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RESUMO

Este trabalho € o resultado de um estudo em um hospital pdblico localizado em Belo
Horizonte. Nele buscou-se verificar como se da a relagdo e / ou compatibilidade entre a
estrutura organizacional desse hospital e o Grupo de Trabalho de Humanizagéo, tendo como
referéncia a configuracdo criada pelo Programa Naciona de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar posteriormente ratificada pela Politica Nacional de Humanizagdo, sendo ambos
propostos pelo Ministério da Salde. A proposta do Ministério teve como expectativa resgatar
a humanizagdo da assisténcia asalde. Nos hospitais participantes das referidas propostas do
Ministério da Salde, esse grupo deve ser congtituido pelos empregados do proprio hospital,
preferencialmente liderangas representantes das diversas categorias funcionais e de niveis
hierarquicos existentes na sua estrutura organizacional, competindo-Ihe a responsabilidade de
conduzir o Programa / Politica de Humanizacdo dentro do hospital, o que demanda
autonomia, liberdade e responsabilidade. Para tal, aém do estudo tedrico, foi realizado um
estudo de caso no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, utilizando-
se, como instrumentos de coleta de dados, entrevistas semi-estruturadas, andlise de
documentos e, complementarmente, a observagdo. Os dados coletados foram tratados de
forma descritiva, tendo como estratégia a abordagem qualitativa. Observou-se que, embora
existindo compatibilidade entre a estrutura organizacional do hospital em estudo e a proposta
do Ministério da Salude, o Grupo de Trabalho de Humanizacdo do hospital - Comissdo de
Humanizacdo — ndo conseguiu avangos significativos no que diz respeito aimplementacéo do
referido Programa / Politica de Humanizagdo, restringindo-se nais a compilacéo dos projetos
com acBes humanizadoras ja existentes no hospital, aimplementacéo de novas acbes mais
pontuais, contribuindo para conferir maior evidéncia ao tema no HC/UFMG. Observou-se,
ainda, que a ComissGo de Humanizagcdo ndo foi efetivamente incorporada a estrutura
organizaciona do hospital, que ndo sofreu modificagbes com a sua inser¢do, atuando de
forma desconectada, ja que ndo existe um acompanhamento sistematizado de sua atuacdo por
parte de seu corpo diretivo e gerencia. No entanto, viu-se que a Comissao tem sua atuagao
limitada pelos recursos materiais, financeiros e humanos do hospital, que s lhe sdo liberados
mediante autorizacdo da diretoria

Palavras-chave: estrutura organizacional, estruturas hospitalares, sistema de salde brasileiro,
assisténcia humanizada, humanizacéo, PNHAH, PNH, GTH e SUS.



ABSTRACT

This work is the result of a study conducted in a public hospital, located in the city of
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. It aimed at verifying how the relation/compatibility
among the organizational structure of the hospital and the Humanization Workgroup (Grupo
de Trabalho de Humanizacgéo) is developed, having as reference the configuration created by
the Brazilian Humanization of Hospital Care Program (Programa Nacional de Humanizag&o
da Assisténcia Hospitalar), which was ratified, at a later time, by the Brazilian Humanization
Policy, both initiatives were proposed by the Country’s Ministry of Heath. The Ministry
proposal had the aim of redeeming heath care humanization. In the participating hospitals,
the employees should form the Humanization Workgroups, which are preferably composed
by leaderships that represent the diverse functional categories and hierarchica levels present
in such organizations. The workgroups will have the incumbency of leading the Humanization
Program/Policy inside the hospitals, a task that requires autonomy, freedom and
responsibility. For that reason, besides the theoretical study, a case study was also conducted
in the Hospital das Clinicas of the Federa University of Minas Gerais, using instruments
such as data collection, semi-structured interviews, document analysis and observation. The
collected data were treated in a descriptive way, having the qualitative approach as strategy. It
could be observed that, nevertheless compatibility among the organizational structure and the
Ministry of health existed; the Humanization Workgroup — the Humanization Committee —
did not achieve dignificant progress towards the implementation of the Humanization
Program/Policy. The Committee narrowed its actions to the compilation of projects with
humanizing actions that already existed in the hospitals, as well as to the implementation of
more punctual actions, contributing make the theme HC/UFMG more patent. It could also be
observed that the Humanization Committee was not effectively incorporated to the hospital’s
organizational structure, which didn’t show any changes derived from its insertion, acting in a
non-contextual way. This can be seen through the non-existence of a systematized monitoring
of the committee’s directive and managerial body. However, it was clear that the committee
has its actions limited by the hospital’s material, financial and human resources — and, only
the hospital’s Board of Directors grants those assets.

Keywords: organizational structure, hospital structures, Brazilian health care system, health
care humanization, PNHAH, PNH, GTH and SUS.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 Esquema Tedrico
Figura2  SistemaHierarquizado de Assisténcia & Salde

Figura3  Asdimensbes do Hospital

29
74



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 Normas Operacionais Editadas pelo Ministério da Salde 27

Quadro 2 Principais Fontes de Receitas para 0 Gasto em Sallde por 33
Esfera de Governo

Quadro 3  Forcas que Contribuem para Aumentar a Pressdo Sobre as 51
Organizactes

Quadro 4  Paraelos entre 0 Jazz e o Vocabul&io Emergente nos 53

Estudos Organizacionais

Quadro 5  Sintese das Cinco ConfiguracBes Béasicas Definidas por 59
Mintzberg (1995)

Quadro 6  Modeos Organizacionais Estabel ecidos por Morgan 60
Quadro 7 Unidades Funcionais do HC/UFMG Incluidas na Pesguisa 85
Quadro 8  Esguema para Elaboragéo dos Roteiros das Entrevistas 86
Quadro9 Comparativo entre a Proposta do PNHAH e as 137

Providéncias Tomadas pelo HC/URMG



LISTA DE SIGLAS

CiB

CIT
COFINS
CONASEMS
CPMF
CSLL
CTI

FNS
FPE
FPM
GTH
ICMS
|PI

IPTU

SIH

Comisséo Intergestores Bipartite

Comisséo Intergestores Tripartite

Contribuicéo para financiamento da Seguridade Social
Conselho Naciona de Secretarios Municipais de Salde
Contribuicdo Provisoria sobre Movimentagdo Financeira
Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido

Centro de Tratamento Intensivo

Fundo Naciona de Satde

Fundo de Participacdo dos Estados

Fundo de Participacdo dos Municipios

Grupo de Trabalho de Humanizagéo

Imposto sobre Circulaggo de Mercadorias e Servicos
Imposto sobre Produtos Industriai S Exportacéo
Imposto Predial e Territorial Urbano

Impostos sobre a Propriedade de Veiculos Automotores
Imposto de Renda Retido na Fonte

Imposto Sobre Servigos

Imposto de Transferéncia de Bens Intervivos

Imposto sobre Heranga

Cota-Parte do Imposto Territorial Rura

Norma Operaciona da Assisténcia aSalde

Norma Operacional Basica

Piso de Atengéo Basica

Piso de Atengdo Béasica Ampliado

Politica Nacional de Humanizacdo

Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar

Responsavel Técnico
Sistema de Informagéo L aboratorial
Sistema de Informagdo Hospitalar



SUDS Sistema Unificado Descentralizado de Salide
SR Sistema Unico de Saide



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 Quantitativo de entrevistas redlizadas



SUMARIO

1 APRESENTACAO

2 EMBASAMENTO TEORICO

21 Pano de Fundo: O Sistema de Salde Brasileiro — Breve descri¢do

2.1.1 Sistema Unico de Saiide — SUS

2.2 A Politica Nacional de Humanizagéo

2.2.1  Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar - PNHAH
2.2.2 PoliticaNaciona de Humanizagdo - HumanizaSUS

2.3 Estrutura Organizacional: uma breve leituraconceitual

2.3.1 Formas usuais das estruturas organizacionais

2.3.2  Aspectos especificos das estruturas organizacionais

2.3.2.1 Complexidade
2.3.2.2 Formalizagéo
2.3.2.3 Centralizagéo

2.3.3

3

31

3.2

4

4.1

41.1

As estruturas hospitalares

PROCEDIMENTOSMETODOLOGICOS

Demarcando o tipo de pesquisa

A operacionalizacdo da pesguisa

RESULTADOS DA PESQUI SA

O Hogpital das Clinicas da Universidade Federa de Minas Gerais— HC/UFMG

A Estrutura Organizacional do Hospital das Clinicas

4.1.1.1 A estruturaorganizacional do HC/UFMG e sua complexidade
4.1.1.2 A estrutura organizacional do HC/UFMG e sua formalizacéo
4.1.1.3 A estrutura organizacional do HC/UFMG e sua centralizacéo

4.2 Politica Nacional de Humanizagao: a experiéncia do HC/UFMG

17

21

22

24

36

36
39

41

54
64
64
66
69
71

81

81

82

88

89
96

98
103

114



421
4.2.2

5.1

5.2

6.1

6.2

A comissdo de humanizagdo: constitui¢ao, atuacdo e resultados alcangados

Participagéo e envolvimento da diretoria e gerentes das unidades funcionais

ANALISE DOSRESULTADOS

Sobre a estrutura organizacional do HC/UFMG

Sobre a Politica Naciona de Humanizagéo e a experiéncia do HC/UFMG
CONSIDERACOESFINAIS

Sobre o problema de pesguisa

Sobre o Programa/ Politica Nacional de Humanizagéo

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

APENDICES

116
122

130

130

135

140

140

144

148

152

166



17

1 APRESENTACAO

O objetivo deste trabalho foi verificar como se d& a relagdo e / ou compatibilidade
entre a estrutura organizaciona de um hospital localizado em Belo Horizonte e o Grupo de
Trabalho de Humanizacdo - GTH -, conforme configuracéo criach a partir do Programa
Naciona de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar - PNHAH -, posteriormente ratificada
pela Politica Naciona de Humanizagdo - PNH.

O Programa Nacional de Humanizac8o da Assisténcia Hospitalar foi lancado em junho
de 2001, pdo Ministério da Salde, com o objetivo de estimular as unidades hospitalares
integrantes do Sistema Unico de Saide - SUS - a desenvolverem estratégias que
possibilitassem a melhoria da forma como o atendimento a salde vem sendo prestado a
populacdo, contemplando aspectos subjetivos e éticos envolvidos nas relagBes entre os
profissionais de salide e destes com 0s usuarios e, tendo como pardmetros norteadores das
suas agoes, tanto a satisfagdo dos usuérios quanto a dos profissionais de salde.

Por sua vez, a Politica Naciona de Humanizacdo: HumanizaSUS foi lancada, em
outubro de 2003, também pelo Ministério da Salde, por meio de um documento provisorio e
sem fazer mencdo explicita ao referido PNHAH, mas mantendo basicamente as mesmas bases
da proposta deste.

Um dos pontos comuns ao PNHAH e a PNH € que a conducdo dos mesmos pelos
hospitais deve ser realizada por um Grupo de Trabalho de Humanizacdo. E, embora tanto o
PNHAH quanto a PNH tenham como valores norteadores de suas propostas a autonomia e o
protagonismo dos diversos atores envolvidos na assisténcia asalde (gestores, profissionais de
salde, as diversas categorias profissionais, usu&rios e comunidade), € no PNHAH que se
encontra um maior detalhamento de como seria a constituicdo e a forma de atuacdo desses
GTH’s. Portanto, toda a referéncia conceitual adotada neste trabalho foi tomada tendo como
base 0 PNHAH. Entende-se neste trabaho que a PNH foi langada em substituicdo ao
PNHAH, trazendo como contribui¢cdo importante a inclusdo de todos os niveis da assistércia a
salde (primario, secundério, terciério), estabelecendo-se parémetros de humanizacdo para
cada um deles".

! Considerando-se que os objetos de andlise desta pesguisa sdo os Grupos de Trabalho de Humanizacéo e a
estrutura organizacional dos hospitais; que o inicio desta pesquisa foi todo norteado apenas pelo PNHAH; que
quando do levantamento dos dados desta pesquisa ainda ndo se tinha maior clareza de quais seriam 0s rumos que
a PNH iriatomar e que o GTH do hospital pesquisado tem ainda como maior referéncia o PNHAH, optou-se por
utilizar, neste trabalho de pesquisa, na maioria das vezes, o termo Programa/ Politica Nacional de Humanizagéo
- PNHAH / PNH.
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O GTH é um grupo constituido dentro dos hospitais participantes do PNHAH / PNH,
tendo como membros os empregados do proprio hospital, preferencialmente liderancas
representativas das diversas categorias funcionais e niveis hierérquicos existentes na estrutura
organizaciona formal do hospita - direcdo, &ea clinica, &ea operacional etc. -
compromissadas com a idéia de humanizagdo (BRASIL, 2002b). Ao GTH compete a
responsabilidade de conduzir o PNHAH / PNH dentro do hospital, o que demanda autonomia,
liberdade e responsabilidade (BRASIL, 2001).

A idéia de congtituicdo do GTH é possibilitar uma participacdo mais ativa e democrética
dos funcion&rios da ingtituicdo e, com isso, romper com a ldgica vertical hierédrquica e com a
horizontalidade das relacfes entre os grupos que se relacionam apenas entre si. Espera-se,
ainda, minimizar o impacto que a mudanca da direcdo dos hospitais pode provocar sobre as
acoes humanizadoras que estiverem em curso (BRASIL, 2002b).

Essa proposta de constituico, responsabilidade e atuagéo do GTH, sugere a necessidade
de uma estrutura organizacional que assegure a participacdo e o envolvimento de todas as
pessoas dentro do hospital, indicando que aspectos especificos da estrutura organizaciona da
unidade hospitalar — complexidade, formalizagdo e centralizagdo -, sgam de fundamental
importancia para o éxito do PNHAH / PNH.

Por estrutura organizacional compreende-se, gerericamente, a distribuicdo hierarquica
das pessoas dentro da organizagdo, com delimitacéo, por meio de normas e regulamentos, das
atividades e do fluxo de comunicagdo entre elas, visando o acance dos objetivos
organizacionais. Quanto aos aspectos especificos da estrutura acima citados, a complexidade
esta associada ao grau de especializacdo, niUmero de unidades e niveis hierarquicos existentes
dentro da instituicdo, exercendo influéncia no fluxo de comunicacdo dentro da organizacéo e
na coordenacdo das atividades. A formalizacdo diz respeito & normas e procedimentos
existentes, indicando o grau de autonomia dos membros da organizagdo para exercerem suas
atividades e o grau de confiabilidade da clpula da organizagdo em relagdo a esses membros. E
acentralizacdo se refere adistribuico hierarquica da autoridade dentro da organizag&o para
tomar decisdes, sendo, também, um indicativo da autonomia dos seus membros e do grau de
confianca neles depositado pela clpula da organizagdo. Estes trés aspectos (complexidade,
formalizacéo e centralizacdo) foram escolhidos para inclusdo neste trabalho tendo em vista
serem eles comumente apontados pelos estudiosos das estruturas organizacionais, dentre eles

Hall (1984), como variaveis determinantes das caracteristicas das estruturas organizacionais.
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No quadro de reflexdes proposto, ganha relevancia a discussdo acerca dos servigos prestados
no ambito da salide e, mais especificamente, nos hospitais.

Quanto a esses servigos prestados no ambito da salde, tem sido observado nos veiculos
de comunicagdo uma série de queixas relacionadas & dificuldades de acesso a eles; pouca
disponibilidade de leitos e de Centros de Tratamento Intensivo - CTI’s - nos hospitais, bem
como tempo de espera nas filas, falta de medicamentos e médicos, qualificagdo profissional
inadequada e a forma do atendimento prestado pelos profissionais de salde, com registros de
ocorréncias envolvendo até agressdes fisicas. Por outro lado, a mesma imprensa divulga
queixas dos profissionais de salide sobre condigdes de trabalho inadequadas, baixos sal&rios,
baixo investimento no setor e a falta de seguranca para o exercicio de suas funcdes. Ou sgja,
ha insatisfacdo por parte de dois importantes atores da assisténcia a salde - usuério e
profissional de salide.

No Poder Publico Judici&rio, por sua vez, uma das principais causas do aumento de
denincias e processos de promogcdo de responsabilidade juridica, no ambito civil
(indenizat6rio) e na esfera pena (criminal), contra os profissionais de salde tem sido “a
desumanizacdo das relagdes entre os profissionais de salide e os pacientes’ (FORTES, 1998,
p.15). Segundo Fortes (1998), no Brasil, o descaso com a dignidade humana e a
desumanizagéo da assisténcia asalde chegaram ao ponto de as pessoas serem tratadas como
meros objetos de lucro, de interesses corporativos e politicos.

Alguns autores, dentre eles NogueiraMartins (2002a), Brasil (2002b), Petroianu (2000)
e Fortes (1998) atribuem parte dessa desumanizagdo na assisténcia a prépria evolucdo
técnico-cientifica da medicina ocorrida a partir da metade do século XIX. Segundo esses
autores, se, por um lado, ela trouxe muitos beneficios a humanidade, com prevencéo e cura
para diversas doencas, por outro, comprometeu a relacdo entre 0 médico e o0 seu paciente. A
escuta ao paciente para a obtencdo de um bom diagndstico passou a ser substituida por
exames clinicos e aparelhos sofisticados; a medicina generalista, substituida pelas
especialidades médicas e os custos dos tratamentos ficaram elevados, restringindo o acesso
das pessoas.

Outro fator que pode induzir a desumanizagdo (BRASIL, 2002b) esta ligado afalta de
condigdes técnicas e materiais oferecidas pelo Sistema de Salide Brasileiro. A isso Gomes
(2002) acrescenta a existéncia de uma demanda sufocante para 0 médico, o que cria condicdes
ideais para 0 ato médico adverso e para a medicina desprovida da qualidade minima e

consistente para o0 suporte ético da atividade profissional.
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Demonstrando coeréncia com os estudos de Fortes (1998), pesquisas do Ministério de
Salde apontam que, na opinido do publico, a forma do atendimento e a capacidade
demonstrada pelos profissionais de salde para compreender suas demandas e suas
expectativas sdo fatores que chegam a ser mais vaorizados do que a falta de espago nos
hospitais, afalta de médicos e medicamentos etc. (SERRA, 2001- Introdugég.

A convergéncia das informacBes da imprensa e dos estudos de Fortes (1998) para a
guestdo da forma dita desumana do atendimento prestado aos usuérios do Sistema de Salde
Publica, somada & reflexBes dos autores citados sobre o processo de desumanizacdo do
atendimento a salde, e, acrescida ainda, aos resultados apontados pelas pesquisas do
Ministério da Salde, indicam a necessidade de implementacdo de agBes que procurem
reverter esse quadro negativo da assisténcia a salde como, no caso, o Programa / Politica
Naciona de Humanizagdo, norteadores deste trabal ho.

A pesquisa foi realizada por meio de estudo de caso no Hospita das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais - HC/UFMG -, utilizando-se como instrumentos de
coleta de dados entrevistas semi-estruturadas, andlise de documentos internos do hospital e a
observacdo. Os dados foram tratados de forma descritiva, utilizando-se como estratégia a
abordagem qualitativa.

O trabalho apresenta nos primeiros capitulos, de maneira esquematica, 0 percurso
tedrico adotado, considerando como ponto de partida e pano de fundo a discussdo sobre o
Sistema de Salde Brasileiro e a inser¢do do Programa / Politica Nacional de Humanizacdo
nos hospitais, com suas derivagbes. Essa perspectiva de natureza macro permite o
entendimento da légica micro por meio da discussdo acerca do formato organizacional na sua
expressdo estrutural e o detalhamento dessa l0gica na realidade hospitalar. Ao percorrer um
arcabouco concernente ateoria organizacional e administrativa, é possivel criar as condices
propicias para o estudo.

Posteriormente, sdo apresentados os procedimentos metodoldgicos adotados e sua
operacionalizagdo. Na sequéncia, sdo mostrados os resultados e sua andlise, levando &

consideracdes finais, incluindo-se pontos que poderdo ser estudados em trabal hos futuros.
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2 EMBASAMENTO TEORICO

A argumentacdo tedrica apresenta dois eixos distintos mas absolutamente imbricados.
Um eixo macro que discute como as politicas de salde adotadas pelos governos podem
interferir de forma significativa nas agcGes dos hospitais, tendo como pano de fundo o sistema
anico de salide brasileiro, no qual, os hospitais publicos estéo inseridos, formando uma rede
de atencdo a saude. Ainda, resse eixo, € apresentada uma sintese da atual PNH, passando,
inicialmente, por uma apresentacdo da sintese do PNHAH, adotado anteriormente a esta,
atentando-se para aqueles aspectos que mais foram observados nesta pesquisa.

Um eixo micro € apresentado por meio da discussdo acerca do formato organizacional
na sua expressdo estrutural, com uma breve leitura histérica e conceitual dos principais
estudos relacionados & teoria gera da administragdo; as formas estruturais mais usuais
identificadas por estes estudos;, e 0s principais aspectos estruturais. complexidade,
formalizacdo e centralizacdo. A partir dai, partiu-se para uma especificagdo das estruturas
hospitalares.

Buscando-se proporcionar uma melhor visualizagdo do desenvolvimento deste capitulo,
aFIG. | esboga 0 esquema tedrico desenvolvido para a abordagem do problema de pesguisa
inicialmente proposto.
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FIGURA 1 — Esquema Tedrico
Fonte: elaborado pela autora da dissertagéo

21 Pano de Fundo: O Sistema de Salide Brasileiro — Breve descricéo

O Sistema de Sallde Brasileiro conjuga dois sistemas distintos e complementares - um
publico e um privado - caracterizando-o como um modelo misto. Cerca de um quarto da
populacdo é atendida por planos privados de salde - salide suplementar -, mais conhecida no

Brasil como Planos de Salide e cerca de trés quartos da populagdo pelo sistema publico, sobre
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a égide do SUS (SERRA, 2002a; BARROS, 2003). H& quem considere, dentre eles Costa
(2002), que a assisténcia médico-hospitalar prestada a populagdo mais pobre € realizada por
instituicBes publicas de salide sob responsabilidade do SUS, e a assisténcia daqueles que tém
uma renda que possibilita 0 pagamento dos servigos de salde fica a cargo do segmento
privado, sob a denominagéo de salide suplementar.

Tal situagdo acabou por manter a segmentacdo dos servicos de salide, ndo mais pela
condicdo de emprego como acontecia no Brasil até a Congtituicdo de 1988 quando da
ingtituciondizacdo do SUS, mas pelo nivel de renda contradizendo um dos principios do SUS
que é a universalizacdo da atencdo a salde (COSTA, 2002), entendida em todas as suas
dimensdes: 0 da assisténcia asalde, o das intervencdes ambientais e 0 das politicas externas
a0 setor salde que sdo aguelas que interferem nos determinantes sociais do processo salide-
doenca das coletividades, tais como: politicas macroecondmicas, condi¢des de emprego,
habitagdo, educagéo, alimentacdo e lazer (BRASIL, 1996).

Apesar de no Brasil coexistirem esses dois sistemas de salde, o foco de estudo deste
capitulo sera 0 SUS por ser nele que se insere a proposta do Ministério da Salde de
Humanizagdo da Assisténcia (ndo entendendo, com isso que a humanizagdo da assisténcia a

salde sgja um problema exclusivo da salde publica). ?

2. Sobre 0 Sistema de Salde Privado, que é assegurado pela Constituicdo Federal de 1988, pode-se ver: Lei
Federal n. 8080/90; Médici, A. C. Incentivos governamentais ao setor privado em salde no Brasil. IN:
Relatérios Técnicos no. 02/91. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Escola Nacional de
Ciéncias Estatisticas (ENCE). Marco, 1991; Lei 9.656/98; Lei 9.961/2000 e Barros (2003).
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2.1.1 Sistema Unico de Saide — SUS

O processo de construcdo do SUS tem como marco tedrico a VIII Conferéncia Naciona
de Salde promovida pelo Ministério da Salde, em margo de 1986, que foi referéncia para a
reorganizacdo das politicas de salde brasileira, desde 1987, e para os trabahos dos
constituintes responsaveis por elaborarem a Congtituicdo Brasileira de 1988° (ANDRADE,
2001).

A VIII Conferéncia teve como ponto relevante a participagdo de setores organizados da
sociedade, com destaque para a participacéo dos usuérios, e as pré-conferéncias realizadas nos
estados e municipios. Nessa Conferéncia, os principais temas discutidos foram a salide como
direito de cidadania e a reformulagdo do Sistema Naciona de Salide, com énfase na
descentralizacdo e no financiamento do setor. Esses temas ja vinham sendo debatidos ao
longo das décadas de 70 e 80 pelos setores organizados da sociedade civil - setores
académicos, setores do préprio aparelho do Estado, do poder politico e sindicatos - clamando
pela reestruturacdo do sistema de salde, sua universalizacdo e descentralizacdo (ANDRADE,
2001). Desse processo, surgiu 0 Movimento Sanitarista® brasileiro, constituindo-se em um
dos atores fundamentais no processo de universalizacdo do acesso aassisténcia médica pela
via publica, pretendendo estabelecer uma nova forma de relacionamento entre o setor privado
e 0 governo na area de salde, retirando esta do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
SociaP® (COSTA, 2002). Esse movimento teve mais tarde um papel preponderante para a
regulamentacdo do SUS (ANDRADE, 2001; BARROS, 2003).

E nesse contexto de grande debate socia que foi ingtituido o SUS, por meio da
Constituicdo Brasileira de 1988, em seu artigo 198°, consagrando a salide como um direito
socid de todo cidadéo brasileiro e um dever do Estado (BRASIL, 1988).

® Ressalta-se que, entre a V11l Conferéncia e a Constituicdo de 1988, dois fatos marcantes ocorreram: criagdo do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salide — Conasems e a Criagdo de Sistema Unificado
Descentralizado de Salide —SUDS. Sobre o tema vide Andrade (2001), Costa (2002); Barros (2003).

* “O movimento sanitarista tinha como base de atuacdo os institutos de pesquisa universitarios, em especia a
Fundacdo Oswaldo Cruz e a revista Salide em Debate, do Centro Brasileiro de Estudos de Saide” (COSTA,
2002, p. 51).

®> Nesta época, pela Lei f. 6.229/75 que regulamentou o Sistema Nacional de Salide, as agBes de alcance
coletivo, de salde publica, estavam a cargo do Ministério da Salde, e as agdes individuais, de natureza curativa,
acargo do Ministério da Previdéncia (BARROS, 2003).

® «As agdes e servicos publicos de salide integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um
sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: | - descentralizacdo, com direcdo Unica em cada
esfera de governo; Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais; Il - participacdo da comunidade” (BRASIL, 1988, art. 198).
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Dessa forma, introduziu-se no campo das politicas publicas em salde um novo
arcabouco juridico institucional, sendo as acBes e servicos de salde considerados de
relevancia publica, cabendo ao poder publico sua regulamentacdo, fiscalizagdo e controle.
Criou-se 0 conceito de Seguridade Socid’, composto pelo tripé salde, previdéncia e
assisténcia socia e foram criadas as bases legais para garantir que a salide sgja um direito de
cidadania e um dever do Estado (ANDRADE, 2001), “garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem areducdo do risco de doenca e de outros agravos e a0 acesso universal
e igualitario & acles e servicos para sua promocad’, protecdo® e recuperacao'® (BRASIL,
1988, art. 196).

Segundo Andrade (2001), diferengas significativas demarcam o SUS do sistema
anterior: a articulacéo das trés esferas de governo na conducéo das politicas de salide — uniéo,
estados e municipios e a adogdo de principios norteadores Unicos®, com destague para o
principio da universadidade da assisténcia a salde - até entdo somente garantida aos
contribuintes do sistema previdenciario - e o principio da integralidade que tem como base a
assisténcia coletiva.

O SUS é congtituido por um conjunto de acles e de servigos de salide que sdo prestados
por O0rgdos e ingtituicbes publicas da administracdo direta e indireta - federais, estaduais e
municipais -, e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico (BRASIL, 1990a, art. 4). Conta,
ainda, de forma complementar, com a participacdo da iniciativa privada, restrita & empresas
de capita naciona, mediante contrato de direito publico ou convénio, sendo dada preferéncia
& entidades filantrépicas e & sem fins lucrativos (BRASIL, 1988, art. 199). Portanto, 0 SUS

"BRASIL, 1988, art. 194

8 S50 agBes que buscam eliminar ou controlar as causas das doencas e agravos, ou seja, 0 que determina ou

condiciona o aparecimento de casos. Disponivel em < http://www.consaude.com.br/sus/indice.htm#principios >.
Acesso em 17 dez. 2003. Nesse sentido sdo prioritérias as agdes de educacdo, oferecendo a populacéo

instrumentos de autocuidados, tais como: orientagdo nutricional, para adocdo de estilos de vida sudaveis,
aconselhamentos especificos como o de cunho genético e sexual, educagdo para o transito e outros (BRASL,

1992).

° S30 acOes especificas para prevenir riscos e exposi¢les & doencgas, ou sgja, para manter o estado de saide. S&o
exemplos de agBes de protecdo: vacinagdes, saneamento basico, vigilancia epidemioldgica e sanitaria, exames
médicos e odontol dgicos periddicos e agdes de salide ambiental (BRASIL, 92).

Y550 as acOes que evitam as mortes das pessoas doentes e as seqiielas; sdo as agles que ja atuam sobre os danos
acometidos, devendo ser planejados e desenvolvidos baseando-se nos problemas de salde de cada populagéo
visando atender ndo apenas a demanda da doenca mas também para oferecer cobertura aos problemas de salde
dapopulacdo (BRASIL, 1992).

Por Unico é entendido um conjunto de elementos de natureza doutrinaria ou organizacional, comuns aos
diversos modelos ou sistemas de salde. Do ponto de vista doutrinério, engloba a universalidade, a integridade e
equidade e, do ponto de vista organizacional a descentralizagdo, a regionalizacdo e o controle social (BRASIL,
1993)
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ndo é um Orgdo ou uma ingtituicdo e, sim, uma rede de articulagdo e agdes entre diversos
atores sobre a questdo salde.

Dois anos apos sua ingtitucionaizagdo pela Congtituicdo Federal de 1988, o SUS foi
regulamentado pela Lel n. 8.080 de 19 de setembro de 1990 e a Lel n. 8.142 de 28 de
dezembro de 1990. Estas Leis, denominadas Lei Orgénica da Saude, disciplinam legamente o
cumprimento do mandamento constitucional de protecéo e da defesa da salde (ANDRADE,
2001).

A Lei n. 8.080 “dispde sobre as condigdes para a promogéo, protecdo e recuperagdo da
salde e a organizagdo e o funcionamento dos servicos’ definindo, dentre outros aspectos, 0s
objetivos e atribuigdes do SUS; seus principios e diretrizes; forma de organizacéo, direcéo,
gestéo e financiamento e estabel ecendo as competéncias comuns e especificas de cada esfera
dos governos - federal, estadual e municipal (BRASIL, 1990a).

A Lei n. 8.142, “dispde sobre a participacéo da comunidade na gestdo do SUS e sobre
as transferéncias intergovernamentais dos recursos financeiros na aea de saude’,
reconhecendo como insténcias colegiadas, sem prejuizo das funcdes do Poder Legidativo, as
Conferéncias de Salde e os Consalhos de Salide (BRASIL, 1990b). Conferéncias de Salde

s80 reunides que acontecem

a cada quatro anos com a representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a
situagdo de salde e propor as diretrizes para a formulagdo da politica de sadde nos
niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente,
por esta ou pelo Conselho de Salde (BRASIL, 1990b, art. l°).

Os Conselhos de Salde séo 6rgaos colegiados, de cardter permanente e deliberativo,
compostos por representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de salde e
usuarios e atuam naformulacdo de estratégias e no controle da execugdo da politica de salde
na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisdes
sd0 homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo.
(BRASIL, 1990b, art. 1°.).

A implementacdo do SUS represertou, e ainda representa, um grande desafio a ser
vencido por todos os atores sociais. Muitos avangos ja foram observados nesses quinze anos
de funcionamento do SUS, mas surgem sempre novas questbes que demandam novas
respostas e também problemas que persistem sem solugdo, impondo a urgéncia, seja de
aperfeicoamento do sistema, sgja de mudanga de rumos (BRASIL, 2003a).

De acordo com Andrade (2001, p.99) o SUS partiu de um “sistema totalmente
desintegrado, centralizado ora nos servicos medicos hospitalares givados, ora em programas

verticalizados’, para chegar a um sistema com comando Unico em cada esfera de governo, o
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que tem representado um grande desafio para a sua efetivagdo. Acrescentemse, ainda, as
caracteristicas do federalismo brasileiro em funcdo do tamanho de seu territério e da
populacdo; a atuacdo das trés esferas de governo na area de salde, gozando cada qual de certa
autonomia e com inexisténcia de hierarquia; as desigualdades sociais no Pais e a persisténcia
de tragos do modelo médico-assistencia privatista sobre o qual o0 sistema de salude foi
construido (SERRA, 2002a; LEVCOVITZ, 2001).

A regulamentacdo, a operacionalizacdo e a descentralizacd do SUS vém sendo
realizadas, gradativamente, ao longo desses quinze anos, na medida em que as experiéncias
vao se concretizando, principalmente, por meio da edicdo de Normas Operacionais
(QUADRO 1) pelo Ministério da Saude. Estas normas, consideradas instrumentos
fundamentais para a concretizacdo das diretrizes do SUS, sdo fruto de um processo continuo
de negociagdes politicas e de pactuagdo permanente envolvendo os gestores do sistema nas
trés esferas de governo, a sociedade, prestadores de servigos, usu&rios e profissionais de
saude, criando condicbes de descentralizagdo e de construgdo do SUS (ANDRADE, 2001,
LEVCOVITZ, 2001).

QUADRO 1
Normas Operacionais Editadas pelo Ministério da Salde.

M és de Edicédo Referéncia
Janeiro de 1991 NOB™-SUS 01/91
Fevereiro de 1992 NOB-SUS 01/92
Maio de 1993 NOB-SUS 01/93
Novembro de 1996 NOB-SUS 01/96
Janei ro de 2001 NOAS"™-SUS01/01
Janeiro de 2002 NOAS-SUS01/02

Fonte: ANDRADE, 2001, p.31, adaptado pela autora
da dissertacdo
Embora normas operacionais tenham representado um avangco mais
significativo no processo de descentralizagcdo do SUS, elas rratam também da questéo da

responsabilidade nas trés esferas de governo e suas relagfes, dos critérios de transferéncia dos

12 Norma Operacional Bésica.
2 Norma Operacional da Assisténcia aSatide.
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recursos federais para os estados e municipios, e de outros aspectos de organizagdo e
operacionalizacdo do SUS (LEVCOVITZ, 2001).

Fazem parte do campo de atuacdo do SUS agbes de vigilancia sanitéaria™ e
epidemiologica®;, salde do trabalhador; assisténcia terapéutica integral, inclusive
farmacéutica; participacdo na formulagdo da politica e na execucdo de agdes de saneamento
basico; ordenacdo da formagdo de recursos humanos na &rea de salde; vigilancia nutriciona e
orientacdo alimentar; colaboracdo na protecdo do meio ambiente, inclusive do trabalho;
formulacéo da politica de medicamentos, equipamentos, imunobiol égicos e outros insumos ce
interesse para a sallde e a participacdo na sua producgéo; controle e fiscalizagdo de servigos,
produtos e substéncias de interesse para a salde; fiscalizag&o e inspecdo de alimentos, agua,
bebidas para consumo humano; participagdo no controle e na fiscalizagdo da producéo,
transporte, guarda e utilizagdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos, o
incremento dentro de sua &rea de atuacdo, do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, e a
formulacdo e execucdo da politica de sangue e seus derivados (BRASIL, 1990a).

Os servicos de Salde do SUS, quer sgjam realizados pelo sistema publico ou
mediante participagdo complementar da iniciativa privada, devem ser organizados de forma
regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente (BRASIL, 1990a).

A regionaizacdo implica a organizacdo dos servicos de salide em areas geogréficas
delimitadas e com definicdo da populaco a ser atendida (AMORIM, 2001), buscando-se
maior eqlidade na alocagdo de recursos e no acesso da populagdo & agles de salde,
respeitadas as particularidades e necessidades de cada populagdo. Deve ser entendida

como uma articulagdo e mobilizagdo municipal que leve em consideragdo
caracteristicas geogréficas, fluxo de demanda, perfil epidemioldgico, oferta de
servigos e, acima de tudo, a vontade politica expressa pelos diversos municipios de
se consorciar ou estabelecer qualquer outra relagdo de cardter cooperativo”
(BRASIL, 1993, p.182).

A hierarquizagéo (FIG. 2) busca garantir a populagdo assisténcia em todos os niveis
de complexidade: primaria, secundaria e terciaria. O nivel primério acontece nas unidades
basicas de salde (com clinico, pediatra e ginecologista, enfermeiro, técnicos de enfermagem;

podendo ter dentista, psicologo, assistente social e outros profissionais), resolvendo os

14 Conjunto de agbes capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saide e de intervir nos problemas
sanitérios decorrentes do meio ambiente, da producdo e circulagdo de bens e da prestagdo de servigos de
interesse da salide (BRASIL, 1990a, art. 5°.).

1 Conjunto de agBes que proporcionam o conhecimento, a detec¢do ou prevencdo de qualquer mudanca nos
fatores determinantes e condicionantes de salde individua ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar
as medidas de prevencéo e controle das doencas ou agravos (BRASIL, 1990a, art. 5°.).
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principais problemas locais. O acesso da populagdo arede deve se dar por meio desse nivel da

atencdo primaria.

SISTEMA HIERARQUIZADO DE ASSISTENCIA A SAUDE

Basico
N |'veI_ Ter ciario: Secundério
Hospitais Tercidrio

Nivel Secundério:
Centros de Especialidades

Nivel Primario:
Unidade Basica de Salide

Acessousudrio

FIGURA 2 — Sistema hierarquizado de assisténcia asalde
Fonte: elaborada pela autora da dissertagéo.

Os casos ndo passivels de resolutividade nesse nivel deverdo ser referenciados para os
outros niveis da assisténcia de acordo com a natureza do problema e a complexidade
tecnoldgica exigida: o secundério, fornecido em policlinicas de especialistas e o erciario,
casos mais complexos, em hospitais. Estes, também, organizados de acordo com a
complexidade de seus servicos em niveis bésico, secundario e terci&rio. Cada nivel de
complexidade do SUS deverd prestar a assisténcia ao usuario, de acordo com a sua capacidade
e competéncia de atendimento - principio da resolutividade (AMORIM, 2001).

Segundo Cecilio (1997b), essa forma piramidal de organizacdo dos servicos e acies
de salde, enquanto proposta, representa a possibilidade de uma racionalizacdo do
atendimento, permitindo um fluxo ordenado de pacientes tanto de baixo para cima como de
cima para baixo, via mecanismos de referéncia e contrareferéncia. Mas, na pratica, néo tem
sido concretizada uma vez que a “rede basica de servigos de salide n&o tem conseguido se
tornar a ‘porta de entrada’ mais importante para o sistema’ (CECILIO, 1997b, p.471) , tendo
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0s hospitais ocupado este lugar, como mostram levantamentos realizados a respeito do perfil
de morbidade da clientela atendida nos pronto-socorros. “a maioria dos atendimentos é de
patologias consideradas mais ‘simples que poderiam ser resolvidas no nivel das unidades
basicas de saide” (CECILIO, 1997, p.471). Ou sgja, a concepgdo do sistema como uma
pirémide esta distante da realidade do usuario real, que busca pelo atendimento no loca onde
ele entende que o seu problema sera resolvido, no caso, normamente os servicos de urgéncia
hospitalares

A forma de gestéo do SUS é descentralizada, com diregdo Unica exercida em cada
esfera de governo pelos seguintes Orgdos. Ministério da Salde, no ambito da Unido;
Secretaria de Salde ou 6rgdo equivalente, no ambito dos estados e do Distrito Federd, e,
também, Secretaria de Salde ou 6rgdo equivalente, nos municipios, com descentralizacdo
politico-administrativa (BRASL, 1990a). Além desses 0rgaos, a direcdo do SUS em cada
esfera de governo ainda € composta pelos respectivos conselhos de salide, e a articulagdo
entre os diversos gestores, nos diferentes niveis do SUS, é redizada, preferencidmente, em
dois colegiados e negociacdo: a Comissdo Intergestores Tripartite — CIT — e a Comissdo
Intergestores Bipartite — CIB. A CIT é composta, paritariamente, por representacdo do
Ministério da Salde, do Conselho Nacional de Secretérios Estaduais de Salide - CONASS -
e do Conselho Naciona de Secretarios Municipais de Saiide - CONASEMS (BRASIL, 1996).

A descentralizagdo politico-administrativa implica nd sO a descentralizagdo dos
SerVigos para 0S municipios - municipalizagdo - mas, também, a transferéncia de
responsabilidades, poder e recursos da esfera federa para os estados e municipios
(LEVCOVITZ, 2001).

A perspectiva da descentralizacdo € redistribuir as responsabilidades pelas acoes e
servicos de sallde entre os varios niveis de governo, a partir da idéia de que, quanto mais perto
do fato a decisdo for tomada, mais chance havera de acerto (AMORIM, 2001). Dessa forma,
a gestéo do sistema de salde deixa de ser centralizada na esfera federal, passando a ser gerida
por milhares de gestores que passam a ser atores fundamentais no campo da salde
(LEVCOVITZ, 2001%).

A efetiva implementagdo do processo de descentralizagdo depende ainda do

fortalecimento das capacidades administrativas e institucionais do governo centra na

18 |evcovitz (2001) ressalta que o processo de descentralizagdo, maior avango observado na implementacdo do
SUS, é favorecido pela convergéncia dessa diretriz organizativa com as idéias neoliberais fortalecidas no Brasil
nos anos 90, 0 que ndo garante a sua efetiva implementagéo, no que diz respeito a democratizagéo do processo
decisério e nem mesmo aconcretizagcdo dos demais principios do SUS.
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conduc&o do proprio processo de descentralizag@o e de sua capacidade gestora, bem como da
capacidade gestora dos estados e municipios, de recursos financeiros adequados, e da abertura
das ingtituicdes de salide para os valores democréticos, levando-se ainda em consideracdo que
cada estado e cada municipio tem sua prépria particularidade e autonomia relativa de gestéo,
sem vinculagdo hierérquica entre as trés esferas, 0 que ndo permite um caréter homogéneo de
institucionalizac&o dos SUS em todo o territorio nacional.

A gestéo do SUS peos municipios pode assumir duas modaidades de habilitacdo
distintas e com grau de competéncia, autonomia e responsabilidade crescentes. Gestéo Plena
da Atencdo Bésica Ampliada e Gestdo Plena do Sistema Municipal, de modo que o
municipio habilitado em Gestdo Plena do Sistema Municipal também estara habilitado em
Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada (BRASIL, 20023).

A gestdo do SUS pelos estados também pode assumir duas modaidades de
habilitacdo, conforme grau de competéncia, autonomia e responsabilidade, distintas e
crescertes. Gestéo Avancada do Sistema Estadua e Gestéo Plena do Sistema Estadual.

A organizacdo do SUS envolve ainda a participacdo e o controle social, segundo o
principio descentralizador e cooperativo. Com alLei n. 8.142/90, sdo instituidos os conselhos
de salide em cada esfera de governo, atuando de forma integrada e ampliando o processo
decisorio do SUS (COSTA, 2002). “A existéncia de um efetivo controle social sobre a acéo
governamental, em todos os nivels, é requisito essencia a adequada implementacdo da
proposta de construcao do Sistema Unico de Saide” (BRASIL, 1993, p.166).

Quanto aos recursos financeiros, com a institucionalizagdo do SUS, passase de um
modelo de financiamento baseado nas contribuicdes previdenciérias de trabalhadores oficiais
para attro com a participacdo das trés esferas de governo — federal, estadual e municipa
(BRASIL, 2003b), sendo, na prética, a participacdo da esfera federal maior que a das demais
esferas (REIS, 2002). As fontes de financiamento especificadas na Congtituicdo Federa de
88 envolvem “recursos ordinarios do tesouro, nas trés esferas de governo, e contribuicdes
sociais da seguridade socia, arrecadadas pela esfera federa” (BARROS, 2003), sem,
contudo, serem especificado os percentuais de vinculacdo e transferéncas dessas
contribuigdes. E com a Emenda Constitucional n. 29, de setembro de 2002, que se asseguram
0S recursos minimos para o financiamento das acgfes e servigos publicos de salde.

A Le n. 1990a, em seu art. 31, estabeleceu que os recursos financeiros para o SUS
serdo provenientes do or¢camento da seguridade social, de acordo com receita estimada, para
atender a realizagdo de suas finalidades. Esses recursos devem ser previstos em proposta

elaborada pela direcdo nacional do SUS, com a participacéo dos 6rgaos da Previdéncia Social
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e da Assisténcia Social, tendo em vista as metas prioridades previstas na Lei de Diretrizes
Orcamentarias. As bases dos recursos da seguridade social sdo os financiamentos vindos da
Previdéncia Social, do Finsocial-Cofins e da Contribuicdo Sobre o Lucro Liquido de Pessoas
Juridicas, aém de outros impostos e taxas (COSTA, 2002).

E previsto ainda, na Lei 1990A, art. 35, que cinglienta por cento dos vaores
financeiros provenientes da Seguridade Social ser&o transferidos a estados, Distrito Federa e
municipios, segundo andlise técnica de programas e projetos combinando o0s seguintes
critérios:

| - perfil demografico da regido; Il - perfil epidemiolégico da populagdo a ser
coberta; 111 - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de salde na éarea; IV
— desempenho técnico, econdémico e financeiro no periodo anterior; V. — niveis de
participagdo do setor salide nos orgamentos estaduais e municipais; VI — previsdo do

plano qliinqienal de investimentos da rede; VII ressarcimento do #endimento a
servigos prestados para outras esferas de governo (BRASIL, 1990a, art. 35).

Os outros cinquenta por cento da distribuicdo desses valores financeiros devem
seguir o critério de numero de habitantes, levando-se em consideragdo especial casos de
estados e municipios que sd0 sujeitos a notério processo de migracéo. A Le n. 8.142/90
especifica que enquanto ndo houver regulamentacdo especifica para o referido artigo 35,
deverd ser considerado apenas esse Ultimo critério - nimero de habitantes — para a
distribuicdo dos valores financeiros oriundos da Uni&o.

Também pela Lei n. 8142 (BRASIL, 1990b, art. 3°. e 4°) os recursos do Fundo
Nacional de Salde, correspondentes ao critério populacional, serdo repassados para 0S
estados, Distrito Federal e municipios de forma regular e automatica, desde que esses tenham
Fundo de Salide, Conselho de Salide, com composicdo partidéria; Plano de Salde; relatérios
de gestéo que permitam o controle da aplicacdo dos recursos a eles repassados pela Uniéo;
contrapartida de recursos para a salide no respectivo orcamento e uma comisséo de el aboracéo
do Plano de Carreira, Cargos e Sa &rios.

S0 consideradas também outras fontes de recursos financeiros do SUS, pela Lei n.
8.080, art. 32, servicos que possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia asalde, gjuda,
contribuicBes e donativos, alienacbes patrimoniais e rendimentos de capital, taxas, multas,
emolumentos e pregos publicos arrecadados no ambito do SUS e rendas eventuais, inclusive
comerciais e indudtriais.

Também pela Lei n. 8.080, em seu art. 33, os recursos financeiros do SUS, no caso de
municipios, estados e Distrito Federal, serdo depositados pelo Fundo Nacional de Salde em
conta especial em cada esfera de governo e serd movimentados pelas respectivas direges
sob fiscalizagdo dos seus Conselhos de Salide — Fundos de Salde. Especificamente na esfera
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federal, as receitas arrecadadas sdo administradas pelo Ministério da Salide por meio do
Fundo Nacional de Salide — FNS.

No QUADRO 2 sdo listadas as principais fontes de receita para o gasto em salde por
cada esfera de governo.

QUADRO 2
Principais Fontes de Receita para 0 Gasto em Salide por Esfera de Governo

Esfera de Fontes de Receita
Governo
Unido Contribuic&o Provisdria sobre Movimentagéo Financeira— CPM F

Contribui¢do para Financiamento da Seguridade Social — COFINS
Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido— CSLL
Recursos Ordinarios
Recursos Diretamente Arrecadados
Estados Impostos:
Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e Servicos —ICMS
Impostos sobre a Propriedade de V eiculos Automotores — IPVA
Imposto sobre Heranca — I TCMD
Transferéncias da Uni&o:
Fundo de Participacéo dos Estados — FPE
Imposto de Renda Retido na Fonte —IRRF
Imposto sobre Produtos Industriais/Exportacdo — IP|
Lei Complementar n. 87/96 (Lei Kandir)
Municipios Impostos Municipais:
Imposto Predial e Territorial Urbano — I PTU
Imposto de Transferéncia de Bens Intervivos — I TBI
Imposto Sobre Servigos— ISS
Transferéncias da Uni&o:
Fundo de Participagdo dos Municipios — FPN
Cota-Parte do Imposto Territorial Rural — ITR
Imposto de Renda Retido na Fonte —IRRF
Lei Complementar n. 87/96 (Lei Kandir)
Transferéncias de Estado:
Cota-Parte do ICMS
Cota-Parte do |Pl — Exportacéo
Cota-Parte do IPVA

Fonte: BRASIL, 2003b, p.12, adaptado pela autora da dissertagéo.

