode
controlar-se o comportamento dos membros da organizacdo face as
regras. Do cruzamento destas duas dimensoes resulta a
complacéncia. Considera trés tipos de poder:

- 0 poder coercivo (baseado em ameacas e castigos)

- 0 poder econdémico (que recompensa através da remuneracéo)

- 0 poder social ou moral (que fomenta o reconhecimento, a

aceitacéo e o envolvimento moral)

O envolvimento é caracterizado em termos de intensidade (baixo
ou elevado) e direccdo (positivo ou negativo). Se for positivo e
elevado, é chamado empenhamento, se for baixo e negativo é
alienacdo.



Etzioni considera que as pessoas podem aceitar ou rejeitar o tipo de
poder a que estdo sujeitas: quem rejeita o poder estd numa situacio
de coercdo, quem aceita o poder estd sujeito ao poder econdémico e
quem adere, voluntariamente, estd sujeito ao poder normativo.
Desenvolvem, assim, trés tipos de compromissos emocionais
distintos (negativo, neutro ou pesitivo), dando origem a trés formas
de envolvimento: alienante se o empenhamento for negativo,
calculista se for neutro e empenhado se positivo. (figura 1)

O modelo de Etzioni pode ser esquematizado da seguinte forma:

E
N empenhado normativa O
\ (hospital) R
@] G
| A
\ N
I’ calculista complaeéncia remunerativa |
N (empresa) 7
i
} C
T alienado coerciva ( ‘)
o (prisao) -

coercivo econdmico rnOltal

social

TIPO DE PODER
Figura 1: as relacbes entre o poder, o envolvimento e o tipo de organizacio,
segundo Etzioni. Adaptado de Housel

Nas organizacdbes normativas o poder social exerce-se
fundamentalmente através de sancdes informais (por exemplo o
isolamento ou aprovacgdo social), da manipulacdo de simbolos de
prestigio (estatuto social), da influéncia pessoal quer do lider, quer
de grupos (por exemplo os médicos) ou através da manipulacédo do
clima de opinido dos pares. No hospital, como organizacio
normativa, os principais mecanismos de controlo dos profissionais

1 Abstract de House, R. Amitai Etzioni’s "a comparative analysis of complex organizations" in
Tosi, H. (1984) Theories of Organization. New York: John Wiley and Sons.



residem numa formacio prolongada na universidade seguida de
um periodo de estdgio durante a qual sera adquirido o sistema de
valores profissionais. O poder social encontra-se formalizado
através do cédigo deontoldgico e das associacdes profissionais. Nos
hospitais, reconhece-se a existéncia de uma dupla linha de
autoridade: uma em que predomina o poder econdémico ou
remuneracido e outra proveniente dos profissionais em que
predominam as normas do grupo profissional. Enquanto os médicos
obedecem essencialmente ao controlo moral ou social, os
enfermeiros submetem-se a ambos os sistemas de autoridade, moral
e econémico. No hospital verifica-se uma satisfacdo intrinseca por
parte dos profissionais e que estaria associada a um empenhamento
voluntdrio relativamente ao trabalho e a profisséo, e néo
relativamente a organizacao.

Este autor, no seu modelo, considera que o papel da administracéo
é um papel secundério, de simples elo de ligacdo entre os
profissionais e a tutela. Veremos adiante que os administradores no
hospital podem ter um papel activo e tornar-se realmente
importantes para o bom funcionamento da instituicio.

Stelling e Bucher (1972: 445) consideram que as organizacbes em

que os profissionais dominam nfo podem ser entendidas como

burocracias pois os conceitos burocrdticos de autoridade da

hierarquia e de supervis&do néo se podem aplicar, devendo antes ser

substituidos pelos conceitos de

Mautonomia eldstica" capacidade do profissional controlar o seu
préprio trabalho. Analisa o problema e determina a solucéo
adequada. Esta autonomia nfo é fixa nem inerente, é "elastica"
porque depende do desempenho e da competéncia do actor;

- responsabilidade pelas decisdes e pelas accdes desenvolvidas; o
profissional pode ser chamado a responder pelas suas accoes;

- e de "monitoragem" que implica uma relacdo diferente da de
supervisor pois ambos podem estar ao mesmo nivel hierdrquicoe o



responsavel ultimo ndo é o supervisor mas o actor. O monitor
verifica a competéncia do actor.

Os autores retomam os trabalhos de Schatzman e Bucher (1964)
que estudaram o modo como os profissionais de um hospital
psiquidtrico estatal negociam as tarefas que desempenham ou seja
como desenvolvem uma ordem institucional que garanta
simultaneamente a prestacdo de cuidados aos pacientes e a
prossecucdo dos seus objectivos profissionais. Concluem que os
membros dos servicos devem ter em conta os aspectos contextuais
que influenciam a negociacdo, sdo eles a carreira profissional, a
filosofia de tratamento e as exigéncias organizacionais. Os autores
consideram que, perante o aumento das qualificagées dos
profissionais e a proliferacdo das escolas, surgem novos modelos e
novas filosofias de tratamento. Os profissionais terdo tendéncia a
reivindicar mais insistentemente, embora com diferentes graus de
sucesso. Aumenta, assim, substancialmente a negociacéo entre eles,
particularmente 4 medida que as condigdes de trabalho se tornam
mais complexas e fomentam trabalho interdependente.

Assim, concluem Stelling e Bucher, a autonomia deve ser negociada
por cada pessoa e cada profissdo. Tratar-se-ia, portanto, mais do
que obedecer a regras, de processar informacéo. Nesta perspectiva o
hospital poderia ser definido em termos de ordem negociada.

O conceito de ordem negociada foi introduzido por Strauss 2 que
mostrou como as regras e normas sdo inespecificas, ndo podendo
servir de guia para as interaccoes diarias do membros da
organizacdo. O autor sugere que o dia a dia do hospital se organiza
em torno. de negociacdes, 0 que pressupoe processos de reivindicacdo
e luta. Um dos aspectos mais importantes desta teoria é mostrar
como as pessoas dos niveis mais baixos da organizacio (incluindo os

2 Strauss, A.e all (1963). The hospital and its negotiated order, in E. Friedson (ed.) The hospital
in modern society, New York: Free Press, citado por Morgan, Calnan and Manning (1985: 150)



pacientes, nomeadamente em internamentos de longa duracdo, os
visitantes e os paramédicos) conseguem influenciar a organizacao
formal. Mostra-se que as pessoas situadas em niveis inferiores tém
muito mais poder que o previsto pela organizacgao formal e a cadeia
hierdrquica.

Contudo, a teoria da ordem negociada tem sido posta em causa por
sobrevalorizar a natureza fluida da negociacdo, centrando-se na
andlise das interacgbes aos niveis mais baixos da organizacao e

minimizando os aspectos organizacionais mais gerais (Morgan,
Calnan e Manning, 1985: 151).

Tal néo &, contudo, a perspectiva de Carapinheiro (1994: 94) ao
afirmar que nos hospitais sdo as regras informais que introduzem
flexibilidade ao sistema e permitem solucionar de forma eficiente os
problemas do doente, realcando o facto de os profissionais "saberem
estar de uma forma que n#o é burocrética, que € estratégica e que
dota essa organizacdo da maior plasticidade possivel. ... é no
hospital que se desenvolveu a teoria da ordem negociada” porque
foi ai que se verificou que 0s grupos profissionais desenvolviam
necociacses entre si, "no sentido de dificilmente poderem
=1 ?
estabelecer dominios fixos de autonomia profissional, ou seja de
?
essas autonomias serem elésticas", de variarem com as situacoes e 0

sistema de aliancas.

Verificamos que a maioria dos autores reconhece que 0 hospital
apresenta uma estrutura burocréatica com caracteristicas
especificas, nomeadamente devido ao seu sistema dual de
autoridade (Goss, 1963), & existéncia de uma ordem negociada
(Strauss, 1963; Carapinheiro, 1990) que impedem a aplicacéo dos
principios de coordenacéo hierdrquica vigentes nas burocracias.

A investigacfo empirica realizada nos anos sessenta vem chamar a
atencdo para alguns factores de contingéncia, nomeadamente, 0



meio envolvente (Emery e Trist, 1965; Lawrence e Lorsch, 1973), a
tecnologia (Grupo de Aston, 1969, Woodward, 1965, Thompson,
1967), a estratégia (Chandler, 1962). Sendo a tecnologia e o meio
envolvente os factores de contingéncia relevantes para as
burocracias profissionais, de acordo com Mintzberg (1982) parece-
nos importante caracterizar a instituicao hospitalar tendo em conta
os conceitos teéricos de alguns desses autores.

9 AS CARACTERISTICAS DO SISTEMA TECNICO

Thompson (1967) fala de ntcleo tecnoldgico ("tecnical core")
entendido como o conjunto de conhecimentos que permitem
alcancar os objectivos organizacionais. Este autor distingue trés
tipos de tecnologias:

— tecnologia em elos sequenciais, caracterizada por uma série de
accoes interligadas que necessitam padronizacéao,

— tecnologia mediadora, onde a organizacao estabelece a ligacao
entre clientes e utilizadores que desejem ser interdependentes e
necessitem de padronizacoes;

— tecnologia intensiva, quando existe uma diversidade de
especialidades técnicas para atingir um mesmo objectivo.

O hospital pode ser caracterizado como possuindo uma tecnologia
intensiva que permite a conjugacao de servicos e técnicas
diversificadas sobre um determinado cliente. Este tipo de tecnologia
permite combinar sobre um unico individuo um conjunto
diversificado de téenicas, por exemplo, um internamento hospitalar
para cirurgia exige O recurso aos servicos de imagiologia, bloco
operatério, farmécia, internamento, dietética, fisioterapia.

Thompson considera vérios tipos de interdependéncias entre as
unidades organizacionais:
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_ a justaposicdo ("pooled interdependence”) em que cada um dos
grupos d4 um contributo separado a organizacdo que apoia cada
um deles. A coordenacdo, neste caso, pode conseguir-se através
da estandardizacao.

— na interdependéncia sequencial, ha uma sequéncia imposta -
uma unidade orginica deve produzir antes de outra. )
planeamento é um modo adequado de coordenacao.

_ o terceiro tipo de interdependéncia considerado € a reciproca em
que os resultados de uma unidade constituem os "inputs" de
outra. Neste caso a coordenacio mais adequada serd o
ajustamento mituo e a negociacao.

Thompson (1967: 55) considera estes trés tipos de interdependéncia
podem coexistir na mesma organizacdo. Procurando caracterizar o
hospital, adiantariamos que os servicos de pediatria e de medicina
podem ser considerados como apresentando um tipo de
interdependéncia justaposta; o servico de urgéncia pode apresentar
uma interdependéncia sequencial quer com o servigo de cirurgia,
quer com os servicos de internamento. O resultado de um exame
médico, no servico de medicina, pode indicar a necessidade de uma
cirurgia.

O sistema técnico, ndo é sofisticado ou automatizado ou regulador
pois isso seria incompativel com a grande autonomia profissional. A
complexidade e  sofisticacao reside  essencialmente  nos
conhecimentos utilizados. Se o sistema técnico fosse sofisticado,
obrigando o profissional a trabalhar mais com os colegas,
afastando-se do cliente, a estrutura cairia na adocracia. A
tecnologia mais sofisticada pode reduzir a autonomia do profissional
obrigando-o a trabalhar em equipas multidisciplinares, como na
adocracia. Esse tipo de tecnologia sendo muitas vezes
automatizada, pode despersonalizar a relacéo médico-doente.
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3. AS CARACTERISTICAS DO MEIO ENVOLVENTE

A teoria dos sistemas sociotécnicos considera que, ao longo da

histéria o meio envolvente das organizacdes se tem modificado.

Emery e Trist (1965)3 identificaram quatro tipos de meios

envolvente com que uma organizacéo se pode confrontar:

1) meio estdvel e aleatério, em que as exigéncias do meio
envolvente externo sdo ocasionais e imprevisiveis e a mudanca é
lenta;

2) meio estével e segmentado: a mudanca é lenta as ameacas sao
provenientes de agrupamentos (grupos de empresas
concorrentes, de fornecedores ou clientes), exigindo da empresa
maior atencdo ao seu meio envolvente; este torna-se pois mais
visivel e previsivel, permitindo o planeamento de longo prazo;

3) meio turbulento e reactivo: com o aumento da industrializacdo,
grandes empresas procuram dominar o0 mercado muito
competitivo. H4 necessidade de desenvolver estratégias e
técticas contra a concorréncia. A organizagéo deve garantir uma
certa flexibilidade;

4) meio turbulento e segmentado, é um meio de mudanca constante
e onde o nivel de incerteza é elevado.

Embora Emery e Trist (1965) nfo tenham descrito o tipo de
estrutura adequada a cada tipo de meio envolvente externo, algum
apoio tem sido dado a ideia por eles desenvolvida de que as
mudancas do meio envolvente devem conduzir as mudancas
estruturais adequadas, facilitando a sobrevivéncia da organizacio.
Uma estrutura mecanica poderia ser bem sucedida num meio
envolvente de tipo 1 ou 2, enquanto que os tipos 3 e 4 exigiriam
estruturas organicas.

3 citados por Miner J. (1988).



Procurando caracterizar o meio envolvente externo dos hospitais
poderiamos desde ja adiantar que nos parece situar-se no tipo 2.
Com efeito, pode ser caracterizado como complexo ou segmentado,
pois requer aprendizagens longas e formacdo continua, € estavel
para permitir o planeamento e transmissao dessas mesmas
aprendizagens, ou seja, a estandardizacéo das qualificacoes.
(Mintzberg, 1983).

Cremadez (1992: 34) considera o hospital, uma organizacao
fechada ao seu meio envolvente ao referir "o hospital, instituigio
ptiblica, comporta-se como um monopolista. N&o procura conhecer
os seus concorrentes ou estudar o seu desempenho. N&o se
preocupa com a satisfacdo dos clientes, considerando que
restabelecer a satide, independentemente do modo como o faz,
constitui desempenho satisfatério.. N&o dispde de instrumentos
para identificar as caracteristicas ou a evolucéo da sua zona de
influéncia, desconhecendo assim o seu mercado". O meio envolvente
é percebido como estavel e segmentado.

DIFERENCIACAO E INTEGRACAO

Lawrence e Lorsch (1967) no seu estudo foram mais longe que
Emery e Trist (1965) ao considerar que as organizagbes se
estruturam de modo diferente consoante as pressbes do meio
envolvente externo a que estfo sujeitas. Demonstram que essas
pressdes ndo sdo necessariamente uniformes em toda a
organizacdo; os departamentos podem diferir em termos da maior
ou menor incerteza de conhecimentos e informacdo que possuem
sobre o meio envolvente o que determina uma estrutura diferente
em cada um deles ou seja, cada subsistema ao confrontar-se com a
sua sub-envolvente vai desenvolver competéncias, tarefas e
estruturas préprias e, possivelmente, diferentes dos outros
subsistemas.
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A diferenciacdo diz respeito & divisdo do trabalho e a especializacéo
Para Lawrence e Lorsch o conceito de diferenciacdo refere
diferencas de atitude e comportamentos e nao apenas 0
fraccionamento e a especializacdo. A diferenciacdo varia consoante
as pressdes do meio envolvente especifico do departamento em
questao.

Os autores deste estudo definem integracdo como a qualidade da
colaboracdo existente entre os departamentos que devem unir os
seus esforcos para satisfazer as exigéncias do meio envolvente.

Constatam que diferenciacdo e integracdo sao dois factores opostos
e que, a4 medida que a diferenciagho aumenta, nos diferentes
departamentos véo-se instituindo objectivos, métodos de trabalho,
sistemas de valores que néo se conformam necessariamente com 0s
objectivos e valores de toda a organizagdo. Ha pois necessidade de
integracao interdepartamental. Constatam que os mecanismos de
coordenacio devem ser os adequados ao seu meio envolvente e ao
seu nivel de diferenciacio. Assim concluem, se o meio for estavel, a
integracdo faz-se através da hierarquia, centralizada no vértice da
organizacao, enquanto se o meio envolvente for mais dindmico a
organizacdo recorre a departamentos de integracdo, grupos ou
integradores individuais.

Este estudo vem chamar a atencdo para a importdncia do meio
envolvente externo, como factor critico de sucesso. Salienta ainda
que o meio envolvente ndo é uniforme para toda a organizacio;
uma organizacdo pode ter diversos meios cada um deles com um
grau de incerteza diferente. Os departamentos bem sucedidos s&o
aqueles que v&o ao encontro das exigéncia da sua sub-envolvente.
Por outro lado, tendo em conta que diferenciacdo e integracdo
constituem forcas opostas, a organizacdo bem sucedida sera aquela
que consegue compatibilizd-las
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Lawrence e Lorsch (1967) comprovam a importancia do meio
envolvente externo na determinacéo da estrutura das organizacoes
bem sucedidas.

Baldwin (1978) retomou o estudo de Lawrence e Lorsch,
procurando aplicd-lo a estrutura hospitalar. Procura assim testar a
hip6tese de que o sucesso do hospital se deve a um grau de
diferenciacdo desejdvel e & necessaria integracdo. Estudou 16
hospitais da Florida, procurando diferencas entre os vérios grupos
profissionais: médicos; o grupo profissional (enfermeiros,
radiologistas, técnicos de laboratdrio); o grupo ndo profissional
(dietistas, pessoal da manutencdo e limpeza); um grupo de
administrativos, o grupo fiscal (contabilistas, responséveis pelo
aprovisionamento, pelas admissbes de pessoal); e, finalmente, um
quinto grupo, composto pela administracéo (os administradores e
seus assistentes).

O autor conclui que quanto & formalizacdo da estrutura sio os
médicos que constituem o grupo menos formal, seguidos dos grupos
de staff fiscal e néo profissional. O grupo mais formalizado é o staff
profissional.

Para medir a orientacdo para os resultados, o autor recorre a trés
critérios diferentes: a preocupacdo pelas questdes cientificas (em
que se destacam os médicos), a preocupacdo pelo bem estar do
paciente (o grupo da administracdo destaca-se dos restantes) e a
preocupacdo pelos custos e eficiéncia (o grupo dos profissionais €
quem mais se preocupa com este aspecto, afastando-se das
preocupacdes pelo bem estar do paciente). Quanto & orientacéo
temporal a administracdo é o grupo cujo horizonte temporal é de
mais longo prazo. E seguido pelos médicos, apresentando os
restantes uma perspectiva de curto prazo. Baldwin analisou a
orientacdo interpessoal destes varios grupos através da escala LPC,
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concluindo que enquanto os médicos sdo mais orientados para a
tarefa, o grupo da administracio € mais orientado para as relacdes.
Assim, no que se refere a diferenciacdo o autor conclui que os
hospitais melhor sucedidos séo aqueles cujos 5 grupos profissionais
estudados menos se desviam das caracteristicas acima enunciadas
pois "contribuiriam mais para os objectivos organizacionais que os
grupos que ndo conseguem uma diferenciacdo apropriada quanto a
estas caracteristicas” (171).

Quanto a integracdo, Baldwin ndo encontra unidades orgénicas
especificamente responséaveis por uma integracéo mais permanente
dos varios subsistemas. Afirma serem as formas processuais de
integracdo as mais generalizadas na sua amostra, o que significa
que sdo as comissdes, grupos menos permanentes que asseguram
esta importante missdo nos hospitais.

A investigacdo de Baldwin (1978) confirmando o estudo de
Lawrence e Lorsch, mostrou que também nos hospitais dos Estados
Unidos da Ameérica existe uma relacdo entre o grau de
diferenciacdo, a qualidade da integracdo e o desempenho
organizacional. Baldwin refere ainda que "podemos assumir que
existem diferencas no tipo de concorréncia existente entre o
mercado industrial e o mercado dos servicos hospitalares

Enquanto nas dreas urbanas ainda existe alguma concorréncia, ela
é muito pouco evidente nas dreas rurais ... levando a pensar que ¢
o grau de mudanca o factor mais importante do meio
envolvente"(177). O estudo mostrou finalmente que a diferenciacéo
parece ser um factor mais significativo que a integragdo na
determinacéo do desempenho organizacional. A integracéo deve ser
adequada ao grau de diferenciacdo atingido. Assim, a tarefa
principal dos administradores é garantir que o grau de
diferenciacdo adequado seja atingido. O gestor devera ter em conta
os dados de outro estudo que mostram que a medida que a
diferenciacdo aumenta, tornando-se a estrutura maior e mais
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complexa, embora fornecendo mais cuidados aos pacientes, a
eficacia diminui (Starkweather, 1978).

Robbins (1993: 526,527) referindo os trabalhos de Dess e Beard ¢
acrescenta uma terceira dimensdo que considera relevante para
caracterizar o meio envolvente a abundincia ou escassez dos
recursos: um meio envolvente rico e em crescimento gera excesso de
recursos. No seu esquema integrador associa as trés dimensoes
estudadas pelos varios autores:

1. estabilidade - dinamismo (Emery e Trist)

2. simplicidade - complexidade (Lawrence e Lorsch)

3. abundancia - escassez de recursos (Dess and Beard)

estavel

abundantes

simples & complexo

estassos

¥
dinf&mico

figura 2: modelo tridimensional do meio envolvente. In Robbins (1993: 527)

Robbins (1993), com este esquema (figura 2) pretende mostrar a
associacdo das trés dimensdes, indicando com as setas o sentido da
crescente incerteza. Este autor conclui que quanto mais escassos 0s
recursos e maior o dinamismo e a complexidade mais a estrutura
organizacional deve ser orgénica; pelo contrdrio, se o meio

4 Dess, G. and Beard, D. (1984). Dimensions of organizational task environnements.
Administrative Science Quaterly (March), 52-73.
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envolvente for estdvel, simples e os recursos abundantes, uma
estrutura mecénica podera ser mais adequada.

O meio envolvente dos hospitais pode ser caracterizado, tendo em
conta este esquema, como sendo estdvel, complexo e com recursos
escassos. O problema da escassez dos recursos na satde é hoje de
plena actualidade. Com efeito, a crise econémica e o recente p6r em
causa do Estado Providéncia tém vindo a demonstrar a necessidade
de mudanca na organizacio hospitalar.

. O HOSPITAL COMO BUROCRACIA PROFISSIONAL

Mintzberg descreve o hospital como uma burocracia profissional,
estrutura descentralizada vertical e horizontalmente, ou seja em
que o centro operacional constitui a parte mais importante da
organizacdo. O apoio logistico desenvolve-se apenas para servir as
necessidades do centro operacional, a hierarquia e a tecnoestrutura
sdo quase inexistente.

No centro operacional, o principal mecanismo de coordenacdo das
actividades é a estandardizacdo das qualificacdes e os parametros
de concepcdo correspondentes sdo a formacdo e a socializacgio.
Recruta os profissionais devidamente formados e socializados e
confere-lhes autonomia no controlo do seu préprio trabalho. O
médico é quase independente dos seus colegas, estd préximo do
cliente (descentralizacédo horizontal). A coordenacéo das actividades
realiza-se através da estandardizacio das qualificacdes (cada
profissional sabe aquilo que pode esperar dos outros porque
aprendeu).

Assim o hospital difere substancialmente das burocracias mecénicas
na medida em que os profissionais obedecem a valores, a normas
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éticas e codigos profissionais (deontolégico) e ndo a uma hierarquia.
Esta cultura profissional é transmitida durante a longa formacao e
pratica supervisionada, pelos professores e colegas e ainda pelas
associacoes profissionais.

Grande parte do poder situa-se na base da hierarquia, cada
profissional trabalha com os seus "clientes" e submete-se apenas ao
controlo dos seus colegas que o formaram e socializaram; séo eles
que tém direito de censurar a sua actividade em caso de erro
profissional.

O poder dos profissionais tem duas razdes: a primeira, reside no
facto do seu trabalho ser demasiado complexo para ser controlado
por um superior hierdrquico (nfo profissional) ou estandardizado
pelos analistas. A segunda razéo reside no facto dos seus servicos
serem muito solicitados, o que lhes permite grande autonomia. A
progressdo na carreira obedece a critérios profissionais,
correspondendo & capacidade de resolver problemas cada vez mais
complexos. O poder é o da competéncia profissional

Paralelamente, o autor descreve a drea administrativa como uma
configuracdo burocrética, seguindo os principios da burocracia
mecanica. O estatuto e o lugar na carreira estdo associados 2
funcéo desempenhada. Existem regras e procedimentos definidos
que sdo respeitados

HEstas duas hierarquias sdo independentes e tendem a manter-se
separadas até ao nivel do vértice estratégico.

Quanto aos factores de contingéncia, o autor refere um meio
envolvente complexo mas estavel e um sistema técnico pouco
sofisticado e nédo regulador.
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5.0 HOSPITAL, ORGANIZACAO BASEADA NO CONHECIMENTO

Miner (1988) identificou quatro sistemas organizacionais:

— o0 sistema hierdrquico ou burocratico, que segue os principios da
autoridade racional e legal de Weber

~ 0 sistema de tarefa ou empreendimento, sistema baseado no
individuo que estabelece os seus proéprios objectivos. O sucesso
individual est4 ligado ao sucesso empresarial.

— o sistema grupal ou sécio-técnico caracteriza os grupos
auténomos: existem objectivos e normas de grupo e também a
avaliacdo é uma avaliacdo grupal.

— 0 sistema profissional ou baseado no conhecimento que vale a
pena aprofundar um pouco mais.

No sistema baseado no conhecimento, o profissional submete-se a
normas, valores, ética e cédigos profissionais, transmitidos durante
a sua formacdo pelos colegas e associacbes profissionais. Os
profissionais tanto trabalham em regime de actividade liberal como
estabelecem uma relacio de assalariados numa instituicdo. Quando
se integram numa organizacdo, assumem muitas das tarefas
desempenhadas pelos gestores nos sistemas hierdrquicos. A
estrutura destas organizacbes tem poucos niveis hierarquicos e o
estatuto assenta na experiéncia e competéncia profissionais. Podem
ser contratados ndo profissionais para os servicos de apoio, mas
subordinados & componente profissional. A eficacia do sistema exige
a participacdo, o empenhamento e tem de respeitar as normas
profissionais. Estes devem ter o poder.

Miner refere ainda que se na sua forma mais pura estes sistemas
s40 pequenos e colegiais, 4 medida que a organizacfo cresce ela
tende a instituir uma administracfo que terd tendéncia a funcionar
hierarquicamente. Péem-se problemas de indefinicdo de poderes e
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de delimitacdo de areas. Esta dualidade da estrutura aumenta as
probabilidades de conflito.

Mais recentemente, a tematica das organizacbes baseadas no
conhecimento foi retomada. Blacker, Reed e Whitaker (1993)
constatam que a medida que as qualificagées vio aumentando, o
conhecimento e o trabalho baseado no conhecimento desempenham
um papel cada vez mais importante nas teorias do desenvolvimento
das sociedades industriais. O conhecimento comeca a ser
considerado como um recurso estratégico. Levanta-se a questdo de a
pericia se tornar numa vantagem competitiva. Em termos
organizacionais, esta perspectiva obrigaria a uma mudanca,
passando-se do enfoque na gestdo dos peritos para a gestdo das
qualificacoes ou da pericia. Starbuck (1992) situa-se nesta
perspectiva ao falar de "knowledge intensive firms, KIF"
(organizacbes de conhecimentos intensivos) & semelhanca da
designacio de empresas de capital intensivo.

Se a descricdo de Miner se aproxima da configura¢io de burocracia
profissional de Minztberg, a descricido de Starbuck estd préxima da
adocracia. Mas a burocracia profissional pode evoluir para a
adocracia se o seu sistema técnico se tornar mais complexo, de modo
a requerer a multidisciplinaridade.

