GERENCIANDO QUALIDADE EM SERVIGOS DE SAUDE*
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RESUMO: Trabalho realizado em hospital geral de alta tecnologia, objetivando iden-
tificar na gestado, elementos facilitadores e bloqueadores da qualidade dos servigos
oferecidos pela unidade de urgéncia / emergéncia e detectar como os profissionais de
enfermagem percebem e experienciam os mecanismos de garantia de qualidade
propostos pela organizagdo. Define-se a qualidade como uma das conseqiiéncias do
estilo gerencial, dentro de um contexto de modernizagdo administrativa. Trata-se de
um estudo de caso onde foi empregado o Sistema 4T de Likert como método de
pesquisa, além de entrevistas e observagdes focais. A analise dos dados revelou uma
heterogeneidade de percepgao quanto ao estilo gerencial e uma defini¢do de qualidade
compativel com aquela que reforga os principios defendidos pela organizacéo.

ABSTRACT: This study was developed in a general hospital oVfadvanced technology
with the purpose of identifying in its administration elements that might facilitate or block
the quality of the services provided by the urgency/emergency unit and detecting how
the nursing professionals notice and experience the mechanisms of Quality warranty
proposed by the organization. Quality is defined as a result of managerial style within
a context of administrative modernization. It is a case study where, besides social-an-
thropological techniques, Likert's 4 T System was also used as a complementary
method of research. The data analysis has revealed heterogeneity of perception as to
the managerial style and a definition of quality compatible with the one that strengthens

the principles supported by the organization.

1. INTRODUGAO

Este trabalho € parte de uma pesquisa sobre Ges-
tdo da Qualidade, realizada em um hospital geral de
greande porte. A busca de qualidade associada a
produtividade, tornou-se um objetivo das empresas
em mercados competitivos, empresas situadas nos
setores secundario e terciario da economia, tanto ¢
que hoje se fala em qualidade de quase tudo, qualida-
de de produtos, servigos, do ambiente, enfim, quali-
dade de vida. Contudo, a operacionalidade deste con-
ceito € varidvel e as empresas situadas no setor tercia-
rio possuem especificidades que nio lhes permitem
utilizar os mesmos métodos de controle de qualidade
utilizados na industria. Sabe-se que desde o inicio do
século ja existiam tentativas de aplicar técnicas da

geréncia industrial em unidades hospitalares, mas, ¢
a partir das décadas de 60 ¢ 70 que efetivamente,
verifica-se a incorporagdo desse tipo de técnica ge-
rencial a saude, gragas ao avango tecnoldgico e au-
mento dos custos da assisténcia médica.

Na verdade, a preocupagdo com a qualidade tem
estado presente na histéria da humanidade, especial-
mente nas relagdes de troca e esta relacionada ao
movimento de autodefesa contra as irracionalidades
do mercado na sociedade industrial moderna, de for-
ma que a qualidade se impde como reativa as exigén-
cias do sistema produtivo ¢ ndo ¢ uma dadiva dos
produtores para com os consumidores(!).

Na industria, um dos papéis do desenvolvimento
tecnoldgico ¢ baratear os custos de produgido ¢ am-
pliar o mercado consumidor. Em servigos de saude, o
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avango tecnoldgico ndo vem sendo acompanhado de
uma correspondente ampliagdo do acesso a essas
tecnologias e os custos sdo elevados. O trabalho em
servigos de saude possui especificidades que devem
ser consideradas, tais como: a dependéncia de mao de
obra (capital variavel), ou seja a incorporagdo de
tecnologias, ndo tem substituido o trabalho vivo e tem
criado cada vez mais sub-especializagdes; a hetero-
geneidade na produgio, o que torna as condutas me-
nos suscetiveis a padronizagio ¢ conseqiientemente
dificulta a medigdo, o controle ¢ a estandardizagio
sem inconveniéncias contraproducentes(! D. Além de
que, certas caracteristicas do processo produtivo ¢ do
mercado também podem ser destacadas: a intangibi-
lidade e perecibilidade do produto, fazendo com que
0 usuario ndo possa experimenta-lo antes do consu-
mo, ¢ participe do ambiente onde ¢ produzido; servi-
¢os de saude nio possuem valor de troca para quem
os consome, mas s6 valor de uso; a incerteza do
momento de adoccer; os pregos nem sempre S3o
regulados pelo mercado com base nas leis de deman-
da e oferta; coexistem dois sistemas paralelos de
produgdo (o assistencial, responsavel pela produgio
terminal e o administrativo, responsavel pela produ-
¢do intermedidria), por vezes orientadas por diferen-
tes logicas; o consumidor, na maioria dos casos, nio
dispde de informagdes sobre qual servigo utilizar; ¢ a
impossibilidade de realizar avaliagdes precisas sobre
a qualidade torna imprescindiveis a integridade do
profissional, a credibilidade da organizagdo e a con-
fianga do paciente. Em relagdo ao produto dos servi-
gos de saude ha também diferenciagdes, dado que ndo
esta claramente definido qual € a matéria prima do
sistema assistencial de produgao (a doenga, o doente,
ou a doenga no doente?). Sabe-se que existe a figura
do “‘portador assintomatico’” ¢ se ndo estdo bem
definidos os ““inputs”, torna-se dificil programar os
“outputs’’. E depois, estas organizagoes lidam com
pessoas em situagdes que, muitas vezes, sao de vida
ou morte!

No debate atual sobre Gestdo Empresarial no
pais, as atengdes tém se voltado para a questido da
qualidade. mas a idéia de Gestdo da Qualidade nao
tem sido usual nos servigos de satide. onde vem se
configurando a chamada gestio do “apagar incén-
dios”, caracterizada pela excessiva centralizagio ad-
ministrativa, pela falta de flexibilidade ¢ agilidade
que limitam o acesso, elevam os custos. enfim resulta
na falta de qualidade e até mesmo a literatura sobre 0
assunto ¢ escassa®). Os manuais técnicos do Minis-
tério da Saude estio voltados para quantificar a qua-
lidade através de indicadores que refletem mais as

condigdes de vida e saude de uma populagdo (taxa de
mortalidade infantil ¢ materna, indicadores de morbi-
dade, etc) ¢ indicadores de produtividade (taxa de
ocupagdo, média de permanéncia, indice de rotativi-
dade do leito) que propriamente a ‘‘qualidade total”
dos servigos de saiide®: 10),

No momento em que avanga 0 empresariamento
do setor ¢ que cada vez mais a saude é tida como um
bem de consumo individual, embora reconhecida for-
malmente como um direito de cidadania, faz-se ne-
cessario desenvolver estudos que aprofundem o co-
nhecimento sobre as especificidades destes servigos
¢ as possibilidades de gestao que facilitem a resolugio
de problemas de saude da populagdo que, face a grave
crise econdmica, tornam-se cada vez piores.