Na medida em que as acBes de salde foram sendo descentralizadas e que os
municipios e estados foram assumindo maior autonomia sobre 0s servigos de salde, a
transferéncia de recursos da Uni&o para financiamento do SUS nas outras instancias de poder
também foi sendo gradativamente modificado de acordo com a modalidade de habilitacdo de
cada estado ou municipio.

Atuamente, nos municipios habilitados em Gestdo Plena da Atencdo Bésica

Ampliada a transferéncia de recursos da Unido referentes a0 Piso de Atencdo Bésica
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Ampliado - PAB-A -, correspondente ao financiamento do elenco de procedimentos basicos e
do incentivo de vigilancia sanitaria deve ser feita de forma regular e automéatica (BRASIL,

20023). Nos municipios habilitados em Gestéo Plena do Sistema Municipal, apés qualificagdo
da microrregido na qual o municipio esta inserido, a transferéncia dos recursos correspondente
a0 vaor per capita definido para o financiamento dos procedimentos do primeiro nivel de
meédia complexidade - M1 - dewe ser regular e automaética para sua propria populacéo e, caso

sgja sede de modulo assistencial, para a sua propria populacdo e populagdo dos municipios
abrangidos. Esses municipios habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal, devem
receber

diretamente do Fundo Municipal de Salde, o montante total de recursos federais
correspondente ao limite financeiro programado para o municipio, compreendendo a
parcela destinada ao atendimento da populagdo prépria e aquela destinada ao
atendimento a populagdo referenciada, condicionado ao cumprimento efetivo do
Termo de Compromisso para Garantia de Acesso firmado (BRASIL, 20023, p. 22).

Nos estados habilitados em Gestdo Avancada do Sistema Estadual “transferéncia
regular e automética dos recursos correspondentes ao Piso de Atencdo Bésica - PAB -
relativos a0 municipios ndo habilitados nos termos da NOB 96; e transferéncia regular e
automatica dos recursos correspondentes ao financiamento per capita do M1 em regifes
qudificadas, nos casos em que 0 municipio-sede estiver habilitado somente em Gestéo Plena
da Atencdo Bésica Ampliada’ (BRASIL, 20023, p.25). Nos estados habilitados em Gestdo
Plena do Sistema Estadual, aém das prerrogativas de transferéncia da modalidade de gestéo
anterior, acrescenta-se a “transferéncia regular e automética dos recursos correspondentes ao
vaor do Limite Financeiro da Assisténcia, deduzidas as transferéncias fundo a fundo
realizadas a municipios habilitados” (BRASIL, 2002a, p.25).

Quanto ao financiamento das acdes e servigos ambulatoriais, publicos e privados, estes
sd0 custeados via Sistema de Financiamento Ambulatorial, mediante dados coletados do
Sistema de Informagdo Ambulatorial — SIA/SUS. Os procedimentos ambulatoriais de ato
custo dependem de autorizacdo prévia em formulario proprio — Autorizagéo de Procedimentos
Ambulatoriais de Alto Custo — concedida exclusivamente por médico (ndo credenciado pelo
sistema e sem vinculo como prestador conveniado ou contratado) encarregado pelo gestor
para este fim. Ja, as internagcbes hospitalares sdo custeadas através do Sistema de
Financiamento Hospitalar, mediante dados informados por meio do Sistema de Informagoes
Hospitalares - SIH/SUS, mediante autorizacdo prévia em formulério préprio — Autorizagdo de
Internacéo Hospitalar. Da mesma forma que as agoes e servicos ambulatoriais, as autorizactes
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dos procedimentos hospitalares de auto custo deverdo ser concedidas exclusivamente por
médico encarregado pelo gestor parata fim.

De forma sucinta, o Sistema Unico de Salide é uma rede articulada, com a
participacdo e estreita interdependéncia entre as trés esferas de governo e dos diversos atores
sociais, tendo como referéncia primordial 0 usuario do sistema e, ainda, esta em processo de
construcéo e encontra-se em estagios diferentes de funcionamento nos diversos municipios e
estados Brasileiros.
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2.2 A Politica Nacional de Humanizacdo

Pode-se dizer que a Politica Nacional de Humanizagdo lancada em outubro de 2003,
teve sua origem no Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitaar, langado
em junho de 2001, pelo Ministério da Saude.

Este entendimento deve-se a0 fato de a Politica Naciona de
Humanizagdo/HumanizaSUS ter sido langada, ap6s a mudanca do gestor do Ministério da
Salde, por meio de um documento para discussdo, que seguia basicamente 0s mesmos
principios e diretrizes dos PNHAH, aém de aproveitar para a disseminacdo dessa Politica, as
mesmas estruturas existentes nas secretarias estaduais de sallde, que ja conduziam o PNHAH.

Portanto, esta se¢do foi dividida em dois subitens. No primeiro, € apresentada uma
sintese do PNHAH, destacando-se apenas 0s pontos mais significativos para esta pesquisa e
no subitem seguinte, € mostrada uma sintese do referido documento para discussdo langado

pelo governo federal, buscando fazer, a0 mesmo, uma analogia entre este e o PNHAH.

2.2.1 Programa Naciona de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar - PNHAH

A iniciativa de criagdo do PNHAH surgiu a partir da identificagdo por parte do
Ministério da Salde, por meio dos resultados de pesquisas de avaiacdo dos servicos
hospitalares, que aforma do atendimento — relagdo entre os usuérios e o profissional de salde
- é um dos fatores mais valorizados pelos usuérios do Sistema Unico de Salde: "na avaiagio
do publico, a forma do atendimento, a capacidade demonstrada pelos profissionais de salde
para compreender suas demandas e suas expectativas sdo fatores que chegam a ser mais
valorizados que a falta de médicos, a falta de espagco nos hospitais, a falta de medicamentos
etc.” (SERRA, 2001 - Introducdo).

Dessa forma, o PNHAH foi langado nacionalmente no ano de 2001, com o objetivo
fundamental de aprimorar nos hospitais integrantes do SUS as relagfes entre os profissionais
de salde e, destes com os usuarios, e do hospital com a comunidade (BRASIL, 2001).

O PNHAH foi possibilitado a partir de convénio n. 115/2001, firmado entre o
Ministério da Salde e o Instituto A CASA de Desenvolvimento e Pesquisa da Salde Mental e

Psicossocial, expirado no dia 30 de junho de 2003, e desenvolvido por um Comité de
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Humanizac8o constituido por profissionais da &ea de Salde Mental, responsaveis por
conduzir o PNHAH no éambito nacional.

Como estratégia inicial, esses profissionais desenvolveram um projeto-piloto,
implementado em dez hospitais distribuidos em vérias regides do Brasil e situados em
diferentes realidades socioculturais, com diferentes portes, perfis de servigcos e modelos de
gestéo (BRASIL, 2001). Foi a partir da reflexdo e andlise da experiéncia vivenciada com esse
projeto-piloto que o PNHAH foi efetivamente elaborado.

A conducdo do PNHAH foi um trabalho articulado entre o Ministério da Salde e as
secretarias estaduais e municipais de salde - sob orientagdo do Ingtituto A CASA - que
tinham autonomia para adequa-lo & particularidades e especificidades de cada ambito de
atuacdo. Teve como foco principal as unidades hospitalares integrantes do SUS, que, por sua
vez, também, tinham autonomia para conducéo do PNHAH dentro de seu estabelecimento de
acordo com suas particularidades e necessidades. A concepgédo da autonomia adotada pelo
PNHAH surge a partir da constatagdo de que seriam tantas e t&o singulares as redlidades "que
seria enganoso supor uma receita Unica para todo e qualquer hospital do Pais’ (SERRA,
2002b - Apresentacao).

Portanto, 0 PNHAH pode ser considerado uma diretriz que se propds a gudar as
unidades hospitalares a incorporarem em sua cultura organizacional formas de cuidados mais
humanizadas, pautadas pelo respeito, pela solidariedade e pelo desenvolvimento da cidadania,
tanto para 0s seus usu&ios quanto para os seus funcionarios. Define por humanizacdo o
resgate a0 respeito a vida humana por meio da adocdo de principios e valores como a
solidariedade, o respeito e a ética, abrangendo circunsténcias sociais, €ticas, educacionais e
psiquicas presentes em todo o relacionamento humano (BRASIL, 2001).

De adesdo voluntéria por parte das unidades hospitalares, 0 PNHAH previa a outorga de
prémio Hospital Humanizado e um tratamento diferenciado por parte dos gestores de salide na
liberagdo de novos contratos e negociagdes futuras, aos hospitais cujo padréo de assisténcia e
funcionamento estivessem em conformidade com os indicadores de humanizac&o, principios e
diretrizes do PNHAH (BRASIL, 2001). Para a avaiacdo das acBes de humanizacdo nos
hospitais foi proposta a utilizacdo de Par@metros de Humanizagdo especificados no ANEXO
A, desta dissertacéo.

No PNHAH, os relacionamentos interpessoais sdo valorizados, resgatando-se o valor da
comunicagdo nos processos de trabalho e do trabalho em equipe, tendo como eixo a
humanizagdo do atendimento ao usu&rio, humanizagdo do trabalho dos profissionais e

atendimento & necessidades da instituicdo hospitalar. Reconhece-se “que ndo ha
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humanizacdo da assisténcia sem cuidar da realizacdo pessoal e profissiona dos que a fazem.
N&o ha humanizagdo sem um projeto coletivo em que toda a organizacdo se reconheca e, nele,
serevaorize” (CEMBRANELLI, 2004, p.2).

No manua do PNHAH, trés recomendactes foram apontadas para 0 desenvolvimento
do processo de humanizagdo dos servigos de sallde: gestéo participativa, participacdo na Rede
Naciona de Humanizagdo e formacdo de grupos de trabalho de humanizacdo (BRASIL,
2002b).

A idéia de gestéo participativa se deve ao fato de se reconhecer que uma proposta como
a do PNHAH s0 poderia ser efetivamente realizada com a participacéo dos diversos atores
envolvidos na assisténcia a salde: profissionais de salde, usuérios, gestores, comunidade e
prestadores de servigos.

Com a Rede Naciona de Humanizacdo, pretendia-se estreitar o relacionamento entre as
diversas ingtituicdes de salde do territorio nacional, possibilitando o intercAmbio de
informacdes e experiéncias, contribuindo “para o fortalecimento do préprio Sistema de Salde
como um todo e, especidmente, para a difusdo de uma nova cultura de qualidade no Servico
do Brasil” (BRASIL, 2002b, p.14).

No PNHAH, os GTH’ s sdo concebidos como

espagos coletivos, organizados, participativos e democraticos, que se destinam a
empreender uma politica institucional de resgate da humanizacdo na assisténcia a
salde, em beneficio dos usuarios e dos profissionais de salde”. [Os GTH’s deveriam
ter regimento proprio e contar, preferencialmente, com a participacéo] “equitativa de
representantes de diferentes categorias profissionais, campos disciplinares e graus
hierérquicos’. [Pretendia-se assim, romper] “com a ldgica vertical hierarquica e com
a horizontalidade dos grupos que se relacionam apenas entre si (BRASIL, 2002b,
p.49).

Como competéncia, 0 GTH deve ter lideranca do processo de humanizagdo no hospital,
numa acdo conjunta com a alta administracéo do hospital e de liderancas representativas dos
profissionais de varios setores e servigos, buscar estratégias de comunicacdo e integracéo
entre os diferentes setores, promover um fluxo das propostas e deliberacdes,; apoiar e divulgar
as iniciativas de humanizagdo em desenvolvimento; avaiar os projetos em desenvolvimento e
em curso na instituicdo, verificando a conformidade com os parémetros de humanizacéo
propostos; estimular a participagéo da comunidade e de entidades da sociedade civil nas agdes
de humanizacdo dos servigos e promover a participagdo do hospital na Rede Naciona de
Humanizagdo. Essas competéncias exigem para o GTH autonomia, liberdade e
responsabilidade (BRASIL, 2002b).

Com aidéa de que 0 GTH sga um espago participativo em que todos 0s interessados

participem da construgdo das agbes humanizadoras, conferindo a elas maior legitimidade,
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pretendia-se também minimizar o impacto que a mudanca da direcdo dos hospitais poderia
provocar sobre as agdes humanizadoras em curso, tentando garantir a continuidade dos
trabalhos. Ja que, principalmente nas ingtitui¢des publicas, a mudanca de direcéo pode ocorrer
a cada quatro anos, com a mudanga dos governos, e ndo existe a garantia de que uma direcéo
gue assuma dé continuidade & diretrizes definidas pela direcéo anterior, salvo se elas ja
tiverem sido incorporadas por toda a comunidade hospitalar.

E, para que o PNHAH fosse conduzido pelos hospitais, cinco passos sequienciais foram
propostos. sensibilizar a gestéo hospitalar; congtituir GTH’s; fazer um diagnéstico da situacdo
hospitalar em termos de servigos humanizados; elaborar e implantar um plano operaciona de
acd de humanizagdo; avaiar resultados da implantacdo do processo de humanizagdo
(BRASIL, 2002b). Para cada um desses passos, 0 manual do PNHAH estabelecia qual erao

objetivo do passo, sugerindo metodologia e estratégias para sua implementagéo.

2.2.2 PoliticaNacional de Humanizagcdo - HumanizaSUS

A Politica Nacional de Humanizagdo foi lancada em outubro de 2003, pelo atua
Ministério da Salde, representado por sua Secretaria- Executiva / Nucleo Técnico da Politica
Nacionad de Humanizagdo, por meio da publicacdo do Documento para Discusséo
HumanizaSUS / Politica Nacional de Humanizacgo.

Ao adotar o ter mo politica em substitui¢do ao termo programa, teve -se a preocupacao de
tornar essa politica uma diretriz transversal, que perpassa todas as agles e instancias de
efetuacdo do SUS, quer sga no nivel basico da atengdo ou nos niveis de média e alta
complexidade (BRASIL, 2003a), este ultimo, principal foco de atencdo do PNHAH.

A humanizacdo vista como politica implica ainda em “traduzir principios e modos de
operar no conjunto das relagtes dos diferentes atores da rede SUS; pautar-se pela construgéo
de trocas solidérias, comprometidas com a dupla tarefa de producdo de salde e producéo de
sujeitos’ (BRASIL, 2003a; p.10). Desta forma a “humanizacdo passa a ser eixo de todas as
préticas em salde’ (BRASIL, 2003za; p.11).

Essa visdo sistémica do SUS, como é cancebido pela propria Constituicdo Federa de

1988, é um ponto forte dessa PNH, representando um avanco na proposta do PNHAH, que,
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embora reconhecesse a importancia desta visdo sistémica, priorizava em sua proposta a
atencéo hospitalar.

Na proposta da PNH, o conceito de humanizagdo é entendido como “aumento do grau
de co-responsabilidade na producdo de salde e de sujeitos’ e de mudanca na cultura da
atencéo dos usuarios e da gestéo dos processos de trabalho (BRASIL, 20033, p.10), vindo de
encontro aproposta do PNHAH.

Para que esse entendimento do que sgja humanizacéo seja atendido, a PNH, da mesma
forma que o PNHAH, fundamenta-se em “troca e construgcdo de saberes; didlogo entre os
profissionais; trabalho em equipe; consideracdo & necessidades, desgjos e interesses dos
diferentes atores do campo da saide’ (BRASIL, 2003a, p.10).

Também, seguindo na mesma direcdo do PNHAH, a PNH tem por principios
norteadores o

fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade; a atuacdo em rede com alta conectividade de
modo cooperativo e solidario, em conformidade com as diretrizes do SUS; utilizag&o
da informagdo, comunicagdo, educacdo permanente e dos espagcos da gestdo na
construgdo de autonomia e protagonismo de sujeitos e coletivos (BRASIL, 2003a, p.
12).

E, representando uma complementaridade aproposta do PNHAH, a PNH ainda tem por
principios a valorizagdo da dimensdo subjetiva e socia em todas as préticas de atencdo e
gestdo,  fortalecendo/estimulando  processos  integradores e  promotores  de
compromissos/responsabilizacéo e o estimulo a processos comprometidos com a producéo de
salide e com a producéo de sujeitos (BRASIL, 2003a).

Dois pontos que podem ser considerados como um avango da PNH em relagdo ao
PNHAH sd0: o estabelecimento de marcas a serem alcangadas até o final da atual gestéo e a
estratégia de implementagdo da PNH sob a orientagdo de seis eixos basicos: as instituigdes do
SUS; a educacdo permanente; da informagdo/comunicacdo; a atencdo; o financiamento e a
gestdo da politica

A PNH tem muitos pontos comuns e convergentes com o PNHAH, chegando mesmo a
deixar implicito o interesse em consolidar alguns desses pontos. Dai, o entendimento, neste
trabaho de que a PNH tem sua origem no PNHAH, mesmo que este ndo tenha sido
mencionado no documento para discussio da PNH.

Apresentado este pano de fundo acerca da salide no Brasil e as sinteses do Programa /
Politica Nacional de Humanizag8o, pode-se passar para uma discussdo localizada sobre os
aspectos aganizativos e estruturais que podem sofrer influéncia com a institucionalizagdo do

GTH. Desse modo, no item seguinte apresenta-se a discusséo tedrica acerca das estruturas
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organizacionais, destacando-se a hospitalar, preparando-se para a discussdo empirica do caso

em questéo.

2.3 Estrutura Organizacional: uma breve leitura conceitua

As estruturas organizacionais foram estudadas principamente por meio de trés
abordagens: administracdo cléssica que focava sua atencdo na estrutura forma das
organizagdes, desconsiderando a participacdo ativa dos individuos nela inseridos; abordagem
das relacbes humanas, que tinha como centro de atencdo os individuos e suas relagdes dentro
do contexto organizacional, caracterizando a presenca das estruturas informais e a abordagem
contingencial que, a0 contrério das duas primeiras, considera no estudo das estruturas
organizacionais fatores externos a mesma, ou sgja, seu ambiente, reconhecendo tanto a
presenca da estrutura formal quanto ainformal. Para Bennis”, citado por Pugh et a.l (1963), a
preocupacao da primeira abordagem — administracdo classica - esta voltada para organizactes
sem pessoas; enquanto a segunda abordagem — relagdes humanas - esta voltada para pessoas
sem organizagoes.

Assim, pode-se dizer que os primeiros estudos sobre a estrutura das organizagtes
surgiram na Franga, no inicio do século XX, com o engenheiro Henri Fayol, que considerava
que as atividades desenvolvidas dentro de uma organizacdo poderiam ser agrupadas
basicamente em cinco operagdes, conforme suas fungdes. operaches técnicas, comerciais,
financeiras, seguranca, contabilidade e operagdes administrativas, merecendo esta uma maior
atencéo por parte do autor. Fayol (1994) acreditava que, para a organizacdo atingir seu éxito,
deveria seguir aguns principios basicos de administragdo, tais como: divisdo do trabalho,
autoridade e responsabilidade, disciplina, unidade de comando e de diregdo, subordinagdo do
interesse pessoal a0 interesse geral, remuneracdo do pessoal, centralizacdo de poder,
hierarquia de autoridade, ordem, equidade, iniciativa e unido do pessodl.

De acordo com esse autor esses principios ndo deveriam ser rigidos e nem limitados ja
gue qualquer modificacdo no estado das coisas poderia determinar a necessidade da sua

alteracéo.

v BENNIS, W. G. Leadership theory and administrative behavior. Administrative Science Quarterly, v. 4,
p.259-301, 1959.
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Seguindo nessa mesma linha de estudo voltada para a estruturacéo das organizacoes,
Weber (1982) defendia que, para uma organizacdo atingir seus objetivos - tanto as
organizages publicas quanto as privadas - era necess@ria uma organizagdo burocrética dos
processos de trabalho, principalmente quando envolvia um nimero elevado de individuos.

Para Weber (1982), a organizagdo burocrética € tecnicamente 0 meio de poder mais
altamente desenvolvido e consiste em uma hierarquia de postos e de niveis de autoridade bem
definida; definicdo da competéncia do cargo, seguindo regras gerais, com impessoalidade no
tratamento; especialidade técnica dos ocupantes do cargo o que demanda a adocao habitual de
treinamento especializado e completo; avaliacdo de desempenho; sistema de disciplina obtido
por meio de normas e de funcBes metodicamente integradas;, sal&rios compativeis com a
funcdo hierarquicamente definida, conjugado a oportunidade de carreira. Os seus estudos
foram adotados por grandes organizagBes e amplamente difundidos nos meios académicos,
servindo como base para diversos estudos e andlise de organizacoes.

Até a metade do século XX os estudos de Henri Fayol e Max Weber que concentravam
sua atencéo na padronizacdo e regulamentacdo do trabalho por toda a organizacgo, com linha
de autoridade hierarquizada e o poder de tomada de decisio e plangjamento concentrados no
topo da hierarquia, predominaram nos estudos sobre estrutura organizacional. Esses estudos
consideravam gue existia uma forma 6tima para estruturagdo da organizag&o como um todo e
para todos os tipos de organizacéo, funcionando como um sistema fechado, desconsideravam
0 ambiente de atuacdo das organizagdes e se atinham somente aestrutura formal das mesmeas,
ou sga, ndo levavam em conta as relagdes interpessoais dentro das organizagdes, ponto este
mais tarde muito combatido principa mente pela escola de relagées humanas (DONALDSON,
1999).

O reconhecimento da existéncia das estruturas informais dentro das organizacOes,
originadas da interacdo entre os individuos, influenciando a organizagdo dos trabalhos dentro
das organizaches, € impulsionado pelas publicagdes de Roethlisberger®®, em 1939, e a
interpretacdo dada por Dikson, no mesmo ano, sobre os estudos realizados com os
trabalhadores da Western Eletric na fébrica de Hawthorne (MINTZBERG, 1995;
DONALDSON, 1999). Consolida-se, assim, uma abordagem humana que privilegia os seus
estudos sobre o individuo, reconhecido como possuidor de necessidades psicoldgicas e sociais

e sobre os beneficios de sua participacéo na tomada de decisdes organizacional.

18 ROETHLISBERGER, F. J., DICKSON, W.J. Management an the worker.Cambridge, MA: Harvard University Press, 1939.
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Nas décadas de 50 e 60, amedida que iam ocorrendo 0s avangos tecnol 6gicos e sociais,
com abertura de novos mercados, varios estudos empiricos foram realizados inserindo-se
NovVos aspectos contingenciais para 0 estudo das organizagdes. seu ambiente, tecnologia
empregada, tamanho da organizagao e escolha estratégica. Tais estudos foram desenvolvidos
principalmente nos anos de 1960 e 1970, cada qual dando maior ou menor énfase a um ou
outro daqueles aspectos contingenciais, procurando estabelecer uma relagdo entre eles e as
estruturas organizacionais.

Essa abordagem denominada contingencial considera que ndo existe uma estrutura
Otima a ser adotada por todas as organizagfes e que um delineamento otimizado de uma
estrutura esta diretamente relacionado & particularidades de cada organizagdo no que diz
respeito a sua estratégia, tamanho, incerteza com relacdo & tarefas e tecnologia, que sao
reflexos do ambiente em que a organizagdo atua. Alterando-se o ambiente, a organizagdo deve
adeguar a sua estrutura & novas exigéncias. Essa concepgdo da influéncia do ambiente sobre
a estrutura das organizagdes surge nos estudos organizacionais, principalmente entre 1950 e
1970 (DONALDSON, 1999). Segundo Donaldson (1999), a palavra ambiente deve ser
associada a questdo da incerteza que ele pode provocar sobre as acles e /ou resultados
organizacionais.

Donadson (1999) considera que Burns and Stalker™ foram os primeiros autores a
divulgar a influéncia do ambiente sobre a estrutura das organizagdes. Em seus estudos, esses
autores concluiram que as estruturas organizacionais estavam vinculadas ap ambiente de
atuacdo das mesmas e a tecnologia que elas tinham de empregar. Concluiram, ainda, que
ambientes instaveis, com ato grau de mudanga tecnoldgica e de mercado, exigem uma forma
estrutural mais flexivel, denominadas por eles estruturas organicas. Ambientes mais estaveis,
com maior previsibilidade, uma estrutura mecénica (na acepcéo deles), era mais adequada
(DONALDSON, 1999)

Essa forma mecanica € caracterizada como uma estrutura com rigida hierarquia de
controle, autoridade e comunicacdo, com o0 monopdlio do conhecimento organizaciona detido
nos niveis hierdrquicos mais elevados, com ato nivel de especiaizacdo, uma definicdo
precisa dos papéis dos membros da organizagdo e uma preocupacd0 maor com 0
aperfeicoamento dos meios do que com o atingimento dos fins, privilegiando a comunicacéo
vertical. A forma orgéanica é caracterizada pela cooperacdo esponténea entre equipes de

especidistas, pela hierarquia de autoridade baseada no conhecimento de quem é capaz de

¥ BURNS, T. and STALKER, G.M. The management of innovation. London: Tavistock, 1961.
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redlizar a tarefa, pelos papéis dos membros da organizag@o definidos de forma menos rigida
podendo mudar de acordo com o resultado da interacdo dos membros da organizacdo e por
um contexto de comunicagdo vertical e horizontal envolvendo informagéo e orientagdo entre
0s membros da organizagdo e menos instrugdes e decisdes. (DONALDSON, 1999;
VASCONCELLOS, 1986; HALL, 1984).

Outros estudos que enfocaram a influencia do ambiente sobre as estruturas
organizacionais, trazendo uma grande contribuicdo para os estudos das organizagoes, vém dos
Estados Unidos, com Lawrence and Lorsh (1973). Segundo estes autores, a mudanga
ambiental influenciava de forma diferenciada os diversos setores da organizagéo,
influenciando na sua integracdo e levando a diferentes estruturas e culturas entre os
departamentos, 0 que tornava a coordenacdo desses departamentos mais problematica. Esses
autores demonstraram por meio de seus estudos, que empresas que adequaram suas estruturas
& exigéncias ambientais obtiveram melhores desempenhos.

Quanto ao fator tamanho como determinante das estruturas organizacionals, ndo existe
um consenso sobre as conclusdes dos diversos estudos realizados sobre 0 mesmo, inclusive no
que diz respeito a sua forma de medigdo. Hall (1984), apresentando uma sintese desses
estudos, com suas conclusdes e principais criticas, afirma que, embora muitos deles utilizem o
nimero de pessoas em uma organizagdo como a medida para consideracdo do seu tamanho,
este envolve questes muito mais complexas. Além do mais, ainda segundo esse autor,
alguns estudos consideram o fator tamanho como determinante das estruturas organizacionais
e outros, ao contrario, ndo o consideram.

Segundo Hall (1984), os principais estudos que apontam o tamanho como varidvel
influenciadora das estruturas organizacionais foram realizados principal mente por Blau e seus
colaboradores®, na década de 60 e inicio da década de 70. Além do tamanho, eles
consideraram também, em seus estudos, a questdo da diferenciaco organizacional, medida
pelo nimero de nivels, departamentos e titulos das fungdes dentro de uma organizacéo.

Os dados desses estudos indicaram que o tamanho da organizagcdo esta diretamente
relacionado com a diferenciacdo organizacional, ou sgja, tamanhos crescentes, diferenciacéo
crescente e, tamanho decrescente, diferenciaco decrescente; e que as despesas

administrativas sd0 mais baixas em organizactes maiores e, numa relacdo inversa, a faixa e

2 BLAU, Peter M. On the nature of organizations. New Y ork: Jonh Wiley, 1974.

BLAU, Peter M; SCHOENHERR, Richard A. The structure of organizations. New Y ork: Basic Books, 1971.
BLAU, Peter. M.; HEYDEBRAND Wolf; STAUFFER, R.E.. The structure of small bureaucracies. American
Sociological Rewiew, v. 31, n.2, p.17991, Apr. |1966.
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controle dos supervisores, maior, levando-as a uma economia de escala. Esta Ultima
indicacdo € apontada por Hall (1984) como um ponto de anomalia nos estudos de Blau e seus
colaboradores™. Segundo Hall (1984), organizacGes maiores tém maior diferenciacdo e
consequentemente maior necessidade de coordenagéo e controle. Portanto, maiores despesas
administrativas.

Outras criticas & conclusdes dos trabalhos de Blau e colaboradores?, citadas por Hall
(1984), vém de Argyris®: uma delas estd associada & descrigdes oficiais das estruturas
organizacionais. Este autor, com base em estudos que indicam que os graficos organizacionais
S0 inexistentes ou inexatos e que nem sempre 0 pessoa que ocupa cargos do topo da
organizagcdo consegue descrever com exatidao sua propria organizacdo, questiona a vaidade
dos resultados encontrados por Blau e seus colaboradores, ja que estes utilizaram como base
para seus estudos a andlise documental. Uma outra critica € que a maioria das organizactes
pesquisadas nesses estudos sd0 organizaches publicas que apresentam  restrigdes
orcamentérias, fronteiras geogréficas distintas e tamanhos predefinidos de suas equipes.
Portanto, a sua estrutura tende a se enquadrar a0 estilo das estruturas tradicionais, com
elevado grau de especializagéo da tarefa, amplitude de controle e unidade de comando. Dessa
forma, a diferenciacdo estrutural dessas organizagdes publicas tende a ser determinada pelas
caracteristicas proprias das estruturas tradicionais e ndo pelo seu tamanho, como entendiam
Blau e seus colaboradores, demandando outros tipos de andlises ndo consideradas por esse
autor.

No entanto, Argyris®, citado por Hall (1984), reconhece que o tamanho pode estar
correlacionado com a diferenciacdo estrutural, mas entendendo que outros fatores, dém do
tamanho, como exemplo, a tecnologia, devem ser considerados como determinantes das
estruturas organizacionais.

Outros estudos citados por Hall (1984) sobre o fator tamanho como determinante das

estruturas organizacionais sdo os trabalhos dos pesquisadores da Universidade de Aston, em

2 BLAU, Peter M. On the nature of organizations. New Y ork: Jonh Wiley,1974.

BLAU, Peter M.; SCHOENHERR, Richard A. The structure of organizations. New York: Basic Books, 1971.
BLAU, Peter. M.; HEYDEBRAND Wolf; STAUFFER, R.E.. The structure of small bureaucracies. American
Sociological Rewiew, v. 31, n.2, p.179-91, Apr. 1966.

2 BLAU, Peter M. On the nature of organizations. New Y ork: Jonh Wiley,1974.

BLAU, Peter M.; SCHOENHERR, Richard A. The structure of organizations. New York: Basic Books, 1971.
BLAU, Peter. M., HEYDEBRAND Wolf, STAUFFER, R.E.. The structure of small bureaucracies. American
Sociological Rewiew, v. 31, n.2, p.17991, Apr. 1966.

%2 ARGYRIS, Chris. The applicability of organizational sociology. London: Cambridge University Press. 1972.
% ARGYRIS, Chris. The applicability of organizational sociology. London: Cambridge University Press. 1972.
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Birmingham, na década de 60: Pugh, Hickson, Pheysey e Inkson®. Segundo Hall (1984),
esses estudos concluiram que o maior tamanho implica uma estruturagdo aumentada das
atividades e na menor concentragéo da autoridade.

Com base nesses estudos, outras criticas foram feitas ao fator tamanho como
determinante das estruturas organizacionais. Aldrick® sugere que, na verdade, o tamanho é
dependente das caracteristicas das estruturas organizacionais no que diz respeito ao grau ce
especializagdo exigido, formalizacdo e controle. Quanto mais intensa a presenca dessas
caracteristicas, maior tende a ser o tamanho das organizacOes. Para esse autor o fator
tecnologia emergiria como determinante fundamental das estruturas organizacionais (HALL,
1984).

Outro estudo citado por Hall (1984) que evidencia a importéncia da varidvel tamanho
sobre o delineamento das estruturas organizacionais foi realizado por Mahoney et al%, os
quais relatam que as praticas administrativas no que diz respeito a flexibilidade nas
atribuicdes do pessoal, a extensdo da delegacéo da autoridade e a énfase maior nos resultados
do que nos procedimentos estdo relacionadas aos maiores tamanhos das unidades
organizacionais. Extrapolando a idéia do nimero de pessoas disponiveis ha organizacdo como
medida do tamanho organizaciona, Kimberly® demonstrou que o fator tamanho envolve
outros componentes além do nimero de pessoas. a capacidade fisica das organizagOes, 0s
insumos e produtos organizacionais e 0s recursos disponiveis para a organizagdo sob a forma
de riqueza ou de bens liquidos, sendo que tais componentes podem estar altamente inter-
relacionados em algumas situagdes, mas suas distingdes conceituais sdo t&o grandes que eles
devem ser tratados separadamente. Esse autor afirma, também, que caracteristicas estruturais

tais como complexidade, centralizacdo e estratificacdo podem ser uma consequiéncia, uma co-

% PUGH, D. S.; HICKSON, D. J; HININGS, C. R., TURNER, C. Dimensions of organizational structural.
Administrative Science Quarterly, v.13, n.1, p.65-105, June, 1968.

PUGH, D. S,; HICKSON, D. J.; HININGS, C. R.,, TURNER, C. The context of organizational structures.
Administrative Science Quarterly, v.14, n.1, p.91-114, Mar. 1969.

% ALDRICH, H. E. Technology and organizational structure: a reesamination of the findings of the Aston
Group. Administrative Science Quarterly, v. 17, n. 1, p.26-43, Mar. 1972a.

ALDRICH, H. E. Reply to Hilton: seduced and abandoned, Administrative Science Quarterly, v.17, n. 1, p. 55
57, Mar. 1972b.

ALDRICH, H. E. An organization — environment perspective on co- operation and conflict in the manpower
training system, IN: Conflict and power in complex organizations ed. Kent, Ohio: Center for Business and
Economic Research, 1972c.

“ MAHONEY, et al. The conditioning influence of organizational size on managerial practice. Organizational
Behavior and Human Performance, v. 8, n. 2, p. 230-41, October, 1972.

% KIMBERLY, John R. Organizational size and the structuralist perspective: a review critique, and proposal.
Administrative Science Quarterly, v.21, n. 4, p. 577-97, December, 1976.
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variante ou uma determinante do tamanho, tornando mais complexa ainda a consideragéo da
varidvel tamanho como determinante das estruturas organizacionais (HALL, 1984).

Dos estudos que questionam a validade do fator tamanho como determinante das
estruturas organizacionais, Hall (1984) cita, ainda, um estudo com abordagem subjetiva
realizado por Hall e Tittle®, que encontraram apenas uma relagdo modesta entre o tamanho e
0 grau de burocratizagdo percebido; e outro estudo, realizado por Hall, Haas e Johnson®
obteve resultados confusos com respeito ao tamanho e a estrutura organizacional.

Um aspecto importante envolvendo os estudos sobre o fator tamanho, mencionado por
Hall (1984), é a questdo do seu impacto sobre os individuos. Embora reconhega que ele néo
fora sistematicamente investigado, Hall (1984, p.41) entende que “uma grande organizacdo
confronta o individuo com muitas incognitas, sendo o tamanho, provavelmente, a primeira
coisa que uma pessoa observa’. Num primeiro momento, o tamanho causa um impacto forte
sobre o individuo, mas depois, com o passar do tempo da pessoa na organizecdo, vai
diminuindo.

Essa andlise subjetiva de Hall (1984) — diluicdo do impacto do tamanho sobre o
individuo com o passar do tempo - baseia-se nos estudos sobre os grupos informais dentro das
organizacOes e nos estudos de comunidades.

De acordo com os estudos sobre os grupos informais, os individuos se juntam dentro da
organizagao, seguindo seus proprios interesses, o que configura uma espécie de protecéo para
eles. Hall (1984, p.41) sugere que “a pessoa que, por qualquer razdo é isolada, ndo teria o
efeito do tamanho moderado e provavel mente enfrentaria continuamente seu impacto”.

Nos estudos de comunidade, segundo Hall (1984, p.4l), constata-se que em grandes
comunidades, embora os individuos ndo consigam se relacionar com a maioria de seus
membros, eles chegam a manter relacionamentos restritos, calorosos e francos, que
contribuem para a sua permanéncia dentro da grande comunidade. Essa mesma constatacéo,
segundo esse autor, pode ser estendida para as organizactes de trabal ho.

Outro fator também considerado por Hall (1984) como moderador do impacto do

tamanho sobre o individuo é a autonomia concedida as subunidades da organizacdo e a

® HALL, Richard; H, TITTLE, Charles R. Bureaucracy and its correlates. American Journal of Sociology, v. 72,
n. 3, p. 267-72, November, 1966.

% HALL, Richard H.; HAAS, J. Eugene; JOHNSON, Norman. An examination of the BlaScott and Etzione
Typologies. Administrative Science Quarterly, v.12, n. 2, p. 118-39, June, 1967a.

HALL, Richard H.; HAAS, J. Eugene; JOHNSON, Norman. Organizational size, complexity, and formalization.
American Sociological Review, v. 32, n. 6, p. 903-12, December, 1967b.
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descentralizac8o da autoridade. Esse autor deixa implicito que, quanto maior € a autonomia,
menor o impacto do tamanho.

Apbés a andlise de estudos inconcludentes que relacionam o fator tamanho ao
desenvolvimento e & reactes do individuo diante da situacéo de trabalho e a andlise dos
estudos que relacionam o fator tamanho com o grau de satisfacéo e estresse do individuo, Hall
(1984) concluiu que os dados asses estudos sugerem que o0 tamanho esta relacionado ao
moral do trabalhador. De acordo esse autor, organizagbes maiores conduzem Seus
trabalhadores a situacdo de estresse e moral reduzidos, sendo o grau dessa influéncia variavel
de individuo para individuo: “as expectativas e antecedentes gerais que uma pessoa traz para a
organizacdo sdo um fator fundamental na determinacdo do modo como €la ira reagir a
organizacdo” (HALL, 1984, p.42).

Como ja mencionado anteriormente, dois outros fatores, dém do ambiente e do
tamanho organizacional, foram considerados pela abordagem contingencia como
influenciadores das estruturas organizacionais: o fator tecnologia e o fator estratégia. Esses
estudos, também, foram sintetizados e analisados por Hall (1984).

Em pesquisas realizadas em organizacGes manufatureiras, Woodward™, citada por Hall
(1984), concluiu, apés relacionar a forma das organizagBes com a tecnologia empregada, que
o fator tecnologia era 0 grande determinante das estruturas organizacionais e néo o tamanho
das organizacOes. Verificou, ainda, que a tecnologia e a forma de producdo empregada — em
unidades e peguenas lotes, produgdo em grandes lotes e em massa e produgdo por
processamento - influenciavam a estruturagdo administrativa das organizagbes no que dz
respeito aos nivels hierdrquicos, a amplitude de controle, ao nimero de pessoal da area
administrativa e a proporcéo de pessoas em cargos de comando em relacdo ao restante do
pessoal.

Os estudos da autora apontaram, ainda, que nas empresas que empregavam tecnologia
mais simples e em pequenos grupos, a relagdo entre estes e seus supervisores era mais pessoa
e informal. A medida que a tecnologia avancava e aumentava a linha de producdio em massa,
a organizacdo do trabalho era mais formaizada e mecanicista. Em tecnologias ainda mais
avangadas, com a producdo mais automatizada e grande investimento de capital, predominava
a organizagao do trabalho em equipes especializadas. Ou sgja, a utilizagdo de maior ou menor

tecnologia associada aforma de producdo — individual, em massa ou em equipe— pode levar a

¥ WOODWARD, Joan. Management and technology. London: Her Mgjesty’s Stationery Office, 1958.
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estruturas organizacionais com caracteristicas mais mecdnicas ou mas organicas
(WOODWORD, 1977).

Woodward (1977) relacionou ainda a tecnologia adotada por uma empresa com 0
tamanho relativo de seu quadro de pessoal administrativo. Os dados da pesquisa dessa autora
indicaram que as mudangas tecnolégicas influenciavam a demanda adicional de habilidades
administrativas e supervisoras. A conclusdo a que se chegou foi que o grupo administrativo é
gue dava uma melhor indicacdo da grandeza da empresa, ao invés do nimero total de pessoas
da organizacéo.

Para essa autora, a adequagdo da estrutura organizacional atecnologia empregada é de
fundamental importancia para o desempenho organizacional.

Thompson®, citado por Hall (1984), sem fazer uma vinculagdo com as estruturas
organizacionais, desenvolveu uma tipologia de tecnologia que abrange todos os tipos de
organizagdes e ndo somente as de produgdo, como nos estudos de Woodward . O primeiro
tipo € a de longo-vinculo e estd associado aos trabalhos em que as tarefas devem ser efetuadas
em sequéncia, como nas linhas de producdo de uma montadora, existindo uma
interdependéncia entre elas. O segundo tipo é a tecnologia de mediagdo em que a
interdependéncia esta associada aos desejos dos clientes, como exemplo, bancos e agéncias de
emprego. Por ultimo, a tecnologia intensiva, em que a utilizagcdo, ou ndo, de uma determinada
técnica, bem como a sequéncia da aplicagdo da mesma, esta associada a resposta dada pelo
préprio objeto, no caso, seres humanos. Como exemplo dessa tipologia cita 0s hospitais e as
universidades. Segundo Hall (1984, p.45) é com base nessas tipologias tecnoldgicas “que se
baseiam todas as agles da organizacdo, a medida que esta procura maximizar a obtencéo de
suas metas’. Dessa forma, esse autor salienta que o fator tecnologia envolve muito mais do
gue a maguinaria ou equipamento usado na producao.

Outro pesquisador citado por Hall (1984) que enfatizou a quest&o da tecnologia em seus
estudos foi Perrow®. Para este autor, a tecnologia baseia-se na matéria-prima - quer sejam
pessoas, animais, simbolos ou objetos - que a organizagcdo manipula afetando a estruturacéo e
operacdo da organizacdo. Para Perrow®, o grau de dominio sobre a matéria-prima e da
possibilidade de sua busca pela organizagdo sdo fatores determinantes dos processos de
trabalho.

¥ THOMPSON, James D. Organizations in action. New York: McGraw-Hill, 1967.

% PERROW, C. The analysis of goals in complex organizations. American Sociological Review, v. 32, n. 2 p.
194-208, April, 1967.

* PERROW, C. The analysis of goals in complex organizations. American Sociological Review, v. 32, n. 2 p.
194-208, April, 1967.
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Segundo Hall (1984), o Grupo de Aston - Hickson, Pugh e Pheysey® (1969) - também
contribuiu para maior compreensdo da influéncia do fator tecnologia sobre as organizagoes.

Esse grupo distingue o conceito de tecnologia em trés componentes:

tecnologia de operagles — as técnicas usadas nas atividades dos fluxo de trabalho da
organizagdo; tecnologia de materiais - os materiais usados no fluxo de trabalho (é
concebivel que uma técnica altamente sofisticada seja aplicada a materiais
relativamente simples); e tecnologia de conhecimento — as complexidades varidveis
do sistema de conhecimentos usados no fluxo de trabalho (HALL, 1984, p. 46).

Ainda, segundo Hall (1984), dando maior énfase atecnologia de operacdes, esse grupo
concluiu que

as variaveis estruturais s estardo associadas com a tecnologia de operagdes quando
se centrarem no fluxo de trabalho. Quanto menor a organizagdo mais sua estrutura
sera perpassada por tais efeitos tecnol 6gicos; quanto maior a organizagao, mais esses
efeitos se restringirdo a varidveis como as listagens de empregados em atividades
vinculadas com o préprio fluxo de trabalho, e ndo serdo identificaveis em varidveis
da estrutura administrativa e hiearquica mais distante (HALL, 1984, p. 47).

Chandler (1976) concluiu através de seus estudos, que o fator estratégia determina a
estrutura das empresas. Para chegar a tal conclusdo, esse autor fez um estudo histérico em
organizagcOes americanas no periodo compreendido entre 1850 - quando as empresas eram
ainda pequenas, necessitando de apenas duas ou trés pessoas para conduzirem Seus processos
— e pouco mais depois do fina da Segunda Guerra Mundial, quando as caracteristicas sociais
e econbmicas dos ambientes organizacionais ja exerciam maior influéncia sobre as
organizagoes.

O que Chandler (1976) pdde observar foi que na medida em que se ia configurando o
avanco tecnol 6gico, com surgimento dos centros urbanos e, conseqlientemente, com expansao
de mercados e de demanda por novos produtos, as empresas tiveram que se adaptar a essa
nova realidade para garantir a sua existéncia. Dentro desse contexto, as empresas ampliaram
suas fabricas, adquiriram outras empresas como forma de garantir matéria- prima, ampliaram o
seu mercado de atuacdo, desenvolveram novos produtos e tiveram aumentado o seu efetivo de
pessoa. E, conforme essas mudangas foram se processando, a estrutura das organizagoes foi
sendo remodelada, chegando a uma estrutura formal, com definictes de papéis e de fluxo de
informagoes.

Ainda, segundo Chandler (1976), empresas com estratégia menos diversificada sdo
compativeis com a forma estrutural funcional, e empresas com estratégia diversificada séo
mais compativeis com aformadivisional.

s PUGH, D. S, HICKSON, D. J; HININGS, C. R. An EmpiricaTaxonomy of Work Organizations.
Administrative Science Quarterly, v. 14, n. 1, p. 115126, March, 1969.
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Hall (1984) considera que, embora as varidveis ambiente, tamanho, tecnologia e
estratégia de escolha tenham sido analisadas separadamente nos diversos estudos por ele
apresentados, existe a possibilidade de que tais variaveis exercam influéncia interacional
sobre as estruturas organizacionais e ndo influéncia aditiva.

Estudos mais recentes, dentre eles o de Nadler (1994), apontam novas variaveis de
pressdo sobre as organizaghes, surgidas a partir da década de 1980, que exercem forte
influéncia sobre a estruturacdo das organizagbes (QUADRO 3) exigindo-lhes maior
adaptabilidade, flexibilidade, sensibilidade e agilidade nos processos de tomada de decisdes.

QUADRO 3
Forcas que Contribuem para aumentar a Presséo Sobre as Organizagcdes

Forca Componente de Mudanca

Tecnologia O crescente indice de mudanga ameaga as posicOes e
investimentos existentes

Competicdo Um ndmero crescente de competidores eficientes esta
surgindo nas principais industrias

Excesso de oferta A capacidade de ofertar a maioria dos produtos e
servigos é superior ademanda

Globalismo A competicdo ocorre hoje em escala global

Expectativas do cliente Tendo mais escolha, os clientes esperam maior valor,

qualidade e servico

Participag@o do governo Os governos passaram a apoiar mais & industrias de
seus paises
Propriedade As modificagdes nos padrbes de propriedade

empresarial estdo levando & maior expressdo das
exigéncias dos proprietarios

Dinémica da forca de trabalho Modificagbes na constituicdo da forca de trabalho,
inclusive sexo, nivel educacional e distribuicdo etéria
estdo criando uma forca de trabalho radicalmente
diferente do passado

Fonte: Nadler, 1994.

Em tal cenario, para sobreviverem, as empresas tém que estar preparadas para
enfrentarem esses desafios. Para isso, segundo Donaldson (1999), as corporacdes necessitam
manter uma adequagdo entre a sua estratégia e a sua forma estrutural, ou sga, a sua
organizacdo, para atingir seus fins. Essa forma, segundo Nadler (1994), é uma fonte de forca

adaptativa que tem implicacbes para todas as outras, referindo-se aos varios sistemas,



52

estruturas, processo de administracdo, estratégias, etc., que constituem o modus operandi da
empresa, 0S quais 0 autor denomina arquitetura organizacional.

Dentro de uma abordagem contemporénea e trazendo uma viséo inovadora sobre o0s
estudos das estruturas organizacionais, com uso de uma metafora, Weick®, citado por Wood
Jr. (2001, p.34), contrapbe ao termo arquitetura organizacional o conceito de improvisagéo
teatral. O termo improvisagdo associando a configuragdo organizacional a um objeto e o
termo teatral “a uma atividade continua, sujeita a muiltiplas leituras e interpretaces’,
examinando uma série de pressupostos sobre o projeto de configuracbes organizacionais,
contrapondo-se a esses outros pressupostos alternativos.

Segundo Wood Jr. (2001), a perspectiva do design organizacional como teatro de
improvisacdo € algo emergente e continuo, afetado pela atencdo e interpretacdo das pessoas,
que muda constantemente sob a influéncia de pequenos movimentos e acfes, orientado pelo
passado e sem plangamento. Ainda, essa perspectiva implica uma visdo das organizagdes
reais “com multiplas estruturas, multiplas culturas e coalizdes em constante mutagdo. A
capacidade de adaptacdo a ambientes em constante mudanca exige uma revisdo continua do
design, num processo de tentativa e erro, fortemente baseado no aprendizado” (WOOD Jr.,
2001, p.35).