6. 0 HOSPITAL, ORGANIZACAO MATRICIAL

A estrutura organizacional constitui um factor que influencia em
grande parte o desempenho da organizacdo. Tradicionalmente o
hospital tem assumido uma estrutura hierdrquica, burocratica.
Esta estrutura, como demonstraram os ja citados estudos
contingenciais, foi eficaz em tempos de estabilidade e simplicidade
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do meio envolvente. Nos tltimos vinte anos, tem vindo a aumentar
a complexidade e a instabilidade do meio envolvente externo em
todos os dominios. Também o hospital deve fazer face as mudancas
registadas no seu meio envolvente, tais como, por exemplo, a
mudanca tecnolégica, o aumento da intervencéo governamental, a
escassez de recursos e dificuldades que o Estado Providéncia
atravessa que vém tornar mais complexo o reembolso das despesas,
o envelhecimento da populacdo e o aumento do nivel educacional
dessa mesma populacdio, o aparecimento de novas doencas. Estas
pressdes tém motivado a procura de novas solucdes organizacionais.

Neuhauser (1978) considera que a estrutura matricial,
possibilitando uma grande participacdo dos profissionais e
assumindo que essa participacio é apropriada ao desempenho de
tarefas complexas, constitui a forma ideal de organizar um hospital.
Refere que a equipa prestadora de cuidados ao paciente constitui
talvez a base de coordenacdo mais importante no hospital. Esta
equipa, dirigida por um médico e incluindo técnicos (por exemplo, o
técnico de farmédcia, de servico social, o dietista) e enfermeiros,
forma-se quando o paciente entra no hospital e dissolve-se quando
sai. As equipas estdo em permanente constituicfo / dissolucéo e
talvez raramente incluem as mesmas pessoas. Na estrutura
tradicional o médico é o responsével pelos seus préprios doentes,
nio sendo exigida grande coordenagéo entre médicos que nao
fazem parte da equipa de cuidados ao paciente. O aumento das
qualificacées do pessoal ndo médico ird por em causa este tipo de
estrutura hierarquizada, centrada no médico e que talvez apenas
se mantém devido ao facto de a maioria do pessoal de enfermagem
ser feminino, aceitando o dominio masculino. J4 nfo se pode
esperar que o médico especifique todas as tarefas, a equipa é
constituida por profissionais qualificados e competentes. Neuhauser
(1978) considera que a matriz permitird coordenar as actividades
do hospital atravésda departamentalizacfo e da cadeia de comando
formal e simultaneamente da equipa de cuidados de satide. Assim o
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trabalhador pode ter dois chefes: um enfermeiro, por exemplo,
responde perante o seu superior e perante o médico. O papel dos
administradores também deve mudar neste tipo de organizacéo
para assumir os dois tipos de gestdo: uma gest@o hierarquica na
drea administrativa e de apoio e uma gestfo participativa na érea
operacional.

Na organizacdo matricial, os trabalhadores, organizados
funcionalmente nas respectivas especialidades, sdo agrupados por
paciente, projecto ou programa em que trabalham em dado
momento.

Allcorn (1990), apés uma reviséo de literatura sobre as estruturas
matriciais em organizacdes de saude, pde em evidéncia as
vantagens, referindo as competéncias comportamentais que devem
ser desenvolvidas nas pessoas como garante do bom funcionamento
da matriz, e os problemas que podem surgir. Contudo, este autor,
ao constatar que a maioria dos investigadores nfo acredita na
possibilidade da matriz poder vir a constituir uma forma dominante
de organizacdio, procura poér em evidéncia solucbes para estes
problemas. Afirma que o futuro da organizacao matricial para os
hospitais passa por uma melhor compreensfio dos fendmenos
grupais requerendo "um comportamento esclarecido por parte dos
administradores de topo e, do estabelecimento de relagbes
interpessoais auténomas e de grande qualidade entre as pessoas
que trabalham ao nivel operacional” (p.588). Allcorn, reforcando
esta ideia, chama a atencfo contra os jogos de poder que iriam pér
em causa este tipo de estrutura.

Verificamos pois que as vérias solugbes estruturais identificadas
remetem para uma organizacdo dual, na qual se encontram
associados duas hierarquias bem distintas a dos profissionais
(assente na ética e na deontologia profissionais) e a dos
administrativos (assente em normas burocraticas, da administracio
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ptblica, no caso de Portugal). Esta duplicidade é causa da
conflitualidade que, em maior ou menor grau, se faz sentir nestas
organizacoes.

7.0 HOSPITAL, SISTEMA IMPERFEITAMENTE CONECTADO

O hospital tem sido descrito como uma organizacdo muito
diferenciada. Nunes (1994: 22-23), numa revisdo de literatura
sobre esta matéria, refere que essa diferenciacdo existe aos varios
niveis de anélise habitualmente considerados: a infra-estrutura, a
sécio-estrutura e a super-estrutura. Ao nivel infraestrutural, a
impossibilidade de estandardizacio das actividades, bem como a
sua urgéncia, favorecendo uma gestfo casuistica, fomentam essa
diferenciacdo. Estas caracteristicas "permitem, ao nivel da sécio-
estrutura a apropriacdo das ambiguidades por parte dos
profissionais que, ao dominarem o processo da tomada de deciséo
através dos quais a tecnologia se concretiza, assumem um papel
determinante tanto na concepcdo como na gestfo corrente” das
organizacdes de servicos de satde. O autor salienta ainda a este
nivel o paradoxo decorrente da necessidade de coordenacfo entre
profissionais que contraria fortemente a sua tendéncia para a
autonomia. Quanto ao nivel da super-estrutura, estas organizagoes
"tendem a orientar-se pouco para o meio envolvente, a
desenvolverem culturas pouco marcadas e pouco consensuais,
apresentando uma vez mais diferenciacéo assinaldvel, podendo ser
considerada uma verdadeira fragmentacéo identitaria”

Orton e Weick (1990) fazem uma extensa revisdo de literatura
sobre os sistemas imperfeitamente conectados que definem como
uma situacdo em que os elementos respondem em conjunto, embora
preservando a sua diferenciacdo e identidade® A conexdo

5 Definicdo de Weick (1976), citada por Orton e Weick (1990: 203).



imperfeita numa organizacdo sugere a existéncia de elementos
interdependentes, relacionados entre si mas capazes de um certo
nivel de independéncia. "Dai resulta um sistema simultaneamente

aberto e fechado, indeterminado e racional, espontaneo e
deliberado (p. 204-205)

Adoptando a sua perspectiva podemos identificar trés causas da
conexdo imperfeita:

_ o indeterminismo causal que se refere a relacbes ambiguas entre
os meios e os fins. Os processos cognitivos impondo algumas
limitacbes & racionalidade permitem a formacdo de mundos
idiossincraticos e dificultam a coordenacéo das acgdes e a partilha
de informacédo. Estamos pois a um nivel infra-estrutural.

— 0 meio envolvente interno fragmentado, ao nivel sécio-estrutural,
manifesta-se pela tendéncia dos profissionais para a autonomia

— 0 meio envolvente externo fragmentado, caracterizado, ao nivel
da super-estrutura, por estimulos dispersos, que se manifesta,
através dos diferentes tipos de clientes e patologias e pela
existéncia de expectativas incompativeis ou contraditérias, tais
como as pressoes institucionais para uma reducéo dos custos e as
pressbes dos profissionais para o aumento da qualidade dos
cuidados.

Os autores identificam na literatura oito tipos de conex&o
imperfeita, dos quais salientam apenas alguns mais relevantes
para o nosso trabalho. No hospital, ao nivel individual, a conex&o
imperfeita pode manifestar-se através da autonomia do médico face
aos colegas. Ao nivel da subunidade a conexfio imperfeita foi
descrita entre os servicos clinicos que agrupam os médicos e os
enfermeiros e os servicos técnicos onde actuam os paramédicoss. A
conexdo imperfeita no hospital foi identificada igualmente entre
niveis hierdarquicos: os enfermeiros-directores eficientes adoptam
sucessivamente "a méscara do orcamento”, para comunicar com 0s

6 Leatt e Schneck (1984) citado por Orton e Weick (1990: 208).
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administradores hospitalares, e a linguagem profissional ou
"méscara do cl3" para comunicar com os enfermeiros. Este estudo de
Covaleski e Dirmith sugere que existe conexio imperfeita sempre
que as pessoas falam linguagens diferentes para diferentes niveis
hierdrquicos.” Também vdrios autores identificaram a conex&o
imperfeita entre intencbes e acgbes, como por exemplo, entre a
estrutura formal e a ordem negociada.8

Para compensar a conexio imperfeita, Orton e Weick identificam
trés tipos de estratégias, a lideranca, a focalizagdo ou a partilha de
valores. A lideranca deve ser subtil e individualizada, procurando
que a visdo central esteja sempre presente de modo a conseguir a
integracdo do sistema. Quanto & focalizacdo, ela implica a
possibilidade do lider mudar os comportamentos dos subordinados
desde que se centre apenas nos comportamento essenciais e
controldveis, e lhes proporcione a liberdade de adaptacdo as
situacdes. Relativamente & partilha de wvalores, perante as
caracteristicas da organizacdo hospitalar, podemos considerar a
perspectiva de Ouchi (1986) que considera que a perda de controlo
é ’compensada por uma orientacdo clanica.

Nunes (1994: 23) refere que a focalizacdo, nas organizacdes de
servicos de satde, '"poderia centrar-se nos comportamentos
directamente relacionados com os utentes e ser guiada n&o por um
controlo directo, mas por um sistema de informacio permanente
sobre os utentes e o contexto. Dado que o trabalho requer um
esforco de coordenacdo acrescido, o qual contrasta com a
necessidade de independéncia dos profissionais, a lideranca neste
contexto obriga & transformacdo dos valores dos liderados, o que
corresponde ao exercicio de uma lideranca transformacional”, tal
como é definido por Burns e retomado mais tarde por Bass (1985).

7 Covaleski e Dirsmith (983) citado por Orton e Weick (1990: 208-209).
8 Thomas (1983,1984), citado por Orton e Weick (1990: 209).



Como resultados organizacionais, Orton e Weick (1990) consideram
que os sistemas imperfeitamente conectados tendem a apresentar
maior persisténcia (estabilidade ou resisténcia a mudanca), a
amortecer os problemas, reduzindo o seu impacte e ndo os deixando
atingir toda a organizacéo, resultado que pode ou nao ser benéfico
para a organizacdo. Também estes sistemas apresentariam maior
adaptabilidade, fomentando a experimentacdo (ou desejo de
aprender, parecendo ser um sistema adequado para responder a
problemas complexos), o juizo colectivo (através da pertenca a
grupos ou associacbes voluntdrias), e a preservacdo do desacordo
(garantindo a influéncia da minoria). Estas organizacoes
proporcionariam maior satisfacfo aos seus membros e seriam mais
eficazes.

Este conceito de sistema imperfeitamente conectado revela-se pois
muito 1util para a compreensio da dindmica da estrutura da
organizacdo hospitalar.

8. O CONFLITO

Da andlise desenvolvida, verifica-se que as conceptualizacdes da
organizacdo hospitalar sdo unénimes em defini-la como
organizacdo dual, altamente diferenciada, como um sistema
imperfeitamente conectado, o que nos leva a prever que se trata de
um local de elevada conflitualidade aberta ou néo. Tal justifica, em
nosso entender, uma abordagem mais aprofundada desta matéria.

Mintzberg (1982) salienta que a burocracia profissional, sendo uma
estrutura controlada pelos profissionais, suscita problemas de
ordem véaria - problemas de coordenacéo, de controlo da autonomia
dos profissionais e de inovacdo. Deixando de parte as dificuldades
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que possam advir da auséncia de inovacfo, pretende-se aqui
salientar os conflitos que este tipo de organizacdo enfrenta.

Os problemas de coordenacio surgem porque o inico mecanismo de
coordenacido possivel é a estandardizacdo das qualificacdes. Ha
necessidade de coordenacdo entre profissionais e o pessoal de apoio
funcional ou logistico. Tradicionalmente, para o médico a questdo
ndo se punha: ele dava ordens. A necessidade de obedecer a uma
dupla hierarquia - a que resulta da cadeia de comando e a do
profissional - vem coloca-lo em situacdes conflituais.

A grande especializagdo da medicina ndo permite que se trate o
corpo humano globalmente como um todo integrado, pelo contrario
ele tende a ser visto como wuma justaposicdo de érgaos
independentes. A falta de coordenacdo entre os servicos e os
profissionais poderd ser gravosa para o paciente cuja patologia néo
se enquadre perfeitamente num dos programas-padréo existentes e
que exija a intervencfo de diferentes especialistas.

A grande autonomia de que gozam os profissionais pode constituir
um sério problema em caso de incompeténcia ou negligéncia, sendo
a burocracia profissional impotente. Se esta autonomia e
independéncia permite aos profissionais ignorar as necessidades dos
seus "clientes" também os pode encorajar a ignorar as necessidades
da organizacéo.

Estes problemas tendem a ser equacionados pelos nao profissionais,
e nomeadamente clientes, administradores, tutela governamental e
sociedade em geral, como decorrentes da auséncia de controlo sobre
os profissionais e a profiss&o. Por isso procuram controlar o trabalho
através de outros mecanismos de coordenacdo, como a Supervisio
hierdrquica ou a estandardizacdo do trabalho ou do produto.
Mintzberg (1989: 194) afirma que estas pressbes conduzem por
vezes os profissionais a sindicalizarem-se. O sindicato procura entéo
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impér as suas exigéneias & organizagdo em nome dos seus
membros.

Seguindo ainda a caracterizacdo de Mintzberg (1989: 247) a
burocracia profissional dispondo de um sistema de autoridade fraco
ao lado de um potente sistema de competéncias, tende a ter uma
estrutura de poder difusa e distribuida por um elevado nimero de
individuos. Trata-se pois de um terreno propicio aos jogos de poder
e influéncia que envolveriam os diferentes grupos em estratégias de
diferenciacdo intergrupal (Tajfel, 1982). Este autor salientou a
importancia das varigveis sécio cognitivas (como a identidade social
e a percepcao do conflito) para os comportamentos adoptados pelos
varios grupos. Monteiro, Lima e Vala (1994: 90) estudaram a
problemiética da diferenciacdo entre médicos (grupo dominante) e
enfermeiros (grupo dominado) de um hospital de Lisboa "Nesta
situacdo organizacional é mais apropriado falar de conflito
implicito entre estes dois grupos, conflito esse que aparece de forma
recorrente, nas exigéncias mituas de uma mais clara reparticéo de
competéncias e responsabilidades no quadro hospitalar”. O estudo
realizado confirma a importdncia do estatuto do grupo nas
estratégias de discriminacdo intergrupal, mas n&o confirmam a
existéncia de uma relacdo com a intensidade do conflito percebido.

O estudo referido analisou apenas dois grupos; seria interessante
analisar a existéncia de discriminacéo relativamente aos restantes
grupos que existentes no hospital e que, como o ja citado estudo de
Baldwin (1978) evidenciou tém percepcoes diferentes relativamente
a varios aspectos da organizacao.

Os teéricos das organizacdes consideram hoje o conflito como um
factor de satide organizacional e, numa perspectiva interaccionista,
realcam que néo s6 o conflito é positivo num grupo, mas que ele é

indispensavel ao seu desempenho efectivo. Mas se o conflito é
importante para a organizacfo, isso significa que o gestor devera
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assumir um papel importante na sua gestdo. Rahim (1992: 12-13),
afirma que se é verdade que o estudo e investigacdo sobre o conflito
tem vindo a interessar cada vez mais investigadores de varias
disciplinas, também é um facto que nas organizacbes ainda é mal
tolerado e raramente é encorajado. "Parece que os gestores de
organizacdes com ou sem fins lucrativos véem de modo diferente os
efeitos do conflito. Os gestores das organizacoes sem fins lucrativos
associam alta qualidade, & percep¢éo de niveis elevados de conflito,
enquanto que os gestores de organizacbes com fins lucrativos
associam o conflito a baixa qualidade”.

Se, no nosso pais estes dados se podem aplicar, serd de esperar que
as administracoes dos hospitais aceitem elevados niveis de conflito e
os procurem gerir adequadamente.

Lawrence e Lorsch (1967) consideram que a integracdo das
actividades estd intimamente ligada aos mecanismos de resolucio
de conflitos e aos problemas do poder. As diferencas existentes no
meio envolvente e na diferenciacdo (analisada em termos de
objectivos , de orientacio temporal , de orientacfo interpessoal e

grau de formalizacdo entre as unidades funcionais), condicionam as

diferencas na reparticdo interdepartamental do poder. O modo
como a organizacdo lida com o conflito é determinante do sucesso
organizacional. S0 os agentes de integracdo que de acordo com a
investigacdo destes autores, tém a seu cargo a gestdo dos conflitos
organizacionais.

Thomas (1992: 653) define o conflito como " o processo que comeca
quando uma das partes percebe que a outra parte a afectou
negativamenté ou estd prestes a fazé-lo". Considera que esta
definicdo tem a vantagem de ser simples, de mostrar que existe
alguma interaccdo para além de uma relacdo de incompatibilidade
e de ser suficientemente ampla para cobrir uma vasta gama de
comportamentos (desde a discussdo, & violéncia). O autor elabora
um modelo de conflito que o situa dentro de um sistema mais
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amplo, por exemplo, uma organizacio (figura 3). O conflito &
considerado como uma sequéncia de eventos.

Thomas (1992), contestando os modelos econdmicos que ainda
prevalecem na literatura sobre conflito e negociacéo, procura aliar
aos aspectos cognitivos uma dimens&o social e normativa (moral e
ética) bem como uma dimensdo emocional. O resultado &
conceptualizado relativamente ao grau de satisfacdo que cada uma
das partes obtém. Thomas refere quatro resultados possiveis que o
individuo percebe - possiveis acordos salientes:

- solucdo ganha-perde ou perde-ganha que resulta da
satisfacdo total de uma das partes e a consequente
frustracdo da outra

- solucdo ganha-ganha ou solugdo integrativa que resulta
da-satisfacdo de ambas as partes

- solucdo de compromisso, em que ambas as partes véem
parcialmente satisfeitas as suas pretensdes. O aumento
da satisfacdo de uma far-se-4 4 custa da satisfacdo da
outra parte.

- solucéo perde-perde: o conflito é insoltivel, ha frustracéo
para ambas as partes.

Do modo como os individuos percebem e sentem o problema e
antevéem as solucdes possiveis, resultam as intencoes de cada uma
das partes . Assim, procurando integrar no seu modelo as forcas
motivacionais, resultantes do pensamento racional-instrumental e
normativa e das emocoes, Thomas (1992), ap6s uma extensa
revisdo de literatura sobre a matéria, elabora um modelo
taxondémico das intencoes estratégicas (definidas como intencoes
mais gerais) que as classifica segundo duas dimensdes ortogonais: a
assertividade (tendéncia para satisfazer os seus préprios interesses)
e a cooperacdo (tendéncia para satisfazer os interesses da outra
parte). Da conjugacfo destas duas dimensdes resultam 5 intencoes
estratégicas
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— competicdo que resulta do desejo de satisfazer os seus
préprios interesses independentemente do impacte na
outra parte;

— colaboracdo em que se procura satisfazer todas as partes
envolvidas;

— evitacdo, ambas partes procuram fugir ao conflito;

— acomodacio que resulta do desejo de uma das partes dar
prioridade ao interesse da outra parte;

— compromisso ambas as partes estdo dispostas a ceder
algo para uma resolucéo do conflito.

Estas intencdes estratégicas constituem um guia de accéo global
para os vérios eventos e orientam as intengbes tacticas ou intencoes
mais especificas. A investigacio mostrou que, embora as intencdes
possam variar ao longo da histéria de um conflito, as pessoas tém
uma predisposicio dominante relativamente & forma de solucionar
os conflitos (Sternberg e Soriano, 1984 e Baron, 1989)? , podendo
assim concluir-se que as intencoes individuais se podem predizer.
Haveria assim uma relativa estabilidade quanto as estratégias
seguidas.

Na sequéncia das intencdes estratégicas emerge o comportamento; o
conflito torna-se visivel. Apés o comportamento de uma das partes
segue-se a reac¢do da outra parte. Esta interaccao serd mais ou
menos prolongada consoante as situacdes concretas e a intensidade
do conflito (que pode variar de um simples desentendimento até a
agresséo fisica e destruicéo).

Retomando a ideia de que o conflito é ttil & organizacéo e melhora
a qualidade da tomada de decisfo e incentiva a criatividade e a
inovacdo, Thomas (1992) procura evidenciar uma relacdo entre

9 Vejam-se os estudos de Stermberg, R.J. and Soriano, L.J. (1984). Styles of conflict resolution.
Journal of Personality and Social Psychology (July), 115-26; e Baron R.A. (1989). Personality and
organizational conflict: effects of type A behavior pattern and self monitoring. Organizational
Behavior and Human Decision Processes, (october), p. 281-98. Citagao de Robbins (1993: 453).
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uma intencdo estratégica de colaboracio e a qualidade da deciséo,
proporcionando soluctes mais integrativas.

9. A CULTURA ORGANIZACIONAL

Falar hoje de cultura organizacional parece ser uma obrigacdo de
tal modo o conceito, extravasando as fronteiras da investigacio
empirica se popularizou e ganhou adeptos entre todos quantos tém
preocupacdes na drea da gestdo. E, se é um facto que ja nos anos
cinquenta alguns autores se referiam a cultura das organizacoes
(Homans, 1950; Kroeber e Kluckhorn, 1952; Jacques, 1951)10, foi a
partir do best seller de Peters e Waterman, "Na Senda da
Exceléncia", publicado nos Estados Unidos em 1982 que o tema
ficou na moda. A proliferacio de publicacbes sobre esta matéria,
nomeadamente nos Estados Unidos, procurando responder as
expectativas dos gestores, referem-se & gestdo pela cultura como a
melhor forma de gerir eficazmente as empresas e propdem-lhes
manuais de "receitas" para melhorar a eficdcia e a eficiéncia
organizacionais (Peters, 1990, em "Chaos management" propoe
precisamente 9 receitas para uma boa cultura). Nos meios
académicos, contudo tem-se posto a questdo se se trata apenas de
uma moda, ou se estamos perante uma verdadeira mudanca de
paradigma (Lopes e Reto, 1989 e 1990):

"As organizacdes hipermodernas "j& néo basta gerir a partir do
racionalismo (Taylor), da afectividade (Mayo), da racionalidade
estratégica (Simon) mas tém que integrar um novo pardmetro, que €
da ordem do simbélico o qual transforma a organizacdo em local de

10 Veja-se a evisao de literatura de Rousseau (1988) e Denisson (1990)
Um dos primeiros autores a falar de cultura organizacional foi Elliot Jacques que definia:
"a cultura de uma fabrica é o seu modo habitual de pensar e fazer as coisas,
partilhada em maior ou menor grau por todos os membros e que 05 NOVOS membros
devem aprender e, pelo menos parcialmente, aceitar de modo a serem aceites na
empresa ... A cultura é em parte uma segunda pele daqueles que j4 pertencem a
organizacéio ha alguns anos”. Citado por Denison (1990: 28)



producéo de sentido e de valor. A sociedade mais geral perde assim o
exclusivo da producdo de ideologia passando esse papel a ser
desempenhado preferencialmente pelo micro-social - a empresa"
e concluem:
"este novo paradigma de que a gestdo pela cultura se reclama
equivale a uma reformulagdo do problema da gestao a partir do
conhecimento técnico-cientifico do meio, da complexidade cognitiva dos
actores sociais e da necessidade da organizag@o se tornar o novo local
de uma identidade simultaneamente individual e colectiva”.ll (Reto e
Lopes, 1989: 187).
dai a importancia do estudo da cultura organizacional para uma
melhor compreensdo das representacdes dos diversos actores

organizacionais.

As vérias definicées de cultura encontradas na literatura sao
relativamente constantes, remetendo para um sistema organizador
das percepcdes e do modo de compreenséo da realidade, ou seja um
sistema de crencas.

O que atras ficou dito nfo significa que a cultura organizacional
seja homogénea. Schein (1985), recorre as teorias da din&mica e
crescimento dos grupos ao considerar a possibilidade de coexistirem
diferentes sub-culturas no seio de uma organizacéo, "cobertas” por
uma "cultura-chapéu".

Quanto as origens das diferentes sub-culturas varios autores
(Gomes, 1991; Lopes e Reto, 1990; Morgan, 1986) equacionaram-
nas em termos de "locus da cultura". Lopes e Reto (1990: 63-64)
identificaram os "loci" mais frequentemente citados na literatura:

" Cultura de elite versus sub-culturas de base (no sentido que lhes
dé Van den Hove quando se refere a organizacdbes do tipo das
burocracias profissionais: a sub-cultura de direcgdo é dominante
face as outras sub-culturas);

2. Sub-culturas resultantes da divisio departamental da empresa,
como produto da burocracia e da racionalidade técnica (Mintzberg,
1982)

11 em it4lico no original.
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3. Sub-culturas resultantes da divisdo horizontal e das categorias
profissionais (Sainsaulieu); esta disting¢do parece particularmente
importante nos paises com uma tradigdo de forte estratificacéo
social, ou seja paises em que as castas continuam a estar
presentes na sociedade, apesar da igualitarizacdo politica actual;

4. Sub-culturas resultantes das unidades auténomas (descentrali-
zacdo das empresas ou fusdes). Este problema quando colocado ao
nivel transcultural deu origem a que se encarassem as culturas
nacionais como se de verdadeiras sub-culturas se tratasse no
interior de uma mesma empresa multinacional. (Hofstede);

5. Sub-culturas derivadas da modernizagado tecnolégica (Van Maanen
e Bradley);

6. Sub-culturas resultantes da diferenca ideoldgica (Van Maanen,
Bradley e Morgan);

7. Sub-culturas resultantes do ciclo de vida das organizacoes (Schein)"

Sem querer aprofundar muito a temaética da cultura organizacional
na instituicfo hospitalar, considera-se importante aprofundar duas
perspectivas teéricas.

Ouchi (1986), ao comparar as diferencas entre os modelos de gestao
norte americanos e japoneses, salienta a importéncia da cultura
nacional. Adianta que a cultura japonesa dotou as empresas
daquele pais de uma cultura organizacional que as conduziu &
eficicia e eficiéncia. Considera que as empresas americanas bem

sucedidas sdo aquelas que desenvolveram culturas semelhantes a

japonesa. Partiu da teoria X e Y de McGregor que desenvolveu

para formular a teoria Z. A cultura Z implica a adopcéo de politicas

de gestdo de recursos humanos semelhantes as japonesas.

Interessa-nos aqui salientar apnas os trés mecanismos de

integracdo que o autor distingue:

1. O controlo hierarquico ou controlo de tipo burocratico, €
caracteristico das organizacdes mecdnicas. O trabalhadores néo
tém a nocdo do valor do seu trabalho, quem decide é a
hierarquia. As relacbes que se estabelecem sfo de desconflanca,
havendo necessidade de recorrer a contratos escritos e a
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organizacdes sindicais para garantir a equidade nas relacbes
laborais.

2. O controlo pelo cld fomenta a criagdo de um sentimento de
cooperacio entre os membros da organizacdo que constituem
uma comunidade de iguais e pretendem alcancar objectivos
comuns. Fomenta-se o trabalho de equipa e a cooperacdo. Ha
pois que criar um sentimento de pertenca, favorecer a
emergéncia de um clima de confianca antes de procurar avaliar
os desempenhos individuais.

3. O controlo pelo mercado, fomenta a adaptacio da organizacio ao
meio envolvente. As relacdes entre as pessoas e os grupos sdo de
tipo competitivo, sendo o contributo individual directamente
recompensado. Assim procura-se que o individuo assuma como
seus os objectivos organizacionais.

Os trés mecanismos podem coexistir na mesma organizacdo, sendo
a domindncia de um deles que determinard o tipo de cultura
vigente.

Uma outra perspectiva teérica refere a importéancia dos ciclos de
vida das organizacdes. O modelo cultural de Quinn, que a seguir
explicitamos, insere-se neste quadro teérico.