Apesar das diferengas existentes entre a produgdo
nos setores secundario e terciario da economia, a
industria tem desenvolvido técnicas de controle de
qualidade, que devem ser analisadas quanto a possi-
bilidade de se ajustarem ou ndo a servigos, conside-
rando-se as particularidades qeu envolvem os servi-
¢os de saude. Nio se trata de querer adaptar a admi-
nitragdo hospitalar as técnicas gerenciais japonesas
de produgdo, o Taylorismo ou o Fordismo, mas de
discutir qual o conteido mordenizador destas técni-
cas ¢ reconhecer, a nivel do mircro-espago institucio-
nal, as contradigdes e dificuldades que impedem o
desenvolvimento de um modelo gerencial eficaz, ade-
quado as necessidades do setor, que facilite a obten-
¢ado da qualidade total. Assim, este trabalho objetiva
identificar empiricamente, 0 quanto 0s mecanismos
de gestdo utilizados por um hospital geral de grande
porte se aproximam de um sitema gerencial orientado
para a obtencdo da qualidade total (CQTE), quais os
seus limites e perspectivas € como os atores institu-
cionais (grupo de enfermagem) experienciam o con-
trole de quaildade proposto pela organizagio.

Qualidade na Industria

Inicialmente na industria, pensava-se que quali-
dade significava auséncia de defeitos e portanto, era
oneroso elimina-los na linha de produgao; a respon-
sabilidade pelo controle de qualidade ficava entdo
com o consumidor final, que era ressarcido caso
comprassc um produto defeituoso. Posteriormente, a
industria resolveu fazer ela mesma o controle de
qualidade através da técnica de inspegdo e Shewart
desenvolveu em 1931 o método SQC (Statistical
Quality Control), que vem a ser o método de controle
estatistico de processo, aperfeicoado por Deming e
introduzido no Japdo apds a segunda guerra mun-
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dial®). Os japoneses, saidos derrotados da guerra,
precisavam recuperar a sua indudstria ¢ passaram a
adotar a idéia de Controle de Qualidade nio s6 na
fabrica, mas na distribuigdo, controle de estoque ¢
varejo. Desenvolveram entdo, juntamente com o0s
americanos Deming e Juran, a técnica “‘Just in Time”
(JIT), ou “‘apenas no tempo’, 0 que significa que cada
empregado ¢ responsavel pela checagem do que pro-
duz ndo passando adiante pegas ou produtos defeituo-
sos. Isso revolucionou a linha de montagem porque
reduziu o desperdicio, o retrabalho, os estoques e
exigiu a participagdo do trabalhador como um mem-
bro ativo na fébrica. Foi introduzido o Controle de
Qualidade no planejamento porque, o produto para
sair perfeito teria que ser pensado perfeito, e ¢ inco-
porado a esta fase do processo, que o Controle de
Qualidade passou a ser uma tarefa gerencial. A gestdo
da qualidade se fundamenta em uma visdo sistémica
das organizagdes, onde as fungdes do gerente sdo:
evitar problemas (entenda-se administrar conflitos),
dispor de meios para aferir resultados (0 que em
servigos de saide nem sempre tem sido possivel),
investigar fatos com bases em dados, métodos e téc-
nicas, ou seja, desenvolver atividades que implicam
em planejar, fazer, checar e agir ¢ que correspondem
ao ciclo PDCA (plan, do, control and action)(®.

Em mercados competitivos as empresas preci-
sam, além de produzir com qualidade, aqui definida
como ““defeito zero”’, de custos reduzidos e énfase na
satisfacdo do consumidor, introduzir inovagdes (me-
lhorias) para garantirem a sua presenga no mercado.
Assim, € preciso a padronizagio, o estabelecimento
de rotinas claramente definidas e a liberagio da ge-
réncia para ‘‘pensar as inovagoes’’. Para tanto, neces-
sita-se de um modelo de gestdo diferenciado dos
modelos tradicionais, un1 modelo que envolve padro-
nizagao, ou seja, normatizagio, burocratizagdo ¢ até
ai nenhuma modernizagdo, mas um modelo flexivel,
descentralizado, permedvel a participagdo do empre-
gado e sustentado em mecanismos de motivagio ba-
seados no método ‘‘ganha-ganha’®). Este modelo
vem sendo denominado no Brasil de CQTE (Controle
de Qualidade por Toda Empresa) e muito se relaciona
com o Sitema 4T (Total), experimentado por Likert a
partir da década de 50 em empresas norte-americanas.

Se na industria, onde ¢ marcante a presenga de
capital intensivo (maquinas, equipamentos), tem-se
buscado um modelo de gestdo mais permeavel a
participagdo dos recursos humanos, quanto mais em
servigos, onde predomina a dependéncia de mao de
obra. Como ¢ sabido, no hospital, a enfermagem
representa 0 maior contingente populacional e ¢ a
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profissdo que 14 permanece efetivamente 24 horas,
além do que, atribui-se ao servigo de enfermagem a
responsabilidade por cerca de 30% dos custos de
produgio dos servigos hospitalares(®), de forma que
ao se estudar a gestio da qualidade em um hospital, a
enfermagem ¢ um grupo importante.

Qualidade em Servigos de Saude

Naio ¢ recente a busca de qualidade pelos servigos
em saude. Em 1910 o relatoério Flexner ja dava conta
desta preocupagao, apontando falhas identificadas em
hospitais americanos, que pudessem comprometer a
vida dos pacientes ¢ a reputagdo da categoria médica.
Em 1913, foi fundado o Colégio Americano de Cirur-
gides, estabelecendo padrdes para funcionamento dos
hospitais e em 1918 foi criada a JCAH (Joint Comis-
sion on Acreditation of Hospitals), numa resposta a
necessidade de assegurar o cumprimento de parame-
tros de Garantia de Qualidade(D. A enfermeira Flo-
rence Nightingale, interessou-se por sistematizar as
estatisticas hospitalares que subsidiassem as avalia-
¢oOes sobre a assisténcia prestada nos hospitais ingle-
ses e deu grande contribuigdo a administragao hospi-
talar(13). Vé-se que hoje, os servigos de satde pos-
suem critérios que podem ser denominados de Garan-
tia de Qualidade, tais como as Comissdes de Controle
de Infecgdo Hospitalar (CCIHs), comissdes de ética,
de revisdo de prontuarios e de credenciamento. Porém
todo esse processo ¢ marcado por um interesse fre-
qiiente dos profissionais de saude.

