UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS - UNISINOS
UNIDADE ACADEMICA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GESTAO E NEGOCIOS
NIVEL MESTRADO PROFISSIONAL

MAIANE BERTOLDO LEWANDOWSKI

“SABER E SER MEDICO E O DESAFIO DE APRENDER A SER GESTOR™:
A PRATICA DIALOGICA DOS GESTORES MEDICOS

Porto Alegre
2014



Ficha catalogréfica

L669s Lewandowski, Maiane Bertoldo
“Saber e ser médico e o desafio de apreadser gestor”: 4
pratica dialégica dos gestores médicos / por Mai8eetoldo
Lewandowski. — 2014.
162 f.:il., 30 cm.

Dissertacdo (mestrado) — Universidade do ValRidodos
Sinos, Programa de Pés-Graduacao em Gestao e Negdgil4.
Orientacao: Prof2. Dr2, Patricia Martins FapsnCabral.

1. Gestores médicos. 2. Instituicbes hospital&€dsderanca.
4. |dentidade ampliada. 5. Gestéo estratégica skopse. 6. Carreira
paralela. I. Titulo.

CDU 64.024.8

Catalogacgéo na Fonte:
Bibliotecéria Vanessa Borges Nunes - CRB 10/1556



MAIANE BERTOLDO LEWANDOWSKI

“SABER E SER MEDICO E O DESAFIO DE APRENDER A SEESTOR™:
A PRATICA DIALOGICA DOS GESTORES MEDICOS

Dissertacdo de Mestrado apresentada como
requisito parcial para a obtencédo do titulo de
Mestre, pelo Programa de Pos-Graduagdo em
Gestdo e Negocios, nivel Mestrado

Profissional, da Universidade do Vale do Rio

dos Sinos - UNISINOS.

Orientadora: Profa. Dra. Patricia Martins
Fagundes Cabral

Porto Alegre
2014



MAIANE BERTOLDO LEWANDOWSKI

“SABER E SER MEDICO E O DESAFIO DE APRENDER A SEESTOR™:
A PRATICA DIALOGICA DOS GESTORES MEDICOS

Dissertacdo de Mestrado apresentada como
requisito parcial para a obtencdo do titulo de
Mestre, pelo Programa de Pds-Graduacdo em
Gestdo e Negocios, nivel Mestrado

Profissional, da Universidade do Vale do Rio

dos Sinos - UNISINOS.

Aprovado em 12 de maio de 2014.

BANCA EXAMINADORA

Orientadora: Prof. Dr2 Patricia Martins tages Cabral — UNISINOS

Prof. Dr. Fabio Leite Gastal — UNISINOS e HOSPITMIAE DE DEUS

Prof. Dra. Maria de Lourdes Borges - UNILASALLE

Prof. Dra. Claudia Beatriz Jotz - UNIRITTER



AGRADECIMENTOS

Por mais que a dissertacdo seja uma tarefa salitdercebi que a sua realizagédo
depende de muitas pessoas, umas que passam,quérisam e outras que estdo sempre no
nosso caminho. Mais do que a minha experiéncia cpesguisadora, 0 apoio de pessoas
fundamentais fez toda diferenca para ter chegadacati.

Dedico este trabalho a minha familia, que ao lodge meus trinta e dois anos,
sempre fez tudo para que tivesse uma educacaoatidagle e fosse uma pessoa especial e
uma profissional diferenciada. A distancia de nespainze anos em cidades diferentes nao
nos separou, mas reforgou todo o esforgo e difarque fizeram na minha vida.

Também dedico este trabalho a minha irma, que mgolae toda nossa jornada de
vida, mais do que apoiar, sempre me deu forcasgeaegitar em minha capacidade.

Agradeco o apoio da instituicdo na qual trabalhguatro anos, que aceitou e
possibilitou que realizasse o mestrado no meu melfwonento para fazé-lo e que continua
apostando em mim, ndo apenas como Supervisora msulBwia Interna de RH, mas como
pessoa que tenta fazer a diferenca a cada diaagiat

Agradeco também o apoio de uma pessoa mais dospeeial na minha vida, que
acompanhou cada passo deste trabalho: a alegripoder cursar o mestrado, de ser
selecionada, os trabalhos e aprendizados em cscigliia, a angustia de terminar o campo
e, especialmente, a ansiedade de realizar e fana#igte trabalho. Se ele n&do estivesse
presente, ndo estaria escrevendo essas palavirgadabpor acreditar em mim a cada dia, e
reforcar a minha capacidade e, principalmente,e"gomos juntos”. A tua “energia boa” me
contagiou e é essencial a cada manha.

Expresso aqui o meu agradecimento a todos os gestoédicos entrevistados, que
prontamente aceitaram esse desafio, contribuindfomiea valiosa para que esse trabalho
fosse realizado.

Por fim, agradeco a minha orientadora, que desd®imeiro dia de mestrado,
acreditou em meu potencial e na possibilidade dmrows no tema, na abrangéncia da
pesquisa e no metodo. Aprendi muito com vocé, ¢atré tenho certeza que nossa relacao e

amizade néo terminam aqui.



"O conhecimento era um bem privado, associado dmveaber.
Agora, € um bem publico, ligado ao verbo fazer.”

PETER DURCKER



RESUMO

Nas instituicbes hospitalares, a divisdo entre sarfias (do negocio) e éareas meio
(administrativas), repercute na gestao entre dustricias: especialistas gestores e gestores
administrativos. Historicamente, os médicos vémpaodo posi¢cdes executivas nessas
instituicdes, no entanto, ser gestor ndo costumarsedesejo ou motivador para os médicos,
gue encontram seu reconhecimento na especialidadeanescolhida. Em contrapartida, as
instituicbes hospitalares, ao mesmo tempo, témsafaede formar, constituir identidade e
desenvolver lideres (de formacdo técnica) na bdscariacdo de valor. Portanto, neste
estudo, procurou-se identificar e analisar que eleos sdo necessarios a preparacdo dos
médicos e das organizacdes hospitalares nas stuagiile os primeiros sdo designados a
funcdes executivas. Com esse intuito, a pesqua&ada € de carater exploratorio, tendo
como estratégia a pesquisa de campo. Foram readizadtrevistas qualitativas, semi-
estruturadas, com 21 gestores médicos que atuanmsituicdes hospitalares ligadas a
ANAHP — Associacdo Nacional dos Hospitais Privadessas instituicbes de saude privadas
abrangem quatro Estados brasileiros: RS, SP, MEG.dbBdas as entrevistas realizadas foram
gravadas em audio, transcritas para texto e categas, sendo organizadas e analisadas por
meio dosoftwarede pesquisa qualitativa NVivo 10®. Para discussaaterpretacdo dos
dados de pesquisa, utilizou-se a analise de camteinglobando a analise textual discursiva.
Os resultados foram organizados em quatro unidd@lesalise: integracdo do gestor médico
na cultura hospitalar, compreenséo do processongederamento dos meédicos nas funcdes
executivas, discussdo da identidade profissiongjedtor médico e a sinalizacédo de fatores e
praticas que contribuem para retencdo e desemmmthmédicos nas funcdes executivas. O
gestor médico entende e se reconhece diante dexssgo identitario (de médico a gestor
médico), mas apresenta insegurancas em se recopletaemente na funcao de gestdo, como
ocorre com 0S executivos convencionais, pois autgddentitario se da por meio do seu
reconhecimento como médico. O empoderamento execlitiear em outras areas, como a
administracdo, ndo ocorre da mesma forma com aergesmédicos, que encaram o aceite a
posicdo como reconhecimento e gratiddo (presengaldees pessoais) e ndo como Opg¢ao ou
escolha de carreira. Desse modo, as contribuicéstaachdas nessa pesquisa abrangeram a
academia, 0 meio empresarial e 0s proprios gesto@decos.

Palavras-chave: Gestores médicos. InstituicOesitatemes. Lideranca. Identidade ampliada.
Gestao estratégica de pessoas. Carreira paralela.



ABSTRACT

In the hospital organizations, the division betwaezas purposes (business) and middle areas
(administrative), affects the management betweem liadies, managers and administrative
specialists managers. Historically, physicians hbgen occupying executive positions in
these institutions, however, be a manager usualtyandesire or motivation for physicians,
who find their recognition in the medical speciattyosen. In contrast, hospitals, at the same
time, have the challenge of forming constitute tdgrand develop leaders (technical people)
in the pursuit of value creation. Therefore, thigsdy sought to identify and analyze what
elements are necessary for the preparation of mleaie hospital organizations in situations
where the former are assigned to executive funstido that end, the research is exploratory,
with the strategy fieldwork. Semi-structured qualite interviews were conducted with 21
medical managers working in hospitals connectedAAHP - National Association of
Private Hospitals. These institutions of privataltiecover four Brazilian states: RS, SP, MG
and DF. All interviews were audio-recorded, traisa into text and categorized, and
organized and analyzed using the qualitative rekesoftwareNVivo ® 10. For discussion
and interpretation of research data, we used cbatelysis, encompassing discursive textual
analysis. The results were organized into foursuaitanalysis: integrating medical officer in
the hospital culture, understanding of the empoweetnof physicians in executive functions
process, discussion of professional identity of iceddofficer and signaling factors and
practices that contribute to retention and perforceaof medical executive functions. The
medical officer understands and recognizes befosadentity process (from doctor to doctor
manager), but has insecurities are fully recognimethe management function, as occurs
with conventional executives because the circugnidy is through their recognition as
doctor. Linear executive empowerment in other areash as administration, does not occur
in the same way with the medical officers, who rdgaccepted the position as recognition
and gratitude (presence of personal values) andsiah option or choice of career. Thus, this
research highlighted the contributions spanned exo&l the business community and
medical managers themselves.

Keywords: Medical managers. Hospital organizatiobsad. Identity extended. Strategic
people management. Parallel career.
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1 CONTEXTUALIZACAO

Na area da saude, especialmente em instituicogstdlases, ha uma divisdo entre
areas fins e areas meio, compreendendo-se as m@andreas ligadas diretamente ao
atendimento do paciente (emergéncia, centro codyge as segundas, areas que oferecem
todo suporte para que as areas fins existam (#marcrecursos humanos, tecnologia da
informacéo, suprimentos).

Uma das maiores dificuldades nesse tipo de orgguzde servigcos é a integracao
dessas informacdes, especialmente para tomadasct&ial Enquanto setor de servi¢os, o
setor de saude requer atencéo, tendo em vistaayaexidade e importancia social (SILVA,
2011). O foco nas atividades de cura-doenca e paoltgia meédica é explicado
historicamente, desde a inser¢do da medicina eiglmafdo médico nas instituicdes
hospitalares (CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWANG, 200NJ' OS, 2010). No entanto,

o enfoque da cura passa a ser alterado para prondecdaude e prevencdo, dado todos os
investimentos tecnolégicos em diagndstico e imaggatizados pelos hospitais.

Tendo em vista essa abordagem, 0s pacientes @oesentam mais como passivos e
sim como clientes que usufruem uma complexa orgeaa provedora de servigos. Os
usuarios ndo sdo somente pacientes, mas suasafmilkkcompanhantes. A qualidade dos
servicos assistenciais é influenciada diretameel gxtensa rede de servicos de apoio, tanto
administrativos como assistenciais (BORBA; RODRIGJE998; SILVA, 2011).

A lideranca, enquanto conceito de pesquisa, verdosémstoricamente trabalhado
tanto pela academia, como pelo meio executivo. Nanto, na maioria dos casos, seu ponto
central ainda esta na figura e atributos do lieeijdenciando uma escassez de pesquisas que
fundamentem os fatores implicados nesse constbgim como discussdes e analises que
saiam do lugar comum, como verificar a lideranca e#facdo a todos os atores
organizacionais. Essa perspectiva linear passa aubstituida pela perspectiva sistémico-
complexa, demonstrando a dialdgica implicada ngseeesso (CABRAL; SEMINOTTI,
2009b).

Nesse sentido, 0 pensamento complexo traz ao ¢ordecarater multidimensional do
real, onde a l6gica predominante € das certezasegtézas, entre o elementar e o global,
entre a unidade e o todo, integrando-0os numa cgaoegbrangente e transformadora. Desse
modo, pensar as instituicdes hospitalares por ndeiosuas tensdes socio-histéricas, é
considerar a sua dialégica, fenbmeno complexo,casdm as contradicbes que o compdem
(CABRAL; SEMINOTTI, 2009b, MORIN, 2005; BOEIRA; VIRA, 2010).
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As organizacOes hospitalares tém papel prepon@erdumprir na construcado da
sociedade, devendo, para tanto, também assumpnsasplidades sociais. As organizacfes
modernas devem preocupar-se e corresponsabilizagtaequalidade de vida, atendendo aos
valores basicos, crencas e objetivos fundament&isigrteiam a época e a sociedade na qual
estdo inseridas (COLAUTO; BEUREN, 2003; SEIXAS; ME,[2004).

As instituicdes hospitalares atuam com receitagspekas, legislacdo e normativas,
questdes administrativas e trabalhistas, buscandwdmizacdo do superavit financeiro,
indispensavel para acompanhar a evolugdo tecnaldmiédica e ampliar ou manter seu
capital estrutural (COLAUTO; BEUREN, 2003; BERNARBEt al, 2010).

Com relacéo aos objetivos constitutivos das orgafies hospitalares, compreendem
a captacdo, administragdo e maximizacdo dos res;uasbm de oportunizar o atendimento
médico com seguranca e qualidade. Reportando-se aapectos gerenciais dessas
organizac6es hospitalares, além de cuidar dos tasp@ternos ao negoécio, devem considerar
0s elementos estratégicos norteadores do atuakatabecondmico. Nesse sentido, torna-se
relevante sua gestdo do conhecimento e aprendargdoizacional (FERREIRA; GARCIA,;
VIEIRA, 2010; COLAUTO; BEUREN, 2003).

O melhor aproveitamento racional dos recursosptastruturais quanto humanos, €
fundamental para uma administracdo hospitalar beoedsda e, por essa razdo, cada
estratégia operacional deve ser direcionada pal&Zzagdo dos objetivos institucionais da
organizacdo (COLAUTO; BEUREN, 2003; SEIXAS; MELM®).

Com esse intuito, os hospitais passam cada vez anaesrem profissionalizados,
devendo ser tratados como empresas. Contudo, ma engrenagem funcionar, a
capacitacdo e o conhecimento possuem papel egt@(@HINTZBERG; QUINN, 1996). E
nesse contexto, os médicos constituem-se atorefarfuentais para viabilizar uma gestéao
estratégica e operacional eficiente. No entantwgsprofissionais, em sua formac¢do meédica,
ndo sdo preparados para gestdo. O foco esta neaommto técnico dos meédicos, que é
determinante para a estruturacao e conducéo dolondel@egdcio adotado.