Para Quinn (Quinn, R., 1988; Quinn, R e Cameron, K.1983;

Quinn, R. e Rorhbauh, 1983), a cultura organizacional pode ser.

definida como o conjunto das crencas colectivas que se desenvolvem
relativamente aos vérios aspectos da vida organizacional
(objectivos, critérios de eficdcia, autoridade, lideranca, tomada de
decisdo, motivacio...).
O modelo dos valores contrastantes propde uma grelha conceptual
em torno de trés dimensbes:

1 - Flexibilidade/Controlo;

2 - Interno/Externo;

3 - Meios/Fins

36




O Modelo das Relacdes Humanas valoriza a flexibilidade e o
enfoque interno, e tem como finalidade a coeséo e o moral através
do desenvolvimento dos recursos humanos. Real¢ca a importéancia do
consenso, do trabalho de equipa e da decisfo participativa. O papel
do lider é facilitar as relacdes interpessoais, gerir o conflito e
permitir o desenvolvimento dos individuos.

O Modelo dos Sistemas Abertos caracteriza-se pela flexibilidade e a
adaptabilidade a envolvente externa. Neste quadrante as empresas
podem ser apelidadas de adocraticas ou inovadoras. O lider deve
ser inovador e um mediador para conseguir os recursos necessarios
do meio envolvente externo.

O Modelo dos Objectivos Racionais preconiza o controlo e o enfoque
para o meio externo. O planeamento e o estabelecimento de
objectivos constituem meios para atingir a produtividade e
eficiéncia. O sistema é definido como um instrumento econémico
racional que valoriza fundamentalmente o lucro. As funcdes do
gestor sdo de direcgéo e planeamento da producéo.

O Modelo Burocratico, ou do processo interno, tem como finalidade
a estabilidade e o controlo que pretende conseguir através da
comunicacio e informacdo. Os papéis estdo bem definidos e o
sistema dispbe de regras que determinam o contetdido das tarefas.
As funcdes do gestor sdo essencialmente de controlo das regras e
quotas de producéo e de coordenar a estrutura e o fluxo do sistema.

O modelo dos valores contrastantes nfo preconiza uma boa cultura
para atingir a eficiéncia. Pelo contrario, para Quinn cada
organizacdo contém em maior ou menor grau cada um dos quatro
modelos; embora eles parecam contraditérios, cabe ao gestor gerir o
paradoxo, compatibilizando os opostos, tendo o cuidado de nao se
deixar arrastar por um fenémeno paradoxal onde os valores
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positivos se transformam em negativos e a eficiéncia gera
ineficiéncia. S6 através do equilibrio entre estes quatro modelos se
podera atingir a eficiéncia

Quinn e Cameron (1983) ddo particular importancia ao ciclo de
vida das organizacdes, que seria explicativo da predominéncia de
determinados wvalores. A organizacdo, numa primeira fase de
empreendimento, adopta os valores relativos aos sistemas abertos,
de inovacdo, adaptacdo ao meio envolvente externo e procura obter
recursos e apoio exterior. Numa segunda fase a organizacdo
orienta-se para as relacdes humanas, valorizando o envolvimento,
a cooperacdo, a satisfacdo e o moral elevado dos membros da
organizacdo. Segue-se uma fase de formalizacéo, dando énfase ao
controlo, & produtividade; num primeiro tempo, a organizacéo
procura o refor¢o dos processos internos, estabelecendo um conjunto
de regras e regulamentos para mais tarde, na quarta fase do seu
ciclo de vida, a maturidade organizacional, voltar para o polo
externo, para renovar a sua estrutura.

O hospital apresentaria, tendo em conta o modelo dos valores
contrastantes, uma orientacdo para o polo interno, valorizando as
relacdes humanas e manifestando poucas preocupagbes para as
necessidades dos utentes.

Cremadez (1992) insere-se numa perspectiva europeia ao adoptar o
conceito de identidade. Conceptualiza a identidade como produto de
certos factores politicos e organizacionais e produz modos de
funcionamento especificos. Segrega um imagindrio colectivo, isto €,
uma percepcao partilhada por todos os membros da organizagéo. A
identidade inspira-se e constréi paradigmas que condicionam a vida
- dos individuos na organizacéo e constitui o fundamento do contrato
psicolégico do individuo com a organizacao.
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A identidade na organizacdo hospitalar teria por base trés
paradigmas, todos eles sofrendo actualmente grandes modificacdes.

O paradigma da medicina: o hospital, assente tradicionalmente em

valores caritativos e humanitérios, foi catapultado para o mundo do
progresso cientifico e tecnolégico obrigado a uma crescente
especializacdo, obrigando os médicos a deixarem o exercicio liberal
da profissdo para integrarem as instituicdes e a aumentar a
interdependéncia. Passa-se de uma medicina organicista e
positivista para uma concepg¢éio mais ecolégica que procura integrar
o individuo no seu meio envolvente. E por seu lado o médico tem de
deixar a perspectiva individualista do exercicio da profissdo para
aceitar as interdependéncias e a solidariedade entre os diferentes
actores organizacionais.

O paradigma de servico publico estd também a mudar. O
reconhecimento da ineficdcia dos servigcos publicos que se
transformaram em monopdlios, e a constatacdo de que um sistema
inicialmente pensado para servir a justica social, acabou por ser
fonte de desigualdade social, obrigam & procura de novas solucdes.
Os funcionédrios devem trocar o seu universo pouco satisfatério mas
certo, por um universo de maior incerteza no qual podem contribuir
de forma activa.

O paradigma do profissional, também sofre a influéncia das
mudancas tecnolégicas. A experiéncia profissional mantendo-se um
factor importante da competéncia deixou de ser exclusiva. Assiste-
se ao aumento da especializacdo e & regressdo da autonomia das
especialidades.

Estas mudancas sociais seriam responsdveis pela crise de
identidade que o autor identificou nos hospitais franceses.

39



Cremadez (1992) considera o hospital como uma organizacio
fechada ao seu meio envolvente. Refere que a identidade nos
servicos de satide assenta em factores politicos pouco claros. O poder
da tutela estd fragmentado devido & influéncia dos factores
tecnocraticos e politicos. O lider da organizacdo nao consegue
compensar esta falta de clareza nas directrizes, pois o seu poder é
fragil — o seu mandato é temporério e corre o risco de ser posto em
causa pelos seus seguidores. Este autor descreve a estrutura
hospitalar como uma organizacdo sem transparéncia e sem um
simbolismo  préprio. Esta  caracterfsticas implicam  um
funcionamento isolado numa justaposicio de células elementares e,
consequentemente, uma representacdo extremamente pobre da
organizacdo e uma grande soliddo por parte dos actores. Nestas
condictes, as bases do contrato psicolégico com a organizacdo sao
extremamente frageis. individuos e organizacéo exigindo pouco uns
dos outros.

A ruptura do contrato psicolégico, sendo justificada pelas recentes
medidas de contencdo orcamental, sdo interpretadas pelo autor
como resultante do imagindrio colectivo que impediria a percepcao
dos acréscimos de produtividade. '

Em sintese, os vérios modelos teéricos aqui abordados remetem-nos
para uma organizacdo muito diferenciada apresentando uma
estrutura dual de autoridade (Goss, 1963), de ordem mnegociada
(Strauss, 1963) e descrita como burocracia profissional (Mintzberg,
1982). A grande diferenciagio requer estratégias de integracdo e de
resolucio dos conflitos adequadas. Os profissionais por seu lado
procuram manter a sua autonomia e geram uma identidade
organizacional fraca e fragmentada (Cremadez, 1992). A crescente
necessidade de interdependéncia a que a sofisticacfo tecnolégica vai
obrigando os profissionais vem contrariar a marcada tendéncia para a
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autonomia. Orton e Weick (1990), ao caracterizar os sistemas
imperfeitamente conectados, referem como eles tendem a criar pressoes
no sentido da integracéo e referem como o lider pode desempenhar um
papel determinante nesse sentido, nomeadamente através da
focalizacdo nos comportamentos controldveis e essenciais, deixando aos

participantes uma grande margem de autonomia e liberdade no seu
trabalho.

Constata-se uma grande semelhanca nas descricdes dos diversos
gutores analisados. Antes de analisar uma unidade hospitalar
portuguesa, procurando as semelhancas ou diferencas com os varios
modelos teéricos, parece-nos importante caracterizar o sistema de
satide nacional.
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I
CARACTERIZACAO DO
SISTEMA DE SAUDE EM PORTUGAL

Apés a II Grande Guerra, o sistema de saide na Europa pautou-se
pela preocupacéo de generalizar a todos os cidadfos a prestacdo de
cuidados de satde. Nos anos sessenta, fase de expans@o econdmica
que marcou o auge do Estado-Providéncia, a quase totalidade da
populacéio estava coberta por um sistema de seguranca social (sistema
de satide-doenca ou servico nacional de satde). Durante os "30
gloriosos" anos de desenvolvimento econdmico, melhorou-se a
prestacio de cuidados ndo SO quantitativamente, mas
qualitativamente.

Portugal, devido ao atraso no seu desenvolvimento, ainda agravado
pelo regime totalitario a que esteve submetido, s6 nos anos sessenta,
inicia o desenvolvimento da 4rea da satde. Em 1971, Marcelo
Caetano, aprova uma politica de satide que favorece oS cuidados
primarios, e em 1974, a revolucédo de Abril proclama a instituicdo do
Servico Nacional de Satde, que € confirmada pelos textos
constitucionais posteriormente aprovados.

- Em Portugal, a evolucdo do sistema de satide desde os anos trinta foi
marcada pela ideologia corporativa que imprimiu em toda a legislacao
uma concepcdo de assisténcia médico-sanitaria, predominantemente
caritativa. A filosofia subjacente preconizava a n#o intervencdo do
Estado nos problemas de satide; o seu papel era meramente supletivo
4s iniciativas particulares do assistido ou de outras instituicoes,
nomeadamente da Previdéncia Social. Este organismo, de acordo com
os principios corporativos, era financiado pelos sindicatos e pelos
grémios. (Campos, 1983 e Ferreira, 1986)
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A partir de 1946 e até ao inicio dos anos sessenta, o hospital foi
considerado o elemento central do sistema de satde. Teve inicio nesta
data a ideia da "regionalizacdo hospitalar, segundo a qual os hospitais
deviam agregar-se em circunscricbes de 3 niveis: o concelho, a regido
(o distrito) e a zona (conjunto de distritos) cooperando entre si e
ampliando as suas responsabilidades no sentido ascendente. Também
se previa a existéncia de «centros de convalescéncia e readaptacéon,
«hospicios e brigadas méveis de assisténcia, socorro e colocacéo de
doentes»" o que nunca chegou a funcionar (Campos, 1983: 38). E
neste periodo que sfo construidos dois grandes hospitais escolares de
Lisboa e Porto e os pequenos hospitais sub-regionais (hoje concelhios)

Vale a pena realcar o papel assumido pelas Misericérdias, fundadas no
século XV, que constitufram verdadeiros centros de assisténcia a
pobres, mendigos, vagabundos e doentes que proliferaram,
perdurando até aos nossos dias, por todo o pais, com uma misséo
caritativa, a cargo das ordens religiosas. As Misericérdias possuiam,
nos anos quarenta a maioria dos hospitais regionais e sub-regionais e
ainda um grande hospital central no Porto. Assumiram, assim, um
importante papel na coordenacido entre as actividades ligadas a
assisténcia social e aos cuidados de satide. Contudo a articulacéo com a
previdéncia (dependente do Ministério das Corporacdes) sé foi possivel
mais tarde, com a efectivacdo de acordos segundo os quais os fundos
da previdéncia podiam suportar as despesas de saude dos seus
beneficiarios.

Nos anos sessenta procurou-se a integracdo de todas as actividades de
satide, passando o hospital, a ser considerado uma estrutura superior,
mas ndo central do sistema. O Estado intervém claramente na
definicdo da politica de satide e no planeamento e assume a
responsabilidade da execucdio. Procura-se minorar as assimetrias
regionais e sociais, com o reconhecimento do direito a salide por parte
de todos os cidad&os.
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Contudo a cobertura integral de todos os cidadédos s6 vird a realizar-se
ap6s a revolugdo do 25 de Abril de 1974.

Em 1974, para tentar suprir a falta de equipamentos e obedecendo a
ideologia maioritdria, os Hospitais das Misericérdias foram
nacionalizados, vindo a ser devolvidos alguns anos mais tarde. A
partir de 1985 assiste-se & construcdo de hospitais, até ao sobre-
equipamento em certas regides. Campos (1994) refere a existéncia de
excesso de camas em alguns distritos, resultantes das pressdes locais e
partidéarias.

Nos anos pés-revolucio procura-se recuperar o atraso em termos
quantitativos. Mas em matéria de qualidade de cuidados a populacéo
portuguesa ainda é prejudicada. Antes de analisar as causas desta
situacdo, referir-se-4 a organizacéo actual dos servicos de satide.

O Estado assume-se, portanto, como responsével pela concretizacdo do
direito & proteccio e satde previsto na Constituicdo e, em 1979,
publica a Lei do Servico Nacional de Satide. O Estado assume o
financiamento das instituicbes através do orcamento geral do Estado, e
afirma, numa primeira fase a total gratuicidade do sistema (ser&o
introduzidas posteriormente as taxas moderadoras para racionalizar a
utilizacdo das prestacdesl! e com a publicacdo da Lei de Bases da
Satude, considerar-se-4 a prestacdo de cuidados tendencialmente
gratuital?).

A Lei de Bases da Satde (Lei n? 48/90, de 24/8), regulamentada pelo
Decreto-Lei n? 11/93, de 15 de dJaneiro, define as entidades
intervenientes no sistema de satide. Assim, a administracfo do sistema
de satide compete ao Estado, através do governo que define a politica
do Ministério da Satide que propde a defini¢cdo dessa politica, promove
e vigia a sua execuc¢fo. A administracio do Servigo Nacional de Saude

11 Artigo 7° da Lei n? 56/79, de 15 de Setembro
12 Bage XXIV, alinea C, da Lei de Bases da Satide, Lei n? 48/90, de 24 de Agosto
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é cometida as cinco Administracoes Regionais de Satde recentemente
criadas.

Quanto aos prestadores do sistema nacional de satde, a lei refere que
o Servico Nacional de Satide abrange todas as instituicées e servicos
oficiais prestadores de cuidados de satide e dependentes do Ministério
da Satde (hospitais e grupos de centros de satide personalizados, que
serdo coordenados por unidades de saude, a criar); as entidades
publicas que desenvolvem actividades na area da saide (promocéo,
prevencio e tratamento) dependentes ou néo do Ministério da Saude;
e entidades privadas e profissionais livres que acordem com o Servico
Nacional de Satide a prestacdo de cuidados ou actividades de satde.

Assim, verifica-se que o Estado administra todo o sistema promovendo
e fiscalizando a sua qualidade.

A responsabilidade pelo financiamento do Servico Nacional de Satde
foi atribuida, a partir de Janeiro de 1995, as Administracbes
Regionais de Satde descentralizadas e regionalizadas. Anteriormente,
o financiamento das instituicdes integradas no Servigo Nacional de
Satide era da responsabilidade do Instituto de Gestdo Informatica e
Financeira da Satide (resultante da integracdo do Instituto de Gestéo
Financeira dos Servicos de Satude e do Servigo de Informatica do
Ministério da Satide, em Setembro de 1993).

Antes da descentralizacdo, a ARS administrava as instituicoes
prestadoras de cuidados de satide primdrios. Compete-lhe igualmente
a recolha de todas as receitas e o pagamento de todas as despesas dos
servicos nela integrados.13

O Estatuto do Servico Nacional de Satude afirma a necessidade de
acabar com a dicotomia entre os cuidados primdrios e os cuidados
diferenciados, procurando integrar os cuidados de satide em unidades
de satde e fixando normas de articulacdo provisérias entre os
hospitais e os centros de satde.

13 artigos 122, 139 do decreto-lei n? 254/82, de 29 de Junho

45




Estas recentes alteracdes legislativas nfo vém contudo modificar a
tutela do Estado a todos os niveis. O Estado é proprietério, o Estado
administra, o Estado financia através do seu orcamento geral, o
Estado impde as normas de gestdo através da regulamentacao do
funcionalismo ptblico.

O Servico Nacional de Satide nfio detém o monopélio da cobertura a
populacdo. Existem outros subsistemas como a ADSE (que cobre os
funciondrios publicos), os servigos sociais do Ministério da Justica, a
ADME (para as forcas armadas e militarizadas), o SAMS (do sector
bancdrio) e subsistemas privados como os seguros que cobrem cerca de
um terco dos portugueses.

E, no entanto, o Estado , como faz notar Campos (1994), que decide
da construcio de novos hospitais publicos, da remodelacdo ou
ampliacsio dos existentes ou do encerramento de servigos. As
autarquias locais apenas intervém para conceder os terrenos e infra-
estruturas necesséarios. As entidades privadas, como as empresas ou as
organizacbes nio governamentais, (por exemplo, as misericérdias)
nao intervém no processo.

Quanto aos prestadores retomaremos a tradicional caracterizacdo
relativa aos cuidados de satde, pesem embora as criticas dos
profissionais a esta nomenclatura, por considerarem a saude
indivisfvel. Assim, distinguir-se-o cinco niveis na prestacdo de
cuidados & populacéo:

1. Prevencio

2. Cuidados de satide primaria

3. Cuidados diferenciados »

4. Cuidados diferenciados de ponta

5. Cuidados de retaguarda

actual sistema prevé que os centros de saude assegurem a
prevencéo e os cuidados de saude primarios, através dos médicos de
familia e, dos Servicos de Atendimento Permanente (SAPs) onde
prestam servico clinicos gerais. Estes servicos funcionam quer em
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permanéncia quer até as 20 horas, dando resposta a situacoes de

urgéncia para os casos mais frequentes que nao requerem cuidados
mais diferenciados.

As situacbes que exigem a intervencdo de especialistas ficam a cargo
do hospital. Os hospitais distritais diferenciam-se consoante 0 nimero
de valéncias médicas ou servicos. O grau de diferenciacéo € o critério
essencial para a concessdo do financiamento.

Os hospitais centrais constituem a estrutura mais pesada de todo o
sistema, assegurando todas as especialidades médicas e aceitando os
casos agudos ou requerendo tratamentos de ponta quando o hospital
distrital ndo tem meios para dar resposta.

Finalmente para assegurar a convalescéncia ou o isolamento imposto
por determinadas doengas, existem os hospitais de retaguarda, que
requerem essencialmente cuidados de enfermagem e uma assisténcia
médica minima.

A figura 3 procura resumir a organizagéo do sistema de saude:

| Missao |
Prestacido de cuidados: Gestao
servicos operacionais conselhos de
e de apoio administracao
das instituicdes
sistema sistema
social téenico
Administracao: Financiamentos:
. . Instituto de Gestéo
Ministério da Sadde Informética e Financeira
ARS
Seguros (ADSE,ADME)

Eficiéncia

Figura 3: caracterizacao do sistema de satide em Portugal
(esquema adaptado de Lopes, A., em documentacao fornecida nas aulas)
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O sistema social, ou seja o cidado, influencia, através do sufragio ou
eventualmente de outras formas de consulta publica, a tomada de
decisdo do promotor, do legislador, bem como a sua avaliacéo de todo o
sistema. Vimos atras que é ao Estado que cabem as decisdes, néo
havendo mecanismos que permitam a participacéo, do poder local, das
organizacbes ndo governamentais, ou de assoclagbes e empresas
privadas.

Os prestadores de cuidados, ou seja a componente que trabalha esta
em contacto com o sistema social, representado pelo cliente da
organizacdo. Note-se que em Portugal nfio existe a perspectiva do
cliente. O cidaddo doente é um utente dos servigos que se comportam
como tendo o monopélio dos cuidados de saide. A prépria concepcéo de
servico publico tem favorecido o sentimento de que é inttil um
conhecimento mais aprofundado do cliente. Esta tendéncia ¢ ainda
mais acentuada fora dos grandes centros urbanos onde a medicina
privada, ou seja uma hipotética capacidade de escolha por parte do
cliente, é verdadeiramente insipiente.

Quanto & componente técnica ela caracteriza-se pelo financiador,
fornecedor de recursos, garante do funcionamento do sistema. Como
se referiu, os financiadores sdo o utente (directamente, através das
taxas moderadoras e indirectamente através do pagamento das
prestacdes sociais e dos impostos), o Estado, e os outros subsistemas
ptblicos ou privados. Toda a populaciio estd coberta pelo Servigo
Nacional de Satide mas mais de metade (51,8%) dos cuidados de
satide sdo prestados por entidades privadas (Ramos, 1994: 72-73).
Contudo o Servico Nacional de Satde dispensa também servicos,
nomeadamente hospitalares, aos beneficidrios dos outros subsistemas.
Ainda segundo o mesmo autor, os hospitais absorvem 49,1% dos
recursos financeiros para a saide. Os cuidados de satide primarios
recebem apenas cerca de 21% das verbas.
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E pois de salientar que apesar dos responsaveis afirmarem o primado
dos cuidados de satde priméria, estes nimeros mostram um reforco de
uma opcédo "hospitalocéntrica”, explicada em parte por imperativos
tecnolégicos e por razdes de visibilidade eleitoral (Ramos, 1994: 71)

Quanto & gestéo do sistema, é concedida autonomia administrativa e

financeira aos prestadores de cuidados, e nomeadamente aos
hospitais.

Carapinheiro (1993: 22), realcando a posicdo central do hospital,
salienta,

"& como se as politicas hospitalares, em todos os seus vectores de
accdo, ... determinassem, em dltima instdncia, as orientacoes
fundamentais das politicas de saide em geral, conduzindo as
trajectérias dos profissionais néo hospitalares e as trajectérias dos
doentes".

justificando-se, assim a opgéo de aprofundar apenas o sistema de
gestdo hospitalar.

Constatando-se que em Portugal se confia na alteracao do quadro
legal para implementar a mudanca, ha pois necessidade de analisar a
lei de gestdo hospitalar que consubstancia a estrutura funcional e as
relacdes de poder entre os véarios intervenientes.

A Lei n? 19/88, de 21 de Janeiro, regulamentada pelo Decreto
Regulamentar n? 3/88, de 22 de Janeiro, afirma a intencéo de gerir os
estabelecimentos hospitalares em moldes empresariais para o que
prevé a criacdo de centros de responsabilidades (ou centros de custo) e
a desconcentracdo da tomada de decis@o. O o6rgao de gestdo do
hospital é o conselho de administracdo, composto pelo director do
hospital, o administrador delegado, o director clinico e o enfermeiro
director dos servicos de enfermagem.

O Director do Hospital é nomeado pelo Ministro da Satde de entre
individualidades de reconhecido mérito, experiéncia e perfil e tem
funcées de assegurar o cumprimento das normas e regulamentos
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aplicéveis ao hospital e representar o hospital. O Ministro da Satde
escolhe o director que por sua vez escolhe o administrador e os
restantes membros do conselho de administracdo. Cria-se assim "uma
piramide de confianca pessoal e politica que percorre todos os membros
da administracio" (Delgado, 1989), garantindo o cumprimento
integral da politica do governo em matéria de satide. Os critérios de
competéncia técnica que poderiam advir da nomeacao de profissionais
de administracio hospitalar, conhecedores da especificidade
organizacional, sdo ignorados.

Ao invés da lei anterior (Decreto Regulainentar n? 30/77, de 20 de
Maio) que previa a eleicdo de um médico e de um enfermeiro para o
entio denominado conselho de geréncia e o provimento do lugar de
administrador por concurso publico, a lei actual prevé a nomeacéo do
director do hospital que, por sua vez, propde os restantes elementos.
Os cargos de director do hospital e de administrador delegado deixam,
portanto, de ser atribuidos -exclusivamente aos profissionais,
(respectivamente médico e administrador hospitalar) passando a sua
nomeacéo a obedecer a critérios de confianca politica.

Delgado (1989), analisou as modificacbes introduzidas na gestao
hospitalar pela legislacéo nos ultimos 20 anos, e conclui que com esta
lei de gestdo hospitalar a lideranca do médico na gestdo dos hospitais
terminou. As principais caracteristicas desta lei sdo a concessido ao
ministro da tutela do poder discricionério na nomeacéo do director do
hospital e dos restantes elementos do conselho de administracao,
referindo-se um perfil pouco preciso e retirando ao médico a
prerrogativa de ser o presidente do conselho de administracéo, bem

como a garantia dos médicos e enfermeiros nomeados pertencerem ao
hospital.

Considera Delgado (1989: 53) menos correcta a inclusdo dos titulares
de 6rgao de direcgfo técnica (director clinico e enfermeiro director) no
conselho de administracéo:
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"este érgdo que define a estratégia do hospital e traca os principais
objectivos deve perspectivar as suas decisdes tendo em conta as
necessidades da comunidade que serve e as formas globalmente mais
adequadas e eficientes para as satisfazer.
Estas questdes colocam-se necessariamente acima da correccédo
técnica do actos praticados no 4mbito da Medicina e Enfermagem."
correr-se-iam "riscos de se perderem ou pelo menos
desvalorizarem os aspectos estratégicos e globais da organizacio e se
sobrevalorizarem aspectos de natureza técnica e corporativa".

A participacdo activa dos profissionais ao nivel estratégico, tendo em
consideracdo a caracterizacdo do hospital enquanto burocracia
profissional, parece fundamental, nomeadamente quando a lei define
um perfil profissional de tal forma amplo e vago que néo garante um
director conhecedor da especificidade do papel que lhe estd reservado.
Como teremos oportunidade de referir, é impossivel gerir um hospital
sem o apoio do centro operacional.

O Decreto Regulamentar n? 3/88, de 22 de Janeiro, prevé igualmente
a existéncia de 6rgdos de apoio técnico com o objectivo de coadjuvar o
conselho de administracdo e os 6rgdos de direccdo técnica, dando
pareceres técnicos e integrar as actividades dos profissionais. S&o eles
o conselho técnico, a comissdo médica, a comissido de enfermagem e a
comissdo de farmdcia e terapéutica. Constituem pois instancia de
coordenacdo importante das actividades do centro operacional.

Os servicos de accdo médica sdo geridos pelos directores de servico —
médico do quadro, que possua o grau mais elevado na carreira
(podendo ter o grau de assistente hospitalar ou chefe de servigo). Caso
exista mais de um médico nestas condicbes, o lugar sera provido por
nomeacdo. Os cuidados de enfermagem do servico serdo supervisados
por um enfermeiro-chefe, grau da carreira de enfermagem.
Deixaremos a andlise deste nivel hierdrquico, pois constitui objecto do
trabalho agora apresentado.

51



Podemos pois concluir que se continua, em Portugal, a apostar num
sistema de satide "hospitalocéntrico". Trata-se por outro lado de um
sistema que é gerido, financiado, executado e controlado pela mesma
entidade, o proprietario, o Estado. Nao existe regulacdo do sistema,
nio existe competicdo. A organizacdo alimenta-se a si propria,
crescendo como burocracia que é. Nao introduzindo a ldégica do
mercado e da competicdo acaba por ser um sistema que nao se
aperfeicoa.

Face ao exposto, parece-nos oportuno perguntar se o Estado nao
acaba por impor um modelo de gestfio mais préximo da burocracia
mecénica que da burocracia profissional, embora a lei ndo constitua,
como vimos, factor condicionante da estrutura organizacional.
Procurar-se-4, através do estudo de um pequeno hospital distrital da
regido algarvia, que apresentamos seguidamente, por em evidéncia a
estrutura emergente.
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v
METODOLOGIA

1. UM ESTUDO MONOGRAFICO

As dificuldades com que nos defrontdmos no decorrer deste
trabalho, e que adiante relatamos, fragilizaram a nossa base
empirica, impossibilitando-nos a formulacdo de uma hipétese de
investigacdo a testar. Encontramo-nos assim perante um estudo
monografico, ao longo do qual ndo deixaremos de procurar, com 0
rigor que se impde a um trabalho desta natureza, por em evidéncia

algumas das caracteristicas mais marcantes da unidade hospitalar
escolhida.