Sobre as definicoes de Qualidade

O pesquisador americano Avedis Donabedian
vem, ha mais de duas décadas. desenvolvendo estu-
dos sobre avaliagdo da qualidade do cuidado médico
e é reconhecidamente, um tedrico do assunto. Portan-
to, as definigdes aqui apresentadas terdo este enfoque,
considerando-se prioritariamente, 0 seu trabalho de
1980(7),

Nos trabalhos de Donabedian(%:7), encontram-se
trés defini¢gdes de Qualidade:

— Definigdo absolutista - onde o que importa é o
equilibrio entrc beneficios e riscos, sendo que o
profissional define os objetivos da atengdo e val-
oriza beneficios ¢ riscos. Esta defini¢do ¢ condi-
cionada pela natureza do problema de saude, con-
siderando-se o estado da ciéncia e tecnologia
médica e da ““arte”’ da medicina. E uma definigdo
moralmente neutra e privilegia o saber técnico. Em
nossos servigos os profissionais de saude tém esta
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soberania para privilegiar a natureza do problema
de saude? Rompida a barreira do acesso, € possivel
que sim.

— Definigao individualista - quando o juizo sobre a
qualidade considera valores, desejos ¢ expectati-
vas do paciente. Esta definicdo ¢ a que mais se
aproxima da defini¢gdo usada nos demais setores da
economia onde, diz-se que ndo se deve agregar
valor a um produto ou servi¢o se o usudrio nio o
reconhece como tal. Entretanto, em servigos de
saude, associar esta légica, ou seja, o custo
monetario, aos beneficios, pode trazer para o
profissional um problema de ordem moral, pois
significa dizer que a condi¢do financeira ¢ até
cultural, € fator limitante para o bom cuidado.

— Definigdo social - ¢ aquela que, além do beneficio
liquido, prioriza a distribui¢do social dos custos e
beneficios, ou seja, a eqiiidade, coletivizando-se
beneficios e custos. Assim, a mais alta qualidade
seria aquela que produzisse a maior utilidade para
toda a populagdo, de forma que todos con-
tribuiriam de modo equivalente a sua capacidade
de pagar. Para Donabedian esta defini¢do ¢ tida
como utopica, ¢ € de responsabilidade das escolas
descobrirem e ensinarem as estratégias de atengao,
com maior possibilidade de alcangar este fim. Para
que esta definigdo possa ser operacionalizada teria
que desaparecer a “mdo invisivel”” (do mercado
regulador) e o Estado definir politicas de sdude
efetivas. Isto ndo significa necessariamente a esta-
tizagdo dos servigos de saide. Em outros setores
da economia, como transportes por exemplo. a
regulagdo estatal funciona e ¢ operada. na sua
maioria, pelo setor privado.

Finalmente, Donabedian define qualidade como
“‘uma caracteristica que os cuidados médiocs devem
possuir em graus variaveis”(?). A qualidade esta as-
sim relacionada ao “‘bom cuidado’’ sendo este defini-
do como a ‘““classe da medicina que praticam e ensi-
nam os lideres reconhecidos da profissdo médica em
determinado periodo social e cultural...”(D.

Dessa forma, qualidade se torna algo que o pro-
ponente quer que seja, embora reflita valores sociais
e metas do sistema de saude do qual € parte. O
modelo “‘donabediano’ tem trazido grande contribui-
¢d0 a uma drea de conhecimento tdo pouco explorada
aqui no Brasil, como a de avaliagdo qualitativa e faz

*

parte dos estudos corporativos racionalizadores®),
que enfoca a avaliagdo da qualidade sob trés aspectos:
o de estrutura, processo ¢ resultado usando como
métodos a auditoria médica, analise de custos (custo-
beneficio, custo-efetividade, etc.), avaliagdo da efica-
cia e seguranga da tecnologia médica, acrescentando
a satisfagdo do usudrio como um indicador que vai
retro-alimentar o sistema, no sentido de detectar fa-
lhas que possam impedir a comercializagio do servi-
co.

Existem outras definigdes de qualidade como as
apresentadas por H. VUORI(!: a de Qualidade L6-
gica* - que se refere a eficiéncia com a qual a infor-
magdo € usada na tomada de decisdes, ¢ a de Quali-
dade Otima, onde o que é significativo é a otimizagdo
dos servigos de saude, considerando os custos como
parte da qualidade ¢ os beneficios obtidos (14, O
nivel de qualidade 6tima ndo € a maximizagao, mas a
otimizagdo. Ou sejd, o nivel qualitativo de cuidados
deve ser mantido nos limites onde os beneficios sdo
maiores do que os custos, ¢ dentro desta area, o nivel
qualitativo 6timo fica no ponto onde a relagdo custo-
beneficio alcanga o seu maximo. Se é assim, nio
adianta acrescentar servigos € portanto aumentar cus-
tos, se o beneficio chegou ao limite. Esta definigdo
exige um preparo técnico acurado para saber quando
se deve parar, o que, as vezes, dada as limitagdes da
medicina cientifica e a variabilidade das reagées dos
pacientes, nem sempre ¢ possivel.

A defini¢do de qualidade utilizada ¢ aquela que a
coloca como uma variavel continua e conseqiiente do
sistema de gestdo adotado, considerando-se que nao
ha um sistema unico de idéias em relagao a qualidade
¢ a relatividade que envolve a sua defini¢do. Para
diagnosticar o estilo gerencial, utilizou-se a metodo-
logia definida por Likert(®), que vem sendo adotada
internacionalmente pelas empresas ¢ com boa aceita-
¢do.

Compreendendo o Sistema 4T

As organizagdes modernas tém evoluido na bus-
cade solugdes que aumentem a produtividade e a sua
competitividade no mercado. Para tanto, recorrem a
diferentes técnicas que venham substituir 0 modelo
taylorista de produgdo. Isso vem ocorrendo tanto no
setor secundario, como no setor terciario da econo-
mia. A partir da década de 50, Likert ¢ colaboradores

A principio ndo sdo observadas diferenciagdes entre estas duas definigdes
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realizaram pesquisas objetivando testar a eficacia de
sitemas gerenciais, partindo do estilo de gestdo ado-
tado pelos gerentes de empresas norte-maericanas €
comprovou a maior eficacia do Sitema que denomi-
nou de 4T. A metodologia utilizada por Likert(®)
permite identificar, através da aplicagdo de questio-
ndrios, € medir em que ponto daescalade 1 a4 incide
o sistema administrativo da empresa, além de incluir
tendéncias temporais naanalise ¢ através desse acom-
panhemento, constatar-se a eficacia ou nio do sistema
adotado. (Anexo 1)

Asorganizagdes dos sistemas 1 e 2 T tendem para
a inflexibilidade, tém dificuldades de adaptagio as
mudangas tecnologicas, de produtos, mercados € pro-
cesso. Essas organizagdes sdo mais propensas a sair
do mercado quando necessitam introduzir mudangas.
As organizagdes que operam no sitema 4T tendem a
ser mais flexiveis, existindo melhor cooperagao inter-
departamental, pois a comunicagio flui em todas as
diregdes e é mais satisfatoria, ocorrem importantes
melhorias nas medig¢des de produtividade e do rendi-
mento, melhora a satisfagdo do empregado ¢ estes sdo
capazes de influenciar os superiores, sentindo-se res-
ponsaveis € motivados, eleva-se o espirito de equipe,
enfim possui todas as caracteristicas favoraveis a
Gestdo da Qualidade. Porém, apesar da eficacia do
sistem 4T, Likert afirma que a maioria das organiza-
¢oes do mundo opera sobre os sistemas 1, 2 e 3T.