Seguindo na mesma perspectiva inovadora de Weick®, citado por Wood Jr. (2001),
Hatch (2002), lancando mé& do Jazz como metéfora, dirma ser aceitavel a substituicéo do
conceito estrutura organizacional por outro conceito mais bem formulado, condizente com o
vocabulério emergente dos estudos organizacionais, por exemplo, organizactes adaptaveis,
flexiveis e virtuais;, ambiglidade e amocdo. Para essa autora, a metafora ndo funciona
simplesmente no ambito analitico da imaginagdo, mas convoca, também, capacidades
emocionais e estéticas (HATCH, 2002).

Segundo essa autora, a estrutura do jazz fornece a matéria-prima para a improvisacéo
pelos jazzistas, sendo a caracteristica que distingue o jazz dos outros géneros musicais. E
essa improvisagdo que permite que os musicos participem da criagdo da melodia, num

processo simulténeo de ouvir e tocar.

% WEICK, K. E. Organizational design as improvisation. In: HUBER, G. P. e GLICK W. H. (Eds)
Organization change and redesign: ideas and insights for improving performance. New Y ork: Oxford University
Press, 1993.
¥ WEICK, K. E. Organizational design as improvisation. In: HUBER, G. P. e GLICK W. H. (Eds)
Organization change and redesign: ideas and insights for improving performance. New Y ork: Oxford University
Press, 1993.
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Fazendo uma andogia entre o jazz® e o vocabulario emergente dos estudos
organizacionais (QUADRO 4), a autora muda o foco da pergunta dos estudos organizacionais
mais tradicionais. “qual estrutura devemos usar/usamos’, para “como devemos usar/usamos
nossa estrutura’ (HATCH, 2002, p.24).

QUADRO 4
Paralelos Entre 0 Jazz e o Vocabulério Emergente dos Estudos Organizacionais

Jazz Descricdes Vocabulario Emergente
Solo Assumir alideranca Trabalho em equipe
Acompanhamento Dar apoio alideranca dos outros Colaboracéo
Trading fours Fazer trocas em funcdo de lideranga e apoio
Pergunta Abrir espago para as idéias dos outros Construgdo do sentido
Resposta Processo estratégico
Groovee sensibilidade Tensdo e alivio emocionais Cultura e identidades organizacionais

Ressonancia do som incorporado

Comunh&o entre masico e platéia

Fonte: HACTH, 2002, p.23.

De acordo com Hatch (2002), a met&fora do jazz € um convite a escutar e a sentir a

organizacdo, a ouvir e a emocionar com Seus ritmos, harmonias e melodias, uma vez que,

embora as estruturas sejam baseadas em relacionamentos humanos, gerentes e outros
atores organizacionais tém freqUentemente tentado remover a emocdo desses
relacionamentos, sugerindo que emocBes ndo sdo apropriadas ao ambiente de
trabalho por interferir na tomada de decisdo racional”. [Desta forma, esta
metéf ora] orienta as interpretagdes organizacionais tradicionais a novas direcdes
pela sugestdo de que a estrutura organizacional deveria sr redescrita em termos de
execucdo e performance (isto &, a estrutura ndo como um estado ou res ultado, mas
como um conjunto de praticas ou processos de execugdo)” (HATCH, 2002, p.28).

Na seguéncia deste tOpico, sGo apresentadas as formas mais usuais de estruturas
organizacionais adotadas pelas empresas e identificadas na literatura, a partir de estudos

realizados em diversas organi zagOes.

¥ HACTCH (2002) explica de forma sucinta toda a | 6gica de desenvolvimento e estruturagdo do Jazz.
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2.3.1 Formas usuais das estruturas organizacionais

As estruturas organizacionais podem assumir diversas formas, sendo necessario que elas
correspondam & caracteristicas e realidade de cada organizagéo.

Segundo Hall (1984), as estruturas organizacionais atendem a trés fungdes bésicas:
realizar produtos e atingir metas organizacionais, minimizar ou pelo menos regulamentar a
influéncia das variagbes individuais sobre a organizacdo; representar, hierarquicamente, o
contexto em que o poder € exercido, onde as decisdes sdo tomadas e o fluxo dela dentro da
organizacdo e onde sd0 executadas as atividades das organizagOes.

Adotando o conceito de Blaw®, Hall (1984, p.37) define estrutura organizacional como
sendo “as distribuigbes, em diversos sentidos, das pessoas entre posicdes sociais que
influenciam as relagbes de papel entre essas pessoas’. Chama a atencéo para as implicagoes
desse conceito que inclui a divisdo do trabalho e a hierarquia que define o papel que cada
pessoa deve ocupar dentro da organizacdo, via normas e procedimentos. Para Hall (1984), as
estruturas organizacionais sdo uma determinante fundamental dos movimentos e das
atividades das pessoas nelas inseridas.

Hall (1984, p.39) admite que pode existir diversidade de formas estruturais dentro de
uma mesma empresa, entre as unidades de trabalho e entre os niveis hierarquicos: “ existe uma
variagdo intra-organizacional, tanto através das unidades organizacionais como em sentido
ascendente e descendente na hierarquia’.

Vasconcellos (1986) identifica dois tipos de estruturas organizacionais. estruturas
tradicionais e estruturas inovativas. Por estrutura organizacional Vasconcellos (1986, p.3)
compreende

0 resultado de um processo através do qual a autoridade é distribuida, as atividades
desde os niveis mais baixos até a Alta Administracdo sdo especificadas e um sistema
de comunicagdo é delineado permitindo que as pessoas realizem as atividades e

exercam a autoridade que lhes compete para o atingimento dos objetivos
organizacionais.

Esse autor considera que as organizacdes ndo operam somente de acordo com o que
estabelece a sua estrutura formal, existindo, ainda, uma estrutura informal possibilitada pela
interagdo social entre os diversos funcionarios dos departamentos ou pela inversdo da

estrutura formal que ocorre quando um subordinado exerce influéncia sobre a decisdo de seu

¥ BLAU, Peter M. On the nature of organizations. New Y ork: Jonh Wiley, 1974.



55

chefe, de forma sistemética, devido a sua habilidade de relacionamento pessoal. A existéncia
da estrutura formal e informal em uma mesma organizacdo o autor denomina estrutura real. O
autor entende ainda que ndo existe uma defini¢do rigida para o conceito de formal e informal.

Considerando o aumento da complexidade do ambiente, que se torna cada vez mais
turbulento e incerto, os constantes avangos tecnolégicos e a globaizacdo da economia, as
organizagbes maiores e mais complexas que chegam a limites ndo igualados por qualquer
organizacdo do passado, o aumento do papel do governo na economia, a evolugdo do
sindicalismo e da pressdo de grupos especiais — ecologistas, associagdes de protecéo do
consumidor, etc. - sobre as agdes das organizagdes, Vasconcellos (1986) argumenta que, salvo
em organizagdes em que as atividades sdo repetitivas e os ambientes estaveis, as estruturas
tradicionais tornaram-se inadequadas, exigindo-se estruturas inovativas, que oferecem &
organizagOes maior flexibilidade de atuagdo. Concordando com esse autor, Wood Jr. (2001,
p.7) afirma que ndo se pode falar de uma melhor estrutura ou de uma estrutura ideal, “mas de
uma variedade de novas formas, que vao desde a simples flexibilizagd do modelo tradiciona
até arquiteturas significativamente diferentes’.

Quanto & estruturas tradicionais, Vasconcellos (1986) caracteriza-as como proprias de
organizacOes que apresertam: 1. ato nivel de formalizacdo; 2. obediéncia ao principio da
unidade de comando; 3. utilizagdo das formas tradicionais de departamentalizacdo; 4.
especializacao elevada; 5. comunicacdo vertical.

Ter dto nivel de formalizacdo implica a predominancia de manuais e normas de
procedimentos que descrevem os niveis de autoridades e responsabilidades dos vérios
departamentos e secOes da organizagdo. A representacdo gréfica da estrutura formal é
apresentada por meio de organograma (VASCONCELLOS, 1986).

Concadando com Vasconcellos (1986) sobre a existéncia das estruturas formal e
informal dentro das organizagGes, Mintzberg (1995, p.28) considera que 0 organograma
“pode representar um retrato fiel da divisdo de trabalho, exibindo em um relance: 1) quais
posicOes existemn na organizacdo; 2) como estas so agrupadas em unidades; e, 3) como a
autoridade forma flui entre elas’. No entanto, o autor afirma que via organograma nao €
possivel demonstrar a estrutura informal: “toda organizagdo tem importantes relactes @
poder e de comunicagdo que ndo sdo desenhadas em um papel” (MINTZBERG, 1995, p.28).

A obediéncia ao principio da unidade de comando, segunda das caracteristicas das
estruturas formais citadas por Vasconcellos (1986), € um dos principios da administracdo

classica e significa que cada funcionério deverater apenas um chefe e, cada chefe, apenas um
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grupo de subordinados sob sua autoridade. Toda e qualquer distribuicdo de tarefa para um
funcionério deve ser passada pela sua chefia, que providencia os proced mentos cabiveis.

A terceira das estruturas tradicionais considerada por esse autor € a utilizagdo de formas
de departamentalizacdo. Por departamentalizagdo, Vasconcellos (1986, p.9) compreende o
“processo através do qua as unidades sd0 agrupadas em unidades maiores e assim
sucessivamente até o topo da organizacéo, dando origem aos diversos nivels hierarquicos’. Os
critérios mais comuns de departamentalizacdo considerados por ele sdo: departamentalizacéo
funcional, geogréafico, por processo, por clientes, por produtos, por periodo e pela amplitude
de controle.

Na departamentalizacdo funcional, sdo agrupadas na mesma unidade pessoas que
realizam atividades dentro de uma mesma &rea técnica; na geogréfica, pessoas que reaizam
atividades relacionadas com uma mesma &rea geogréfica;, na por processo, pessoas que
realizam atividades relacionadas com uma fase de um processo produtivo; por clientes,
pessoas que estdo relacionadas com 0 mesmo tipo de cliente; por produtos, pessoas que estéo
relacionadas com 0 mesmo produto ou linha de produtos; por periodo, pessoas que traba ham
no mesmo periodo e, finalmente, na por amplitude de controle, é agrupado na mesma unidade
0 nimero maximo de pessoas que o chefe pode supervisionar (VASCONCELLOS, 1986).

A especializacdo elevada, quarta das caracteristica das estruturas tradicionais citadas por
Vasconcellos (1986), € o grau e 0 nivel de conhecimento que uma pessoa detém para o
exercicio de sua tarefa. Segundo Vasconcellos (1986), esse € um ponto forte das estruturas
tradicionais, pois permite aumentar o desempenho do sistema.

E a comunicago vertica € o processo de transmissdo de informagfes por meio da
relacdo chefe e subordinado, evitando-se, na opinido dos defensores da corrente tradicional:
mal entendidos, melhor coordenacdo das atividades e reforco da autoridade do chefe
(VASCONCELLOS, 1986).

Em ambientes instaveis, com baixa previsibilidade, hd a necessidade de as empresas
aderirem a formas estruturais que permitam maior flexibilidade de acbes e gustes &
exigéncias desses ambientais. Essas estruturas, Vasconcellos (1986, p.23) denomina de
estruturas inovativas e mostram caracteristicas estruturais inversas aquelas das estruturas
tradicionais. “a) baixo nivel de formadizacdo; b) utilizacdo de formas avancadas de
departamentalizacdo; c¢) multiplicidade de comando; d) diversificacdo elevada; €)
comunicagao horizontal e diagona”.

A comunicacdo horizontal € aguela que acontece diretamente entre dois individuos de

unidades distintas mas do mesmo nivel hierarquico, sem que a mesma passe pelas respectivas
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chefias. A comunicago diagonal é aguela realizada entre individuos de unidades e nivel
hierarquico distintos (VASCONCELLOS, 1986).

A multiplicidade de comando surge da possibilidade de um funcionério trabalhar em
mais de um projeto instituciona e, portanto, ficar vinculado a mais de uma chefia, sem,
contudo, perder a vinculagdo com a sua area especifica e a subordinagdo ao chefe dessa area.

Conseguir dar respostas répidas a0 ambiente € o ponto fundamental dentro das
estruturas inovativas para a organizacdo se manter competitiva no mercado. Dessa forma o
sistema de comunicacdo deve ser &gil e facil, envolvendo os diversos funcionarios das vérias
unidades e niveis hierdrquicos existentes — comunicacdo horizontal e vertica
(VASCONCELLOS, 1986).

Quanto a forma de departamentalizaco, as estruturas inovativas, consideradas por
Vasconcellos (1986), apresentam formas aternativas & estruturas tradicionais:
departamentalizagdo por centros de lucro, por projetos, matricial, celular e novos
empreendimentos.

A departamentalizacdo por centros de lucro funciona como unidades de negdcios
independentes, avaliados pelo impacto de seus resultados sobre o lucro da organizagdo. Na
departamentalizacdo por projeto, a resposta & demandas ambientais normalmente é realizada
por meio de projetos que tém um tempo de duracdo fixo. Pessoas sdo escolhidas dentro da
organizacdo, de acordo com suas especiadidades, para participar desses projetos, sem,
contudo, perdem a vinculagdo com 0 seu setor de origem. Uma dessas pessoas fica
responsavel pela condugdo do mesmo. Terminado o projeto, elas podem ser redistribuidas em
outros projetos ou retornarem com exclusividade para 0s seus setores. Assm 0S projetos
funcionam como departamentos temporarios.

Uma outra forma de departamentalizacdo considerada por Vasconcellos (1986) € a
estrutura matricial. Essa € uma forma hibrida que utiliza simultaneamente duas ou mais
formas de estruturas — geramente a combinacdo entre os tipos funcionais e por projetos ou
por produtos - sobre 0 mesmo grupo de pessoas de uma organizacdo. Um aspecto particular
da estrutura matricia é a dupla ou mditipla subordinacéo, uma vez que um mesmo individuo
pode participar simultaneamente de mais de um projeto, cada qual com 0 seu responsavel e
ainda, continua subordinado ao gerente de sua area origina.

A estrutura celular pode ser caracterizada como uma quase auséncia de estrutura, com
predomindncia da informalidade e ata flexibilidade. Segundo o autor, € vidvel em

organizacOes pequenas com clima humano favoravel.
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Por udltimo, na estrutura por novos empreendimentos, as pessoas S0 designadas para
desenvolver e implementar um novo empreendimento. Quando for aceito e estiver em
operagdo, ele € assumido por uma area operacional. Nesse tipo de estrutura, as atividades de
inovac&o sdo separadas das atividades de rotina.

Mintzberg (1995, p.10) considera que a estrutura das organizagOes envolve dois
elementos fundamentais: a divisdo do trabalho e a consecucéo da coordenacdo dessas tarefas.
Define estrutura organizacional como sendo “a soma total das maneiras pelas quais o trabalho
é dividido em tarefas distintas e como é feita a coordenacdo entre essas tarefas’.

N&o concordando com as abordagens que propdem uma ordem ldgica e Unica para a
estruturacdo das organizagdes e com as que propdem uma maior flexibilizagdo na combinacéo
da divisdo do trabalho com a coordenacdo das tarefas, Mintzberg (1995) apresenta uma
abordagem que considera que tais elementos - divisdo do trabalho e coordenagéo s tarefas -
devem ser selecionados respeitando-se as particularidades internas da organizagdo (natureza e
complexidade do trabalho, nimero de funcion&rios envolvidos, nivel de padronizacdo das
atividades e dos resultados esperados ou, até mesmo, dos critérios de selecdo dos empregados)
e 0 ambiente em que a mesma atua.

Para Mintzberg (1995), a consecucdo da coordenagdo das tarefas - um dos dois
elementos fundamentais das estruturas organizacionais considerado por ele - pode acontecer
de cinco maneras. ajustamento mutuo, obtido pela comunicacdo informal, proprio de
organizagOes realmente simples; supervisdo direta, quando uma pessoa é responsavel pelo
trabalho dos outros, dando instrugdes e monitorando suas agdes, padronizacdo dos processos
de trabalho, quando as execugbes do trabalho sdo especificadas ou programadas;
padronizacdo dos resultados, utilizado para o controle do trabalho redlizado e, finalmente, a
padronizacdo das habilidades dos trabahadores, por meio de treinamentos. Nesse caso, 0s
trabalhadores sdo previamente preparados para executarem suas tarefas. Esses mecanismos de
coordenacdo e controle sdo utilizados e mais indicados de acordo com 0 nimero de pessoas
envolvidas nos trabalhos dentro da organizagdo e as caracteristicas das tarefas. se mais ou
menos rotineiras, se mai's ou menos imprevisiveis.

As edtruturas, segundo Mintzberg (1995), podem variar desde simples estruturas, com
poucos funcionarios e niveis hierérquicos, onde a coordenacdo e o controle sdo exercidos
diretamente pelo executivo principal da organizacdo — normamente o préprio dono — até
organizacGes maiores e mais complexas em que pode existir um nimero variado de niveis
hierdrquicos e grupos de fungdes , formando partes da organizagdo. Nessas organizagdes, s80

cinco as partes fundamentais identificadas por Mintzberg (1995): o nlcleo operacional
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composto pelos funcionarios que realizam o trabalho base da organizagéo, diretamente ligado
com a producdo ou prestacdo dos servicos; a clpula estratégica, encarregada de levar afrente
a missdo organizacional , satisfazendo as exigéncias daqueles que controlam ou de outra
forma exercem poder sobre a organizagcdo (proprietérios, governo, demais empregados,
sindicatos); a linha intermediaria, compostas por gerentes que atuam como intermediérios
entre a cupula estratégica e o nucleo operacional, formando uma cadeia de autoridade formal;
a tecnoestrutura, que é composta por anaista que definem e padronizam as atividades na
organizagdo e a assessoria de apoio que tem a funcdo de prestar apoio especializado a
organizagdo. Tanto a tecnoestrutura quanto a assessoria de apoio atuam em paralelo ao fluxo
de atividades da organizacéo, portanto, fora do fluxo de trabalho operacional.

Dentro deste contexto de cinco mecanismos de coordenacdo e de cinco partes
compondo a complexidade do funcionamento organizacional, Mintzberg (1995) classifica as
estruturas organizacionais em cinco configuragdes bésicas, conforme demonstrado no
QUADROS.

QUADROS5
Sintese das Cinco Configuragdes Basicas Definidas por Mintzberg (1995)

CONFIGURACAO BASICA MECAN~ISMO DE COMPONENTE-CHAVE
COORDENACAO / CONTROLE
Estruturas Simples Superviséo Direta Cupula Estratégica
Burocracia Mecanizada Padronizacdo dos Processos de Tecnoestrutura
Trabalho
Burocracia Profissional Padronizagcdo de Habilidades Nucleo Operacional
Forma Divisionalizada Padronizagdo dos Resultados Linha Intermediaria
Adhocracia Ajustamento Mtuo Assessoria de Apoio
(algumas vezes, com o nlcleo
operacional)

Fonte: elaborado pela autora da dissertacdo, apartir de Mintzberg, 1995.

Mintzberg (1995) considera a existéncia da estrutura informal dentro das organizagoes
possibilitada pela interacdo dos seus membros e na existéncia de configuraces diferentes
dentro de uma mesma organizacéo.

Morgan®, citada por Wood Jr. (2001) estabelece seis formatos organizacionais basicos
(QUADRO 6), entendendo que uma “estrutura organizacional saudavel deve ser baseada em
relacbes harménicas entre par@metros internos — como porte, idade e tecnologia — e as

“ MORGAN, G. Creative organization theory: aresourcebook. Newbury Park: Sage, 1989.
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caracteristicas do meio ambiente — como variedade na demanda e sofisticagdo do mercado”
(WOOD Jr., 2001, p.39).

QUADRO 6

Modelos Organizacionais Estabelecidos por Morgan

MODELO

CARACTERISTICAS

burocraciarigida

pressupde estabilidade ambiental

poder decisério € individuaizado e
centralizado

operacdes e tarefas sdo bem identificadas

burocracia conduzida

por comité

pressupde ambiente estavel com eventuais
imprevistos

poder decisorio e exercido por comité

existe variedade na conducéo das divisdes ou
deras

burocracia com times
interdeparta-mentais e

grupos tarefas

pressupbe necessidade de
interdepartamental

nivel de comunicacdo € maior que nos
formatos anteriores

lealdade aos grupos € condicionada aos
interesses dos departamentos

perspectiva

organizagéo matricial

ol o|o
ol o|lo|o
ol o|lo|o
o ololo

pressupde balanceamento de poder entre
funcdes / departamentos e processos

busca garantir a convergéencia de esforcos e
otimizar a utilizag&o de recursos

exige maturidade dos lideres e liderados para
contornar os conflitos de interesse

organizacdo baseada
em projeto

pressupde a busca de flexibilidade, agilidade,
criatividade e capacidade de inovagdo

todas as tarefas mais importantes sdo
administradas ou realizadas por grupos
coordenacdo é informal e fundamental mente
ditada por visBes compartilhadas

organizag&o tipo
organica

pressupde existéncia de um grupo estratégico
central

utiliza terceirizagcdo em larga escala

ndo possui identidade clara, distinta e
duradoura.

Fonte: Wood Jr., 2001, adaptado de Morgan (1989)

Numa visdo que Wood Jr. (2001) nomeia emergente, Nadler (1994), buscando

extrapolar o que ele denomina aspectos especificos da estrutura organizaciona — o que eta
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nos quadrados e nas linhas que os ligam -, utiliza o termo arquitetura organizacional para
designar a estrutura formal, o projeto de préticas de trabalho, a natureza da organizacdo
informal ou estilo de operagdo e os processos de sele¢do, socializagdo e desenvolvimento de
pessoal. Para este autor, a “arquitetura organizacional pode ser uma fonte de vantagem
competitiva, na medida em que motiva, facilita ou capacita as pessoas e 0s grupos a interagir
com mais eficiéncia com os clientes, o trabalho e entre si” (NADLER, 1994 — Introdug&o).

Segundo este autor, 0 conceito de arquitetura extrapola a idéia de adequacdo da
estrutura a0 seu ambiente, consideradas pelos preponentes da abordagem contingencial,
levando aidéia de construcdo de organizagOes e, ndo, apenas aidéia de projecéo.

Wood Jr. (2001), de forma semelhante a Nadler (1994), afirma que a busca de novas
formas estruturais ndo inclui somente novos formatos ou estruturas organizacionais, mas a
busca eventua de configuragbes completamente distintas, o que inclui fusdes, aguisi¢oes,
reorganizacéo da cadeia produtiva e investimentos em novos negocios.

Esse autor adverte que em algumas empresas podem-se encontrar modelos hibridos de
configuracdo organizacional “fazendo com que convivam diferentes configuracOes,
eventualmente no mesmo ambiente de trabalho” (WOQD Jr., 2001, p.74)

Nadler (1994) \é como tarefa bésica das estruturas organizacionais o processamento da
informagéo — fluxo da informagdo entre pessoas e grupos para a coordenacdo das atividades
de trabalho — vinculada a hierarquia organizacional.

Entendendo ser dificil e arriscado prever como serdo as organizagdes no futuro, Nadler
(1994) identifica oito formas arquitetdnicas em evolugdo e que, possivelmente, poderdo ser
encontradas em algumas organizagdes. equipes de trabalho autbnomas, sistemas de trabalho
de autodesempenho, aliangas e joint ventures, spinouts, redes, organizagfes autoprojetadas,
limites imprecisos e trabaho de equipe na clUpula. Para efeito deste trabalho, serdéo
explicitadas apenas trés destas formas: equipes de trabalho autbnomas, sistemas de trabalho
de autodesempenho, organizagGes autoprojetadas e trabalho de equipe na clpula®.

Equipes de trabalho autbnomas sdo equipes auto-administradas, responsaveis por todo
um segmento de trabalho, ou um segmento completo de um processo, apresentando
supervisdo propria, treinamento diversificado, alternancia de papéis. Dessa forma, sob muitos
aspectos, tém poder para assumir a responsabilidade sobre seus proprios resultados
(NADLER, 1994).

“L Por entender estarem elas mais condizentes com a realidade das organizagBes hospitalares, foco desta
pesquisa.
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Para este autor, os sistemas de trabalho de alto desempenho é a denominago dada para
projetos organizacionais que enfatizam a integracéo deliberada dos sistemas de trabalho social
e técnico, buscando a utilizagdo das ferramentas ou projetos mais avancados desses dois
Sistemas.

E, também de acordo com Nadler (1994), as organizagOes autoprojetadas séo aquelas
gue utilizam instrumentos capazes de possibilitar a organizacéo a aprender com seus proprios
erros e fracassos, adequando-se & novas exigéncias de seu ambiente.

E, finalmente, a forma que considera o trabalho de equipe na clpula compreende a
transferéncia de atividades até entdo centradas em aguns individuos da direcdo, para a
responsabilidade de um grupo de individuos.

Wood Jr (2001, p.43), observa ainda, que, Lewin, Long e Carrol* realizam uma visao
similar a de Nadler® lancando m&o, sob um novo paradigma, de agumas categorias
tradicionais em estudos organizacionais, tais como: lideranga, porte, alto envolvimento, auto-
organizacao, tecnologia de informac&o, formas colaborativas, tendéncia ao desaparecimento
dos fragmentos funcionais, dando lugar a gestdo de processos completos orientados para os
objetivos estratégicos e as necessidades do mercado e, como elemento fina do novo
paradigma, a gest&o da transi¢ao.

Trabahando com a légica dos formatos organizacionais baseados em rede
organizacionais, que visam a interacdo da organizagdo com seus fornecedores, clientes e
concorrentes, Dess et alii*, citados por Wood Jr. (2001, p.47), definem trés tipos de estruturas

em rede, considerados formatos tipicos de organizagdes em fronteiras:

estrut ura modular, quando a organizacdo mantém as atividades essenciais da cadeia
de valor e terceiriza as atividades de suporte, mas sobre elas continua exercendo
controle; estrutura virtual, relacionada a redes de fornecedores, clientes e/ou
concorrentes, ligados temporariamente para maximizar competéncias, reduzir custos
e facilitar acesso a mercados; estrutura livre de barreiras, que se refere a definicdes
menos rigidas de funcfes, papéis e tarefas dentro da organizagao.

a2 LEWIN, A. Y.; LONG, C.P. e CARROL, T. N. (1999). The coevolution of new organizationa forms.
Organization Science, v. 10, n. 5, p. 535-50, 1999.

“ NADLER, D. Organizational architectures for the corporation of the future. In: DELTA Consulting Group Inc.
The emerging architecture of organizations: structures and processes for the 1990's. New York: Delta
Consulting Group Inc. 1990.

“ DESS, G. D. et alii. The new corporate architecture. Academy of Management Executive. v. 9, n. 3, p. 7-20.
1995.
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Para Wood Jr. (2001, p.52), “a discissdo mais usua sobre tipos ideais na literatura de
Estudos Organizacionais da-se em torno de apenas dois tipos: a organizacdo burocrética e a
empresa organica®.

A luz dos diversos autores que escreveram e teorizaram sobre as estruturas
organizacionais, bem como as possiveis formas consideradas pelos mesmos, € possivel
sSistematizar alguns comentarios gerais. 1. ndo existe uma forma idea para delineamento do
funcionamento das organizacOes. Essa forma idea dependera das particularidades de cada
organizagdo no que se refere ap ambiente em que atua, tecnologia que adota - quer sga no
tocante aos equipamentos e méquinas, quer seja aos conhecimentos individuais de seus
membros - e seu tamanho (embora ndo se tenha um consenso do critério para definicdo desse
tamanho) além da estratégia adotada pela organizacdo; 2. as estruturas organizacionais sdo
formadas por duas estruturas distintas. a formal ou oficial - representada em organograma e
nos manuais de normas e procedimentos - e a informal, possbilitada pela interagdo dos
diversos membros da organizacdo; 3. a varidvel ambiente ocupa um papel importante de
influéncia sobre a estrutura das organizacOes; 4. as estruturas organizacionals devem ser
dindmicas, portanto, mutaveis, 5. numa mesma organizacdo podem-se ter formas estruturais
diferentes nos diversos niveis hierérquicos e nas suas respectivas unidades, com diferenciacdo
do grau de formalizagdo e do controle sobre os empregados; 6. em ambientes estaveis e com
tarefas repetitivas, estruturas burocréticas ou mecénicas sd0 compativeis, em situacdo
contraria, as formas organicas, sdo as mais indicadas; 7. para atingirem os seus objetivos, as
organizagBes devem estar constantemente adegquando a sua estrutura & exigéncias ambientais
ou & suas escolhas estratégicas.

Ainda, levando-se em consideragdo que € a partir da juncéo das estruturas forma e
informal das organizacfes que realmente se estabelece a sua dindmica de funcionamento,
torna-se necessario, para melhor compreensdo dessa dindmica, discutir os aspectos especificos
das estruturas organizacionais — complexidade, formalizagdo e centralizagdo — que sdo
comumente apontados pelos estudiosos das estruturas organizacionais, dentre eles, Hall
(1984).

“> Em seu estudo, Wood Jr. (2001) apresenta a visdo de trés autores que definem as caracteristicas desses dois
tipos ideais de organizagcdo e identificam atransformacdo das organizagdes do tipos burocratico para empresas
do tipo organica: Huber G. P. The nature and design of post-industrial organizations. Management Science, v.
30, n. 8, p. 928-51; 1984; Heydebrand W. V. New organizational forms. Work and Occupations, v. 16, n. 3, p.
323-57, 1989; CLEGG, R. Modern Organizations: organization studies in the postmodern world. London: Sage,
1990.
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2.3.2 Aspectos especificos das estruturas organizacionais

2.3.2.1 Complexidade

Hage®, citado por Hall (1984, p.56), define a complexidade

como a especializagdo numa organizacdo [...] medida pelo niUmero de especialidades
ocupacionais e pela extensdo do treinamento exigido para cada uma delas. Quanto
maior 0 nimero de ocupacdes e quanto mais longo o periodo de treinamento
exigido, mais complexa a organi zago.

Mais tarde, juntamente com Aiken, Hage (1967a, p.79) define a complexidade como
significando pelo menos trés coisas: “nuimero de especialidades ocupacionais, a atividade
profissional e aformagao profissiona”.

De acordo com Hall (1984, p.56), Price” entende que a complexidade pode ser definida
como o grau de conhecimento exigido para elaborar 0 produto de um sistema e também pelo
grau de instrucdo de seus membros. Quarto mais adto o grau de instrucdo, maior a
complexidade.

Como pode ser observado pela leitura das definigdes anteriores, 0 maior ou menor grau
de complexidade de uma organizagéo estd associado ao nimero de especialidades e ao nivel
de conhecimento exigido de seus membros, sendo a fonte de obtencéo dessa especidizacdo o
treinamento e / ou a formacdo profissional.

A complexidade organizacional pode ser definida, ainda, numa visdo simplificada,
como sendo a distribui¢do dos niveis hierarquicos dentro da or ganizacdo, com suas multiplas
unidades de trabalho e a distribuicdo das tarefas nessas unidades, com papéis e cargos
estabelecidos, compondo, junto com o fluxo de comunicagdo, a estrutura organizaciona
(HALL, 1984).

N&o existe uma unica forma estrutural dentro das organizacfes, podendo as partes de

uma mesma organizagdo variar em sua estrutura e, conseguentemente, em seu grau de

“ HAGE, Jerald. An axiomatic theory of organizations. Administrative Science Quarterly, v. 10, n. 3, p. 289
320, D ecember, 1965.

“" PRICE, James L. Organizational effectiveness: an inventory of propositions. Homewood, ILL.: Richard D.
Irwin, 1968.
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complexidade. Esta variedade de estrutura e complexidade dentro da organizagdo Hall (1984)
denomina variagfes intra- organizaciond.

Adotando o termo diferenciagdo para explicar a distribuicdo das tarefas pelas diversas
divisOes ou partes organizacionais, Lawrence e Lorsch (1973) verificaram que a diferenciagéo
estrutural existente nas diversas partes da organizacdo implica também diferencas de atitudes
e comportamentos de seus membros, provocando, conseqlentemente, uma diferenca de
comportamento entre os diversos departamentos.

Para Hall (1984), sdo trés os elementos mais comumente identificados da complexidade
organizacional: diferenciacdo horizontal, diferenciagdo vertica e dispersdo espacia. A
diferenciacdo horizontal esta relacionada adistribuicéo das tarefas organizacionais dentre os
membros da organizacdo que pode proceder basicamente de duas maneiras. por grupo de
especidistas, que detém o conhecimento e executam a tarefa do inicio a0 fim, com
responsabilidade e autoridade, sendo mais comuns em atividades n&orotineiras ou
imprevisiveis e a distribuicdo das tarefas por um grupo de trabalhadores em que cada um dos
membros executa uma parte ou partes da tarefa global, mais comum em atividades rotineiras
e repetitivas, como exemplo, em linhas de montagem.

Segundo Hall (1984), a presenca de um dto nivel de especidizacdo dentro da
organizagdo demanda a presenca de uma coordenagdo para os especidistas, no sentido de se
evitar, muitas vezes, a sobreposicdo dos objetivos pessoais sobre os organizacionais,
ampliando o grau de complexidade da organizagéo.

A diferenciagéo vertical, segundo elemento da complexidade citado por Hall (1984), diz
respeito a hierarquizagdo dos diversos niveis dentro da estrutura organizacional e envolve
guestBes menos complexas que a diferenciagdo horizontal. Esse autor chama a atencdo para o
fato de que, em organizagbes com hierarquia relativamente estratificada, o poder pode ficar
concentrado no topo da organizacdo, ficando os membros dos niveis intermediérios apenas
responsaveis por tarefas administrativas rotineiras. A fim de ndo se correr o risco de cair nas
armadilhas de interpretacdo da diferenciacdo vertica da autoridade na organizagdo, torna-se
necessario um profundo conhecimento da organizacdo para depois proceder & conclusdes
(HALL, 1984).

Um outro fator relacionado a diferenciacdo vertical da complexidade organizacional
esta associado ao tamanho da organizagdo. Segundo Hall (1984), a maioria das analises sobre
a diferenciacéo vertical aponta que, a medida que o tamanho da organizagdo aumenta, esta

também cresce, mas ndo na mesma proporgao.
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Tanto a dispersdo horizontal quanto a vertical apresentam problemas de controle,
comunicacdo e coordenacdo. E, como ja visto, cada parte da organizacdo pode apresentar uma
estrutura diferenciada e, conseguentemente, dispersdes diferenciadas levando, também, a uma
maior complexidade organizacional. Portanto, “quanto maior a diferenciagdo, maor a
potenciaidade de dificuldades de controle, coordenagéo e comunicagcdo” (HALL, 1984, p.58)

O dultimo elemento da complexidade € a dispersdo espacial. Ela estd diretamente
relacionada aos aspectos fisicos das estruturas organizacionais. Hall, Haas e Johnson®, citados
por Hall (1984, p.59), usaram os seguintes indicadores, atamente correlacionados, para a
andlise de dispersdo espacia: “1) o grau em que as instalagdes fisicas estéo espacialmente
dispersas, 2) a localizacdo (disténcia da matriz organizacional); 3) o grau em que o pessoal
esta espaciamente disperso; e 4) alocalizagéo do pessoal espacialmente disperso”.

Com base na andise de diversos estudos que associam o fator tamanho organizacional a
complexidade organizacional, Hall (1984, p.61) apresenta dois pressupostos que podem estar
presentes em todas as organizagdes: “a maioria das organizagdes € complexa numa das varias
configuragBes apresentadas; [...] hd uma forte tendéncia para que as organizacdes se tornem
mais complexas amedida que suas proprias atividades e 0 ambiente que as cerca se tornem
mais complexos”.

Da mesma forma que o tamanho da organizagéo, a complexidade produz efeitos sobre o
comportamento dos individuos dentro da organizacdo e sobre a sua formalizagdo, proximo

item a ser visto.

2.3.2.2 Formalizacéo

A formalizacdo é um componente das estruturas organizacionais e esta relacionada &
normas e procedimentos concebidos dentro da organizacdo para lidar com as suas diversas
contingéncias.

Para Pugh et al. (1963, p.303), a formaizagdo esta associada a0 modo como a
comunicagdo e 0s procedimentos na organizacdo sdo registrados e arquivados, podendo

incluir:

“ HAGE, Jerald and AIKEN, Michael. Program change and organizational properties. American Journal of
Sociology, , 1967b, 72, no. 5 (March), 503-19.
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(1) estabelecimento de procedimentos, regras e papéis, incluindo contratos, acordos,
dentre outros; (2) operagdo dos procedimentos, lidando com: a) busca de decisdes
(aplicacdo de capital, empregos, dentre outros), b) fluxo de decisbes e instrugcdes
(planos, minutas, requisicdes, dentre outros), c) fluxo de informagdes incluindo
feed-back (traducdo da autora da dissertagéo).

Weber (1982, p.279), em seu modelo de burocracia, considerava as normas como um
mecanismo tanto de garantia da disciplina como da continuidade dos trabalhos — uma vez que
as fungdes sdo metodicamente integradas, e otrabaho que um funcionario deixa de fazer é
facilmente percebido - e como um mecanismo de controle do poder dos chefes pela
“eliminagdo da autoridade totalmente arbitraria do chefe sobre o funcionério”, eliminando-se
as interferéncias pessoais e 0 tratamento de casos individualmente, com favoritismo de
qualquer parte.

Dessa forma, aém de envolver os aspectos préticos dos processos de trabaho, a
formalizagdo envolve também questBes éticas e politicas relacionadas ao controle sobre os
funcion&rios — formalizacdo do comportamento. Maior ou menor quantidade de
procedimentos e normas escritos dentro de uma organizagdo € um indicativo do grau de
confiabilidade que os responsaveis pelo processo decisorio da organizacdo tém pelos seus
demais membros (HALL, 1984; MINTZBERG, 1995).

Segundo Mintzberg (1995, p.40), a formalizagdo do comportamento, que leva a sua

regulamentacdo, pode proceder de trés maneiras bésicas.

» pela posicdo, quando as especificagbes sdo associadas a funcdo em si mesmo,
como na descricdo de funces;

= pelo fluxo de trabalho, quando as especificagBes sio associadas ao trabalho, como
no caso de uma listagem de ordens para impressao;

= por regras, quando as especificagbes sdo emitidas para o geral, como 0s varios
regulamentos — qualquer coisa, desde a roupa de uso até a utilizagdo de
formularios descritos nos chamados Manuais de Procedimentos.

As organizacOes optam pela formalizagdo do comportamento para reduzir a variedade
de comportamentos individualizados, com a finalidade Ultima de predizer e controlar o
comportamento, para assegurar a congruéncia e uniformidade dos processos produtivos e para
oferecer maior clareza tanto para clientes quanto para funcionarios (MINTZBERG, 1995).

Um fator importante a ser considerado no tocante a formalizagdo é que esta € mais
possivel em situagBes mais previsivels, ao passo que, em Situagdes novas e imprevisivels, a
formalizagdo torna-se mais dificil.

O grau de formalizacdo das organizacdes pode ser verificado por meio da percepcdo de
seus membros ou via utilizagdo dos registros oficiais e informagdes provenientes de

informantes-chave da organizacdo. Embora a verificacdo via percepcdo dos individuos possa
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ser influenciada pelo sentimento destes, ela tem a vantagem de possibilitar identificar os
procedimentos informais existentes dentro da organizagéo (HALL, 1984).

Organizagbes que adotam alto grau de formalizagdo para a coordenagdo de suas
atividades sdo normamente denominadas organizagBes burocréticas, e a natureza dos
trabalhos nessa organizacdo € estével, com tarefas repetitivas. Do lado oposto, organizagdes
gue adotam a coordenacdo de suas atividades baseada no gjustamento mUtuo ou na supervisao
direta chamadas organizactes organicas (MINTZBERG, 1995).

Da mesma forma que ocorre com a complexidade, os graus de formalizagdo podem
variar dentro de uma mesma organizagdo, tanto entre os diversos departamentos quanto entre
os diversos niveis, dependendo da natureza da atividade da area e sua interlocugdo com seu
ambiente externo.

Outro ponto importante levantando por Mintzberg (1995) e Hall (1984) é a
padronizacdo do trabalho e da coordenacdo via conhecimento e outras caracteristicas pessoais
dos individuos. Nesse ponto, a organizacdo define os conhecimentos e habilidades que os
ocupantes de cargos precisam fter e quais comprovantes comprobatérios devem ser utilizados.
Isso pode acontecer por meio de critérios de recrutamento e selecdo bem definidos, via
treinamentos organizacionais, pela formagao profissiona do individuo e, ainda, por meio da
doutrinacdo, possibilitada pela socidlizagdo informa e forma dentro da organizagéo
(MINTZBERG, 1995).

Em 1965, Hage®, citado por Hall (1984) e por Donaldson (1999), realizou uma andlise
das formas organizacionais observando a relacéo entre a questéo da formalizagdo e da
centralizacdo com a questdo da eficiéncia, produtividade, capacidade de inovagdo e moral
dentro das organizacfes. Dessa teoria axiomatica, resultou que organizagOes centralizadas e
formalizadas conseguiam alta eficiéncia mas baixa inovagdo. E, ao contr &rio, empresas menos
centralizadas e menos formalizadas ndo obtinham eficiéncia, mas conseguiam ser mais
inovativas. Ou sgja, a formalizacdo e a centralizacdo mantinham uma relagdo direta com os
indices de €ficiéncia e uma relagdo inversa com os de inovagdo. Na sequéncia, serd abordado

0 que se entende por centralizacéo.

“ HAGE, Jerald. An axiomatic theory of organizations. Administrative Science Quarterly, v. 10, n. 3, p. 289
320, December, 1965.
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2.3.2.3 Centralizacéo

A centralizagdo diz respeito ao local onde estd4 presente a autoridade para tomar
decisdes, afetando a organizacdo (PUGH et a.l , 1963).

Estes autores identificaram dois tipos de autoridade que, juntos, compdem a dimensdo
da complexidade: “1) autoridade forma ou ingtitucional essenciamente originada da
propriedade [...]; 2) autoridade real ou pessoa originada do conhecimento e da experiéncia
dos especiaistas’ (PUGH et a , 1963, p.304).

Ainda, segundo Pugh et al. (1963, p.304), sGo quatro os fatores que afetam a
centralizag&o:

1) a localizagdo da funcdo real de tomada de decisdo em pontos particulares da
estrutura de autoridade; 2) a promulgacdo de regras para decisfes a qua limita o
poder de agdo dos subordinados; 3) a fregiéncia e complexidade da revisdo dos
procedimentos e sistemas de controle [..]; 4) a disponibilidade legitima das
informagdes relevantes (tradugdo da autora da dissertacéo).

Hage™, citado por Hall (1984, p.81) define a centralizagdo “como o nivel e a variedade
de participagdo dos grupos nas decisdes estratégicas em relacdo a0 nimero de grupos na
organizacdo”, estabelecendo umarelagdo inversa entre a participacéo e a centralizagéo. Sendo
assim, quanto maior a participacdo dos diversos grupos, menor o grau de centralizacdo dentro
da organizacdo. Esse autor considera que o poder € exercido de diversas maneiras nos
diversos setores da organizacao.

Para Hall (1984), a centralizagdo diz respeito a distribuicdo do poder nas organizagdes,
gue é antecipadamente determinada pela organizag&o.

Mintzberg (1995) compreende centralizagdo (e a descentralizacdo) exclusivamente em
termos do poder sobre as decisdes tomadas na organizacdo. Quando o poder de tomada de
decisdes esta concentrado em um anico local, ou em uma Unica pessoa dentro da organi zagao,
esse autor considera a estrutura organizacional como centralizada. Se disperso em outros
locais ou entre outras pessoas, compreende a estrutura como sendo descentralizada.

Como se pode observar pelas definicbes de centralizacdo, nesta inclui-se o0 poder para
tomada de decisdes organizacionais e remete aquestdo da descentralizagdo. Quanto ao direito
de tomar decisOes, segundo Hall (1984, p.81) este pode ser explicitado em termos de “quem
ou 0 gque tem o direito de tomar que tipos de decisdes e quando”.

% HAGE, Jerald. Theories of organizations. New Y ork: John Wiley, 1980.
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Outro elemento da centralizagdo considerado por este autor € a maneira como as
atividades sdo avaliadas. Se essa avaliacdo é efetuada “ por pessoas do topo da organizacéo, ha
centralizacdo, independentemente do nivel em que as decisdes sgjam tomadas’ (HALL,1984,
p.82).

Quanto ao entendimento do que segja a descentralizacdo, Mintzberg (1995, p.106) adota
duas maneiras distintas para definir o termo: a dispersdo da autoridade do principa executivo
para os demais niveis abaixo da cadeia estrutural — descentralizacdo vertica e o poder
decisorio mantido com os gerentes ou distribuido para pessoas fora da estrutura de linha, tais
como analistas, especialistas e operadores — dispersdo horizontal.

Esse autor defende a necessidade de descentralizacdo do poder nas organizacGes, pelos
seguintes motivos. a necessidade de as organizacBes darem respostas rapidas e condicoes
locais ndo podem ser compreendidas por uma Unica mente e a descentralizaco exerce um
efeito positivo sobre os funcionérios.

Mintzberg (1995, p.120), classifica em cinco os tipos de descentralizacdo encontradas
nas organizagdes que sdo “colocados ao longo de um continuo , de um extremo com a
centralizagdo em ambas dimensdes até o outro, com a descentralizacdo também em ambas
dimensbes’:

- Tipo A. Centralizagdo vertical e horizontal. O poder decisorio € concentrado nas
maos de um sb individuo, o gerente do topo da hierarquia — nominalmente o principal
dirigente executivo”.

- Tipo B. Descentralizacdo horizontal limitada (seletiva). Nesse tipo encontra-se a
organizacdo burocratica com tarefas sem especidizagdo, que se apdia na
padronizac&o dos processos de traba ho para a coordenacéo.

- Tipo C. Descentralizacdo vertical limitada (paralela). A organizacdo que é dividida
em unidades de mercado ou de divisdes, cujos gerentes recebem delegagcdo (em
paralelo) de uma boa por¢éo do poder formal para tomar decisdes concernentes a
Seus mercados.

- Tipo D. Descentraizacdo seletiva vertical e horizontal. Presenca simulténea da
descentralizac8o seletiva nas duas dimensdes. dimensio vertical, onde “o poder para
os diferentes tipos de decisdo é delegado & constelactes de trabalho em varios niveis
da hierarquia’. E a dimens&o torizontal onde as “ constelagbes fazem o uso seletivo
dos peritos de assessoria, conforme o quéo técnicas sdo as decisdes que eles devem

tomar”.
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Tipo E. Descentraizacdo horizontal e  vertical. Poder decisdrio atamente
concentrado no nucleo operaciona, uma vez que seus membros sdo profissionais,
cujo trabalho é coordenado pela padronizagdo de habilidades.

Da mesma forma que a formalizagdo, o grau de centralizagcdo ou de descentralizacéo €
um indicativo da confianca depositada nos membros da organizacdo ara a execucdo de suas
atividades com autonomia, por parte da cUpula da organizacéo.

Examinadas as questdes das estruturas organizacionais das organizagdes de um modo
geral, torna-se necessario fazer uma reflexdo especifica sobre as estruturas dos hospitais em
funcéo de suas particularidades o que o diferencia das demais ingtitui¢cbes, como exemplo:
“muitas areas funcionais que sdo interdependentes e se inter-relacionam, necessitando de um
funcionamento eficiente de todos os seus componentes de maneira a compor um todo e ndo
um somatério das partes desagregadas’ (GONCALVES, 1983, p.23).

2.3.3 Asestruturas hospitalares

Os hospitais sdo considerados como uma das organizages prestadoras de servigos
mais complexas da sociedade. No entendimento de Campos (1976, p.33) o hospital deve ser
visto “como a casa em que 0 hospede € pessoa sagrada, um membro para 0 qual a comunidade
tem deveres, inclusive o de promover a sua completa reintegragdo social, mais do que a
recuperacdo somética, psiquica ou psicossomatica’.

O Ministério da Salide, segundo Mirshawka (1994, p.15), define o hospital como

parte integrante de uma organizagdo médica e social, cuja fungdo basica consiste em
proporcionar & populagdo assisténcia médica integral, curativa e preventiva, sob
quaisquer regmes de atendimento, inclusive o domiciliar, constituindo-se também
em centro de educagdo, capacidade de recursos humanos e de pesquisas em salide

bem como de encaminhamentos de pacientes, cabendo-lhes supervisionar e orientar
0s estabel ecimentos de salide a ele vinculados tecnicamente.

A funcéo primeira do hospital, na visdo de Schulz (1976), € prestar assisténcia &
necessidades do paciente, devendo-se atentar para as diversas dimensdes gue envolvem esse
paciente: dimensdes biolégicas, psicoldgicas, sociais, ambientais, culturais e temporais, ja que
elas afetam o comportamento do paciente em relacdo adoenca e ao tratamento.

Para Goncaves (1983), a primeira funcdo que o hospita deve concretizar

corresponde a prestacdo de atendimento médico e complementar aos doentes em regime de
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internagdo; a segunda, ao desenvolvimento, sempre que possivel, de atividades de natureza
preventiva, a terceira funcdo € representada pela participacdo em programas de natureza
comunitaria e a quarta fungdo, integracdo ativa no sistema de salde. As segunda e terceira
funcdes correspondem mais & fungdes dos hospitais de periferia e de cidades de pequeno
porte.