Assim, procuramos analisar a estrutura do HDE, um pequeno
hospital, eriado como hospital de retaguarda pela Misericérdia local
e que evoluiu, sendo hoje um hospital distrital. Perguntdmo-nos se
a estrutura emergente apresenta as principais caracteristicas
enunciadas pelos varios autores, e nomeadamente as da burocracia
profissional descrita por Mintzberg (1982). Se a lei de gestéo
hospitalar de 1988 néo impde, mas nao impede inequivocamente,
como atrds referimos, esta configuracao estrutural, consideramos
pertinente verificar em que medida a estrutura emergente
apresenta as caracteristicas de uma burocracia profissional.

9. 0 CONTEXTO DA INVESTIGACAO

Este trabalho foi inicialmente delineado numa perspectiva mais
ampla, procurando encontrar uma resposta para os casos Qque
comecaram a surgir no nosso pais relativamente a incidentes que
remetiam para negligéncia dos profissionais.




Colocou-se assim como pergunta de investigacdo: podera uma
burocracia  profissional, caracterizada por uma grande
diferenciacdo horizontal e grande autonomia dos profissionais,
fazer face eficazmente a problemas de rotina?

Elaborou-se um questiondrio dividido em duas partes: numa
primeira parte procurava-se confirmar a configuracéo estrutural da
burocracia profissional (Mintzberg, 1982; Miller e Friesen, 1984) e
numa segunda parte, utilizando a técnica dos incidentes criticos
(Flanagan, J., 1954), procurou recolher-se um conjunto de eventos
que demonstrassem a hipétese de que se tratava de acontecimentos
essencialmente rotineiros.

Escolheram-se dois hospitais para implementar o estudo: o Hospital
Distrital de Faro e o Hospital Garcia de Orta, em Almada. Contudo
dificuldades de ordem véria impediram a recolha de dados em
ambos e obrigaram & reformulacdo de todo o trabalho e das
hipé6teses de investigacio.

O trabalho de campo teve inicio em Setembro de 1933, no Hospital
Distrital de Faro. Foi efectuado o pré-teste do questiondrio e no més
seguinte iniciou-se o estudo.

O clima social neste hospital era de grande tenséo e desconfianca.
A maioria das pessoas temia que as suas respostas fossem
identificadas e lidas pelo Conselho de Administracdo. Em
Dezembro, verificou-se que o conflito profissionais administracio
estava de tal forma agudizado, que se tornava impossivel realizar o
estudo naquela institui¢do. (Os médicos exigiam entao a demissao
da administracdo, ao que esta respondeu de forma autoritaria, o
que apenas contribuiu para a agudizagéo do conflito).

No Hospital Garcia de Orta, hospital de grandes dimensoes, as
razdes do insucesso devem-se possivelmente ao nao
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acompanhamento do estudo pessoalmente. Apenas se efectuaram
algumas reunides com directores de servico e chefias de
enfermagem. A pessoa encarregue de acompanhar o
preenchimento do questiondrio, embora muito esforcada, néao
dispunha do tempo necessdrio a uma tal tarefa. Um outro conjunto
de razdes prende-se certamente com a marcada tendéncia para a
autonomia dos profissionais.

Em Janeiro de 1994, o estudo foi reiniciado no HDE . Tendo em
conta a experiéncia anterior, adoptaram-se procedimentos
diferentes de modo a garantir uma imagem de completa
confidencialidade aos respondentes. A fraca percentagem de
respostas obrigou-nos a reformular a hipétese inicial.

3. CARACTERIZACAO DA UNIDADE

O presente estudo desenvolveu-se num pequeno hospital do Sul do
Pais. Foi construido em finais da década de sessenta, como hospital
da misericérdia, ou seja um hospital de retaguarda. Apés a
revolucio de 1974 foi nacionalizado e integrado no Servigo
Nacional de Satde, sendo hoje um hospital distrital.

Em 1973, tinha 70 camas, e desenvolvia as suas actividades em
trés pisos. Um piso para mulheres, um piso para homens e uma
maternidade. Contava ainda com um servico de urgéncia quase

inexistente, um pequeno bloco operatério, uma farmacia e alguns

6rgdos de apoio. Atendia nessa altura cerca de vinte doentes por
dia, dos quais grande parte apenas necessitava de cuidados de
. enfermagem. Desempenhava, pois, functes de hospital de
retaguarda. A partir de 1977 as administracoes sucessivas
empreenderam um esforco de transformacao, criando as valéncias
médicas diferenciadas e autonomizando os servicos. Hoje o HDE
tem 140 camas e 20 bercos e camas de pediatria. O servigo de
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urgéncia atende cerca de 170 doentes por dia, nimero que triplica
nos meses de verdo, com o afluxo de turistas a regido.

Quanto & estrutura, o HDE tem no vértice estratégico um o6rgao
colegial, o Conselho de Administracio, presidido pelo Director do
Hospital. O Administrador Delegado superintende as &areas de
apoio administrativo e de apoio logistico enquanto o Director
Clinico e o Enfermeiro Director sdo responséveis pelos servicos
operacionais, respectivamente das dreas médicas e técnicas e da
drea de enfermagem. (Veja-se para mais pormenores o
organograma, em anexo n? 1).

O numero de profissionais e outros trabalhadores aumentou muito,
contando hoje 374 pessoas, assim distribuidas:

) QUADRO ALEM QUADRO
PROFISSAOQ Homem Mulher Homem Mulher TOTAL

Administracio 3 1 4
Administrador hospit 2 1 3
Administrativo 6 24 1 24 55
Técnico superior 2 3 2 7
Médico 30 21 14 (%) 65
Enfermeiro 13 71 6 9 929
Técnico 6 22 2 7 37
Auxiliar e operario 20 52 11 21 104

TOTAL 82 192 37 63 374

(*) o sexo nao discriminado

Quadro 1: distribuicio do pessoal do HDE por profisséo
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4. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Foram realizadas entrevistas aos quatro membros do Conselho de
Administracdo (Director do Hospital, Administradora-Delegada,
Director Clinico, Enfermeiro Director), aos dois adjuntos do Director
Clinico (o Director do Servico de Urgéncia e o Director da Consulta
Externa). Foram ainda entrevistados os Directores de Servico de
Cirurgia, Ginecologia e Obstetricia, Medicina, Oftalmologia,
Pediatria, Laboratério e Farmécia; a Enfermeira Supervisora e 0s
enfermeiros chefes efectivamente nomeados para o cargo
(enfermeiros chefes de Cirurgia, Esterilizacao, Ginecologia e
Obstetricia, Medicina e Pediatria).

O questionério foi distribuido a médicos, enfermeiros, técnicos das
dreas operacional e administrativa e a administrativos,
pertencentes ou ndo ao quadro do hospital, num total de 220
pessoas. O nimero de respondentes nao ultrapassou 77 (cerca de
35%), assim distribuidos:

16 médicos

37 enfermeiros

4 técnicos da drea operacional

6 técnicos da drea administrativa (incluindo

administradores hospitalares)
14 administrativos

Quanto ao sexo a amostra pode ser caracterizada do seguinte modo:

.1 . Técnicos Técnicos . . .
Médicos Enfermeiros operacionais administrativos Administrativos Total
H M H M H M H M H M H M
10 6 10 27 4 0 3 3 2 12 29 | 48

Quadro 2: caracterizacio da amostra, por profisséo e sexo

Quanto as habilitagdes académicas, tém licenciatura os médicos e 5
enfermeiros (14% da amostra), 1 técnico da 4rea operacional e 0s 6
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da srea administrativa. 22 enfermeiros (59,5% da amostra) e 2
técnicos da area operacional possuem o bacharelato. Com o ensino
complementar a amostra conta 5 enfermeiros, 1 técnico da area
operacional e 7 administrativos (50%). 5 enfermeiros e 7
administrativos possuem habilitacbes inferiores.

Exercendo funcdes de chefia a amostra conta 22 pessoas (4
médicos, 10 enfermeiros, 1 técnico da area operacional, 4 técnicos
da area administrativa e 3 administrativos) e 756% pertencem ao
quadro do Hospital (11 médicos, 32 enfermeiros, 3 técnicos da area
operacional, 2 da 4rea administrativa e 10 administrativos).

5. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE INFORMACAO

5.1. O guido de entrevista

Pretendeu-se com as entrevistas caracterizar a estrutura do
HDE e avaliar em que medida dela emergem as caracteristicas
da burocracia profissional de Mintzberg (1982). O guifdo de
entrevista procura assim cobrir as principais dimensoes desta
configuracdo estrutural (itens 7 a 9, 15 a 20, 22 a 28).
Incluiram-se igualmente algumas das dimensoes consideradas
por Cremadez (1992) procurando integrar o hospital no seu
meio envolvente (itens 3 a 6, 10, 12 a 14 e 29). O item 21
procura analisar as relacbes entre os médicos e enfermeiros,
postulando-se a existéncia de diferenciacdo entre estas duas
profissdes. Assim o guifio de entrevista (anexo 2) integra os
seguintes aspectos:

— A estrutura do hospital: centralizada ou descentralizada
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5.2.

— A diferenciacdo da estrutura, analisada através da avaliacao
das especialidades existentes. Andlise da identidade dos
participantes

— Os conflitos no seio do centro operacional, do centro
operacional com servicos de apoio administrativo ou com os
sindicatos.

— Integracdo das actividades inter servicos (qualidade das
relacbes entre os varios servicos do centro operacional, deste
com servicos de apoio técnico, servicos de apoio logistico e
Conselho de Administracéo)

— O planeamento ou estabelecimento de objectivos.

— Negociacéo de objectivos no seio do centro operacional. A
eficiéncia

— As relacbes com o meio envolvente, as relacdoes com os
utentes, definicdo dos concorrentes, dos fornecedores, as
relacoes com a tutela.

O questiondrio

O questiondrio (anexo 3) é composto por trés partes distintas.
Numa primeira parte procuramos confirmar a estrutura, como
burocracia profissional, numa segunda parte pretendia-se
analisar o modo como a organizacdo soluciona os seus conflitos,
e finalmente numa terceira parte, procurava-se recolher
incidentes criticos de modo a confirmar que a maioria dos
incidentes surge em relacdo a problemas rotineiros.

Relativamente &  primeira parte  basedmo-nos na
operacionalizacdo que Miller e Friesen (1984) fazem a partir
das configuracdes de Mintzberg (1982). Os itens 1 a 3, 7 a 9,
15, 21, 23 e 26 constituem uma adaptacdo do trabalho de
Miller e Friesen. Os itens 12 a 14, 16, 20 e 22 relacionam-se
mais directamente com a descricio que Mintzberg (1982) faz
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da burocracia profissional. Incluimos igualmente algumas
questdes relativas as condigdes do exercicio da profisséo e ao
clima organizacional, por solicitacdo das pessoas que
responderam ao pré-teste (nomeadamente os itens 10, 11, 24,
25, 27 e 28)

Tendo em consideracdo o desconhecimento da organizacéo
hospitalar aquando do inicio do trabalho e o receio de viciar o
estudo devido a desvios ou teorias implicitas, optamos por um
questiondrio de resposta aberta, o que, de certo modo,
constituiu a razdo da fraca representatividade da amostra.

A primeira parte do questiondrio aborda assim como
dimensdes:

_ Meio envolvente, procurando caracterizé-lo em termos de
dinamismo/estabilidade e pretendendo avaliar a possivel
hostilidade através da imagem que o utente tem dos
servicos, diferenciando o utente residente do turista
nacional e estrangeiro.

— Estrutura organizacional, procurando pér em evidéncia a
descentralizacéo vertical e a participacéo das pessoas.

— Controlo. Procurava avaliar em que medida os profissionais
se consideram auténomos, bem como a qualidade do

~ controlo e a avaliacéo do desempenho.

— Trabalho de equipe: procura pér em evidéncia o trabalho
interdependente e o modo como sdo coordenadas as
actividades.

— Aprofundaram-se um pouco mais as questdes da coordenacéo
inter-servicos e da possibilidade de surgirem conflitos de
coordenacao.

— Conflito: Procuramos também pér em evidéncia até que
ponto existe concordéncia dos trabalhadores relativamente
a orientacdo do vértice estratégico.
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— Comunicacdes internas aos vérios niveis - avaliacdo da
qualidade das comunicagoes.

— Existéneia de recursos suficientes (recursos materiais e
humanos)

— Formacéo proporcionada pelo hospital. Reconhecendo-se a
importancia da formac&o neste tipo de organizacdes incluiu-
se uma questfo sobre a matéria.

— Sucesso organizacional, para avaliar o acordo com a
estratégia seguida.

— Avaliacdo das condicdes de trabalho, do clima organizacional
e do problema da humanizacéo dos servicos, foram questoes
incluidas para responder as solicitagbes dos inquiridos no
pré-teste.

Na segunda parte do questiondrio abordava-se a questao da
resolucdo dos conflitos. Tendo em consideragéo que o hospital é
uma organizacéo com grande diferenciacéo horizontal e que os
profissionais gozam de considerdvel autonomia, podera ser
interessante analisar como sdo solucionados os conflitos.
Lembre-se que Lawrence e Lorsch (1973) concluiram que as
organizacdes com melhores resultados adoptaram  os
procedimentos adequados para a resolucdo dos conflitos
interdepartamentais.

Pretendia-se avaliar o modo como as pessoas percebem a forma
de resolucdo de conflitos no Hospital. Para tal, e procurando
evitar a desejabilidade social que podem ser suscitadas pelas
cinco "intencbes estratégicas” de Thomas (1992), elaborou-se
um questiondrio de vinte provérbios (& semelhanca da
metodologia adoptada por Lawrence e Lorsch, 1973: 221).
Procurou-se retratar as cinco intencoes estratégicas de Thomas
(1992): a competicdo, acomodacéo, colaboracdo, compromisso e
evitacdo do conflito.
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COMPETICAO (ganha-perde)
1. A razdo do mais forte é a melhor
6. Onde hé forca, direito se perde
11. Fraco uma vez, fraco sempre
19. Olho por olho, dente por dente

ACOMODACAO CONFLITO (perde-ganha)
2. Mata os teus inimigos com bondade

7. E com palavras améaveis que se ganham os coragdes mais duros
10. A simpatia facilita a vida
15. Se te atirar pedras, responde com flores

COLABORACAO (ganha-ganha)
3. Ha que falar muito para conseguir descobrir a verdade
8. Procura até encontrar, nfo teras perdido tempo
14. A boa decisdo advém do conhecimento do assunto, mais que da
razao da maioria
20. A verdade ainda que amarga se traga

COMPROMISSO OU NEGOCIACAO (ganha e perde - ganha e perde)
4. Mais vale um péassaro na mao que dois a voar
9. Ajuda-me que eu te ajudarei

13. De dois males, escolhe o menor

16. Mais vale pouco que nada

EVITACAO OU FUGA AO CONFLITO (perde-perde)
5. Numa discussio, louvado seja quem primeiro se cala
12. E mais f4cil ndo combater que parar a batalha
17. Na discusséo, perde menocs quem calar sabe .
18. Quanto mais se mexe na porcaria, mais ela cheira mal

Para avaliar a possivel satisfacdo das pessoas relativamente ao
modo como s80 geridos os conflitos no hospital, o questionario
de conflito compreendia duas partes: uma em que se lhes
perguntava como séo habitualmente solucionados os conflitos e
outra pedia-lhes que dissessem como desejariam ver
solucionados os conflitos.
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Como hipétese, considera-se que os grupos profissionais se
diferenciam, quer quanto ao modo como percebem gque oS
conflitos, quer relativamente 4 resolucéo desejavel.

Foi impossivel tratar esta parte do questionario por
inconsisténcia interna. Seria necessario dispormos de uma
amostra maior para proceder a esta andlise. Os factores
competicéo e evitacdo obtém os alfa de Cronbach mais elevados
(respectivamente .48 e .50), inviabilizando a prossecucao desta
parte do estudo.

A terceira parte do questionirio — destinada & recolha de
incidentes criticos — permitiria testar a hipétese inicial deste
trabalho, a saber que os incidentes ocorriam essencialmente em
resposta a problemas rotineiros. Contudo os incidentes
recolhidos foram poucos, e desses s6 uma infima parte referia
situacdes concretas de trabalho, inviabilizando assim o design
de investigacéo inicial.

O questiondrio termina pela caracterizacao do inquirido. Dos
dados sociolégicos recolhidos, apenas a profisséo se revelou
pertinente, tendo em conta a fraca representatividade da
amostra. Fraccionou-se a amostra em quatro grupos — médicos,
enfermeiros, técnicos e administrativos e pessoal de apoio
logistico. |

A natureza do vinculo & organizacfo, varidvel com dois niveis,
(elemento pertencente ao quadro da instituicdo ou em regime
de prestacdo de servico) poderia explicar diferencas nas
percepcdes dos inquiridos. O regime de trabalho poderia
explicar alguma variabilidade dos dados. Do mesmo modo se
pretendeu analisar a antiguidade na organizacéo. Estas
varidaveis acabaram contudo por ndo poderem ser consideradas,
devido a falta de representatividade dos dados.
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5.3. As reclamacoes

No sentido de obter o ponto de vista do utente, e ainda
esperando poder obter alguns incidentes criticos, analisaram-se
as reclamacdes dos tltimos dois anos (1993 e 1994).
Verificamos contudo que da maioria das reclamactes néo nos
permitia também testar a hipétese inicial. Poderemos analisar,
com estas reclamacdes, a opinido de alguns utentes.

6. TRATAMENTO DOS DADOS

6.1. As entrevistas

As entrevistas foram submetidas a uma andlise de contetido
tematica, em que as categorias foram sendo definidas por
aproximacoes sucessivas. (Bardin, 1977; Vala, 1986).

Escolheu-se o tema como unidade de registo, procurando os
"nicleos de sentido" (Bardin, 1977: 104) integrantes do
discurso dos entrevistados e cuja presenca é significativa tendo
em conta o objecto de investigacdo.

Definimos como unidade de contexto a entrevista individual,
para podermos trabalhar um corpus suficiente e por outro lado,
tendo em conta que o entrevistado nfo enuncia o tema de uma
s vez, regressa, por vezes, ao assunto, alguns minutos depois.

Como unidade de enumeracdo, escolhemos a frequéncia com
que o tema é referido. Contamos para isso o numero de frases




6.2.

referentes ao tema em cada uma das entrevistas. Partimos
assim do principio de que a importéncia que cada um dos
individuos atribui ao tema é funcdo da sua frequéncia de
aparicio.

Obtivemos deste modo um conjunto de categorias, que apés
sucessivas aproximacdes, reduzimos a dezoito e que
comparamos com o modelo da burocracia profissional
procurando as semelhancas e diferencas significativas.

Assim, definimos a profissdo como varidvel independente e
sujeitdmos as categorias definidas, varidvel dependente, a um
teste t de Student. Por se tratar de uma amostra pequena néo
se justificavam técnicas estatisticas mais sofisticadas. O teste t
de Student para duas amostras ndo relacionadas permite
determinar se as diferencas entre as médias de dois grupos €
devida ao acaso (ou a outros factores nfo analisados) ou se
essa diferenca reflecte um comportamento significativamente
diferente relativamente & varidvel em estudo.

O questiondrio

As respostas a cada uma das questdes do questiondrio, tendo
em conta o pequeno numero de respondentes, ndo nos
permitiram estabelecer categorias mais finas ou diversificadas.
Optéamos por dicotomizar as respostas, e tratd-las como resposta
sim/nfo, submetendo-as ao teste de qui-quadrado, na maioria
das vezes com correccio de Yates para pequenas amostras.

O teste do qui-quadrado é o tnico que nos permite analisar
varidveis categéricas. A sua principal desvantagem ¢é
necessitar de um nimero minimo de casos, 0 que nos obrigou a
considerar apenas duas categorias para cada varidvel. Este
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6.3.

teste compara as frequéncias observadas, numa dada tabela de
contingéncia, com as frequéncias esperadas. A hipétese nula
neste teste é de que as diferencas observadas séo devidas ao
acaso. Se as frequéncias observadas forem inferiores a cinco, os
dados devem ser examinados com cautela pois os resultados
podem ser afectados. Neste caso, hd que introduzir uma
correccdo — a correccdo de Yates — indicada para evitar uma
aparente relacdo entre grupos, apenas devida a exiguidade das
amostras.

Tendo em consideracdo a ndo representatividade da amostra
nio se trataram todos os itens do questiondrio. Os resultados
apresentados referem-se apenas as respostas que permitem
tirar algumas conclusdes, confirmando ou contradizendo os as
entrevistas, devendo contudo ser interpretados com a devida
cautela. |

As reclamacoes

As reclamactes foram analisadas sob trés aspectos que nos
parecerem mais significativos:

— o tipo de problema levantado

— a profissdo visada (quando se justifique)

— o0 servico visado

A natureza dos dados ndo nos pareceu justificar outro tipo de
andlise, pelo que apenas referimos as frequéncias e respectivas
percentagens.
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7. PROCEDIMENTOS

No HDE o questiondrio foi distribuido aos enfermeiros, por
intermédio dos enfermeiros chefes, apés uma reunido em que foram
explicados os objectivos do estudo. Na drea administrativa, sendo
mais facil o contacto individual, o questiondrio foi distribuido
pessoalmente a cada funcionario.

Relativamente aos médicos, realizaram-se contactos mais
individualizados com uma parte dos médicos e solicitou-se o apoio
dos directores de servico para a sua distribuicdo. Mais tarde, face a
pequena percentagem de respostas destes voltou a tentar-se o
contacto individual, no servico de urgéncia, procurando através de
um novo contacto individual motivar estes profissionais para a
resposta.

As respostas foram recolhidas em envelope fechado, para garantir o
maximo de confidencialidade.

Realizaram-se 19 entrevistas semi-directivas com os quatro
membros do Conselho de Administracdo, nove directores de servico
e seis enfermeiros chefes. As entrevistas foram gravadas (como
consentimento dos entrevistados) e a maioria realizou-se no
gabinete dos entrevistados.
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\'%
OS RESULTADOS

Procurémos no discurso dos entrevistados e no questiondrio ver se
emergiam as caracteristicas de wuma burocracia profissional.
Analisamos, pois, em primeiro lugar, as entrevistas, depois, os dados
do questiondrio e finalmente, para incluir mais directamente a
perspectiva do cliente, analisémos as reclamacoes.

1
ANALISE DAS ENTREVISTAS

A partir das dezoito entrevistas efectuadas procuramos por em
evidéncia as principais caracteristicas da burocracia profissional,
nomeadamente ao nivel do centro operacional.

1.1. Descentralizacio horizontal dos servicos.

Os servicos constituem unidades independentes uns dos outros.
Todos os directores dos servicos clinicos entrevistados afirmam,
com maior ou menor intensidade, ndo saber o que se passa nos
outros servicos, e apenas considerarem relevantes as questoes
relacionadas com o seu préprio servigo. O quadro 3 mostra-nos,
por presenca ou auséncia de elementos no discurso dos
individuos que parece existir uma diferenca entre os directores
dos servicos clinicos e os restantes entrevistados, relativamente
ao conhecimento do funcionamento do hospital.

Conselbo de Admniskagad Deectores de Servizo Enfometos
7 Q 3 4 5 6 7 8 Q 701 77 | 72 | 73 9415 6] 77| 78
conhecimento
dohospital § 1 | 1 ) 1 111 1
do servico 4111411121

Quadro 3: conhecimento ou desconhecimento do que se passa nos outros servigos
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Salientem-se alguns exemplos:

"os objectivos do HDE , eu ndo os conheco. Ndo sou gerente. Apenas
posso dar algumas opinides” (n® 5, note-se contudo que se trata de
um dos adjuntos do director clinico).

Relativamente ao plano de actividades e as propostas de
investimento dos servicos

"Néo temos nada a ver com os outros servicos." (n? 7) "eu nédo sei 0 que
se passa nos outros servigos” (n? 8).

Contetidos idénticos sdo referidos pelos directores de servicos 9 e

10 e pelo outro adjunto do director clinico do hospital. E sera de
salientar:

"A maioria dos doentes chegam ao hospital jd referenciados e
estudados, ou pela consulta externa ou pela urgéncia” (n? 6)

Note-se que o termo hospital é aqui empregue no sentido de
servico, uma vez que tanto a consulta externa como a urgéncia
séo servicos do mesmo hospital. Esta restricdo do termo hospital
pode ser revelador da grande descentralizac8o horizontal.

"Os préprios servigos clinicos tém dinémicas diferentes. Uns tém uma
boa din&mica, tém iniciativas proprias, dedicam-se, por exemplo, a
fazer trabalho de investigacGo ou a corrigir dados de servicos, de
movimento. Outros limitam-se as rotinas, ao ram-ram do dia a dia.
... Hd servicos melhores outros piores, somos todos diferentes” (n? 1)

As chefias de enfermagem, pelo contrdrio, manifestam um bom
conhecimento do funcionamento dos outros servicos do hospital,
o que pode ser explicado pela rotac@o existente entre os varios
Servicos:
"Cada unidade tem um determinado estilo. Eu jd corri todos os
servicos do hospital e sei que é assim, ndo sei porqué.. " (n214)
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Procurando confirmar a diferenca entre os médicos e os outros
profissionais  (incluindo os médicos do Conselho de
Administracdo no segundo grupo), efectuamos um teste t entre
a varigvel conhecimento do hospital como um todo e a profissao
(directores de servico ou outros).

Os resultados obtidos (separate variances T = 2.365 DF = 15.4
Prob = 0.032), mostram que existe uma diferenca significativa
entre os médicos e os restantes entrevistados relativamente ao
conhecimento do que se passa nos outros servicos. Ndo pudemos
repetir a mesma andlise para a varidvel conhecimento do
servico por insuficiéncia de dados.

Contudo, este melhor conhecimento dos diferentes servicos do
hospital n&o. é suficiente para garantir uma identificacdo com
os objectivos da organizacdo. Os profissionais identificam-se
com a sua profissdo e prosseguem objectivos profissionais, como
podemos ver no quadro 4.

Conselho de Admistragad Direciores de Servigo Enfermetos
7 @ 3 4 5 6 7 8 ] 70 77 72 73 74 75 76
identificacio com
a organizacgiao 41 1
a profisséo 1121213 1 3 12| 2 11213 21 2

Quadro 4: identidade por entrevistado

"E uma (organizacdo) complexa porque é composta de grupos
profissionais que firmaram os seus estatutos e os seus regulamentos
préprios. Hd uma grande defesa dos seus estatutos; hd
corporativismo. Uns sdo mais diferenciados que outros, mas lutam
pelos seus direitos profissionais. Por vezes torna-se dificil conjugar
esforcos e atingir objectivos que para nés sGo comuns. Falo pelos
administradores. Nés somos os gestores desta complexidade toda ...
existern conflitos: sou médico, sou enfermeiros, sou técnico — s@o
afirmacdes profissionais." (n2 2)



As outras entrevistas vdo no mesmo sentido, esta é aquela
que melhor explicita o sentir das chefias operacionais.

Perante esta quase unanimidade dos entrevistados podemos
afirmar que se verifica uma grande descentralizacio horizontal,

no HDE .