Likert parte do principio que a percepgdo ¢ a
chave do comportamento. O comportamento de lide-
ranga dos subordinados tende a refletir o do superior;
desta forma, este dissemina e se amplia nos sucessi-
vos niveis hierarquicos da organizagdo. Para tanto, ele
se refere as pesquisas do Instituto de Pesquisa Social
da Universidade de Michigan, que revelaram ser o
clima organizacional* experimentado por um certo
grupo de trabaho ou por um nivel hierdrquico especi-
fico, em uma organizagdo, determinado pelo compor-
tamento de escaldes superiores, exceto para situagdes
onde o alto escaldo estd separado dos demais por
distancia geografica. Afirma ainda que, a medidaque
se desce na hierarquia, observa-se que os chefes siao
sempre mais influenciados pelo clima organizacional
.onde estdo inseridos, exercendo porém uma influén-
cia sempre menor sobre os subordinados. Assim, o
clima organizacional traz restri¢des ao tipo de admi-
nistragdo que cada chefe gostaria de adotar e, a medi-

da que se desce na hierarquia das organizagdes, ¢é
maior a pressdo do clima organizacional sobre as
chefias. Cabe concluir que, em uma organizagio do
sistema 1 ou 2T, o chefe precisa ser muito corajoso
para se desviar do padrdo estabelecido. O mesmo
ocorre no sistema 3T, porém ai a pressdo ¢ menor,
tornando-se mais facil para um chefe mudar para o
sistema 4T.

Geralmente, as chefias dos servigos de enferma-
gem estdo mais proximas do escaldo operacional e
portanto, na dependéncia do estilo gerencial utilizado
pela organizagdo. No sistema 4T o efeito do clima
organizacional ¢ benéfico, pois encoraja os escaldes
mais baixos a usarem os estilos de lideranga e admi-
nistragdo de conflito utilizados neste sistema, confe-
rindo a chefia imediata uma capacidade maior de
influenciar o primeiro escaldo com éxito.

Vale ressaltar que distorgdes de percepgao po-
demexistir numa organizagao, resultando na tentativa
frustrante de imprimirum estilo gerencial que de nada
valerd, se se apresentar destorcido para os emprega-
dos. Baseado nisso, Likert defende que o principio de
lideranga fundamental é o de relacionamentos de
apoio, que so se aplica quando as pessoas com quem
o lider trata, véem o comportamento deste como
favoravel a seu sentido de valor pessoal®). Ou seja.
ndo basta o lider acreditar que estd agindo dessa
forma, € preciso que as pessoas com quem ele interage
percebam assim.

No sistema 4T, um dos mecanismos de motiva-
¢A0 ndo econdmica, caracteristica dos Sitemas 1, 2 €
3, envolve compra do tempo de uma pessoa €, que
isso, confere o direito de emitir ordens e exigir o seu
cumprimento e se contitui uma forma de poder sobre
os outros, estimulando o uso da insatisfatoria e inefi-
ciente “‘técnica ganhar-perder’’ na solugdo de confli-
tos. Esta técnica € inerente aos sitemas 1,2, edecerta
forma, ao sistema 3T, ¢ ¢ usada pela maioria das
organinzagdes do mundo.

O sistema 4T confia na solugdo de conflitos atra-
vés dos eficientes grupos de trabalho face a face,
utilizando uma rede de interagao-influéncia, pois a
resolucdo de conflitos, quase sempre, envolve mu-
dangas. Experimento conduzido por Lewin apud
LIKERT® descobriu “que um método de decisdo
grupal, em que o grupo como um todo tomava a

* Clima organizacional ¢ definido como o efeito do impacto do comportamento de lideranga, por parte da cupula e dos niveis mais
altos de uma organizagao, sobre todos os niveis dessa mesma organizagio
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decisdo de que seus membros deveriam mudar de
conduta, era de duas a trés vezes mais eficiente na
produgao de mudangas reais, do que um sermao exor-
tando a mudanga’’. Navisio do gerenciamento orien-
tado para obtengdo da qualidade total, as iniciativas
de mudangas devem partir do primeiro escaldo, atin-

gindo os demais grupos como um efeito em casca-
ta®).

Aqui ¢ preciso destacar, como também o faz
Likert, a necessidade de observar o sistema adminis-
trativo do ambiente externo que exerce inflluéncia
reciproca nas organizagdes. *‘Até mesmo uma orga-
nizagdo do sistema 4T, em um ambiente cujas orga-
nizagoes ¢ instituigdes sejam predominantemente do
sistema 1 ou 2T, experimentara uma série de pressdes
para mudar em dire¢do a um sistema de administragio
com caracteristicas semelhantes as que vigoram no
ambiente externo’’.(9*61) Da mesma forma, ocorre
com pessoas provenicntes de um contexto dos siste-
mas 1 e 2T, que tenderdo a repetir o comportamento
compativel com estes sistemas. Na drea de saude ¢
comum as pessoas manterem vinculos empregaticios
com diferentes organizagdes. Na amostra estudada
isso também se verifica, sendo que do total de profis-
sionais, 53,4% trabalha em outro local. Para o grupo
de enfermagem este percentual foi de 51.6%.

Em relagido ao ambiente externo, verifica-se que
o hospital em estudo presta scrvigos a difcrentes
empresas (seguros saiide, administradoras de planos
de saude, estatais). sindicatos, instituigdes religiosas,
militares, enfim ha uma pluralidade dc organizagoes
que podem influencia-lo. A fonte de receita do hospi-
tal ¢ predominantemente oriunda de empresas, haven-
do assim, uma relagdo de dependéncia reciproca. o
que facilita as matuas influéncias. Isto pode scr de-
tectadod nas entrevistas quando foi colocado que ““o
hospital ndo dispde de enfermaria especifica parca
doengas infecciosas porque os seguros ¢ planos de
saude ndo cobrem este tipo de tratamento ™. Isto ¢ uma
defini¢do externa quc interfere na cstrutura organiza-
cional. Outra, refere-se as solicitagdes de autorizagdo
¢ justificativas para a realizagdo de procedimentos,
implicando no aumento do volume do trabalho médi-
co ¢ resultando na inacabada tarefa de preencher
estes relatorios médicos, causando reclamagdes des-
tes profissionais que interpretam isto como ‘“‘exces-
sso de burocracia por parte das empresas € uma espé-
cie de interferéncia na autonomia do trabalho médi-
co”’, ou digamos, a manutengio de uma autonomia
regulada. Estas cmpresas atuam sob uma racionalida-
de centrada no mercado, que sc sustenta na econmia
capitalista, cuja logica €, as vezes. incompativel com

os principios assistenciais humanitarios defendidos
pelo hospital e sintetizado no slogan: “‘Ide, ensinai e
curai”’.