O hospital € uma organizacdo completa que deve incorporar constantemente o avancgo
de conhecimentos, aptiddes, tecnologia médica e instalagdes e equipamentos correspondentes
a essa tecnologia (GONCALVES, 1983). Para este autor o hospital moderno exibe um

conjunto de finalidades: a assisténcia ao doente, 0 ensino e a pesquisa,

desempenhando ao mesmo tempo o papel de hotel, centro de tratamento, laboratério
e universidade, onde, além de se aplicar os conhecimentos existentes para a cura dos
enfermos, se transmite a experiéncia passada a novos elementos e se olha o futuro
através da experimentacdo ativa ou da observagdo passiva, contribuindo-se para o
progresso das ciéncias médicas (GONCALVES, 1983, p. 20).

O hospital pode fazer parte de um sistema hierarquizado e regionalizado de assisténcia
médica, podendo ser classificado em; hospita primé&io, que pode ndo ter nenhuma
especiaidade, tendo apenas médicos generalistas, secundério, que atende pacientes clinicos,
cirargicos e obstétricos, contando com servicos de apoio clinico; ou terciario, que apresenta
uma gama maior de especialidades médicas. Os hospitais podem ainda ser classificados como
hospital geral, destinado a atender pacientes portadores de doencas das varias especialidades
médicas ou, especializado, destinado, predominantemente, a pacientes necessitados de
assi sténcia de uma determinada especialidade médica (GONCAL VES, 1983; MIRSHAWKA ,
1994). Pode atender a um determinado grupo etario (hospital infantil), ou ndo; a determinada
camada da populacdo (hospital militar, hospital previdenciario) ou a finalidade especifica
(hospital de ensino) (MIRSHAWKA , 1994).

Em sua estrutura, os hospitais tém diversas &reas funcionais que se relacionam de
forma interdependente, o que exige um funcionamento eficiente de todas as areas e de todos
0s seus membros. Sua estrutura € caracterizada, ainda, por uma extensa divisdo do trabalho
especializado, redlizado basicamente em equipe, o que mobiliza habilidades e esforgos de
grande nimero de profissionais, implicando alta concentracdo de especializacdo, com valores
distintos, trazendo sérios problemas de coordenagéo e autoridade (DALFIOR, 2002).

Por essas razbes, Schulz (1976) entende que estruturas organizacionais tradicionais -
aquela formal, representada nos organogramas e préprias das organizagdes burocraticas, com
o controle e poder da autoridade centrados no topo da organizacdo - ndo sdo compativeis com

a légica de funcionamento das unidades hospitalares, ndo permitindo uma compreensdo
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global dos relacionamentos e influéncias presentes nos hospitais e, portanto, ndo descreve
adequadamente a organizacdo hospitalar. Esse autor defende que a responsabilidade dos
profissionais de responder pelos seus atos é o ponto fundamental, mais do que o préprio
controle institucional.

Pautando-se na teoria da contingéncia, Schulz (1976) considera os hospitais como sendo
um sistema aberto que exerce e sofre influéncia, inclusive restri¢gdes, do ambiente externo,
afetando seusinsumos e outputs.

Esse autor compreende um sistema como um esquema ou método formal de governar a
organizagdo, convertendo-se insumos (inputs) em produtos (outputs). No caso das instituigoes
hospitalares, o insumo-chave é o paciente, as habilidades e o conhecimento dos médicos, o
equipamento utilizado, a equipe de enfermagem, o pessoa de apoio etc. fazem parte do
insumo total. Os produtos sdo: pacientes com alta, melhoria das qualificagdes dos médicos,
melhoria de salide da comunidade, consumidor de salde ativo, satisfacdo de empregados,
melhoria da comunidade (SCHULZ ,1976). Para Gongalves (1983, p.21), 0OS recursos
humanos sdo 0s insumos que representam parte preponderante e vital do sistema hospitalar,
complementado pelos recursos materiais, instalagbes e equipamentos, financeiros, de
informaces etc., e que o paciente “€ 0 personagem mais importante do hospital e em torno do
mesmo deve se desenvolver toda a organizacdo desse sistema”.

No ambiente externo hospitalar, tém-se: negociagdes coletivas, finangas, amigos e
familiares dos pacientes, expectativas da comunidade licenciamento de profissionais,
entidades seguradoras, regulamentacdes estaduais e regulamentacdo federal (SCHULZ, 1976).

Segundo Schulz (1976), assm que um paciente entra no hospital, € acionada toda uma
rede de atores envolvidos no ambiente hospitalar: o corpo médico que diagnostica, admite e
trata pacientes e rediza procedimentos de controle de qualidade por intermédio das suas
organizagdes de corpo médico; a equipe de enfermagem e o pessoa de apoio técnico, tais
como raio X, laboratério e pessoal administrativo, como direcéo, administracdo e servicos
técnicos.

Portanto, para Schulz (1976), o fluxo do paciente no hospital deve ser colocado como
um ponto-chave da organizagdo hospitalar. Esse fluxo do paciente envolve cinco etapas
dentro do hospital: admissdo, diagnostico, tratamento, inspecdo (avaliagdo processua) e
controle (ata do paciente), que podem ser dispostos em duas dimensdes. disponibilidade e
capacidade dos proprios recursos fisicos e rede de poder e comunicacdo por meio da qual séo
geradas e transmitidas as decisoes.
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Quanto arede de poder, Schulz (1976) afirma que, embora o alto comando hospitalar
controle o dinheiro e as instalagbes, equipamentos e servicos hospitalares, e€es nédo
concentram todo o poder dentro da organizacdo: os meédicos também apresentam algum
controle sobre o dinheiro quando decidem pelo tratamento a ser ministrado — técnica,
medicamentos a serem utilizados, necessidade ou n&o de internagéo.

Os funcionarios também sdo considerados por Schulz (1976) como insténcia de poder,
relacionado a disponibilidade de méo-de-obra, pericia - especializacdo e/ou controle da
informagdo - e por sua atitude no cuidado aos pacientes; ainda, via sangdes, ou ameacas em
negociacdes coletivas. Esses poderes dos funcionarios, paraelos ao poder do alto comando
hospitalar, podem configurar a existéncia da estrutura informal dentro dos hospitais, conforme
considerado por Mintzberg (1995) e por Vasconcellos (1986).

Para Marcondes (1980, p.39), o0 hospita € uma ingtituicdo que pode ser vista como
composta por duas dimensdes (FIG. 3): a médica, constituida pelos profissionais de medicina
com a responsabilidade basica sobre o paciente, tendo como lideranga um meédico chefe
“(diretor médico, diretor clinico, ou outra denominacdo formal)”; e a dimensdo hospitalar que
da apoio técnico & atividades médicas e aos aspectos fisicos e materiais, indispensavels ao
processo de assisténcia ao paciente, liderada por uma administrador “(diretor administrativo,

gerente administrativo etc.)”.

DIMENSAO
HOSPITALAR

DIMENSAO

MEDICA

FIGURA 3— Asdimensdes do hospital
Fonte: Marcondes, 1980, p.39)
Ainda, segundo Marcondes (1980, p.39), coordenando ambas as dimensdes — médica e
hospitalar — “existe usualmente um 6rgdo colegiado (diretoria plena, diretoria executiva, mesa

diretora, conselho de administragdo, dependendo da natureza do hospital) ou uma
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superintendéncia (ocupada por um superintendente, diretor executivo, ou outro nome que se
queira dar)”. Para esse autor, o tripé formado pelo médico-chefe, administrador e direcéo,
congtitui, portanto, a base do processo decisorio, comum a todos os hospitais, embora
reconheca que cada um tenha sua estrutura propria.

Para Marcondes (1980), as atividades da direcdo estdoconstantemente rel acionadas com
0 ambiente externo da organizacdo, logo, ndo sdo t&o bem definidas quanto as atividades do
médico-chefe e a do administrador e variam amplamente entre os hospitais. Geralmente,
segundo o autor, as responsabilidades da direcdo est&o mais associadas ao

estabelecimento de normas para o desempenho das atividades médico-
administrativas, selecdo dos médicos chefes e administradores e aprovacdo de novos
membros do grupo médico, aquisi¢ao de equipamentos e material de auto custo”; e a
“mediacdo das disputas entre os médicos e os demais profissionais (MARCONDES,
1980, p.40).

Quanto arelacdo da diregdo com o administrador, Marcondes (1980, p.40) entende que,
“como no hospital a principal responsabilidade recai sobre problemas de vda ou morte’, a
direcdo delega menos autoridade ao administrador, diferentemente do que ocorre na maioria
de outros tipos de organizacdes. Dessa forma o administrador tem de recorrer de maneira mais
freqUente a direco para suas tomadas de decisdes, apesar de aguele ter uma importante
funcdo de ligagdo na estrutura global do hospital. A ele é atribuido o papel de “integracéo de
vérias atividades que ddo suporte a efetivagdo do processo administrativo, ab mesmo tempo
em que facilita a aplicacéo de tecnologia’” (MARCONDES, 1980, p.40).

Ja a relagdo dos médicos com a diregdo ela € um pouco diferenciada. De acordo com
Marcondes (1980), embora sgja de competéncia da diretoria, o estabelecimento de politicas
gue envolvem determinar a orientagdo dos padrdes de atendimento, os médicos exercem uma
influéncia fundamental em sua definicdo. Sendo o administrador uma figura atuante neste
processo, e a sua posicao sendo também executiva, torna-se 0 processo decisorio complexo,
com ocorréncia de barganha entre médicos e alministradores no tocante & instalagoes,
eguipamentos e recursos.

Para o autor

entre 0 administrador e o grupo médico existe 0 mais importante confronto de poder
no ambiente. Os médicos possuindo o dominio da tecnologia e o poder para decidir
sobre o processo da recuperagdo do paciente concentram grande fonte de poder. O
administrador por sua vez, precisando efetivar a coordenagdo das atividades para
racionalizar a utilizagdo dos recursos disponiveis, adquire também uma fonte de
poder, pela distribuicdo destes recursos. Surgem dai duas sub-estruturas
diferenciadas, onde o problema de integrélas constitui um desafio constante a
direcdo do hospital (MARCONDES, 1980, p. 41)
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Da mesma forma que Schulz (1976), Gongalves (1983) entende que, dentro do sistema
hospitalar, integramse véios subsistemas - podendo variar em numero, complexidade e
abrangéncia, dependendo do tipo e das finalidades do hospital - para que sgjam atingidos os
objetivos finais do sistema, atuando tanto na atengéo direta aos pacientes - atividadesfim,
funcOes técnicas - quanto na atencdo indireta ao paciente - atividades-meio, funcbes
administrativas.

Exercendo a funcdo técnica encontram-se, dependendo da complexidade do sistema
hospitalar: o corpo clinico com suas diferentes especialidades, a enfermagem, o servico social
médico, a nutricdo e dietética, a farmécia, o servico de arquivo médico e estatistica, a
fisioterapia, a psicologia, os servigos auxiliares de diagnéstico e o tratamento (radiologia,
laboratério etc.). Exercendo a fungcdo administrativa temse: contabilidade, pessodl,
amoxarifado, lavanderia, manutenc&o, limpeza etc.. E importante salientar que, dependendo
do tipo do hospital e da forma de atendimento a ser prestado, o enquadramento destas fungoes

poderd ser feito como atencéo direta ou indireta (GONCALVES, 1983). Segundo este autor,

as funcdes técnicas tipicas sdo habitualmente desempenhadas pela categorias menos
graduadas hierarquicamente, que seguem uma disciplina cientifica, porém, a medida
gue se sob na hierarquiada unidade, a fungéo técnica comega a tomar pouco a pouco
tonalidades administrativas (GONCALVES, 1983, p.22).

Afirmando que cada autor exibe um organograma diferente da organizacdo hospitaar,
em funcdo das diversidades de complexidades hospitalares, Gongalves (1983) considera,
segundo ele de maneira smplista, que genericamente encontramos no hospital a seguinte
departamentalizagdo: o conselho diretivo, formado por autoridades superiores, representa o
hospital junto a sociedade e € o responsavel para que a instituicdo proporcione o maior
rendimento cientifico e socia a comunidade que serve; a direcdo, responsavel pelo bom
andamento de todas as atividades técnicas ou administrativas de um hospital, pois a ele foram
delegadas as atividades executivas pelas autoridades superiores da institui¢&o; o corpo clinico,
que representa o conjunto de profissionais de medicina que redliza a atencdo médica no
hospital; os servicos de apoio clinico, que sdo servicos que servem para auxiliar o clinico no
seu trabalho hospitalar e que s6 atuam a partir de sua solicitacdo; servicos técnicos, que sao
servigos compostos de profissionais paramédicos e que desempenham diferentes atividades
diretamente ao paciente como apoio para as atividades-fim e, finalmente, os servicos de apoio
administrativo, que véo fornecer ao nivel técnico o ingresso do material, energia e informacéo
para gque as atividades finais da instituicdo possam ser redlizadas. Devem desenvolver de

maneira intensa as fungdes de plangamento e controle.
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Gongalves (1983, p.43) destaca dentro da organizacdo hospitalar o servico de
enfermagem, “que congrega um nimero muito grande de profissionais e se faz presente em
praticamente todo o hospital em todos 0s seus turnos de funcionamento”. Por esse motivo,
para Marcondes (1980, p.42) a enfermagem constitui-se como 0 grupo mais significativo da
dimensdo hospitalar, sendo “a tradicional auxiliar do médico, dai a sua importancia na
obtencdo de altos padrbes de qualidade nos cuidados do paciente”.

Segundo Gongalves (1983), o hospital € uma organizagdo humanitéria, sendo até certo
ponto burocrética, com regras e regulamentos para controle do comportamento e trabalho de
seus membros, e autoritaria, com énfase nos mecanismos e organizagdo formal de

procedimentos. Ainda, existe no hospital

uma extensa divisdo de trabalho especializado que mobiliza habilidades e esfor¢os
de grande nimero de profissionais, semi-profissionais e ndo profissionais, para dar a
pacientes individuais servico personalizado; tendo para tanto necessidade de
coordenacéo adequada [...] que ndo pode se ater aos mecanismos padrdes, em fungdo
do fluxo de trabalho muito variavel e irregular que existe nessa organizagao”
(GONGALVES, 1983, p.24).

Ainda, segundo Gongalves (1983, p.25), apesar da necessidade de existéncia de
regulamentagdes por meios de normas e procedimentos e de uma coordenacdo adequada de
habilidades, tarefas e atividades das diversas especiadidades que, juntas, possibilitam o
alcance dos objetivos organizacionais, “0 hospital depende de igual dose de motivagdo e de
alustes informais e voluntérios de seus membros para obter boa coordenacéo”.

No entendimento desse autor, o autoritarismo nos hospitais deve existir em certa dose
por suas proprias caracteristicas:

guando a vida humana esta em jog, devese ter pouca tolerdncia para erros e
negligéncias, 0s quais podem ser prevenidos por regras formais e disciplina e,
pensando em eficiéncia méxima, na auséncia de um fluxo continuo de trabalho
mecanico, passam a ser necessarios mecanismos de controles mais rigidos,
uniformidade, limite de seguranga, verificagdo de desempenho (GONCALVES,
1983, p.24).

Dessa forma, de acordo com Gongaves (1983), as linhas de autoridade e
responsabilidade dentro dos hospitais devem ser claramente definidas, com sua aeitacdo
assegurada e a disciplina mantida. No entanto, esse autor reconhece que, no hospital, a
autoridade nd emana de uma Unica linha de poder, como em muitas organizagdes formais, o
que pode levar a problemas administrativos, operacionais e psicolégicos, acarretando
dificuldades para a coordenacdo “devido & autoridades legal e profissional serem diferentes’
(GONCALVES, 1983, p.26).

Este autor considera, ainda, que nos hospitais, témse quatro centros de poder: a

diretoria superior, os médicos, a administracdo e os demais profissionais, entre os quais se
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destaca a enfermagem. Sendo que, a organizagdo formal do hospital mostra que a diregéo
superior tem toda a autoridade e a responsabilidade pela ingtituicdo, delegando a um
administrador a geréncia do dia-a-dia do hospital, que, por sua vez, delega & chefias dos
servicos sua autoridade de comando; o corpo clinico pode ou ndo estar sob 0 comando do
diretor e/ou administrador, dependendo do tipo de hospital; e os médicos exercem substancial
influéncia em todas os niveis organizacionais, com grande autonomia para o exercicio de seu
trabalho e autoridade sobre outros na organi zacéo.

Para Mintzberg (1995), a estrutura das organizagcBes hospitalares € essencialmente
burocratica, classificada como burocracia profissional e atuando em um ambiente complexo e
estavel. Suas principais caracteristicas sdo: quanto acomplexidade, ha a existéncia de muita
especidizacdo horizontal e vertical originada de um nulcleo operacional composto por
médicos com diversas especialidades, equipe de enfermagem e paramédicos com formagdes
distintas; o agrupamento € normalmente do tipo funcional, com o tamanho das unidades
normalmente grande nas bases e pequeno nas demais.

Quanto aformalizacdo nos hospitais, h& pouca padronizacdo dos processos de trabal ho,
que, segundo Mintzberg (1995), sGo muito complexos. A padronizagdo das atividades € uma
conseguéncia da padronizagdo da habilidade do profissional, obtida por meio de treinamentos
e de doutrinagdo, 0 que confere grande autonomia individual ao profissional. Portanto, a
padronizacdo nas unidades hospitalares tem origem externa asua estrutura.

As caracteristicas da centralizacdo das unidades hospitalares giram em torno de seu
nucleo operaciona. Enfatiza-se a autoridade de natureza pofissional, poder de pericia. Dessa
forma, h& a presenca de descentralizacdo horizontal e vertical, com controle pelos pares, com
muito guste mutuo e comunicagcdo informal. Grande parte do poder sobre o trabalho
operaciona fica na base da estrutura, com os profissonais do nucleo operaciona néo
somente controlando seu proprio trabalho, mas também buscando o controle coletivo sobre as
decisdes administrativas que os afetam (MINTZBERG, 1995).

Segundo Mintzberg (1995), freqlientemente ocorrem na burocracia do tipo profissional
hierarquias administrativas paralelas. uma hierarquia democrética de baixo para cima para 0s
profissionais — vinculada ao poder de pericia—, e uma segunda, burocraticamente mecanizada
de cima para baixo, para assessoria e apoio.

Tendo uma visdo, muitas vezes semelhante aos autores ja citados nesse item, Cecilio
(19974, p.37), entende gque o hospital é a mais complexa das organizacdes de salde, estando
nele fortemente presentes duas antinomias:
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0 auto grau de especializacdo e de aitonomia dos trabalhadores, em particular os
meédicos, versus a necessidade de coordenagdo das agOes da organizacdo como um
todo; [e, guardando uma relagdo intima com a primeira] a tensdo entre o poder
técnico concentrado na base da organizagdo versus o poder administrativo da
direcdo, com suas fungdes de coordenacéo.

Portanto, seguindo um caminho diferente “dos classicos modelos de administracdo

vertical, com linhas hierérquicas de mando muito bem definidas, no velho esquema fayolista

ou, na melhor das hipoteses, na burocracia como tipo ideal weberiano” Cecilio (1999, p.317),

tem experimentado, em instituicbes hospitalares publicas, a implantacdo de estruturas

organizacionais com modelos de gestdo mais democrético e participativo, que podem resultar

em acentuado processo de distribui¢do de poder no interior das organizagdes hospitalares,

em principio, facilitadoras da comunicagdo entre as vérias categorias profissionais,

entre as varias unidades de trabalho e entre as diregces superiores e intermediarias e
as “bases’ (destague no original), visando & criagdo de um clima organizacional

mais solidario e profissional no intuito de, em Ultima instancia, melhorar a qualidade
da assisténcia prestada aos usuarios (CECIL10O, 19973, p.38).

Denominado esses modelos mais democréticos e participativos como “modelos

gerenciais dternativos’, Cecilio (19973, p.39) sintetiza os seus delineamentos gerais.

a

b)
©)

d)

S

f)

9)

um verdadeiro “desmonte” [destaque no original] dos organogramas tradicionais,
com a quebra das linhas de mando hierarquicas centradas nos corpos funcionais
(direcdo clinica, de enfermagem e administrativa);

énfase no trabalho das equipes organizadas em unidades de trabal ho;

comando Unico das unidades de trabalho por gerentes profissionalizados, com o
papel central de ser uma espécie de “animador” [destaque no original] da equipe
ou um articulador dos varios saberes voltados para a obtengdo de produtos de
qualidade. Por exemplo, um ato cirargico € um produto, fruto de articulagéo de
varios saberes e praticas, que para s& produzido consome produtos que sdo
produzidos por outras unidades de trabalho (roupa limpa, medicamentos,
refeices e assim por diante);

gestdo colegiada do hospital, com a participagdo dos gerentes de todas as
unidades de trabalho, sejam elas assistenciais ou de apoio;

gestao participativa nas unidades;

énfase na satisfagdo dos clientes, tanto internos quanto externos, e avaliagdo
regular da qualidade dos produtos oferecidos e da satisfagdo dos usuarios;
pagamento de gratificacdo por desempenho;

énfase m intenso processo de “comunicacdo lateral” (intergerentes) como a
melhor e mais répida forma de resolver os problemas do cotidiano. Em outras
palavras, “limpar” a agenda da direcdo superior de problemas que podem ser
resolvidos na base da organizag&o [destaques no original].

Ainda, segundo Cecilio (19978), agumas dificuldades tém sido encontradas para a

implementacdo desses model os, dentre elas, especialmente: a resisténcia das corporagdes mais

importantes (os médicos e as enfermeiras) & modificagbes propostas, resisténcias essas

diretamente proporcional aestrutura previamente existente; aprofissionalizacéo dos gerentes,

0 que exige preparo, vocacdo e disponibilidade de tempo. Esta Ultima exigéncia esbarra

principalmente na compatibilidade entre a esséncia do trabaho dos meédicos, que é a

assisténcia, e as demandas das fungbes gerenciais, além das caracteristicas de sua propria
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formacdo (destaques no original). Além dessas dificuldades para implantagdo do modelo, o
autor acrescenta: a demanda de tempo e investimento na capacitacdo gerencia - que deve ser
desenvolvida em servico e, no aprimoramento - ndo obrigatoriamente a informatizagdo -, do
sistema de informacgdes; e a necessidade de criagdo de um grupo, formado em geral por ex-
diretores (médico, administrativo e de enfermagem), devendo funcionar na linha de apoio
estratégico a implementagdo do novo modelo de gestdo. Aqui, a dificuldade reside na

necessidade dos antigos diretores

desvestirem [destaque no original] suas camisas em vez de adotarem uma rova
funcdo que sgja menos de tutela e mais de apoio e acompanhamento a consolidacéo
das geréncias das unidades, de estimulo acomunicagdo lateral e de desenvolvimento
de uma maior grau de autonomia dos gerentes (CECIL10, 19973, p.42).

Este autor ressalta que as duas primeiras dificuldades so mais especificas da érea
assistencial e as demais, atodas és areas.

Como visto, os autores mencionados citam as especificidades proprias de cada
instituicdo de suas estruturas, portanto, recorrendo a Gongalves (1983, p.49), pode-se concluir

que

ndo ha uma resposta magica que defina a estrutura de inter -relacionamento mais
correta para aqueles que trabalham nos hospitais. O importante é se encontrar uma
combinagdo na qual os elementos organizacionais tenham uma chance 6tima de
geréncia eficiente, sensibilidade para as necessidades e opiniGes dos varios grupos
operacionais que trabalham na instituicéo.

Ou sga, deve-se buscar uma estrutura organizacional que sga compativel com a
redlidade e especificidade de cada organizacdo hospitalar, de modo a contribuir para uma
maior eficiéncia na prestagdo dos servicos:

na realidade cada instituicdo tem suas caracteristicas proprias, pois os individuos e
0s grupos sdo diferentes de uma ambiente para outro, mesmo quando se consideram
profissionais da mesma especialidade. Desta forma, cada hospital desenvolve e
cultiva sua cultura interna propria [destaque no origina], diferenciando-se
razoavelmente dos demais (MARCONDES, 1980).

Nesse ponto, apOs a discussdo sobre 0s aspedtos organizativos e estruturais das
organizagdes de um modo gera e das ingtituicdes hospitalares de modo especifico, pode-se
partir para a discussdo empirica do caso em questdo. Assim, na seqiéncia deste trabaho, no
capitulo sobre metodologia, sera apresentada a estrutura organizacional do hospital estudado,
que se enquadra bem nos modelos experimentados por Cecilio (1997a), e apresentados neste

item.
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3 PROCEDIMENTOSMETODOLOGICOS

31 Demarcando o tipo de pesquisa

Este trabalho foi realizado por meio de um estudo de caso no HC/UFMG, de caréter
descritivo — apoiado, como recomenda Bruyne e Schoutheete (1977, p.227), em conceitos e
hipGteses, “guiados por um esquema tedrico que serve de principio diretor para a coleta dos
dados’ - e utilizando como estratégia a abordagem qualitativa, e teve como unidade de andlise
a estrutura organizacional e o grupo de trabalho de humanizacéo, deste hospital.

A pesguisa foi descritiva, pois, como o préprio nome sugere, pretendeuse descrever as
principais caracteristicas da estrutura organizaciona e a constitui¢do, atuacdo e resultados
alcancados pelo GTH do hospital pesquisado, bem como verificar a compatibilidade existente
entre ambos. E qualitativa, uma vez que se pretendeu caracterizar a realidade organizacional
a partir, principalmente, da percepcdo e compreensdo dos entrevistados (MATTAR, 1999;
VERGARA, 2000).

Optou-se pelo estudo de caso por ser um método que permite responder perguntas do
tipo como e por que, possibilitando caracterizar um fendmeno contemporéneo a partir de seu
contexto e utilizando-se de técnicas de coletas variadas, como neste caso: entrevistas,
documentos e observagdo (YIN, 2001; BRUYNE e SCHOUTHEETE, 1977). Esta pesquisa
teve como referéncia o Programa/ Politica Nacional de Humanizag&o, que estabelece, dentre
outras questBes, diretrizes para revitalizacdo da humanizagdo da assisténcia hospitaar,
respeitando as especificidades da ingtituicdo. Este fato, além de reforcar a identificacéo do
método como favoravel, evidencia a sua limitagdo, no que tange as restricbes de se
generalizar para outros casos a validade de suas conclusdes (BRUYNE e SCHOUTHEETE,
1977).

A escolha do caso, feita de maneira intenciona, partiu da premissa de que era
imprescindivel que o hospital escolhido participasse do PNHAH e possuisse o GTH
constituido. A opc¢do por Belo Horizonte se justificou pela representatividade desses dentro do
Sistema de Salde Publica do Estado de Minas Gerais, servindo, inclusive, como referéncia
para hospitais de outras cidades do interior do estado. Outro fator considerado foi a questdo da
acessibilidade, em funcéo do tempo disponivel para a realizagdo da pesquisa e dos recursos
financeiros disponiveis (VERGARA, 2000).
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Também pesou, para a op¢do pelo hospital escolhido, o fato de ele desempenhar um
papel fundamental na formac&o dos profissionais de salde. As aulas préticas e 0s estégios do
curso de medicina e outros da UFMG sdo redlizados nesse hospital, aém dele apresentar,
também, Programa de Residéncia Médica. Dessa forma, entendia-se que tais condi¢des
contribuiriam para maior disseminacdo da filosofia do PNHAH.

Um fator que também pesou para a definicdo do HC/UFMG, sem riscos de
comprometer a validade desta pesquisa, foi o fato de ele se enquadrar bem ao prérequisito
inicial deste prgeto - ter um GTH atuante- com o detalhe de ter uma coordenadora exclusiva
para dedicacdo ao mesmo; conhecer de antem&o a complexidade desse hospital; e saber, pelas
observagdes colhidas durante os Encontros de Capacitacdo dos Hospitais promovidos pela
Secretaria do Estado de Minas Gerais, ser o HC / UFMG um hospital referéncia no que diz
respeito aos avangos obtidos na condugdo do PNHAH.

3.2 A operacionalizacdo da pesguisa

ApGs a escolha e defini¢cdo do HC/UFMG como local para a realizag@o da pesquisa, um
ponto que merece destaque e que demandou tempo de negociacdo foi a obtencdo de
autorizagao para a sua realizagdo. Por definicdo da Resolugdo n. 196/96 do Conselho Naciona
de Etica em Pesquisa, toda pesquisa realizada em hospitais tem que ter os projetos
previamente submetidos & Comissio de Etica desse hospital. Sendo assim, o primeiro contato
oficid com o HC / UFMG foi realizado no dia 28 de agosto de 2003 (APENDICE A), sendo a
autorizacdo para a realizacao e inicio da pesquisa obtida somente em 23 de outubro (ANEXO
B), depois de todo o tramite interno no hospital, providenciado pela sua Diretoria de Ensino e
Pesquisa. Essa demora inicial para autorizagdo da pesquisa foi posteriormente compensada
pela facilidade de acesso aos entrevistados, que, sabendo da autorizagdo concedida pela
Comissfo de Etica, foram abertos e acessiveis para 0 agendamento das entrevistas.

ApoGs a obtengdo da autorizagdo para a realizagdo desta pesquisa, o primeiro contato foi
com a Assessoria de Plangiamento do Hospital a fim de s obterem as primeiras informagdes
a respeito da estrutura organizacional do hospital, bem como para se ter a relagdo dos nomes

de sua diretoria e gerentes. Um outro contato realizado iniciamente foi com a coordenadora
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do GTH do HC/UFMG - denominado de Comissdo de Humanizacdo -, também para coletar as
primeiras informagdes a respeito do mesmo e a relagdo dos seus componentes®.

A partir desses primeiros contatos iniciou-se a pesguisa de campo propriamente dita,
que foi realizada, no ambiente de trabalho dos entrevistados, no periodo entre 19/11/2003 a
22/01/2004.

As entrevistas foram redlizadas com diretores, gerentes e membros do GTH, aém de
com outros funcionarios da instituicdo: trés assessores de plangamento; uma coordenadora de
uma das unidades funcionais e o Responsavel Técnico - RT - da Enfermagem. A escolha dos
diretores e gerentes se justificou por serem as pessoas diretamente responsavels pelos
processos de tomada de decisdes organizacional; os membros da Comissdo de Humanizagéo,
pela responsabilidade na conducdo do Programa / Politica Nacional de Humanizagdo no
hospital; os assessores de plangiamento foram incluidos por ter sido identificado durante as
entrevistas, que a Assessoria de Plangamento do HC / UFMG tem um papel-chave nos
processos de organizacdo e de tomada de decisdes organizacional; a coordenadora da unidade
funcional, pela dificuldade de agendar horério diretamente com a sua gerente e, finamente, o
RT, por compor o quadro geral da diretoria, representando um dos grupos hegeménic os, do
HC/UFMG.

Ao todo, como pode ser melhor visualizado no TABELA 1, foram redlizadas vinte e
duas entrevistas, sendo quatro, com os diretores do hospital; trés com assessores de
plangamento; dez com gerentes das unidades funcionais; uma com uma coordenadora de
unidade funcional; uma com o RT da Enfermagem e trés com membros da Comisséo de
Humanizagdo, sendo uma delas com a sua coordenadora. Dos entrevistados, todos tém mais
de cinco anos de servicos prestados no hospital e, aexcecdo de um deles que iniciou 0 curso
superior e parou, todos sdo profissionais de nivel superior. Os entrevistados foram
identificados nos relatos, utilizando-se a codificagdo de E1 a E22, sem especificagdo da

categoria, afim de se evitar aidentificagdo dos mesmos.

A partir desse ponto, o termo Grupo de Trabalho de Humanizagéo sera utilizado nesta pesquisa toda vez que
envolver uma referéncia genérica; e, o termo Comissdo de Humanizagdo quando se tratar especificamente da
situacdo do HC/UFMG.

52 Denominagdo que se da & unidades administrativas e/ou assistenciais encarregadas de operacionalizar as
atividades do HC/UFMG.
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TABELA 1
Quantitativo de Entrevistas Realizadas

ENTREVISTADOS POR CATEGORIA

Quantidade de Categoria Total no Hospital
Entrevistados
04 Diretores 04
03 Assessores de 08
Planejamento
10 Gerentes Unidades 24
Funcionais
01 Responsavel 01
Técnico
Enfermagem
03 M embros Comissao 09

de Humanizagéo

TOTAL = 21(*)

Fonte: elaborado pela autora da dissertagéo

Nota: (*) aém de uma coordenadora de uma das unidades
funcionais

Conforme Sdlltiz et al (1965), desde que se use de discernimento e de uma estratégia
adequada, podemse escolher com bom senso os casos a serem incluidos na amostra. Portanto,
para a escolha das unidades funcionais que iriam participar desta pesquisa (QUADRO 7)
utilizou-se o critério de acessibilidade aos entrevistados e o critério de intencionalidade,
aproveitando a experiéncia profissional da pesguisadora, tomando-se o cuidado de incluir na
amostra unidades funcionais pertencentes & areas administrativa, assistencial e de apoio,
abrangendo, tanto unidades que ja tivessem assinado o Contrato de Gestdd® com a direcdo do
hospital, quanto unidades que ainda nd&o o tivessem feito e, também, langouse méo de

indicacOes de alguns entrevistados.

% Vide item4.1.1
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QUADRO 7
Unidades Funcionais do HC/UFMG Incluidas na Pesquisa

UNIDADE FUNCIONAL | AREA | SITUACAO CONTRATO
Ambulatério Bias Fortes e Borges da Costa Assistencial Assinou (*)
Centro Cirurgico Assistencial N&o Assinou
ClinicaCirurgical Assistencial Assinou
ClinicaMédica Assistencial N&o Assinou
Convénios e Particulares Administrativa Assinou
Informac&o e Documentagdo Administrativa N&o Assinou
Patologia e Medicina Laboratorial Apoio Assinou
Pediatria Assistencial Assinou
Processamento de Roupas/Esterilizag8o de Materiais Apoio Assinou
Recursos Humanos Administrativa Assinou
Unidade Multiprofissional de Promocéo a Satide Assistencial Assinou

Fonte: elaborado pela autora da dissertacéo
Nota: (*) Depois darealizag8o da entrevista

Dessa forma, por exemplo, a Unidade Funciona Recursos Humanos — area
administrativa - foi escolhida em funcdo da sua importéncia na gestdo de pessoa e,
consequentemente, nos processos de satisfagdo dos funcionarios, um dos pilares de
intervencd0 do Programa / Politica Nacional de Humanizagdo; a Unidade Funcional
Processamento de Roupas e Esterilizacdo de Materiais — &rea e apoio - foi selecionada por
normamente ndo ocupar, em muitos hospitais, espaco de relevancia na participacdo dos
processos de tomada de decisbes, embora tenha um papel preponderante na atividade
assistencial. A Unidade Funcional Pediatria — érea assistencial — por ter sido citada por varios
entrevistados, inclusive os membros da Comissdo de Humanizagdo, como uma unidade
referéncia dentro das agbes humanizadoras do hospital e foi citada ainda, em momentos
distintos, também por pessoas externas ao HC/UFMG™.

Para a redlizagdo desta pesquisa, foram utilizadas como instrumentos para coleta dos
dados entrevistas semi-estruturadas, orientadas por um roteiro especifico para cada categoria
dos entrevistados - diretores (APENDICE B); gerentes (APENDICE C) membros GTH
(APENDICE D) - contendo perguntas-chave, documentos e a observacio (VERGARA, 2000;
YIN, 2002).

> Dentro dessa I6gica, uma unidade que deveria ter sido incluida nesta pesquisa, por motivos quase que opostos
aos da Pediatria, e ndo foi, pelo menos diretamente, é a Unidade de Pronto Atendimento, por dificuldade de se
agendar um horério com a sua geréncia. Essa ndo inclusdo pode ter sido, de certa forma, compensada, uma vez
gue a assessora de plangjamento, referéncia dessa unidade, foi entrevistada, chegando, em alguns momentos, a
falar da din@mica da Unidade. Aqui deve ser dito que posicdo quase oposta a Pediatria no tocante & agdes
humanizadoras se justifica em grande parte, como poderd ser visto na apresentacdo dos resultados desta
pesquisa, pelas caracteristicas de seus servicos.
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O roteiro para a redlizagdo das entrevistas semi-estruturadas foi organizado tendo como

base os objetivos que se pretendia alcancar, sustentado, principamente, pelo esquema teorico

utilizado neste trabalho e, também, por dissertagBes e teses que tiveram como objeto de

estudo a estrutura organizaciona de empresas, como pode ser observado no QUADRO 8, a

seguir:

QUADRO 8

Esguema para Elaboragdo dos Roteiros das Entrevistas

Obj etivos Especificos

Variaveisde Andlise

Embasamento Tedrico

Avaliar a estrutura organizacional
do hospital pesgquisado  antes
(formal) e depois da atuacdo do
Grupo de Trabalho de
Humanizagdo, identificando se
houve modificacdes

Formas organizacionais

Complexidade: Servigos
prestados, diversidade de

especialidades e constituicdo do
quadro de pessoal

Formalizacao: presenca de
normas e procedimentos, fluxo da
comunicagdo e presenca de
treinamento

Centralizacdo: concentragdo do
poder , participacdo dos
funcionarios nos processos de
tomada de decisdo, autonomia da
direcdo e geréncias e formas de
controle

EstruturasHospitalares:

Weber (ed. 1982); Chandler (1976);
Vasconcellos (1986); Mintzberg
(1995); Nadler (1994); Wood Jr.
(2001).

Lawrence e Lorsch (1973); Hall
(1984).

Weber (ed. 1982); Pugh & d
(1963); Hall (1984); Mintzberg
(1995).
Weber (ed. 1982); Pugh & a
(1963); Hal (1984); Mintzberg
(1995).

Schulz (1976); Marcondes (1980);
Goncalves  (1983);  Mirshawka
(1994); Mintzberg (1995); Cecilio
(1997a; 1999); Dalfior (2002).

Identificar a constituicao,
atribuices e atuacdo do Grupo de
Trabalho de Humanizagdo, no
hospital pesquisado, bem como as
acOes implementadas e os
resultados alcangados pelo mesmo
na conducdo do PNHAH

Identificar a forma de participagéo
e envolvimento da diretoria e das
geréncias da instituicdo
hospitalar,na conducdo do PNHAH

Constituicdo do GTH; atuagéo e
resultados al cangados.

Programa / Politica Nacional de
Humanizac&o.

Programa / Politica Naciona de
Humanizagdo

Verificar a compatibilidade entre a
atuacdo do GTH e a estrutura
organizacional da unidade
hospitalar, na conducéo do PNHAH

Programa / Politica Nacional de
Humanizagdlo e a  estrutura
organizacional do HC / UFMG

Fonte: elaborado pela autora da dissertacéo
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A investigagdo documental foi realizada por meio da utilizagdo de documentos internos
do hospital - da diretoria e da Comissdo de Humanizagdo — tendo como objetivos principais o
levantamento histérico das informagdes colhidas e de aspectos conceituais, bem como a
identificacdo da estrutura formal do hospital, sendo: organograma do hospital, relatorios
elaborados pela Comissdo de Humanizac&o, Projeto para Implantacdo de um Novo Modelo de
Gestédo no HC / UFMG, Proposta de Estrutura Gerencial para o Hospital as Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais entre outros relatérios do hospital .

Como estratégia complementar, realizou-se, ainda, a observagdo simples durante as
entrevistas realizadas no ambiente de trabalho dos entrevistados e onde se pode observar, em
alguns momentos, a dindmica das unidades e o comportamento dos gerentes durante a
entrevista. Também, por meio de visita técnica realizada a todo o complexo hospitaar,
podendo- se verificar sua organizacdo, extensdo fisicae detalhes de seu cotidiano.

Na sequéncia deste trabalho, sdo apresentados os resultados e a andlise dos dados

coletados na fase de operacionalizacdo desta pesquisa.
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4 RESULTADOS DA PESQUI SA%

A luz das informagBes coletadas e sendo o objetivo principal desta pesquisa verificar
como se d& a compatibilidade entre a estrutura organizacional do hospital pesquisado e a
proposta de ingtitucionalizagdo de um GTH para a conducéo da Proposta do Governo Federa
para uma Assisténcia Humanizada, este item foi desenvolvido apresentando-se, inicialmente,
0 hospital pesguisado, Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.
Destacou-se a formatagdo de sua estrutura organizacional no seu aspecto formal estabelecido
por normas, regimentos e organogramas, planejados e programados em consonancia com a
expectativa da organizagdo. Observou-se também seu aspecto informal, que € aguele que
surge do exercicio da organizagdo formal, a partir da interacdo dos individuos. Na seqiiéncia
destacam-se os aspectos especificos da estrutura organizacional do hospital pesquisado, a
saber: complexidade, formalizacdo e centralizagao.

Posteriormente, € descrita a experiéncia do HC/UFMG na conducdo da Politica
Nacional de Humanizagdo, apresentando o seu GTH - Comissdo de Humanizagdo - fazendo
se um relato de sua origem, atual constituicao, atuacdo e resultados alcangados no hospital.
Foram destacados, a participacdo e o envolvimento da direcdo e dos gerentes das unidades
funcionais na conduc&o do Programa/ Politica Nacional de Humanizac&o.

4.1 O Hosgpita das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais — HC/UFMG

Orgéo especial da Universidade Federal de Minas Gerais, a partir do ano de 2004
vinculado diretamente a Reitoria, 0 HC/UFMG foi inaugurado em 21 de agosto de 1928, a
partir do agrupamento de algumas clinicas — dai a origem de seu nome - que foram surgindo
a0 redor da Faculdade de Medicina, tendo como edificio central o Hospital S8o Vicente,
pertencente a uma ordem religiosa. Efetivamente, passou a se chamar Hospital das Clinicas a
partir de 1955.

® A elaboragdo deste item e dos seguinte teve por base o Projeto para Implantagdo de um Novo Modelo de
Gestdo no HC / UFMG, a Proposta de Estrutura Gerencial para o Hospital as Clinicas da Universidade Federal

de Minas Gerais, o Papel e Atribuicdes dos Colegiados, organograma do hospital, site do HC/UFMG e relatos.

% Conforme Resol ucdo Complementar n. 01/04, de 29 de janeiro de 2004. Até 1976, o HC era vinculado a
Faculdade de Medicina e, até o final de 2003, era um 6rgao suplementar da UFMG.
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O HC/UFMG é um complexo hospitalar composto pelos seguintes hospitais e
ambulatorios. o Hospital S8 Vicente de Paulo - sede da administracdo geral -, com onze
andares, destinado & internagbes, Hospital Borges da Costa; Hospita Carlos Chagas;
Hospital S8 Geraldo, que conta também com unidade de internacdo e bloco cirdrgico
proprios; Ambulatério Prof. Oswaldo Costa; Ambulatério Bias Fortes e Ambulatorio Sdo
Vicente.

Tem como missdo “desenvolver com eficécia, eficiéncia e de forma equilibrada e
indissocidvel 0 ensino, a pesquisa e a extensdo, incluindo a assisténcia a comunidade, na &rea
da salide” (Regulamento interno do HC/UFMG).

O HC/UFMG é um hospital gerd, pablico e universitario inserido no Sistema Unico de
Salde. Redliza atividades de ensino, pesquisa e assisténcia no campo de ensino dos cursos
de: medicina, enfermagem, farmécia, fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, nutricdo e
fonoaudiologia. Constitui-se como referéncia no Sistema Municipal e Estadual de Salde,
tendo como publicoavo principa do SUS, que representam 85% de sua clientela, e pacientes
particulares e conveniados, representando 15% da clientela. Cerca de 40% do total dos
pacientes sdo oriundos do interior do estado de Minas Gerais e, no caso especifico de
atendimento ambulatorial, todo ele é destinado a pacientes do SUS.

4.1.1 A Estrutura Organizacional do Hospital das Clinicas

A estrutura organizacional do HC/UFMG é distribuida, desde 1999, em cinco niveis”
hierdrquicos de autoridade, conforme ANEXO C. No primeiro nivel de autoridade (topo da
estrutura) tem-se um conselho diretor - 6rgéo de carater deliberativo superior do HC/UFMG,
a0 qua incube definir a politica geral da unidade nos planos académicos, assistencia e
administrativo - presidido pelo diretor geral do HC/UFMG -, com voto comum e de
qualidade. E também integrado pelo vice-diretor, diretor de ensino, pesquisa e extensio e
vice-diretor técnico de enfermagem do HC/UFMG; pelo diretor, vice-diretor e chefes de
departamentos das Faculdades de Medicina e Enfermagem; pelos chefes dos departamentos
de fisioterapia e terapia ocupaciona da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional; pelo chefe de departamento de psicologia da Faculdades de Filosofia e Ciéncias

*" S50 consideradas como um dos niveis as duas vice-diretorias definidas pelo atual regimento do HC/UFMG.
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Humanas, por um representante das Faculdades de Odontologia e Farméacia; pelos
coordenadores das comissdes de residéncia médica e de estagios do HC/UFMG; por um
representante do colegiado gestor das unidades funcionais do HC/UFMG; por um
representante do conselho municipal de salde; pela representagdo do corpo discente das
unidades académicas que integram o conselho diretor e por representantes dos servigos
técnicos e administrativos do HC/UFMG.

No nivel imediato, vem a diretoria gera®, com suas assessorias e as comissoes e, na
seqiiéncia hierérquica, trés diretorias. diretoria técnica; diretoria de ensino, pesquisa e
extensdo; e diretoria administrativa. Subordinado a diretoria técnica temse a vicediretoria
técnica de enfermagem, coordenadorias prdissionais e 0s servigos especiais de diagnostico e
tratamento; e, subordinada a diretoria administrativa, a vice-diretoria de recursos humanos.

No quinto nivel, ligado & diversas diretorias, tém-se 24 unidades funcionais
responsévels em conjunto com a diregdo, pelo processo de plangamento e gestdo do
HC/UFMG, incluindo a captacdo e alocacdo de recursos, bem como a definicdo de
prioridades, elaboragcdo de indicadores e definicdo de metas assistenciais, financeiras, de
ensino, pesguisa e extensdo, de forma a responder aos desafios da missdo do HC/UFMG.

Compdem ainda a estrutura organizacional do HC/UFMG:

= um colegiado gestor das unidades funcionais, subordinado diretamente a diretoria

" gglrzéi ados internos, ligados & unidades funcionais (cada unidade funcional dispbe

de seu proprio colegiado);

» assessorias— planejamento, comunicagdo e juridica- e Comissdes (ANEXO D)

O colegiado gestor das unidades funcionais é 6rgéo consultivo, presidido pelo diretor
geral e integrado pelos demais membros da direoria - incluindo-se a assessoria de
plangamento — e pelos gerentes das unidades funcionais. Ao colegiado gestor compete,
juntamente com a diretoria do HC/UFMG, coordenar e acompanhar o funcionamento das
unidades funcionais, compatibilizando-as com as metas e objetivos gerais do hospital. O
objetivo é que no colegiado gestor ocorra também a pactuacdo entre as diversas unidades
funcionais visando o cumprimento da missdo da Instituicdo sob a ética da assisténcia, do
ensino e da pesquisa. Participa, também, do colegiado gestor, sem direito a voto, a

coordenadora da comissdo de humanizacéo do HC/UFMG.

% Vale destacar que a diretoria gera e vice-diretoria do HC/UFMG séo nomeadas pelo reitor da UFMG, que os
escolhera de lista tiplice de docentes médicos lotados na Faculdade de Medicina, organizada em ambos os
casos, pelo conselho diretor deste Hospital, por meio de processo de eleigéo.
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Essa gestdo colegiada tem por objetivo promover a participacdo e a democratizagdo das
decisdes organizacionais, contemplando as representaces ou setores que participam
efetivamente dos diversos processos produtivos, ou sgja, trazer para mais préximo da
EXecucao o0 processo de tomada de decisoes.

Dessa forma, pretende-se descentralizar para as unidades funcionais as fungdes de
gestéo de recursos humanos, orcamento, investimentos e plangamento hospitalar; qualificar o
atendimento prestado no HC/UFMG, possibilitando que todos se responsabilizem pela
melhoria do desempenho dos servigos, na perspectiva de uma assisténcia/ensino/pesquisa de
qualidade

transformar a organizagdo interna do Hospital em todos os seus aspectos, com
destague para a distribuicdo de responsabilidades, o relacionamento entre os atores
organizacionais e a flexibilizacdo administrativa na medida em que o processo de
tomada de decisdo aproxima-se da execucdo” (Projeto ..., p. 4).