1.2. O poder sobre o trabalho situa-se no centro operacional

O médico trabalha sézinho com os seus clientes, apenas

submetido ao controlo colectivo dos colegas que o formaram,

socializaram e podem criticar em caso de erro profissional.

|

Gonselbo de Admnisiracad Diectores de Sernizo Enfermetos

7 2 3 4 5 6 7 8 ol 70|72y B3| 797

76

77

78

Problemas de poder 7 21318 1

Quadro 5: problemas de falta de poder hierarquico, por entrevistado

No HDE , tratando-se de um hospital pequeno com poucos
lugares de topo de carreira, previstos no quadro, nem todos os

directores de servico nomeados possuem o grau de chefe

de

servico o que origina algumas dificuldades na gestdo dos
servicos. Com efeito, a legislacdo preconiza a nomeagdo, por

parte do Conselho de Administracdo, de um assistente

hospitalar, para o cargo de director de servigo, na auséncia de
um chefe de servico. Este facto, quebrando a hierarquia
profissional vem aumentar os problemas de controlo destes

profissionais.

"O cargo de director de servigo é um cargo de nomea¢@o
administrativa, n@o um cargo de carreira. Eu fui nomeado como
poderia ter sido outro colega. ... Imagine que eu estou numa direcgdo
administrativa e apanho um colega que s6 faz asneiras, nao
trabalha, ¢ indisciplinado, falta, eu poderia tomar uma atitude para
o por na ordem. Eu aqui néo tenho possibilidades. Posso dar-lhe uma
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palavrinha ou marcar-lhe falta, mas se ele ndo quiser ligar nenhuma
ndo liga e continua. S6 me resta fazer queixas sistemdiicas a
administracdo. Mas ele estd no quadro. Pouco se consegue. Somos
todos iguais" (n?7)

Um outro problema levantado, prende-se com o facto de os
directores de servico ndo terem controlo sobre profissionais
menos conscienciosos ou competentes.

"Tenho um quadro pequeno, ndo tendo chefes de clinica, néo tenho
hipéteses de escolha dos directores de seruvigo. E o Conselho de
Administracéo que os nomeia, mas se formos atender ao que tem sido
prdtica e que, no meu entender, é correcto fazer ... na maioria dos
servicos o mais graduado é o director nomeado. N@Go o posso
substituir por outro. ...

Pse-se o problema do director de servigo ndo poder escolher a sua
equipe. E mais, a equipe sabe que se ndo fizer nada, ndo lhe acontece
nada, desde que ndo roube e conheca todos os trugues dos atestados".
E ainda: "Eu faco a gestdo dos conflitos. Jd houve alturas em que
teria gostado de tomar atitudes mais rigidas, havia pessoas que
mereciam. Mas eu iria cair num erro, porque né@o tenho instrumentos
para administracao de sangdes. E conclus@o, eu € que iria ficar com o
papel de parvo" (n%3).

Um outro exemplo da tendéncia para a autonomia que os
médicos manifestam foi apresentado por um director de servico
da consulta externa ao relatar as suas dificuldades aquando do
lancamento de um inquérito sobre o funcionamento do servico,
sendo obrigado a reunir individualmente com cada um dos
colegas para obter as informacdes desejadas e procurar novas
solucoes. |

Estas entrevistas mostram bem como a estandardizacdo das
qualificacées é um mecanismo de coordenacdo que dificulta o
controlo do desempenho dos médicos. A concess@o da grande
autonomia e capacidade de decisdo €é adequada para
profissionais competentes e conscientes. Se tal ndo acontecer, os
superiores hierdrquicos sentem-se impotentes perante o colega.
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1.3.

A legislacdo parece apontar para uma coordenagao hierdrquica
das actividades dos servicos, o que prova ser totalmente
inadequado. Dos trés mecanismos, a coordenacao por objectivos
néo funciona, verificando-se que apenas a coordenacdo clénica
se mantém.

Vérios entrevistados referem igualmente um episédio da
histéria recente do HDE que demonstra bem o poder do centro
operacional: a administracdo anterior centralizava todas as
decisbes, ndo permitindo a participacéo dos profissionais. Criou-
se uma situacdo de conflito que terminou com a substituicéo dos
membros do Conselho de Administracao.

Existéncia de duas hierarquias distintas

No centro operacional existem as duas hierarquias paralelas,
independentes uma da outra, independéncia esta que se
mantém separada até ao vértice estratégico, tal como afirma
Mintzberg (1982: 322). No HDE esta independéncia é
marcada. Todos os directores de servico afirmam que a
enfermagem é auténoma. E por vezes esta autonomia levanta
alguns problemas:

"No ano passado tivemos um problema com a enfermagem, uma
coisa completamente anacrénica: o director de enfermagem mudou 0s
enfermeiros sem dar cavaco ao director de servico. Ele tem de olhar
aos interesses do hospital, mas tem de atender & especificidade dos
servicos ... modificaram de um dia para 0 OULTO metade dos

enfermeiros, inclusive o enfermeiro chefe. ... 0 servico andou tremido"

(n28)

Gonselbo de Bdmiristrags Direciores de Sernko Enfermetros

7 g 3 4 5 9] 7 8 ol 77| B |74 |70
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Quadro 6: existéncia de duas hierarquias bem distintas
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O Quadro 6 mostra que a maioria dos dirigentes entrevistados
refere a existéncia de uma dupla hierarquia — uma hierarquia
médica e uma hierarquia de enfermagem. Por insuficiéncia de
dados n#o nos é possivel verificar estatisticamente. Julgamos
estas afirmacdes contudo paradigmaéticas da existéncia desta
dupla hierarquia.

Os enfermeiros chefes, responsiveis pelo trabalho dos
enfermeiros e dos auxiliares de accdo médica ao nivel dos
servicos tém como superior funcional, o director de servico e
como superior hierdrquico, a enfermeira supervisora que
coordena os servicos. O enfermeiro director é o responsével pela
enfermagem junto do Conselho de Administracio. Existe
portanto uma hierarquia mais formal ao nivel da enfermagem.

Esta dupla hierarquia coloca, em alguns servicos, problemas de
falta de coordenacdo, dentro de um mesmo servico entre a
chefia de enfermagem e o director de servico. S&o os
enfermeiros chefes que manifestam esse desejo de reunides
entre as duas profissoes:

"Ndo hd reunides formais entre médicos e enfermeiros. Seria
necessdrio uma por més porque hd problemas que se arrastam. Por
exemplo, ndo temos médico de presenga fisica ao fim de semana.
Estamos aqui sozinhas. E uma grande responsabilidade, podem
ocorrer problemas. E para discutir assuntos desta natureza que
sentimos necessidade de uma reunido por més." (n16)

Um tnico servico tem reunides formais entre médicos e
enfermeiros:

" Temos reunides, ndo sdo periédicas, mas pelo menos duas vezes por
ano reunimos. Se eu tiver uma queixa a fazer de um médico, fagco na
reunido. Se qualquer coisa ndo estd bem, digo. E eles também
dizem." (n%18)
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A carreira de enfermagem!4 prevé que o acesso aos lugares de
enfermeiro chefe se processa por concurso de entre enfermeiros
especialistas. No HDE os problemas surgem quando os
enfermeiros ndo possuem o grau, pois tal como no caso dos
médicos é reconhecida a hierarquia profissional, assente na
formacao.

"Tenho tido dificuldades de gestdo porque dos sete enfermeiros chefes
previstos no quadro sé dois tém o grau. Os cuidados de enfermagem
estdo a ser geridos por enfermeiros que ndo sdo chefes o que provocou
alguns problemas” (n%4).

Obtida a especialidade, os enfermeiros especialistas podem
concorrer a um lugar de enfermeiro chefe para unidades de
outras especialidades: ou seja, o enfermeiro chefe néo chefia
necessariamente um servico da sua especialidade.

"Tenho wum enfermeiro de reabilitacdo a chefiar um servigo de
cirurgia. As pessoas tiram a sua especialidade e vdo trabalhar
noutras dreas. Isto acontece porque o parque de enfermeiros chefes é
pequeno e temos de nos socorrer dos enfermeiros especialistas."(n%)

Médicos e enfermeiros tém carreiras distintas que obedecem as
suas préprias regras. Os directores dos servicos, sendo embora
os responsdveis do servico (como um todo) ndo interferem na
gestdo do pessoal de enfermagem ou dos auxiliares de acgéo
médica, a cargo dos enfermeiros chefes. Cada um gere uma
parte dos recursos do servico e efectua o seu préprio plano de
accdo (coordenando ou negociando o seu contetido, para evitar
contradicoes). Adiante veremos que os enfermeiros
implementaram um conjunto de politicas que fomentam a
coesdo e o espirito de corpo.

14 _ aprovada pelo decreto-lei n? 178/85, de 23 de Maio.
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1.4. A diferenciacéo

No hospital, cada um dos servicos lida directamente com os seus
doentes e o seu préprio meio cientifico e técnico, ou seja lida
com uma fraccéo especifica do meio envolvente. Aos elementos
do Conselho de Administracio compete assegurar a ligagdo com
os organismos de tutela. Assim, cada servico lida com a sua
sub-envolvente, o que ird determinar formas préprias de
organizacdo do trabalho e poderd explicar as diferencas de
relacées e comportamentos.

No HDE , e certamente por se tratar de um hospital pequeno,
com falta de recursos humanos, a totalidade das chefias
operacionais, directores de servico e enfermeiros chefes, néo
assume apenas as tarefas de gestdo, mas continua a prestar
cuidados de satide, participando inclusivamente nas escalas do
servico de urgéncia. Por outro lado, alguns destes directores de
servico mantém uma actividade profissional privada. Estes
factores acrescidos do facto de alguns dos directores de servico
néo possuirem o grau de chefe de servico, néo lhes conferindo
autoridade sobre os colegas, poderéo contribuir para um reforco
das forcas centrifugas relativamente & organizacfo, e logo de
comportamentos de diferenciagcdo ndo apenas entre os servicos
mas entre os varios profissionais.

Procurou pér-se em evidéncia no discurso dos individuos esta
diferenciacéo, recorrendo as categorias que segundo Lawrence
e Lorsch (1973), expressam a diferenciacio:

a) - a natureza dos objectivos - quantitativos ou qualitativos

b) - o0 horizonte temporal - de curto, médio ou longo prazo

¢) - o comportamento dos individuos - orientados para a tarefa

ou para as relacdes
d) - o estilo de lideranca: centralizacdo / descentralizacéo da
tomada de decisdo
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Conselho de Admnisiragad Dieciores de Serns;o &zﬁlmlajrm
7 2 3 4 5 6 7 8 O 70 | 77 | 72 § 73 74 75 76
Dbjectivo quantitativo |22 | 9 | 11 |14} 2 811|516 3
qualitativo] 9 | 8 [10[11]16/10| 7 | 7 11019} 4 } 2 1 (10| 1 |12 7
Objectivo curto prazo 514141 1}3831113 21418311 2 11811
médio prazo} 4 113 1 1
Orientacfo para tarefa 2 1
paraasrelacoesf 13 4 [ 1 | 2 J 211 |3 [ 5 2 11 3 717

Quadro 7: a diferenciagdo por profisséo

O quadro 7 sintetiza o nimero de referéncias encontradas no
discurso dos individuos, para cada uma destas categorias.

a) - A natureza dos objectivos

Verifica-se que os membros do Conselho de Administracéo
e a maioria dos directores de servico referem objectivos
quantitativos, enquanto que esta dimensdo esta
totalmente ausente do discurso das chefias de enfermagem
que focalizam essencialmente os aspectos qualitativos da
sua prestacao.

Contudo é o 6rgdo de gestdo que melhor evidencia os
objectivos quantitativos. A seguinte citacdo parece-nos ser
uma das mais significativas, mas constitui apenas um
exemplo, quanto a esta questao

"0 nosso plano de accdo vern de um instrumento de trabalho que é
o orcamento. ... é o condensado dos planoes de accdo (dos servigos)
.eu indico as possibilidades, que geralmente  sdo
impossibilidades. ... Nés podemos crescer, mas depois nao temos
para cobrir o déficit. Nao queria falar de subfinanciamento, mas
hd de facto financiamentos desajustados. O hospital tem todas as
dividas pagas. Mas é financiado tardiamente.. Mas de maneira
geral, temos renovado alguns sectores; hd que assegurar a
" constante manutencdo ... além do apoio clinico, saber se se devemn
introduzir determinadas técnicas, determinados tratamentos ...
tudo deve ser planeado e financiado" (n%1).



Mas também os directores de servigco reconhecem a
necessidade de racionalizar e planear as despesas. O
entrevistado n? 8 afirma a necessidade de estabelecer
objectivos e financid-los, quer ao nivel estratégico, mas
igualmente ao nivel dos servicos. Um dos directores dos
servicos de apoio técnico pronuncia-se no mesmo sentido,
considerando a necessidade de racionalizar os gastos e
promover a consciencializagdo dos médicos quanto aos
custos dos tratamentos prescritos.

A diferenca entre os membros do conselho de administracao
e os médicos é significativa relativamente aos objectivos
quantitativos (separate variances T = 2.797 DF = 5.8 Prob
- ©.032), isto é, os membros do Conselho de Administracéo
referem mais objectivos quantitativos que os restantes
dirigentes entrevistados.

Quanto aos objectivos de caracter qualitativo, séo
preocupacdo de todos os membros da organizacdo que
procuram melhorar o nivel dos tratamentos e dos cuidados
ministrados aos doentes. Os profissionais salientam a
necessidade de melhorar a qualidade a dois niveis. A um
nivel interno do hospital, aumentando o ntumero de
valéncias (objectivos referidos essencialmente pelos
médicos) ou melhorando as condicées hoteleiras (objectivos
referidos pela enfermagem), e, a um nivel externo,
melhorando o funcionamento das unidades de cuidados de
satide primdrios ou de retaguarda, permitindo assim
melhorar a eficiéncia interna.

Refere-se aqui apenas um exemplo relativo ao nivel
interno do hospital, pois o nivel do sistema de satde sera
abordado separadamente mais adiante.
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"Ao longo destes 11 anos e com a ajuda de todos 0S Servigos
profissionalizados e de pessoas capazes, altamente capazes, a
imagem do HDE deixou de ser a de um albergue para passar a
ser de um verdadeiro hospital. Os bons profissionais desejam
sermpre mais valéncias, o melhor para a institui¢do. ... Mas é
verdade que precisariamos de mais valéncias para resolver o que
mais frequentemente chega & urgéncia e como defesa dos
profissionais que ld trabalham. " (n® 6)

"Os objectivos pretendem a melhoria das condi¢des hoteleiras e a
humanizacdo dos cuidados. ... Para a humaniza¢do hd trés
pontos: uma das primeiras é em relagdo & familia ... planeamos
outra (uma segunda) visita para um familiar. Ndo somos
rigidos. ... Em segundo lugar, conseguimos um telefone portdtil
para levar & cabeceira dos doentes e, em terceiro lugar, o principal
passa pela nossa abordagem ao doente, vé-lo como uma pessoa
semelhante a nés" (n® 14).

Estatisticamente verifica-se n&o existirem diferencas
significativas entre os trés grupos em andlise. (Por
exemplo, entre os membros do conselho de administracéo e
os directores de servicos, separate variances T = 0.0569 DF =
8.3 Prob = 0.955). Podemos pois concluir que todos os
dirigentes manifestam preocupacdes relativas a qualidade
dos cuidados. Enquanto o Conselho de Administracio seria
o garante da racionalidade e da eficiéncia interna.

b) - O horizonte temporal

O horizonte temporal ao nivel do Conselho de
Administracdo nio pode ultrapassar o médio prazo, uma
vez que o HDE ird ser substituido por um hospital de
maiores dimensdes. Os profissionais consideram que serdo
integrados na nova estrutura.

"A partir do momento em que o ministério disse que ia CONStruir o

novo hospital nos estamos a manter este para x tempo, sem enfiar
aqui coisas exageradamente, mas investir 0 minimo necessdrio,
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c) -

para formar pessoal, de modo a haver pessoal habilitado e capaz
de por um hospital maior a funcionar. Para concretizac@o disso,
existem objectivos anuais e objectivos por cada periodo de
mandato do Conselho de Administracdo” (n? 3)

E efectivamente verifica-se que a quase totalidade das
chefias se refere aos objectivos anuais que tracaram para
os seus servicos. Uma tinica voz discordante, relativamente
ao planeamento:

"Existe um plano da direccdo. Um plano de actividades global,
néo existe em lado nenhum. Os servigos funcionam de acordo com
as directrizes dos directores de servigo" (n%).

A anélise estatistica ndo evidencia diferencas significativas
quanto a estas varidveis, podemos portanto considerar que
o HDE , vivendo uma fase de transicdo, ndo pode deixar
de gerir apenas a curto prazo.

O comportamento: orientagdo para a tarefa ou para as
relacoes

Quanto a andlise do comportamento ou focalizacdo
individual, foi muito dificil pér em evidéncia no discurso
dos entrevistados uma clara orientacdo para a tarefa.
Registamos essencialmente a orientacdo para as relacoes.
Talvez se possa explicar esta auséncia pelo facto de o0 HDE
apenas assegurar tarefas de maior rotina no tocante as
especialidades médicas.

A existéncia de casos mais criticos ou mais dificeis é de
facto relatada, n&o em termos de orientacéo
comportamental para tarefa, mas em termos deontolégicos
da postura do médico face ao risco. Esta problemética sera
retomada mais adiante, quando se analisarem as relacgdes
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com os utentes, pois estes casos sdo-nos referidos apenas

no &mbito da actual mudanca da relacdo médico-doente.

A orientacfo para as relagdes é patente aos varios niveis
de chefia, veja-se um exemplo:

"Com mais pessoal, as pessoas(os enfermeiros) teriam alguma
disponibilidade para estar com o outro (o doente). Ajudar as
pessoas a sentirem-se mais satisfeitas e aprender a prestar
cutdados de determinada maneira. Mas os enfermeiros s@o
obrigados a seleccionar e por isso sentem-se frustados. Gostariam
de trabalhar de outra forma" (n217).

d) - Estilo de lideranca, centralizacdo ou descentralizacéo

O estilo de lideranca,

serda analisado através

da

centralizacdo ou participacdo e também através da forma
como as chefias operacionais percebem o modo como sio
distribuidos os recursos pelos diferentes servicos.

Conselho de Admiistacad Direciores de Servico Enfermesos
7 1% 3 g S5 7 Ie) 9] 70 77 | 72 } 73 74 75 76 77 78
decisdo centralizada 5 11613 2 2
decisdo participada )} 6 | 31 5 | 7 51 2 5 1
listribuicio de recursos
arena politica 211)]2]2 1141241 1 3
/igualitéria 511 1

Quadro 8: estilo de lideranca

O quadro 8 parece confirmar a opinido dos elementos da
direccdo de enfermagem que consideram os enfermeiros (e
nomeadamente os enfermeiros chefes) mais participativos

na tomada de
HDE :

decisdo para a classe de enfermagem no
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"O nosso sector de enfermagem é descentralizado, contrariamente
ao sector médico. O director do hospital e o director clinico
centralizam mais. Nos outros sectores as pessoas participam. Os
médicos ndo, ... mesmo dentro da sua unidade de internamento.
No sector de enfermagem nédo. Os enfermeiros chefes tém um papel
muito activo, eles é que gerem a unidade. ... Hd determinadas
competéncias que eu deleguei, ... por exemplo a requisic@o de
material, ... os pedidos de férias.” (n4)

Mas verificamos que por seu lado os directores de servico
afirmam ter pouca autonomia, nomeadamente em termos
financeiros, embora reconhecam que a sua opinido é
ouvida pelos elementos do Conselho de Administracéo.

" Eu como director de servico néo tenho muita autonomia. ... Nédo
tenho possibilidade de adquirir equipamento, a n@o ser que
alguém mo ofereca, uma firma qualguer ou a junta de freguesia.
Néao posso tomar essa decisGo. O que eu faco é determinar
objectivos dentro da especialidade e funcionar como intermedidrio
entre o servico e o Conselho de Adminisiragdo. " (n%7).

Os membros do Conselho de Administracdo apresentam
algumas divergéncias relativamente a esta questao:

"Uma das razdes pelas quais eu e outros colegas estivernos em
desacordo com a administracdo anterior foi por ela ser
extremamente centralizadora. Portanto eu tentei descentralizar
mais. Mas as vezes infelizmente isso ndo é possivel porque implica
também a nocdo de alguma responsabilidade. ... Eu poderia
descentralizar mais, mas infelizmente nem todos respondem. Eu
gostaria de descentralizar a parte orcamental, fazer repercutir 0s
gastos nos servigcos. Mas ndo posso" (n%3)

Analisando os dados quantitativos obtidos pelas
entrevistas verificamos que a diferenca entre as chefias de
enfermagem e os directores de servico néo €
estatisticamente significativa. O que se verifica é uma
diferenciacdo dos membros do Conselho de Administracéo
relativamente as chefias operacionais. O teste t da varidvel
descentralizacdo para estes dois grupos dé-nos como
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resultado, relativamente as  varincias tomadas
separadamente, t = 4338 a .007, com 5.1 graus de
liberdade. Este resultaddo significa que os membros do
6rgéo de gestdo consideram, pois, que a sua gestao é
descentralizada, nfo recebendo contudo pleno acordo dos
profissionais.

A distribuico dos recursos, consubstanciada pelo
investimento quer em equipamentos que permitam
diversificar melhorar a qualidade dos cuidados ministrados
ao doente, é percebida como fruto da pressdo que cada
director de servico faz junto do Conselho de Administracéo.
Estes dados vém, em certa medida, confirmar a falta de
participacio dos médicos, na tomada de deciséo relativa ao
hospital como um todo.

"T'udo tem de ser pedido ao Conselho de Administragdo, temos de
regatear tudo. Esta administracdo jd vai no 22 mandato, jd ld véo
4-5 anos que pedimos para fazer .. Portanto mesmo que se
planeie.” (n2 8)

Algumas pessoas reconhecem também que os recursos sao
distribuidos com a preocupacdo de néo preterir ninguem.
Todos os servicos devem receber investimentos, se nao

num ano, no ano seguinte, de acordo com as
disponibilidades.

Poder-se-4 concluir também que ndo dispondo os servigos
de orcamento préprio, o financiamento real efectuado em
cada um deles ndo obedece a critérios de produtividade.

"Torm havido o cuidado de dar sempre algo de investimento a
todos os servicos ou a praticamente todos. Infelizmente hd alturas
em que um servigo é alvo de investimento maior e Outro é alvo de
investimento menor. Tenta-se compensar no ano seguinte. Nos
iiltimos trés anos todos tiveram obras™ (n? 3)
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Saliente-se, contudo a este respeito que um membro (néo
médico) do Conselho de Administracéo afirma o contrario,
considerando que os servicos mais activos e produtivos
recebem investimentos maiores que o0s Servicos menos
activos. Uma explicacdo provdavel seria que os servicos
mais activos reivindicam e pressionam mais.

"Os servigos que trabalham mais e tém mais doentes sdo aqueles
onde ternos de investir mais, em termos de espaco fisico, de
equipamento, pois a equipa de médicos € activa. "

Mas, refere ainda:

"Aqueles que ndo sdo contemplados num ano, s@o-no no ano
seguinte, porque nd@o vamos investindo Sempre nas mesmas
pessoas.”

E ainda:
" Por vezes é o servico desenvolvido pelo director de servico que ndo
consegue sensibilizar, ndo s@o activos ... esquecemo-nos dele" (n%4)

O tratamento estatisticos destes dados mostram néao
existirem diferencas significativas entre os membros do
Conselho de Administracdo e os directores de servico,
quanto & forma como os recursos séo distribuidos; todos
reconhecem que a pressdo dos directores de servigo € um
factor determinante da alocacéo dos recursos.

Registe-se também a aparente contradicdo dos médicos
directores de servico que afirmam nfo terem autonomia e
ter o HDE uma estrutura decisional muito centralizada e
em simultdneo reconhecem que as suas reivindicacbes e
pressbes influenciam efectivamente o Conselho de
Administracdo quanto a distribuicfo dos recursos e que a
sua opinido é tida em conta pelos membros do érgéo de
gestao.

Recorde-se que quer o director do hospital, quer o director
clinico sdo médicos e pertencem ao quadro da instituicao,
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constituindo assim por certo um importante factor de
apaziguamento dos conflitos no HDE . A recente situacéo
de ruptura vivida nesta organizacéo e relatada por varios
entrevistados, veio chamar a atencdo para a importéncia
do didlogo com os varios grupos profissionais. Os directores
de servico, na sua grande maioria, consideram que
presentemente as relagdes com o Conselho de
Administracdo sdo boas, pois as pessoas conhecem-se e
dialogam.

Resumindo, existe uma marcada diferenciacdo entre o conselho
de administracéo e as chefias operacionais (e nomeadamente as
chefias médicas no que concerne aos objectivos do hospital,
mostrando que os médicos estdo mais preocupados com a
qualidade dos cuidados que com as questdes orcamentais. E
verifica-se que procuram obter recursos através da pressdo
junto do érgéo de gestfio. Por outro lado, ou na sequéncia disto,
verifica-se que as  chefias operacionais diferem
significativamente do Conselho de Administracdo na sua
percepcéo do funcionamento da estrutura decisional: enquanto
ao nivel estratégico se considera o HDE uma estrutura
descentralizada e participada, ao nivel operacional, as chefias
consideram essa descentralizacdo ainda insuficiente. Existira
uma representacdo diferente de uma organizacao
descentralizada? Também a ideia de que alguns directores de
servico ndo querem responsabilidades ndo dificultara o
entendimento e fomentara a verbalizacio de insatisfacdo nesta
matéria?

Podemos concluir que o Conselho de Administracio € o dérgéo
que gere todos os recursos do hospital e decide sobre a sua
distribuicdo. Esta decisdo parece procurar o equilibrio das
diferentes forcas em presenca.
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O que atréds se exp6s, demonstrando a diferenciacdo horizontal
e vertical deste hospital, permite-nos supor que o HDE sgera
local de conflitos de coordenacio.

1.5. Os conflitos no HDE
Procuramos, no discurso das chefias entrevistadas, contetidos
de diferenciacdo intergrupos, consubstanciada por propésitos
com valor negativo "nés-eles", que pudessem ser interpretados
como indicadores de conflito. O quadro 9 mostra-nos a presenca
ou auséncia de referéncias a diferenciacdo intergrupal.
Procuramos este tipo de contetidos entre os proéprios
profissionais (médicos - enfermeiros) e entre os profissionais e
os servicos de apoio.
Conselbo de Bdministazad Diectores de Sernizo Enfermesos
7 Q 3 q 5 6] 7 8 o) 70 77 72 } 73 74 75 76 77 78
médico —~ enfermeiro 2110 3181111 15
profissionais — ' 3 1 6
apoio técnico
profissionais — 411 4 5 b5l 11|6
apoio logistico

Quadro 9: indicadores de conflitos por entrevistado

A relacdo entre médicos e enfermeiros € referida pela totalidade
das chefias como uma boa relacéo, existindo espirito de equipe
nos servicos clinicos. O principal factor explicativo é a pequena
dimensdo do HDE que facilita a comunicacdo entre as pessoas.
Héa contudo a registar alguns problemas cuja causa varia de
servico para servico. Esta diferenciacdo ndo é suficiente para
apresentar diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos. Pensamos que vale a pena mostrar como surge esta
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diferenciacdo no discurso dos individuos, dando alguns
exemplos

"A relacdo médico enfermeiro é boa. Os médicos tentam ter uma boa
relac@o com os enfermeiros devido ao tipo de quadro de pessoal que
ternos. Infelizmente, nalguns pontos, os médicos véemn alguns vicios
na enfermagem que ndo sdo ultrapassados. Sdo hdbitos adquiridos
ainda no tempo do hospital da Misericordia. Implica um grande
esforco de formag@o. Mas o hospital é pequeno e as pessoas conhecem-
se todas. Os conflitos com os enfermeiros s@o casos pontuais. NOs
comemos juntos, vamos ao bar." (n3)

"Aqui no servigo existe um bom relacionamento com 0 pessoal de
enfermagem, existe interajuda. Mas penso que existe um certo sentido
de subalternidade dos enfermeiros em relac@o aos médicos e isso dd-
lhes complexos ... tenho essa sensagdo (as especialistas) pensam que
fazem a mesma coisa que o médico ... mas hd uma grande diferenca.
A sensacdo que tenho é que nos damos muito bem pela frente, mas
que por detrds a enfermagem junta..." (n?7)

Verificamos que hé no discurso sobre a relacdo médico enfermeiro
uma preocupacio de realcar a proximidade e, em grande parte
dos casos, a confianca. O tamanho do hospital é frequentemente
invocado como argumento para a auséncia de conflitos
importantes.