Observa-se que o hospital também exerce certa
influéncia sobre as empresas contratadas e convenia-
das, tendo conseguido negociar com as mesmas, um
contrato padrdo e tabela de procedimentos (pacotes).
A margem de manobra conseguida pelo hospital pode
ser expressa nas suas caracteristicas, sintetizdas em
entrevista com assessoria do setor de credenciamen-
to: “‘Este ¢ hoje o maior hospital privado da Bahia
com atendiomento ambulatorial (atende cerca de
1000 pacientes/dia), sem contar com a capacidade do
laboratorio. recursos de bio-imagem, além de um
corpo médico super-especializado, qualificado. En-
tdo, ndo ter contrato com um hospital deste significa
abrir mio de tudo isso, de qualidade, de tecnologia
que s6 tem aqui’’.

Em outra entrevista com informante proveniente
de uma das empresas, isso também ¢ observado:
“Este hospital tem credibilidade no mercado, tem
tecnologia de ponta, sua conta é totalmente informa-
tizada. Entdo as empresas pensam duas vezes antes
de criar um atrito com este hospital, primeiro porque
atende muitos pacientes e depois, tem-se cinco dias
para conferir as contas, de modo que, se ha duvidas,
vocé liga para o hospital e a velocidade de informagao
¢ maior. Isto é feito s6 se for uma coisa que realmente
Jjustifique”.

Complementa dizendo: “‘Eu vejo as ambulincias
de outros grandes hospitais aqui na porta deste hospi-
tal, eles vém buscar aqui a tecnologia de ponta”.
Verifica-se assim que a tecnologia de ponta ¢ um
valor reconhecido pela clientela ¢ que diferencia o
hospital, tornando-o um pdlo difusor de tecnologia
na area de satide. Tradicionalmente. esse tem sido o
aspecto privilegiado nas avaliagdes da qualidade de
servigos de saude no Brasil. (10)

2. ASPECTOS METODOLOGICOS

O estudo foi realizado no Hospital Sdo Rafael
(HSR) que ¢ um hospital geral. privado, sem fins
lucrativos, .de alta tecnologia, situado no bairro de
Pau da Lima, em Salvador-BA, ¢ que mantém con-
vénio com o sistema Unico de Satde, servindo de
hospital de referéncia do Distrito Sanitario de que faz
partc. Possui uma capacidade instalada de 442 leitos
(sendo que estdo ativados 242 leitos ¢ na unidade de
urgéncia/emergéncia sio 17 leitos), mais de 200 con-
vénios ¢ contratos de assisténcia médica supletiva. E
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uma organizagao que tem um padrio distinto no que
se refere a forma de organizagao do trabalho médico.
E de corpo clinico fechado e sua estrutura organiza-
cional foi montada com bases em principios assisten-
ciais, de ensino € pesquisa.

O estudo de caso foi realizado em duas etapas. A
primeira fase objetivou identificar na “‘cultura orga-
nizacional’’, através da fala dos autores, simbolos e
estruturas, a expressdo dos principios de qualidade do
servigo e estabelecer relagdo entre essa ‘“‘cultura’e
fatores externos a organizagdo (definigées contidas
em convénios € contratos). Foram realizadas 11 en-
trevistas com representantes das diretorias (executi-
va, médica, administrativa), assessores, gerente de
organizagdo, consultor de contratos € convénios €
representantes das estruturas formais de controle de
qualidade existentes (CCIH, Comissdo de Etica e
Contas Médicas), assim como com os coordenadores
de enfermagem e da drea médica. Foram também
realizadas observagdo focal e analises de documen-
tos, normas, etc... participagdo em curso de ‘‘Quali-
dade no Atendimento’’ e reunides de trabalho.

Na segunda fase, o objetivo foi detectar como
funciona, na pratica, o repasse dos principios de qua-
lidade para os empregados, como eles percebem e
experienciam o estilo gerencial no cotidiano da Uni-
dade de urgéncia/emergéncia € como operacionali-
zam a defini¢do de qualidade proposta pela organiza-
¢do.

A coleta de dados teve a duragio de cinco meses
(maio a agosto/93), sendo que as observagdes ¢ ques-
tionarios foram aplicados na unidade de urgéncia /
emergéncia por ser esta um local onde existem *‘pro-
tocolos” de atendimento formalizados, por se consti-
tuir em importante “‘porta de entrada’’ do hospital ¢
realizar, a0 mesmo tempo, procedimentos ambulato-
riais e de intemagdo. O questiondrio (anexo I) foi o
mesmo utilizado por LIKERT e colab.(®) Inclui va-
ridveis que permitem estabelecer as caracteristicas
operacionais da organizagiao (lideranga, motivagao,
comunicagio, interagdo, tomada de decisdes, objeti-
vos e controle), sendo acrescentadas varidveis refe-
rentes a qualidade tais como: organizagio do traba-

lho, ou seja, a forma como sdo sitematizadas e opera-

cionalizadas as tarefas; participagio, que se refere ao
envolvimento dos empregados nas definigdes relati-
vas ao trabalho e, estrutura aqui entendida como o
conjunto de instrumentos fisicos e juridico-institucio-
nais que podem interferir na qualidade.

A cada questdo foi conferido 1, 2, 3 ou 4 pontos, de
acordo com a localizag3o da resposta (sistema 1, 2, 3 ou 4),
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obtendo-se, posterionmente, as médias antméticas para cada
questdo, as quais foram utilizadas na andlise.

As questdes 1, 2, 3, 4, 5, 6, 22 a 29, 31 a 33
referem-se ao estilo gerencial e estdo relacionadas as
variaveis lideranga, motivagdo, decisdo e participa-
¢ao, objetivos e controle. As questdes 7 a 10, referem-
se a administragio da informagao, estando realciona-
das a varidvel comunicagdo. A questdo 30, embora
pertencga a variavel objetivos, esta relacionada a ad-
ministragio de ‘‘marketing’’ ,da mesma forma que as
questdes de 17 a 21.