Embora represente uma competéncia buscada indiidote nas empresas,
principalmente em sele¢Bes para cargos gerenai@cacia da lideranca esté relacionada a
um dado contexto e a seus atores (subordinadas paeportes). Enquanto busca-se o mapa,
que soO é efetivo em caminhos conhecidos, a tomadsedtido da lideranca encontra na
bussola a sua direcdo (WEICK, 2001) . No caso ddicog sua posicdo de poder nessas

instituicbes é explicada historicamente desde cim&nto do hospital e a normatizacdo da
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medicina hospitalar (ADAM; HERZLICH, 2001; CHRISTEEN; GROSSMAN; HWANG,
2009; SANTOS, 2010).

No ambiente hospitalar, os especialistas sdo cadegla assumir posi¢des de gestéo
em suas areas, pois sao as autoridades de conherimearea de atuacao e frente aos demais
colegas, sejam meédicos, ou de outras categorifisgpomais, como enfermeiros, técnicos de
enfermagem, farmacéuticos, nutricionistas, psiasog administradores (VARELAt al.,
2010; VENDEMIATTI et al, 2010). E esse novo caminho sO apresenta a dieeg¢&o o
trajeto e, por esse motivo, nesse papel, deverértgwendizado e renovacdo (WEICK,
2001).

As instituicbes hospitalares ocupam papel centaistema de saude e, inclusive, na
economia do pais. Antes do século XVIII, o hospéta o lugar da assisténcia aos pobres,
onde o doente e 0 médico ndo pertenciam a esstig&i. Na propria formacédo dos
médicos, a experiéncia hospitalar estava excluttaytendo a condi¢do individualista da
formagéo (ADAM; HERZLICH, 2001; CHRISTENSEN; GROS3MN; HWANG, 2009).

O desenvolvimento da ciéncia médica, em termosedeat e pratica, ocorre no
periodo do Renascimento, superando a hegemonigréfa ICatdlica, decorrendo inUmeras
inovacdes ao exercicio profissional da medicinapeeisimente em instrumentos e
equipamentos. Mas somente no século XIX, a paasrdescobertas técnico-cientificas, que
se origina a “medicina moderna” (COE, 1979; SANTQGL0).

No hospital, concebido como um espaco de cura beoimento, é que o médico
passa a ocupar a posicdo central no espaco haspitiixando em segundo plano os
religiosos que prestavam assisténcia e dominavastituicdo. A arquitetura hospitalar passa
a ser de ordem meédica, pois € esse ator que dita o8 espacos devem ser distribuidos, os
processos organizados e 0s pacientes tratadosg®arasse poder médico fosse enraizado
foram inseridos diversos rituais e controles qdercaram essa condicdo (CHRISTENSEN;
GROSSMAN; HWANG, 2009; VENDEMIATTEt al, 2010).

A constituicdo de um sistema de registro permanemt hospital, que acumula
informacdes e obriga os médicos a confrontarem esontento e experiéncia determina um
campo documental que registra, acumula e formabergaédico. Esta instituido o local de
formacao dos médicos, onde a medicina se tornaatimidade individualizada e os pacientes
passam a ser objeto do saber e praticas médicosANADHERZLICH, 2001,
CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWANG, 2009; VENDEMIAT &t al, 2010).

Desse modo, embora o campo da saude e, especiaJroembspital, tenham sofrido

significativas mudancas no que tange a profissimgdo de sua organizacdo e seus
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processos, esse historico ainda influencia os gwiofiais que buscam a medicina como
profissdo e também as instituicdes hospitalareegtendem ser o médico o profissional mais
habilitado a assumir posi¢cdes executivas, tant@reas fim e de receita como em posi¢des de
gestéo geral.

Essas instituicdes, em um cenario cada vez maipeatitiio e acirrado, constituem-se
como empresas, possuindo um sistema de gestaalbasmanetas e indicadores, necessarios
para garantir a sustentabilidade do negdcio. O ftnégestor” passa a ser 0 ator que gera
vantagem competitiva a instituicdo, pois conhecprosedimentos técnicos e a melhor forma
de organizacdo dos setores e unidades, podendba-ddis as ferramentas de gestédo
(FERREIRA; GARCIA; VIEIRA, 2010; VENDEMIATTIet al, 2010).

Além da cultura capitalista, a gestdo da qualidadeseguranca do paciente,
preconizada pelas certificagcbes nacionais e int@nais, como ONA - Organizagao
Nacional de Acreditacdo e JClein Comission Internationatambém estédo organizadas de
modo a garantir a manutencdo do “empoderamento’icméths instituicbes hospitalares,
tendo em vista a classificacdo de seus processos.

Desse modo, a histérica tenséo entre o “saber oiéglio “saber executivo” alavanca
o desafio: como formar e desenvolver gestores ragdias organizacfes hospitalares, tendo
em vista a escolha de carreira médica ser e prioparcuma formacao individualista (NETO,
2000). Essa tenséo passa ser verificada em ostémaia, saindo do contexto da organizacao
para o contexto individual. A tensdo entre sabe@s se d4 apenas no coletivo — entre
médicos e administradores -, mas, inclusive, ndaesto individual do médico, que vivencia

em si essa dicotomia: “sou meédico e preciso apremder gestor”.

1.1 Justificativas e Contribuicdes

Diante desse contexto, o presente trabalho busgdificar e analisar os elementos
necessarios a preparacao dos meédicos e das owg@szaospitalares nas situacdes onde o0s
primeiros sédo designados a funcdes executivas. @amteadora esta a tensdo entre areas fim
e areas meio, estabelecidas nas instituicdes htmsps a partir do gestor médico, ator que
integra essas instancias em sua atuacdo, e a tenBdiolual do gestor médico, que se
reconhece como ator médico e se reconhece na fuggEutiva por meio da atividade
médica.

A gestao das instituicdes hospitalares esta estatlal portanto, na tensao entre essas

duas instancias: especialistas gestores (no casefdodo trabalho, gestores médicos) e
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gestores administrativos (como, por exemplo, geret¢ recursos humanos, gerente
financeiro, gerente de suprimentos, etc.). O psmekalogico da lideranca nas instituicbes
hospitalares parece mais desafiador do que emsduasttuicdes, devido ao fato dos gestores
administrativos terem que entender a légica e g técnicos, mesmo ndo atingindo o
conhecimento dos médicos nessa area. Ja os mguidesn se apropriar de ferramentas e
praticas de gestdao (MINTZBERG, 1996).

No entanto, ser gestor, ndo costuma ser um degajmotivador para os médicos, que
encontram seu reconhecimento no quao especiadistaféréncia) se constitui na area de
atuacdo escolhida (NETO, 2000). A medicina € estallpor profissdo por diversos
motivadores, mas ndo, necessariamente, pelo désdjderanca e gestado. Essa informacéo é
corroborada pela quase inexisténcia de disciplmagraduacdo sobre gestdo e lideranca
(WEBER, 2010; COSTA, 2007).

Em contrapartida, as instituicdes hospitalaresym@smo tempo, tém o desafio de
formar, constituir identidade, reter e qualificaperformance de seus profissionais na busca
de criacdo de valor. A complexidade aumenta a raeglig os profissionais na area da saude
mantém, em sua maioria, dois ou mais vinculos egapi@os. Os médicos, mesmo ocupantes
da posicdo de gestdo, continuam mantendo suadamtes de médicos na mesma instituicao
ou em outros hospitais. O discurso de um gestoricméhlistra essa questativiédico eu
sempre serei, gestor eu estou”.

Essa fala médica cotidiana impacta diretamente rabatho da Consultoria de
Recursos Humanos, que precisa trabalhar todosusgpsegramas e projetos com os médicos,
gue ndo aderem da mesma forma que as demais tasegafissionais. Para serem eficientes
em relacdo aos médicos, 0s processos de recurstenbs precisam ser tratados de modo
diferenciado, especialmente em relacéo a gest@leskEmpenho (e sua formalizacdo enquanto
registro), e ao delineamento de possibilidades eger/olvimento e carreira. Enquanto
profissional de recursos humanos, a pesquisador@olegas necessitam trabalhar
cotidianamente esses processos junto aos médiotstenlos pela CLT (Consolidacdo das
Leis do Trabalho) e os gestores médicos, tendoista & avaliacdo ser realizada via sistema
por esses ultimos.

Os médicos contratados pelo hospital sédo trazideslegcdo pelos proprios gestores
meédicos das areas, que 0s conhecem de outros &i®sfmhde atuam juntos) ou de sua
experiéncia docente (onde foram seus alunos eergsg). O maior quantitativo de médicos
em um hospital é constituido como corpo clinicogu® constitui um complicador para

atuacdo da area de recursos humanos. Eles naepossutrato CLT com o hospital, sendo
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clientes dessa estrutura, pois elegem o hospitd¢ oealizardo a cirurgia, por exemplo, e
produtores, trazendo receita, associando “seu namespecialidade do hospital.

Desse modo, como fica o processo de avaliagdo slengeenho desse médico do
corpo clinico? A acreditacdo internacional, comdC, preconiza que todos deverdo ser
avaliados, tendo sua competéncia avaliada e comgapwespecialmente, o corpo clinico.
Nessa nomenclatura, estdo inclusos todos os médids importando o regime de
contratacdo. Como a area de recursos humanos po@gae os médicos nesse processo,
apoiando e preparando 0s gestores meédicos? Conw ieegracdo de cultura serd
evidenciada no cotidiano, englobando gestores mgdaorpo clinico e processos de recursos
humanos?

Aliado a isso, como formar e desenvolver gestorégicos? Esse desafio ainda é mais
complexo, no tocante a gestdo estratégica de pesgoando se trata de um profissional
especializado, escasso no mercado de trabalho dpdmda especialidade, e que nao almeja
ser gestor, pois sua identidade profissional egiéld ao exercicio da medicina.

Na compreensdo desta pesquisadora, a decisao geotessa também foi delineada
por ser um de seus desafios trabalhar no desematt desses gestores meédicos de forma a
atender a exigéncia organizacional e, ao mesmo denepntribuir para que esse
processo/produto seja significativo para eles.

A figura sintese exemplifica a triade que mobitizestudo sobre os gestores médicos:

Figura 1 — Triade justificativa da pesquisa contayes médicos

SUSTENTABILIDADE DO NEGOCIO

Gestao Hospitalar

PREPARACAO DOS )
MEDICOS PARA ATRACAQE
POSICOES RETENGAO
EXECUTIVAS

Fonte: Elaborado pela autora.



20

Essa complexidade das instituicbes de salude erige fluestionamento sobre as
praticas atuais e um posicionamento estratégico igciea a revisdo de paradigmas e
inovacdo na gestdo e no modelo de assisténciagdmpelas instituicbes hospitalares. Para
competir, em um ambiente cada vez mais imprevig\wemplexo, o aprendizado continuado
torna-se vital para garantir o diferencial das pbizacoes (CHRISTENSEN; GROSSMAN;
HWANG, 2009; LOTTENBERG, 2007).

Essa nova forma de gestdo da qualidade, profidedada, com metas, indicadores e
evidéncias sdo exemplos desse novo modelo de gestdoo qual o médico, além da sua
especialidade, ndo esta preparado para exercer GBERE2002; DIAS, 2003; GASTAL;
ROESSLER, 2006; TARABOULSI, 2003). A eficiéncia ustentabilidade do negdcio estao
diretamente relacionadas a profissionalizacdo dosepsos de gestdo, 0 que remete a
lideranca executiva assumida e exercida. A duatidad gestores (administradores) e
assisténcia (médicos e assisténcia) - € evideneaddiversos momentos de decisdo, sendo
esses atores protagonistas de varios conflito®nixto hospitalar.

A atualizacdo técnica verificada na evolucdo dora@g® da medicina engquanto
profissdo e campo de atuatdndo acompanha a atualizacdo de identidade docoéglie
ndo se identifica como gestor. Por esse motivis@ugsao travada aqui é anterior as analises
e perspectivas de carreira ou competéncias nemsssaserem desenvolvidas na funcédo de
gestor médico.

Sob esse contexto, a presente pesquisa propOest&spmpe expliqguem a seguinte
questdo problemaQue elementos sdo necessarios para que 0s médi@ms,assumirem

funcdes executivas, estejam preparados para os désa da gestao hospitalar?

1.2 Objetivos

Para o desenvolvimento desta pesquisa este subjpeesenta o objetivo geral e

objetivos especificos.

! para maiores detalhes sobre as mudancas naseselsgéiais de trabalho na Medicina e nos curricdéos
formacao profissional sugere-se a consulta as atwaSampos (1988), Coe (1979), Luz (1988), Silvaialu
(1998).
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1.2.1 Objetivo Geral

Identificar e analisar 0os elementos necessariogepapacdo dos medicos e das
organizacdes hospitalares nas situagcOes onde aseims sao designados a funcgdes

executivas.

1.2.2 Objetivos Especificos

Para sua realizagdo, sdo colocados os seguintts/ob especificos, norteadores da
presente pesquisa:
v' Discutir o papel profissional do gestor médico, eesgimente no que tange a
ampliacdo da identidade profissional;
v' Compreender e analisar o processo de “empoderaméosomédicos nas funcdes

executivas;
v' Analisar a integracdo do gestor médico na cultusa thstituicbes hospitalares,

apreendendo todas as “tensdes” envolvidas;
v Sinalizar fatores que contribuam para retencédo desempenho dos médicos nas

fungbes executivas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Para melhor compreenséo e atendimento dos olgediescritos, o referencial tedrico
esta dividido em quatro eixos de analise:

a) Gestdo em organizacdes hospitalares;

b) Gestédo estratégica de pessoas em instituicoesdlasps;

c) Lideranca médica executiva em instituicoes hospitat

d) Identidade profissional do gestor médico.

2.1 Gestado em Organizacdes Hospitalares

2.1.1 Historico e caracterizacao das instituic@esgphalares

No Brasil, a primeira instituicdo hospitalar, a Ga@asa de Misericordia de Santos, do
século XVI, traz em si caracteristicas dos hospitaiiropeus (MIRSHAWKA, 1994;
GONCALVES, 1983).

Historicamente, a maioria dos gestores hospitalsiiesmédicos e enfermeiros que
aprenderam a coordenar o hospital na pratica da-dia. A prevaléncia do aspecto técnico
acompanha a gestédo das organizacdes hospitalases nagem (MALIK; TELES, 2001).

A administracdo dos hospitais no Brasil, assim@om mundo, sempre ocorreu por
meio de meédicos, enfermeiros, religiosos ou pesseasesentativas da comunidade,
constituindo curadorias e conselhos.

O modelo dos hospitais no Brasil € heranca da BEuyropm suas estruturas e
processos de funcionamento, construidos no pedotte guerras, periodo este que exigiu a
criacao de hospitais militares em grande numero.

Desse modo, a visdo empresarial ndo estava atratsdaospitais, identificados como
instituicbes de caridade. Esse fato repercute atélias atuais, com a dificuldade ou
desconforto em caracterizar os hospitais como ‘“ctiegd Dificuldades de gestéo e recursos
tangiveis e intangiveis sao frutos dessa historia.