A enfermagem ao aumentar o seu nivel de formacéo, efectuou
uma mudanca de paradigma — passou do paradigma bioldgico
para o paradigma humanista. Esta mudanca pode nao ser
totalmente compreendida, o que justificaria a insatisfagdo de um
dos enfermeiros chefe:

"Hd uma grande clivagem entre as duas profissoes e aqui é
significativo. Depende das especialidades. ... O médico é um sector
profissional que se preocupa pouco que a enfermagem. cres¢a COmo
profissdo auténoma e quer sempre ter o dominio sobre os outros
profissionais, ser a tinica voz, o unico poder de decis@o no hospital.
Neste momento ... estamos num periodo de mudanga ... as duas
classes comunicam mais ... o trabalho e as técnicas s@o mais
complexos. " (n217) -
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O aumento das qualificagdes dos enfermeiros, e a consequente
mudanca de paradigma, é também fonte de alguns conflitos intra
grupo, explicitado como um conflito de geracdes entre enfermeiros
mais jovens e os mais velhos, o que faz com que o enfermeiro
chefe seja chamado a desempenhar um papel de agente de
mudanca,

"Tem sido muito dificil mudar as coisas, os problemas residem na
relacdo com as utentes. Encontram-se muitas resisténcias. As pessoas
estavam muito arreigadas a vicios. ... Aqui no servigo hd pessoas
mais velhas, mas viram-se obrigadas a mudar, a actualizar-se e
acompanhar a evolu¢do da profissdo." (n216).

Esta problemética tem merecido uma particular atengdo por
parte da direccdo de enfermagem, fomentando a formacéo
permanente, a rotacdo do pessoal de enfermagem por todos os
servicos do hospital e da nomeacdo de jovens chefias de
enfermagem.

Relativamente aos servicos de apoio técnico, surgem problemas
pontuais, como se pode ver no quadro 9. Embora néo
generalizdveis os dois excertos que seguidamente se
reproduzem mostram a existéncia de diferencia¢éo

"Com os servicos técnicos as relagdes sdo um bocado mais dificeis.
Eles ndo compreendem o nosso trabalho e nés ndo compreendemos o
deles. Cada um em sua casa. ... Com o laboratério poe-se o problemna
das colheitas de sangue. Normalmente as colheitas sdo feitas pelo
laboratério, mas no caso do meu servigo, ... pedem-nos para colher
sangue, jd é quase rotina. Até que um dic eu disse que ndo podia
porque tinha muito trabalho. Ndo € fdcil eles compreenderem que ndo
é facil estar sempre disponivel para fazer as colheitas deles." (n® 18)

Os servicos técnicos estdo incluidos no centro operacional, e,
embora nfo sejam prestadores, nota-se uma tentativa de
disputa do poder ao nivel da prescricdo que se manifesta
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quando o director da farmdécia refere a necessidade de
racionalizar os custos, reduzindo o tempo de administracéo da
medicacdo ao estritamente indispensiavel, ou quando a
directora do laboratério avalia a pertinéncia de determinada
técnica de diagnéstico.

Relativamente aos servicos de apoio logistico, salientaremos
apenas o0s problemas que surgem com os servicos de
alimentacéo, inicos referidos pelos entrevistados. Este servigo,
prestado em regime de subcontratacio, estard possivelmente
organizado de um modo mais mecanicista, prosseguindo
objectivos de rentabilidade, ou seja objectivos diferentes dos
que identificAmos no centro operacional.

"Com a hotelaria hd muitas dificuldades. ... E a comida que néo
chega a horas, é a sopa que vem sem colher, sGo os suplementos do
meio da manh@ que chegam ao meio dia quando o almoco é servido
as 12H30, ... Respondemos a um inquérito da administracdo sobre o
assunto." (n218)

Mais importante parece ser a diferenciacio dos profissionais
(médicos, enfermeiros e técnicos) relativamente aos servicos
administrativos:

"0 estrangulamento é a nivel administrativo. Na urgéncia estamos a
lidar com um doente, nd@o é a mesma coisa que estar sentado &
secretdaria. Eles ndo entendem isso. O papel ndo é despachado hoje, é
despachado amanhd, ndo é na 6% feira é na 22 feira. Sdo trés ou
quatro dias que podem prejudicar um doente. As pessoas ndo
entendem isso. As coisas encalham assim." (n%3)

O discurso de diferenciacdo néo ¢é estatisticamente significativo,
o que poderd ser indicador de que as chefias de enfermagem
procuram aliar-se ao poder médico, ndo o contestando, e
diferenciar-se das dreas de apoio técnico e administrativas.




Estes conflitos remetem-nos para problemas de coordenacido
entre os varios servicos. Adiante abordaremos a questdo da
integracdo dos servigos, que permitira compreender como o HDE
soluciona este tipo de conflito.

Procuramos também eventuais problemas de relacionamento
com o Conselho de Administracdo. A maioria das chefias
entrevistadas refere nfo haver quaisquer problemas de
relacionamento a este nivel. A comunicacdo com o érgio de
gestdo é feita por escrito, formalmente, mas todos referem que
habitualmente falam com os membros do Conselho de
Administracdo. A dimensé&o do hospital e o facto dos elementos
da administracéo pertencerem ao quadro do HDE , como atréds

se referiu, vem facilitar certamente uma maior comunicacio
informal.

1.6. O papel do vértice estratégico a nivel interno

Conselho de Adminisi-acad Diectores de Servizo Enfermeros

7 1ol 3lelstetl 7| sl olw|m)72V3 || 5]

77

78

Gestordeconflitos |5 | 81| 5

Quadro 10: o papel do vértice estratégico

Uma das missoes dos membros do Conselho de Administracao €
gerir os conflitos internos; o quadro 10, mostra que é exclusiva
deste 6rgdo. Directores de servigo e enfermeiros chefes nao
fazem quaisquer referéncia a esta questdo, pelo contrario,
vimos como 0s primeiros se sentem impotentes para solucionar
problemas que surjam com os colegas. Parece-nos relevante dar
aqui dois exemplos deste importante papel:

"O papel da administracdo é encaminhar, canalizar os anseios,
direcciond-los. A reivindicacdo de um sector pode ser totalmente
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contrdria a de outro. Temos de estar vigilantes para que isso ndo
aconteca" (n® 1)

"Eu sinto que, no capitulo da gestdo, o unico campo onde eu tenho
total liberdade € na gestdo de conflitos; porque na gestdo de recursos
humanos, o quadro limita; na gestdo de investimentos, o orcamento
limita. Na gestdo de conflitos, nada limita." (n? 3).

O vértice estratégico tem pois um papel de gestdo de conflitos,
de modo a garantir um bom funcionamento interno, mas néo se
assume como de interventor directo no centro operacional.

Assim, tratando-se, como vimos, de uma organizacédo
descentralizada horizontalmente, em que os servicos tendem a
funcionar autonomamente, e muito diferenciada, onde podem
surgir conflitos entre profissionais e entre servicos, justifica-se
analisar o modo como o HDE integra as actividades.

1.7. Integracao

No quadro 11 resumimos os principais mecanismos de
coordenacio que pudemos identificar a partir das entrevistas.
Podemos assim verificar a presenca de um leque diversificado
de instrumentos de integracédo; do ajustamento mutuo, as
comissdes com ou sem existéncia legal, a hierarquia.

Conselbo de Administragad Deciores de Sernise Enfermetos

7 2 3 4 5 6 7 8 Q 70 77 | 72 73 74 75 76 77
ajustamento mituo 111 2121313341} 21]4 2
comissbes ad hoc 117 1
Comiss0es previstas - 111 1 9l_9 o lal1]1 1

na lei

comissdes: total 1 (811 })J1]1 21 2 2141111 1
hierarquia 1 3

Quadro 11: as formas de integracéo



A integracdo entre os servicos realiza-se essencialmente por
ajustamento mutuo dos médicos. Este mecanismo de
coordenacio revela-se pouco potente para fazer face a situagoes
em que, por exemplo, o médico néo identifique as necessidades
do doente:

"Tem havido problemas em relagdo a alguns doentes. O doente entra
para ser operado a uma hérnia, ou qualquer outra coisa, e pode ter
problemas médicos. Nao tem havido articulag@o entre 0S servigos
cirtirgico e de medicina interna. Ou é para ndo dar o brago a torcer,
que eles também s@o capazes de resolver problemas médicos. E mais
entre os servicos cirtirgicos e de medicina. Com a enfermagem ndo tem
havido problemas." (n%4)

Verifica-se uma diferenca significativa entre os directores dos
servicos (médicos) e os restantes entrevistados (separate variances
T = -5.518 DF = 13.9 prob =.001).0s médicos ndo sentem de
facto grande necessidade de coordenacio, a nao ser quando o
trabalho do dia a dia exige a intervencdo de diferentes
especialidades:

"Problemas de coordenacdo entre servigos clinicos n@o hd. As pessoas
acabam por se coordenar entre elas. E automdtico.” (n® 3)

"H¢ problemas de coordenagdo entre servicos, cada um funciona por
si, ndo hd grandes ligagbes. A coordenacio faz-se com base no
contacto pessoal entre colegas. ... Se for um doente acidentado que
precise de qualquer coisa especial, tudo bem. Mas se for uma coisa
por sistema, é conveniente estar bem definido, estruturado e
institucionalizado para ndo haver conflitos. " (n%9)

Para obviar aos problemas enunciados pelo entrevistado n® 9,
quando hé uma maior necessidade de coordenacéo, os médicos,
e nomeadamente os directores de servicos implicados nos
problemas, reunem-se em grupos de trabalho (que referimos
aqui como comissoes ad hoc):

"Reunides com os directores de servico, fago quando hd problemas
especificos. De inicio, porque o hospital vinha de uma situagdo dificil
havia reunides mensais. Depois estive afastado 8 meses e quando
voltei a comissdo médica reuniu-se mas ndo com a mesma
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periodicidade. ... Portanto para além da comiss@o médica que rewne
com alguma regularidade, ndo mensalmente, mas regularmente.
Existem depois reunides pontuais para resolver problemas especificos
dos diversos servicos e que substituermn a comissd@o médica". (n®3)

O que pensam os directores de servigo?

"Existe um conselho médico, reunibes em que participam todos os
servicos e o conselho de adminisiragdo, que ndo se tem realizado, ou
tem-se realizado muito pouco. Seria uma reunido para ser efectuada
todos os meses, mas fazem-se duas ou trés por ano e por press@o dos
directores de servico” (n210)

Os técnicos sentem problemas acrescidos:

Embora refira "Nés temos facilidade de coordenagdo entre os
servicos. K um hospital pequeno. Eu vou, falo e resolve-se no
momento." Mas mais adiante acrescenta "eu estou sozinho.
Enquanto os outros tém reunides dos directores de medicina, 0

conselho médico, o conselho de enfermagem, eu estou ld em cima no
meu canto”

"Existe no que respeita aos medicamentos, legislacdo que 1institui a
Comiss@o de Farmdcia e Terapéutica, composta por médicos e
farmacéuticos. Se um director de servigo ou um médico propde um
medicamento diferente isso é analisado para ver se se justifica em
termos de vdrios pardmetros”

Estas reunides dos técnicos nfo médicos com os médicos
permitem ao grupo dominante reforcar o seu poder; é o médico
quem propde as alteracdes de medicamentos a comprar. Estas
comissdes previstas na lei nfo permitem controlar o trabalho
deste grupo.

Verifica-se portanto que os médicos recorrem menos, no HDE ,
4s reunides das comissdes de integracdo que as restantes
chefias. Para analisar esta questfo construimos uma varidvel
tnica resultante do somatério das comissbes previstas pela lei e
das comissoes ad hoc a que chamamos comissao.
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Verificamos que os médicos sdo significativamente diferentes
dos restantes profissionais face a esta varidvel (as variancias
separadas dos dois grupos sdo significativamente diferentes para o
valor de T = 2.192, com uma probabilidade de .047 e 13.4 graus de
liberdade). Os médicos referem de modo muito negativo o
funcionamento (ou melhor o reduzido funcionamento) da
comissdo médica (opinifo negativa assinalada no quadro 11
pelo sinal menos)

Quanto aos enfermeiros, verificamos que, embora afirmando
que a comissdo de enfermagem nfo funciona, 0s enfermeiros
chefes retinem uma vez por més com a direccdo de
enfermagem, com um duplo objectivo: a coordenacao das
actividades entre os servicos clinicos e a formacdo. As
atribuicdes legais desta comissdo sdo mais restritivasi®, e
provavelmente por isso alguns enfermeiros chefes afirmam que
a comissdo de enfermagem néo estd em funcionamento.

"Entre enfermeiros chefes temos reunides regulares, uma por mes. ...
Agenda-se um determinado tema preparado e apresentado por um de
nés. Depois aproveita-se e apresentam-se dois ou irés temas que
digam respeito a todo o funcionamento e articulacGo entre oS
servigos." (n? 14).

Estas reunibes permitem aproximar os enfermeiros chefes dos
diferentes servicos, aumenta a coesdo do grupo e pode diminuir
substancialmente os problemas de coordenacéo, e 0s conflitos.

"Problemas de coordenacdo, por vezes surgem com 0 servigo de
urgéncia, devido & falta de espago e de camas” (n217)

15 As atribuicdes legais da Comissdo de Enfermagem sao "dar parecer e colaborar na
regulamentacdo interna para o sector de enfermagem; colaborar na realizacdo dos planos de
actualizacdio profissional dos enfermeiros; dar parecer sobre assuntos submetido & sua apreciagdo
pelos 6rgaos de administracdo e direcgao técnica" As actividades de planeamento da formacao
encontram-se atribuidas a um grupo de trabalho especifico. A regulamenta¢do interna sera
abordada quando da anslise da estandardizagao dos procedimentos.
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1.7.

A coordenacdo das actividades pela hierarquia, no centro
operacional é pouco significativa. A hierarquia é reconhecida se
baseada na competéncia, sendo os critérios de promocdo e
acesso aos graus de chefia estabelecidos por organizagobes
exteriores ao hospital. As carreiras profissionais e sua
hierarquizacdo estdo publicadas em Didrio da Republica e a
progressdo na carreira corresponde a aquisicao de competéncias
profissionais. No caso da enfermagem, ha contudo maior
controlo hierarquico que no caso dos médicos, como vimos, mais
auténomos.

"Dentro do sector de enfermagem temos vdrios érgdos de participagcdo:
a direccdo de enfermagem, composta pelo director, depois temos a
enfermeira supervisora, depois o conselho de enfermagem, o conselho
dos enfermeiros chefes ..." (n24)

A enfermeira supervisora afirma que coordena os servicos. A
seguir veremos que a direcco de enfermagem enquanto
hierarquia implementou formas de tornar mais efectivo a
coordenacéo das actividades no sector da enfermagem.

Resumindo, a integracéo entre os servicos do centro operacional
faz-se essencialmente por ajustamento mttuo, sendo a
hierarquia pouco significativa nesta drea da organizacao. O
centro operacional recorre também a grupos de trabalho para
solucionar problemas concretos e para, no caso da enfermagem
permitir uma maior coeséo de grupo.

Mecanismos de coordenacao

O HDE , no seu centro operacional possui, como vimos, um
leque importante de instrumentos de integracao. Consideramos
interessante aprofundar um pouco mais esta questo e integrar
na nossa andlise as referéncias das chefias de enfermagem
relativamente a forma como este sector procura exercer a
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integracdo hierdrquica. Assim, propomo-nos analisar mais
pormenorizadamente aquilo a que Mintzberg (1982) chamou
de mecanismos de coordenacdo. Analisaremos a
estandardizacdo dos procedimentos, como podemos ver no
quadro 12, presente no sector de enfermagem, e a
estandardizacio das qualificacdes através dos pardmetros de
concepcdo que lhe sdo préprios, a formacéo e socializagéo.

Conselho de Admiistacad Directores de Servizo Enfermetos
7 2 3 q 5 6] 7 8 Q 70 77 | 72 73 74 75 76
tstandardizacdo dos
procedimentos 8 T1%2]12]°
ormagio 4 111 1 519 5
ntegracdo longa / 4 21 4 2
répida 211 112121 1 1
rvaliacdo desempenho 3 1 1

Quadro 12: mecanismos de coordenacio e seus pardmetros de concepcéao

A estandardizacdo dos procedimentos constitui um mecanismo
de coordenacdo que embora ndo seja determinante no centro
operacional, existe, nomeadamente, no sector de enfermagem.
O enfermeiro director e a enfermeira supervisora assumem no
HDE as funcdes de uma verdadeira tecnoestrutura através da
elaboracdo de padrdes de procedimentos e da implementacao e
adaptacéo & especificidade do hospital de sistemas tendentes a
melhoria da qualidade das prestagdes dos enfermeiros. Estes
sistemas, elaborados a nivel nacional sdo o sistema de
classificacdo de doentes que pretende classificar o doente por
grau de dependéncia, visando facilitar a alocagfo dos recursos
de enfermagem, o sistema de avaliacfio do desempenho em
triénio, assente em objectivos individuais negociados com o
enfermeiro chefe e enfermeira supervisora.

"Estamos a implementar o sistema de classificagdo de doentes;
vieram enfermeiros de fora para nos apoiar e fazer formag@o ...
dividimos os enfermeiros em dois grupos e... a partir dai comegamos
com o sistema de classificacdo de doentes. ... Introduzimos também
nos servigos impressos para registos de enfermagem, aproveitando
esta dindamica toda. Houve grupos que se debrucaram sobre isso ...



Estamos a fazer um bom trabalho" ... relativamente ao plano de
actividades, "tinhamos um impresso que era igual para o0s médicos e
0s enfermeiros ... havia muita coisa que ndo interessava a
enfermagem, em termos de custos de equipamentos e ouiras €oLsas ...
Entdao fizemos uma acgdo de formacdo. Dots enfermeiros preparararm
um instrumento novo que foi discutido."

"Hd problemas de coordenagdo. Um dos problemas que temos estado
a debater é o problema da articulacdo da urgéncia com 0S Oulros
servicos. Fizemos uma coisa bem feita: quando os doentes sdo
transferidos para o servi¢o comegou a ir acompanhado de um
enfermeiros para passar as ocorréncias”. (n?13)

Nio dispomos de dados suficientes para comprovar
estatisticamente estas afirmacdes, embora o quadro 12 mostre
que apenas os enfermeiros se referem a este mecanismo de
coordenacdo. Esta temédtica estd por completo ausente do
discurso dos médicos.

A enfermagem também atribui considerdvel importancia a
formacao e socializacdo dos profissionais. Existem programas de
formacdo em servigo, e de formacéo continua. A formacao em
servico é incentivada pelo enfermeiro chefe, de acordo com as
necessidades detectadas; a formacdo continua pode ser
ministrada no hospital, através do nticleo de formacao ou no
exterior. As chefias de enfermagem referem-se muito mais a
estes aspectos que os directores de servigo, existindo uma
diferenca significativa entre os dois grupos (SEPARATE VARIANCES T
- -2.599 DF = 5.2 PROB = 0.047).

No sector médico, ndo ha estandardizacéo de procedimentos. Ja
mostramos que estes profissionais gozam de uma consideravel
autonomia. Por isso, também ndo existe qualquer sistema de
avaliacio do desempenho, nem foi sentida por esta classe
profissional a necessidade de institucionalizar qualquer
mecanismo mais formal de integracdo dos novos profissionais
no HDE . Os hospitais recrutam os seus profissionais
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devidamente formados e socializados, abrindo concursos para
as varias categorias.

"as pessoas sdo integradas normalmente, sGo pessoas jd formadas,
que jé tinham trabalhado noutros lugares, jé sabern como as coisas

funcionam. Nao hd problemas" (n%9).

N&o tem internos, & excepcdo do servico de cirurgia que,
recentemente,

"foi considerado como tendo capacidade para formar cirurgioes ...
ternos de preparar novos cirurgides. A pessoa que estd a aprender ndo
tem destreza, tem de aprender lentamente os gestos, 0S 1empos, a
maneira de estar, a postura perante o doente que estd a operar pela

primeira vez. "

Nos restantes servicos os seus directores asseguram a
organizacio e participacdo dos médicos em congressos e outras
accoes de formacao dos médicos.

Desde j& sera de referir que os médicos se referem mais a
formacao externa (com a participacdo em reunioes cientificas da
sua area) enguanto os enfermeiros tém vindo a dar especial
atencdo & formacdo interna (nomeadamente ao nivel dos
enfermeiros chefes).

Também para o sector de enfermagem, como ja referimos, esta
a ser implementado a nivel nacional um sistema de avaliacéo
do desempenho que incita ao estabelecimento de objectivos
individuais, relacionados com os objectivos estabelecidos pelo
enfermeiro chefe para a unidade. Para a classe médica nao
existe qualquer sistema de avaliagéo ou controlo; como vimos
ela é auténoma.

Relativamente & integracdo de mnovos profissionais o0s
enfermeiros instituiram um programa de integracao com a
duracdo de um més:
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"A integracdo dura quatro semanas em hordrios fixo. Depois a pessoa
¢ integrada nos turnos e no final é feita a avaliac@o através de um
questiondrio preenchido pelo enfermeiro integrado e pelo enfermeiro
responsdvel da integra¢do. Hd também uma entrevista com a
enfermeira chefe e a enfermeira supervisora.” (n?16)

S6 as pressbes de tempo, por falta de enfermeiros podem
impedir o cumprimento destas normas de integracio:

Quando um enfermeiro ou auxiliar de acg@o médica enira para o
servico, tenho o cuidado de correr o hospital com ele, e apresenta-se as
pessoas. Isso é a politica da enfermagem desde o principio deste ano.
A integracdo no servigo, as vezes é um bocado mais a pressdo.” (n®
16)

E os médicos referem quanto & integracdo dos profissionais

"A integracdo € fdcil, isto é mais ou menos igual em toda a parte. ... A
integracdo no servigo é a apresentag@o” (n® 7)

Embora os dados estatisticos néo sejam suficientes, o quadro 12
mostra-nos que cada uma das classes integra os novos
profissionais de forma diferente.

Pode considerar-se que todas estas politicas de gestao de
recursos humanos visam a socializacdo dos profissionais de
enfermagem, fomentando uma maior coesao do grupo. Quanto
a0s médicos ndo se nota uma especial preocupacéo em fomentar
a coesao:

"Eu acho que consigo manter a coesdo neste servigo. A medida que o
niimero de pessoas aumenta vai sendo mais dificil.” (n28)

Verificamos, no entanto, que os enfermeiros, tal como o0s
médicos, atribuem grande importdncia & promogao pela
competéncia, rejeitando a nomeagcéo politica:

"A lei de gestdo hospitalar privilegia a politica. Os lugares de chefia
sdo cargos. Néao fazgm parte da carreira de enfermagen” (n?16)
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1.8. A relacdo com o meio envolvente externo

Para analisar a questfo das relagées do HDE com o seu meio
envolvente, convém voltar ao papel do vértice estratégico.
Como foi referido atrds uma das missdes é gerir os conilitos
internos e, a outra, também de capital importancia, € assegurar
as relacbes com o exterior da organizacdo. O Conselho de
Administracdo situa-se pois na fronteira do hospital.

Um dos entrevistados exemplifica claramente esta questao:

" Assumi as funcoes de director de servico da urgéncia, uma zona
muito sensivel onde podiamos ter problemas. A solucd@o do servigo de
urgéncia passava, ndo por resolucdoes do foro interno, mas por
articulacdo com o exterior do hospital, nomeadamente o Ministério
da Saide e as Direcgdes Gerais, para termos mais médicos,
financiamento e articulagdo com a direc¢do de cuidados primdrios,
para articular melhor com os clinicos gerais, com o SAP. Era muita
coisa que passava para fora da instituicdo. Eu era a pessoa com maits

facilidade de acesso, por pertencer ao Conselho de Administragdo" (n®
3)

Os membros do Conselho de Administracio tém pois como papel
garantir as condi¢bes para que os profissionais desempenhem
as suas funcbes com autonomia, sem sofrer as pressdes do meio
envolvente externo, nomeadamente as provenientes das
instancias governamentais, e sem necessitar de exercer ele
préprio pressoes junto das insténcias externas para obtencao
dos financiamentos necesséarios.

E, com efeito, considerando a imagem do hospital, tal como os
seus membros a percebem, poderemos afirmar que tanto os
profissionais como a administracdo consideram que 0 hospital
tem vindo a melhorar e a funcionar melhor. O HDE tem
crescido, tem procurado equipar-se, e a Imaioria dos
profissionais considera que, apesar das limitacdes que nao
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permitem responder por completo as necessidades da
populacdo, este hospital presta um servico de qualidade
razoavel:

"Curiosamente a qualidade dos profissionais é boa. Tem alguns, e
ndo tdo poucos como isso,... que estd aqui porque quer, ... tinham
lugar em qualquer hospital central. Isto dd origem a uma
habilitacdo técnica por parte do corpo para fazer determinado tipo de
terapias e tratamentos. Mas ndo hd resposta por parte da estrutura. E
claro que se tenta melhorar. Nos fazemos quase tudo, sé do ponto de
vista de estrutura é que ndo. Néo é por acaso que Faro quando abre
um servico mais diferenciado vem pedir-nos a nds profissionais.”
(n3).

O HDE funciona bem, mas o meio envolvente dificulta a sua
accao.

Vimos também que é o Conselho de Administracdo que faz a
ligacdo entre o meio envolvente externo e o meio interno, sendo,
por isso, de prever que o centro operacional e o vértice
estratégico tenham um relacionamento diferente com o meio
envolvente externo.

O quadro 13 mostra os aspectos referidos pelos entrevistados e
que nos podem ajudar a compreender a dindmica da
organizacdo na sua relacdo com o meio envolvente externo.
Uma vez que as entrevistas foram realizadas na fase de
transicdo relativamente a descentraliza¢o do sistema de satide
e & consequente transmissdo de poderes do Ministério da Saide
para as Administraces Regionais de Satude, s6 aparece a
relacdo com a tutela (entenda-se, os servigcos do Ministério da
Saude).

i i . Prleclogia  Aplicuds
Instituto  Supetior G2 Psicologia Ap

BIBLICTECA
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Conselbo de Admiistragad Direclores de Servico Enfermetos
7 2 3 q 3 6 7 8 Q70w B3V || B 17| 18
A tutela: facilitador | 3 | 2 | 6 | 2 1
constrangedor 8 5 12 5 4
O sistema de satide
facilitador /
causadoinsucesso | 9 | 1 [ 2 | 7 J25] 2 121111576 11413 1

Prestadores ptiblicos
concorrentes / 1 1

complementares 5 11 1
Prestadores privados
concorrentes /

complementares 211 3i111213]11}1 1
Percepgio do utente
como mal informado 1 1 1 2 7 21119 2 7 1 1
Relacio médico utente
mudanca positiva 1 2 1

mudanca negativa 1 4 1 2 1
Sindicatos: cooperacéo 1 2 1 1 2
/ conflito 111

Quadro 13: O meio envolvente externo
a) - As relacoes com a tutela

A tutela e as normas de funcionamento por ela emitidas
sdo percebidas por alguns profissionais como elementos
que dificultam a actividade do hospital, tornando morosos
0s processos de aquisi¢coes ou contratacio de pessoal.