A andlise estatistica dos dados foi realizada me-
diante aplicagdo de teste estatistico ndo paramétrico
“prova U de Mann-Withney’(12). Para as questdes
26, 29, 33 a 37, usou-se a prova do ‘‘qui-quadra-
do’porque, para estas questoes, o nivel de mensura-
¢ao foi de uma escala nominal, enquanto que para as
demais foi de uma escala ordinal. Foi considerado
a=0,05, destacando-se para andlise, as questdes cujo
valor de “‘p”’ foi menor que o o estabelecido. Para
fins de andlise do questionario, utilizou-se dois pla-
nos: grupo de enfermagem x grupo das demais cate-
gorias e grupo de enfermagem x grupo gerencial.

A amostra estudada foi composta de 84 indivi-
duos, sendo que 95,2% correspondeu aos empregados
do Pronto Atendimento ¢ 4,8% ao grupo dos gestores.
Do totaldeempregados do PA (80 individuos), 49,4%
eram do sexo masculino € 50,6 do sexo feminino. Na
distribui¢do por grupo, a enfermagem representou
42,5%e o grupo dos demais profissionais representou
57,5% sendo que destes 12,5% sdo da recepgao, 40%
médicos € 5% técnicos de radiologia. No grupo de
enfermagem, os enfermeiros representaram 20,6% da
amostra, os téncnicos 5,9% e os auxiliares 73,5%.

3. RESULTADOS

De acordo com os dados apresentados no grafi-
co 1, ndo ha homogeneidade na média das respostas
referentes as variaveis estudadas. Em relagio ao total
das respostas, observa-se que ha uma concentragio da
média entre os sitemas 2 € 3 com uma predominincia
do sistema 3 e relagdo ao 2. Isto esta de acordo com
o descrito por LIKERT, quando afirma que a maioria
das organizagdes do mundo esta nos sistemas 2 e 3().
Ao se analisar a média das respostas para todos os
profissionais (Grafico 1), apenas a questdo 25 se
distanciou dos sistemas encontrados. Esta questio se
refere a como se estabelecem os objetivos organiza-
cionais, obtendo-se a média das respostas no sistema
1 (emitem-se ordens).
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Grafico 1 - Médias das respostas por questdo para todas as categorias

Grafico 2 - Médias das respostas por questdo para o grupo de enfermagem
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Grafico 4 - Médias das respostas por questdo para o grupo gerencial.
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Quando se estuda o Grupo de Enfermagem (GE)
separadamente, esta relagao se iﬁverte (Grafico 2). Ou
seja, prevalece o sitema 2 sobre 0 3 com r espectiva-
mente 43,3% e 40%. Este grupo apresenta ainda
16,7% das questées com médias situadas no sistema
1. Dentre as questdes com médias no sistema 1, estdo
a B3 (referente a variavel lideranga), 10 (comunica-
¢a0), 12 e 14 (referem-se a organizagao do trabalho)
e 25 (corresponde a objetivos organizacionais).

Ao se analisar a média das respostas por questio
para o Grupo das Demais Categorias (GDC), obser-
va-se que 66,66% das questdes estdo situadas no
sitema 3 e 33,33% no sistema 2. (Grafico 3). Isto
dcmonstra que para este grupo predomina o sistema
3T sobre o 2T.

Quando se parte para a andlise da média das
respostas apresentadas pelo Grupo Gerencial (GG),
obtém-se que em 3,33% das questdes situam-se no
sistcma 1, 50,0% no sistema 2, 43,33% sitema 3 €
3.33% no sitcma 4. Ou seja, conforme percepgdo dos
gestores. predominao sistema 2, seguido do sistema
3 (Grafico 4)

Estes dados permitem concluir que ndo ha uni-
formidade de percepgdo entre 0s grupos quanto ao
estilo gerencial.

De acordo comos dados apresentados no Quadro
1, quando se relaciona o Grupo de Engermagem com
o Grupo das Demais Categorias, do total das qucstdcs
que apresentaram valor de “‘p”’ menor que 0,004. as
que se referem ao estilo gerencial correspondem a
63,6%, a administragdo da produgdo equivale a
18,2% e administragido da informagdo corresponde a
18,2%. Esses dados demonstram haver maior diferen-
ciagdo de percepgdo do grupo de enfermagem com
relagdo a aspectos referentes ao estilo gerencial e, de
certa forma, explicam o percentual das médias de
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respostas deste grupo no sistema 1 de LIKERT.

Relacionando-se o Grupo de Enfermagem com o
Grupo Gerencial, observa-se que do total de questdes
que apresentaram valor de “p” menor que 0,05,
42,8% correspondem ao estilo gerencial, 42,8% a
administragdo da produgdo ¢ 14,4% a administragdo
da informagao (Quadro 2).

Andlise das questdes cujas médias apresentaram
significincia estatistica (valor de ‘“‘p” menor que
0,05) entre os grupos: Grupos de Enfermagem
(GE), Grupo das Demais Categorias (GDC) e
Grupo Gerencial (GG).

Das questdes referentes ao estilo gerencial, a B3
(procura-se saberas idéias dos subordinados e usa-las
se valerem a pena?) o GE obtém média de respostas
no sistema 1 (raramente) ¢ 0 GDC no sistema 2 (as
vezes). A média de respostas dos técnicos e auxiliares
de enfermagem foi no sistema 2 (as vezes) € para os
enfermeiros, a média se localizou no sistema 1 (rara-
mente). A esta mesma questdo o GG responde no
sistema 3 (freqiientemente). Cabe indagar o por qué
das diferentes percepgdes entre os dois primeiros
grupos, ja que ambos e¢stdo sujeitos a mesma gestao?
Segundo LIKERT, de nada adianta o lider ter um
comportamento de apoio, se os subordinados nao
percebem assim(®). Estaria havendo uma distorgio de
percepgdo, ou haveria algum fator intrinseco ao pri-
meiro grupo, que o levou a responder de acordo com
condicionantes extra-organizacionais. Prevalecendo
a segunda afirmativa, pode-se inferir que as respostas
devem ser buscadas na histéria da enfermagem.

As questdes B4 e B6, referem-se a varidavel mo-
tivagdo. Para B4 (Usa-se predominantemente medo,
ameagas, castigo, recompensas. participagio?) tanto
o GE como o GDC respondeu no sistema 2 (recom-
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Quadro 1 - Relagdo de Questdes que apresentaram significAncia estatistica* enter o Grupo de
Enfermagem x Grupo das Demais Categorias.