Os usuarios das organizacOes hospitalares passaoniges e situacdes limite para a
resolucdo de seu processo saude-doenca (PITTA,).1€2Mhdicdes que reforcam essa
situacdo sdo a diversidade de servicos prestadas mumeras categorias profissionais
presentes em um mesmo ambiente. Esse conjuntei $@rja exemplifica a complexidade do

segmento.
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Para gerir essa complexidade, os hospitais tém aldanistrados por profissionais
com formacao hibrida, em seu nivel estratégico,mjegram conhecimentos das duas logicas
predominantes, a técnica (especialista) e a géathninistracdo). Essa seria uma forma de
integrar instancias e minimizar conflitos (McCONNE002; GRIFFITH, 1999; VAREL At
al., 2010).

Nas instituicdes hospitalares, o conhecimento ¢écpermeia todo seu espaco, por
meio de processos tangiveis, como a organizacdofudebes e procedimentos a
comportamentos e atitudes intangiveis. Dessa foespacos de poder sdo constituidos,
moldando os atores e sendo moldados por eles.

Para que a instituicdo hospitalar possa atingis sesultados, produzindo seu produto
fim — o diagndstico tratamento e cura do usuériorna-se necesséria a articulacdo de toda
sua diversidade, englobando produtos e processesd@pendentes (LIMA; BARBOSA,
2001). Essa dinamica, associada ao compromissastansabilidade financeira e humana
desafia seus dirigentes a tentar buscar a melmorafale atuacao, tanto assistencial, como
administrativas, constituindo espacos propiciosaacao.

O desenvolvimento e a aplicacdo de tecnologia sessttuicdes canalizaram muitos
investimentos durante décadas, em detrimento didgda e seguranca do paciente, bem
como as praticas de gestdo. Desse modo, o enfarpigedtores em saude € modificado,
direcionando-se para garantia da maior qualidadsipel ao usuario de seus servicos, a
integracdo de seus ativos intelectuais, o atendor@oomunidade e a atencéo e educacgéo do
seu conselho superior (PITTA, 1990; ROBERTS; CONISOE098).

A diversidade de servigcos oferecidos pelos hospitarna a sua administracédo
complexa e dispendiosa, fazendo de seu acompant@neencontrole extremamente
desafiadores. Mas para assegurar esse controlemg@itumle de conhecimentos é
indispensavel, justamente para ser possivel apgeetutios os componentes de uma
instituicdo hospitalar e integra-lo. Nesse sentidonitorar o desempenho e a utilizacdo dos
recursos nos hospitais requer desvendar uma véraatimixa preta” (LA FORGIA;
COUTTOLENC, 2009).

A liderangca nessas instituicdbes requer a compreensd responsabilidades dos
profissionais, bem como o entendimento da suaudatido para um desempenho efetivo.
Desse modo, a responsabilidade esta associadaradadé, especialmente no que tange ao
cumprimento dos regulamentos e leis frente a codagiel e usuéarios (JCI, 2011).

As instituicbes de saude, constituidas por duaepandissociaveis, de um lado, a

gestdo do negdcio e do outro, a gestdo assisteoomb cara e coroa de uma mesma moeda,
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necessitam desenvolver e se apropriar de novasa$od® relacionamento entre seus atores,
assim como novos meios de gestédo das atividadies. @gacteristicas do segmento, cabe aos
gestores apresentarem atributos excepcionais pacdiar e alinhar interesses, valores entre
cada lado da moeda, a fim de garantir a sustentaddd do negocio, junto a qualidade de
seguranca do paciente (NETO, 2008; PORTER; TEISBERGY).

2.1.2 Gestdo em organizacdes hospitalares

As organizacOes hospitalares tém papel prepon@erdumprir na construcao da
sociedade, devendo, para tanto, também assumpn®asplidades sociais. As organizacfes
modernas devem preocupar-se e corresponsabilizagtaequalidade de vida, atendendo aos
valores basicos, crencas e objetivos fundament&isigrteiam a época e a sociedade na qual
estdo inseridas (COLAUTO; BEUREN, 2003; SEIXAS; MEL2004).

O conhecimento especializado, associado ao capiitdlectual, deve ser
continuamente administrado e transformado. Nasgtuiggfies hospitalares o cuidado e
seguranca do paciente sao diretamente proporciangistivos intelectuais da organizacao.
Nesse campo, as experiéncias individuais, e deoctadito, de cada profissional necessitam
ser refletidas nas estratégias e praticas em t&lasveis da cadeia de valor. O conhecimento
dos profissionais, enquanto recurso intangived erovacdes radicais na gestdo e na cultura
organizacional (BANSAL, 2001; VARELAt al, 2010).

Ao delinear as instituicbes hospitalares como umbiante propicio para o
compartilhamento do conhecimento, esse propicedagdo do tempo de ciclo dos servicos,
diminuicdo dos custos, geracdo de mais investilsertaa melhoria do atendimento e
satisfacdo dos clientes-usuérios. Nesse sentidpremdizado continuo de todas as categorias
profissionais e niveis deve ser incentivado e dedeido (COLAUTO; BEUREN, 2003;
BANSAL, 2001).

Em termos de organizacdo do trabalho, duas ex@&restdo postas: a divisdo do
trabalho (execucéo) e coordenacdo do trabalholf@ds). Em contrapartida, encontram-se
poderes distribuidos na estrutura organizada tbaltra, como o poder dos recursos, o poder
da posicdo e o poder técnico (MINTZBERG, 1995; HAN1993; BERNARDESet al,
2010).

Na area da saude, especialmente em instituicOgstdlases, a divisdo do trabalho é
evidenciada entre areas fins (areas de receiteas eio, compreendendo-se as primeiras,

areas ligadas diretamente ao atendimento do cli@reergéncia, centro cirdrgico) e as
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segundas, areas que oferecem todo suporte paes @ueas fins existam (financeiro, recursos
humanos, tecnologia da informacéo, suprimentos).

Diferente de outros tipos de empresa, a gestapithlzs agrega em sua esséncia
particularidades a serem consideradas, como o iabjete se constituirem ambientes
propicios para ensino e pesquisa; existéncia dgastes emocionais (nascimentos/mortes,
cura/doenca); equipes de trabalho heterogéneasgédtores a medicos tecnicamente
especializados aos funcionarios da higienizacaameutencao); personalizacdo dos servigcos
prestados (caracteristico do setor de servicos)idatle ininterrupta e situagbes onde a
autoridade técnica (médica) prevalece sobre aidatte administrativa (SEIXAS; MELO,
2004).

Para a perpetuacdo do negocio, tendo em vistaito 8a assisténcia, torna-se
necessario equilibrar trés condi¢cbes: sistema gd&geprofissionais existentes e recursos
tecnologicos disponiveis. Ao considerar que a stedddidade esta ligada a uma assisténcia
eficaz e de qualidade, a saude dos pacientesédigontrna-se responsabilidade de todos
(BANSAL, 2001; SEIXAS; MELO, 2004).

Apesar disso, verifica-se no segmento hospitalam utesconexdo entre seus
“poderes”, divididos em quatro esferas de atividadgoverno (regulacdo e imagem a
comunidade), médicos (cura), enfermagem (cuidadgg¢stores (controle). A solucdo para
garantir a sustentabilidade do negdcio estariaéigatrés condicdes: 1) compartilhamento de
valores entre esferas; 2) exploracdo do sentingdmtdeséo de todos os atores ao hospital, a
partir de seus valores; e 3) discussao consistemtea categoria médica sobre seu poder e
importancia para perpetuacédo do negocio (VARELAL, 2010).

Desse modo, uma das maneiras praticas de garaséradinhamento entre esferas,
atuando na adesdo e pertinéncia dos atores seaf@signacdo de meédicos para cargos
executivos, como alianca estratégica, para, emegunslo momento, investir na alianca entre
meédicos e gestdo (liderados por gestores medigesteres executivos). Uma das maiores
dificuldades nesse tipo de organizacao de seré@sitegracdo desses atores e informacoes,
especialmente para tomadas de decisdo. Enquantodgeservicos, o setor de saude requer
atencdo, tendo em vista sua complexidade e immoatésocial (VARELA et al, 2010;
SILVA, 2011).

A partir desse ponto, compreende-se porque a fiel@gdo entre a operacdo e a
estratégia corporativa, por vezes, ndo é facilmeatepreendida, ndo atingindo o resultado
esperado. Embora a logica segapriori, simples, de um lado, a estratégia competitiva do

hospital, que coloca exigéncias especificas solwpeaacédo, e por outro lado, a postura e
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entrega da operacdo que devem ser projetadas fespaente para cumprir a tarefa exigida
por planos estratégicos, o processo € verdadeitamesmplexo. E nos fatores que
determinam a vinculacdo entre estratégia e opesasdstentada pela diversidade hospitalar
apontada anteriormente, que a falha padrao acof(&GAINER, 1969; SEIXAS; MELO,
2004).

A simples delegacdo dos altos executivos para osaide niveis, evitando o
envolvimento e desconhecendo outras questfes fisggcicomo processos técnicos e
especialidades, no caso da saude, comprometenerdfade eficaz do modelo de gestao
(gestdo médico-assistencial e gestdo executivag &ssajuste é resultado da combinacao de
dois fatores (SKINNER, 1969).

O primeiro fator trata-se do sentimento de inadegoigor parte do alto escaldo das
organizacbes em relacdo a gestdo da operacdoep@st considerada uma area muito
técnica. Nos hospitais, ao ocupar uma dessas pgssiedecutivas, 0 gestor meédico
minimizaria esse conflito. JA& o segundo fator cae®pde a falta de consciéncia entre os
executivos de que essa designacdo dos gestoresosmdtho garante a sustentabilidade,
envolvendarade-offsorganizacionais e individuague deverado ser trabalhados para atender
objetivos estratégicos corporativos (SKINNER, 1968RELA et al, 2010).

Em alguns hospitais, esse desajuste € minimizaldoapeoximacéo entre estratégia e
operacdo. Dos cargos executivos mais altos, bda pao ocupados por médicos. Nas areas
operacionais, como emergéncia, centro de terapémsiva, centro obstétrico, os gestores
responsaveis sao médicos. Contudo, o meédico, domen@ado para uma atuagdo profissional
técnica, acaba por apresentar gap importante na compreensao da microeconomia da firm
hospitalar.

Aliado ao modelo de gestdo executivo, além dassadeareceita, alguns hospitais
compreendem especialidades médicas, estruturada® dostitutos, onde o chefe da
especialidade também é médico. A definicdo da edmsre dos institutos € baseada em um
conjunto de fatores, como a preparacao das arelagsgital para atendimento dessa demanda
de pacientes, o equilibrio positivo entre a pobkddme de receita e de despesa que essa
especialidade proporcionara. Uma forma de progtaa possibilidade de forma satisfatéria é
compreender que esses institutos operam como sdteirizados, minimizando despesas
de quadro funcional, por exemplo, e gerando repaita a especialidade e o hospital.

Essa ndo é uma tendéncia recente em setores iagior exemplo, sendo bastante
novo no segmento hospitalar. No inicio do séculg KX era de Henry Ford, bem como no

final da década de 90, no Brasil, a terceirizaggwesentou a tendéncia mais assertiva no
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momento, pois as organizacbes passaram a focar w@m esompeténcias centrais.

Caracterizada como inflexivel e geradora de cusiomitegracdo vertical acaba perdendo
espaco nas tendéncias e estudos recentes que demom@s vantagens da terceirizagao.
Contudo, é importante questionar que muitas aeyasitizadas sdo de alto valor agregado,
englobando tecnologia e desenvolvimento (HAYEEL, 2008).

Os ganhos de escala em custos e ciclo de desemeoiwd do produto podem ser
determinados pelo uso eficaz de fornecedores, ammoaso da industria automobilistica.
Desse modo, a vantagem da terceirizacdo estd naadmias de especializagdo” ou foco,
acarretando um melhor desempenho nas competémgaszacionais centrais ou relevantes
e custo direto mais baixo (representado pelosigsgs)ar

A necessidade de sustentabilidade das instituibospitalares tem identificado um
novo tipo de executivo, gerente profissionalque converge em seu papel a qualidade,
voltada ao cuidado médico-assistencial e tambémdassjos dos clientes. Desse modo,
havera aumento na procura pelos servicos do hbspé&os mesmos clientes,
retroalimentando a eficiéncia e qualidade assigber{BIEIRA, 2000; SEIXAS; MELO,
2004).

Ao serem consideradas instituicbes com processdsrde@pendentes e de
multiprodutos, os hospitais devem estar articulguiya atender sua producao: diagndéstico e
tratamento dos pacientes (LIMA; BARBOSA, 2001).d@d nas atividades de cura-doenca e
na tecnologia médica é explicado historicamentsdel@ insercdo da medicina e da figura do
médico nas instituicdes hospitalares (CHRISTENSEROSSMAN; HWANG, 2009). No
entanto, atualmente, o enfoque da cura passa alteeado para promocdo de saude e
prevencdo, dado todos os investimentos tecnologoogliagndstico e imagem realizados
pelos hospitais.

Os médicos, justamente por seu conhecimento téenfpar seu papel na instituicdo
hospitalar, sdo fundamentais para as operacOesirdas de receita, sendo convidados a
assumir posicdes executivas, respondendo pelaadeutcondmico-financeiro das mesmas.
Com o decorrer do tempo, e a necessidade de poodizacdo dessas instituicdes, tornou-se
necessario que os médicos também assumissem posigdealta gestdo, atuando na
elaboracéo das estratégias do todo.

Ao problematizar essa questao podem-se consideisaaspectos: 0 modelo hospitalar
remete ao periodo no qual a figura do médico passeupar sua posicdo de poder dentro
dessa instituicdo e onde a tecnologia predominartela cura-doenca. Em contraposicéo, a

tecnologia preconizada atualmente nas mesmasuigégs hospitalares € da promocao de
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saude. No que tange ao modelo de gestdo, frendisaarso adotado pelas instituicoes
hospitalares: investimentos em diagndstico e imageatamentos preventivos, estaria a
formacdo do médico acompanhando essa mesma teienotbgcursiva? (RAMOS-
CERQUEIRA; LIMA, 2002).

Outro ponto essencial a ser considerado sédo ased@as entre as organizacdes
hospitalares e outras organizacbes, como setorstimalue outros servicos. Dentre essas
diferencas € relevante apontar: 1) a dificuldadendsurar o produto hospitalar; 2) a
existéncia de dupla autoridade gerando conflitgsa Jreocupagdo dos médicos com a
profissdo e sua atuacéao individual e ndo com an@ggéo e a gestao; 4) a alta complexidade,
caracteristica do segmento, especializada e compostdiversas categorias profissionais; 5)
tecnologia de ponta, que exige cada vez mais dompor parte da estrutura; 6) a
produtividade garantida pela combinacéo de difeseatuacdes no mesmo local; 7) atribuicdo
de gestdo estratégica e operacional ao profissiditmlmais especializado na estrutura, o
médico (RUTHES; CUNHA, 2007).