Essa légica gerencid® centrada nas unidades funcionais é considerada como ponto
estratégico na atua estrutura organizacional do HC/UFMG. Ela foi congtituida a partir da
agregacdo dos servigog/setores afins existentes na estrutura organizaciona anterior, tendo
como fator norteador a integralidade em uma determinada linha do cuidado. Foi resultado de
um longo processo de discussdes internas ocorridas ao longo da década de 90%, e que teve
como momento fundamental o 3. Semindrio, realizado no periodo de 23 a 27 de novembro de
1998. Foi nesse seminario que se apontou para a necessidade de adequacdo da estrutura
organizativa e gerencia do HC/UFMG, compativel com as novas demandas do seu ambiente

interno e externo:

“O projeto das unidades funcionais ele ja vinha sendo elaborado ha
muito tempo agqui no hospital. Ndo no formato de unidade funcional.
Mas como uma proposta de descentralizagdo. Ent&o houve um
seminario. O terceiro seminario. Ja tinha existido no hospital,
anteriormente, em diregdes anteriores, uma proposta inicial de uma
unidade gestora (unidade de producdo) na pediatria’ (Relato®)

¥E importante salientar que esta légica foi desenvolvida no HC/UFMG pelos seus profissionais a partir de suas
proprias experiéncias e de experiéncias colhidas em outros hospitais universitarios, principamente os da UFPE e
UNICAMP, além do Hospital da Santa Casa do Parg, Hospital Plblico de Volta Redonda (RJ) dentre outros. O
HC/UFMG contou, ainda, com importante participacdo de profissionais do Nicleo de Estudos em Saide
Coletiva- NESCON / Faculdade de Medicina da UFMG e do Laboratério de Planejamento - Lapa/ UNICAMP.
% para um histérico das discussdes vide CHERCHIGLIA, M. L. O conceito de eficiéncia na reforma setorial do
Estado Brasileiro nos anos 90: difusdo e apreensdo em um hospital publico. 2002. Tese (Doutorado em Salde
Publica). Faculdade de Salde Publica da USP. Séo Paulo.

oL A partir deste ponto o termo Relato sera utilizado em substituicdo aos cddigos de alguns dos entrevistados a
fim de se evitar identificagOes futuras (Nota da autora da dissertacdo).
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“E esse seminario entdo define uma certa insuficiéncia do modelo
gerencial existente na época. E aponta para a reformulagdo de um
novo modelo baseado num processo de descentralizagdo
administrativa gerencial. O formato que vai adquirir a proposta de
descentralizac8o € que se torna as unidades funcionais’ (Relato).

ApGs esse seminario, ficou sob a responsabilidade da diretoria do HC/UFMG e de sua
assessoria de plangamento a formatacdo de estratégias que viabilizassem o processo de
implantagdo da descentralizacdo da gestdo. Como parte destas estratégias, elaborou-se uma
proposta de agregacdo de alguns setores e servicos, ja na légica de unidades funcionais, que
foi apresentada e discutida com os diversos atores interessados e envolvidos:

“vocé define um determinado percurso e comeca a fazer
metodologicamente a inclusdo de novos atores. Quer dizer, a saida
aqui da direcdo do projeto e ele camegar a circular no cotidiano do
hospital” (E6).

De acordo com o projeto de implantago, esse processo resultou em inimeras reunides
no interior do Hospital, no periodo de abril a junho de 99, chegando-se a um consenso de
como deveriam ser as agregacOes dos setores e servicos, definindo-se por 24 unidades
funcionais (APENDICE E).

Uma estratégia importante adotada pela diretoria do HC/UFMG e sua assessoria de
plangiamento para a implementagdo do projeto das unidades funcionais foi 0 oferecimento de
um curso para capacitacdo dos profissionais interessados em ocupar 0 cargo de gerente da
unidade funcional® . Este curso, de 180 horas, envolvendo médulos tedricos e de exercicios
préticos na propria unidade funcional, foi importante pois possibilitou o inicio da constituicdo
dos colegiados internos e a elaboracdo do diagndstico das unidades funcionais, pelos seus
proprios funcionarios. Além do mais, esse curso se congtituiu em um férum de discusséo e
reflex@o entre as unidades funcionais sobre 0s seus processos de trabalhos, com todos os seus
problemas e limitacBes, possibilitando aos participantes um maior conhecimento do
HC/UFMG como um todo.

De acordo com o Projeto para Implantagdo de Um Novo Modelo de Gest&o no Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, ser uma unidade funcional significa,
além de possuir um colegiado interno, ter um contrato de gestdo assinado com a direcdo do
Hospital. Nesse contrato, a unidade funcional se compromete com a diretoriado HC/UFMG e
com as demais unidades funcionais com as quais interage e se integra, a produzir, executar e

2 De acordo com os relatos dos entrevistados, a cada unidade funcional foi facultado apresentar até trés
candidatos a geréncia para participar do curso, desde que estes tivessem curso superior e disponibilidade para
trabalhar em horério integral.



93

zelar pela boa qualidade dos seus servigos e produtos. Implica ainda comprometer-se a
orientar seu aperfeicoamento operacional e a desenvolver seu controle gerencial por meio de
plano de acdo especifico e do acompanhamento e mensuracdo mensal de indicadores gerais
que avaliem o desempenho do hospital como um todo e de indicadores especificos
relacionados diretamente as sua atividades caracteristicas.

Em contrapartida, pelo contrato de gestéo, a unidade funcional recebe um orcamento
mensal do HC/UFMG e o apoio e ainfra-estrutura necessarios para o desenvolvimento de seu
plano de acdo; o pagamento de uma gratificagdo extensiva a todos os funcion&rios,
proporcional a0 cumprimento das metas estabelecidas com a diretoria e 0 pagamento mensal
de uma gratificacdo® para os gerentes e coordenadores das unidades funcionais, para o
exercicio de suas funcdes.

Aos colegiados internos, formados pelos gerentes das unidades funcionais e por
representagOes dos seus servigos/setores, compete coordenar e definir de forma coletiva, os
objetivos, metas, indicadores e plano de trabalho da unidade funcional, possibilitando, assim,
a pactuacao e negociacdo dos recursos existentes e a definicdo de prioridades e investimentos.

Cada unidade funcional tem por caracteristica “equipes estéveis, com processos de
trabalho definidos e semelhantes ou com grande relaco entre si, responsaveis por produtos
gue sdo consumidos por determinados usuarios’ (Proposta ..., p.1) e conta com uma estrutura
gerencia propria definida pelo seu colegiado interno, de acordo com as suas proprias
necessidades e especificidade. Sendo assim, é variado o nUmero de servigos/setores existente
nas unidades funcionais, como, também, pode ser observado no APENDICE E Esta
caracteristica da estrutura organizacional do HC/UFMG pode ser definida, utilizando-se a
tipologia de Hall (1984), como uma estrutura de variagdes intra-organizacional .

No geral, a estrutura gerencial das unidades funcionais temum gerente e coordenadores
para as areas administrativas, de enfermagem e médicas e, ainda, uma secretaria
administrativa. Das vinte e quatro unidades funcionais, dezesseis sdo subdivididas em setores,
sendo que, em média, cada uma delas apresenta quatro setores. A unidade que tem mais
setores, conta com dez; e as que tém menos (quatro), dispdem de dois setores. Oito unidades
funcionais ndo apresentam divisdo setorial.

%0 pagamento da gratificagdo ainda estd em discussdo no conselho diretor, retardando, inclusive, a
consolidacdo definitiva do Projeto das Unidades Funcionais no HC/UFMG. Embora favoravel a gratificacao,
este consel ho diretor esta buscando um respaldo juridico para 0 seu pagamento.
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Na realidade, a efetivacdo das unidades funcionais, que teve inicio em julho de 1999,

ainda esta em processo fina de implementacdo. Para que uma unidade funciona assine 0 seu

contrato de gestdo com a diretoria do Hospital, ou sgja, estgja preparada para assumir um

compromisso forma com a diretoria e com as demais unidades funcionais, tem que obedecer

auma série de etapas, que envolve a participacéo e discussdo entre o0s integrantes dos diversos

setores que a compdem®. Como disse uma das pessoas entrevistadas, referindo-se ao processo

de efetivacdo de sua unidade funcional:

“este periodo de gestacdo de unidade € muito maior do que o periodo
gue a gente tem de assinatura de contrato. A gestacdo de unidade
funcional €la rola, €la va ha mais de 3 anos atras. Entdo para a
unidade para vocé fazer com que haja uma concatenacéo de setores
gue até entdo trabalhavam todos eles separadamente sgjam todos eles
englobados num dnico, numa Unica unidade foi um processo de
gestacdo. Até que os préprios componentes da unidade conseguissem
absorver esta filosofia nova de gestdo administrativa, houve um
periodo bem maior do que este um ano de assinatura de contrato. A
assinatura de contrato € t& somente a formalizagdo de ago que ja foi
gerido” (E12).

A série de etapas que envolve o processo de implementacdo de uma unidade funcional,

de acordo com o Projeto de Implementagdo, tem como primeiro momento a manifestagéo

forma por parte da unidade funciona® do seu interesse em se transformar em unidade

funcional; posteriormente, devem elaborar o seu plano de trabalho, contendo:

1.
2.

3.

7.
8.

9.

“Definicdo da missdo ou objetivos da UF.

Resultados e/ou produtos que se esperam para cumprimento dos objetivos da
UF.

Diagnostico dos recursos existentes na unidade (humanos, materiais, area fisica,
equipamentos, etc.).

Elaboragdo do plano de agdo da UF com a identificacdo das operacBes
necessdrias para 0 enfrentamento dos problemas encontrados.

Aperfeicoamento e monitoramento das atividades vinculadas a apuragdo de
custos e faturamento da Unidade.

Elaboracdo de indicadores que espelhe o conjunto das a¢Bes desenvolvidas nas
areas de ensino, pesquisa e assisténcia.

Definicdo do ponto de equilibrio da Unidade.

Definigdo de metas para o proximo semestre/ano.

Planejamento e proposta do excedente gerado na Unidade.

10. Monitoramento do desempenho da Unidade” (Projeto ..., p.8)

 Até o més de fevereiro de 2004, dezenove unidades funcionais havia assinado o contrato de gestdo, tendo a
primeiraassinado em julho de 2001. Portanto, cinco unidades faltavam para assinar. A expectativa da dire¢do do
hospltal € que até o més de julho de 2004 todas as unidades ja tenham assinado os contratos.

> Independentemente de ter ou ndo assinado o contrato de gesto, todas as unidades funcionais sdo tratadas com

esta nomenclatura.
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Para que a unidade funcional consiga atingir os pontos acima citados, conta com um
apoio importante da assessoria de plangamento do Hospital, sendo que cada uma delas conta
com um assessor como referéncia:

“na verdade a assessoria ela faz uma rede de apoio ao gerente. Entéo,
no processo de implantagdo das unidades funcionais, tem uma
participacdo mais ativa, mais direta’ (ES).

Pelas entrevistas, principalmente com membros da direcdo, percebe-se que ndo existe
uma preocupacgaéo em assinar 0 contrato de gestdo com as unidades funcionais sem gue estas
estegam minimamente preparadas e organizadas para tal.

“Na redlidade existe um acordo e uma compreensdo que VOcé assina
na hora que o grupo esta pronto. N&o é s 0 gerente que precisa estar
pronto. O colegiado € o meu termdmetra A participacdo das pessoas
no colegiado. A adesdo delas na discussdo” (sobre como saber se esta
pronto). (Relato)

“Superficialmente se a questdo fosse assinar todos os contratos antes
de dezembro de 2003 a gente teria assinado. A gente poderia ter
assinado. Mas ndo se trata disso para nés. Os que nés assinamos pelo
menos NOs temos seguranca que ha um processo coletivo instalado ali”
(Relato)

“Eu tenho que comegar a pensar enquanto unidade, mesmo né&o tendo
financa. Por qué? Porque afinal, quando vocé assinar, vocé va pular
de uma coisa para outra? N&o. Vocé tem que ir se habituando alégica
da unidade antes de assinar. Quando vocé assinar, vai Ser uma coisa
tranqila, vai ser uma coisa mais automética’ (Relato).

“ E, por isso, essa assinatura ndo pode se da simplesmente, por se dar.
Ela tem que ter um amadurecimento. O gerente sabe que, a
oportunidade dele de como suporte de definicdo de varias coisas, €la
se da ao longo desse processo. Depois que assinou, €le tem que dar
conta de caminhar naquele rumo” (Relato).
Pelo relato dos entrevistados, as unidades funcionais que ja assinaram o contrato estdo
trabalhando em cima de suas metas e indicadores, mesmo que eles ainda estejam passando por
um processo de adequagdo em algumas delas.

“e a partir do momento, que ele faz a assinatura do seu contrato é
porque ele ja esta num ponto de organizagdo e de andamento mais
otimizado” (E5).
E, as unidades funcionais que ainda ndo assinaram 0 contrato sdo aquelas que
apresentam uma maior complexidade estrutural:
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“unidades funcionais que ficaram sem assinar o contrato, ndo € uma
coincidéncia, € porque redmente sd0 unidades de maiores
dificuldades, pra assinar” (E5)

Como visto no referencia tedrico desta pesquisa, a estrutura organizacional de uma
organizacdo deve ser compreendida a partir da andise de trés aspectos principas.
complexidade, formalizagdo e centralizag8o. Dessa forma, nos subitens seguintes, a estrutura
organizacional do HC/UFMG sera andisada, buscando- se enquadré la dentro desses aspectos.

No subitem sobre a complexidade do HC/UFMG, serd abordada a questdo dos seus
servigos prestados e suas diversas especialidades, sua estrutura fisica e a constitui¢do de seu
quadro de pessoal, que envolve varios vinculos profissionais e diversos horarios de tralalho,
distribuidos em turnos diferentes.

No subitem sobre formalizagdo, sera tratada a questdo das normas existentes e, de como
se d& o processo de comunicacdo e de treinamento dentro do hospital que, também como visto
no referencial tedrico deste trabalho, sdo fatores que influenciam no grau de padronizacéo da
organizagao.

E, finAlmente, no subitem sobre centralizacdo, ser& abordados os pontos de
concentragdo do poder nos processos de tomada de decisdes, enfocando-se a participagdo dos
funcionarios, a questéo da autonomia da direcéo e dos gerentes para a tomada de deciséo e a
forma como o controle é exercido sobre essa autonomia.

4.1.1.1 A estrutura organizacional do HC/UFMG e sua complexidade

O HC/UFMG é formado por um complexo hospitalar congtituido de um edificio-sede e
mais sete edificios anexos, realizando servicos e procedimento que englobam diversas
especialidades®, correspondentes & patologias de média e alta complexidades, algumas delas

consideradas de ponta.

% Aleitamento materno; anatomia patolégica; anestesiologia — clinica de dor, angiologia, cardiologia e cirurgia
cardiovascular; centro de tratamento intensivo; cirurgia de cabega e pescogo; cirurgia do aparelho digestivo;
cirurgia geral; cirurgia pedidtrica; cirurgia plastica estética e reparadora; clinica médica; dermatologia; doencas
infecto-parasitérias; endocrinologia; fisioterapia; gastroenterologia clinica; genética médica;, geriatria;
ginecologia; hematologia; hemodidlise; hipertireoidismo congénito e fenilcetondria; imaginologia (radiologia e
medicina nuclear); infertilidade e fertilizagdo in vitro; maternidade de alto risco; medicina do adolescente;
medicina fetal; nefrologia e urologia; neonatologia; neurologia e neurocirurgia; oftamologia; onconlogig;
ortopedia e traumatologia; otorrinolaringologia; patologia clinica; pediatria clinica; pneumologia e cirurgia
torécica; proctologia, reumatologia e fisiatria; psicologia; psiquiat ria; sadde do trabalhador; terapia ocupacional;
transplante de pulméo; transplante hepatico; transplante medula dssea; transplante renal; urgéncias clinicas e
cirdrgicas.
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No HC/UFMG sdo redlizados em média 3,5 mil atendimentos de urgéncia; 1,8 mil
internacdes; 24,5 mil consultas ambulatoriais; 107 mil exames, 03 transplantes hepéticos, 04
transplantes renais, 04 transplantes medula 6ssea; 1,1 mil cirurgias ambulatoriais. 1,0 mil
cirurgias; 260 partos.

Quanto asua capacidade fisica para atendimento, ela esta distribuida em 50.053 nf de
area fisca (ANEXO E), considerando-se todas as edificagbes que compdem o complexo
hospitalar. Contém: 435 leitos - 372 ativos — de capacidade total instalada; 08 leitos de CTI
(adulto); 10 leitos CTI (pediétrico); 31 leitos unidade de neonatologia; 49 leitos de unidade de
urgéncia (observacéo).

Um aspecto relevante desta distribuicdo fisica, que contribui para o aumento de sua
complexidade, € a sua distribuicéo pelas vinte e quatro unidades funcionais que compdem a
estrutura organizacional do HC/UFMG. Uma mesma unidade funcional pode ter setores
dispersos pelo complexo hospitalar, ou ainda, funcionarios prestando servigos em outras
unidades funcionais, em andares e/ou prédios distintos, influenciando nos processos de
trabalho e de comunicacéo da instituicdo. Como exemplo, pode ser citada a unidade patologia
e medicina laboratorial que funciona parte no prédio da Faculdade de Medicina e parte no
prédio principal:

“O que é urgéncia funciona la (prédio principal). O que ndo é
urgente,vem pra ca (prédio da Faculdade de Medicina) (Relato)”.

“La, a beira do hospital, quem esta |4 dentro, esta vivendo a vida do
hospital. Aqui (prédio da Faculdade de Medicina), eu levo uma certa
distancia, pra estar percebendo o hospital chegando aqui. Porgque o que
acontece |4, por exemplo, ndo chega agui no mesmo instante que
chega l& Mas quem ta |, com certeza, tem muito mais acesso, muito
mais facilidade” (Relato).

O HC/UFMG tem em sua estrutura de pessoa cerca de 3.647 pessoas prestando
servicos em suas dependéncias, além de 4.840 estudantes da UFMG, com diversos vinculos
empregaticios; niveis de escolaridade - superior, médio e elementar - e horérios e turnos de
trabalho: 1.785 funciondrios estatutérios pertencentes ao quadro da UFMG e regidos pelo
Regime Juridico Unico; 474 funcionérios da Fundaco de Desenvolvimento da Pesquisa —
FUNDEP -; 45 bolsistas da Fundagdo Mendes Pimentel; 43 menores assistidos da Cruz
Vermelha, 502 médicos autdbnomos, vinculados a Cooperativa de Trabalho dos Médicos do
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Hospital das Clinicas da UFMG (COOP/HC/UFMG); 388 Docentes da UFMG; 257
residentes e 153 estagi&rios. O HC/UFMG tem ainda, prestando servicos em sua dependéncia,
profissionais dos seguintes servicos terceirizados: limpeza, portaria e vigilancia.

Um dos fatores importantes que também interfere na complexidade do HC/UFMG é o
fato de ele ser um hospital de ensino. As unidades funcionais que tém uma dependéncia maior
da area académica, ou sga, as que a assisténcia € desenvolvida principalmente por alunos e
professores-médicos, o seu funcionamento sofre forte influéncia das normas e da filosofia da
academia. O atendimento do hospital, por exemplo, é influenciado pelo calendério escolar, em
funcdo dos dias de férias e feriados da academia que ndo coincidem com a ldgica de
funcionamento de um hospital. Em funcdo disso, o atendimento tende a ser reduzido
significativamente. Para evitar esse tipo de situagdo, conforme os relatos, a diretoria do
hospital acaba por ter que lancar m&o da contratagéo de pessoal, ainda que iSso possa impactar
0 orcamento do hospital. Um outro ponto identificado pelos relatos é que a propria
organizacdo da estrutura e dos processos de trabalho dessas unidades funcionais vinculadas a
academia, € comprometida.

“Conflito que existe entre os critérios de dias de trabaho dos
académicos e do hospital. O que acontece nas unidades académicas
guando se fala que é ponto facultativo fecha. Igual quando eu falo que
é feriado, na escala do hospital vocé vai trabalhar no feriado.Vocé néo
fecha o hospital e vai embora igual nas unidades académicas
acontece” (E1)

“Eu tenho alguma criticas que eu gostaria de fazer. Que é o pouco
envolvimento da unidade académica dentro do processo de
direcionamento do hospital” (E2)

4.1.1.2 A estrutura organizaciona do HC/UFMG e sua formalizacéo

Por ser um hospital publico federal, subordinado aUFMG, e inserido no Sistema Unico
de Salde, 0 HC/UFMG esté sujeito a uma série de regulamentagdes, normas e legidacoes da
universidade e do préprio hospital”, bem como do Ministé&rio da Salide, das secretarias

estadual e municipal da salde e dos conselhos de classe, tanto regiona quanto federal. E

também normas de administraco de pessoal do Regimento Juridico Unico e da Consalidagio

* Estatuto da UFMG, Regimento Geral da UFMG, resolugdes dos érgdos de deliberacdo superior da UFMG, por
seu regimento e pelas resolucgdes do seu conselho diretor.



99

da Legidacdo do Trabaho. E ainda da Le de Licitagbes que definem os processos de
compras dentre outros, que interferem, inclusive, restringindo a formalizagdo de seus
processos de trabal ho.

Além dessas normas, regulamentos e legislagdes de origem externa, uma burocracia de
fora para dentro, observa-se que, no HC/UFMG, é comum se formalizarem os acordos e
negociagdes internas inicialmente tratados de forma verbal, por meio de documentos escritos,
inclusive normas e protocolos, que sdo distribuidos e divulgados para todos os interessados.
De acordo com os relatos dos entrevistados, esses registros sdo importantes e necessarios para
se conseguir uma uniformidade na transmissdio e cumprimento das informagdes,
principalmente pela complexidade do hospital. Também pela possibilidade de se precisar
utiliz& los em situagBes futuras:

“Eu procuro fazer da maneira mais formal possivel. Quando eu tenho
alguma demanda para dgum gerente de alguma outra area, eu faco
através de uma conversa, ou via telefone ou pessoalmente. Mas
sempre eu procuro documentar e estar encaminhando a conversa para
a gente poder ter uma documentaggo 14 na frente daguela conversa. E
uma burocracia, mas também ndo da para ser de outra maneira’ (E11).

“Do ponto de vista de relacdo para relacdo eu procuro formalizélas.
N&o formatar, mas formaliza-las, porque eu preciso de documentos
gue véo depois me garantir em discussdes futuras’ (E13)

“Em um hospital em que tem aqui dentro cerca de 3.500 funcionérios,
€ uma forma de vocé ter um trabalho organizado. Imagine aqui dentro
se ndo tivesse a ordem de servico. Imagina como gue as pessoas iriam
fazer o seu trabalho. E um processo, e todo trabalho, quando vocé
organiza o trabalho, ele rende mais. Inclusive todo mundo sabe como
ele é organizado. Sabe que ele esta na fila para ser atendido” (E10)

Como pode ser observado pelos relatos, os entrevistados ndo véem & normas e
regulamentos internos como algo que limita ou restringe os seus trabahos, mas como

necessarios para a sua organizacdo e fluidez, colocando as mesmas, inclusive, como
balizadoras para as suas tomadas de decisies:

“E como norteador as normas que eu tenho. Eu tenho uma
preocupacdo muito grande. Para todas as tomadas de decisdes, se for
uma tomada de decisdes que envolva o juridico, eu sempre fagco uma
consulta para o juridico antes. E se € com relagdo a algum manegjo de
conflito, eu sempre tenho alguém com quem eu dialogo, o RH. Entéo
eu estou sempre dialogando com o setor que a principio me faz esta
prestacdo de servigo” (E12).
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Normalmente, no HC/UFMG as informagbes sdo transmitidas via intranet, quadro de

avisos; Boletim Informativo - com periodicidade quinzenal, comunicagdes entre as unidades

funcionais, além do reforco em reunides dos colegiados gestor e internos.

De acordo com os entrevistados, todo esse esforgo de transmissdo das informagdes ndo

tem sido suficiente para garantir que a informacdo seja devidamente disseminada pela

Ingtituicdo, principamente em funcdo da falta de interesse por parte dos proprios

funcionarios.

“Faz reunido do colegiado gestor. Faz reuni&o dos chefes dos servigos.
E, & vezes, vocé vai a alguma unidade de internacdo e o pessoal fala
que ndo esti sabendo que o hospital esté passando por uma crise. Que
0 hospital ndo tem dinheiro. E estas € uma das questbes mais
reforcadas aqui, mais debatidas. A gente fez um mundo de reunides. E
0 interesse [dos funcionarios]. Eu acho que tem muito isto. Até assim,
eu estou trabalhando muito e agora ndo da para ver. Eu acho que deve
ter de tudo um pouco” (E1)

“Nem sempre se |€ o boletim. Tem gente que pega e joga fora’ (E3).

“O pessoal antigo que esta aqui quando a gente faa de unidade
funcional com eles, eles falam que ndo sabem, porque nunca falaram
nada sobre isto com eles. Como € que &, vocés nunca ouviram falar de
unidade funciona? Teve varios semindrios, varias reunides. A diregdo
chamou turno por turno. Sentou por unidade funcional. E o hospital
inteiro. E quem ndo conhece, ndo sabe 0 que € a proposta de unidade
funciond € porque ndo quer saber. Ndo quis saber. N&o é fata de
informac&o da diretoria ndo” (E7)

Alguns desses entrevistados entendem, também, que para superar esse problema, que

deve ter um maior esforco por parte da instituicdo, inclusive do corpo gerencial, em despertar

esse interesse dos funcionarios pela informacao, fazendo-os perceber a sua importancia:

“Uma instituico grande como é o hospital € muito dificil essa
informagdo, comunicacdo, fluir com tamanha presteza, tamanha
possibilidade de ser cem por cento” (E9)

“Eu acho também que precisa ter mais iniciativa dos gerentes. Porque,
a partir do momento em que eles comegcarem a divulgar mais, a
melhorarem essa comunicagdo com os funcionérios. O funcionario
também vai procurar saber mais. Ele vai ficar mais curioso. Ele vai se
motivar mais’ (E1)

“Isto € uma fala consensual. Isto é a fala da geréncia, da coordenagéo
gue a questdo da comunicagdo ela deve ser melhorada. E agora a gente
tem um servico de assessoria de comunicagdo e me parece que eles
estdo mais empenhados. Me parece que agora eles estdo ai ha seis
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meses trabalhando e tem melhorado. Eles também passaram por um
periodo de transicdo e tem melhorado isto. Mas a comunicacéo ela
deixa a desgar. E até mesmo por uma questdo cultural das pessoas’
(E12)

Como afirmado nesse Ultimo relato, uma outra assessoria que atualmente vem
desempenhando um papel importante no HC/UFMG, mais especificamente no processo de
comunicacdo, € a assessoria de comunicacdo que, segundo alguns entrevistados, tem elevado
a quaidade das informagdes que estdo sendo veiculadas internamente: boletins de
informacdes, quadro de avisos e nos demais canais de comunicagdo escritos existentes no
Hospital.

Quanto a0 cumprimento das normas, observa-se que agumas tendem a ser mais
obedecidas que outras. Uma das pessoas entrevistadas entende que os processos de trabalho
que

“dependem de eu cumprir a norma pra eu atingir meu objetivo,
normalmente elas séo seguidas. Elas sdo seguidas, e as outras séo
mals, mais assm, maeavels’ (E8).
Um outro fator que, segundo os entrevistados dificulta ou restringe o cumprimento das
normas, principalmente nas areas assistenciais, é arelacéo dos médicos com as mesmas.

“Né&o se envolvem [os médicos]. Ndo se envolvem na questdo
gerencia do hospital. Ndo € adeles. A prioridade dos médicos € muito
assistencial. Para vocé conseguir reunir os médicos, todos os médicos
gue atendem na unidade, para vocé poder passar para eles as normas, €
muito dificil” (E7).

“Ele é €e é [corpo clinicol mais distante desta questdo de
cumprimento de nor ma, ele acha assim que ele esta meio, é meio fora
disso. Quer dizer, se ele tivesse consciéncia da norma, da necessidade
do cumprimento da norma, vocé ndo precisaria estar cobrando” (ES).
Quanto & competéncias e fun¢des dentro do HC/UFMG, também conforme os relatos,
hoje existe clareza das fungdes dos médicos e equipe de enfermagem, inclusive por definicéo
da prépria formagdo profissiona e, conseqlientemente, exigéncia dos orgéos de classes, das
competéncias de cada unidade funciona e uma definicdo clara, por escrito, da funcdo do
gerente e de seus coordenadores. Essas duas, como resultado do préprio projeto das unidades
funcionais.
O fato de as unidades funcionais terem as suas competéncias bem definidas e
conhecidas dentro da organizacdo ndo implica estarem elas bem organizadas e ou
estruturadas.
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“Isso [a competéncia de cada unidade funcional] com relagdo a
unidade funcional fica bem claro, se a gente olhar a institui¢éo, o
hospital. Mas talvez ndo sgja téo claro dentro das préprias unidades
funcionais. Por exemplo, estaria sendo cético, ou crente demais, se eu
disser que todo mundo que esta aqui dentro da unidade funciona sabe
tudo da unidade funcional, ou entende tudo da unidade funcional, ou
aceite, entendeu” (E9).

Dessa forma, da mesma maneira que a complexidade, observa-se que no HC/UFMG, o
nivel de formalizag&o e exigéncia do cumprimento das normas pode variar entre as unidades
funcionais, dependendo da atividade da &ea e de sua interlocucd com o seu ambiente
externo.

Como j& mencionado, além da presenca de normas e do processo de comunicagdo, outro
fator que os autores, dentre eles Mintzberg (1995), enfatizam como indicativos da
caracteristica formalizagdo das estruturas organizacionais € a questéo dos treinamentos.

No HC/UFMG, a presenca de muitos profissionais de nivel técnico e superior
pertencentes a &ea de salde faz com que a padronizacdo dos processos de trabalho,
principalmente na &ea assistencial, sgja determinada sobretudo pela formacéo —
treinamento/doutrinacdo, segundo Mintzberg (1995) - desses profissionais.

Além disso, pode-se verificar, por meio das entrevistas, que o HC/UFMG tem uma
grande preocupagcdo em investir no treinamento de seu pessoal, tanto técnico quanto
comportamental, atendendo as demandas das unidades funcionais, utilizando recursos

financeiros préprios e o potencia de seus profissionais.

“Entdo o hospital sempre teve uma tradicéo de estar aplicando muito
em cursos. Muito em treinamentos, em capacitagdo” (E1)

“Tem [treinamento técnico]. Todo o processo de formagdo técnica
também tem junto, a ndo técnica. Simultaneamente. Sempre tem isso”
(E3).

O fato de o HC/UFMG estar aproveitando 0 seu préprio pessoal para ministrar alguns
treinamentos internos pode possibilitar que a sua filosofia de trabalho sgja mais facilmente
disseminada. No entanto, s6 com os relatos das entrevistas ndo € possivel afirmar que o
treinamento no HC/UFMG é utilizado como um meio de formalizar o comportamento de seus

funcionérios como sugerem os estudos de Mintzberg (1995).
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4.1.1.3 A estrutur aorganizacional do HC/UFMG e sua centralizagdo

A estrutura organizacional do HC/UFMG foi formatada com a expectativa de deslocar
0s processos de tomada de decisdes, até entdo centrados na direcdo, para as unidades
funcionais, contando com a méxima participacdo dos gerentes e demais funcionérios, por
meio dos colegiados gestor e internos.

Portanto, hoje a administracéo do HC/UFMG conta com dois foruns, além da direcéo,
para 0 processo de tomada de decisdes: o colegiado gestor, que trata de decisdes que
envolvem o hospital como um todo; e os colegiados internos, que envolvem, principamente,
questBes pertinentes a propria unidade funcional. Algumas questes deliberadas no colegiado
gestor ocorrem depois de terem sido remetidas aos colegiados internos para discussdes e
proposi¢oes. Dependendo do grau de abrangéncia dessas decisdes, normamente as relativas
a0 plano estratégico do hospital, elas tém que ser posteriormente submetidas ao conselho
diretor para deliberagdo definitiva

“A preocupacdo € de vocé congtituir um forum democrético de
discussfo da politica institucional. E esta a questdio. Quer dizer, ndo ha
incompatibilidade nenhuma em eu fazer este processo interno no
hospital. De fazer uma discussdo politica consistente, com
argumentagd0 e isto inclusive servia de subsidio ao conselho
administrativo [hoje, conselho diretor] para que ele tome, e ai do
ponto de vista formal, as decisbes que precisam ser tomadas. Mas eu
preciso constituir um férum interno. Que € onde existe este encontro
de todas as unidades funcionais, junto com a direcdo, parafalar qua é
0 rumo que esta instituicéo vai tomar” (E6)

Quanto ao processo de tomada de decisdes no colegiado gestor, segundo a maioria dos

entrevistados, ele tem normalmente acontecido por meio de um processo de discussdo, sendo
as resolucdes obtidas principalmente via consenso e, ocasionalmente via votacGes. Ou sgja, a
pauta € colocada em discussdo, e 0s principais interessados vao apresentando suas
argumentacdes de forma a esclarecer para 0s participantes da reunido sua situacdo. Apos esse
processo, costuma-se chegar a um consenso, sendo contemplada aquela unidade funcional
que, na opinido dos presentes, demonstrar ter maior prioridade de atencéo:

“As discussbes no colegiado sio levadas mais para um consenso.
Dificilmente as coisas no colegiado gestor sdo decididas no voto. S&o
mais no consenso” (E1)



104

“Olha, eu vgjo muito pouca coisa tendo que ser votada no colegiado
para ver o que € que va fazer. As coisas s80 decididas mais na
discusséo e no encaminhamentd’ (E2)

Uma das pessoas entrevistadas questiona essa dindmica do processo de tomada de
decisdes do colegiado gestor. Segundo ela, nesse processo, tende a sair beneficiada aquela
unidade que for mais répida na sua capacidade de argumentacao.

“E tem coisas agui que sd0 assim, hessas reunides, chegou esse
dinheiro aqui, e ndés podemos gastar com isto e isto e isto. E como é
gue nés vamos gastar? E vocé esta sendo claro? Ndo, ndo €. Mas vocé
€ muito mais répido do que eu. De repente, 0 seu raciocinio pode ser
menos inteligente do que o meu. Se, de repente, eu vou pensar um dia
ou dois eu posso criar uma solugcdo melhor do que o seu raciocinio
rapido” (E10).

Esse modo de pensar que quem € beneficiado é a pessoa que for mais rgpida na
argumentac&o encontra eco ra fala de uma outra pessoa entrevistada:

“e al o colegiado vota. Agora depende de que? Depende do poder da
sua solicitagdo. Do seu poder de argumentagéo” (E13).

No entanto, é importante salientar que essa pessoa entende que o gerente tem que ir
preparado para o debate, inclusive, com apresentacdo de dados concretos e atualizados.

Na opinido da maioria dos entrevistados, hoje as unidades funcionais ja conseguem
tomar decisdes no colegiado gestor tendo, como foco o interesse e as necessidades do
Hospital como um todo e ndo somente 0s seus proprios interesses e necessidades.

“E essa pate que veio para investimentos, nos discutimos no
colegiado gestor. O que é que cada unidade precisava. O que é que ia
ser priorizado. E as unidades voltaram para dentro das unidades e
deram um retorno do que € que precisavam.E quando se discutiu isso
no colegiado, algumas unidades abriram mé&o da sua necessidade para
outras que estavam em pior situacdo” (E1)

“E como a lei Robin Hood, fica para aplicar onde est4 necessitando
mais. Todo investimento que chega ao hospital nGs vamos votar para
ver onde é que vai ser utilizado” (E2)

“A diretoria deu o prazo e a gente levou. E ai, chega a verba. E i,
guando chega a proxima reunido do colegiado, o diretor vira e faa
assm: todo mundo pega a sua planilha e vamos defender aqui. E o
colegiado € que bate o martelo. E eu viro e fao, eu fiz isto e isto em
casos de emergéncia. E ai a gerente vira e faa o que ela precisa. E
guando chega |4 na hora eu vou argumentar, eu vou fazer a minha
parte. E a outra gerente faz a parte dela. Vocé € uma gerente, e vocé
estéd com a sua planilha para vocé apresentar. E ai comega a discussao”
(E13).
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Sendo assim, na opinid dos entrevistados, o colegiado gestor ja apresenta um
amadurecimento no seu processo de atuacdo e consolidacao.

Uma das pessoas entrevistadas, embora também entendendo que o colegiado gestor
ainda estd em processo de amadurecimento, faz algumas criticas:

“Algumas vezes d4 um palco para isso e da uma discussdo boa E
algumas outras 0 pessoal ja esta de saco cheio, ja estd cansado e doido
parair embora para casa’ (E10).

“E esse colegiado nosso aqui eu acho que ele ainda € um colegiado
que ele ndo tem este lugar de tomada de decisdes. Tipo assm, eu vou
bancar esta decisi®o. As vezes, precisa de um provocador maior.
Vamos levar a discusséo para o colegiado. Se perder, perdeu e tudo.
Mas vocé ainda tem aquela cultura de que grande parte dos gerentes,
ou eles ainda ndo se sentem auténomos para chegar a brigar com a
diretoria de igual para igud. Eles se sentem enquanto um elemento de
cargo de confianga” (E10).

Quanto a participacéo e interferéncia do diretor geral nas reunides do colegiado gestor,
muitos dos entrevistados entendem que tem sido como a dos demais membros. Expressa sua
opinido baseado em suas proprias experiéncias.

“Né&o. O diretor ele tem 0 dever de respeitar a decisdo. E muitas vezes
ele apresenta uma defesa também. O Ricardo tem assumido uma
postura muito saudavel dentro do colegiado. Ele tem que faar 14 na
hora. Ele tem otempo dele para fdar isto |a na hora. Ele faa, gente
vocés estdo pensando bem no que vocés estéo fazendo. Vai acontecer
isto eisto. Agora ele dd a palavrafinal. O Ricardo tem uma fala muito
democréatica. Mas a ele é reservado este direito de dar a paavrafinal.
E ele ainda ndo fez uso disto. Porque ainda ndo precisou. Eu acredito
gue ele fard quando for necessé&rio. E a ele é reservado este direito”
(E13)

N&o. Ele tem a visdo da parte dele. O que é que isto causa. Qual € a
demanda disto. Para ele poder apoiar um ou outro. Mas acaba que a
gente sempre consegue a verba. Ele faz um esfor¢co muito grande para
isto e acaba que consegue a verba daqui ou dali. Da educagdo, da
salde e tal. Ent&o a gente acaba falando, pode deixar. Deixa 0 meu
aparelho para a pro6xima. Eu ja ouvi isto muito aqui dentro (E21).

Uma das pessoas entrevistadas tem uma opinido contréria, ela entende que muitas das
vezes € imposta a opini&o da diregéo.

“Né&o tem isto. A diretoria chega e faa, chegou um dinheiro aqui para
poder comprar computador. Estdo ali 20 mil reais. E ele sO faz a
especificagdo e manda’ (E10).
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Sobre a frequéncia e assiduidade dos membros do colegiado gestor & reunides, os
entrevistados entendem que algumas pessoas ndo tém sido muito freqlentes, principalmente
as gue trabalham na érea assistencial, mais especificamente os médicos. Mas, ainda segundo
0s entrevistados, a ndo presenca estd mais atrelada a ndo disponibilidade das pessoas em

funcdo de suas atividades profissionais, do que ao ndo interesse pelas questdes do hospitd.

“Funciona [o Colegiado Gestor]. A gente tem problema com o0s
gerentes médicos, de participacdo. Quando vem ele, & vezes, assiste a
metade da reunido e sai. Outros ndo vém e mandam sempre o
coordenador  administrativo, coordenador de  enfermagem
Disponibilidade [problema de], ndo é interesse. Eles sdo médicos e
ndo querem abandonar a clinica. Eles tém consultérios’ (E5).

“Do colegiado gestor eu devo ter fatado de uma ou duas nesse tempo
todo. Enquanto que a média das outras unidades, pelo menos na
Ultima eu contei tinham 11 representantes das unidades funcionais la
A média para mim deve ser em torno de 15 ou 16. E tem ai um
agravante, o profissional médico e o profissiona docente, nem sempre
eles podem participar dessas reunides. Nem sempre eles podem
comparecer € ai va 0 representante técnico administrativo, ou o
coordenador administrativo que estéd ai como o gerente” (E10).

Quanto aos colegiados internos, embora os entrevistados entendam serem eles a base de
apoio das geréncias das diversas unidades funcionais, eles encontramse em estégio
diferenciado de atuacdo. Segundo os entrevistados, em algumas unidades, mesmo naquelas
gue j& assinaram 0 contrato de gestdo com a direcdo, eles ainda estdo em processo incipiente
de formagdo e consolidagdo, em fungdo, inclusive, do perfil do gerente. Fato esse que foi
percebido, durante as entrevistas, pela postura e comentarios de alguns dos entrevistados.

“Algumas unidades a gente percebe que tém problema porque o
colegiado ndo se congtituiu de fato e ai € um problema. Mas o
colegiado é uma montanha de estratégia. O aprendizado do colegiado

interno, essa formagdo, esta se dando na prética’ (E5).

“Entéo, os colegiados internos eu acho que eles apresentam ainda um
pouco mais de problemas. Agora eu acredito que o colegiado interno
ainda hoje ele sgja ainda muito conformado pelo perfil do gerente.
Entdo, se eu tenho um gerente mais atuante, mais provocativo, mais
no sentido de chamar as pessoas para participar de um debate, de uma
discusséo, funciona num determinado modelo. Se eu tenho um gerente
mais burocratico, funciona num outro modo (E6).

“Mas essa é uma coisa que a gente esta ainda meio que ensaiando. A
gente tem tentado resolver as questdes que sd80 mais importantes.

Enfim, essas coisas a gente esta meio que ensaiando. A gente ndo esta
t&0 bem organizado ainda’. (E14)
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Em outras unidades, ja se observa que eles estdo funcionando de forma mais

estruturada.

“E acontecem também unidades funcionais que estdo funcionando
direitinho. Onde o pessoal discute, avalia, toma a decisdo” (E10).

“Entd0 0 nosso colegiado hoje ele € montado com um representante
médico, um representante de enfermagem, e um representante
administrativo dos trés setores que compdem a unidade funcional.
Mais eu, como gerente, mais 0 representante do grupo de apoio
técnico que é chamado de multiprofissional. E tem reunides que
enchem a sala porque estdo |4 todos os representantes de todas as
unidades. E tem outras que a gente precisa de ficar aguardando para
fazer quérum, porque é 50 [%] mais um. Mas isto porque 0s
participantes sdo tirados da prética deles. E o paciente esti la
morrendo. Ent&o, o pessoa que trabaha na assisténcia aqui ndo pode
ir (E13).

Dessa forma, 0 maior ou menor envolvimento dos colegiados internos nos processos
decisorios das unidades funcionais depende do seu nivel de congtituicéo e atuacdo e do perfil
do gerente.

Pelo relato das pessoas entrevistadas, existe, além dos colegiados gestor e internos,
ainda um outro férum no HC/UFMG que constitui um espaco importante para as discussdes e
os encaminhamentos das decisdes. sdo reunides realizadas, normamente & quintas-feiras,
com a direcdo do hospital e a sua assessoria de plangamento, podendo contar, quando
necessario, com a presenca de alguns gerentes das unidadesfuncionais.

“Fazemos reunides semanais da diretoria com a assessoria de
plangamento. Toda quinta-feira de manhd Para realmente estar
discutindo os projetos do hospital, alguma coisa que est4 mais dificil.
Alguma coisa que vai ser feita. As questdes financeiras. Como € que a
diretoria vai estar olhando isto até para poder ver como é que vai

poder estar discutindo com o restante do colegiado gestor” (E1).

“E adiregdo tem uma reunido semanal, com os assessores, com todos
0s assessores. Tanto de plangamento, quanto de comunicacdo,
recursos humanos e financeiros. Nessa reunido, sdo tratadas as
questbes mais emergenciais, que, & Vezes, Nao entram como uma
pauta pré processada no colegiado, mas, € aquilo que tem que ser de
imediato deflagrado. Entéo, assim, essa reunido de diretoria, ela faz
essa amarragdo semanal, de algumas se¢fes que a gente tem que sair
dali tomando atitudes. Por exemplo, se tem alguma coisa que €
urgente, que ndo da para esperar uma reunido de colegiado e que ja
tem que ir adiantando, tem que ir fazendo” (E5).

“Tem um outro férum que este sim discute mais as agdes da diretoria
Que € uma reunido da diretoria que tem na Quinta feira. Quem
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participa dessa reunido da quinta-feira € mais privilegiado do que os
outros em nivel de discussdo. E nessa reunido € mais tomada de
decisdes sobre 0 que vai ser decidido no colegiado gestor” (E10).

Quanto a participacéo dos funcionarios no processo de tomada de decisdes, segundo 0s
entrevistados, a formatagdo da estrutura organizacional do HC/UFMG em unidades funcionais

tem contribuido para essa participacdo e para um maior envolvimento dos funcionérios com
as questdes do hospital.

“Vocé consegue ter uma participacdo maior das pessoas. Neste ponto,

eu acho que o projeto de unidade funciona ja teve um progresso”
(ED).

“Porque, na verdade, tudo aguilo que a gente discute em nivel de
colegiado gestor, em nivel de colegiado interno, e em nivel de decisdo
de diretoria, a gente, necessariamente passa com mais facilidade, e
mais obrigatoriedade pro funcionério. Ele tem que estar envolvido no
processo, entdo, ele envolve muito mais; ele indica muito mais. Ele se
da muito mais também; ele acompanha. Entdo mudou realmente. E

eles ttm que estar sabendo o0 que estd acontecendo na unidade
funciona” (E9).

“Ela [administragdo colegiada] estéd pelo menos abrindo frentes de
discussdo; véarios aspectos no hospital, por exemplo, a questédo do
gasto excessivo, a questdo da conscientizagdo dos profissionais de
ponta, os médicos e enfermeiros, na prescricdo. Eu acho que isso
nunca aconteceu antes no hospital, vocé esté entendendo. 1sso néo era
uma redlidade nesse hospital. As pessoas estdo compreendendo
melhor, que esse é o Hospital das Clinicas. N&o da para isso ficar na
mé&o de uma diretoria, de dois diretores, um clinico, um; trés diretores;
ndo da Tem que ter um processo. Eu realmente acredito que gestéo
colegiada é uma possibilidade, desde que aconteca tal qual foi
proposto. Que as pessoas se apropriem, e que de fato acontega” (E13)

Alguns dos entrevistados afirmam que o fato de o HC/JUFMG ser um hospita
universitario também contribui para esta participacdo e envolvimento dos funcionérios.

“E agui o hospital sempre foi muito participativo. Se vocé considerar
gue eu estou numa unidade académica, cujo elemento basal é a
existéncia e a autonomia universitéria. Nos temos agui dentro todos os

elementos para fazer essa discussdo. E combater essas decisdes”
(E10).

“Mas eu acho que a ingtituicdo universitaria ela tem uma visdo um
pouco mais democratizada” (E14).
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Uma das pessoas entrevistadas entende que participacdo dos funcionarios ainda é
limitada, pois, até por uma questéo cultural, as pessoas ainda ndo tém o habito de discutir, ndo
tém o habito do enfrentamento.

“Infelizmente vocé ndo tem uma independéncia cultural. Por exemplo,
Se vocé tem trés pessoas conversando aqui. Se entrou o diretor, ele ndo
€ sO mais um para participar da conversa ndo. Se é alguma coisa,

aguma critica. Ninguém fala, senta aqui porque nés estamos
justamente conversando sobre aguele comportamento seu” (E10).

Para uma outra pessoa entrevistada, na verdade, as pessoas apenas ndo se interessam por
participar, até mesmo por comodismo ou pelo receio de se comprometerem.

“Entdo eu acho que as pessoas deveriam se apropriar dessa proposta.
Eu acho que as pessoas poderiam mudar o cenario até administrativo.
Mas das ndo entendem isto. E a minoria. E a excegdo. Tem este
conforto pessod e ai existe a indisposicdo de se comprometer. Porque
a participacdo envolve comprometimento” (E13).

Quanto a questdo da autonomia da diretoria do HC/UFMG e de sua estrutura gerencial,
nota-se que, da mesma forma que o processo de formalizacdo, ela é influenciada por fatores
oriundos de seu ambiente externo, que acabam influenciando também, nos processos
decisorios:

“Eu como diretor tenho muito mais limitagbes do que as pessoas
imaginam. E nds somos todos cercados por estas limitagdes. Eu tenho
todo um arcabouco politico que dirige a minha funcdo dentro do poder
publico, que me faz reportar a instancias superiores. Eu sa o
ordenador das despesas, mas sou diretamente vinculado como chefia a
reitoria. Eu tenho um arcabougo juridico dentro da unidade médica
que faz com que a maioria das atividades sgja subordinada & unidade
académica. O poder dos gerentes € muito pequeno, rque, do ponto
de vista trabalhista, eles estdo ligados a unidade académica e ndo
ligados adiretoria do hospital. Eu tenho uma limitacdo financeira. Eu
tenho uma autonomia financeira muito pequena. Primeiro, porque o
orcamento é deficitario. Segundo, por que o hospital deve a Fundagéo.
E, terceiro, porque os gastos também sd0 muito grandes, e tem todo
um processo de diminuir os gastos. E entéo os gastos também estavam
limitados. Ent&o, mesmo na diretoria do hospital eu acho que tem uma
posicéo estratégica e politica. Mas no espaco mesmo as pessoas hao
imaginam como vocé tem o poder limitado. E isto ai repercute em
todaaestrutura’ (Relato).