Questio/ Dimensao |Descrigao Resposta para Respostas para o| Valordep
Grupo de Grupo demais
Enfermagem Categorias -
B3 Estilo Gerencial |Procura-se saber as idéias dos|Raramente As vezes 0,0053
subordinados e usa-la se valerem a
R203
B4 Estilo Gerencial |Usa-se predominantemente (a) medo,|Recompensas e Recompensas e 0,0003
(b) ameagas, (c) castigo, (d)|algumas vezes algumas vezes
recompensas e (e) Eaﬂicigacao. castigo _castigo
B6 Estilo Gerencial |Os programas de ensino e pesquisa|Nao sabe Parcialmente 0,0296
desta organizagdo funcionam como
atrativos?
B8 Adm. da Qual a precisao da comunicagao para|Com censura pelos| Precisdo limitada 0,0019
Informacao baixo? subordinados
B10 Adm.da Qual o seu conhecimento em relagdo a|Desconhece Ouviu falar 0,0028
Informagéao pesquisa desta unidade sobre|totalmente
qualidade do atendimento?
B12 Adm.da Como sédo estabelecidos os padrdes? |Emitem-se instrugdes | Instrugdes e 0,0025
Produgao solicita-se
alguma opiniao
B14 Adm. da Como séo estabelecidos os fluxos? Emitem-se instrugdes | Instrugbes e 0,0362
Produgao solicita-se
alguma opinido
e E———
B24 Estilo Gerencial [Qual a contribuigdo da tomada de|Relativamente pouca [Alguma contribuigao J0,0136
decisdo para a motivacdo? —
B25 Estilo Gerencial |[Como se estabelecem os objetivos|Emitem-se ordens | Ordens e solicita-se  J0,0183
organizacionais? alguma opinido.
B27 Estilo Gerencial [Os objetivos organizacionais s&o|Nao totalmente As vezes 0,0255
compreendido ?
B29 Estilo Gerencial |A preocupagdo com qualidade total faz |25,0% = em parte 9,1 = nédo 0,0278
parte dos objetivos desta organizagdo?|75,0% = sim 6,1 = ndo sabe ’
36,4 = em parte
e s 48,5 = sim
* Nivel de significancia de 5%
pensas e algumas vezes castigo). Na questdo B6 (Os As questdes B25, 27 ¢ 29, referem-se aos objeti-

programas de ensino ¢ pesquisa desta organizagdo vos organizacionais. A B25 trata da forma como sdo
funcionam como fatores atrativos?) o GE responde estabelecidos os objetivos organizacionais. Parao GE
com média no sistema 2 ¢ o GDC no sitema 3 (par- a média de respostas foi no sitema 1 (emitem-se
cialmente). O fato do hospital possuir uma escolade ordens). Para 0 GDC e também para o GG a média
formagdo de auxiliares de enfermagem pode ter in- incidiu no sistema 2 (ordens e solicita-s¢ alguma
fluenciado na resposta desta categoria. opinido). A questdo B27 (os objetivos organizacio-
nais sio compreendidos pelos empregados?) o GE
responde no sitema 2 (ndo totalmente) ¢ o GDC no
sitema 3 (as vezes). A resposta dada pelo grupo de

A questio B24 corresponde a varidvel decisdo e
participagao, onde pergunta-se qual a contribuigdo do
processo de tomada de decisdo para a motivagdo, ao N '
que o GE responde sistema 2 (relativamente pouca) e “enfermagem a esta questdo talvez possa estar relacio-
0 GDC sitema 3 (alguma contribuicdo). Esta questdo Nada com a questdc B25. Pelo explicado por Likert,
csté relacionada com 4 B22 (a que nivel sdo tomadas  © fato do grupo perceber que os objetivo sdo estabe-
as decisdes), em que os dois grupos respondemsitema lecidos através de ordens, dificulta o entendiemnto

2 (estratégia no primeiro escalio e alguma delega- POT estes empregados.- Essa mesma questéo, quando.
Gd0). analisadas as categorias de enfermagem separada-

mente. encontra-se que enfermeiros € técnicos res-
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Quadro 2 - Relacdo de Questdes que apresentaram significAncia estatistica* entre o Grupo

Gerencial e o Grupo de Enfermagem.

Questdo/ Dimensdo| Descrigdo Respostas para Respostas para Valor de p
Grupo Gerencial Grupo de
Enfermagem
B3 Estilo Gerencial |Procura-se saber as idéias dos| Frenquentemente Raramente 0,0476
subordinados e usd-la se valerem a
pena?
BS Estilo Gerencial |Onde se sente responsabilidade pela] Predominantemente |Nos empregados 0,0014
garantia da qualidade do servico?
B10 Adm. da Qual o seu conhecimento em relag&o a] Conhece Desconhece 0,0023
Informagao pesquisa desta unidade  sobre| parcialmente totalmente
“Qualidade do Atendimento”?
B16 Adm. da O seu trabalho é padronizavel? Alguns poucos Grande parte dos 0,0408
Producdo procedimentos procedimentos
B25 Estilo GerenciallComo se estabelecem os objetivos| Ordens e solicita-se |Emitem-se ordens 0,0146
organizacionais? alguma opinido
B35 Adm. da As instalagdes fisicas sdo adequadas|25,0% = séo 11,8% = nao 0,0436
Produgao ao bom desenvolvimento do trabalho? | parcialmente 2,9% = né&o sabe
75,0%=sao totalmente |61,8% = sdo
parcialmente
23,5%=sao totalmente
B36 Adm. da Os RH sdo quantitativamente| 50,0%=sao 44 1%= nao 0,0212
Produgao suficientes? parcialmente 8,8%= ndo sabe
50,0%=sao0 totalmente |41,2% = séo
parcialmente
5,9%=sé&o totalmente

* Nivel de significancia de 5%

pondem sistema 2 (ndo totalmente) ¢ os auxiliares
sistema 3 (as vezes). Observa-se ai uma inde-
pendéncia de visdo nas respostas obtidas na questio
B27 entre enfermeiros ¢ auxiliares. Isto reforga a idéia
“likertiana” de que que, a medida que se desce na
hierarquia, observa-se que os chefes exercem uma
influéncia sempre menor sobre os subordinados,
quando se compara a influéncia exercida pelo primei-
ro escaldo.

Para a questdo B29 o tratamento estatistico foi
diferenciado das demais, ou seja, trabalhou-se com
frequéncias e nio com médias. Pergunta-se sc a preo-
cupagdo com qualidade faz parte dos objetivos da
organizagao, ao que 75% do GE responde sim e 25%
responde em parte. Ja o GDC 48,5% responde sim,
36, 4% em parte, 9.1% responde que nio ¢ 6.1% ndo
sabe (Quadro I). O Grupo de Enfermagem demonstra
perceber mais, que a preocupagdo com a qualidade
faz parte dos objetivos organizacionais.