Quando eu falava de falta de autonomia referia-me a todo o
enquadramento juridico, n@o sé ao ministério, aos decretos-leis ou
as leis. S@o as Finangas, os departamentos do orcamento geral do
estado ... O principal problema é a demora do processo, termos de
abrir concursos que tém prazos e formalidades muito morosos."
(n%2)

Mas ao nivel do Conselho de Administracdo verifica-se
uma esperanca de que, com a recente descentralizacéo e
reestruturacdo das administracdes regionais de satde, os
procedimentos sejam mais céleres. Tanto mais que apostam
numa maior facilidade de relacionamento com o Presidente
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da Administracdo Regional do Algarve, simultaneamente
Presidente do Conselho Geral do HDE .

"Nés temos alguma autonomia ... € no aspecto economico e
financeiro que ... a tutela nos pode ... limitar. Neste momento
houve uma grande revolucdo: o pais estd dividido em 5 regides de
satide. A Administragdo Regional do Algarve vem substituir a
ARS, privilegiando a maior proximidade com a regido. E um
6rgdo que fica a meio caminho entre a institui¢do e 0 governo. E
composto por algarvios. O presidente é daqui, podemos entender-
nos melhor ... Neste momento estd-se a ... criar as unidades de
saide ... (0 que) permite gerir 0S TeCursos com mais
racionalidade" (n2 1).

Um paréntesis para comentar esta afirmaco. Verifica-se
de momento que a entidade financiadora é também
prestadora, uma vez que ainda ndo foram criadas as
unidades de satde, figura juridica prevista para dar mais
autonomia aos centros de satide. Esta duplicacdo e papeis
estd bem patente na nomeacéio do Presidente do Conselho
Geral para Presidente da nova Administracdo Regional.

Embora ndo se verifique a existéncia de uma diferenca
‘significativa entre os membros do Conselho de
Administracéo e os directores dos servicos, sdo os primeiros
que referem a accéo positiva da tutela, ao descentralizar os
poderes do ministério da satide para a Administracéo
Regional do Algarve e ao instalar o Servigo de
Atendimento Permanente (SAP) na cerca do hospital.

Os membros do Conselho de Administracdo diferem
significativamentel® dos directores de servico ao
acentuarem as dificuldades provenientes do excesso de
burocracia ao nivel da realizacdo de obras, da aquisi¢io de
materiais e da contratacdo de pessoal. Os directores de

16 SEPARATE VARIANCES T = 3.248 DF = 4.6 PROB = 0.026
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servico referem todos estes problemas mas com um grau de
intensidade menor. Esta diferenca estard possivelmente
relacionada com o papel do Conselho de Administracdo de
garante das fronteiras da organizacio, acima analisado.

b) - O sistema de satde

Se as limitacoes da tutela sdo percebidas como uma das
causas de insucesso organizacional, um outro factor é
referido por grande parte dos entrevistados e com grande
intensidade. Trata-se da inoperancia das estruturas
prestadoras de cuidados existentes na regido . Conselho de
Administracdo e directores de servico nao diferem
significativamente na anélise desta questéo: a inexisténcia
de um sistema integrado de satide na regido que obriga o
HDE a prestar desde os cuidados primérios aos cuidados
atribuidos a hospitais de retaguarda. Por outro lado, a
inexisténcia de um hospital central mais préximo obriga a
enviar para Lisboa os doentes que necessitam de cuidados
mais diferenciados.

Estas dificuldades sdo referidas pelos entrevistados nos
seguintes termos:

"Tenho alguns indicadores sobre a saiide em Portugal comparado
com o resto do mundo. Os rdcios ndo sdo muito diferentes. O
nimero de médicos por mil habitantes, o nimero de
medicamentos por cem habitantes. O problema estd na
distribuicdo. Lisboa tem tudo. " (n 1)

Acerca da insuficiéneia dos cuidados de satide primérios,
na area de influéncia do HDE :

"A urgéncia do hospital estd integrada num sistema complexo.... e
s6 pode cumprir a sua missdo se @ volta existirem estruturas para
dar apoio suficiente. ... Essas estruturas s@o uma filtragem dos
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casos ... a missdo da urgéncia ndo é fazer consultas, é tratar
urgéncias e emergéncias. ... Os servicos de saiide primdria falham
porque o centro de saide ndo tem médico", ... Ou porque aos
"doentes que est@o aqui em turismo, a informagdo ndo lhes é dada
adequadamente"” (n)

O hospital é uma estrutura pesada, teoricamente pensada
para dar resposta aos casos mais graves, mas,
simultaneamente, tem de assegurar sozinho as consultas
de especialidade, inexistentes nos centros de satde, o que,
em certas especialidades, provoca filas de espera para além
do desejavel,

"Isto é uma bola de neve, se tivéssernos 10 médicos haveria lista de
espera porque em vez de virem mil pessoas por irimestre, viriam
trés ou quatro mil. Ndo hd solug¢do sendo aumentar a oferta’.
(n®9) ”

Nos centros de satde, o clinico geral tem muitas
dificuldades em pedir exames complementares de
diagnéstico. Um dos médicos referia que o clinico geral, se
suspeitasse de um problema cardiaco ndo podia mandar
fazer um electrocardiograma, sendo obrigado a referenciar
o doente para o hospital. A confirmacdo dessa suspeita so
poder4, portanto, ser efectuada pelo especialista. E este €
apenas um exemplo do modo como a grande maioria dos
cuidados de satde recai apenas sobre a estrutura
hospitalar e vem simultaneamente desvalorizar o trabalho
do clinico geral.

QOutras dificuldades devem-se a inexisténcia de estruturas
capazes de acolher os acamados de longa duracéo,
obrigando o HDE a funcionar como hospital de
retaguarda. Presentemente em que se assiste ao
envelhecimento da populacdo, e ao aparecimento, como
referia um entrevistado, da quarta idade, este problema
tem-se feito sentir com particular acuidade.
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"Outro problema é o escoamento dos doentes tratados, desde os
doentes que precisam de ser internados e 0S ServigosS estdo
superlotados, aos que necessitam de cuidados minimos e ndo de
cuidados hospitalares; mas a volta ndo hd estruturas. Os
hospitais concelhios ndo conseguem dar vazdo a tudo o que
precisamos de mandar para ld. Além do hospital ndo hd centros
de satide com internamento” (n%)

Vérios directores de servico referem igualmente, para
resolucao de casos crénicos, a necessidade de se prestarem
cuidados em regime ambulatério, permitindo aliviar o
servico de urgéncia e, nomeadamente o servico de
medicina.

Outra fonte de insatisfacdo referida pelos profissionais
reside nas dificuldades do hospital de referéncia em
acolher os casos mais graves que necessitem de valéncias
médicas inexistentes no HDE . As evacuacodes tém de
fazer-se para os hospitais centrais, em Lisboa, obrigando

médicos e essencialmente enfermeiros a uma viagem de
600 km de ambuléncia:

"Faro ndo dd resposta, ... apesar de ser nomeado como hospital de
referéncia deste hospital. Nos telefonamos para ld e acabam por
ndo ter as valéncias. ... Quanto & neurocirurgia e cirurgia tordcica
ndo precisamos de um servico no HDE , seria exagerar. Mas
precisamos de um servigo de neurocirurgia ou cirurgia tordcica
que dé atencdo ao Algarve e ao sul do Alentejo. ... Mas de
momento a resposta é Lisboa que jd estd sobrecarregada com 0s
casos de Lisboa. ... No sul do pais tem de haver um hospital
central. Neste momento ndo existe um sistema escalonado a
funcionar como devia e esse € o problema". (n95)

7’

Atendendo a que o ntimero de enfermeiro no HDE ¢
manifestamente insuficiente para as actuais necessidade,
sempre que hd necessidade em efectuar mais que uma
evacuacdo, os servicos sdo penalizados, e a qualidade da
prestacéo de cuidados diminui.
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Dadas as caréncias na organizacdo do sistema, algumas
situacoes acabam por ser solucionadas gracas a relacéo
informal entre os médicos das varias instituicoes:

"Né6s queremos por exemplo seguir aqui doentes com problemas
especificos. Faro ndo nos dd possibilidade de fazer os exames, 0s
laboratérios particulares" também néao. "Temos de os enviar para
Lisboa. Nés conseguimos esse apoio em Lisboa porque quase todos
noés viemos dos hospitais centrais e temos as nossas ligagoes a
titulo pessoal e particular. ... E gragas ao facto de dois ou trés de
nds que trabalhdmos em Faro e quando € preciso alguma coisa
recorremos as nossas amizades pessoais. E assim que se consegue
resolver grande parte dos problemas™ (n210)

Verificamos assim que pese embora a boa qualidade dos
profissionais o HDE n&ao podera ser eficaz se a regido nédo
se dotar de um sistema integrado de cuidados de satde,
assegurando os varios niveis de cuidados.

¢) - Os concorrentes do HDE

Procuramos determinar a percepcdo das pessoas
relativamente aos diferentes prestadores de cuidados de
satide. Verificamos que as unidades privadas nio sdo
percebidas como concorrenciais ao hospital, mas como
complementares, ajudando em certas especialidades a
aliviar listas de espera para as consultas.

"As pessoas podem optar pelas consultas ... privadas. Os
consultérios n@o s@o concorrentes, sdo complementares. Se ndo
existisse medicina privada, o hospital deveria ter 20 a 30

médicos." ... Esta especialidade "ndo existe nos centros de saiide,
s6 nos hospitais. Exige muito equipamento, grandes instalagdes”.
(n%9)

A concorréncia dos hospitais privados faz-se em relacéo a
admiss&o do pessoal, dada a dificuldade em admitir pessoal
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para o quadro da institui¢cdo. O pessoal de enfermagem ou
de apoio pode ser admitido em regime de prestacdo de
servicos, ou seja sem vinculo a instituicao.

"Faltam enfermeiros. "Nao hd meio de desblogquear as vagas, de
admitir pessoal. E evidente que vdo fugindo para ld (as clinicas
privadas)" (n10).

Mas em termos de qualidade da prestacéo de cuidados:

"A clinica tem outro sistema de hotelaria ... mas em termos de
assisténcia estd a quilémetros luz. E o hospital que faz
concorréncia & clinica. A clinica ndo term condi¢oes" (n2 7)

Esta clinica entretanto fechou, ndo tendo conseguido fazer
face a crise econ6mica.

O reconhecimento da concorréncia paradoxalmente néo
provém da actividade privada, mas dos outros hospitais
publicos que tém mais meios e oferecem mais vantagens
aos profissionais - note-se que a nocio de concorréncia
numa perspectiva de cliente é inexistente.

" Concorréncia a nivel hospitalar, ndo hd nada. ... A privada
também ndo faz concorréncia ao hospital. As préprias privadas e
os médicos das seguradoras, se o caso necessita de hospitalizacdo é
para aqui que mandam. A principal concorréncia vem da nocdo
que se tem do hospital. As vezes para uma coisa simplicissima
(como dar uns pontos) dizem — veja ld se ndo tem condicdes para
tratar vou jd para Lisboa. A concorréncia € feita para esses zonas
para institui¢oes também do Estado." (n95)

Verificamos pois que a nocdo de concorréncia estad ausente
do discurso dos dirigentes do HDE . O quadro 13 mostra
que nem mesmo os membros do Conselho de
Administracdo se referem a este aspecto. Os restantes
prestadores sfo percebidos como complementares vindo
acolher os casos que de outro modo viriam engrossar ainda
mais as listas de espera do hospital.
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d) - Percepcao do utente do HDE

Relativamente ao utente, todos os intervenientes referem a
sua mé informacéo, quer relativamente as estruturas de
saide existentes levando-os a acorrer desnecessariamente
ao hospital —nomeadamente os turistas, nacionais e
estrangeiros, na época de verdo — quer relativamente a
sua propria sautde, reconhecendo a necessidade de
educacdo para a saude.

Saliente-se a este propésito a intervencdo do corpo de
enfermagem que, em servicos tais como a pediatria ou a
obstetricia, procura ter junto das utentes uma accéo
pedagégica e de educacdo para a satude. A sua actuacdo
faz-se consoante as situacoes, individualmente ou em
pequenos grupos. Noutros servigos, e como ja referimos, a
enfermagem procura, através da criagdo de uma relacgao
afectiva com o utente, efectivar a mudanca de paradigma.
O entrevistado n? 17 constitui um bom exemplo, ao
considerar que h4 ainda uma grande pressdo social, do
médico, e do préprio utente para a actuacdo do enfermeiro
no guadro do paradigma biolégico.

O médico refere a necessidade do utente tomar a
responsabilidade da sua prépria satde, através do
acompanhamento regular do estado de satde e,
consequentemente preconiza a introducéo nos programas
escolares de uma disciplina de educacéo para a satde.

Da anilise do discurso dos dirigentes médicos chamou-nos
a atencdo as referéncia destes profissionais a relacdo
médico-doente. Verifica-se que a maioria dos médicos
entrevistados considera que nos tultimos sels anos essa
relacdo mudou, por um lado de forma positiva, deixando o
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médico de ser considerado um deus, para ser percebido
como um técnico, mas por outro lado de forma negativa,
ameacando a relacio de confilanca necesséaria.

"A actuac¢do da ministra da saide veio criar a ideia que 0S
médicos e 0s doentes estavam em campos opostos, eram inimigos.
Isso pegou e é dificil de mudar. Esta imagem é melhor que a que
existia antes, segundo a qual o médico era uma espécie de
feiticeiro. Mas é melhor ndo eternizar a imagem do médico que
abusa da sua profissdo. E verdade que existe uma relacdo de
dependéncia do doente face ao médico, mas isso nGo quer dizer
abuso" (n® 3)

Note-se a referéncia & ministra da satide, Dra Beleza, que
aparece em varias entrevistas como responsivel pela
destruicdo do prestigio da classe médica. Consideram estes
profissionais que se instaurou um litigio entre médicos e
utentes , quebrando-se a relacdo de confianca
indispensdvel ao processo de trabalho. Este problema
coloca-se com maior acuidade na wurgéncia, sendo-nos
referido por alguns destes profissionais, o defensismo em
que se fecham, para ndo serem acusados de erro ou
negligéncia.

"Estd-se a responsabilizar demasiado a classe médica, e isso vai
causar que os médicos para se defenderem comecam a ter mais
medo de enfrentar determinadas situacoes. Por um lado é bom
pois a pessoa actua com mais cuidado. Por outro lado ... hd
determinadas acgbes que sdo menos ortodoxas que poderiam
salvar um doente. ... Temos isso todos os dias, por exemplo
problemas do foro da neurocirurgia. E mais fécil mandar o
doente para Lisboa, com todos os riscos inerentes a transferéncia.
O cirurgido geral poderia fazer uma trepanacdo, mas ndo quer
assumir a responsabilidade. Se as coisas correrem mal, como
aqui ndo hda TAC, ele ndo pode ver exactarmente onde estava o
problema. Ele ndo pode ser responsabilizado por néo tentar
salvar uma vida e no transporte para Lisboa tudo pode
acontecer.". (n%5)

Se referimos aqui esta opinido (comum a dois médicos
entrevistados) é porque nos parece que esta questdo pode
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ilustrar a eventual procura do médico, habitualmente
confrontado com casos mais rotineiros, de casos
interessantes. Esta questdo é particularmente referida no
estudo de Carapinheiro (1993: 108).

e) - A relacdo com os sindicatos

Finalmente, a relacdo com os sindicatos de momento ngo
pde grandes problemas ao HDE . A relacdo com os
sindicatos é percebida essencialmente como uma relacio
ndo conflituosa, sendo mesmo de cooperacdo pelos
elementos do Conselho de Administracéo.

"...ndo tem havido problemas. Por vezes hd legislacdo que nos
passa ao lado e vem o delegado sindical chamar a atencgdo. ... Os
conflitos entre os sindicatos e a instituicdo é mais em tempo de
eleicoes" (n24)

Os Sindicatos nfo pressionam o hospital, enquanto
entidades prestadora, as suas intervencdes junto do
Conselho de Administracdo relacionam-se com casos
pontuais de cumprimentos da legislacdo. Um dos
entrevistados relatou-nos um exemplo concreto,
relativamente ao modo de contabilizacdo das horas de
trabalho para o sector de enfermagem.

As reivindicacdes sindicais sdo efectuadas junto da tutela que

tem poder para decidir sobre as remuneracdes e carreiras dos
seus associados.
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2
ANALISE DOS QUESTIONARIOS

Tendo em conta que o niimero de questiondrios respondidos ndo é
representativo do HDE , analisdmos apenas algumas questdes
qualitativas, por nos parecerem confirmar ou completar os resultados
das entrevistas.

Como ja foi referido anteriormente, as respostas qualitativas dos
inquiridos foram dicotomizadas e foram submetidas ao teste do qui-
quadrado. As nédo respostas foram eliminadas, razdo pela qual o
ntumero total de respondentes varia nos diversos pontos. As andlises
estatisticas completas referentes a esta matéria estdo presentes em
anexo.

2.1. A imagem do HDE - representacoes dos profissionais

A maioria dos profissionais considera que se o seu servico tem boa
imagem tal se deve ao esforcos das pessoas que la trabalham. O
teste do qui-quadrado, com correccdo de Yates, visto estarmos em
presenca de uma pequena amostra, ndo nos permite rejeitar a
hipé6tese nula de independéncia das varidveis.

Quadro 14: A boa imagem do servico

médicos outros Total

esforco dos profissionais 9 54 63

nfo tem boa imagem 5 _ 3 13

Total 14 62 76
TEST STATISTIC - VALUE DF PROB
PEARSON CHI-SQUARE 4.191 1 0.041
LIKELIHOOD RATIO CHI-SQUARE 3.615 1 @.057
YATES CORRECTED CHI-SQUARE 2.737 1 ©.098
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2.2.

Quanto & m4 imagem que o servico possa ter, ndo se identificaram
diferencas significativas entre os dois grupos. Constatamos que os
problemas referidos dizem essencialmente respeito a falta de
condicdes fisicas (instalacdes, falta de equipamentos) e a falta de
recursos humanos.

Quadro 15: Causas da m4d imagem do servico

médicos outros Total
factores internos : 8 39 47
factores externos 2 11 13
Total 10 50 60

O teste do qui-quadrado nfo nos permite rejeitar a hipétese nula
de independéncia das duas varidveis. Ambos os grupos atribuem a
factores internos, ou seja a falta de meios e de condicdes de
trabalho, a ma imagem do seu servigo.

O HDE uma organizacio centralizada

Confirmando os dados obtidos nas entrevistas podemos agora
constatar que n#o sdo apenas as chefias operacionais que
consideram o hospital uma estrutura centralizada, onde ha pouca
participacdo, também os restantes membros da organizacdo
(enfermeiros, técnicos e administrativos) consideram que a
estrutura é muito centralizada e que hé pouca participacao.

Quadro 16: A estrutura do HDE

médicos : outros Total
_centralizacio 14 47 61
descentralizacéio 0 ‘ 10 : 10
Total 14 57 71
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2.3.

O Quadro 16 mostra bem como 86% das pessoas que Se

pronunciaram sobre esta questao consideram a decisdo muito
centralizada.

Procuramos identificar o agente desta centralizacdo. Do discurso
de cerca de 60% dos inquiridos é possivel distinguir duas fontes de
centralizacdo: o Conselho de Administracdo do HDE ou o
Governo, a tutela. Destes, verificamos, no quadro 17, que pouco
mais de metade considera que essa centralizacido ¢é da
responsabilidade do governo que dita normas sem conhecer a
especificidade dos servicos, ou do hospital.

Quadro 17: A decisfio é centralizada pelo conselho de Administracdo ou pela tutela

,, médicos : outros Total %

%:Conse]ho Administracao 3 11 19 41,3

'5 Governo : 4 ’ 23 i 27 58,7
Total 12 34 46 100% |

Recorde-se, contudo, que nas entrevistas os profissionais ja
definiam o HDE como uma estrutura centralizada, atribuindo
essa centralizacéo ao Conselho de Administracao.

A comunicacdo no HDE

Verificamos que na comunicagdo com O Conselho de
Administracio os médicos ndo se diferenciam dos restantes,
considerando cerca de metade que as relacdes sdo boas ou faceis

enquanto a outra metade as considera dificeis, como se pode ver
no Quadro 18:
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Quadro 18: A comunicacao com o Conselho de Administracao

médicos outros Total
Boa ‘ 8 | 29 37
Dificil 6 30 36
Total 14 59 73

A comunicacédo com as chefias directas também é considerada boa

pela maioria dos respondentes (86%) como podemos verificar pelo
quadro 19.

.. Quadro 19: an]idade das comunicacdes_com as chefias

t médico enfermeiro técnico admjnistrativo‘ Total %
Boa | 13 | 81 8 9 61 859
Dificil : 1 4 : 1 4 10 14,1
Total | 14 | 35 i g 13 71 100%

O mesmo se pode dizer relativamente a comunicacdo entre os
servicos, como mostra o quadro 20:

Quadro 20: qualidade da comunicacdo entre 0s Servicos

/ médico enfermeiro : téenico administrativo% Total %
Boa 2 | 22 6 11 48 708
Dificil 4 11 3 2 20 29.4
Total 13 33 : 9 13 68 100%

Analisemos o que nos dizem os inquiridos relativamente a
existéncia de problemas de coordenac@o entre os servicos. Como se

pode ver no quadro 21, 62% das pessoas referem a existéncia de
conflitos.
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Quad_ro 21 emstenma de conflitos de coor denacao

médico enfermeiro téenico admmlstratlvo Total %
Sm 8 | osa o7 10 4T 6LS
Nao___| 6 e 3 4 129 389
Total | 14 | 38 i 10 i 14 76 __100%

Daremos seguidamente alguns exemplos dos problemas de
coordenacdo relatados:

Os problemas de coordenacdo devem-se a "fulta de interligacdo com os
servicos, havendo alguns servicos a funcionar quase auténomos"
(administrativo/1).

"hd falta de contactos frequentes entre eles; falta de trabalho conjunto;
desconhecimento do servico uns dos outros" (técnico/23).

"hd dificuldades de colaboragdo e dificuldades no caso de haver dreas de
trabalho sobrepostas” (médico/28)._

Um exemplo de problemas que denota a dificuldade de
coordenacdo entre os servicos e mesmo entre os profissionais é
“referido por trés médicos, seis enfermeiros e um administrativo, e
refere-se & mudanca (repentina) de enfermeiros entre os servicos.
Este aspecto foi-nos referido também por um dos directores de
servico entrevistado.

E cerca de 30% dos inquiridos atribuem essas dificuldades de
coordenacio a problemas de comunicacdo. Tendo em conta que
ndo se registaram relacées estatisticas significativas, daremos
alguns exemplos qualitativos:

hd conflitos de coordenagdo entre 0s servigos "por falta de serem ouuvidos,
nunca sdo ouvidos" (administrativo/12)

Os conflitos entre servicos "devem-se & falta de didlogo, de informag@o"
(médico/29)
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2.4

"devemn-se a falta de didlogo" (técnico/21)

"a& fala de comunicac¢do entre servigos, chefias e outros trabalhadores"
(enfermeiro/45)

Verifica-se, pois, uma necessidade de maior participacdo na
organizacgdo e um desejo de ser informado.

A formacio

Recorde-se que a formacdo assume particular importancia no
HDE e que as cheflas, e nomeadamente as chefias de
enfermagem consideram que o hospital tem vindo a desenvolver
um grande esforco no sentido de facultar formacdo a estes
profissionais. Seria de prever que os enfermeiros se sentissem
mais satisfeitos com a formacéo que o HDE lhes faculta. Para isso
procuramos analisar apenas o que pensam os médicos e o0s
enfermeiros relativamente a este assunto:

Quadro 22: A qualidade da formacao

: médicos enfermeiros Total

boa 0 : 20 20
insuficiente 14 18 32
Total 14 38 52

TEST STATISTIC VALUE DF PROB
PEARSON CHI-SQUARE 11.974 1 0.001
LIKELIHOOD RATIO CHI-SQUARE 16.719 1 0.000
YATES CORRECTED CHI-SQUARE 9.853 1 0.002

Assim, como se pode ver no quadro 22, enquanto a totalidade dos
médicos considera que a formacédo proporcionada pelo HDE é
insuficiente, referindo que tém de suportar os seus custos e

manifestando grande insatisfacdo, cerca de metade dos
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enfermeiros afirma que a formacdo boa. Quanto a outra metade,
refere que o hospital ndo lhes faculta dispensa de servico, ou
ajudas de custo para frequentar as accdes de formacdo no
exterior. A formacao externa representa pois um esforco acrescido
para os profissionais.

Procurando confirmar esta andlise qualitativa dos dados,
verificamos que ndo podemos concluir pela dependéncia entre a
profissio e a avaliacdo da formacéo pois o qui-quadrado calculado,
com correccdo de Yates é inferior ao valor de tabela. O que quer
dizer que médicos e enfermeiro manifestam insatisfacido perante a
formacdo que lhes é facultada pelo HDE .
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3
ANALISE DAS RECLAMACOES DOS UTENTES

Neste trabalho procuramos um indicador da opinido dos utentes
sobre o hospital. Para tanto analisdmos os dois dltimos anos de
reclamacoes.

As reclamacdes dos utentes tém vindo a diminuir de ano para ano.
Com efeito, em 1991 registaram-se 72 reclamacdes, em 1992, 42,
nem 1993 foi de 53 e diminuiu substancialmente em 1994, ano em
que se registaram apenas 19 reclamagoes.

O HDE procura responder a todas as reclamacbes dos utentes.
Procura também averiguar as responsabilidades das pessoas
implicadas em reclamacdes sobre a méa qualidade de atendimento.
Por esse motivo, algumas reclamacdes nédo foram ainda arquivadas.
O quadro seguinte nfo abrange por isso a totalidade das
reclamacées (faltando 2 no ano de 1994 e 14 no ano de 1993).

Reclamagcdes 19938 1994 Total %

Demora nas consultas 3 3 6 10,7

Demora nas cirurgias 2 2 4 7,1
Problemas de atendimento:

— médico 3 4 7 12,5

— enfermeiro 2 2 4 7,1

— administrativo 4 4 7,1

— segurancas 3 3 5,4

» — bar 4 4 7,1

Falta de camas 1 1 1,8

Falta de técnicos de servico social 2 2 3,6

Falta de higiene 3 3 54

Horario e ntimero de visitas 4 4 7.1

Desaparecimento de haveres 4 3 7 12,5

Taxa moderadoras 6 1 7 12,5

TOTAL 39 17 56
% 69,6% 30,3% 100%

Quadro 23: reclamacdes por categoria e por ano
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Verificamos, no quadro 23, que no ano de 1994 o numero de
reclamacbes decresceu sensivelmente para metade. Uma analise
qualitativa das alteragdes mostra que desapareceram as
reclamacées relativas ao apoio logistico: parece haver um melhor
atendimento por parte dos administrativos, dos empregados do bar
e dos funciondrios da vigilancia.

N3o se registam igualmente reclamacdes relativas aos hordrios das
visitas, provavelmente devido a institucionalizacdo de uma
segunda visita, ao fim da tarde.

Quanto as reclamacdes dirigidas & mé qualidade do atendimento
(que agrupam problemas de um relacionamento menos correcto ou
mesmo reclamacdes versando a negligéncia) verifica-se que o seu
nimero se mantém estdvel. O mesmo acontece relativamente as
listas de espera para as consultas de especialidade e para cirurgia.

Um outro problema que merece alguma atencdo diz respeito ao
desaparecimento de haveres dos utentes e que concerne
essencialmente ao servico de urgéncia. Embora o numero de
reclamactes neste sentido ndo seja muito elevado ele representa
12,5% do total das reclamacoes.