As habilidades e a formacdo do quadro de pessoasttura organizacional
complexa e a especificidade dos servicos prestadosam efetivamente dificil o
gerenciamento e o controle das atividades nas iaagdies hospitalares. Para alcancar uma
gestdo eficiente e a prestacdo de servicos dedqdali as organizacbes hospitalares
necessitam combinar recursos humanos, tecnolégiémenceiros. Torna-se imprescindivel
também a profissionalizacdo da gestdo hospitaledjfizando-se especialmente os gestores
médicos dessas organizagles, justamente por setmulaglores tanto internos - outros
meédicos, diretoria, enfermagem, administrativogngo externos - pacientes, outros médicos,
organizacdes de saude (CASTELAR; MORDELET; GRABQ®)3; GUPTILL, 2005).

Reconhecendo que a analise dos resultados € wnpridaipais ferramentas que
possibilitam a avaliacdo da gestdo nas organizdgdsgstalares, a avaliacdo do desempenho
€ uma das principais preocupacfes (SCHIESARI; KIA003). As comparacdes entre
diferentes organizacdes, hospitalares e de oug@®entos, também integram 0s processos
avaliativos, pois os gestores médicos devem prestatas e monitorar diversos indicadores
tanto assistenciais como economico-financeiros.

Essa separacdo é apenas didatica, pois nos hesgitano ja mencionado, 0s
resultados econdmico-financeiros sé serdo atingmgieendo os indicadores assistenciais
corresponderem. Dentre esses indicadores, desteantaxa de ocupacdo, relacao
enfermeiro-leito, receita média por paciente, ptiwttlade do custo com pessoal, custo médio
por paciente, taxa de infeccao (SOU&tal., 2009).
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A importancia dos indicadores hospitalares pode atgbuida ao fato de que a
avaliacdo de resultados possibilita definir a éficia de uma gestado organizacional, assim
como a aplicagdo adequada de recursos. Além disdme-se que informacdes sobre o
desempenho da organizacdo podem gerar vantagemettivape produtiva aos hospitais
(SOUZAet al.,2009).

Para garantir mais seguranca aos pacientes, bem garantir a eficiéncia da gestao
estratégica e operacional, gerando vantagem cdiwpetfrente a concorréncia, as
acreditac6es nacionais e internacionais constiestratégias importantes nesse cenario. Elas
possibilitam, inclusive, a aproximacao da estraté&goperacao, pois todos passam a atuar em
busca de um objetivo comum, tornando a estratégfi@ & conhecimento cotidiano. No
entanto, a estrutura das proprias acreditacOesldoet a distingdo e posicionamento médico
nas instituicdes hospitalares, pois a analise da paocesso € distribuida em corpo clinico,
corpo assistencial e outros corpos.

2.1.3 Desafios da gestéo e inovacdo em organizaopdp#alares

Diferente de segmentos como tecnologia e comurog¢ags servicos em saude néo
acompanharam as mudancas e adaptacfes em gestaodtoseu acesso restrito. A saude
em termos de valores € bastante cara, pois estadatra profissionais bastante especializados
e qualificados. Se a educacdo superior, aparell@sdm@cos (como o computador e o
telefone) e os automdéveis abriram seus mercadasgéquimpeditivo da saude?

Em resposta, trés elementos compdem a inovacaaptiea no modelo de gestdo em
saude: um capacitador tecnoldgico, inovacao do loadie gestdo e o surgimento de uma
nova cadeia de valor (CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWANBQ9). Esses elementos sé&o
fundamentais para o entendimento do saber médicaccambexto hospitalar e para o
entendimento de como o formato do ensino da medie&o contribui para a inovacdo no
modelo de gestdo em saude.

No primeiro elemento desse processo, 0s capacditmdecnoldgicos de ruptura na
assisténcia a saude, essa dificuldade € postava, grois ao contrario do diagnostico por
sintomas fisicos, produto da medicina intuitivasesscapacitadores permitem o diagnéstico
por precisdo (baseado no diagnostico por imagemrmaolecular). A medicina intuitiva da
espaco a medicina empirica, baseada em evidéAciasapia eficaz a doenca dos pacientes
esta mais vinculada ao uso de tecnologias que risla as causas da doenca do que a
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capacidade expertisedo médico em “ler” os sintomas (CHRISTENSEN; GROZ$W
HWANG, 2009).

Mesmo com a utilizacdo dos capacitadores tecnalégias principais instituicdes
prestadoras de servicos de salde — hospital gerahedicina de consultério - ndo refletem
servicos de menor custo e maior qualidade. Essdglosforam implantados ha mais de 100
anos atras, acompanhando a formac&o dos médic@dugleeao0 mesmo periodo.

Em relacdo a gestao, trés modelos emergem: oosarBolutivos, organiza¢cdes com
processos que agregam valor e redes facilitadOsbospitais gerais surgiram como centros
resolutivos, mas com o passar do tempo foram eamdlvse em processos que agregam
valor e atividades de redes de usuarios. Desseaah@to resultam-se organizagfes de alta
complexidade, reconhecidamente confusas por algstgliosos, ja que as despesas séo de
atividades indiretas e ndo do tratamento diretpatmente (CHRISTENSEN; GROSSMAN;
HWANG, 2009).

No caso dos centros resolutivos, estes proporcioraon por intermédio das pessoas
a quem empregam, por exemplo, médicos que fazendeissuas habilidades intuitivas e
analiticas para o diagnostico de tratamentos ededu As organizacdes com processos que
agregam valor geralmente sdo acionadas apés umdgianp definitivo (realizado por um
centro resolutivo). Essas organizacfes costumarraicskus clientes pelo resultado, e ndo
pelos insumos, garantido por processos repetidosteolados. Dessa forma, o custo pode ser
reduzido consideravelmente.

Ja a redes facilitadoras podem ser um modelo dégediciente no que tange as
doencas crbnicas, que dependem de mudancas de é&@oinportamento dos pacientes. Esse
modelo de gestéo esta focado para gerar retorandéiro quando 0s pacientes permanecem
bem, ao contrario dos outros dois modelos, queatncguando os pacientes adoecem
(CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWANG, 2009).

O que se verifica € a concentracdo de dois ou madelos de gestdao — centro
resolutivo, organizacfes que agregam valor e ried@#tadoras — em uma Unica instituicao
prestadora de servicos em saude, o hospital gessh separacdo de modelos de gestdo torna-
se necessaria como ruptura para inovacdo na gbesigutalar, a fim de permitir uma
mensuracgao precisa de custos, valor e precificagécada tipo de gestao.

Os centros resolutivos precisam estar focados grastar e mensurar 0s servicos de
medicina intuitiva com precisdo. Os hospitais \dita para processos que agregam valor
precisam absorver procedimentos executados apdsagsosticos definitivos. As redes de



31

usuarios necessitam ser cultivadas para a adnaiggstrde doencas cronicas dependentes do
paciente (CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWANG, 2009).

O lema “pelo bem do paciente” ndo deve ficar res&imedicina intuitiva, do mesmo
modo que os modelos de gestdo deverdo acompardesdebrar novas tecnologias. Mas,
tendo em vista a maioria das instituicdes hospéalaerem lideradas por gestores médicos e
o fato do ensino médico atual refletir realidadesnicio dos anos 1900, n&o considerando a
gestdo como area de atuacdo e reconhecimento méafica-se evidente a dificuldade em
gestao do segmento de salde e na intersec¢do gesdmconhecimentos distintos.

2.2 Gestao Estratégica de Pessoas nas Instituicttesspitalares

Essa dinamica ilustra o que ocorre na relagédo @aeéo hospitalar, que se utiliza das
competéncias organizacionais centrais, e instiftibtamente especializados, o que os torna
grande fonte de vantagem competitiva. Contudo, osmrdaiores problemas enfrentados na
maioria das organiza¢cdes hospitalares é a falfaafero e desejo dos médicos em exercer as
posicoes executivas que ocupam nao sabendo lidar a&occomplexidade a qual estdo
inseridos. Nesse sentido, a gestdo estratégicacdesps humanos nesse segmento assume 0
desafio de atrair, reter e desenvolver esses piafiais.

O campo de trabalho em saude é altamente compldix@mico, fazendo com que os
profissionais desta area, ao iniciarem suas atieislavivenciem diferentes aspectos em sua
pratica. Diante disso, os profissionais de Recukasanos sdo desafiados a promover a
gestdo do conhecimento de forma criativa, com neétodvaliacdo sistematica, de forma a
criar valor tanto para a organizacdo quanto papafgssionais.

O antagonismo — gestdo/assisténcia - € vivenciaddideranca dos profissionais
especialistas, tanto médicos como enfermeirossgagrotagonistas e tomadores de decisées
de suas areas (questdes técnicas, custos e organehwntudo, essas liderancas tendem a
orientar-se pela l6gica de sua formacéao profissiersdo detentoras de poder tanto em funcao
de seu conhecimento especifico, como pelo ambidateirgéncia e risco, e ainda pela
legitimidade diante da equipe construida pela oc@mdia em situacbes limite
(VENDEMIATTI, 2010).

Na mesma sintonia, a gestao estratégica de peassoassita acompanhar o sentido de
urgéncia e risco preconizado pelo segmento natesigfio e atuacdo de seus subsistemas.
Esse ponto ainda € mais complexo e dindmico qusadieva em consideracdo que o produto

hospitalar esta diretamente ligado as pessoas. [ecesso de pessoal ndo estiver sendo
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administrado da maneira esperada, o potencial gociee hospitalar, e sua sustentabilidade,
nao serdo alcancados. Avaliar e desenvolver profisss compde diretamente esse processo
(BOSSIDY; CHARAN, 2005; BICHUETTI, 2011).

Em outra vertente, estdo os gestores, geralmeyaeos a diretoria executiva, a parte
do cotidiano médico-assistencial, que também estddfuncbes que envolvem lideranca,
tomada de decisdo e controle diarios. Essa apaditéomia demonstra a existéncia de
subculturas nas instituicbes hospitalares que dmmaespacos de poder (VENDEMIATTI,
2010; SCHEIN, 2009).

Além disso, o desenvolvimento de gestores nastuitgies hospitalares torna-se
imperativo a area de gestédo de pessoas, de modusgyestores executivos se apropriem da
dindmica médico-assistencial e os gestores médicrssua vez, a dindmica administrativa.
Desse modo, o processo de aprendizagem hospitaksapa ser uma das estratégias
fundamentais, pois além dos resultados econdémiamdeiros e meédico-assistencial,
precisam ser trabalhadas habilidades comportansentdiurais e sociais (MARTINI, 2010).

Embora consideradas conservadoras, as institulpdssitalares sdo constantemente
caracterizadas por mudangas, tanto de cunho tegool@omo no desenvolvimento das
pessoas. Ndo raro essas instituicoes tém seus dasgestdo de pessoas premiados e
reconhecidos como exemplos de praticas inovaddf@d_IK, 2009). O desafio estd em
promover a educacdo permanente das liderancas tereggesdesse segmento, quando
especialmente os gestores médicos (técnicos) fidantrse como técnicos e encaram as duas
perspectivas de modo cindido e nédo integrado.

As instituicbes hospitalares convergem em si vasabnegocios, onde torna-se
necessario estabelecer um ambiente continuo dedipmdo para garantia da vantagem
competitiva. Os ativos intelectuais, e potenciaapeados pela organizacdo, contribuem para
legitimidade e perpetuacdo do conhecimento. Aonsecensideradas como construgoes
sociais, as instituicdbes hospitalares tem seusifis@gos partilhados na organizacéo,
compondo o cotidiano, do estratégico a operacdoRMAI, 2010; ZANELLI; SILVA,
2008).

No tocante as estratégias de desenvolvimento deo@®sespecialmente gestores
meédicos, a atividade torna-se mais complexa, ja néde pode ser minimizada no
desenvolvimento de competéncias, mas relacionadadanca do paradigma da medicina,
enquanto formacéo e atuacdo do médico nas ingktsiigospitalares. O processo é anterior ao

desenvolvimento de competéncias de gestdo, masmag®sso identitario de aprendizagem,
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com foco em reflexdo (MARTINI, 2010; PACHECE& al, 2005; RAMOS-CERQUEIRA;
LIMA, 2002).

A reflexdo e atuacéo estratégica ndo estdo emrgpriagr das condi¢cfes gerenciais do
cargo, mas na recursividade das duas condicbesorgesmeédico. O aprendizado se
constituiria em etapas de compreensdo do ambigatando complementaridade. A gestao
estratégica de pessoas s6 € realmente alcancaddoguoanceitos e questionamentos sao
trabalhados por toda organizagcdo, além do modavrlifestratégico para operacional), mas
abarcando executivos, lideres, pares, operacdo des tws stakeholders envolvidos
(MARIOTTI, 2010; BOSSIDY; CHARAN, 2005; BICHUETTRO011).

Nas instituicdbes hospitalares, os processos ders@zunumanos sdo trabalhados
diretamente pelos gestores médicos, que necessiisumir essa funcéo efetivamente (ndo se
identificando somente como médicos), aproprianddeseprocessos de gestado de pessoas.

2.2.1 Lideranca médica executiva em instituicoesphalares

O tema lideranga, bem como a perspectiva da pessldder, ndo sdo inovadores, pois
vem sendo estudados desde muito tempo por fildsosogiologos, psicélogos e
administradores (BURKE; STAGL; KLEIN; GOODWIN; SAL% HALPIN, 2006;
CABRAL; SEMINOTTI, 2009b). No entanto, enquantoiscdsséo e analise versavam sobre
a figura do lider, o meio industrial/empresarialifu outras atribuices, nomeando gerentes.
Ainda focando nos atributos peculiares do ocupaetse posto, a abordagem sistémica-
complexa surge como uma problematizacdo fundameessh discussao.

A analise da lideranca historicamente esta vineukaas atributos do lider e ndo ao
processo, nas interacfes e préaticas discursivadorote abordagens a seguir (CABRAL;
SEMINOTTI, 2009b):

v' Teoria dos Tracos (ou teoria do “Grande Homem”$pirada na representacédo do
“herdi idealizado”, os lideres seriam diferenciadosrelacédo aos demais, pois teriam
atributos de personalidade, sociais, fisicos deictigais que o caracterizam enquanto
lideres.

v' Teorias Comportamentais: a lideranca é explicadatemmos do comportamento
manifestado pelo lider, identificando-se padroesaaportamento da lideranca e o

desempenho dos liderados.
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v' Teorias Contingenciais: evidenciam o lider como ‘lagente privilegiado”, sendo
suas abordagens mais adaptaveis, ao identifidataes situacionais que influenciam
no exercicio da lideranca.

v' Teorias Neocarismaticas: enfatizam as competénid&ler no desenvolvimento do
liderado, como o carisma magnetismo, confiancgeaadade do lider de mobilizar os
seguidores na busca de uma viséo inspiradora.ehalita passa a ser um construto
percebido subjetivamente e ndo apenas pelo potiengado.