Das questdes referentes a adminitragio da infor-
magdo, a B8 ¢é referentes a variavel comunicagio
(qual a precisdo da comunicagio para baixo), obtém-
se para o GE média no sitema 2 (com censura pelos
subordinados) e para o GDC sistema 3 (precisdo
limitada). A outra questio que também € correlacio-
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nada a variavel comunicagéo, trata do conhecimento
dos grupos em relagio a pesquisa realizada na unida-
de sobre qualidade do atendimento ¢ o GE obtém
média no sitema 1 (desconhece totalemnte), o GDC
sitema 2 (ouviu falar) ¢ o GG sitema 3 (conhece
parcialmente). Isto parece indicar uma dificuldade em
fazer com que algumas informagdes cheguem formal-
mente, aos niveis operacionais.

Relacionando-se o Grupo de Enfermagem com o
Grupo Gerencial, ainda obtém-se questdes onde sc
encontra valor de “‘p”’menor que 0,05, tais como as
questdes B5 correspondente a variavel motivagao.
B16 referente a organizagado da produgao, B35 € B36
que correspondem a estrutura (Quadro 2). Para BS
(onde se sente responsabilidade pela Garantia da Qua-
lidade ) o GG responde com média no sitema 1
(predominantemente no primeiro cscaldo) ¢ o GE
responde sistema 3 (nos empregados). Estas respostas
confirmam a visdo predominante nos servigos de
saude onde, prestadores se sentem responsaveis pela
Garantia da Qualidade destes servigos. Para avangar
em dire¢io a Qualidade Total, esta responsabilidade
deve ser compartilhada por todos os membros da
organizagio, numa visio sistémica de que o trabalho
de um é importante para o do outro € para o conjunto.
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As demais questdes se referem a administragao
da produgido. A B16 (seu trabalho ¢ padronizavel?) o
GG obtém média no sistema 2 (alguns poucos proce-
dimentos) e o GE sistema 3 (grande parte dos proce-
dimentos). Estes resultados refletem a natureza do
trabalho de cada grupo.

As questdes B35 e 36 correspondem a variavel
estrutura ¢ foram analisadas mediante freqiiéncias,
revelando diferentes percepgdes. Para B35 (as insta-
lagdes fisicas sdo adequadas ao bom desenvolvimen-
to do trabalho?), para 75% do GG sdo totalmente ¢
para 25% sdo parcialmente. Ja para o GE, 61,8%
responde que sdo parcialmente, 23,5% sdo totalmen-
te, 11,8% responde que nio sdo e 2,9% ndo sabe. A
unidade vivenciou uma problematica em relagdo a
area fisica que, devido ao rapido aumento da deman-
da, necessitava de expansao, mas que ja estava sendo
realizada. Isto apareceu nas entrevistas com infor-
mantes das demais categorias, mas para a enferma-
gem ndo foi apontado como um problema que intefe-
risse no bom desempenho do trabalho.

Na questdo B36 (os recursos humanos sdo quan-
titativamente suficientes?) para 50% do GG sdo total-
mente, ¢ para 50% sdo parcialmente. Para o GE,
44,1% responde que ndo, 41,2% sdo parcialmente,
5,9% totalmente e 8,8% responde que njo sabe (Qua-
dro 2). Geralmente quando a gestdo ¢ descentralizada,
compondentes de ordem estrutural tendem a ser com-
pativeis entre o grupo gerencial e operacional.

Convém destacar a necessidade de se observar
que os membros de uma organizagdo possuem dois
quadros de referéncia ao responderem alguns itens do
questiondrio. Um, € o proprio grupo imediato de
trabalho do entrevistado e outro, é a organizagao total.
Dessa forma, as respostas para a mesma questdo
podem ser bastante dif erentes em relagdo aos quadros
de referéncia do respondente. Isto sc verifica neste
trabalho para algumas questdes como: B3, B10, B35
e 36.

4. CONCLUSAO

A discussdo sobre qualidade chega aos servigos
de saiide da mesma forma que chegou aos demais
setores da economia, ou seja, atrelada a competitivi-
dade e a produtividade, face ao colapso das politicas
publicas de financiamento do setor ¢ ao crescimento
da assisténcia médica supletiva. Os servigos de satide
vém desenvolvendo, ha bastante tempo, métodos de
controle de qualidade, técnicas que estio incorpora-

das as praticas dos profissionais da arca ¢ que nao
privilegiam o conceito de satisfagdo do consumidor,
da forma como vem se defendendo na industria e
demais setores, onde as leis do mercado sdo sobera-
nas. O fato de consumidores de servigos de saude
possuirem estoques de conhecimentos diferentes da-
queles dominados pelos técnicos € uma das limita-
¢des apontadas para que nas avaliagdes de qualidade
destes servigos, seja privilegiado este componente.

A definigio de qualidade expressa pelos profis-
sionais de saude atribui a si a responsabilidade de
operacionalizar o sistema assistencial com qualidade,
sendo tarefa da organizagdo, assegurar meios para
que isso se concretize. Observou-se que variaveis
extra-organizacionais interferem, sendo a capacidadc
tecnoldgica da empresa fator importante na correla-
¢do de forgas entre hospital e financiadores da assis-
téncia. A operacionalizagio do conceito de qualidade
para o grupo de enfermagem se da no territério das
defini¢des que comportam valores profissionais ¢
organizacionais, dentro de um conteiido de moder-
nizagdo de base estrutural e tecnoldgica.

Nao foi encontrado um sistema unico de percep-
¢d0o quanto ao estilo gerencial, tendo variado entre os
sistemas 2 e 3 de Likert, sendo que para o grupo dc
enfermagem houve uma variagao entre os sistemas 1
e 3, o que indica um maior distanciamento destc
grupo, quando comparado com o grupo das demais
categorias, do sistema de Gestdo orientado para o
Controle da Qualidade por Toda a Empresa (CQTE).

Gerenciar Qualidade Total em servigos hospita-
lares implica reconhecera complexificagdo crescente
do hospital e sua burocratizagdo, a incorporagao dc
novas tecnologias (informatica, tecnologias geren-
ciais, assistenciais), o surgimento de novas categorias
profissionais que ndo cuidam propriamente do assis-
tir, mas da produgio intermedidria, e a existéncia dc
conflitos decorrentes de tal forma de organizar c
financiar a produgdo. Embora a definigao de qualida-
de, na pratica, este ja restritaaos mecanismos tradicio-
nais de Garantia de Qualidade e centrada no grupo
saude, o processo de gestiio voltado para a Qualidade
Total passa por uma reorganizagdo interna, que deve
se centrar ndo mais em servigos ou departamentos,

-mas em sistemas integrados de produgdo, para que

prevalega a logica €tico, humanitaria do assistir com
qualidade, considerando-se a satisfagdo do usuario,
mesmo numa socidedade centrada no mercado.
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