Além dessa influéncia dos fatores externos na autonomia dos gerentes, nota-se que,
embora a formatagcdo da atual estrutura organizaciona do HC/UFMG favoreca a
descentralizacdo da administracdo para as unidades funcionais e maior autonomia aos

gerentes, ela ndo se expressa da mesma forma em todas as unidades funcionais.
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Conforme o relato dos entrevistados, algumas widades funcionais encontram-se em
estégio mais avangado de autonomia; engquanto outras, em estégio menor, sendo atribuidas a
€ssa menor autonomia, mais uma vez, as caracteristicas dos ocupantes dos cargos.

“Entdo a grande maioria ja tem” [autonomia, a tirar pelo nimero de
Unidades funcionais que ja assinaram o contrato]. (E3)

“E tem gerente que demanda mais [assessoria], e tem gerente que
demanda menos. Outros, vocé tem que manter esse acompanhamento.
Vocé tem quem ainda tem dificuldade. Outras, vocé vé que ja
assinou, mas que ainda tem problema que a coisa ainda é devagar”.
“[Algumas que ndo assinaram] Ja estdo adiantadas, ja, pronta pra
poder comecar, pra assinar 0 contrato, porque j& da pra assumir o que
for assinado” (E6).

“O gue eu vgo que eu nao tenho autonomia, eu passo para a diretoria.
Na maioria das vezes eu tenho autonomiasim” (E11).

Percebe-se, pelos relatos, que alguns gerentes demonstram maior tranquilidade em
buscar maior participagdo do colegiado interno nas tomadas de decisbes (chamam a
responsabilidade) e maior facilidade de delegacdo, ao passo que outros ndo: ainda tém
necessidade de manter o controle maior em suas méos, inclusive nas tarefas cotidianas.

Uma das pessoas entrevistadas relata que, & vezes, se faz necesséria a interferéncia da

geréncia no trabalho das coordenacdes, pois umas sd0 mais dependentes que outras.

“Eu acho que ai € até uma caracteristica muito pessoal. Autonomia até
gue eles tém, mas eles tém que saber decidir. Tem coisas que ndo
precisaria de eu estar decidindo. Mas que chegam. E por isto que eu
estou te falando que € mais uma caracteristica da pessod’ (E14).

Alguns gerentes, principamente da area assistencial, tendem co-responsabilizar as suas
coordenagdes na gestdo do cotidiano de sua unidade funciond.

“Eu gerencio, mas eu ndo tenho uma acdo direta na coordenacdo da
unidade. Quem deve fazer isto é o coordenador administrativo ou o
coordenador de enfermagem. Ele que € o responsavel pela
coordenacdo administrativa. Ela assumiu um cargo de chefia. Ela é
responsavel para que a unidade funcione. E papel dela. Olha, se vocé
for pensar hoje, a fungéo de estar cobrando hoje € do coordenador de
cada categoria funcional. O coordenador médico do médico. O
coordenador administrativo do funcionério administrativo” (E7).

“E o coordenador médico é para isso [resolver, por exemplo os
problemas de faturamento], ele tem que gerir o dia-a-dia da unidade,
do ponto de vista assistencia” (ES).
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“Entdo nés estamos em um momento em que ndés temos
coordenadores administrativos com plena autonomia das suas agoes
dentro da unidade aqud ele esta inserido” (E12).

Essa condicdo de maior ou menor autonomia por parte dos gerentes acaba fazendo com
gue uns busguem mais o apoio da diregdo para a resolugéo de seus problemas.

“E agumas coisas ainda chegam até a diretoria. E ai ainda com as
pressdes dos poderes |localizados com as pressdes da medicina, com o
poder da enfermagem. Entdo, algumas vezes, ainda a diretoria entra
com o gestor” (E2).

“Quando o plangamento ja est4 pronto agente faz sem problemas. E
quando € uma coisa que ndo da para a gente ir mais, entdo, ai eu vou
discutir com a diretoria. Entdo no geral, a gente tem essa autonomia
gue ndo envolve grandes decisdes. Vamos dizer assim” (E14).

Mas, também conforme o relaio de alguns dos entrevistados, a diretoria tem assumido
uma posicdo de ndo resolver os problemas demandados pelas geréncias das unidades
funcionais quando ela entende que cabe a elas 0 encaminhamento e a resolucéo de seus
préprios problemas. Essa atitude da direcdo tem contribuido para que as geréncias das
unidades funcionais a procurem somente quando esgotam 0S Seus proprios recursos.

“Algo que vocé podia, talvez, antigamente ir 1a direto na diretoria que
determinava e fazia, ndo, hoje ele te obriga a proc urar um gerente. Por
que? Se eu ndo consigo com um gerente, ai, eu vou no diretor como
um intermediador. Quer dizer, o diretor hoje, pelo menos na minha
Visdo, é o ultimo lugar onde vocé vai, s6 quando ndo consegue de jeito
nenhum” (E9).

Uma das pessoas entrevistadas tem uma posicao contraria a essa. Ela entende que a
maioria das decisdes ainda esta centrada nas méaos da direcéo.

“Mas eu vgio que a maioria das decisdes é centralizada, ainda ndo é o
resultado da discussdo geral. Centralizam muito a decisdo ainda.
Muita coisa ainda fica a cargo dos diretores’ (E10)

Alguns dos entrevistados entendem que em algumas situagdes ndo ha como fugir da
prerrogativa da dire¢do para tomar uma decisgo.

“E isto ndo é diferente da diretoria. H4& momentos em que ela abarca
paras atomada de decisdes. Até mesmo pela situagdo emergencia. O
colegiado como eu ja coloquel sO se reline a cada 15 dias. Entéo ha
momentos em que ela chama isoladamente os setores que dizem
respeito ao assunto para a discussao e para a tomada de decisdes. Nem
sempre ha como levar para o colegiado uma vez que ele se relne a
cada 15 dias. Entdo a decisdo é tomada. E depois € repassado na
reunido mais proxima do acontecimento. E repassado” (E12).
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Quanto aforma de avaiagdo e controle das atividades s unidades funcionais, ela et
sendo estabelecida por meio do acompanhamento, por parte da direcdo do hospital e de sua
assessoria de plangiamento, dos indicadores e metas combinados, podendo, dependendo dos
resultados alcangados e das dificuldades ou facilidades encontradas, negociar novos

indicadores e novas metas.

“E a posicdo da diretoria € de sempre impactar positivamente, quer
dizer, a mehora continua. E essa melhora continua significa,
reduzindo os indicadores e aumentando outros. Entdo, essa
negcciacdo, diversa, ela é uma negociagdo importantissma’ (ES).

Uma outra forma de controle existente no HC/UFMG e como ja visto, um limitador da
autonomia dos gerentes, € o or¢camento que € disponibilizado para cada unidade funcional:

“As unidades especificas elas tém total autonomia, entre aspas,
vigiadas. Porque elas tém um limite. E vigiado pelo gasto econdmico
efinanceiro” (E3).

“Pra vocé conseguir requisitar material, tem que ir adiretoria, fazer

uma justificativa e convencer que vocé, por exemplo, teve um
aumento de internacdo de tantos por cento naquele més e vocé
precisou de mais material, por exemplo, naguela unidade” (E5).

“A unidade funciona €ela é autbnoma. E isto foi votado em uma
assembléia soberana. Vocé deveria ser autbnomo e soberano. Mas,
para vocé ser autbnomo, vocé tinha que ter um orcamento para fazer
inclusive um investimento. Por exemplo, em todo o processo de
gestdo, eu quero treinar um técnico, eu ndo tenho autonomia para fazer
isto” (E10).

Um aspecto importante da utilizacdo desses indicadores € que, dém de subsidiarem a
gestdo do hospital, eles também sdo considerados, para 0 pagamento da gratificacdo aos
funcionérios da unidade funcional. Essa gratificacdo é proporciona ao alcance dos resultados

em relacdo ameta estabelecida. No entanto,

“0 gerente pode apresentar um recurso para aguele indicador. Entdo,
tem uma comissdo que faz uma avaliagcdo de todos os recursos. tém
algumas pessoas estratégicas, por exemplo, tem a coordenacéo de
ensino e pesguisa, tem um gerente, por exemplo, da area financeira,
tem funcionérios isolados que ndo tém cargo nenhum. Entdo, esses,
elesavaliam todos osrecursos’ (E5).

Caso essa comissdo entenda que o ndo alcance da meta foi provocado por um fator
inerente & possibilidades da unidade funcional ele poderd ser considerado, para efeito do
pagamento da gratificacéo, como sendo 100% alcancado.
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“Entdo, essa comissdo ela faz essa avaliagdo, e se no entendimento
dela aguele recurso for valido, é como se a pessoa tivesse atingido a
meta’ (ES).

Um ultimo aspecto a ser mencionado nesse subitem é a estrutura de poder presente no
HC/UFMG. Utilizando a classificago de Mintzberg (1995), fica evidenciada a presenca da
estrutura burocrética profissional no HC/UFMG — presenca de um nucleo operacional com
poder de pericia, no caso hospitalar, na figura do médico — mas, com uma particul aridade ndo
mencionado por esse autor: a presenca do médico-professor, caracteristica propria dos
hospitais universitarios. Segundo os entrevistados, o médico-professor estd no topo da
estrutura de poder do hospital:

“E a academia tem um poder maior, porque o hospital faz parte de
uma escola médica’ (E2).
“Professor-médico; o que manda e desmanda’ (E9).

“Numa ingtituicdo em que o professor € o grande determinador, e
numa instituicdo em que o professor médico é o ator davida’ (E13).
Um ponto que evidencia esse poder da academia no HC/UFMG, identificado por meio
de relatos, é o fato de uma das unidades funcionais, cuja assisténcia € realizada em sua maior
parte pelos académicos e docentes, ndo ter conseguido assinar 0 seu contrato de gestdo, em
funcdo, inclusive, da dificuldade de se estar acertando com este grupo aguns pontos
fundamentais para a consolidacéo da organizacéo da unidade funcional.
Uma das pessoas entrevistadas identifica trés corporagcdes existentes nessa estrutura de
poder do HC/UFMG: a burocratica, a dos médicos e da equipe de enfermagem.

“E a eu digo o seguinte: na verdade, a gente ndo tem sO a corporagdo
meédica atuando dentro do hospital. A gente tem a corporacéo da

enfermagem e a gente tem, no minimo, a corporagdo da burocracia’
(E6).
Dessas corporagdes, na visdo dos entrevistados, os enfermeiros e médicos ocupam
espaco privilegiado na estrutura hospitalar, mas ainda prevalecendo o poder dos médicos.
Quanto a categoria dos enfermeiros, ha indicativos de uma certa independéncia e
distanciamento em relacéo & demais categorias

“N6s estamos tentando montar um novo colegiado. Nés temos
enfermeiros. Eles ndo sdo muito participativos ndo. Na verdade, no
colegiado [interno] o profissional que menos participa eu acho que é o
enfermeiro” (E7).
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“A enfermagem, ela é auténoma. Igua eu te falel. Eles se fecham.
Eles entram, e tudo. Por exemplo, a DTE que é o departamento de
enfermagem ela da folga para a pessoa no aniversario dela. Por conta
dela. Ninguém mais tem isto. E por conta dela, ela definiu que tem e
pronto” (E21).

4.2 Politica Naciona de Humanizagéo: a experiéncia do HC/UFMG

O HC/UFMG passou a fazer parte da Politica Nacional de Humanizacdo, em junho de
2001, ainda sob a égide do Programa Naciona de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar,
por meio da iniciativa de um representante de um grupo de trabalhadores que vinha
desenvolvendo, dentro do hospital, um trabalho voltado para agdes humanizadoras.

Esse grupo foi formado a partir da intencdo de uma assistente social que trabahava no
departamento de recursos humanos no HC/UFMG, de agregar ao seu trabalho pessoas que
pudessem incrementar no hospital acBes que possibilitassem a humanizacéo do trabalho e da
assisténcia ao usuario.

Tendo idéia inicial encontrado respaldo entre outros funcionérios do HC/UFMG,
foi divulgado no hospital um cartaz chamando pessoas interessadas a abracar essa idéia para
uma reunido previamente agendada. Varias pessoas se apresentaram, de varias formagdes e
setores de trabaho e, juntos, tiveram a idéia de realizar no hospital uma oficina, organizada
por uma comissao por eles indicada, para tratar do assunto de forma mais organizada e
participativa.

“A preocupacdo do hospital foi trazer voluntérios para estar fazendo
alguma coisa para estar melhorando a qualidade do atendimento. Ai, a
gente fez esta chamada, fizemos uma reunido e, dessa reunido nos
tiramos uma comissdo pra fazer uma oficina com as pessoas que
estivessem interessadas em estar levando isto adiante” (E18).

E importante salientar que essa proposta foi uma iniciativa de trabalhadores do
HC/UFMG, n&o ocupantes do cargo de direcdo do hospital. Ou seja, ndo foi uma iniciativa da
direcdo do hospital. Salienta-se, ainda, que uma das pessoas que, desde o inicio, abragou a
idéia da assistente socia e que fez parte dessa comissdo para organizar a oficina, na época,
secretéria do gabinete da diretoria, é a atual coordenadora da comissdo de humanizagdo do
HC/UFMG, indicada pelos demais participantes da mesma. Essa comissdo, como podera ser

observado na seqliéncia, tem a sua origem nesse grupo de voluntérios.
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Para a referida oficina foram especificamente convidados, aém de todos os outros
funcionérios do hospital, os membros da diretoria e representantes de projetos que existiam no
HC/UFMG, também voltados para a humanizacdo da assisténcia.

Dessa forma, a oficina foi realizada no dia 6 de marco de 2001, sabado, durante o dia
inteiro, na Escola de Enfermagem da UFMG e contou com a presenca voluntéria de quase
oitenta pessoas, além do atual diretor do hospital, naquela época, ocupando o cargo de vice-
diretor.

“N6s tivemos um publico muito bom, de quase oitenta pessoas, ndo
demos nada em troca, tipo folga, nada, foi uma atitude espontéanea
mesmo dos trabalhadores’ (E18)

Como resultado desse encontro, foi elaborado um documento para submissdo adiretoria
do Hogpital, a titulo de formalizacdo (ja que a diretoria havia participado do evento), que
continha, como objetivo principal a formagdo e ingtitucionalizagdo de uma comissdo
permanente para elaborar um plano de humanizacdo para o HC/UFMG.

De posse desse documento e concordando com os termos, a diretoria do HC/UFMG
publicou a Portaria 084/01, em maio de 2001, institucionalizando a sua Comissdo de
Humanizacdo. Conforme consta desta portaria 0 grupo era congtituido por uma técnica em
Comunicagdo Social (coordenadora), uma técnica de nutricdo (servigo de nutricdo), uma
assistente social (servico social), uma fisioterapeuta (servico de Fisioterapia), uma terapeuta
operacional (servico de terapia ocupacional), duas enfermeiras (uma da diretoria técnica de
enfermagem e outra da Escola de Enfermagem), uma assistente administrativo (ambulatério),
uma técnica de enfermagem (recursos humanos), um meédico (representando os médicos) e um
representante do conselho de usuarios do HC/UFMG.

Foi durante esse processo de formacdo e de ingtitucionalizacdo da Comissdo de
Humanizagdo do HC/UFMG, que o Governo Federal lancou o Programa Nacional de
Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar. Dai, a iniciativa, de um dos membros dessa
Comissdo, de fazer um contato com o Ministério da Salde que, apds exigir algumas
formalidades, inseriu 0 HC/UFMG no referido PNHAH, em junho/2001, como Hospital
Centro Colaborador®. Comegou, assim, todo o processo de capacitagdd® do HC/UFMG no

PNHAH, com a participagdo de dois membros da sua comissdo de humanizacdo, sendo um

% Conforme o relato de uma das pessoas entrevistadas, Hospital Centro Colaborador € um outro programa do
Ministério da Salde que tem por filosofia a troca de experiéncias, via assessoria: um hospital com determinada
experiéncia assessora outro hospital que esteja necessitando de ajuda nessa experiéncia especifica. O HC/UFMG
jafazia parte do Programa Hospital Centro Colaborador.

® Esta capacitacdo foi promovida pelo Ministério da Saude, por intermédio do seu Comité de Humanizagéo.
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deles, a coordenadora que foi eleita pela propria comissdo. Coube a esse dois membros
repassar as informagdes colhidas durante a capacitacéo para os demais membros da comissao
e também para a direcdo do Hospital.

“Na verdade, nés fomos pioneiros nisso. Porque ndo tinha nada
pronto. Ninguém sabia como fazé-l1o. O Ministério da Salde tinha um
manual, que seguia alguns critérios, como exemplo, a formacdo do
grupo. A gente foi fazendo [durante a capacitagdo] muitas discussoes
assim, como seria um trabalho de humanizacdo. Porque € uma coisa
muito subjetiva, né? Ninguém determinou assim, por exemplo: para
ser um hospital humanizado tem que seguir esses e esses critérios.
N&o existia isso. Existiam aguns parametros, mas, que ndo tinha
como agente, ficava muito solto, alis, ainda acho que isso € ainda
muito solto. Mas entdo o nosso trabalho foi um pouco pioneiro.
Quando terminou, foi muito gratificante, foi muito enriquecedor,
porque a gente fazia as discussOes, tinha um espaco para estar
discutindo isso, para estar trazendo para a comissdo, a COMIisSao
interna, para vocé estar discutindo os rumos que o hospital iria seguir,
né, porgue &, tinha esses passos a serem seguidos mas a forma era de
acordo com as caracteristicas de cada hospital”. (E18).

Foi com essa adesdo ao Programa Nacional de Humanizacéo da Assisténcia Hospitalar

gue a Comissdo de Humanizagdo do HC/UFMG passou a atuar sob a orientacéo do mesmo.

4.2.1 A comissdo de humanizacdo: constituicdo, atuacdo e resultados al cancados

Desde a sua origem, muitas pessoas ja passaram pela comissdo de humanizacao:

“As pessoas que queriam participar, poderiam estar indo. Tinha gente
do proprio Recursos Humanos. Tinha gente da TO. E tinham muitas

pessoas que participavam deste grupo. Entéo era bem eclético. N&o
tinha muito as pessoas certinhas para participar ndo” (E17).

“Era uma comissdo interdisciplinar: a gente tinha professor,
psicologos, enfermeiros, técnicos, assistente social. Também tinha
técnicos, auxiliares’ (E18).

“A Comissdo comegou com uma empolgagdo grande, com muitas
pessoas e, a0 longo do tempo, houve um certo esvaziamento. Uns
acharam que a Comissdo ndo estava avancando, ai sairam. Repetia
muito um mesmo assunto e ndo saia do lugar” (E19).

Atualmente, a Comissdo de Humanizagdo do HC/UFMG é congtituida por uma técnica

em comunicacdo social (coordenadora), duas assistentes sociais, sendo uma da &ea



117

assistencial e outra do recursos humanos, uma fisioterapeuta, duas técnicas administrativas,
duas terapeutas ocupacionais e um representante do conselho de usuério.

As reunides da comissdo sdo semanais, todas as ter¢asfeiras, no periodo de 15 & 16h e
30 min., correspondendo a0 horério de trabalho de alguns de seus membros. Este horério
coincide com o horario de visitas aos pacientes do hospita e foi definido pelos componentes
da comissdo, por ser o horério de menor demanda dos trabalhos da érea assistencial, onde
alguns trabalham. Mesmo assim, comprometendo a presenca de seus membros a todas &
reunides, conforme relato,

“As pessoas tém dificuldades para sair do setor toda tercafeira’
(E19).

A vinculagdo hierérquica da comissdo aestrutura organizacional do HC/UFMG nédo €
bem estabelecida, conforme as respostas dos entrevistados. Tanto os membros da diretoria
como da prépria comissdo divergiram em suas respostas: uns apontaram como sendo a
comissdo ligada a diretoria administrativa; outros a diretoria clinica, em fungdo da
caracteristica das atividades da PNHAH, e outros, adiretoria de ensino e pesquisa, em funcéo
da vinculagdo do programa a Pré-Reitoria de Extensdo da UFMG; e outros, adiretoria como
um todo. Mas, pela l6gica da estrutura formal do HC/UFMG, entende-se que ela deve estar
realmente ligada adiretoria gera do Hospital, da mesma forma que as demais comissoes ali
existentes.

Essa divergéncia de entendimento dos entrevistados pode ser justificada pelo pouco
conhecimento que tém da comissdo e ¢k sua atuagdo: aguns dos entrevistados sabem que ela
existe, mas ndo conhecem 0s seus membros e sua atuagdo; outros sabem citar alguns dos seus
membros, mas ndo acompanham a sua atuacdo e outros, a grande maioria, associam a
comissao e sua atuacdo apenas ao trabalho da sua coordenadora, fato esse que inclusive
chama a atencéo.

Quando questionados a respeito do PNHAH, muitos dos entrevistados tinham a
tendéncia de citar de imediato 0 nome da coordenadora da comissdo, induzindo, pela maneira
como as respostas foram dadas, a duas hip6teses: uma € a forma de eles demonstrarem que
conhecem o0 Programa e, a outra, a forma de ees transferirem para a coordenadora o
conhecimento que se deve ter do Programa, ou sgja, a obtencdo das possiveis informacdes
desgjadas pela pesguisadora.

“Por mais que eu ndo me envolva; eu ouco as pessoas comentarem; eu
leio os cartazes no corredor. N& sei como essa comissdo esta
trabalhando, nem em cima de que estdo trabalhando. Na minha viséo,
eu continuo dizendo, existe um grupo trabalhando humanizacdo no
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hospital, a visdo dela, eu acredito sgja muito o paciente; porque, em
nenhum momento, nés fomos abordados pra poder ver as condigdes
de trabalho em que nos estamos. Esta € a minha visdo” (E7).

“E desse grupo estava vinculado a administracéo. Agora o que eu hdo
sei te faar € 0 que aconteceu de la paracd’ (E4).

“Hoje a gente centraliza tudo na Rita, mas, na redlidade, néo é ela a
referéncia. E porque ela é a referéncia da humanizagio. Ela
[Comissdo] existe sim, ela tem as reunides que ela readiza, eu sel

porgue eu ja participei de uma reunido que eles foram me perguntar
algumas questdes relativas ao atendimento de clientes’ (ES).

“Sel [da existéncia da Comissdo]. Mas como eu estou te falando, eu
vejo muito o discurso da Rita nesse processo ai. A comissdo ainda ndo
se firmou enquanto referéncia (E10).

Uma das pessoas entrevistadas, inclusive que tem uma participagao ativa no projeto das
unidades funcionais e em projetos relacionados & humanizagdo da assisténcia e catalogados
pela comissdo de humanizagéo, afirmou:

“N&o. Tem ndo. SO ela. Por isso que estou falando, ndo tem; ndo
existe comissdo. Entdo é surpresa para mim [obtendo confirmagdo a
respeito da existéncia da Comissdo]. Vocé pode perguntar, vocé
conhece a comissdo de humanizagio do hospital? E surpresa para
mim. SO conhego a Rita; essa comissdo, entdo ta. Eu vou falar essa
comissdo. Pode ser desinformagd minha; eu nd% me sinto
desinformada ndo, mas pode ser” (E13).

Pode- se perceber pelos relatos que a atuacdo da Comissdo esta muito atrelada afigura
da sua coordenadora, sendo importante salientar que uma das agdes que tem sido realizada
pela mesma - ndo pela Comissdo - é o atendimento individualizado a alguns usuérios ou
funcion&rios do hospital, que tenham alguma insatisfacdo a ser relada ou divida a ser
esclarecida. Conforme consta dos relatos, € um procedimento que a mesma ja realizava
guando prestava servigos no gabinete da diretoria.

“Olha. Eu vejo a Rita que € a coordenadora do programa aqui no
hospital ela estd fazendo um esforgco muito grande. Ela est4 sempre
fazendo reunides. Ela esth sempre tentando convencer as pessoas a
estarem aderindo ao programa. E isto que eu vejo” (E10).

“A Rita é muito meiga para qualquer um que chegar até ela. Para
gualquer um que vocé chegar e perguntar. Porque a Rita ela é
extremamente acessivel para qualquer um, ndo é sO para a geréncia
ndo. Qualquer servidor que chegar até a sda dela, a sala vai estar
constantemente aberta’ (E12).
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Os primeiros trabalhos realizados pela comissdo foram voltados principalmente para
comemoragdes.

“Festa de natal. De ano novo. De dia das criangas, e a gente estava
buscando algumas formas de estar fazendo alguma coisa de diferente
aqui dentro” (E19).

Hoje, o trabalho da comissdo gira mais em torno dos prgetos que sdo desenvolvidos
pelas unidades funcionais, mais especificamente catalogando-os; da realizacdo de eventos
comemorativos, como, por exemplo, dia das secretarias. E também da organizag&o de cursos e
palestras sobre o tema humanizagdo, encaminhamento e apresentacdo para as unidades
funcionais, de projetos propostos por voluntarios e a exposicdo do Programa em foruns
internos e externos do hospital, como, por exemplo, em faculdades e em cursos da Secretaria
de Estado da Salde. Além, como ja dito, o aendimento individualizado a funcionarios e
usuarios do hospital, realizado pela coordenadora da comiss&o.

Uma das agdes da comissdo de humanizagdo de maior abrangéncia foi aorganizacéo de
um seminério, realizado em abril de 2002, com o tema Humanizacdo do Ambiente Hospitalar.
A esse seminario antecederam diversas oficinas, preparatérias para 0 mesmo, durante os
meses de outubro de 2001 a fevereiro de 2002.

Nesse seminério, foram apresentados os projetos existentes no HC e iniciou-se a
discussdo de uma poposta para implantacéo de um plano de acdo no HC/UFMG. Este plano
de acdo (ANEXO F) foi efetivamente finalizado em maio de 2002, em funcao, inclusive, da
polémica causada pelo tema. Como pode ser observado neste ANEXO F, muitas das agOes
programadas ainda ndo foram concretizadas, inclusive, por falta de recursos.

Alguns dos entrevistados fizeram algumas observages a respeito desse seminério:

“mas nds tivemos 0 seminario e, nesse seminério, surgiram muitas
demandas do trabalhador, dos profissionais. E ai eu acho que tem um
rsco se vocé ndo estiver muito atento, de trabahar muito claramente
os dois focos, e que, no final, resulta em uma coisa s6 que é o melhor
atendimento. 1sso €, esquecer o foco do usuario. Porque tem que ter
um equilibrio nos dois. N& pode pender para um lado s6. No
seminario, a gente fez uma coisa mais de conhecer, de apresentar o
programa. De sensibilizar. De mostrar os projetos em andamento”
(E4).

“Eu acho que o seminario do Hospital das Clinicas sobre essa questéo
de humanizagdo ele se centrou muito sobre essa questdo de
provimento de condi¢cBes de trabalho, de condicbes de assisténcia’
(E6).
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“Claro que ndo, e todo mundo sabe disso. N&o é estratégico voceé fazer
determinadas agdes aqui num sdbado, dependendo da tematica. O
idea é vocé trabalhar com o hospital como um todo. Se vocé va
mudar agora, a cada dia vocé muda um pouco da sua carga. Vocé vai
fazendo o trénsito. Olhando as vantagens. Plangiando. Criando uma
logistica para que a coisa aconteca. E escolher o dia também faz parte
da logistica. E isto. S0 pequenos detalhes’ (E12).

Na visdo dos entrevistados, a atuacdo da comissdo de humanizacdo tem sido ainda

muito incipiente:

“Mas, eu acho um trabalho insuficiente. Tem aguns resultados; mas
insuficiente. Ela aglutina pouces pessoas. Ela aglutina menos do que
esperavam as pessoas’ (E2).

“Fala uma coisa que o projeto de humanizacdo mudou no hospital. Eu
ndo sel te dizer. Entdo, eu acho que realmente € muito insuficiente,
com agBes muito pontuais, ndo se consolidando enquanto politica de
humanizagéo” (ES).

“Ela veio a uma reunido e depois €la nunca mais voltou. Entéo eu
acho que ela veio mesmo O atitulo de apresentar o pessoa” (E12).

“Eu acho incipiente; eu vou repetir essa palavra. Eu acho que esse
setor, primeiro, ele é composto por uma Unica pessoa. Olha como isso
j& comeca um problema; essa Unica pessoa, ela tem a responsabilidade
de fazer todo esse movimento; e isso nd € um movimento facil;

especialmente, porque ela estd vindo com uma normalizacdo em

assunto que ja funcionava; imagina vocé, ja vinha alguma coisa dando
certo e, de repente, chega alguém gue quer estar monitorando; isso ja é
um problema, inclusive politico. Eu acho que a Rita faz um trabal ho,
mas eu acho que ainda é incipiente” (E13).

Um dos entrevistados, entretanto, sai afavor dos membros da comissao.

“Entdo nbs estamos exigindo dos trabalhadores mais e mais trabaho e
sem dar eles uma recomposi¢ao disto. Entdo eu ndo posso nem exigir.
Como a grande maioria é voluntariado, eu SO posso ver 0 que cada um
tem feito com uma contribuicdo pessoa” (E3).

No geral, os entrevistados entendem que a atuagdo da Comissdo poderia e deveria ser

melhor. Segundo eles, as pessoas que se dispdem a fazer um determinado trabalho precisam

cavar seus proprios espacos, a despeito de toda e qualquer dificuldade que tenham que

enfrentar.

“Entdo apertado ou ndo a gente tem que fazer. Entdo para esses
assuntos é amesma coisa’ (E9).

“O responsavel. A Comissdo tem que sair a campo. Eu acho que falta
€ mesmo determinacdo de fazer. Ndo é facil implantar um programa
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com a monta que é e com 0 que as ingtituicdes publicas sdo.
Readmente vocé tem que arregacar as mangas. Se para um
projetozinho vocé tem que fazer. Imagine isso. Agora cair de bandgja
ndo adianta que ndo cai. Vocé tem que construir tijolo por tijolo.
Sendo, ndo vai. Aqui é duro para vocé conseguir as coisas. Tem que
ter determinagéo” (E12).

“Mas se eu tenho o apoio da minha direcéo eu vou me fazer mostrar.
Se eu tenho 0 apoio da minha direcdo eu chamo a responsabilidade

para cimade mim e ai eu fago cumprir. E ai eu passo a ser uma pessoa
atuante. E para isso que me foi feito o convite para estar no papel

daguela pessoa. Entdo eu tenho que assumir e me fazer presente. Eu

me fago presente. Por mais que a estrutura emperre, por mais que
fique engessada alguma agcdo minha ela vai te mostrar. Quer dizer eu

tendo a acreditar que eu vencgo sem ficar trocando passos. Eu acho que
a gente tem que ter o convencimento. N&o adianta nada a diretoria me
dar o apoio e fazer da minha comisséo uma realidade se eu ndo tiver a
conivéncia, o conhecimento, o trabalho” (E12).

Um fato que também chama a atencéo na atuacéo da Comisséo é o seu distanciamento
da unidade funcional recursos humanos. Como um dos pilares do PNHAH é a satisfagdo do
profissional de salde, era de se esperar um trabalho mais conjunto entre a comissdo e esta
unidade funcional. Percebe-se, no entanto, que tem existido uma tentativa de contato por parte
da coordenadora da comissdo, mas ainda sem éxito.

“Eu acho que pelo pouco, eu vejo muito a Rita falando que precisa de
conversar mais com os recursos humanos. A questéo da qualidade de
vida da pessoa no trabalho. Os locais de trabaho... De estar avaliando
as questdes de trabalho. E ela esta sempre chamando” (E14).

Quanto aos resultados alcancados pela insercdo do HC/UFMG no PNHAH,
consequentemente, 0 que reflete a atuagdo da sua Comissdo de Humanizagdo, ha consenso,
entre os entrevistados de que os beneficios sao:

= 0 HC/UFMG conseguiu se enquadrar &s novas exigéncias da Pro-Reitoria de Ensino

da UFMG” no que diz respeito a ter um programa Unico dentro da instituicdo, que
norteia o desenvolvimento de seus projetos,

* hoje, consegue-se ter conhecimento de todos os projetos que estdo implementados

no HC/UFMG, seus objetivos e setores envolvidos,

= trouxe para o hospital maior evidéncia sobre o tema humanizagéo.

™ Dentro da nova politica da Pré-Reitoria de Extensdo, estabel eceu-se que somente seriam aceitas a solicitagdo e
distribuicdo de bolsas para os projetos se esses pertencessem a grandes programas (Relatos).
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No mais, a avdiacd que os entrevistados fazem do Programa / Politica de

Humanizacéo no HC/UFMG €&

“O Programa de Humanizagdo ainda n&o alcangou essa instituicéo
setorizada, mais aprofundada, o que € a proposta. Ainda ndo alcangou”
(E12).

“E a pergunta € [do questionario da avaliacdo geral, que estd sendo
readlizadal: qua a avaliagd que a sua unidade faz quanto a
implementacdo e divulgagdo do programa de humanizagdo do HC? E
a primeira pergunta que me fizeram ontem: qual o programa de
humanizacdo? Acdes de humanizacdo nés conhecemos. Mas qual o
programa? (E13).

“Eu ndo sei te falar, com toda a sinceridade qual é a insercdo desse
Programa no hospital hoje’ (E14).

E importante sdientar que, na medida em que as entrevistas transcorriam,
principalmente no tocante aavaliacdo do Programa / Politica de Humanizacdo no Hospital, a
maioria dos entrevistados remetia para uma avaliagdo maior e gera que esta sendo realizada
no HC e que inclui uma avaliagéo dos projetos do Hospital, inclusive o de humanizacdo. Eles
entendem que avaliagdo sera essencial para uma avaliacdo mais consistente dos trabalhos
desenvolvidos pela comissdo de humanizacdo e da repercusséo do Programa como um todo.

“Porque essa avaliacdo € que vai subsidiar, inclusive, uma agdo mais,
mais é efetiva da direcdo” (E5).

“Agora, eu ndo sei se vocé sabe, mas a gente esta fazendo uma
proposta de avaliagdo do projeto. E uma proposta grande, extensa e
bastante ousada. Eu acho que ela esta trabalhando na linha da pesquisa
qualitativa, mas escarafunchando e cutucando as questdes mais
polémicas e as questbes mais delicadas do projeto. Tanto naquilo que
congtituiu a critica sindica quanto no ponto de vista institucional”
(ES6).

4.2.2 Participagdo e envolvimento da diretoria™ e gerentes das unidades funcionais

Embora hgja um consenso entre os entrevistados sobre a importéncia do tema
humanizacéo, apesar das contradi¢cdes que 0 nome sugere, como mencionado por aguns dos

entrevistados, e da importancia da inclusdo do HC/UFMG no Programa do Governo Federal,

™ Neste item, quando utilizado, o termo diretoria, inclui-se todos os diretores e sua assessoria de plangjamento.
O termo diretor sera utilizado quando se referir ao diretor geral do HC/UFMG.
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percebe-se pelos relatos que a participagéo e o envolvimento dos diretores e gerentes das
unidades funcionais, no tocante a implementacdo do Programa/ Politica de Humanizag&o, ndo
tém sido ativas, indicando que eles se limitam a atender & solicitagbes da comissdo de
humanizacdo, quando isto ocorre.

“ Ainda ndo ha um entusiasmo quanto a isso. E tipo assim: se ela vier aqui
eu ligo para o pessoal e nés discutimos essa questdo. E ai vocé péara essa
pessoa para vocé conversar aquela coisa todinha de novo. Mas néo
significa que ha um entusiasmo” (E10)

“A direcdo tem que dar um curso para isso acontecer [atuacdo comissao].
Direcdo que eu digo ndo é s6 a diretoria ndo. A diretoria € essencial, as
gerencias também. N&o vejo [preocupacdo], no nivel que ela tem que
acontecer. N&o vejo” (E11).

“Existe 0 programa. E ele estda amplamente divulgado. Ele tem o apoio
do hospital e da diretoria, e tem o apoio das coordenacdes médicas. Com
cateza. Agora eu ndo tenho condigcdes de te dizer até onde vai este
apoio. Porque sdo varios servicos. E 0 nosso setor € um pouco fechado.
NGs temos pouco transito com as pessoas dentro do Hospital. Entéo isto
ficaum pouco dificil” (E15)

Além do mais, fica claro que a grande maioria dos entrevistados nem sequer chegou a
ler sobre o Programa / Politica de Humanizac&o: alguns alegam que nunca leram nada; outros
que ja leram alguma coisa; poucos disseram ter lido o mesmo. Segundo a comissdo de
humanizacdo, foi entregue a cada diretor / geréncia um kit falando sobre o entdo Programa
Naciona de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar, em reunido do colegiado gestor e,
posteriormente, sobre a nova Politica Nacional de Humanizag&o.

Quando questionados sobre quais fatores poderiam estar interferindo no envolvimento e
desconhecimento deles sobre o Programa / Politica de Humanizacdo, a maioria dos
entrevistados justificava como sendo a estratégia inadequada da comissdo de humanizacdo
para a divulgacdo do mesmo, comparando-a a estratégia da Comissdo do Programa de
Acreditacdo Hospitalar %, do qual o HC/UFMG também faz parte. Contudo, €les salientam que

o Programa de Acreditacdo ja é mais objetivo em sua proposta.

20 Programa de Acreditacdo Hospitalar € umainiciativa do Ministério da Salde Langado em 1999, seu manual
e instrumentos de avaliagdo sdo flexiveis para serem progressivamente modificados de acordo com as
caracteristicas dos hospitais e da realidade brasileiros, levando em consideragéo as grandes diferencas regionais e
os diferentes graus de complexidade das instituigdes. Este Programa é coordenado pela Organizagdo Nacional de
Acreditagdo e atua através de entidades credenciadas com os objetivos de treinarem acreditadores,
desenvolverem estratégias de avaliagcdo e melhorias e procederem ao processo de acreditagcdo de hospitais no
pais’ < KLUCK, Mariza. O papel do Programa Brasileiro de Acreditagiio Hospitalar na Gestdo da Qualidade
Assistencial. Hospital de Clinicas de Porto Alegre.Programa de Pés-Graduagdo em Epidemiologia.Faculdade de
Medicina / Universidade Federa do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, RS, BRASIL.Disponivel em
http://www.alass.org/CAL A SS2002/actas/109-BR.doc> Acesso em: 31 mar. 2004.
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“No caso da acreditacdo, optouse por criar uma referéncia nas
unidades funcionais para discutir a acreditacdo. Entdo, foram as
oficinas e ta. Entdo, nesse sentido eu acho que houve uma
aproximacdo maior” (E6).

“A acreditacéo trabalhou de forma diferente. Ela fez oficinas de
preparacéo, de planos de agdo de cada area. Cada &rea indicou os
facilitadores de acreditacdo dentro dos setores, e esses facilitadores
trabalharam o plano de acdo dentro de cada unidade. Teve unidade
gue respondeu prontamente, outras demoraram mais na resposta e tem
pessoas mais envolvidas, menos envolvidas. Mas até porque € uma
coisa que mexe muito com os processos de trabalho, a gente percebe
gue tem coisas que s80 bem aceitas pelas equipes, 0 pessod de
enfermagem gudou bastante” (E11).

“Tem a ver com o fato de ter sido previamente chamada para ter sido
orientada. Chamaram os gerentes e nés fomos orientados. NOs
ficamos o diainteiro. Foram vérias reunides’ (E12).

“N&o, na verdade, quando eu falo em humanizacdo é muito amplo e
VOCE tem que tragar algumas coisas para desenvolver e a implantar. O
caa que € creditado ja vem com normas predefinidas
predeterminadas. Na humanizagdo ndo existem normas. Para vocé dar
melhor condicdo de vida para o paciente, eu tenho que ter uma cama.
A acreditacdo vai atingir outro nivel de funcionamento de resultados
porgue ela vem com interesses predefinidos. A acreditagdo tragou um
cronograma de atividades de algumas agdes que cada unidade
funcional tem uma resposta para poder apresentar. Ela discutiu,
explicou, justificou, ensinou, orientou e a partir dai nés temos que
anadisar aguilo que é especifico da gente. Aquilo que é especifico da
pediatria pode ndo se aplicar a nés. Entéo, cada unidade funcional tem
a sua especificidade para ser discutido dentro do que esta no manua”
(E9).

E importante citar que este Programa de Acreditagio € coordenado no HC/UFMG por
uma das assessoras da assessoria de plangjamento, mas os entrevistados entendem que ndo é
isso que interfere no maior conhecimento deles a respeito desse Programa e, sSim, a estratégia
adotada para a sua divulgacéo:
“N&o [ndo é a pessoa]. Tem a ver com o0 gque eu entendo dele” (E12).
“Ndo. [ndo é a pessoal. Porque a forma como o projeto
institucionalmente hoje estd colocado. Mas a ndo € comigo

pessoalmente. Mas € com as unidades funcionais. Porque camigo ndo
precisa ter proximidade ou ndo para funcionar” (E6).

Nota-se, pelos relatos, que a comissdo de humanizacdo realmente ndo tem utilizado
como estratégia uma aproximagao maior com as unidades funcionais, uma vez que ela ndo se
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tem aproveitado da presenca de sua coordenadora nas reunifes do colegiado gestor para
envolver os gerentes e diretoria em seus trabalhos, mesmo existindo esta possibilidade.

“Mas eu acho que depende da maneira dela [comissdo] de inser¢éo
junto aingtituicdo. Claro [inserir via unidades funcionais]. Porque ja
esta organizado o espaco. Para que é que vocé vai criar outro? N&o

tem sentido vocé criar outro espaco. O desenho esta dado. O desenho
dos foruns esta dado” (E6).

“E mais com informe sobre o que o programa ta fazendo, alguma
atividade. Pedindo pessoas para mandarem os projetos. Pedindo
idéias’ (E11).

“Ela pode ir e pedir uma pauta, preparar um assunto. E discutir uma
pauta no colegiado” (E14).

“N&. Nem no colegiado gestor, nem nas discussdes da diretoria
porque, sendo, a diretoria retornava para o colegiado” (E16).

Falando-se especificamente do envolvimento e participacdo da diretoria, nota-se que
esta tem dado apoio, quando solicitado, mas ndo tem feito um acompanhamento sistemético
das atividades da comissGo de humanizagdo. Ainda, apenas dois de seus membros
demonstraram ter maior conhecimento sobre o conteddo do Programa / Politica de
Humanizagdo, ja que os demais ndo chegaram a ler 0 mesmo, na integra.

“Porque, quando a Rita precisa da infra-estrutura, a infra-estrutura é
acionada. Quando € o recursos humanos, o recursos humanos é
acionado. Quando &, por exemplo, o0 sistema de controle e vigilancia,
eles é que sdo chamados. Quando é a enfermagem. E vai assim, é
neste processo que val” (Relato).

“Eu ja tive contato assim sobre a documentagdo. A forma como €
formada a comissdo. E aguns trabalhos que eles realizam. Néo
acompanho muito de perto ndo. Mas agum tipo de contato sim”
(Relato).

“Néo. De ler o programa inteiro ndo. Ja vi. Ja dei uma olhada. Mas
nuncaanalisei o programando” (Relato).

“Eu conhego pouco” (Relato).

Com relagdo a percepcdo dos gerentes sobre a atuacdo da direcdo na conducéo do
Programa / Politica de Humanizagdo no Hospital, alguns dos entrevistados responderam:

“N&o conheco. N&o posso te falar. Essa € uma resposta que eu ndo
posso te dar. Se eu disser para Vocé que existe 0 movimento, estaria
mentindo. Porque eu ndo conheco. Pode ser que tenha, que sgja feito
um controle, um acompanhamento pela diretoria, que foge a0 meu
conhecimento” (E13).
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“S no discurso [comportamento diretores]. O Programa ainda ndo
conseguiu o envolvimento que ele realmente necessita’ (E11).

“Eu ndo tenho condigdes de dizer para vocé que eu vejo. Quer dizer,
logicamente eu tenho ido & reunibes e ta. Mas eu ndo tenho
condigdes de avaiar isto porque 0 nosso proprio trabalho aqui, muitas
vezes, nos deixa divorciados ndo da diretoria, mas dos comentarios
gue se fazem sobre isso na diretoria. Entdo, 0 que eu vego, 0 que eu
acho é que a diretoria da um apoio irrestrito porque a diretoria € muito
preocupada com essa parte do recebimento do paciente. Do conforto
psicol6gico do paciente dentro da instituicdo” (E15).

No entanto, os gerentes reconhecem que, se demandado, a diretoria concede o apoio
necessario.
“O que eu vejo no colegiado gestor; o Ricardo, quando € solicitado
pela Rita, ou por algum outro, abre um espaco no Hospital. Nunca foi
proibido isso. Elaja apresentou a comisséo dela, ele ja apresentou, por
exemplo, nos tinhamos uma iniciativa dessa comissdo, no que foi
apresentado ao colegiado. Entdo, significa que a diretoria esta aberta.
Agora se ela cobra, cobra, que eu digo no sentido de acompanhar,

exige, um desempenho mais eficaz, eu ndo sai te faar. Porque ndo
estd naminha esfera’. (E13).

“Primeiro é de apoio, € de fazer acontecer. De prioridade ndo” (E9).

Dessa forma, fica claro pelos relatos que a diretoria ndo tem o Programa / Politica de
Humanizacdo como uma prioridade de sua gestdo, lembrando que existe uma expectativa para
tal postura, apos a conclusdo da avaliacdo gera que esta sendo reaizada no HC/UFMG.

“Fala que é importante, que as pessoas tém que certificar, tém que
participar, mas ndo é aquele carrachefe, como é dado enfoque a
questdo do modelo gerencia das unidades funcionais. E ele é um
programa que va gudar enormemente o projeto das unidades
funcionais’ (E11).

“Néo vejo. Esta é uma pergunta dificil [sobre o programa ser
prioridade]. Porque, se ele fosse uma prioridade, eu teria mais
informagdes. Entdo, eu estaria sendo contraditdria se eu dissesse que
sm. Enquanto gerente de uma unidade eu deveria ter mais
informagdes. Entdo, se eu estivesse sendo ausente a um programa no
qual o hospital tem prioridade” (E12).

Pelos relatos dos entrevistados especificados ao longo deste item, percebe-se que os
gerentes também ndo estdo envolvidos com o Programa / Politica de Humanizag@o, ja que
muitos deles ndo conhecem o programa, ndo conhecem a Comissdo como um todo e ndo

percebem a atuagéo da diretoria no referido programa.
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Quanto adiretoria do HC/URMG, eles assumem a posi¢do de ndo estar dando prioridade
a0 Programa / Politica de Humanizacdo, principalmente pelo envolvimento pessoa que eles
estdo tendo que ter com o projeto das unidades funcionais. O relato abaixo selecionado
exprimi bem esta situacéo:

“eu acho que na realidade a gente tem um guantum de investimento.
Do que a gente da conta de fazer. E ai eu ndo estou faando em
investimento do ponto de vista do apoio. Eu estou falando de
investimento do ponto de vista de vocé ir e fazer. Entdo, com certeza,
este esforgo da direcdo de fazer junto € na unidade funcional. Até
mesmo que é um projeto mais complexo. Porque, como ele discute
poder na instituicio. O poder da academia. O poder do SUS. E um
projeto que mobiliza demais a ingtituicdo como um todo. E cobra da
direcdo sistematicamente 0 seu posicionamento. Porque ela enfrenta
no seu cotidiano problemas que derivam da unidade funcional. Ent&o,
do ponto de vista da ocupagéo da diregdo com o projeto € em fungédo
disto. Porque ele gerou, ele trouxe efetos que precisam de ser
gerenciados. Entdo, eu penso que os diretores pessoalmente se
ocuparam muito em funcdo das demandas que surgiram, dos efeitos
politicos e operacionais que precisavam ser executados. E do ponto de
vista deste quantum entdo de investimentos serem aplicados nos
outros projetos eu acho gue nés nos ocupamos muito das questdes das
unidades funcionais e nd0 nos ocupamos tanto com as outras questoes
mesmo. Ent&o, na realidade, o projeto da unidade funcional ele mexe
tanto com esta estrutura que esta mudada e com uma cultura que vocé
guase que o tempo inteiro precisa regfirmar a sua posicdo. O tempo
inteiro vocé tem que segurar a onda. Por isso, que eu falei que o0 apoio
da direcdo é fundamenta para dar sustentacdo ao projeto. E eu acho
gue ndo houve ainda a incorporagdo da humanizacdo, por exemplo,
nesse cotidiano. De criar demandas que a propria diretoria teria que se
posicionar, se manifestar, para assumir. E neste sentido” (Relato)

Mas, nesse ponto, deve ficar claro que posicéo da dretoria frente ao Programa /
Politica de Humanizag&o néo reflete a sua posicéo em relagdo aquestdo da humanizagéo da
assisténcia. A diretoria do hospital demonstrou ter por principio a crenca no atendimento
humanizado, no acolhimento e respeito ao usuario e na necessidade da contrapartida disso,
também para os funcionarios.