Ao deslocar o foco das caracteristicas pessoaibddg a lideranga comega a ser
concebida como um processo mutuo, independente ajmel pformal ou estrutura
organizacional, evidenciada nas relacfes entreepshmos de uma organizacéo. A lideranca,
além da identidade pessoal, € concebida como utagdce delineada por reforgcos de
identidade de lideranca, endossada no contexto smésta inserido (DE RUE; ASHFORD,
2010).

Partindo-se do exposto, pode-se considerar que natraQdo da identidade de
lideranca nas instituicbes hospitalares, por exengplum processo social, em contraposicéo a
formacao da identidade do médico (que sera abomadaadiante). Desse modo, trés fatores
s80 necessarios para a concepcdo da identidadeetanta: internalizacdo individual,
reconhecimento relacional e aprovacao coletiva @BE; ASHFORD, 2010; RAMOS-
CERQUEIRA; LIMA, 2002).

Se for possivel afirmar que a identidade de lidgmamao € endossada
institucionalmente seng priori, estar internalizada e reconhecida relacionalmetdevar
em consideracdo os gestores médicos, possivelméotdavera convergéncia entre os trés
niveis. O reconhecimento relacional e aprovacaoetigal constituem-se antes da
internalizacdo individual, rompendo a légica domiea de perfil de lideranca ou
caracteristicas do lider (DE RUE; ASHFORD, 2010BRAL; SEMINOTTI, 2009b).

2.2.2 Perspectiva dialogica da lideranca nas inglies hospitalares

Ao considerar que os processos de interacdo nexdorde trabalho sdo constitutivos
da realidade social, a linearidade do processaldeahca, enquanto lider e liderados, passa a
compor uma das partes, pois na perspectiva comejeito, pares, liderados e o ambiente
sao constitutivos, agindo recursivamente e transiodo o todo (MORIN, 2007; CABRAL,;
SEMINOTTI, 2009a).
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Partindo do conceito de que “liderar é influengiessoas”, pode-se ampliar essa
questdo agregando a condicdo “deixar-se influenmiar essas e influenciar novamente”,
garantindo um processo dindmico, reciproco e deamgad Essa dinamica possibilita o
exercicio da gestdo, contemplando a diversidadenplexidade organizacional. No caso dos
gestores médicos, seu processo de lideranca ndacastcterizado em ser médico ou ser
gestor, mas justamente na integracdo dessas dsi@ndias repletas de significados no
contexto hospitalar (MORIN, 2009; SCHEIN, 2009; GABL; SEMINOTTI, 2009a).

Mas para que essa visao integrada seja compreknesima-se condicdo que a gestédo
e a cultura também sejam reconhecidas de modoraakegsem visdes fragmentadas ou
reducionismos. O processo recursivo se torna n@gespois seus produtos sdo condicao
para o processo, para auto-organizacdo. Nessextmnéeteoria da complexidade torna-se
alicerce para as instituicbes hospitalares, coremige incerto, complexo e de intensas
interacbes (AGOSTINHO, 2003; MORIN, 2007).

O processo de lideranca nas organizacdoes hosp#atve ser encarado como um
sistema adaptativo complexo e inacabado (MARTINOL® AGOSTINHO, 2003). Esse
processo € assim caracterizado pois a totalidadegdeamizacdo esta contida no individuo, o
individuo esta contido no todo organizacional (pifio hologramético). A solu¢do nédo esta
direcionada na eliminac&o da tenséo, gerando urtessi a relacdo complexa entre unidade e
diversidade, entre gestor e médico pode e devastivek a linearidade que deve ser revista e
reorganizada no movimento recursivo, pois para lmen a complexidade das instituicbes
hospitalares é preciso fazer uso do pensamentesi@Td € pensamento sistémico, conforme
movimentos do processo (MARTINI, 2010; MORIN, 2009)

Da mesma forma, para além de suas individualiddities, e gerente convergem para
o papel do gestor. Nesse contexto, o gerente pamds a dimensao objetiva, delineado pelo
poder formal, outorgado e hierarquizado. O lidajuamto dimensédo congrega em si uma
dimensao subjetiva, onde o poder € mais inforntelazo esta nas pessoas. A coexisténcia de
papeéis de lideranca e gerenciais convergiriam mpelpdo gestor (CABRAL; SEMINOTTI,
2009a).

As abordagens sobre lideranca convergem para urmaondsnominador: o lider é
distinto dos liderados, ocupando um lugar legitimdd poder. As estruturas organizacionais
sustentariam esse lugar do lider, tornando-o tegitNa abordagem sistémica-complexa as
relagbes vao além dessas estruturas, pois sdmeilddas nas relagfes entre os atores e seu

contexto.
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Se na literatura essa distincdo € evidente, pgiaielo as competéncias do lider, nas
empresas essa distincdo também é marcada. Em naudHia cupula direciona seus esforcos
no desenvolvimento e cobranga das competénciasagie de seus gestores, focando em
suas entregas, resultados e indicadores. As equipesua vez, direcionam sua atencdo as
competéncias de lideranca, essenciais para o beemgenho de todos. Com os gestores
meédicos néo é diferente (CABRAL; SEMINOTTI, 2009a).

Lideranca e geréncia ndo bastam ser somadas eaquardtrutos para contemplar a
capacidade dialégica. Ao serem complementares,oeeréludentes, sdo confundidas nas
praticas organizacionais, além de ndo serem recwm@sena influéncia e interacdo com o
outro — pares, superiores, equipe, outras equideR(N, 2009; AGOSTINHO, 2003).

Essa dificuldade estd alicercada na falta de dadkrs papéis organizacionais —
coordenador, supervisor, gerente, diretor, repemotem qual o resultado organizacional
esperado. A lideranga, ao estar diretamente aslsoaiaapacidade de influenciar, traz em si a
instancia do poder, seja por meio da influénciaer| seja através da hierarquia — gerente.

O predominio de uma das instancias — influénciaietarquia — dependera do estilo
de liderancga, personalidade, modelo gerencial eultara organizacional (SILVAet al,
2009; SCHEIN, 2009; BOSSIDY; CHARAN, 2005). Artianl essas realidades nao se
configura tarefa simples nem na literatura espieaidh, nem no tecido organizacional. A
falta de mobilidade de papéis — essencial a umetdsistémico complexo — comprova essa
dificuldade, pois os lideres ndo conseguem despitesseu papel de lideranca para trabalhar
em sintonia com outras liderancas que, num dad@og®Bo pares e nao “soma de
hierarquias”.

Poder e hierarquia, associados a centralidadegdeafido lider (desde o lider-herdi),
canalizam no ocupante desse lugar competénciapensabilidades que ndo sao individuais,
mas organizacionais. Diversos artigos sobre lidgapublicados em revista de circulagéo
nacional, centralizam o foco na pessoa do lidesl@n disso, em suas caracteristicas de
sucesso e resultados extraordinarios (JUNIOR; MIRQES; LIMA, 2007).

A acdo discursiva do lider esta permeada por sentjubis o lider, ao mesmo tempo
que gera significagbes, gere sentidos que sao reradms nas relagdes discursivas. A
lideranca € uma forma de discurso radial, quetsealamenta a todo instante, embora o foco,
tanto nas teorias, como nas abordagens de lideraggana pessoa, nas caracteristicas que
sustentam o lider-her6i e ndo no processo disaumd lideranca (GOMES; CARDOSO;
CARVALHO, 2000).
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Pesquisa realizada com diretores, gerentes, sgpegsi e lideres de equipe de uma
empresa do segmento metal-mecanico, localizada ale Wos Sinos, apontam que o0s
detentores do poder formal, outorgado, sentem-saganos pelo poder informal, o que faz
com que ndo exer¢cam seu papel de lideres de famdegerentes (focados nos resultados).
Ao evidenciar que a relacdo dialogica-transformadoéo € linear e ascendente, a
recursividade e a interdependéncia do todo orgeioizal sdo demonstradas na fala dos
gestores, que encaram seu processo de aprendizegemm um sistema (CABRAL;
SEMINOTTI, 2009a).

No entanto, se as definicbes de lider, gerentst@@®ao sao claras nas organizacoes,
como esperar um entendimento e pratica coerergrgpodda perspectiva dialdégica? O carater
assertivo e preditivo da lideranca também é fundéamheara proposta da presente, ao levar
em conta o valor da incerteza para o exerciciedésanca. Diante das incertezas do futuro, o
lider precisa estar aberto a esse cenario, consiastoo, leveza, autenticidade e capacidade
de improvisacao e aprendizado (WEICK, 2001).

Tendo em vista que o exercicio da lideranca é urdnfieno complexo e coletivo,
outorgado, mas especialmente evidenciado no reconéeto do outro, € imperativo avaliar
0 que as organizagfes esperam efetivamente degssimses e como isso € comunicado. A
nao clareza desse papel provoca ruidos organizasioe 0 nao cumprimento de
responsabilidades dos gestores, prejudicando saungenho e da sua equipe, especialmente
no que tange a gestao de pessoas (CABRAL; SEMIN(Z0N9a).

A construcdo de praticas que possibilitem uma ceensado sistémica-complexa
apresenta-se como alternativa de deslocar o fodmelopara a rede de lideranca (CABRAL,;
SEMINOTTI, 2009a). Cabe as organizacfes e seuspi@iais ponderar sobre a necessidade
e repercussdes da perspectiva dialégica do gesidenciada no encontro do “ser lider” e do
“ser gerente”, em um processo de lideranga sisteoomplexo.

As organizacdes, mesmo ao incentivar e investirtr@mamentos para gestores e
lideres, delega somente a esses a responsabifidiriseu desenvolvimento, ndo clarificando
expectativas e resultados esperados. Os lideraesdimhecidos no coletivo organizacional,
participando de foruns e treinamentos comuns, rntanem o enfoque ainda é no lider

individual, e ndo em suas inter-relacdes — liderganizacionais.
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2.3 Identidade Profissional do Gestor Médico

O paradigma complexo-sistémico, marcado pela aft@erttansdisciplinar entre
diversas disciplinas e entre campos de integrag@odisciplinar proporciona delineamento
tedrico pertinente a andlise da identidade prafiedido gestor médico (MORIN, 2007). Os
individuos conhecem, pensam e agem conforme odigaras internalizados em suas
culturas. Certezas e incertezas estao diretamelaeianadas fundamentando o pensamento
complexo.

Ao afirmar que as organizacdes sdo sistemas ceggiitepistemologicos e cenarios
sociais, esta-se considerando que € nesse cengriasgidentidades sdo postas em acgdo. A
compreensao da unidade na diversidade, bem conieeesidade na unidade compde um
movimento recursivo de dois aspectos nucleares (MOZO07).

Nesse mesmo aspecto, pode-se considerar que aedamtes estdo submetidas a duas
dindmicas complementares: de um lado, verificanasepraticas dos atores sociais que
interpretam e orientam os sistemas de relacionamsatiais 0s quais participam (segundo
interesses e valores); de outro lado, evidencia-sgerferéncia que compde a sociedade de
modo intencional, constituindo pressbdes, dominagéesinclusive, novas alternativas
(BALANDIER, 1976).

Considerar a sociedade enquanto "pluralidade”, teeingediatamente ao paradigma
sistémico-complexo, constituido por descontinuidade que pressupde, do ponto de vista
fenomenoldgico, a constru¢cdo de uma identidadedpjjuna medida em que os individuos
estdo sujeitos a uma variedade de situacdes, tostexnteracdes (BALANDIER, 1976).

Para andlise a ser realizada nessa pesquisa, toutondentidade sera destacado como
um conceito de referenciacdo, sendo a realidaddvehsle interpretacdo por meio de quadros
de referéncia, quadros esses que podem ser imiagiodr até mesmo, idealizados.

Essa referenciacédo da identidade esta diretamelai@anada ao componente que faz
passar a singularidade de diferentes maneiras @éregxor um s6 e mesmo quadro de
referéncia identificavel (GUATTARI; ROLNIK, 1986).

Nesse sentido, existem varias maneiras pelas goasujeito pode se apresentar aos
outros, tendo em vista a sua diversidade de exmgaE tornando essas percepgdes néo
excludentes, mas concomitantes. Os individuos @astituidos a partir das suas experiéncias,
posicionando-os e reposicionando-os num contexte amplo de pertinéncias, onde existem

e vivenciam multirreferencialmente (SERRES, 1995).
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O conceito de identidade esta ligado a como o iddos é nas situacdes que se
apresentam, constituindo-se a capacidade de mesmi@mesmo. Ja4 0 conceito de identidade
ligado a medicina, vem de longa data, desde o aétul Atualmente, estudos apontam que
as motivacdes para os jovens decidirem-se pelacmadnquanto profissao estao ligados ao
desejo de contato do outro, prestigio social, rneecimento técnico, retorno econdémico-
financeiro, necessidade de sentir-se util e deoresgbilizar-se, além da possibilidade de uma
profissao liberal, que possibilita seguranca (RAMCERQUEIRA; LIMA, 2002). O desejo
de ser um lider ou gestor ndo aparece como motivexksa escolha.

Além disso, evidencia-se na literatura a falta denfidade do médico enquanto
professor de Medicina, o que néo é discutido eatéel a identidade como gestor médico em
instituicbes hospitalares. A reflexdo sobre a faq@oado médico € discutida, mas a gestédo
como possibilidade néo é abordada. Para além doieieda medicina tradicional, o médico
ainda é mais direcionado para docéncia e pesquisgué a gestdo. Se a identidade
profissional dos docentes de Medicina costuma eséas ligada as suas especialidades, de
modo analogo ocorrer na gestdo, onde mesmo desigiemo gestor, sua atuacdo continua
ligada a especialidade, seja como gestor médicarea onde é referéncia técnica, seja na
complementaridade de atuagdo, como gestor médioteesivista ou cirurgido (COSTA,
2007).

Nesse contexto, a identidade passa a ser vista com@rocesso, um espaco de
construcdo de maneiras de ser e de estar na ApmfiBevisitando a o6tica dialégica, ndo é
deixar a ser, mas passar a constituir-se na relagéie sujeitos, contextos e motivacdes
(COSTA, 2007; WEBER, 2010).

Da perspectiva de definicdo da identidade, onderfeauma verdadeira referéncia de
ser, sem possibilidade de mudanca, passa-se aaemmaenodelo das identidades possiveis,
modificadas por testagem e aprendizagem ao longxgriéncia, levando em consideragéo
como identidades profissionais e variadas expadaérie trabalho se influenciam (IBARRA,
2009).