Interessou-nos confirmar a opinido do entrevistado n® 3 quando diz

“toda a gente que utiliza o hospital na verdadeira acep¢ao da palavra, ou
seja que percorre o hospital todo considera que foi bem atendido, ... entrou
pela urgéncia, ou pela consulta externa, foi internado, foi operado. Se
formos para o doente que apenas vai a consulta externa a percentagem
diminui e na urgéncia diminui assustadoramente"

analisamos, para tanto, as reclamacdes por servico, e como se pode

ver no quadro n® 22 é de facto no servico de urgéncia que se
registam mais reclamacdes, seguido da consulta externa.
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RECLAMACOES POR ,
SERVICOS 1993 1994 TOTAL b
Urgéncia 12 5 17 30,4
Consulta Externa:
cardiologia 1
oftalmologia 2 1 8 14,3
ortopedia 2
otorrinolaringologia 2
Medicina 2 4 6 10,7
Servicos Administrativos 2 2 3,6
Servicos de apoio
logistico (bar, vigiléncia) 6 6 10,7
Outras reclamacdes 13 4 17 30,4
TOTAL 39 17 56 100

Quadro 24: reclamagdes por servico e por ano

Verificamos pois que cerca de 30% das reclamacdes incidem sobre o
servico de urgéncia e cerca de 15% sobre a consulta externa. Estes
dois servicos foram objecto de reestruturacdo durante os anos de
1994 e 1995. seria interessante repetir esta andlise no sentido de
avaliar se o numero de reclamacdes diminui, nomeadamente no
servico de urgéncia.

As reclamactes relativas & consulta externa incidem sobretudo na
demora para obtencdo de consulta ou para cirurgia. As causas
desta demora ja foram identificadas, e prendem-se com a
inexisténcia de consultas de especialidade fora do hospital. Sera
pois dificil diminuir substancialmente a demora média, fora de uma
solucdo integrada para todas as organizacdes do servico nacional de
satide.

Os utentes que reclamam da demora na cirurgia séo incentivados a
fazé-lo pelo préprio hospital, dado que existe uma disposicao legal
segundo a qual o doente que tenha uma demora superior a trés
meses pode optar por qualquer outro hospital. Assim, quando um
utente reclama, o HDE remete-lhe um documento com uma
previsdo da demora que ultrapassa normalmente aquele prazo.
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Com esse documento o utente pode, junto da ARS, invocar o
cumprimento da legislacdo. N&o h4 uma politica de auscultacéo
sistematica ao utente.

122




4

SINTESE DOS RESULTADOS O HDE

somalorio do mimero de pezes gue cadn calegoria foi referida pelos enirevistados

Calegorias Conselbo de Direclores de Direclores de P
Enfermeiros Ghefe
SAdminisiragso Servigas Clinicos | Serroigos de Apoio
1. conhecimento de todo o hospital 2 1 3
do servico 13
2. identificacio com a profissio 3 13 3 11
a organizacio 1 2
3. Problemas de poder. 7 14
4. Independéncia das hierarguias 5 7 9
5. Objectivo quantitativo 56 16 19
qualitativo 38 69 6 32
6. Objectivo curto prazo 14 13 4 14
médio prazo 8 1 1
7. Orientacdo para a tarefa 2 1
ou para as relacoes 20 13 1 17
8.deciséo centralizada 5 13 2 2
participacio na decisio 21 1 13
9. recursos: arena politica 5 12 4
igualitarismo 5 1
10.diferenciacdo: médico - enfermeiro 12 13 15
profissionais - apoio técnico 3 7
profissionais - apoio logistico 5 4 5 12
11. Integracao: ajustamento mituo 2 17 6 4
comissoes ad hoc 8 1
comissdes legais 2 3 2 12
hierarquia 1 3
Estandardizacdo de procedimentos 8 15
13. A tutela: facilitador 13 1
limitador 13 11
14.0 sistema de satide: facilitador
causa do insucesso 19 55 7 4
15. Prestadores publicos
concorrentes 1 1
complementares 5 1 1
16. Prestadores privados
concorrentes
complementares 3 9 2 1
17. O utente mal informado 3 21 11
Relacao médico doente
mudanca positiva 1 2
mudanca negativa 1 9
18.sindicatos: cooperagio 3 3 2
conflito 2

Quadro 25: sintese dos resultados obtidos nas entrevistas.
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O quadro 25 sintetiza os resultados obtidos das entrevistas,
acima analisadas. Para facilitar a leitura, agrupamos os 18
entrevistados em quatro grupos — os membros do conselho de
administracao, os directores dos servicos clinicos, os directores dos
servicos de apoio e os enfermeiros chefes. Em resultado da
analise de contetido emergiram dezoito categorias. As frequéncias
apresentadas respeitam ao somatério das intensidades de cada
um dos respondentes em cada categoria. Reveladora é também a
auséncia de respostas em dada categoria.

4.1 - A descentralizacdo horizontal e vertical no HDE

O HDE é uma organizacio descentralizada, em que cada uma
das unidades é relativamente independente das outras. No
centro operacional, os directores de servigo afirmam apenas
conhecerem o0 que se passa no seu proprio servico, e
desconhecerem os restantes services. O director de servico
trabalha para a sua unidade procurando apetrecha-la
independentemente das restantes. Existe uma diferenca
significativa entre os médicos e os enfermeiros que, dada a
politica de rotacéo entre os servigos, tém um bom conhecimento
de todo o hospital.

Médicos e enfermeiros identificam-se com a sua profissdo, néo
com a organizacdo (o hospital).

Os profissionais gozam de autonomia individual e controlam o
seu préprio trabalho. Os directores de servigco referem
claramente algumas das dificuldades que se lhes colocam na
gestdo dos profissionais. O controlo hierdrquico parece
totalmente inadequado. Sé €é reconhecida a competéncia
profissional.
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4.2.

No hospital existem duas hierarquias distintas e paralelas, a
hierarquia médica e a de enfermagem.

O poder médico e a consequente descentralizaco vertical pode

ser verificada através das referénecias a demissdo da
administracfdo anterior, demasiado centralizadora.

O HDE, uma organizacio diferenciada

O HDE parece apresentar um certo nivel de diferenciacdo. Os
resultados mostraram que os membros do Conselho de
Administracdo manifestam uma maior preocupacido por
objectivos quantitativos (o controlo dos custos, a gestdo do
orcamento) enquanto os profissionais, no centro operacional
apresentam objectivos qualitativos (a qualidade da prestacdo de
servicos, a aquisicdo de nosvos equipamentos). Note-se contudo
que esta preocupacado por objectivos qualitatives também esta
presente no vértice estratégico.

N&ao emergiram quaisquer outras diferencas significativas entre
os profissionais e os membros do Conselho de Administracio.
Verifica-se que todos os membros do HDE apresentam
objectivos essencialmente de curto prazo e uma maior
orientacdo para as relacées humanas.

Quanto ao estilo de lideranca, enquanto os membros do
Conselho de Administracio consideram a sua gestdo mais
descentralizada (nomeadamente em comparacdo com a
administracdo anterior), os profissionais, chefias ou ngo,
discordam e consideram a organizacdo muito centralizada.
Verifica-se assim, quer através das entrevistas quer dos
questiondrios, um desejo de maior participacdo ao nivel do
profissionais, no centro operacional.
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4.3.

4.4.

No HDE verificam-se alguns indicios de diferenciacdo entre os
servicos operacionais e os servigos de apoio, bem como entre os
préprios profissionais (médicos - enfermeiros), embora o nimero
de referéncias nao seja estatisticamente significativo.

A integracdo no HDE

No centro operacional a integracdo faz-se essencialmente por
ajustamento miutuo. A maioria dos entrevistados e dos
inquiridos afirma n#o existirem problemas de comunicacdo. O
tamanho do hospital explicaria este facto.

Paralelamente existem védrias comissGes que permitem, de um
modo mais ou menos regular, assegurar a integracdo das
actividades do hospital.

Quanto a integracdo pela hieraraquia, no centro operacional, é
no sector de enfermagem que a podemos encontar. S&o
implementados mecanismos de coordenacdo adequados a
coordenacéo hierarquica — a estandardizacdo dos procedimentos
através da instituicdo de padroes de actuacéo — lado a lado com
os mecanismos adequados a uma coordenacdo clanica — a
estandardizacéo das qualificacdes através de particular atencdo
atribuida a formacao interna e externa.

O papel do vértice estratégico

Os membros do Conselho de Administracdo consideram que o
seu papel, ao nivel interno consiste na gestéo dos conflitos e, ao
nivel externo, em assegurar as relacoes entre o HDE e o seu
meio envolvente, nomeadamente a tutela.
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4.5. O meio envolvente externo do HDE

No HDE, embora reconhecendo caréncias de recursos, (espaco
fisico, meios técnicos e humaos), os profissionais consideram que
dispée de médicos de qualidade, funcionando assim
relativamente bem.

No meio envolvente externo residem as principais causas do
insucesso organizacional. As unidades de satde sio
consideradas inoperantes, dificultando assim o trabalho do
HDE que tem de assegurar cuidados primadrios, que deveriam
estar assegurados pelos centros de satdde, cuidados
diferenciados e funcoes de hospital de retaguarda, mantendo
durante mais tempo que seria necesséario acamados e doentes
crénicos que nfo necessitam de cuidados médicos permanentes.

O HDE né&o promove um sistema de auscultacdo sistematica do
utente. Este pode reclamar, no gabinete do utente. Trata-se pois
de um sistema de voz activa por iniciativa prépria, sendo de
prever que apenas reclama quem tem condicbes de acesso a
satide noutras instituicbes publicas ou privadas. Assim se
explica o pequeno nimero de reclamacoes registado.

Em concluséo, as principais caracteristicas do HDE s&o:

- Uma estrutura descentralizada horizontal e verticalmente, em que
o poder se encontra no centro operacional

- Os profissionais gozam de autonomia e o principal mecanismo de
coordenacdo é a estandardizacdo das qualificacbes. O hospital
recruta profissionais devidamente formados e socializados.

- Podem surgir problemas de controlo, nomeadamente face a
profissionais menos cumpridores ou menos competentes.
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- Os profissionais tendem a identificar-se mais com a profissdo que
com a organizacaio.

- No centro operacional surgem problemas de coordenacdo entre
profissionais, entre os servicos do centro operacional e com os
servicos de apoio logistico e administrativos.

- No HDE, instituicéo de reduzida dimensio, as pessoas fazem um
esforco para manter boas relacGes interpessoais (0 que nfo evita
totalmente o conflito).

- O vértice estratégico desempenha um duplo papel — internamente
gere os conflitos e assegura as relacbes com o meio externo,
possibilitando ao profissional uma actuacdo liberta das pressoes
exteriores.

- Trata-se de uma organizacédo que néo se preocupa com a satisfacdo

do cliente, procurando essencialmente a melhorar a qualidade
interna.
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VI
DISCUSSAO

Neste trabalho propusemo-nos estudar um pequeno hospital que
evoluiu de uma estrutura familiar, de retaguarda, pertencente a
Misericérdia, para hospital distrital. O HDE ¢é actualmente um
hospital distrital de reduzida dimensé&o, chamado a prestar além dos
cuidados diferenciados, missdo essencial dos hospitais distritais,
cuidados de satude priméria através das consultas de especialidade e
cuidados de retaguarda. Procuramos saber se evidencia, ao nivel do
seu centro operacional, a maioria das caracteristicas apresentadas
pelos varios autores para a organizacdo hospitalar, ou se o
enquadramento legal a que estd sujeita, lhe impbée uma estrutura
determinada.

Da andlise dos dados, verificamos que o HDE apresenta uma
estrutura descentralizada horizontalmente — constituida por diferentes
servicos relativamente independentes uns dos outros, e por
profissionais que actuam directamente junto dos seus pacientes, com
autonomia - e verticalmente — os profissionais tém wum poder
considerédvel, influenciando as decisodes do vértice estratégico.

A maioria dos autores real¢a a dificuldade dos profissionais em
submeter-se ao controlo hierdrquico e em seguir regras previamente
fixadas. Neste sentido, Etzioni (1974) caracterizou o hospital como
uma organizacdo normativa, em que a autoridade resulta do poder
social ou moral e do elevado envolvimento dos membros da
organizacdo. Os profissionais manifestam grande empenhamento no
seu trabalho e profisséo.

Numa abordagem diferente, Stelling e Bucher (1964) e, mais tarde,
Carapinheiro (1994) recorrem ao conceito de ordem negociada para

129




demonstrar que, no hospital, o poder se encontra no nivel operacional
e que as relacoes estabelecidas entre os diversos actores nio se regem
pelo modelo hierarquico ou burocratico.

Outros autores (Miner, 1988, Blacker, Reed e Whitaker, 1993) partem
do aumento das qualificacdes para referir os conhecimentos como
recurso estratégico e a necessidade de dar poder aos profissionais ou
peritos, exigindo a sua participacdo na gestdo da organizacdo. A
caracterizacdo que Miner (1988) faz das organizacdes baseadas no
conhecimento, parece-se muito com a descricio da burocracia
profissional realizada por Mintzberg (1982).

A inadequacio do modelo de controlo pela hierarquia, transparecendo
dos véarios modelos teéricos analisados parece pois um facto
comprovado, e verifica-se aos véarios niveis: do Conselho de
Administracdo para o centro operacional, e no interior deste entre o
director dos servicos e os seus colegas de profissdo. As entrevistas vao
no mesmo sentido. Estariamos, pois, em presenca de um sistema que
favorece a emergéncia de lideres em grupos de iguais, com base em
critérios de competéncia profissional.

A lei de gestdo hospitalar de 1988 n&o impsGe o modelo de burocracia
profissional, mas também n#o o impede. Ao preconizar, por um lado, a
nomeacdo dos membros do Conselho de Administracéo pelo ministro da
tutela, nomeando estes, por sua vez o director clinico e o enfermeiro
director, e por outro lado, a nomeacéo os directores de servico instituiu-
se o critério da confianca politica, aos varios niveis da organizacéo.
Esta forma de acesso aos cargos dirigentes do hospital vem contrariar
os principios de reconhecimento das qualificacbes profissionais.
Compete ao lider nomeado compreender que o conflito com o vértice
estratégico apenas poderd ser solucionado através da devolucdo do
poder aos profissionais.

A histéria recente do HDE constitui um bom exemplo do poder dos
profissionais e das dificuldades que uma tentativa de controlo pela
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hierarquia tem de enfrentar. Vimos que uma administracdo muito
centralizadora se viu impossibilitada de terminar o seu mandato. A
contestacdo dos médicos obrigou o Ministério da Satde a substituir o
Conselho de Administracdo. Verifica-se, assim, que a intencfo de
centralizacdo do poder, através de uma lideranca politica, faz surgir de
imediato o conflito com o centro operacional. Este conflito sé sera
apaziguado, voltando a dar o poder ao centro operacional.

A lei anterior, de 1977, sancionava uma maior participacdo dos
profissionais ao preconizar a elei¢do do director clinico e do enfermeiro
director. Contudo, quanto aos directores de servico nfo solucionava a
questdo ao propor a nomeacgdo de um médico em regime de
exclusividade no hospital.

Ao nivel da direccdo dos servicos o problema do poder sobre os colegas
néo se afigura de facil resolucdo. A lei de 1988, ao propdr a nomeagao
de um dos médicos mais graduados parece seguir os pressupostos da
burocracia profissional. Mas num hospital pequeno, tal como o HDE ,
em que o quadro prevé poucos lugares para chefes de servigo, tal
significa ndo permitir a rotagcdo dos médicos no cargo, fazendo recair
sobre uma tunica pessoa a gestdo do servico. Também néo estando o
quadro preenchido nos lugares de topo, assumem o cargo de director
de servico, assistentes, sem portanto um estatuto privilegiado em
termos de competéncia, face aos colegas.

A lei actual preconiza a nomeacéo do mais graduado, & semelhanca do
que acontece nas estruturas universitarias. Mas, enquanto a
universidade tem meios para controlar a subida na carreira, recebendo
assistentes fora do quadro e s6 os contratando depois de provas dadas,
no hospital os‘mecanismos de contratacdo e promocao sdo externos,
assegurados pelo Ministério e pela Ordem dos Médicos. O hospital néo
tem intervencdo na gestdo das carreiras dos profissionais, e
consequentemente estd-lhe vedada a gestfo das recompensas. Assim
existe, ao nivel interno, pouca pressio para o envolvimento pessoal dos
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médicos, e reforcam-se a identidade profissional e a accdo das forcas
centrifugas relativamente a organizacao.

Reconhecemos aqui a descricio que Mintzberg (1982) faz do
mecanismo de coordenacdo dominante na burocracia profissional — a
estandardizacdo das qualificacbes — que fomenta a identidade
profissional e um menor empenhamento na organizacéo.

Esta questdo remete-nos para o papel do vértice estratégico. Etzioni
(1974) afirmou que a direccdo do hospital detinha um papel
meramente secunddrio, de elo de ligacdo entre os profissionais e a
tutela. Tal ndo se verificard em nossa opinido, se o director do hospital
compreender a dindmica das relagées com os profissionais. Vimos que,
no HDE, o Conselho de Administracdo estd limitado na gestdo dos
recursos humanos, e que, ao nivel da gestdo do trabalho do centro
operacional, deve respeitar o poder dos profissionais, deixando-lhes
considerdvel espaco de manobra. Estamos perante um sistema
imperfeitamente conectado (Orton e Weick, 1990), que néo poderd ser
gerido através do controlo hierdrquico, que se revela totalmente
inadequado. Dos restantes mecanismos referidos por Ouchi (1986),
mantem-se apenas o controlo pelo cld, adequado a estas comunidades
de iguais.

Vimos com Lawrence e Lorsch (1973) que quanto mais diferenciada é
uma estrutura, maior a probabilidade de emergirem conflitos, o que
nos remete para a questdo da integracéo das actividades.

No HDE , os membros do vértice estratégico definem o seu papel como
o de gestor dos conflitos internos, para além de assegurarem as
relacdes com o exterior da organizacdo. Podemos verificar que tal é o
papel descrito por Mintzberg (1982) para o administrador profissional,
o que poderi explicar em parte a existéncia de poucos conflitos na
organizacdo. Com efeito, ndo encontramos, neste hospital, posicoes de
conflitualidade estatisticamente significativas. Os contetdos de
diferenciacdo estdo presentes mas existe simultaneamente a
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preocupacédo de reafirmar o bom entendimento entre as pessoas e a
facilidade de comunicacfo aos varios niveis. Trata-se de um hospital
pequeno, e esta caracteristica é claramente enunciada para explicar o
bom entendimento entre as pessoas.

Voltando ao modo como sdo integradas as actividades no centro
operacional do hospital em estudo, verificamos que o ajustamento
mituo € o principal mecanismo de integracdo, extremamente facilitado
pelo reduzido tamanho da organizacdo. Mas outros meios séo
activados: a comissdo de enfermagem que retine mensalmente e a
comissdo médica, que reune duas ou trés vezes por ano. Os médicos
optaram, ndo sem manifestacées de descontentamento por parte de
alguns adeptos de encontros periédicos, por reunides menos
formalizadas, efectuadas no &mbito de projectos especificos (mudancas
nos programas standard, abertura de novas valéncias, alteracées no
funcionamento de alguns servicos, por exemplo). Para integracdo de
actividades especificas estdo previstas, embora actualmente sem
actividade, outras comissées — as Comissbes de Farmaécia e
Terapéutica, de Higiene Hospitalar, de Coordenagdo Oncoldgica, de
Etica Médica e de Inutilizacdo. Na drea de enfermagem além da
referida comissdo, as actividades sdo integradas pela hierarquia,
através da direccdo de enfermagem composta pela enfermeira
supervisora e o enfermeiro director. Existe, pois, uma grande
diversidade de estruturas de integragdo, factor que 1inibe o
desenvolvimento dos conflitos e pode favorecer a emergéncia de um
clima de conflanca, respeitando assim a coordenacdo clinica,
adequado & especificidade destas organizacoes.

E com efeito, verificamos que grande parte dos profissionais afirma
que o HDE estd a trabalhar o melhor possivel, pese embora um
problema n&o negligencidvel da falta de recursos fisicos, materiais e
humanos que impede a prestacdo de servico de melhor qualidade.

A questdo da qualidade merece ser considerada com mais pormenor.
Vimos ja que a perspectiva do cliente é ignorada pelos membros da
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organizacdo. O aumento das valéncias médicas e a melhoria do
equipamento sdo percebidos essencialmente em termos da satisfacio
das necessidades de realizacdo profissional. A instituicdo hospitalar
ndo contém mecanismos de auscultacdo sistemadatica aos utentes. Se
considerarmos com Hirschman que os sistemas que promovem as
reclamacdes do utente sfo sistemas que se aperfeicoam, podemos
concluir que, estando os profissionais afastados da presséo do utente,
nao se impde a institucionalizacdo de mecanismos para melhoria da

qualidade.

Esta problematica parece-nos de grande importancia, pois se
definirmos a organizacdo hospitalar como um sistema imperfeitamente
conectado, podemos dizer com Nunes (1994) e Reto (1994)17 que a
Unica forma de gestdo possivel é através da implementacdo de um
sistema de informacao sistemadtica e permanente sobre os utentes e o
contexto, permitindo colocar os profissionais e suas equipas em
competicdo saudédvel. Nestas condicées, caberia ao Conselho de
Administracdo implementar um sistema capaz de devolver aos
directores de servico e aos médicos informacoes acerca dos custos, da
demora média e outras julgadas pertinentes.

Esta partilha de informacfo permitiria aumentar um pouco a
coordenacdo das actividades, modificar os valores dos profissionais e
dotaria o lider de um instrumento adequado a uma gestdo das
recompensas. Estarfamos perante um lider transformacional (Bass,
1985), um agente de mudanca da cultura organizacional. E
importante referir que o HDE estd numa fase de viragem do seu ciclo
de vida, devido a construcéo do novo hospital para um futuro préximo.
A mudanca de instalactes podera significar o reinicio de um novo ciclo
de vida que, a verificar-se o modelo dos valores contrastantes (Quinn,
1988) se orientaria para o meio externo (o cliente, nomeadamente)
momento privilegiado para se encontrarem as formas organizacionais

que permitam melhorar a eficicia e a qualidade.

17 Moderador do debate sobre Gestdo dos Servicos de Satide in Revista Portuguesa de Satide
Pdblica, 3-4, 1994, 75-95.
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Os profissionais referem como principal causa de insucesso, ndo tanto
os problemas internos de falta de condi¢des de trabalho, mas
essencialmente, na inexisténcia de uma resposta integrada no sistema
de satude regional, do qual o HDE apenas seria um elemento
intermédio.

A regiso Sul do pais tem sido preterida em relacdo ao esforco de
crescimento do sector hospitalar, a que outras zonas, de maior
densidade populacional, tém assistido. E se podem ser referidos
exemplos de sobre-equipamento, os profissionais do HDE  séo
undnimes em considerar o sub-equipamento desta regifo: o hospital
central mais préximo é em Lisboa, e o hospital de referéncia do HDE
nio consegue dar resposta as necessidades. Quanto as estruturas de
retaguarda, elas sdo quase inexistentes.

Poder-se-ia pensar que tais caréncias serdo solucionadas com a
construcdo do novo hospital, situado a poucos quilémetros do HDE .
Contudo, esta nova estrutura apenas vird melhorar as condicdes do
actual hospital, levando-o possivelmente a responder melhor as
actuais necessidades da populacdo. O novo hospital serd apenas um
hospital distrital, sem as valéncias de hospital central e obrigando a
recorrer a Lisboa.

Uma ultima questdo deve ser ainda considerada. Nos ultimos anos,
embora afirmando a opcdo de privilegiar o desenvolvimento dos
cuidados de satide primdrios, verifica-se que o investimento se tem
concentrado quase exclusivamente nos equipamentos hospitalares. As
pessoas que necessitem de um exame auxiliar de diagnéstico (desde
um simples electrocardiograma as técnicas mais sofisticadas) tém de
ser referenciadas para uma consulta de especialidade, no hospital
(aguardando consulta em mais ou menos longas lista de espera),
porque ao clinico geral estd vedada a possibilidade de pedir exames
mais diferenciados.
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A resolucdo de alguns problemas da satde no nosso pais passaria
também pelo abandono da perspectiva hospitalocéntrica e pela
aproximacdo das unidades de cuidados de satde primarios das
populacdes que pretendem servir. O reforco de cuidados diferenciados
ao nivel ambulatério, incluindo as consultas de especialidade mais
solicitadas pelas populagbes, viria certamente diminuir a pressao sobre
os hospitais e melhorar o atendimento. Trata-se de levar os cuidados
para junto da escola, da empresa ou do bairro. Trata-se de fomentar a
educacdo para a saude no sentido de criar hdbitos que favorecam uma
melhor qualidade de vida.

O hospital é uma estrutura vocacionada para responder a situacoes
mais graves e agudas, para tratar casos urgentes. Deveria estar
inserido num sistema integrado de prestacdo de cuidados, de modo a
estratificar os casos clinicos de acordo com a gravidade. Embora a
legislagdo afirme tal intencéo, no Algarve, um tal sistema ainda n&o
foi implementado. Numa regido cujo principal recurso é o turismo, a
melhoria da qualidade dos servicos de satde torna-se uma das
questdes que deveria merecer particular atencio.

Em suma, do estudo efectuado no HDE verificamos que,
internamente, emergem a maioria das caracteristicas da burocracia
profissional tal como s8o enunciadas por Mintzberg (1982). Ao nivel
externo, poderiamos dizer com Cremadez (1992) "o hospital instituicdo
publica, comporta-se como um monopolista" fechado sobre si préprio,
ndo procura conhecer os seus concorrentes, pouco se preocupa com a
satisfacdo dos seus pacientes e refere-se ao sistema em que estd
inserido (desde a tutela, aos outros prestadores) em termos de pressoes
e constrangimentos e ndo em termos de oportunidades.
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VII
CONCLUSAO

Podemos assim concluir que a caracterizacdo do hospital como uma
burocracia profissional parece adequar-se a estrutura do hospital em
estudo. O tamanho do HDE , facilitando as relac6es interpessoais e as
comunicagoes, nao constitui, contudo, factor de contingéncia para esta
configuracdo estrutural, tal como o modelo de Mintzberg preconiza
(1982).

A lei de gestdo hospitalar se néo favorece particularmente a
emergéncia desta configuracdo, ndo a impede. Parece-nos que néo
impondo a lei um estilo de lideranca participativo ou instancias de
concertacdo e participacio, cabe ao lider compreender a especificidade
destas instituicées. Se o0 ndo fizer corre o risco de ser contestado (como
aconteceu no HDE ) ou ficar sem poder real, ocupando apenas um
cargo nominal. Mas se o director desempenhar o papel de gestor dos
conflitos internos e de garante das relacdes com o exterior, procurando
obter os recursos necessarios e protegendo o centro operacional das
pressoes exteriores, podera ter grande influéncia no hospital.

A sofisticacdo crescente da tecnologia comecou ja a criar
interdependéncias entre os profissionais. O tempo em que o médico
actuava s6 junto do seus doentes tem tendéncia a desaparecer. Este
facto vira provavelmente pér em questdo a presente estrutura
organizacional, obrigando a uma maior orientacdo para o doente,
favorecendo uma estrutura mais adocratica, e respeitando os
principios dos sistemas imperfeitamente conectados. Parecem pois,
impdr-se mudancas na gestdo da organizacéo hospitalar.
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O HDE é um pequeno hospital com poucas valéncias e pouca
tecnologia. Seria necessario repetir este estudo em hospitais mais
diferenciados, com um maior niimero de servicos e com valéncias e
tecnologia de ponta, para avaliar se existem indicios de alguma
mudanca em curso.

A necessidade de reduzir as despesas no sector da satide constitui
presentemente um problema central das sociedades europeias. No
nosso pais, esta discussfdo também se iniciou. Pensamos que a
instituicAo hospitalar devera fomentar estudos que permitam
compreender o seu funcionamento e encontrar solucdes adequadas a
sua especificidade. Constatamos que nido existindo um quadro legal
que preconize uma tnica solucdo estrutural, parece existir margem de
manobra suficiente por parte das administracées hospitalares para
uma mudanca na organizacado hospitalar.
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