“Que é necess&io um programa que vamos chamar entdo de
humanizac3o ha sim. E fundamental. E ¢é fundamental sim. Que isso
Sgja um processo com um desenvolvimento de nés todos. E que ros
estejamos constantemente sendo alertados para solidariedade humana.
Para a perspectiva de trabalho que envolva a felicidade das pessoas
das formas mais variadas. Mas sempre em busca desse equilibrio, da
harmonia. E que a pessoa tem que ter com ela mesmo primeiro. E
depois com todos os outros. Com a sua familia. Com a comunidade.
Quer dizer, isto é fundamental” (Relato).
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“E absolutamente premente, que nos temos que discutir a questdo da
humanizagdo, uma questdo de trabalhar o individuo como cidad&o, é o
gue acho. Basicamente o cliché da humanizacdo é isso, vocé ter o
respeito ao cidaddo. E ajustica social, mas é isso, € um bom momento
pra gente estar se esforgando, tentar procurar, tentar ser um parceiro
também gestor, na procura de solugdo. Eu acho que tem que participar
da discussdo, ndo excluir dela’ (Relato).

“O que eu posso dizer, que todo o esforco de trabalhar com unidades
funcionais, tem como principios o sujeito, 0 usudrio enquanto sujeito,
a reforma nessa relacdo, a relacdo dessa instituicdo com 0s
funcionarios, a equipe dentro das unidades’ (Relato).

Deve ser dito também que a diretoria do HC/UFMG demonstrou ndo acreditar na

viabilidade desse Programa / Politica de Humanizagdo dentro das condigBes de recursos

humanos, financeiros, materiais e organizacionais oferecidos pelos gestores do Sistema de

Salde Brasileiro.

“Eu ndo tenho, ndo vejo nenhuma possibilidade; quando se trabalha
em um sistema aberto, em um hospital onde o sistema é aberto, onde
as relagles interpessoais deterioram mesmo. N&o tem jeito. Quem esti
preparado pra atender duzentas pessoas, ndo consegue atender
guatrocentas. Isto € 0 que acontece. Entéo, as relacdes interpessoais,
as relacdes da qualidade do atendimento, as relaces de qualidade de
vida, vao se deteriorando. E a ®lucdo, ndo tem jeito; eu ndo tenho
jeito de pegar a porta e fechar a porta. Porque esse é um hospital do
sistema, esta aberto, e se eu fizer isso, vou sobrecarregar mais ainda,
outro hospital, que esta com a porta aberta e ndo tem condigOes.
Entdo, pra discutir humanizagdo sem contextualizar o hospital, eu ndo
consigo. Ai, ndo sou eu que consigo ampliar isso, € 0 gestor da
salde’ (Relato).

“Quer dizer ha um programa em que se busca fazer uma humanizagéo,
mas simultaneamente a carga de trabalho, o nUmero de assisténcia, a
guantidade de pessoas. SO para vocé ver, nos temos uma fila de 11 mil
pessoas aguardando para fazer uma cirurgia otorrinolaringoldgica. S6
isto € um caos para uma instituicdo como esta. Porque a esséncia do
problema ndo esta sendo atacada. E o hospital € uma divida social.
Escola é outra divida social. Quer dizer, € muito facil um programa
que vem do estado brasileiro e que humaniza hospitais mas ndo da
estrutura para o hospital. Se vocé também ndo tem um programa de
humanizacdo com relacdo a0 apoio? Eu julgo que é necessario um
profissiona que ele tenha um pouquinho de felicidade para ele poder
distribuir’ (Relato).

No entanto, essa diretoria entende que cada um deve fazer sua parte para melhorar as

condicBes da assisténcia oferecida aos usuarios do SUS. E, aém de investir no projeto das

unidades funcionais que tem proporcionado uma melhoria nos resultados operacionais do



129

HC/UFMG, uma outra forma que ela tem encontrado para possibilitar tal melhoria é
garantindo o funcionamento do hospital e o atendimento a todos os usuérios que por ee

jprocuram.
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5 ANALISE DOSRESULTADOS

ApGs o tratamento dos dados coletados neste trabaho, partiu-se para a andise dos
mesmos que foi divida em dois subitens. No primeiro, é redlizada uma andise especifica
sobre a estrutura organizacional do HC/UFMG e, na segiiéncia, a experiéncia desse hospital

na conducdo do Programa/ Politica Nacional de Humanizagao.

51 Sobre a estrutura organizaciona do HC/UFMG

Pela andlise dos dados obtidos, notou-se que a atual estrutura organizacional forma do
HC/UFMG, distribuida em unidades funcionais e com uma gestdo colegiada - formada pelos
colegiados gestor e internos -, faz com que os processo de tomada de decisdes do HC/UFMG
sgjam redlizados de forma participativa e democréatica, deslocando a centralizacdo do poder
das méos da diregdo do Hospital, para as unidades funcionais - descentralizagcéo. Favorece,
também, para maior horizontalidade do processo de comunicagéo entre as diversas unidades,
uma vez que, pelos relatos, se constatou o envolvimento e participagdo dos gerentes nas
decisbes encaminhadas para 0 colegiado; maior autonomia dos gerentes para decidir sobre
suas rotinas internas; efetiva participacdo de alguns colegiados internos nas decisdes das
unidades funcionais e didlogo direto entre as diversas geréncias das unidades funcionais para
aresolucao dos problemas cotidianos.

A propria construcdo do modelo aponta para a uma tendéncia de descentralizacdo, ja
que contou com a participacdo de muitos funciondrios das unidades funcionais,
possibilitando-hes liberdade para a organizacéo de sua estrutura interna, de acordo com seus

préprios interesses e necessidades, desde que sem se desviar das diretrizes do referido projeto.

“Em principio o gerente tem autonomia para definir a sua estrutura
gerencid. E vocé pode escolher os cargos. E por uma opgao pessoal
minha, eu, sabendo das implicagdes politicas em se estar trazendo para
coordenadores pessoas que trariam legitimidade ao colegiado eu
resolvi 0 seguinte. Eu chamei o grupo de médicos e faei, definam
guem € o seu coordenador médico. Tivemos varias reunifes. E a
mesma coisa eu fiz com a enfermagem. E fale o conjunto de
enfermagem que tinha na unidade, e falei: qguem é que vocés querem
gue sgja o seu coordenada? E eles ndo indicaram. E a Unica solugdo
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que eu tive nesta época foi que estas pessoas tivessem dado conta de
trabalhar comigo. E n&o que eu tivesse falado isto. Mas, quando eu
pedi a eles que indicassem um nome eu fade com eles para se
lembrarem de indicar uma pessoa que desse conta de trabalhar com o
meu ritmo. E totalmente aberto. Desde que VOcé respeite um eixo
basico. Eu ndo posso virar aqui e falar que eu vou ficar com toda a
gratificacdo para mim e aqui dentro coordenador nenhum va ganhar”

(E13).

Na prética, a construcdo desse modelo, iniciado em 1998, tem acontecido de forma
gradual e ndo homogénea, visto que algumas unidades funcionais - poucas - ainda néo
assinaram o seu contrato de gestdo com a diretoria e, independentemente dessa Situagdo, esse
processo democrético e participativo ainda ndo esta totalmente consolidado no interior das
unidades funcionais. Algumas estdo em processo mais adiantado que outras, em funcéo,
principamente, das caracteristicas do seu gerente, indicando que este tem um pape
preponderante dentro da sua unidade. Assim, percebe-se que houve um deslocamento do
poder de decisdo — sobre matérias do cotidiano - da direco para as geréncias das unidades
funcionais. Quando elas tém tendéncia mais democrética e participativa, entdo o grupo de
funcionarios tem maior participacéo nas decisdes da unidade.

Mesmo no colegiado gestor, outro férum democrético e participativo de tomada de
decisdes, 0 processo ainda estd em construgdo, embora mais adiantada que dos colegiados
internos: ele ndo é totalmente participativo, em funcdo de algumas constantes auséncias,
principalmente dos gerentes da &rea assistencial, mas, € mais democrético. Os relatos apontam
gue as pessoas estdo se posicionando e conseguindo tomar decisdes que favoregam as
principais necessidades e prioridades, tendo como foco todo o complexo hospitalar.

No entanto, percebe-se pelos relatos, principalmente pelos exemplos citados, que as
discussOes que sdo redlizadas no colegiado gestor giram mais em torno dos recursos
financeiros do hospita - hoje, o grande dificultador / desafio da Instituicdo -  tanto no que diz
respeito ao seu destino de aplicagdo - mais especificamente 0s recursos ndo carimbados, uma
vez que eles ja sdo liberados para um determinado fim de aplicacéo -, quanto no que diz
respeito a sua otimizacdo. Portanto, percebe-se, pela andlise das entrevistas, que ainda existe
uma grande parte das questGes do hospital concentradas e decididas pela diretoria do hospital
e por sua assessoria de plangamento, principamente, as questdes mais estratégicas da
Instituicdo, que, como Visto na apresentagdo dos resultados, normamente sGo mais discutidas
nas reunides das quintas-feiras que tém uma participacdo mais restrita a diretoria e algumas
geréncias.

Um dos entrevistados que se mostrou mais critico & quest@es da diregdo argumenta:
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“E para vocé ver, o contrato de gestéo ndo foi discutido no colegiado.
Foi ou ndo foi. E foi aquela coisa. E ai agora passaram recentemente
uma relacdo de todas as pautas. E |4 ndo estava esta discussdo. N&o
tinha sido discutido. Por exemplo, a Secretaria de Salde mudou o
processo de faturamento de cobranga do hospital. E isto ndo foi
discutido no colegiado gestor” (E10).

Contudo, o diretor do hospital demonstra ser favoréavel a esse proc esso de democracia,

7

usando inclusive uma expressdo enfética: é uma coisa bacana. E bacana demais. Na
realidade, ele diz que tem usado da prerrogativa da sua posi¢ao de diretor geral, quando ele
percebe que 0 processo de tomada de decisdes esta caminhando em sentido contrario a
politica do HC/UFMG e da proposta de sua gestdo, que foi legitimamente aceita quando da
sua eleicéo.
“E um processo democrético. Foi um processo da unidade. E quando o
processo ocorreu a gente estava envolvido. Isto € um processo
democrético. Mas em algumas coisas, por exemplo, no colegiado
gestor, todos os gerentes das unidades participam juntamente com a
direcdo. E quando ha uma decisdo politica, ai eu dou a minha opini&o.
Como neste caso eu fale, negativo. Vocés [referindo-se a uma
determinada Unidade] ndo vao deixar de atender aos pacientes do SUS

sem minha autorizagdo. A politica do hospital ndo é esta ndo. Eu tenho
aminhaautonomia’ (Relato).

“E al eu faco umareuni&o e falo, a prioridade é essa. Alguém tem uma
outra prioridade que é maior do que esta? Se tiver com certeza. E um
mamografo para as mulheres é um dever socid. E é fundamental ter
um num hospital universitario. Se tiver alguém que tem uma
prioridade maior, vamos discutir. E as prioridades sdo discutidas’

(Relato).

“Mas ai nem sempre acontece. Porque eu tenho a prerrogativa da
decisdo. Eu estou te dando um exemplo do que acontece, e em alguns
momentos € claro. Porque se ndo tiver eu tiro da verba maior e
compro. E entdo tem uma parte da verba do hospita que é
investimento. Eu ja comprei 0 mamdgrafo. Eu tinha que optar, e eu
optel pelo mamografo. Mas a maioria das coisas € discutida por estas
pessoas coletivamente” (Relato).

Ele acredita, inclusive, que uma proxima direcdo que queira retroceder nesse processo

de descentralizagdo tera dificuldades:

“coitado do diretor que tiver outra proposta. Ele vai mudar o rumo do
hospital todo para 0 outro lado. Uma coisa que € absolutamente
inviavel € centralizar no diretor desde para comprar prego até para
comprar um tomégrafo. Esta louco” (Relato).
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No tocante a estrutura de poder do HC/UFMG, pela andlise dos relatos, fica bem
evidente a hegemonia da categoria dos médicos, com destague para a supremacia do
professor-médico. Mas ha indicativos de que esta hegemonia comega a ser, mesmo que
timidamente, atingida, com o projeto das unidades funcionais. Um fato que pode exemplificar
essa nova situagdo é a autonomia que os médicos tinham para decidir sobre qual medicamento
seria ministrado ao paciente e hoje ndo tém mais.

“Vamos pegar um exemplo préatico. As prescricbes eram feitas e
ninguém sabia, ninguém se preocupava com guem pagava a conta.
Quais os procedimentos gerenciais e administrativos que precisavam
ser feitos para que de repente 0 seu paciente estivesse tomando aquele
medicamento da Ultima linha. Ninguém se preocupava com isto. Era
como uma mégica. Tinha um bastidor e uma série de atores que se
movimentavam neste bastidor. Mas ndo havia um envolvimento da
academia neste bastidor. Entdo, eu vinha aqui e fazia a minha
atividade académica, fazia também a minha atividade assistencial,
guando eu atendia 0 meu paciente e tal. Fazia as minha prescrigdes e
tudo transcorria normalmente. De vez em quando eu tinha uma noticia
de que o hospital estava em crise. Mas 0 hospital sempre viveu muitas
crises e sempre saiu das crises. Entéo, eu ndo precisava diretamente de
me envolver com 0 processo administrativo, com 0 processo
gerencial, com 0 processo econdmico e financeiro. N&o precisava. A
partir do momento que a gente comega a discutir a unidade funcional
tudo isso vem atona (E6).

Um outro fato, bem significativo, € a presenca de duas gerentes ndo médicas em
unidades funcionais tipicamente assistenciais. a pediatria, que tem uma terapeuta ocupacional
na geréncia, eleita pelo grupo, tendo concorrido com trés médicos e com uma secretéria que
tinha curso superior e, a clinica Médica que tem uma enfermeira como gerente, resultado de
Um consenso entre 0 grupo.

“Mas um grupo ai achou que eu tinha perfil, e eu fui assumindo esta
idéia. E ai eu me candidatel a ser gerente. E tinha também um outro
candidato [médico] e acabou que nés chegamos a consenso, ndo teve
uma eleicdo e nem nada. E nds chegamos a um consenso aqui. E como
também ndo tem nenhum enfermeiro no hospital, gerente” (Relato).

Este ultimo fato é importante, pois demonstra que as pessoas estdo tomando consciéncia
de que a gestdo de uma unidade ndo pode ser pautada no conhecimento técnico de uma
determinada categoria profissional, mas, sim, hum conjunto de habilidades, conhecimentos e
atitudes profissionais — competéncia gerencial.

®Um ponto que merece ser realgado na construgdo do modelo das unidades funcionais € a definigédo do perfil
dos gerentes. Eles teriam que ter formagédo de nivel superior, disponibilidade para a fungdo de gerente e ter
participado do curso de capacitacdo. Mai s tarde, conforme relatos, esses dois Ultimos itens foram flexibilizados
em funcéo das dificuldades de conseguir candidatos.
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A complexidade da estrutura organizacional do HC/JUFMG é elevada. Dispdes de uma
area fisica extensa, tanto vertica quanto horizontalmente, o que tem interferido, conforme
andlise dos relatos, na dindmica das unidades funcionais e nos processos de comunicagdo do
Hospital. Existe diversos vinculos empregaticios, com diversas cargas horérias e turnos de
trabalho, diversidade de especiaidades médicas e categorias profissionais, trabalhando em
equipe. E ainda a presenca da academia que interfere significativamente nos processos de
trabalho dessa estrutura. Tudo isso somado a um grande fluxo diério de pessoas dentro do
hospital. Aproximadamente 10 mil pacientes, funcionarios e médicos circulam pelo
HC/UFMG, por dia

Quanto aformalidade do HC/UFMG, ela também fica evidente, principalmente, por se
tratar de uma ingtituicdo publica, que traz todo um histérico de burocracia préprio do setor
publico. Mesmo internamente, observa-se a presenca de normas e regulamentos que sdo
considerados pelos entrevistados como importantes para o funcionamento do HC/UFMG,
principamente pela sua complexidade. Mas percebe-se que 0 maior ou menor cumprimento
dessas normas e regulamentos esta diretamente relacionado & exigéncias do processo de
trabalho. Se neste, ela ndo € imprescindivel, ou sgja, se ndo barra 0 processo, ela costuma ser
mais flexivel ou desconsiderada. Onde, entretanto, a norma é fundamental para o processo de
trabalho, ela & cumprida.

A complexidade do HC/UFMG, somada a presenca de muitas normas e regulamentos,
faz com que o processo de comunicagdo, ou melhor, de repasse das informagdes, sgja intenso
dentro do hospital. Preferiu-se agui denominar de repasse das informagles, pois hd uma
queixa geral por parte dos ertrevistados de que nem sempre a informagdo veiculada €
apropriada pelas pessoas para as quais €las se destinam. Conforme os relatos, essas pessoas se
interessam pelas informagdes, quando vém ao encontro de seus proprios interesses ou
necessidades. O curioso € que parece que essa prética, da ndo leitura de todas as informagdes
que sdo veiculadas no HC/UFMG, esta acontecendo nos diversos niveis hierarquicos do
Hospital. O proprio desconhecimento dos entrevistados a respeito do Programa / Politica de
Humanizacdo demonstra tal constatacdo, jA que a comissdo de humanizacdo afirmou ter
passado para eles todas as informactes através de kits e, também conforme relatos, vérias
noticias a respeito deste Programa / Politica de Humanizag&o foram divulgados nos murais e

quadros de aviso do hospital.
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52 Sobre a Politica Nacional de Humanizag&o e a experiénciado HC/UFMG

Pela falta de visbilidade que a comissGo de humanizagdo tem no HC/UFMG, somada
aos resultados alcangcados até hoje pela mesma, pode-se perceber que a sua atuagdo, desde o
inicio, tem sido bastante restrita e focal. N&o realiza o acompanhamento sistematizado dos
projetos do HC/UFMG, ndo abarcando assim, a complexidade das atividades sugeridas pelos
Parémetros de Humanizagdo do Programa / Politica de Humanizacéo

Um fato importante que reforga essa atuagdo pontual e restrita da comisséo de
humanizagdo é que dois setores mais citados pelos entrevistados, como 0s que atuam nos
extremos quase que opostos das acBes humanizadoras, ndo tém nenhum tipo de aproximacéo
com a mesma. Primeiro a unidade pediatria que constantemente foi citada pelos entrevistados
como a unidade que mais tem projetos voltados nessa diregdo, o que ja dito, inclusive, a
pesquisadora, em outras oportunidades, por pessoas externas a0 HC/UFMG. Segundo, a
unidade pronto atendimento, apontada pelos entrevistados como a mais problemética no
tocante a possibilidade de uma assisténcia humanizada, principamente, por deficiéncia do
préprio sistema de salde. Mas fica implicito, pela andlise das entrevistas, que também isso €
ocasionado por problemas internos da unidade.

Nota-se, também pela andlise das entrevistas, que as acBes da comissdo ainda estdo
muito centradas na sua coordenacdo, o que pode ser justificado pelos seguintes motivos. € o
unico membro que tem disponibilidade integral para dedicar-se aos trabalhos da Comisséo e
parte das atividades que a mesma redliza € uma continuidade de suas atividades enquanto
membro do gabinete da diretoria do Hospital.

No entanto, um dos entrevistados entende que é a propria postura dos demais membros
da comissdo que permite este tipo de situacdo. Aqui é bom lembrar que muitos dos
entrevistados entendem que as pessoas, quando se propdem a um determinado trabalho,
devem investir na busca de seus proprios caminhos.

Uma das dificuldades que a comissdo pode estar enfrentando para a sua atuacéo de
forma diferenciada parece ter origem na interagdo entre 0s seus proprios membros. Essa
dificuldade ficou evidenciada pelas entrevistas realizadas com os membros da comisséo, que
falaram sobre a dificuldade de se conseguir um entrosamento entre eles proprios,

especiamente no inicio das suas atividades, ou sgja, esse entrosamento tem melhorado muito.
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Percebe-se, até pelo relato de outros entrevistados, que existe uma divisdo de opinido
entre eles, principamente, no que diz respeito a como deve ser a linha de conduta para a
realizagcdo de seus trabal hos, na comisséo.

Outras dificuldades apontadas pelos membros da comissdo tém origem na propria
complexidade do HC/UFMG: tamanho da institui¢do, nimero elevado de funcionérios, falta
de recursos financeiros e a rotatividades de pessoal.

A essas dificuldades deve-se incluir a postura da direcdo do Hospita de ndo ter o
Programa / Politica de Humanizacdo como uma prioridade e sua gestdo. Também, a propria
inexisténcia de uma edtratégia da comiss@o de humanizagdo de se inserir no projeto das
unidades funcionais ou de ndo utilizar a estrutura das unidades funcionais ou do colegiado
gestor, para se fazerem presentes, possibilitando, assim, conseguir novos aliados para a
efetivaimplementagdo, na sua complexidade, do Programa/ Politica de Humanizag&o.

Aliés, como podera ser visto no QUADRO 9, as etapas sugeridas pelo entdo Programa
Naciona de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar para a sua implementacéo, ndo chegaram
a ser, na sua integra, seguidas no HC/UFMG. Esse fato até dificulta uma andlise mais
aprofundada da viabilidade ou n&o da congtituicéo e atuacdo dos GTH’s, conforme proposto
pelo referido PNHAH.
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Comparativo entre a Proposta do PNHAH e as Providéncias Tomadas pelo HC/UFMG

(continua...)

PROPOSTA MINISTERIO DA SAUDE

AVALIACAO DO PNHAH NO
HC/UFMG

PASSOS PROPOSTOS

1°. Sensibilizar a gestdo
hospitalar
2. Constituir  Grupos de

Trabalho de Humaniza-
¢do (GTH)

3. Fazer um diagnéstico da
situacdo hospitalar em
termos de Servigos
humanizados

Obs.:
elaboracdo de um regimento interno

OBJETIVO

* Sensihilizar a diregdo do hospital
para aimportancia e os beneficios
da humanizagdo dos servicos de
salde

= Obter apoio da direcdo para a
implantagdo e a sustentagdo
permanente das agdes de
humanizac&o

= Constituir um GTH, sendo que:
0s Grupos de Trabaho de
Humanizacdo Hospitalar devem
ter uma participagdo equitativa de
representantes  das  diferentes
categorias profissionais, campos
disciplinares e graus hierarquicos
da instituicdo: representantes da
direcdo do hospital, da chefia dos
setores e servigos, técnicos da
area médica e ndo médica
(assistentes sociais, psicologos,
agentes da enfermagem, encarre-
gados técnico-administrativos) e
pessoal de apoio (seguranga,
limpeza, cozinha etc). A
coordenacdo dos GTH's deve ser
escolhida democraticamente den-
tre as liderangas compromissadas
com aidéia da humanizagéo

0 manua sugere ainda a

parafuncionamento dos GTH’s.

= Criar uma cultura de
humanizacdo e uma filosofia
organizacional humanizada.

= Reconhecer as potencialidades e
as deficiéncias da instituicdo em
termos da humanizacdo dos
servicos e de outras questBes
correlatas (ver parametros de
humani zag&o)

Embora a diretoria do HC/UFMG
sgja  sensibilizada para a
importancia e os beneficios da
humanizagdo dos servicos de
salde e dé apoio & demandas da
sua comissao de humanizagédo, ela
ndo acompanha sistematicamente
os trabalhos desta comisséo.

Embora no PNHAH (e
posteriormente na Politica
Nacional de Humanizagdo) e
também nos encontros promo-
vidos pela Secretaria do Estado de
Salde de Minas Gerais utilize
sempre o termo Grupo de
Trabaho de Humanizagdo, o
HC/UFMG denominou este grupo
de Comisséo de Humanizagao.
Sua comissdo ndo € composta
pelas liderancas das diversas
categorias profissionais e niveis
hier&aquicos do hospital.

A coordenagdo da comissdo de
humanizagdo foi eleita por seus
membros.

N&o foi elaborado um regimento
interno para o funcionamento da
comissdo. O que existiu foi uma
portaria institucionalizando a
Comiss@o que comegou a atuar
antes mesmo do lancamento do
PNHAH pelo Governo Federal.

O conceito do que seria uma
cultura e filosofia de humanizagdo
paa o HC/UFMG ndo foi
definido (embora pelos relatos as
pessoas demonstrem ter uma
mesma idéia sobre o tema no
tocante aos usudrios € a questdo
do acolhimento, do respeito, da
escuta; no tocante aos
funcionérios, melhores condigdes
de trabalho).

O diagnéstico da instituicdo foi
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PROPOSTA MINISTERIO DA SAUDE

AVALIACAO DO PNHAH NO
HC/UFMG

PASSOS PROPOSTOS

OBJETIVO

2,

5°.

Elaboracéo e implantacdo
de plano operacional de
acao de humanizacéo

Avaliacdo de resultados
da implantacdo do
processo de humanizacéo

“Elaborar um plano de agéo de
humanizagdo hospitalar de curto,
médio e longo prazo, levando em
consideracdo as prioridades e as
necessidades  especificas do
hospital, bem como as agdes de
humanizagdo ja existentes”.
“Implantar o plano de acdo de
humanizag&o no hospital”.

= “Avaliar permanentemente as

acbes de humanizagdo em
desenvolvimento e as novas
propostas de humanizacdo dos
servigos'.

“Redirecionar as agbes de
humanizagdo, a partir dos
resultados alcancados e do grau
de envolvimento dos varios

realizado durante o seminario
promovido pela comissdo de
Humanizac&o.

Plano de agdo elaborado mas néo
executado em sua integra, estando
ainda fatando itens a serem
cumpridos.

As agBes de humanizagdo do
HC/UFMG ndo sdo sistema-
ticamente acompanhadas pela
Comissdo de Humanizagdo. E,
guanto a avaliacdo da atuacdo do
mesma por parte do hospital, ela
estd em processamento, junta
mente com a avaliagcdo geral dos
projetos existentes no mesmo.

setores e servicos do hospital”.
= “Avaliar o desempenho do GTH
em termos de seus objetivos e

fungdes.
= Avadliar a participagdo do hospital
na Rede Nacional de

Humanizagéo”.

Fonte: elaborado pela autora da dissertagdo (continuagao)

Quanto ao envolvimento do corpo gerencial e da direcdo do HC/UFMG, pela andlise
das entrevistas, € visivel que a diretoria do HC/UFMG n&o tem o Programa / Politica de
Humanizacdo como uma prioridade de sua gestéo, pelo menos até que se conclua a avaliagdo
geral que esta sendo realizada no mesmo. E também que as geréncias das unidades funcionais
ndo estdo envolvidas com o mesmo, inclusive, com muitos ndo sabendo falar sobre a
Comissdo e sua atuacdo. Ambos, direcéo e geréncia, estdo mais concentrados no projeto das
unidades funcionais, que tem ocupado, conforme os relatos, grande parte de seu tempo.

Também pela andlise das entrevistas fica claro que, embora o Programa / Politica de
Humanizag&o n&o seja uma prioridade da diretoria do HC/UFMG, a assisténcia humanizada é.
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E, também, que existe a possibilidade do apoio da direcdo & demandas da comissdo,
ressalvados os limites oferecidos pelas conjunturas internas e externas ao hospital.

Agora, 0 que reamente chama a atencdo na andlise das entrevistas € 0 ndo
acompanhamento minimo, por parte da diregdo e geréncias, das atividades da comissdo, que
parece ficar desconectada dentro da estrutura do hospital. Em mais um momento de crise do
hospital, quando se aponta como uma das dificuldades do mesmo a fata de disponibilidade de
profissionais para a sua demanda excessiva, pessoas s80 liberadas de suas atividades, em
nome de uma Comissdo, cujas geréncias alegam sequer conhecer o trabal ho.

A principio, esse fato pode ser justificado pelo o que os entrevistados falaram durarte as
entrevistas que € a liberdade que as pessoas tém para desenvolver, no hospital, projetos com
as quais elas se identificam, desde que em prol da assisténcia e pela confianca que eles

depositam nestes profissionais.
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6 CONSIDERACOESFINAIS

Este capitulo foi dividido em dois subitens. no primeiro, sGo apresentadas as
consideracOes finais sobre o problema de pesguisa e no segundo, sdo feitas algumas

consideracdes a respeito do Programa / Politica Naciona de Humanizagéo.

6.1 Sobre o problema de pesquisa

Este trabalho teve por objetivo principal verificar como se da a compatibilidade entre as
caracteristicas estruturais do hospital pesguisado e a proposta de institucionalizagdo de um
GTH para a condugdo da proposta do governo federal de Assisténcia Humanizada, e foi
realizado por meio de estudo de caso, utilizando-se, como instrumento de coleta de dados,
entrevistas semi-estruturadas, andlise de documentos e observacdo. Os dados foram tratados
de forma descritiva, utilizando-se, como estratégia, a abordagem qualitativa.

A partir do levantamento e andlise dos dados desta pesquisa, observou-se que a atua
estrutura organizacional do HC/UFMG é compativel com a proposta do Programa / Politica
de Humanizagdo, no que diz respeito a ingtitucionalizacdo do GTH (no caso estudado,
Comissdo de Humanizagéo), inclusive em suas concepges. Ressalta-se que essa estrutura ja
existia, embora em processo de implementagdo, antes mesmo do langamento do PNHAH,
pelo governo federal. Ou sga nd houve mudangas na estrutura organizacional do
HC/UFMG com a institucionalizagdo de sua comissdo de humanizag@o. Ressalta-se, no
entanto, que na estrutura do HC/UFMG j& se prevé a presenca de comissdes, ligadas
diretamente a direcdo do hospital, 0 que, a principio, justificaria a ndo necessidade de
modificacéo da sua estrutura.

Um fator que se constatou foi que, na pratica, parece que a comissdo de humanizacdo do
HC/UFMG ndo teve adesdo por parte de sua estrutura organizaciona, atuando de forma
desconectada, ja que ndo existe um acompanhamento sistematizado de sua atuagdo por parte
de seu corpo diretivo e gerencial. No entanto, constatou-se, também, que a comisséo de
humanizagdo tem toda uma limitacdo de atuacdo, j& que ela ndo dispbe de orcamento,
recursos humanos e materiais proprios para atuar de forma independente e dissociada

Portanto, embora desconectada da estrutura organizacional do Hospital, a comissdo de
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humanizag&o atua subordinada a ela, podendo-se dizer ser essa uma forma de controle sobre a
sua atuagao.

Constatou-se, ainda, que existem compatibilidade e convergéncia de concepgdes na
proposta do governo federa e na logica de formatacdo da estrutura organizacional do
HC/UFMG. Com a estrutura organizacional do HC/UFMG, pautada na gestdo colegiada,
busca-se estabelecer espaces coletivos onde possam ser negociados e pactuados
compromissos, em gue todos se responsabilizem com a melhoria do desempenho dos
servicos. Por definicdo, os GTH sdo “espagos coletivos organizados, participativos e
democréticos, que se destinam a empreender uma politica ingtitucional de resgate da
humanizac&o na assisténcia asalde, em beneficio dos usuarios e dos profissionais de saiude’
(BRASIL, 2002, p. 15).

Essa compatibilidade e convergéncia de concepgdes, no entanto, ndo foram suficientes
para que a institucionalizagdo da Comissdo de Humanizagéo do HC/UFMG fosse concebida
como proposto pelo PNHAH e nem t&o pouco para garantir que essa comissao apresentasse
resultados diferentes e mais significativos para a assisténcia humanizada a salde,
especidmente num hospital onde ha anos ja existiam diversos projetos de cunho
humanizador.

“Ai a gente ficou brincando, falando: este negécio que eles tem ai
(referindo-se a um video, fornecido pelo Ministério da Salde, quando
do lancamento do PNHAH) nos ja temos aqui h4 muito tempo.
Alojamento em conjunto que a gente ja tem anos, e anos, e anos, que a
gente ja faz. Se ndo me engano, desde 82 ou 83, que a gente ja tem
alojamento conjunto aqui dentro do hospital. E velhissimo isto aqui
dentro do hospital. E a pessoa que falou sobre isto j& aposentou aqui
dentro. Ent&o a gente ja tem algumas propostas rolando aqui dentro ha
anos’ (E17).

Embora 0 HC/UFMG sga considerado como um dos exemplos de hospita mais
avancado dentro do Programa / Politica Nacional de Humanizagdo, pelo menos nos encontros
promovidos pela Secretaria de Estrado da Saude, verificou-se que hoje, 0 que existe, sfo
muitos projetos, independentes, que contemplam agdes humanizadoras, e que, na sua grande
maioria, ja existiam neste hospital antes mesmo do lancamento do PNHAH pelo governo
federal.

Dessa forma, foi constatado pelos relatos a necessidade de se aprofundar dentro dos
hospitais, de uma maneira em geral, a discussdo e avaliacdo da proposta do Ministério da
Salde, com o envolvimento de todos 0s seus atores, especiamente seus gestores, para, a partir

dai, buscar mecanismos para a solucdo dos problemas recorrentes da assisténcia a salde, e
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ndo somente trabalhar em agbes paliativas, que, muitas vezes, apenas conseguem minimizar a
dor e 0 sofrimento humano.

Uma outra constatagdo, que também pode ser visuaizada no QUADRO 9 € que no
Hospital das Clinicas, 0 PNHAH néo foi totalmente implementado conforme orientacdo do
Ministério da Salde, ndo possibilitando, dessa forma, uma avaiacdo da vaidade dessa
proposta no tocante a formagdo e atuacdo dos GTH’s. No entanto, a experiéncia do modelo
das unidades funcionais do HC / UFMG, que propicia a participacdo dos vérios profissionais
do hospita, nesse sentido, bem semelhante a proposta do PNHAH, indica que esse realmente
seria um caminho para se aproximar de um resultado positivo para a implementagdo de uma
politica de tal envergadura.

Quanto a direcdo do hospital somente dar 0 apoio & demandas da Comissdo sem
interferir na sua atuagdo, ou melhor, nos resutados de sua atuacéo, é algo que chama a
atencdo. E coerente que, pela complexidade das atividades que uma diretoria de um hospital
tem que assumir, ela delegue a outrem o plangjamento e a execucao de determinados projetos
e/ ou programas, mas, ndo, transferéncia da responsabilidade pelos resultados, como parece
acontecer no HC/UFMG. Ou sga, a diretoria tem que criar um mecanismo de
acompanhamento e controle desses projetos / programas, a fim de certifica-se do acance dos
resultados esperados. E o HC/URMG ja tem ta prética estabelecida no controle e
acompanhamento das unidades funcionais, por meio das metas e indicadores. O que poderia
ser feito € apenas estender tal prética para 0 acompanhamento da comissdo de humanizagao.
Como disse um dos entrevistados,

“quando a diretoria assumi um setor, uma comissdo, um setor de
humanizagdo, ela esta dizendo para 0 seu cliente, para aquele que a
procura que nés nos preocupamos com a humanizagdo. E tem que dar
conta disto. Ou entdo ndo ingtituir’ (E13).

Portanto, constatou-se que ter apoio da diregdo do hospital ndo € suficiente para que um
trabalho va para frente. E necess&rio mais que isso: € preciso que ele faga parte das
prioridades do gestor.

Outra situacdo que chama a atencdo € o desconhecimento de parte da direcdo do
Hospital e de seu corpo gerencial sobre a existéncia e funcionamento da comisséo, por dois
motivos principais: um deles, é que todos eles aceitam a presenca da coordenadora da
comissdo no colegiado gestor que, a priori, dele ndo deveria fazer parte. Portanto, a sua
presenca demandaria resposta a no minimo duas perguntas. qua a justificativa para a sua

presenca na reunido e qual o desdobramento desta presenca em prol das unidades funcionais
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e, conseguentemente, do hospital como um todo. A resposta a essas perguntas ja seria
suficiente para tornar a comisséo, no minimo, conhecida.

Um outro aspecto, que também chama a atencdo e que ja foi abordado na andise dos
resultados € que alguns desses gerentes liberam seus funcionarios para atuarem na comissao
de humanizac&o, durante o horério de trabalho ou negociam folgas em funcéo dessa mesma
atuacdo, aqual, como dito, eles desconhecem: qual seria a justificativa real para a postura
destes gerentes?

Assim, ficou caracterizado que realmente existe um certo grau de liberdade no
HC/UFMG para que as pessoas exercam agumas atividades dentro do mesmo, conforme seus
interesses e identificacdo pessoal, desde que justifiquem ser em prol da assisténcia e que
respeitem as suas diretrizes.

Sendo vérias as possibilidades de agdes humanizadoras, somado aliberdade identificada
nesta pesquisa que os funcionérios tém para atuar em prol da assisténcia, é possivel que a
comissdo consiga implementar alguma agdo humanizadora sem ciéncia da diretoria ou das
geréncias do HC/UFMG, ou sgja, sem necessitar de um apoio especifico por parte das
geréncias ou da direcio do Hospital. E importante saientar, que a comissio de humanizago
tem legitimidade para atuar nessa diregdo, e que seus membros — entrevistados —
demonstraram ter comprometimento e responsabilidade com as diretrizes do Hospital.

Outra observacdo proporcionada por esta pesguisa foi a comprovacdo da complexidade
que envolve o Programa / Politica de Humanizagdo, inclusive para a suainser¢cdo na estrutura
organizaciona dos hospitais. Além de toda a complexidade oferecida pela proposta do
Ministério da Sallde, existe ainda a especifica de cada instituicdo hospitalar, o que demanda
muito investimento ndo sO financeiro, como humano e politico, para a sua efetivagéo.

Alguns pontos observados no HC/UFMG merecem ser reforcados até mesmo para
serem estudados em trabal hos futuros. Primeiro, a dificuldade do didlogo entre a academiae a
administracdo hospitalar, no tocante a0 papel da assisténcia no hospital universitario.
Segundo, a postura da equipe de enfermagem do HC/UFMG, outro grupo de hegemonia
dentro do hospital, frente aos projetos e diretrizes desta Instituicdo, tendo em vista que ha
indicativos de um certo isolamento desta categoria. Finamente, a experiéncia de se ter na
geréncia de éreas assisténcias a presenca de dois profissionais ndo médicos. Outro ponto que
merece atencdo, acompanhamento e avaliagdo em intervalos de tempo distintos é a
experiéncia do HC/UFMG na implementacdo do seu modelo de unidades funcionais, a fim de

se verificar quais os resultados seréo alcangados ao longo do tempo.
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Além do mais, como ter uma estrutura compativel com a proposta do Programa /
Politica Nacional de Humanizacdo, no tocante a participacdo e democracia das tomadas de
decisdes, ndo foi suficiente para o avanco dos trabalhos da sua comisséo de humanizacdo, e
tendo em vista essa proposta ndo fazer parte das prioridades da atual gestdo do HC/UFMG,
seria interessante também estudar algum caso em que a estrutura organizaciona do hospital
tivesse como caracteristica a centralizacéo do poder e, como uma prioridade, aimplementacéo
da proposta do PNHAH / PNH, a fim de se verificar qua seria 0 desempenho do GTH.

Por fim, com as condic¢les oferecidas pelo sistema de salide brasileiro, no tacante aos
recursos humanos, materiais, financeiros e organizacionais, a humanizagdo da assisténcia
hospitalar somente podera surtir efeitos mais significativos se houver uma real articulagéo e
envolvimento dos seus diversos atores: gestores — tanto do sistema publico quanto do sistema
privado -, profissionais, usuérios e comunidade. Mas certo €, também, que muito ha que ser
feito ainda internamente nas ingtituicbes hospitalares. H4 que se investir na revisdo dos
processos de trabaho internos, nas condi¢cbes de trabalho e principalmente, nas atitudes e
posturas profissionais. Além disto, ainda mais nas institui¢fes publicas, revitalizar as nogdes e

preceitos do que sgja publico, do que sgja cidadania.

6.2 Sobre 0 Programa/ Politica Nacional de Humanizagéo

A iniciativa do Ministério da Salide em langar um programa / politica buscando resgatar
as relacles dos profissionais de salde entre si e desses profissionais com os usuarios, tendo
como foco da atencdo tanto a satisfacdo do usuario quanto a dos profissionais de salde, além
de legitima, é de fundamental importancia, relevancia e complexidade.

Complexidade, ndo sb por estar tratando da satisfacdo de pessoas, portanto, com
aspectos diversos da subjetividade humana, mas, também, pelos pardmetros de humanizacéo
propostos no PNHAH e, posteriormente, pela Politica Nacional de Humanizac&o.

Tomando-se, por exemplo, o parametro reduzir o tempo de espera pelo usuario para
atendimento percebe-se que tal agdo estd atrelada a varias questdes que fogem, inclusive, ao
poder de governabilidade dos hospitais. demanda pelos servicos de salde e capacidade do
sistema para atendé-las, a quantidade e a capacitacdo dos profissionais, a infra-estrutura
hospitalar, e a autonomia do hospital para gerir seus recursos humanos e financeiros (nessa

questdo, principalmente os hospitais publicos), limitando o seu poder de agéo.
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Pode-se observar, também por meio desse exemplo, que a proposta do governo federal
extrapola o campo do subjetivo e entra no campo do objetivo e raciona, préprio, inclusive,
dos indicadores de qualidade, o que ndo é de se estranhar. Serra (20023, p. 40), entdo Ministro
da pasta da Salde, quando do langcamento do PNHAH, afirma que “na salde, as metas tém de
perseguir, sempre, a qualidade total”.

Outros pontos do PNHAH / PNH merecem atencéo: o primeiro diz respeito aos proprios
titulos. Ao utilizar a expressdo humanizacdo da assisténcia temse a impressao de que a atua
assisténcia prestada, de forma generalizada, ndo aparesenta cardter humanitario, o que néo
condiz com a verdade. Nas suas propostas, 0 Ministério da Salide reconhece que j4 existem
muitas iniciativas e exemplos de atendimentos humanizados estabelecidos em diversos
hospitais do territério brasileiro. Nesse sentido, o termo humanizagdo pode provocar um
desconforto nos profissionais de salde - os efetivos prestadores da assisténcia a salde. Por
outro lado, o termo humanizacdo por s sO ja explicita a proposta: tratar das relagdes
interpessoais, do acolhimento, ou sgja, das questfes subjetivas da assisténcia, 0 que favorece a
sua divulgacdo. Portanto, a manutencdo dessa nomenclatura merece ser cuidadosamente
repensada.

Um segundo ponto é a constituicdo do comité técnico, do entdo PNHAH, designado
para elaborar e conduzir o PNHAH no ambito nacional. Como javisto, ele foi constituido por
profissionais da érea de salide mental, com formacéo apenas em psiquiatria e psicologia. Esse
ponto chama a atengéo pelo fato de esse grupo defender o trabalho em equipe multidisciplinar
e profissionais de diversos niveis hierdrquicos. Dessa forma, era de se esperar que 0 proprio
comité tivesse tido essa constituicdo, valorizando-se as diversas profissdes existentes na
maioria dos hospitais, conferindo-lhe maior legitimidade.

Outros pontos que merecem destaque € o faio de o PNHAH ser de adeséo voluntéria por
parte dos hospitais e prever uma titulacdo de hospital humanizado para aquelas unidades que
tenham efetivamente implantado uma politica de humanizagdo do seu servigo, com propostas
de incentivos futuros. Essa politica de incentivo pode levar os hospitais a aderirem ao
Programa para garantir recursos futuros - ja que, conforme afirma Reis (2002), é na esfera
federa que se concentra a maior parte dos recursos de custeio e financiamento do setor de
salde - e ndo propriamente por crenca em sua proposta, o que pode comprometé-la. Agdes
humanizadoras dependem muito de atitudes individuais e fogem ao mero desgjo dos gestores
hospitalares em implementa-las. Ainda, néo era especificado pelo Programa qual ou quais

seriam  os critérios e indicadores especificos para a avaliacdo dos hospitais para que eles
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obtivessem o referido titulo, nem mesmo que tipo de tratamento diferenciado seria a eles
concedido.

Seguindo nessa mesma linha de incentivo do PNHAH, a PNH est4 concedendo um
prémio HumanizaSUS David Capistrano para as oito melhores experiéncias ja implantadas,
ha pelo menos um ano, e oito projetos em fase de implantagéo, nas instituicdes que integram a
rede do SUS".

Um ultimo ponto a ser destacado é a constituicdo dos GTH's. A maneira como o0 GTH
foi proposto pelo PNHAH e reforcado pela PNH tende a ingtitucionalizar, dependendo do que
for especificado em seu regimento interno, um poder paralelo ao poder estabelecido pela
estrutura organizacional da instituicdo. Se ndo artic ulados em suas diretrizes e acles, esses
poderes poderdo provocar divergéncias de informacdes, duplicidade de comando, tomadas de
decisOes contraditérias e, consegiientemente, conflitos, ineficiéncia na prestacéo dos servigos
aos usuarios e insatisfacdo e nseguranca aos profissionais de salde, podendo levar a um
caminho contrério aproposta do governo. Dai surge anecessidade da incorporagdo do GTH
pela estrutura organizaciona da instituicdo, o que implica a necessidade de redefinicdo de
papés, de hierarquia, autoridade e do sistema de comunicacdo, afetando as relagdes de poder.
Isso, também, requer muita reflexd@o e tempo de maturagdo das idéias, principalmente quando
o resultado esperado € um trabalho participativo e democrético. Ressalta-se que os hospitais
sd0 organizacOes complexas e, geralmente, com estrutura organizacional tradicional, o que
implica “adto nivel de formaizacdo; unidade de comando; especiadizacdo elevada;
comunicagcdo vertical; e utilizagdo de formas tradicionais de departamentalizacdo”
(VASCONCELLOS, 1986).

Ainda, a proposta de constituicdo do GTH - realizada por liderancas representativas das
diversas categorias profissionais e niveis hierérquicos, de forma participativa e democrética -
€ pertinente, mas, a0 mesmo tempo, pode oferecer dificuldades para sua implementacao.

E pertinente, pois, tratase de uma proposta que pretende disseminar nas instituices
hospitalares uma nova cultura de atendimento asallde, tornando-se essencial que os membros
da instituicdo, pelo menos em sua maioria, a compreendam e estgjam engajados num mesmo
conceito do que sgja um atendimento humanizado. Portanto, a agora atual Politica Nacional

de Humanizagdo deve ser amplamente debatida, possibilitando que as pessoas expressem seus

™ Para estas duas categorias, o prémio é de R$50 mil, que devera ser reinvestido em prol da atengéo asalde. As
dezesseis institui¢des premiadas receberdo ainda diploma e placa de participagdo, além de uma viagem para seus
representantes possam conhecer as demais experiéncias premiadas (Disponivel em
htt p://portal .saude.gov.br/saude/visualizar_texto.cfm?idixt+19368, acesso em 27/03/2004).
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sentimentos e apresentem suas opinides. E, as liderangas representativas das categorias
profissionais, nesses processos, tém muito a contribuir.

Por outro lado, a democracia e a participagdo ndo sd0 processos facels de serem
alcancados, sendo diretamente dependentes do nivel de maturidade que os individuos tém
para expor suas idéias e ouvir as idéias dos outros individuos.

Outro aspecto a ser considerado € se um grupo constituido por pessoas de formagdo e
posices hierdrquicas tdo diferentes conseguiria uma participacdo efetiva de bdos o0s seus
membros. até que ponto as liderangas representativas das categorias de niveis mais elevados
ndo iriam inibir a atuacdo e a participagdo das liderancas dos niveis hierarquicos mais baixos?
Ainda, elas serdo reconhecidas e aceitas pelos demais membros da ingtituicdo como instancia
de poder para a conducéo da PNH? Caso ndo segja, o GTH'’s provavelmente teréo dificuldades
de conseguir atingir seus objetivos.

Parafinalizar, vale salientar que como afirma Nogueira-Martins (2002b) a humanizagéo
€ um processo amplo, demorado e complexo, sujeito aresisténcias, pois envolve mudangas de
comportamento. Os padrdes conhecidos, ao contrario dos novos, tendem a oferecer mais
seguranca. Além do mais, cada profissional, cada equipe, cada instituicdo, cada usuario tera

Seu processo singular de humanizagdo. E se ndo for assm, ndo seré de humanizacao.



148

REFERENCIASBIBLIOGRAFICAS

AMORIM Mércio Filgueiras de. Conceitos bésicos de Salide publica. 2001 Disponivel em:
<http://www.us nadel etras.com.br/exibel otexto.phtml 2cod=1190& cat=Artigos> Acesso em:
17 dez. 2003

ANDRADE, L. O. M. de. US passo a passo: hormas, gestéo e financiamento. Sdo Paulo:
Hucitec, 2001. 279 p.

BARROS, Elizabeth. Financiamento do sistema de salide no Brasil: marco lega e
comportamento do gasto. IN: Projeto de desenvolvimento de sistemas e servigcos de salde.
Organizacdo PanrAmericana da Salde (OPAS/OMS). Secretaria de Atencdo a Salde (SAS).
Ministério da Sadde. Brasil. BrasilialDF. 2003.

BRASIL. Condtituicdo Federal — de 05/10/1988. Constituicdo: Republica Federativa do
Brasil. Brasiliac Senado Federal, 1988.

BRASIL. Lei 8.080 — de 19/09/1990. Dispde sobre as condicGes para a promogao, protecéo e
recuperacao da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da
outras providéncias. Diario Oficial da Uniag Brasilia, Col 1, p.18055, 20 set. 1990a.

BRASIL. Le 8.142 — de 28/12/1990. Disples sobre a participagdo da comunidade na gest&o
do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos

financeiros na &rea da salide e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia,
1990b.