Para atender ao propdsito do trabalho, a pesqibBadgvafica foi organizada a partir
dos objetivos propostos e temas relevantes. Pasadié pesquisa bibliografica, coleta e
tratamento dos dados, foram organizados quatrodgsaeixos tematicos: 1. Gestdo em
organizacdes hospitalares; 2. Lideranca médicauéxacem instituicbes hospitalares; 3.
Identidade profissional do gestor médico; 4. Gegstoatégica de pessoas em instituicdes
hospitalares. A sintese com os autores referereipdde ser visualizada no quadro abaixo
(Quadro 1):



Quadro 1 — Sintese de objetivos, eixos tematieagaes

OBJETIVO GERAL

Identificar e
analisar os
elementos

(continua)
OBJETIVOS EIXOS
ESPECIFICOS TEMATICOS HUTEIRES
BANSAL (2001):
BERNARDESet al (2010);
CASTELAREet al (2003):
CHRISTENSEN; GROSSMAN:
HWANG (2009):
GESTAOEM | COLAUTO: BEUREN (2003);
ORGANIZACOES | GASTAL; ROESSLER, 2006.
. HOSPITALARES | GUPTILL (2005):
1. Analisar a

integracdo do gestor,
médico na cultura dg
instituicdes

hospitalares,

apreendendo todas as

“tensfes” envolvidas|

O gestor médico
como ator nas
organizacles
hospitalares,

considerando as

" diferencas dessas e

relacdo a outras
organizacles

7]

HANDY (1993);

HAYES et al (2008);

LA FORGIA; COUTTOLENC (2009)
LIMA; BARBOSA (2001);
MINTZBERG (1995);

NEIRA (2000);
NRAMOS-CERQUEIRA (2002);
RUTHES;CUNHA, 2007;
SCHIESARI; KISIL (2003);
SEIXAS; MELO (2004);
SILVA (2011);

SKINNER (1969);

SOUZAEet al (2009);
VARELA et al (2010).

necessarios a
preparacéo dos
médicos e das
organizacles
hospitalares nas
situacBes onde @
primeiros sdo
designados a
funcdes
executivas.

n

2. Compreender e
analisar o processo
de “empoderamento
dos médicos nas
funcdes executivas.

LIDERANCA
MEDICA
EXECUTIVA EM
INSTITUICOES
HOSPITALARES

O processo de
lideranca dos
gestores médicos
alicercado na
integracdo dessas
duas instancias
repleta de
significados no
contexto hospitalar.

AGOSTINHO (2003);
BOSSIDY; CHARAN (2005).
CABRAL; SEMINOTTI (2009);
DE RUE; ASHFORD (2010);
GOMES; CARDOSO; CARVALHO
(2000);

HUMPHREY Set al (2010);
JUNIOR; MEDEIROSLIMA (2007);
KERNBERG (2000);

MORIN (2007);
RAMOS-CERQUEIRA;LIMA (2002);
RUGG-GUNN (2011)

SCHEIN (2009);

SLVA et al (2009);

TOMEI (1994);

WEICK (2001).

3. Discutir o papel
profissional do gesto
médico,
especialmente no qu
tange a ampliagao d
identidade
profissional.

IDENTIDADE
PROFISSIONAL
DO GESTOR

[ MEDICO

e . PR
O "ser médico" e

"ser gestor" como
identidade revisitad
nas instituicbes
hospitalares.

1

BALANDIER (1976);
CAMPOS (2000);

COSTA (2007);

DUTRA (2010);
FERNANDES; MARQUES;
CARRIERI (2009);
GUATTARI; ROLNICK (1986);
IBARRA (2009);

MORIN (2009);

SERRES (1995);

TAJFEL (1981);
TURNERet al (1987);

A

WEBER (2010).
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4. Sinalizar fatores
gue contribuam para|
retencdo e o
desempenho dos
médicos nas fungdes
executivas.

GESTAO
ESTRATEGICA DE
PESSOAS NAS
INSTITUICOES
HOSPITALARES

Formacéo e
desenvolvimento do

5

BICHUETTI (2011);

CHARAN (2008);

DUTRA (2013)

LEE (2010);

MALIK (2009);

MARIOTTI (2010);

MARTINI (2010);

PACHECOet al (2005);
REBOCHO; SEMEDO; SANTOS
(2011);

gestores médicos
COMO processo
estratégico

SAPIRO; DALPOZZO; BARBOSA
(2008);

VENDEMIATTI (2010);

ZANELLI; SILVA (2008).

Fonte: Elaborado pela autora

A pesquisa bibliogréfica € realizada por meio d@afeéamento de referéncias técnicas
ja analisadas e publicadas por meio de escritdsetmicos. Qualquer trabalho cientifico
inicia pela pesquisa bibliogréfica, permitindo asguisador obter dados e informacdes sobre
0 assunto e pesquisa desejados (FONSECA, 2002).
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3 PERCURSO METODOLOGICO

Neste capitulo é apresentada a metodologia de isaggfilizada para esta dissertacéo,

0S conceitos e justificativa deste método, comd&ametapas e limitacdes da pesquisa.

3.1 Abordagem da Pesquisa

A abordagem metodolégica desta pesquisa foi, pradortemente, de carater
qualitativo, em funcao do objeto de estudo e dgstiobs definidos. A pesquisa qualitativa
permite lidar com a complexidade de determinaddlproa, pois oportuniza analisar a
interacdo de variaveis de modo a identificar e qeenpder os processos dinamicos vividos
por grupos sociais a fim de ampliar e aprofundantendimento das suas particularidades
comportamentais. (RICHARDSON, 1999).

Considerando o objetivo deste estudo que é idestife analisar os elementos
necessarios a preparacdo dos meédicos e das org@szaospitalares nas situacdes onde o0s
primeiros sdo designados a fungbes executivasyestigacao foi realizada por meio de
pesquisa qualitativa exploratéria, para que fosssipel analisar profundamente diferentes
experiéncias e percepcdes existentes com relacdenam proposto. (COLLIS; HUSSEY,
2005; SILVERMAN, 2009).

Devido aos poucos estudos cientificos sobre preparale gestores médicos,
realizados no Brasil, acredita-se que a pesquiahtafiva, através de entrevistas, € o método
mais adequado por possibilitar uma investigacas meialhada sobre como estes processos
vém sendo realizados nas organizacdes hospit&@ares sujeitos em estudo.

O principal interesse dos pesquisadores qualiaté&/ma tipificacdo da variedade de
representacées das pessoas no seu mundo viveAsiainaneiras como as pessoas se
relacionam com os objetos no seu mundo vivenaie,relacdo sujeito-objeto, € observada
através de conceitos tais como opinides, atitudestimentos, explicacoes, estereotipos,
crencas, identidades, ideologias, discurso, costies| habitos e praticas.

A pesquisa qualitativa preocupa-se com aspectoseaalade que ndo podem ser
quantificados, centrando-se na compreensao e agfbicda dindmica das relagdes sociais,
englobando o universo de significados, motivosiragpes, crencas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espaco mais profundo das relad@eprocessos e dos fendbmenos que nao

podem ser reduzidos a operacionalizacdo de vasi@dvV@NAYO, 2001).
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Nesse contexto, o método qualitativo possibilita, @esquisador, identificar as
motivacées que levam o0s gestores meédicos a adeéréumcdo de gestdo, sendo o mais
importante a fundamentacao de elementos que seistenproducao de um discurso capaz de
representar o posicionamento de todo o segmenia $BAUER; GASKELL, 2010).

3.2 Natureza e Objetivos de Pesquisa

Por ser esse um mestrado profissional, e uma deesiigegas ser o exercicio de uma
pratica transformadora, transferindo conhecimensocedade e gerando valor as empresas,
essa pesquisa, quanto a natureza, esta enquadradgesquisa aplicada.

A pesquisa aplicada tem por objetivo gerar conhewios para aplicacdo pratica,
direcionados a solucéo de problemas especificoRHARDT; SILVEIRA, 2009).

Para esse trabalho, tendo em vista os objetivtrati@gdos, foi realizada uma pesquisa
qualitativa, de carater exploratorio, pois esse tip pesquisa proporciona maior familiaridade
com o problema, com o intuito de torna-lo mais &xg. A pesquisa aqui apresentada parte
de entrevistas com gestores médicos que tiverargriérgias praticas com o problema
pesquisado (GIL, 2007).

3.3 Procedimentos de Pesquisa

A pesquisa foi realizada por meio de atividade® @rbcedimentos organizados em

oito etapas, visualizados na Figura 2:



Figura 2 - Etapas de Pesquisa

ETAPA1
Pesquisa bibliografica ereorganizacio dasunidades de analise

&

ETAPA2
Readequaciio da amostra e abrangencia de p esquisa

=

ETAPA3
Organizaciio do roteiro das entrevistas semi-esauturadas

¢

ETAPA 4
Contato com os gestores médicos parainicio dapesquisa de campo

®*

ETAPAS
Transcricdes das entrevistas e preparacio dasinformacaes

*-

ETAPAG6
Categorizacio e sintese dos dados de pesquisa, a partir da anailise de contetido

-

ETAPA7
Cruzamento e analise dos dados através do software NVivo 10®

*

ETAPAS
Apresentacio e discussio dosresultados

-

ETAPAY
Estruturacio da sintese integradora dos achados de pesquisa e tensoes dialégicas

&

ETAPA 10
Recomendacoes e consideracoes finais

Fonte: Elaborado pela autora.

44



45

3.3.1 Pesquisa de campo

A estratégia explorada, nessa pesquisa qualitatesaarater exploratorio, € a pesquisa
de campo. Esse método de pesquisa esta em consoadmroblema de pesquisa, bem como
0s objetivos, pois se tratam de elementos compldroikincionamento, predominantes em
organizacdes e dificeis de serem observadas dieatarpelo pesquisador. Por esse motivo, a
imersdo do pesquisador no contexto pesquisado écanticdo necessaria para uma analise
fidedigna (GODOI; BALSINI, 2010).

A pesquisa de campo caracteriza-se pelas inve8égagm que, além da pesquisa
bibliogréafica, realiza-se coleta de dados junteasspas (FONSECA, 2002). Por se tratar de
uma tematica complexa, onde os dados dependentelag@io com os pesquisados — gestores
médicos, optou-se por esse procedimento para temt@nger diversas possibilidades e
pontos de vista, além de apenas uma realidade.

3.4 Campo e Sujeitos do Estudo

Desse modo, o0 contexto hospitalar e a atuacao aosaestores médicos fazem parte
do cotidiano da pesquisadora, propiciando a situad& imersdo e compreensao
recomendadas. Os procedimentos metodologicos degéstigacdo estdo alinhados ao
aprofundamento da compreenséo de um fendmeno so@al esse motivo, ndo poderéo ser
guantificados sem a pesquisadora ater-se aos gglficados constituidos recursivamente.
No caso da pesquisa proposta, elementos como extorg o processo Sa0 inseparaveis,
constituindo-se em condi¢ces para a pesquisa giindit(RICHARDSON, 1999; MINAYO,
2002).

Partindo do pressuposto de que o contexto é aag&erpara criacdo do discurso,
pode-se considerar que atua como um suporte apretEcdes, abarcando subjetividades,
acOes e efeitos discursivos. Esse ponto é reforpatio arcabouco teodrico utilizado para
analise evidenciado no anteriormente.

A estratégia metodoldgica proposta, pesquisa dg@aproporciona andlises que se
estendem além da instituicdo onde a pesquisadairalitia, pois ndo se trata de estudo de
caso, proporcionando diversidade nos sujeitosisel@dos para pesquisa. Além disso, nao foi
realizado um estudo de caso, pois esse procedinemia informacdes apenas sobre uma
instituicdo hospitalar, o que n&do garantiria a yndfdade desejada e o entendimento do

fendbmeno estudado.
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Na pesquisa qualitativa € possivel definir o nunterentrevistados antes do estudo,
estabelecendo as caracteristicas do publico assedaglo. (FLICK, 2009; SILVERMAN,
2009). No desenvolvimento da proposta de pesquisiesafio era entrevistar 18 gestores
médicos, para garantir maior abrangéncia e divadsidlos dados. Em supervisao posterior, a
orientadora e a pesquisadora definiram por aumentisafio e garantir maior abrangéncia
geografica (regides sul, sudeste e centro-oespais).

Foram realizadas 21 entrevistas semi-estruturaatasgestores médicos, que ocupam
cargos de chefia e lideranga, em seis diferentestuigdes hospitalares, consideradas
hospitais gerafsde exceléncia (associados & ANAHP — AssociacadoNalcdos Hospitais
Privados). Esses hospitais estéao distribuidos etr@&stados brasileiros: RS, SP, MG, DF.
Diferente do proposto inicialmente, as entrevifitswam centralizadas nos gestores médicos,
que ocupam posi¢cdes de nivel tatico a nivel egitatee ndo foram realizadas entrevistas
com Superintendentes e Diretores ndo médicos damasanstituicoes.

A ANAHP é uma entidade representativa dos prinsipaospitais privados de
exceléncia do pais. Criada em 11 de maio de 20filhdada em 11 de setembro do mesmo
ano, a ANAHP surgiu para defender os interessescessidades do setor e expandir as
melhorias alcancadas pelas instituicbes privadas @dém das fronteiras da Saude
Suplementar.

Representante de 55 hospitais brasiléjneconhecidos pela certificacdo de qualidade
e seguranca no atendimento hospitalar, a ANAHPn@posta por instituicbes hospitalares
privadas, com ou sem fins lucrativos, detentoras oh@lhores padrées de qualidade na
prestacdo de servicos medico-hospitalares, e atyoainento bruto seja proveniente, em 60%
(sessenta por cento) ou mais, de planos de mediaplamentar e de pacientes particulares,
ficando vedada a participacdo de entidades codasadireta ou indiretamente, por
operadoras de planos de sdlde

No caso dos seis hospitais onde os gestores mémksgsiisados atuam, € interessante

destacar o tempo de existéncia, pois compreendie des periodo centenario até quase duas

Z Importante destacar o conceito de hospital gqra,é destinado a prestacéo de atendimento nasaisiaeles
bésicas, por especialistas e/ou outras especiadaédicas. Pode dispor de servico de Urgénciatigmeia,
conforme preconiza o Ministério da Salde http:Htllatasus.gov.br/cgi/cnes/tipo_estabelecimembo.ht
(acessado em 01\04\14).

® Dentre os 55 hospitais membros da ANAHP, 51 haspi&o considerados membros titulares e 4 haspitai
membros afiliados.

* Em 2012, os hospitais que compdem a ANAHP, atimgiuma receita bruta de R$ 11,4 bilhdes, gerando
80.605 empregos (fonte site da ANAHP — www.analgpboy. Acessado em 20/04/2013.
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décadas de existénti&mbora todos sejam privados, de grande poredekes sdo hospitais
filantropicos, dirigidos por associacfes, manteresiamu sociedades beneficentes, e dois
deles possuem fins lucrativos, sendo dirigidos faetdlia proprietari&

Os sujeitos do estudo foram selecionados por coénen, pois além dos sujeitos de
pesquisa que atuam na instituicdo hospitalar orsle pesquisadora trabalha, fato que
facilitou o contato e adesédo, os demais gestorekcosde outras instituicdbes hospitalares
foram indicados pelos primeiros entrevistados,lifaodo a insercdo da pesquisadora em
campo. As relacdes existentes entre 0 hospital arpksquisadora atua e pessoas que fazem
parte de outros hospitais facilitaram a adesdosgyisa por parte dos gestores meédicos
“desconhecidos”.

Além da abrangéncia geografica, os sujeitos dadestontemplam a diversidade de
género, nivel de funcdo e tempo em atividades dtdge Os entrevistados ndo foram
associados as instituicdes de origem, para ga@stigilo e anonimato, ainda mais quando se
tratam de respostas pessoais de cada sujeito érrapgiratégicas de cada organizacao.

A sintese dos sujeitos dessa pesquisa esta exadanud Quadro 2:

Quadro 2 — Amostra da pesquisa

(continua)
Participantes da pesquisa Idade | Género | Tempo de gestaq Atuacdo médica
Entrevistado 1 67 anos M 40 anos Nao
Entrevistado 2 56 anos M 15 anos Sim
Entrevistado 3 59anos M 10 anos Sim
Entrevistado 4 40 anos M 2 anos Sim
Entrevistado 5 55anos M 22 anos Sim
Entrevistado 6 47 anos M 9 anos Sim
Entrevistado 7 63 anos M 27 anos Sim
Entrevistado 8 40 anos M 2 anos Sim
Entrevistado 9 43 anos M 5 anos Sim

® Os seis hospitais privados onde atuam os gestoéeticos pesquisados possuem, desde sua fundagdo, em
ordem decrescente, 108, 87, 43, 35, 34 e 19 anesisténcia.

® conforme preconiza o Ministério da Salde, na Teologia Basica em Saude (1985), os hospitais poéem s
classificados da seguinte form@uanto a administracdo ou entidade mantenedora: Pdico (administrado

por entidade governamental municipal, estadualemierfal) ouParticular (pertencente a pessoa juridica de
direito privado).Quanto ao porte Pequeno(capacidade menor ou igual a 50 leitdggdio (de 51 a 150
leitos); Grande (de 151 a 500 leitos); dRorte Especial(capacidade instalada acima de 500 leitos).

Quanto ao objetivo financeira N&o lucrativo (seus gestores ndo recebem remuneragdo ou beneffiogisa

ao lucro, mas se houver, reverte-o em projeféigntropico (entidade particular e néo lucrativa, que destina
uma percentagem de seus rendimentos para assastgatiiita a pacientes sem recursos ou cobertusalae);
Beneficente @ssociacao particular e ndo lucrativa voltada #stéssia de grupos especificos e se mantém de
contribuicbes de associados e de usuariog;ustativo (particular, objetiva lucro, compensa o empregcele
capital com distribuicdo de dividendos).
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Entrevistado 10 45an0s F 13 anos Nao
Entrevistado 11 44 anos F 14 anos Sim
Entrevistado 12 44 anos F 11 anos Sim
Entrevistado 13 51anos F 4 anos Sim
Entrevistado 14 52anos F 19 anos Nao
Entrevistado 15 45an0s F 4 anos Sim
Entrevistado 16 51anos F 25 anos Sim
Entrevistado 17 53anos F 28 anos Sim
Entrevistado 18 45an0s F 18 anos Nao
Entrevistado 19 39anos F 12 anos Nao
Entrevistado 20 47 anos M 15 anos Sim
Entrevistado 21 55 angs M 28 anos Sim

Fonte: Elaborado pela autora.

As funcdes dos entrevistados ndo foram apresentadasjuadro anterior para
preservar 0 anonimato, pois algumas dessas posig@esocupadas por apenas um
representante em cada hospital. No entanto, sa@netente relevantes para maior

qualificacéo e caracterizacdo da amostra e essfio dsstribuidas (Quadro 3):

Quadro 3 — Amostra por fungéo

Funcao atual N
Presidente / Vice-presidente 3
Diretor Geral / Superintendente 2
Diretor Técnico 4
Diretor Corporativo / Gerente 8
Chefe de Servico 4
Total 21

Fonte: Elaborado pela autora.

Quando se trata das formac¢des médicas dos entidnsstdiversas especialidades sao
evidenciadas, englobando emergencistas (espezsafist urgéncia e emergéncia), cirurgioes,
cardiologistas, nefrologistas, intensivistas (emstas em terapia intensiva), obstetras,
mastologistas (especialistas em cancer) e repeggentda especialidade de qualidade e risco.
Também foram entrevistados médicos que séo respgiagior areas administrativas, como a
area comercial e de faturamento.

Em relacdo as funcdes organizacionais, para mahtendimento dos sujeitos de
estudo, a caracterizacdo da atuacdo torna-se mmpertPresidente faz mencdo a posicao
namero um da instituicdo hospitalar, reportandetdiao Conselho de Administracao; Vice-

Presidente e Superintendente estdo ligados diratem@o Presidente ou ao executivo
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principal da instituicdo; o Diretor Geral é a pipal posicdo executiva de sua estrutura, com
reporte ao Presidente e Conselho de Administragdaiyetor Técnico € o profissional que
responde perante o CRM (Conselho Regional de Me)ictomo responsavel técnico da
instituicdo, atendendo as exigéncias legais e dtuaomo elo entre a instituicdo e o corpo
clinico; o Diretor Corporativo € o principal gestoesponsavel por determinada area
(Emergéncia, Centro Cirurgico, Qualidade), cujeanbéncia de atuacdo se estende a outras
Unidades da instituicdo; o Gerente pode reportdota um Diretor como ser o nUmero um de
alguma area especifica, como Epidemiologia e RiBedyramento e sua abrangéncia de
atuacao tende a ser local; por fim, o Chefe dei@e® o responsavel por toda operacao de
sua area especifica (Centro Cirurgico, Maternid&2iE, — Centro de Terapia Intensiva),
podendo estar ligado diretamente a Superintendé&tiico-Assistencial ou a um Gerente ou
Diretor.

Todos o0s sujeitos de pesquisa assinaram o TermdcCaresentimento Livre e
Esclarecidd bem como o projeto foi submetido ao Comité deecéi Pesquisa da instituicao
hospitalar onde a pesquisadora trabalha. Em ouwltas instituicbes hospitalares, foi
necessario apresentar previamente o roteiro delgesgomo condi¢do para a autorizacdo da
realizacdo da pesquisa com o0s gestores médicos.

3.5 Coleta de Dados

Na entrevista qualitativa parte-se do pressuposéoaymundo social ndo € um dado
natural, pois segue sendo ativamente construidas gedssoas, em suas diversas situacdes
vivenciadas, buscando compreender as relagcbesa@néi®res sociais, suas crencas, atitudes,
valores e representacdes em determinados consadmss (BAUER; GASKELL, 2010).

A énfase da entrevista qualitativa é interpretagigsificados e as inten¢des dos atores
sociais investigados, de modo que os dados sdesmpncdoes dos atos e das expressoes
humanas, o que exige a imersdo do pesquisadorntexto que sera analisado. Desse modo,
no caso de estudos organizacionais qualitativogbjetivo de usar a entrevista “em
profundidade” como método de coleta de dados édab@ complexidade organizacional e
das relacdes que a permeiam, a partir do pontéstiesubjetivo dos atores sociais envolvidos
nesse contexto (GODOI; BALSINI, 2010).

De forma distinta a um levantamento ou questionasioentrevista de carater

qualitativo, sugere uma maior interacdo entre peadar-pesquisado, onde tanto o

’Ver Apéndice A, ao final do trabalho.
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entrevistador pode obter esclarecimentos e acrésciem pontos importantes, como o
entrevistado falara com suas proprias palavragper@&ncias sobre o assunto abordado, sem
respostas padronizadas que respondam a categeiEtgyminadas. Trata-se de um processo
dialégico, tendo em vista que a troca de ideiasigmifceados combinados produz
conhecimento (BAUER; GASKELL, 2010).

A utilizacdo desurvey,por sua vez, proporcionaria muitas informacfes déas
instituicbes hospitalares, porém de modo supelfio@o sendo possivel chegar a dados mais
especificos que retratem como 0s gestores médmusam e conduzem a questdo de seu
percurso identitario em gestao.

Desse modo, a entrevista semi-estruturada, adotsta trabalho, atende a finalidade
qualitativa exploratdria aqui descrita por apregemnnaior flexibilidade, permitindo ao
entrevistado construir suas respostas sem restoirgum nivel mais rigoroso de diretividade.
Em consonancia, possibilita uma maior riqgueza drnmacdes e a ampliagdo do
entendimento da tematica investigada, a partiridergbs pontos de vistas individuais, e a
exploracdo “em profundidade” das suas experiéncastexto de vida, modos de pensar e
comportamentos (BAUER; GASKELL, 2010).

No tocante a caracterizacdo da entrevista semitesitda cabe destacar que, embora o
entrevistado responda as questdes dentro da scepg@o e visdo de mundo, demonstrando o
carater mais aberto de entrevista, quando comparaddruturada, o pesquisador nao pode
perder seu foco deixando o entrevistado falarinaete, podendo desviar-se do tema original
(MAY, 2004; GIL,1999).

E importante considerar que na entrevista semidestida os questionamentos
realizados sdo apoiados em teorias relacionadsreode pesquisa, favorecendo a descricao
dos fenbmenos sociais, mas também a explicacdompreensdo de sua totalidade. O
“objeto/sujeito” a ser investigado esta atravessgmmy uma historia, experiéncias,
significados, crencas e simbologias. A formacaoseetido e interpretacbes dos sujeitos
pesquisados sao essenciais para garantir a caletafdrmacdes (GODOI; MATTOS, 2010;
TRIVINOS, 1987).

Na entrevista semi-estruturada o entrevistadornizgaperguntas pré-estabelecidas,
consideradas principais para a pesquisa, mas femilailidade de ir além, elaborando novas
questbes, se assim avaliar necessario, tornandesp®stas mais completas. Além da
possibilidade de comparar respostas, garantida pet#formidade das questdes
preestabelecidas, permite ao entrevistador busteasoquestdes (RICHARDSON, 1999).
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Em relacdo ao processo de entrevista, a partindeoteiro semi-estruturado, a ordem
das questbes, profundidade e apresentacdo depemddusivamente do pesquisador. No
entanto, o pesquisador deve ficar atento para dpddi das respostas do entrevistado e
circunstancias da entrevista. O pesquisador faa padgunta explorando ao maximo cada
resposta, até a questdo ser esgotada, fazendnclssjve, de perguntas especificas, como

complemento. O roteiro exige questdes suficientéenamplas para serem discutidas em

profundidade, valorizando o conhecimento, percepcée significados do entrevistado
(MEDINA, 1995; RICHARDSON, 1999; TRIVINOS, 1987).

O entrevistador deve usar da sua percepcao e ifidade para identificar temas

pertinentes a discusséo, e pode ser modificadoragw Idas experiéncias de entrevista (GIL,
2007; BAUER; GASKELL 2010).

Como roteiro de questdes das entrevistas semit@stdas com 0s gestores medicos,

procurou-se abordar diversos aspectos, a partiobiesivos e unidades de analise, conforme

Quadro 4:

Quadro 4 — Roteiro de entrevista a partir das wadale analise da pesquisa

(continua)

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

UNIDADES DE
ANALISE

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. Analisar a integracao

1. O que o médico valoriza enquanto ator
pertence a uma instituicdo hospitalar?

que

do gestor médico na ~ 2. Como vocé avalia o papel do médico gestor| nas
T Gestédo em AR .
cultura das instituicdes o instituicdes hospitalares?
- organizagdes Co LIS
hospitalares, . 3. Quais situagOes institucionais demarcam pssa
hospitalares

apreendendo todas as

nova fun¢do como gestor?

Identificar e | “tensBes” envolvidas. 4. Quais os principais desafios para o gestor
analisar os médico?
elementos

no que tange a ampliac
da identidade
profissional.

,grofissional do
31 e
gestor médico

qual momento ocorreu?
12. Continua atuando como médico? Se
motivado por quais fatores?

13. O que significa para vocé “ser médico”

z,;' necessarios a 5. Como vocé avalia a sua atuacdo como gestor
ﬁ preparagdo dos médico frente a equipe, pares, outros gestores e
(©] médicos e das | 2. Compreender e Lideranca médicasuperintendentes?
g organizagGes | analisar o processo de | executiva em 6. O que mudou na relacdo entre esses atores a
= | hospitalares nag “empoderamento” dos | instituicGes partir do momento que passou a ser médico gestor?
W | situacBes onde gsnédicos nas fungdes | hospitalares 7. Quem o reconhece/Como se deu o processo de
8 primeiros séo | executivas. reconhecimento enquanto médico gestor?
designados a 8. O que fazer para ser legitimado/reconhecido
fungbes como médico gestor?
executivas. 9. Como foi o processo de decisdo da funcaop de
gestdo? Foi uma sele¢do ou convite?
. . 10. O que foi determinante para sua decisdo? Q que
3. Discutir o papel . . .
o mais influenciou no aceite?
profissional do gestor . N .
- . Identidade 11. Ser gestor era um direcionamento de carreira
médico, especialmente - o o
desejado, desde a escolha da medicina? Se ndo, em

D

m,

14. O que significa para vocé “ser gestor”?
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15. Na sua percepcdo, como vocé avalia a
capacidade dos hospitais em atrair, desenvolyer e

4. Sinalizar fatores que | Gestéo reter os gestores médicos? O que deveria ser fejto?
contribuam para retenci@stratégica de | 16. Como ocorre a preparagdo dos médicos |para
e o desempenho dos | pessoas em assumir essa posicao?
médicos nas fungBes | instituicbes 17. O que voce fez (e esta fazendo) para se prgpara
executivas. hospitalares para essa funcéo?
18. O que o médico deve desenvolver para sef um
gestor?

Fonte: Elaborado pela autora.

As entrevistas tiveram duracdo minima de quareimatos, chegando ha uma hora e
trinta minutos, totalizando 1.365 minutos, cerc2@8dnoras de duracéo. A orientacdo dada no
inicio da entrevista era de duracdo em torno deEHse ponto reforca a obtencdo de
informagdes detalhadas dos entrevistados, de aamaoas disponibilidades de cada um.
Devido a distancia, seis entrevistas com gestoégiams de um hospital da regido sudeste
foram realizadas poskype Essa ferramenta possibilitou que, durante a asayea
pesquisadora pudesse interagir e incluir mais desstfazendo com o que entrevistado
pudesse responder conforme seu entendimento (BAGASKELL, 2010; SILVERMAN,
2009).

Todas as entrevistas realizadas foram gravadasueo, dnclusive as que foram
realizadas porskype transcritas para texto e categorizadas, paramsenganizadas e

analisadas por meio dmftwarede pesquisa qualitativa NVivo 10®.

3.6 Codificacao e Apresentagao dos Dados

A analise, enquanto processo, requer disciplinaganizacdo, sendo conduzida de
forma sistematica e abrangente, com responsalsligedo pesquisador. Desse modo, a
comparacao € sua principal ferramenta intelectwade os dados deverdo ser tratados para
estruturacdo de categorias, contraste, atribuigacadacteristicas, até ndo mais se repetirem.
Sintetizar o conteudo das unidades de andlise tegardas € primordial ao pesquisador
(SILVA; GODOI; MELLO, 2010).