BRASIL. Ministério da Salide. Norma Operacional Basica — SUS. Portaria n. 234/92. Diario
Oficial da Uni&o. Brasilia. 1992.

BRASIL. Ministério da Salde. Norma Operaciona Basica— SUS. Portaria n. 545/93. Diério
Oficial da Unido. Brasilia. 1993.

BRASIL. Ministério da Saide. Norma Operacional Basica — SUS. Portaria n. 2.203 Diario
Oficial da Uniéo, Brasilia. 1996.

BRASIL. Programa Nacional de Humanizagcdo da Assisténcia Hospitalar. Secretaria de
Assisténcia aSalde. Brasilia Ministério da Salde, 2001.

BRASIL. Ministé&rio da Salde. Norma Operaciona da Assisténcia a Salde — SUS, Portaria
n.373. Diéario Oficial da Unida Brasilia. 2002a.

BRASIL. Manual Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitaar. Brasilia
Ministério da Salde. Disponivel em: <www.saude.gov.br/humnaizacdo>. Acesso em: 07 de
maio 2002b.




149

BRASIL. HumanizaSUS: Politica Nacional de Humanizagda Secretaria Executiva. Nucleo
Técnico da Politica Naciona de Humanizagdo. Brasilia Ministério da Salde, 2003a.

BRASIL. 122, Conferéncia Naciona de Salde Sérgio Arouca: Salde: um direito de todos e
dever do Estado — a salde que temos, 0 SUS que queremos. Brasilias Ministério da Salde,
2003b.

BRUYNE, P, Herman Jacques, SCHOUTHEETE, M.. Dindmica da pesquisa em ciéncias
sociais: os pélos da prética metodoldgica. Rio de Janeiro: Francisco Alves, 1977.

CAMPOS, Juarez de Queiroz. O hospital, alei ea ética. Sdo Paulo: LTR, 1976.

CECILIO, L. C. de O. A modernizag3o gerencial dos hospitais publicos: o dificil exercicio da
mudanca. Revista de Administracdo Publica. Rio de Janeiro, v.31, n.3, p.36:47, maio/jun.
1997a.

CECILIO, L. C. de O. Modelos tecno-assistenciais em salde; da pirdmide ao circulo, uma
possibilidade a ser explorada. Caderno de Saude Publica. Rio de Janeiro, v.13, n.3, p.469-78,
jul./set. 1997h.

CECILIO, L. C. de O. Autonomia versus controle dos trabalhadores: a gestdo do poder no
hospital. Ciéncia e Saude Coletiva. Rio de Janeiro, v.4, n.2, p.315-29, 1999.

CEMBRANELLI, Fernando. Por que um programa de humanizacdo nos hospitais?
Disponivel em: <http://www.portalhumaniza.org.br/ph/texto.asp?d=1168texto=>. Acesso
em: 19 abril 2004.

CHANDLER, A. D. Strategy and structure Massachusetts, 1976. Introducgo e Capitulol.

COSTA, R. C. R. Descentralizacdo, financiamento e regulacéo: a reforma do sistema publico
de salde no Brasil durante a década de 1990. Revista de Sociologia e Politica. Curitiba, n.18,
p. 49-71, Jun. 2002.

DALFIOR, Simoni Da Ros. Novas relactes de trabalho: efeitos da inser¢do de cooperativas

de especididade médica em um hospital publico do Espirito Santos. 2002. Dissertacdo
(Mestrado em Administracdo) - CEPEAD/FACE/UFMG. Belo Horizonte.

DONALDSON, Lex. Teoria da contingéncia estrutural. In: CLEGG, S. (Org) Handbook de
estudos organizacionais. S&0 Paulo: Atlas, 1999.

FAYOL, Henri. Administragéao industrial geral. 10 ed. Sd0 Paulo: Atlas, 1994.

FORTES, P. A. C. Etica e salde questdes éticas, deontoldgicas e legais. Autonomia e
direitos do paciente. Estudos de casos. S&o Paulo: EPU, 1998.



150

GOMES, J. C. M. O atual ensino da ética para os profissionais de salde e seus reflexos no
cotidiano do povo brasileiro. Disponivel em:
<http://www.cfm.org.br/revista/411996/atual .htn>. Acesso em: 13 nov. 2002.

GONCALVES, E. L. (Cood) O hospital e a visdo administrativa contemporanea. Sao Paulo:
Pioneira, 1983.

HAGE, Jerdd and AIKEN, Michael. Relationship of centraization to other structura
properties. Administrative Science Quarterly, v.12, n. 1, p.72-91, June 1967.

HALL, Richard H. Organizagdes: estrutura e processos. Rio de Janeiro: Prentice, 1984.

HATCH, Mary Jo. Explorando os espagos vazios. jazz e estrutura organizacional. Revista de
Administracdo de Empresas, v 42, n.3., p. 19-35, jul./set. 2002.

LAWRENCE, P. R. LORSCH, J W. As empresas e o ambiente. Petropolis. Vozes, 1973,
caps| eVIIl.

LEVCOVITS, E; LIMA, L. D. dee MACHADO, C. V. Padlitica de salide nos anos 90: relacdes
intergovernamentais e o papel das Normas Operacionais Bésicas. Ciéncia e Salde Coletiva
Vo. 6. no. 22 269 a 291. Sd&0 Paulo, 2001. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext& pid=S1413-

81232001000200002& Ing=en& nrm=isso> Acesso em: 19 dez. 2003.

MARCONDES, R. C. A dinamica do ambiente interno do hospital Revista de Administracao,
S&o Paulo, v. 15, n. 2, p. 28-55, abr./jun. 1980.

MATTAR, F.N. Pesquisa de marketing. S&o Paulo: Atlas, 1999.

MINTZBERG, H. Criando organizagdes eficazes. estruturas em cinco configuragdes. S&o
Paulo: Atlas, 1995.

MIRSHAWKA, Victor. Hospital: fui bem atendido, a vez do Brasil. S80 Paulo: Makron
Books, 1994.

NADLER, D. Arquitetura organizacional. Rio de Janeiro. Campus. 1994.

NOGUEIRA-MARTINS, M.C.F. Humanizacdo das relacdes assistenciais. a formacéo do
profissiona de salde. 2 ed. S&o Paulo: Casa do Psicdlogo, 2002a. 130p.

NOGUEIRA-MARTINS, M.C.F. Humanizacdo na Saude. In: Revista Ser Médico. Edicéo
Jan/Fev/Mar. Ano 2002b.



151

PETROIANU, ANDY. Etica Mora e Deontologia Médicas. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2000.

PUGH, D. S., HICKSON, D. J.,, HININGS, C. R. A conceptual Scheme for organizational
analysis. Administrative Science Quarterly, v. 8, n. 3, p. 283 315, Dec. 1963.

REIS, A. T. Modelos tecno-assistenciais em Belo Horizonte, de 1897 a 1964: em direcéo a
uma compreensdo sobre a producdo de servicos de salde. 2002. Dissertacéo (Mestrado) -
Faculdade de Medicina da UFMG. Belo Horizonte.

SCHULZ, Rockwell; JOHNSON, Alton C. Administracdo de hospitais. S&o Paulo: Pioneira,
1976.

SELLTZ, C. et al. Métodos de pesguisa das relacfes sociais Sdo Paulo: Herder, 1965.

SERRA, JOSE. Ampliando o possivel: a politica de salide do Brasil. Rio de Janeiro: Campus,
2002a. 249 p.

SERRA, José. Apresentacdo. In: Manua Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia
Hospitalar. Brasilia: Ministério da  Salde, 2002b. Disponivel em:
www.saude.gov.br/humanizacdo. Acesso em: maio 2002b.

SERRA, José. Introducdo. In: Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar.
Brasiliaa Ministério da Salde, 2001. Disponivel em: www.salde.gov.br>. Acesso em: set.
2002.

VASCONCELLOS, E; HEMSLEY, J. R. Estrutura das organizagoes: estruturas tradicionais,
estruturas para inovagao, estrutura matricial. Sdo Paulo: Pioneira, 1986.

VERGARA, Sylvia C. Projetos e relatorios de pesguisa em administracda 3. ed. Sdo Paulo:
Atlas, 2000.

WEBER, M. Ensaios de sociologia, 5ed. Rio de Janeiro: Guanabara, 1982. Parte |1, capitulo
VIIIL.

WOOD JR. T. Novas configuragbes organizacionais: pesquisa exploratria empirica sobre
organizagles locais. S&o Paulo: NPP/EAESP?FGV. 2001. Relatdrio de Pesquisa n.37.

WOODWARD, Joan. Organizacdo industrial. Teoria e préatica. Sdo Paulo: Atlas, 1977, caps
1,4eb.

YIN, R K. Estudo de caso: Plangamento e méodos, 2ed. Porto Alegre
Bookman, 2001.



ANEXO D

152

PARAMETROS DE HUMANIZACAO

Parametros para humanizacdo do atendimento dos usuérios
Condi¢des de aces so e presteza dos servigos

Sistema de marcacédo de consultas

Tempo de espera para atendimento

Acesso de acompanhantes e visitas

Sistema de internacéao

Sistema de marcacéao, realiza¢éo e resultados de exames

Qualidade das instalacfes, equipamentos e condicdes ambientais do hospital

Adequacdo / criagdo de areas de espera
Sinalizacao das areas e servigos do hospital
Instalagdes fisicas e aparéncia do hospital
Equipamentos

Refeit6rios

Meios para efetivagdo de queixas e sugestdes

Espaco de recreagéo e convivéncia dos pacientes

Clareza das informacdes oferecidas aos usuarios

Identificacdo do profissionais
Informacdes aos familiares sobre o atendimento do usuario
Informacgdes sobre prevencgédo de doencas e educacdo em saude

Informagdes sobre outros servigcos de salde e servigos sociais disponiveis na comunidade

Qualidade da relacdo entre usuarios e profissionais

Eficiéncia, gentileza, interesse e atengéo
Compreensdao das necessidades dos usuarios
Informacdes aos usuarios, quanto a diagndstico, tratamento e encaminhamento

Privacidade no atendimento

Parametros para humanizacédo do trabalho dos profissionais

Gestao hospitalar e participacdo do profissionais

Oportunidade de discusséo da qualidade dos servigos prestados

Oportunidades de discussao das dificuldades na execucéo do trabalho de atendimento aos usuarios

Manutencdo de mecanismos para captagéo de sugestdes para a melhoria do trabalho
Oportunidades de reconhecimento e resolucao de conflitos e divergéncias

Aplicacao sistemética de normas de trabalho




Condicdes de trabalho na instituicdo

Areas de conforto
Seguranca

Higiene

Condic¢bes de apoio aos profissionais

Transporte, estacionamento e condi¢cdes de acesso ao hospital

Refeitorio

Area de descanso e convivéncia

Atividades recreativas e/ou sociais

Programas de atendimento & necessidades psicossociais dos profissionais
Cursos ou treinamentos para aprimoramento profissional

Cursos ou treinamentos para melhoria da relagdo com os usuarios

Qualidade da comunicacédo entre os profissionais

Canais de informac¢éo e resolucdo de problemas e necessidades
Canais de informacdes oficiais da administragdo dos hospitais

Canais de informacgéo e comunicacao interna sobre programas e atividades

Relacionamento interpessoal no trabalho

Confianca
Integracao grupal

Cooperacao

Valorizacao do trabalho e motivacao profissional

Respeito
Reconhecimento
Motivacao
Realizacdo

Satisfagéo

Fonte: BRASIL, 2001
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ANEXO D

COMISSOESHC/UFMG

Comissdo de Controle de I nfecgéo Hospitalar
Atuante

Comité de Etica M édica
Atuante

Comisséo de Farmacia e Terapéutica

Criada em fevereiro de 1995

Competéncia: padronizagdo de medicamentos dentre outras
Atuante

Comissao de Padronizagdo de | mpressos
Competéncia: revisdo e otimizagdo dos impressos usados atual mente
Atuante

Comissdo de Revisdo de Prontuarios, Documentacdo M édica e Estatistica

Criada em janeiro de 1995

Competéncia: supervisionar o preenchimento de impressos dos prontuarios e propor medidas
de racionalizagéo

Né&o atuante

Comissio de Obitos e Biopsias

Criada em dezembro de 1994

Competéncia: andlise e divulgacéo de dados relativos a ébitos e acdes de melhoria nos indices
N&o atuante

Comissio de Etica de Enfermagem

Criada em julho de 1995

Competéncia: garantir a conduta ética dos profissionais de enfermagem dentro da instituicéo e
outros

N&o atuante

Comissao I nterna de Prevencéo de Acidente
Criada em margo de 1998

Competéncia: discutir e encaminhar questfes relativas a prevencédo de acidentes no trabalho
Atuante

Comissdo de Residéncia M édica
Atuante

Comissdo de Apropriacdo de Custos
Criada em janeiro de 1995

Competéncia: rever a metodol ogia de custos do HC/UFMG
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N&o atuante

Comissdo deObras

Criada em novembro de 1997

Cpmeténcia: acompanhar e opinar sobre a execugao de obras e reformas no hospital
Atuante

Comissao deLicitacdo

Criadaem 1996

Competéncia: acompanhar os processos de licitacéo desde a abertura até os recursos
Atuante

Comissdo de Suporte Nutricional Enteral e Parenteral

Comissédo Permanente de Sindicancia

Comisséo de Avaliagdo Econdmico Financeira de Projetos de Pesquisa

Criada em 1997

Competéncia: andlisar a viabilidade econdmico financeira dos projetos de pesquisa e 0

impacto dos mesmos nos custos do hospital e na producéo.
Atuante

Fonte: Assessoria de Plangiamento HC / UFMG, 2004.



158

I TINL cHPAFATE BOSST Atk i 1y

. AN .:E.,. Tl ; Ql* _.mw.._\w ]

FITOD w7 it .l

Jﬂ]._ _.f_“.,.f\ .




ANEXO F

ANEXO 111
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DIAGNOSTICO DO | SEMINARIO DE HUMANIZACAO DO HC-UFMG

<+ Acolhimento

Toda agéo com objetivo da melhoria do atendimento ao nosso publico externo: usuarios

ACAO

RESPONSAVEL

PRAZO-DATA IMPLEMENTACAO

JUSTIFICATIVAS.

- - Efetuar acompanhamento e avaliagcdo
do atendimento ao usu&io e
familiares, e implantar pesquisa de
satisfagdo do usuario

Assessores de Plangjamento e
coordenacdo do Programa de
Humanizagao.

IMPLEMENTADO

Se encontra em processo de
reformulagdo do Projeto, a ser
apresentado no colegiado Gestor
das Ufs.

Organizacdo das Salas de espera
proporcionar conforto e momento
para prestar informag@es do Hospital
e salde preventiva, através de
videos, cartilhas e etc.

.Programa de Humanizacdo-
Comisséo

NAO IMPLEMENTADO por
necessitar de recursos financeiros.
Elaboracéo de projetos para buscar
parceria..

Implantar cracha eletrbnico para
melhor controle do fluxo.

Criar Servico de Atendimento ao
Cliente (SAC)

Recepcdo Hospitalar
Coordenacdo do
Programa/Diretoria/Servico
Socia/DTE e Comunicagdo
Socid

Expandir caixas para| Programa de  Humanizagdo- NAO IMPLEMENTADO por
queixas/sugestdes com fichas de| Comisséo necessidade de recursos
preenchimento em pontos financeiros.
estratégicos E necessério buscar parcerias.
Implantar Censo-On-Line para a| Nucleo de tecnologia/Recepgéo [ IMPLEMENTADO
portaria ter informagdes precisas sobre os | Hospitalar em fevereiro de 2003
pacientes.
Implantar o Projeto de Sinalizaggo | Assessoriade Comunicag&o/ NAO IMPLEMENTADO
existente no Hospital e Ambulatério. DPFO por necessidade de recursos
financeiros.
Criar  uniformes com  cores| Comissio ~ composta  pela| :IMPLEMENTADO por categorias
diferenciadas por classes profissionais| Diretoria para estudo  e| Servigo Socia
proporcionando identificacio especifica . | definigéo de padrdes. TO
E os coordenadores de servigos | Fisioterapia/Psicologia
e Gerentes das Unidades|Administrativo e outros.
Funcionais.
Crachds com identificagdo dos| Recepgéo 6.3 IMPLEMENTADO
profissionais e acompanhantes Hospita_\l ar/Assessoria de(g.4 em Novembro-/Marco de
Comunicagdo 2003

NAO IMPLEMENTADO; previsio
junho de 2004.
NAO IMPLEMENTADO

Implantar ouvidoria

Coordenacéo do

Programa/Diretoria/CU

IMPLEMENTADO em dezembro
de 2003

permitindo um hor&rio maior e
diferenciado, ou maior nimero de
entradadevisitantes.

de Humanizag&o/UFs e Projeto
de acompanhantes.

Estruturar o] Projeto de| Comissdo composta: SS.Ef. [ IMPLEMENTADO
Acompanhantes. Recepcdo Hospitalar
Modificar  horario de  vista | Recepcdio Hospitalar/Programa| NAO IMPLEMENTADO

Redlizado pesquisa junto aos
acompanhantes e visitantes do HC,
que sugerem aumentar para O
ndmero de visitantes.

Discussdo ja realizada juntamente
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com o projeto de acompanhantes e
apresentado ao Colegiado Gestor
das Ufs para apreciagéo.

Melhorar o sistema de informacéo

referente a0  agendamento  de| Como fazer? NAO IMPLEMENTADO

cirurgias, garantindo a realizagdo das

mesmas.

Escalonar horérios das consultas| Gerente da UF Bias Fortes IMPLEMENTADO pardamente.

ambulatorias. As primeiras consultas sdo todas

Verificar  junto a  central, agendadas para o primeiro horario,

possibilidade de garantia de uma para cada sala.

consultas/continuidade de Mais ou menos 70% das clinicas

tratamento. (retornos) estdo com os horarios
escalonados, ndo individualizado,
dando vaz&@o e permitindo que 0s
pacientes ndo aguardem por um
tempo muito grande.
- H& continuidade no atendimento
na clinica de origem. Na
necessidade de interconsultas ou de
agendamento em novas clinicas o
paciente deve voltar a agendar na
Central deMarcagéo.

l-Ingtituir para todos os| Chefes de Servico e Gerentes [ IMPLEMENTADO

profissionais quanto a abordagem dos
pacientes: identificar se,

2-dirigir ao paciente pelo home
e explicar Ihe os procedimentos a serem
realizados.

Realizar acBes que conscientizem
médicos, preceptores e chefes de
servicos acerca da importancia de
prestarem informag8o aos pacientes
e familiares sobre o tratamento e real
estado, de preferéncia pelo mesmo
profissional que iniciou o]
atendimento.

das Unidades?

Como fazer?
Discutir
gestores?

nos colegiados

1-Novembro- 2003

Com a mudanca do cracha o nome
do profissional ja estd mais visivel.
1-Campanha no HC, juntamente
com a campanha do cracha

2 Campanha com todos os
profissionais

NAO IMPLEMENTADO

Instituir horario de informagéo aos
familiares em todas as unidades de
internacdo do HC e, se necessario,
nos Ambulatorios.

Gerentes das Unidades

Funcionais

NAO IMPLEMENTADO, cada
clinica ou Unidade define a forma
de prestar informagdes.

Fornecer aos usudrios informagdes
escritas sobre horérios de visitas,
fluxo de atendimento e outras
informagdes pertinentes: (cartilhas
informativas);

Programa de Humanizag&o.

IMPLEMENTADO no més de
maio de 2003

Implantar grupos de orientagéo
e eventos de educacdo em salde para
usudrios e familiares

Programa de Humanizagdo de
UF DRH-Projeto/ Qualidade de
Vida

Sequiencialmente

Criar cartilhas com informagdes | Programa de Humanizagcdo e|6.5 NAO IMPLEMENTADO
bésicas sobre prevencdo de doengas e|gerentes  das  Unidades|g g
educacido em salde de determinadas| Funcionais
especialidades

Garantir  continuidade  no| . 6.7 NAO IMPLEMENTADO
atendimento do paciente, | ----- como fazer, sendo este
preferencialmente, com o mesmo um hospital escola e ha
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profissional, ambulatorio/internagéo fluxo de aunos e
residentes: podemos
garantir a referéncia do
preceptor

Informar aos usuérios admitidos | Todos envolvidos na | Discussdo ja levada pela diretoria

os seus direitos e deveres na Instituicdo, | Instituig&o. a0 conselho de usuarios e

(cartilha) tramitacdo de leis do vereador

Carldo e do deputado Adelmo ledo.
O Ministério da Salde esta
preparando este material a ser
distribuindo em todas 0s
atendimentos de salide neste ano de
2004.

Garantir aos pacientes o inicio | Gerentes das Unidades | NAO IMPLEMENTADO

do atendimento nos horérios agendados | Funcionais? Como  garantir?  Através de

campanhas?
Envolver os gerentes das Ufs.

Elaborar manual/banco de dados| Programa de Humanizagdo /|7 IMPLEMENTADO

com todas as rotinas de marcagdo de| Assessoria de Comunicagéo e PARCIALMENTE EM

consultas/exames/procedimentos e[ todos os coordenadores de|g AGOSTO DE 2003.

demais servicos prestados pelo HC e| servigos, Gerentes e

disponibiliz&lavia intranet. coordenadores administrativos.

Cientifica:

9 REALIZACAO DE MINI | SAST-CIPA e UF DRH- Projeto IMPLEMENTADO
CURSOS RELACIONADOS A | Qualidade de Vida/Programa de Inicio de .outubro de
PREVENCAO NO | Humanizag&o.. 2003
TRABALHO.

Promocdo de eventos cientificos, | Programa de Humanizagdo-Qualidade de IMPLENETADO

palestras/simpésios relacionados a temas | Vida/Diretoria parcialmente

de salde e cidadania/humanizacdo na

assisténcia.

Eventos comemorativos.

Realizar atividades de confraternizacdo: o| UF  Recursos Humanos/Assessoria de IMPLEMENTADO

objetivo é que todas as datas| Comunicagdo/Programa de Humanizagéo. Inicio Maio de 2003

comemorativas que mobilizam toda a | Definicdo pelas datas: dia das maes,

comunidade hospitalar tenham uma| criangas, funcionalismo publico e Natal. Dezembro de 2003

comissdo paratragar todaasuaestrutura. | Obs: a pediatria ja desenvolve atividades

seqlienciais.

Artes

Elaboragdo de projetos visuais no NAO

Hospital, com envolvimento  dos IMPLEMENTADO

servidores, com avaliacdo de setores a

serem priorizados.

Inclusdo do veldrio: com mudanca visual. | Comissio de Obitos do HC-UFMG ecbras A SER
IMPLEMENTADO

no ano de 2004.
Discusséo na
comissdo de obras é
de melhorar as
condic¢des do
Necrotério, sendo que
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Recursos/doagdes

no Hospital ndo ha
veldrio..

Objetivo: Buscar recursos a variados segmentos para implementacéo de algumas acgdes e projetos.

Melhorar a quantidade e qualidade de
materiais utilizados no servigo de Terapia
Ocupacional e para demais setores que
realizem servicos nessa érea

Campanhas desenvolvidas pelos proprios
responsaveis.

IMPLEMENTADO
as campanhas.

Fornecer lanches para pacientes apds | .Diretoria/Servigo Social/ UF SND IMPLEMENTADO
redlizacdo de exames, priorizando em partes.
pacientes de provas funcionais, casos Ndo h& recursos
especiais, pacientes que aguardam financeiros  previsto
resultados de exames e para paraeste custeio.
acompanhantes do PA Somente em alguns
casos € liberado
através do Servico
Social e SND.
- Sistematizar a permanéncia de|Unidade Funcional Recursos Humanos, IMPLEMENTADO
profissionais com identificagdo “Posso | através de trabalhos voluntarios. Ano de 2003
Ajudar”, em setores especificos.
Estruturar o voluntério no HC .Servico Socia —Programa de Humanizagdo IMPLEMENTADO
—UF DRH em partes
Integracdo de projetos e ages
Expandir as iniciativas ja| Coordenadores de projetos integrados ao|[IMPLEMENTADO
existentes (Brinquedoteca, Espaco | Programa de Humanizagéo. EM PARTE.
Lidico e Socializante, Projeto
Brincar, Sda de Espera, Ano de 2003
ABRACARTE e outros).
Integrar projetos e acdes de|Jainiciado. E um processo continuo. Inclusive [IMPLEMENTADO
Humanizag&o ja existentes. deencaixe de novos projetos, em areas que ndo | EM PARTE.
possui. Parceriacom a Proreitoria de Extensao
42 UEMG.. Ano de 2002/03/04
- Engenharia/Seguranca/I nfra-estrutura/Obra
Melhorar as condicbes de trabalho em| Diretoria e gerentes das Unidades|IMPLEMENTADO
relacdo a recursos de material de uso | Funcionais. em parte.
didrio, equipamentos, mobiliarios e
condi¢des ambientais e infra estrutura.
Melhorar as condicOes fisicas das copas | A definir NAO
dos setores. IMPLEMENTADO
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Criar nova passagem pelo subsolo que
faca ligagdo do Hospital com o Campus
Salide.

NAO
IMPLEMENTADO
Projeto inviavel com
a nova portaria. A
passagem do subsolo
ja esta definida para
determinados  caso,
visando maior
controle seguranga
para o HC.

Reformar elevadores do Ambulatério Bias| DSG da UFMG IMPLEMENTADO
Fortes. Ano de 2003

- Adaptar a sinalizacdo em Braille para | A definir NAO

portadores de deficiénciasvisuais IMPLEMENTADO
Adquirir equipamentos que atendam as| ---—------m--mmmmeemee ] e
necessidades da CME.

Estrutura de refeicdes para pacientes: | SND- Servico Social IMPLEMENTADO

internados, ambulatoriais e em algumas situagdes.
acompanhantes.

Verificar em todos o0s setores,| Diretoria e UF Infraestrutura IMPLEMENTADO
eqylparnentos e m,aterlals obsoletos Ano de 2003
existentes encaminha-los para setor

especifico

- Investir na manutengdo preventiva de | Engenharia Clinica IMPLEMENTADO
equipamentos, com capacitacdo dos

usuérios para uso correto

.Possibilitar direito de uso do refeitorio por NAO

qualquer categoria profissional. IMPLEMENTADO

H& um projeto de
reestruturacdo  para
adequacdo de maior
quantidade de
pessoas.

Aguardando  recurso
financeiro para
implantacéo.

Substituir lanche mturno por jantar para
todos os plantonistas.

NAO
IMPLEMENTADO
O lanche ofertado é
de qualidade que
aproxima de um jantar

Proteger as testemunhas no caso de roubo
dentro do HC.

Como fazer?

Acionar conselho de seguranca do bairro
em caso de roubos e notificagdo interna
para os ocorridos.

Unidade Funcional Infra- Estrutura

E acionado a
seguranga do Campus
Salde para tomar as
providéncias
necessarias.

- Criar uma lanchonete interna.

NAO
IMPLEMENTADO
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Hé projeto . Necessita
de recursos
financeiros para
implementagéo.

Criar vestidrios com banheiros para os
funciondarios.

Existe vestiario que
atende a demanda
razoavelmente e ha
projeto de
reestruturacéo.

Necessita de recursos
financeiros.-------------

Investir na seguranga através da|Unidade Funcional InfraEstrutura e|IMPLEMENTADO

sensibilizagcdo, educacdo e promocdo de | Assessoria de Comunicagdo .

; Continuo.
campanhas que visem a mudanca de

cultura no que diz respeito aseguranca

10 UF DRH —PROGRAMA QUALIDADE DE VIDA NO TRABALHO

11 UFRH - PROGRAMA QUA LIDADE DE VIDA NO TRABALHO

1- Caracterizacdo do perfil social do| UFRH NAO
trabalhador do HC: com objetivo de IMPLEMENTADO
conhecer o perfil  trabalhador afim
de plangjar acOes.

2- Implementagio de sala de| UFRH NAO
convivéncia cultural: com objetivo IMPLEMENTADO
de desenvolver a prética e bem estar
social , em ambiente que possibilite o
desenvolvimento cultural e educativo.

3- férum de casais, féruns de UFRH NAO

pais e adolescentes. IMPLEMENTADO

4- Economia Doméstica Financeira: | UFRH NAO
Propor ao trabalhador uma reflexao IMPLEMENTADO
sobre a conjuntura econbémica.

5- Trabalhando o corpo: ginastica no | UFRH GINASTICA LABORAL: UF PROJETO EM
trabalho, danca, teatro, esportes em [ SND ANDAMENTO -
geral UFRH: CUIDAR - CUIDANDO-SE : INICIO: 2003

OFICINAS COM A UFSPREM PROJETO
EMANDAMENTO -
INICIO: 2003

6- Artes pléasticas, Eventos, circulos de| UFRH NAO
debates: obs 1 IMPLEMENTADO

esta sendo proposto formagdo de comissdo

gue tratard do tema especifico.

. Campanhas preventivas e educativas | UFRH E COMISSAO NAO

com temas de saude: obs: estd sendo | MULTIDISCIPLINAR IMPLEMENTADO

proposto formagcdo de comissdo  que

tratara do tema especifico.

7- Preparacdo para aposentadoria: | UFRH NAO
preparar 0 servidor para a nova etapa IMPLEMENTADO
de sua vida, objetivando uma
transi¢&o com tranquilidade.

8 Orientacdo de beneficios UFMG/ | UFRH JA
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FUNDEP; Proporcionar que o0s IMPLEMENTADO,
beneficios sgjam  utilizados e MAS coM ACOES
proporcionar oriertacdo social PONTUAIS.
necessaria.
9- Acompanhamento social: prestar | UFRH JA
atendimento a servidores e seus familiares IMPLEMENTADO,
com agum grau de dificuldade MAS coM ACOES
relacionado a problemas funcionais, PONTUAIS.
familiares, financeiros e de saide.
10- Avaliagdo e orientagdo quanto aos | UFRH 11.1 JA
afastamentos dos servidores licenciados: IMPLEME
atendimento e orientagdo do trabalhador NTADO E
nos aspectos relativos a licenca e JA EAZ
preparacdo ao retorno ao trabal ho. PARTE DA
ROTINA
DA UFRH
Propostas r efer ente ao Recur sos Humanos, discutidas no Seminario
Propiciar maior integracdo entre as equipes |UFRH JUNTAMENTE COM EQUIPE| 11.2 JA VEM
técnicas  administrativas, garantindo a| MULTIDISCIPLINAR SENDO
multidisciplinariedade REALIZAD
0]
JUNTAME
NTE COM
A
ASSESSOR
1A DE
PLANEJA
MENTO
Programacdo de capacitagdo para as chefias e | UFRH JA
demais necessidades por categoria IMPLEMENTADO -
profissional . PROGRAMA DE
CAPACITACAO/PLI
DERH/UFRH
Melhorar a divulgacio e compartilhar as|UFRH JA VEM SENDO
informagdes entre chefias e servidores REALIZADO
JUNTAMENTE COM
A ASSESSORIA DE
PLANEJAMENTO E
DIRETORIA
Ingtituicdo de politica de valorizagdo do | UFRH NAO
Profissional. Obs: formalizar espacos para IMPLEMENTADO
divulgac8o de trabalhos dentro do HC:

Fonte: HC / UFMG —Comissdo de Humnaizagdo
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APENDICE A

Universidade Federal de Minas Gerais
Faculdade de Ciéncias Econbmicas
Departamento de Ciéncias Administrativas
Centro de Pés Graduagéo e Pesquisas em Administrag 8o

Belo Horizonte, 28 de agosto de 2003.

Ao

Prof. Ricardo Castanheira
Diretor do Hospital das Clinicas de Belo Horizonte

Prezado Professor,

Temos a satisfagdo de apresentar Jacqueline Saldanha Mendes da Costa (Matricula
2002202367), alunado Curso de Mestrado em Administracdo do Centro de Pés Graduacéo e
Pesguisas em Administragéo (CEPEAD) da UFMG.

Considerado 0 mais completo e importante centro de pds-graduacéo strictu sensu do Estado
de Minas Gerais e um dos mais respeitados do Brasil, 0 CEPEAD tem tido papel relevante na
formacéo de professores e pesquisadores para as diversas faculdades de Minas Gerais e do

pais, além de profissionais atamente qualificados para a administracéo publica e privada

Dentro dessa filosofia, voltada ao aperfeicoamento do conhecimento no campo
administrativo, nossa Mestranda atuamente desenvolve sua dissertacdo sobre aspectos
organizativos e gerenciais do Programa Naciona de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar —
PNHAH, tendo como objetivo verificar a compatibilidade entre as caracteristicas estruturais
dos hospitais universitéarios de Belo Horizonte e a proposta de institucionalizacdo do Grupo

de Trabalho de Humanizag&o para a conducgéo do referido Programa.

Considerando a relevancia desse estudo e a importancia do Hospital das Clinicas no contexto
dos hospitais universitarios de Belo Horizonte e do pais, gostariamos de contar com sua
valiosa colaboracdo, permitindo o levantamento de dados pertinente ao tema junto a este
Hospital.

Rua Curitiba, 832 — Sala 1204 — Centro — Belo Horizonte — MG — Brasil — Cep: 30.170120
Telefone: (31) 3279-9044 - Fax: (31) 3272-1157

alan@ufmg.br
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Ressaltamos a natureza académica e cientifica da pesquisa e consideramos que a benéfica
g oximacdo entre 0 CEPEAD e o Hospital das Clinicas representa importante passo na
consolidacéo de relagBes sempre cordiais e de interesse mutuo voltadas ao fortalecimento
académico de nossa Universidade.

Caso necessite de algum esclarecimento adicional, mlocamo-nos a disposicdo através do
correio eletrénico saldanha@cepead.face.ufmg.br ou pelos telefones (31) 9157-6794 e (31)
32799044.

Cordialmente,

Prof. Allan Claudius Queir oz Barbosa
Orientador da pesquisa

Jacqueline Saldanha M endes da Costa
Mestranda em Administragdo

Rua Curitiba, 832 — Sala 1204 — Centro — Belo Horizonte —M G — Brasil — Cep: 30.170120
Telefone: (31) 3279-9044 - Fax: (31) 3272-1157

alan@ufmg.br
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ANEXO D
Universidade Federal de Minas Gerais
FACE/CEPEAD
ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM OS DIRETORES
Formacéo:

Ha quanto tempo na direcao?
Ha quanto tempo trabalho no Hospital das Clinicas/ Traetéria

Sobreo PNHAH:

1.

2.

10.

11.

12.

Vocé ja teve aoportunidade de ler o PNHAH?
Como vocé percebe a iniciativa do Ministério da Saude em ao PNHAH?

Como vocé percebe a participacdo deste hospital no PNHAH? Qual a
contribuicdo do PNHAH, para o hospital?

Como vocé percebe a proposta do PNHAH de constituicdo e atuagédo do GTH
dentro dos hospitais? Vocé faria diferente? Como?

Como vocé percebe a atuacdo do GTH do HC?

Na sua opinido, em que aspectos o GTH tem contribuido para os processos de
trabalho deste hospital, incluindo a satisfagdo dos funcionarios e a asssténcia ao

usuario?

Vocé considera que os membros do GTH estdo devidamente preparados para
conduzirem o PNHAH dentro deste hospital? Em caso negativo, na sua opiniao,
guais conhecimentos e habilidades eles deveriam ter?

Em alguma circunstancia, vocé solicitou a participagdo do GTH? Em caso
afirmativo, em qual(is)?
Como tem sido o seu envolvimento e participagéo na conducédo do PNHAH?

Como vocé percebe o envolvimento e a participacdo dos demais diretores e
gerentes na conducédo do PNHAH?

Como vocé percebe o envolvimento e a participacdo dos demais funcionéarios
deste hospital na condugédo do PNHAH.

A possibilidade de obtencdo do titulo Hospital Humanizado e a obtencdo de
beneficios possiveis a partir do mesmo exerceu alguma influéncia sobre a

decisao de inserir o HC no PNHAH?

Sobre a atuacdo da diretoriado HC / UFMG:

13.

14.

15.

16.

Quais séo as principais atribuigdes da diretoria?
Na sua auséncia, quem responde pela diretoria?

Para o exercicio de suas fun¢des, com quais pessoas vocé tem normalmente que
se relacionar? Como é a forma desse relacionamento? (por escrito x verbal /

Formal x Informal).

Como é o acesso dos demais membros deste hospital a essa diretoria?



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.
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Em que vocé se baseia para tomar decisées (normas e procedimentos de rotinas,
legislacdo oficial, necessidades dos usuarios, necessidades da Instituicdo, sua
propria experiéncia - pessoal/profissional, opinido da direcdo; opinido
funcionarios; opinido do colegiado)?

Vocé tem o habito de consultar alguém especifico antes de tomar alguma
decisdo? Quem e qual o cargo dessa pessoa?

Que tipos de decisbes vocé toma sem que, para isso, VOCé precise consultar
outras instancias de poder?

Vocé considera que os processos de tomada de decisdes dentro do HC ocorrem
de forma:

Qual a sua avaliagdo sobre a atual forma de administracdo colegiada / atuagéo
dos colegiados geral e internos?

Vocé percebe alguma diferenca de atuacdo (autonomia, iniciativa ...) na
conducdao dos trabalhos entre as unidades funcionais? (Pensando em termos de
areas: assistenciais, de apoio e administrativa e de assinatura do contrato com a
diretoria)

Vocé percebe alguma diferenca de autonomia para o exercicio das funcdes entre
as categorias profissionais existentes no hospital? Em caso afirmativo, quais?

Na sua opinido, até que ponto as normas e 0s regimentos escritos influenciam os
trabalhos dentro deste hospital? Na sua percepcdo, elas sdo devidamente
obedecidas?

De que forma o controle sobre as atividades individuais e de equipe séo
avaliadas? Na sua opinido os critérios sdo 0s mesmos para todas as areas /
servigos do hospital? Em caso negativo, quais séo as diferengas?

Vocé participa de treinamentos? Em caso afirmativo, quais tipos e com qual
frequéncia?

Os funcionarios de seu setor participam de treinamentos? Em caso afirmativo,
quais tipos e com qual freqiéncia?

Quais sédo as principais dificuldades que vocé tem para o exercicio de sua
funcdo?

Que fatores facilitam o exercicio de suas fungfes?

30.

Quem, dentro da Instituicdo, vocé considera que seria interessante participar
desta pesquisa e porque?
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APENDICEC
Universidade Federal de Minas Gerais
FACE/CEPEAD
ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM OS GERENTES
Nome:
Formagcao:

Cargo: H& quanto tempo no cargo?

Ha quanto tempo no Hospital das Clinicas / Trajetéria

Sobr e a sua unidade funcional

10.

11.

12.

13.

14.

Como € a estrutura de sua unidade funcional?

Ja foi assinado o contrato de gestao desta unidade com a diretoria? Em caso afirmativo,
quando?

Quais as principais atividades que vocé desempenha no dia-a-dia do seu trabalho?

Para o exercicio de suas funcdes, com quais pessoas vocé tem normalmente que se
relacionar? Como é a forma desse relacionamento? (por escrito x verbal / Formal x
informal)

Na sua opinido, até que ponto as normas e 0s regimentos escritos influenciam os
trabalhos dentro deste hospital? Na sua percepcao, elas sdo devidamente obedecidas?

Na sua auséncia, quem responde pela sua unidade funcional?

E comum a realizac&o de atividades nao rotineiras em sua unidade? Em caso afirmativo,
como elas sdo encaminhadas?

Em que vocé se baseia para tomar decises (normas e procedimentos de rotinas;
legislacdo oficial, necessidades dos usuarios, necessidades da Instituicdo sua propria
experiéncia - pessoal/profissional, opinido da direcdo, opinido funcionarios)?

Vocé tem o habito de consultar alguém especifico antes de tomar alguma decisao?
Quem e qual o cargo dessa pessoa?

Que tipos de decisdes vocé pode tomar sem que, para isso, vocé precise pedir
autorizacao de seu superior?

De que forma e por quem o controle sobre a qualidade do trabalho que vocé realiza é
exercido? Na sua opinido os critérios sdo 0s mesmos para todos os outros gerentes do
hospital? Em caso negativo, quais séo as diferengcas?

De que forma e por quem o trabalho dos funcionérios de seu setor € avaliado? Na sua
opinido os critérios sdo 0s mesmos para todos os outros funcionarios do hospital? Em
caso negativo, quais séo as diferencas?

Qual a sua avaliacdo sobre a atual forma de administracdo colegiada / atuacdo dos
colegiados geral e internos?

Vocé percebe alguma diferenca de atuacdo (autonomia, iniciativa...) na conducdo dos
trabalhos entre as unidades funcionais?
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15. Vocé percebe alguma diferenca de autonomia para o exercicio das funcdes entre as
categorias profissionais existentes no hospital? Em caso afirmativo, quais?

16. Vocé considera que os processos de tomada de decisbes dentro do HC ocorrem de
forma:

17. Qual a avaliagdo que vocé faz sobre o processo de comunicacdo e fluxo das
informacdes aqui no hospital?

18. Vocé participa de treinamentos? Em caso afirmativo, quais tipos e com qual frequiéncia?

19. Os funcionarios de seu setor participam de treinamentos? Em caso afirmativo, quais
tipos e com qual frequiéncia?

20. Quais sdao as principais dificuldades que vocé tem para o exercicio de sua funcdo?

21. Que fatores facilitam o exercicio de suas funcdes?

Sobre o PNHAH

22. Vocé ja teve oportunidade de ler oPNHAH?

23. Como vocé percebe a participacao deste hospital no PNHAH?

24. Como vocé percebe a atuacdo do GTH? Vocé atuaria de forma diferente?

25. Na sua opinido, em que aspectos o0 GTH tem contribuido para os processos de trabalho
de seu setor e para a satisfacdo dos seus funcionarios, no trabalho? E para a assisténcia
ao usuério?

26. Vocé considera que os membros do GTH estdo devidamente preparados para
conduzirem o PNHAH dentro deste hospital? Em caso negativo, na sua opinido, quais
conhecimentos e habilidades eles deveriam ter?

27. Em alguma circunstancia, vocé solicitou a participacdo do GTH? Em caso afirmativo, em
qual(is)?

28. Como tem sido o seu envolvimento e participacao na conducédo do PNHAH?

29. Como vocé percebe o envolvimento e a participagdo da diretoria na condugdo do
PNHAH?

30. Como vocé percebe o envolvimento e a participagdo dos demais funcionarios deste
Hospital na conducdo do PNHAH.

31. Quem dentro da Instituicdo vocé considera que seria interessante participar desta

pesquisa e porque?
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APENDICE D

Universidade Federal de Minas Gerais
FACE/CEPEAD

ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM OS MEMBROS DO GTH

Nome:

Formacao:

Cargo: H& quanto tempo no cargo?

Ha quanto tempo no Hospital das Clinicas / Trajetoria

10.

11.

12.

Como foi, quando e quem iniciou o processo de adesdo deste hospital ao
PNHAH?

A adesdo ao PNHAH foi debatida com os diversos membros deste hospital? Por
gquem e por qué?

Como foi o processo de divulgacdo do PNHAH dentro deste hospital?

Quando o GTH foi formado e como foi 0 processo de constituigdo do mesmo
(escolha e definicho dos membros, quantidade de participantes, elaboracdo e
aprovacgao do regimento interno)?

Quem sao os atuais membros do GTH e quais sao 0s seus respectivos cargos?

Os membros do GTH foram treinados para a condugcdo do PNHAH? Em caso
afirmativo, que tipo de treinamento elesreceberam?

Em que difere a atual constituicdo do GTH da inicial? Em caso tenha havido
modificacoes:

a) Quais foram e por quais motivos?

b) Como os novos membros foram escolhidos?

¢) Os novos membros receberam algum tipo de treinamento? Em caso afirmativo, qual?

Vocé considera que todos os membros do GTH estdo devidamente preparados
para conduzirem o PNHAH dentro deste hospital? Caso negativo, na sua opinido,
guais conhecimentos e habilidades ainda seriam necessarios?

Qual o tempo que os membros do GTH dedicam & atividades de conducéo do
PNHAH?

Houve uma reorganizagédo dos processos de trabalho nos setores para que 0s
membros do GTH pudessem dele participar?

Quanto & reunides do GTH:

a) qual a periodicidade das mesmas e qua tem sido a assiduidade e pontualidade dos seus
membros?

b) Outras pessoas (funcionérios, comunidade, usuérios, sindicatos) sdo estimuladas a
participar? Em caso afirmativo, como € essa participacao?

Foi elaborado um plano de acdo para a conducdo do PNHAH? Em caso
afirmativo, qual o prazo para a execucdo do mesmo e quem participou de sua
elaboracado e aprovacdo?



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
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Para a conducdo do PNHAH, com quem vocé tem normalmente que se
relacionar? Como € a forma desse relacionamento?

Como sao tomadas as decisdes do GTH?

Vocé tem que seguir arisca as normas e regulamentos deste hospital para a
conducao do PNHAH?

Quais ag¢bes foram implementadas pelo GTH?

Quais sdo os meios de transmissdo de informac¢do normalmente utilizados pelo
GTH? (Quadro de aviso, correspondéncias internas, reunides, pessoalmente,
por telefone, meios eletrnicos - intranet, e-mail -, normas)?

Como é a participacdo dos membros do GTH nas tomadas de decisbes da
direcdo e outros departamentos deste hospital em questbes que envolvam:
assisténcia ao usuario e seus acompanhantes, utlizagdo de espagos fisicos,
divulgacéo de informacfes de interesse coletivo e processos de trabalho.

Quais foram os resultados alcangados pelo GTH?

Como vocé percebe a atuacédo do GTH?

Em que circunstancias normalmente é solicitada a participacdo do GTH?
Quais fatores dificultam a atuagcéo do GTH na condugédo do PNHAH?
Quais fatores facilitam a atuagdo do GTH na condugédo do PNHAH?

Como vocé percebe o envolvimento e a participagdo da diretoria e gerentes na
conducao do PNHAH?

Como vocé percebe o envolvimento e a participacdo dos demais funcionérios
deste Hospital na conducdo do PNHAH.

Como vocé percebe a agilidade no envio de respostas da diretoria e gerentes &
guestdes encaminhadas pelo GTH?

27.

Quem dentro da Instituicdo vocé considera que seria interessante participar desta
pesquisa e por qué?
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RELACAO DAS UNIDADES FUNCIONAIS DO HC/UFMG

UNIDADE FUNCIONAL SETORES CONTRATO DE
GESTAO
Pronto Atendimento - N&o Assinou
ClinicaMédica Clinica Médica de Adulto; N&o Assinou
Dermatologig;
DIP;
Endocrinologia;
Neurologig;
Reumatologig;
Centro de Tratamento Intensivo —
Adulto.
Hematologia Agéncia Transfunsional; Assinou
Hematologia;
Oncologig;
Quimioterapia;
Transplante de Medula Ossea.
Unidade Multiprofissional de Promocg&o aSalde Fisioterapia; Assinou
Psicologia;
Servicgo Social;
Terapia Ocupacional.
Gineco/Obstetricia/Neonatologia Ginecologia; Assinou
Obstetricia;
Neonatol ogia.
Centro Cirlrgico Centro Cirdrgico; N&o Assinou
Anestesiologia.
Pediatria - Assinou
Clinico/Cirurgical Cardiologia/Cirurgia Assinou
cardiovascular;
Nefrologia/Urologig;
Hemodidlise;
Pneumologia/CirurgiaTorécica; Assinou
Transplante Renal.
Clinico Cirurgicall Cirurgia Plastica; Assinou
Neurocirurgia;
Ortopedia.
GEN CAD Instituto Alfa de Gastroenterologia Assinou
Hospital Sdo Geraldo Oftamologia; N&o Assinou
Otorrinolaringologia;
Fonoaudiologia.
Ambulatério Bias Fortes e Borges da Costa - Assinou
Apoio e Diagndstico por Imagem Imaginologia Assinou
M edicina Nuclear
Patologia e Medicina Laboratorial Laboratério de Patologia Clinica; Assinou
Anatomia Patol 6gica.
Farmécia - Assinou
Servigo de Nutricdo e Dietética - Assinou
Convénios e Particulares - Assinou
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UNIDADE FUNCIONAL

SETORES

CONTRATO DE
GESTAO

Servigo de Processamento de Roupas e Esterilizagdo

de Materiai s

CME;

Costura;
Lavanderia.

Assinou

Assinou

Infra-estrutura

Caldeira;

Central de Equipamentos;
Limpeza;

Patrimonio;

Plantdo Administrativo;
Portaria;

Reprografia;

Telefonig;

Transporte;

Velério.

Assinou

Financeiro

Contabil idade;
Custos;
Faturamento;
Tesouraria.

Assinou

Gestédo de Materiais

Almoxarifado;
CCQM;
Compras.

Assinou

Engenharia Hospitalar

M anutencéo;
Pequenas Obras.

Assinou

Informag&o e Documentagéo

Comunicagéo;
Informagao;
Informatica;
SAME;
Internacéo.

Nao Assinou

Recursos Humanos

Assinou

Fonte: elaborado pela autora, a partir de documentos do HC / UFMG