Partindo dessa premissa, o tratamento dos dadosdiiado por meio da andlise de
conteudo que permite, por um lado, quantificar sqpisa qualitativa, buscando informacgdes
semelhantes, e que se repetem nas diferentesistaseassim como, identificando temas ou
categorias emergentes (BAUER; GASKELL, 2010).
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Diante disso, é pertinente ponderar que a ana&is®uteudo, por outro lado, enquanto
técnica de tratamento e andlise de dados est@ardigate ligada a compreensao critica da
comunicacdo, seu conteudo manifesto e latente, bemo significados explicitos ou
implicitos (CHIZZOTTI, 2006).

Esta técnica consiste na analise do texto colettdoés das entrevistas, classificando
sistematicamente o material coletado e categor@zdedacordo com os construtos abordados
neste estudo. Os textos transcritos representam fanta de expressdo, e a andlise de
conteudo busca esta expressdo e o contexto camgites textos. O pesquisador estabelece
um conjunto de categorias que pretende estudarseabunformacdes semelhantes, que
respondam as perguntas iniciais de seu estudo (BAWBASKELL, 2010; SILVERMAN,
2009).

Ao interpretar os dados das entrevistas com gestorédicos, buscou-se uma
(dia)légica de compreensao que ndo se limita afidade das questdes investigadas, mas que
tornasse possivel identificar, no conjunto dasrimfgdes, as relacdes de interdependéncia,
entre distintos pontos de vista (RICHARDSON, 199BNGE, 1999).

Para organizacao dos dados coletados e a andliseusse a ferramenta NVivo 10®.
As informagdes foram categorizadas, utilizandoserdadades de andlise estruturadas. Esse
software permite a codificacdo dos dados em “nos” para cegam analisados
individualmente, por unidade de andlise, ou viarized de cruzamento.

A andlise textual discursiva, em consonancia aismnae conteudo, também foi
considerada na descri¢cdo e andlise dos dadosi@ddo ao seu carater hermenéutico, ela se
aproxima dos movimentos de teorizacdo que se anginas manifestacdes dos gestores
meédicos. Desse modo, visa a melhor compreensatedémenos investigados por meio da
explicitacdo de teorias construidas com base ngwips informagfes reunidas em relacéo
aos fenbmenos. Diferente da analise de discursm, gpr sua vez, trabalha com teorias a
priori (MORAES; GALIAZZI, 2007).

Para chegar a essas unidades de analise, queapeedentadas no proximo capitulo, a
pesquisadora fez uso de cinco etapas distintasiitdassa seguir (MORAES, 1999).

1) Preparacao das informacdesnessa etapa, todos os materiais de pesquisa foram
lidos, sendo selecionados somente 0s que estavacocd com 0s objetivos da pesquisa.

2) Transformacdo do conteddo em unidadesps materiais de pesquisa foram
novamente lidos a fim de se chegar as unidadem@lis& Seguindo a proposicdo dessa
pesquisa, foram estruturadas quatro unidades disgmgue respondem aos quatro objetivos

especificos (conforme Quadro 4). Ao fazer novamenteitura do material, realizou-se a
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codificacdo de cada unidade. Essa etapa ja fazaga por meio do NVivo 10®, onde cada
unidade de andlise foi classificada em nos.

As fontes de informacédo da pesquisa, assim condaass gerados durante 0 processo
de andlise, como categorias de informagfes, sdazamadas em um banco de dados no
NVivo 10®. Entre as principais estruturas de um projeto NMi0® estdo osiodesou nos,
que podem ser do tigeree Nodgum no isolado) odree Nodduma arvore de nos). Cada né
€ uma estrutura para armazenamento de informagdifcadas e pode assumir significados
diferentes, dependendo da abordagem metodolégicada na pesquisa. No apéndice B é
possivel visualizar o desenho de pesquisa desedwol{BRINGER; JOHNSTON;
BRACKNRIDGE, 2006).

Ao pesquisador isolar as unidades de andlise foramando dados brutos em unidades
de andlise, é essencial ter em mente que elas deymesentar informacfes que tenham
significado completo em si mesmas, sem necessuiadeformacdes adicionais (MORAES,
1999; MORAES, 2003). Com a utilizacdo do NVivo,n@se mais agil ao pesquisador
retornar ao contexto de onde cada unidade de ar@lwém para poder explorar de forma
mais completa o significado.

3) Categorizacdo:os dados de pesquisa foram agrupados considesagai® havia de
comum entre eles. Nessa pesquisa, foram definidt&ias semanticos, originando doze
categorias tematicas. E importante apreender quepéitude e precisdo das categorias devem
ser observadas, pois quanto mais subdivididos desd& quanto maior o numero de
categorias, maior a precisdo da classificacdo. A®e dcategorias estabelecidas foram
desenvolvidas a partir da fundamentacao tedricada unidade de analise.

A partir dos quatro “nés” estruturados no NVivaRL@ue representam as unidades de
andlise foram estruturadas doze categorias, dzs$ds como “subnds”. A construcdo das
unidades de analise em “nds” e suas categoriasutm6s”, podem ser visualizadas na Figura
3. Esta divisdo permite codificar as falas de cgdapo para analise e cruzamentos

necessarios.

Figura 3 - Tela Banco de dados NVivo 10® com asgmias de analise mapeadas
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Fonte: Elaborado pela autora, a partiisdéiwareNVivo 10®.

Para uma andlise mais apurada do “subnd” onzee(pemte ao nd quatro), tendo em
vista a melhoria das praticas organizacionais sedas focos desse trabalho, esse “subno”
foi desmembrado em mais cinco “subnds”, configuoasthssificacdes de preparacdo do

gestor médico, apontadas pelos entrevistados deprabzadas pela pesquisadora (Quadro

5):

Quadro 5 — Categorizacao de nos e subnos a pamaferencial tedrico

Nos

Subnés

1. Gestado em organizagfes
hospitalares

. O que o0 médico valoriza nas instituicbes hokpita

. Principais desafios gestor médico

. O que o gestor médico valoriza nas institui¢Espitalares (papel)

2. Lideranga médica executiva
em instituicdes hospitalares

. Atuacédo do gestor médico frente a outros atores
. Mudancas nas rela¢fes apés assumir funcéo tioges
. Processo de reconhecimento e legitimacéo n&dude gestdo

3. Identidade profissional
gestor médico

© 00 N O Al W N P

. Processo de tomada de deciséo funcdo de gestéo
. Direcionamento de carreira gestor médico
. Atuacéo como médico e atuagdo como gestor

4. Gestao estratégica de pesy
em instituicdes hospitalares

bad1- Processo de preparacdo dos gestores medicos

11.1 Aprendizagem pratica
11.2Coaching

10. Capacidade hospitais atrair, desenvolver e gettores médicos
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11.3 Educacéao formal MBAVaster Business Managemgnt
11.4 Sucesséo
11.5 Tutor ou Mentor ou Referéncia
11.6 Psicoterapia
12. O que o médico deve desenvolver para ser umgestor

Fonte: Elaborado pela autora.

A analise psicoldgica ou psicoterapia pode serrdastomo subné emergente, dentro
do subnd onze, pois foi considerada uma praticardparacdo dos gestores médicos, ndo
prevista previamente pela pesquisadora.

4) Descricdo: como a abordagem delineada na pesquisa € quajtpira cada uma
das doze categorias organizou-se um quadro sirtese, estdo expressos 0 conjunto de
significados presentes nas unidades de analisalgpgriencem, também estruturado atraves
do NVivo.

5) Interpretagdo: para discussao dos achados de pesquisa, reaizauvg
interpretacdo hermenéutica e dialdégica (MINAYO, 20@esse modo, a hermenéutica busca
0 que ha em comum, a compreensao do consensa@uoadem, onde o ponto chave para essa
interpretacdo é o estranhamento, na medida em gjuksoursos dos entrevistados ndo sao
compreensiveis por si mesmos. A hermenéutica etmuagtodo busca ir além da intencao
do entrevistado e seu texto, pois a base € coasidae 0 sujeito ndo se esgota no contexto
onde pertence, mas € atravessado por desejostai@ece interesses. A compreensao dos
sujeitos de pesquisa so se torna valida quandonsgdera o que Ihes € comum (conjuntura) e
0 que é peculiar (MINAYO, 2002).

Em contraste as bases de consenso e compreensatétddo hermenéutico, a
dialogica traz ao método interpretativo o princiggoconflito e da contradicdo como processo
permanente e em transformacdo (AZEVEDO, 2004; MIKAY2002). Ao buscar
compreender a pratica social empirica dos gestaésticos em instituicbes hospitalares, €
essencial trazer a andlise e discussao o movindgdtimgico desses atores, conforme ilustra a

Figura 4:
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Figura 4 — Gestor médico como ator integrado
FIGURA DO MEDICO

. 4

“ATOR INTEGRADO”

PRATICADIALOGICA

“Saber e ser médico” “Aprender a ser gestor”

Paradigma complexidade

Fonte: Elaborado pela autora.

Ao considerar essa perspectiva dialégica — ser aogdidentificando-se e
reconhecendo-se nesse papel, e ser gestor, apndenulgra perspectiva e jogos relacionais -
€ importante destacar que tanto o contexto daguigSes hospitalares como da gestédo
médica sdo transpassados por sentidos e significadnsdisciplinares, onde os gestores
meédicos atuam e transformam-se num movimento rgouréd dialdégica implicada nos
processos de poder, lideranca e identidade - etmuaédico e gestor — exige a escolha e
preparagao para um atuacao com regras distintasa—npedicina e para gestdao, gerando o
movimento do uso de artificios de um campo de satpeputro.

Desse modo, o ponto crucial para a interpretacalgica € considerar que esses
atores — gestores médicos — estdo inseridos endeteaminada realidade (segmento saude),
ao mesmo tempo, em que pertencem a categorias pesguistintos (médicos de uma
instituicdo hospitalar e gestores da mesma ou utnatituicbes hospitalares), e sao
condicionados e transformados por interesses wofetjue 0s unem e interesses particulares
que os distinguem e os contrapdem (MINAYO, 2002).

E importante ressaltar que a propria vivéncia dpssuisadora “no campo” pode
interferir nos dados. Prova disso foram os queati@ntos de alguns entrevistados, durante a
entrevista, se a pesquisadora era médica.

Se a negativa a esse questionamento poderia farerque o entrevistado nao
formulasse determinadas respostas, caso fosse uidé&cama interlocutora, a hipotese

contraria também ¢é verdadeira. Justamente por @dmnédica, a pesquisadora conseguiu
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extrair discursos mais genuinos, que se fossem apam seriam mais elaborados,

direcionados, sem exposicao de fragilidades e @Ggsnabertas, como de fato ocorreu.

Para manter a confidencialidade das informacOesgtamds, tendo em vista a

profundidade do contetdo, a apresentacdo e discukssi resultados estdo dispostas por

categoria (conforme Quadro 5 — nés e “subnds”).clpitulo 5 — Sintese dos Resultados,

estdo evidenciados os principais achados de cadadende anélise, onde estdo demonstrados

cruzamentos entre “n0s” e a matriz sintética ddisndsintese integradora). Para melhor

visualizacdo das etapas descritas nesse capitulanélése de conteudo e utilizacdo do

softwareNVivo 10®, segue Figura 5:

Figura 5 — Estruturagdo completa da andlise destddpotutilizando coftwareNVivo 10®

~
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S
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1 1. Tranecrigioe . dem onstragies
" . transengdesdos 21 atnbutosa cada categonase .
bl tevnisiodos moateniais entrevidadosna base — arupo de =1 cubcategorissa partir b conform e categorias
depesguusa de dados dolVive entrevistados dosnds e “mbnis” de ans sz par
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Fonte: Elaborado pela autora.

A figura acima evidencia a construcdo das etapanédhse de conteudo integrada a

estrutura de projeto dsoftware NVivo 10®, desenvolvida para essa pesquisa. Nessa

integracdo de métodos de codificacdo dos dadasalesea textual representa terreno comum

para ambas as técnicas, tendo em vista todasrasistas terem sido gravadas e transcritas.
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados e discutidos ass dadetados nas 21 entrevistas
realizadas com gestores médicos, em seis instsi¢tdspitalares privadas brasileiras. A
proposicao é descrever e analisar os resultadiedoshd luz dos objetivos propostos nesta
pesquisa.

As informacgbes foram categorizadas, utilizandossgaaiaveis propostas na estrutura
de pesquisa (Quadro 5 e Figura 5): “Gestdao em wm@gies hospitalares”, “Lideranca
meédica executiva em instituicdes hospitalares”efililade profissional do gestor médico” e
“Gestao estratégica de pessoas em instituicOesthlasps”.

Em cada subitem s&o apresentados os resultadao®letidevidos cruzamentos das
entrevistas, a partir das unidades de andliseeg@atacdo correspondentes. Em seguida, o0s
dados da pesquisa foram sintetizados e analisantongio da discusséo dos resultados o que
desdobrara na apresentacéo de propostas paraabdrana formacéo e desenvolvimento dos
gestores médicos em instituicdes hospitalares.

No decorrer das andlises as informagfes foram ithsscle acordo com o relato dos
entrevistados e comparando as diferentes acdesceppées, por meio de um processo
dialégico do que é compartilhado e do que € coiérdal Em diversos momentos falas séo
citadas, como forma de evidenciar a opinido exat@rmtrevistado com relacdo ao assunto
abordado.

Com o intuito de garantir melhor fluidez do text,identificacdo das falas esta
referenciada pela abreviatura de Entrevistado, idegde sua numeracdo correspondente
(exemplo Entrevistado 1 esta identificado como &IEntrevistado 2, como E2, e assim

sucessivamente).

4.1 Gestdo em Organizacfes Hospitalares

A compreensdo do processo de constituicdo de fidara identidade dos gestores
meédicos nas instituicdes hospitalares inicia p@mpreensdo da dinamica organizacional
onde estdo inseridos e que os constituem enquastorgDesse modo, diferente de outros
segmentos, a area da salude apresenta caracteréstib@amicas distintas, especialmente na
dicotomia entre areas fim (médico-assistenciaisitaslas ao negdécio) e areas meio

(administrativas e apoio).
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A complexidade de atuacédo nesse sistema corporatoedtural, o hospital, perpassa
os discursos de todos os entrevistados, onde trazéificuldade e, ao mesmo tempo, a sua
valorizacéo por pertencerem a ele.

O Entrevistado15 revela:

“[...] a gente trabalha em um ambiente muito compleo movimento e a
transformacao € lenta desse jeito, mais lenta cquewras industrias... a gente
precisa trabalhar com interesses e pessoas e fdiesag@ culturas muito
diferentes dentro de um hospital. A gente pre@sanais habilidades [...]".

Essa tensao observada no ambiente hospitalar, desde constituicdo, em termos de
profissionalizacdo e organizacdo, perdura até as afuais, mas ndo predomina apenas no
ambito coletivo, transformando sentidos tambémsfiera privada. A reflexdo direcionada ao
aspecto organizacional endossa a percepcao da@ggstor medico nessa estrutura.

Nesse sentido, 0 mesmo Entrevistado 15 reflete:

“A gente estd caminhando ainda, a sensacdo queeehot € essa, que € uma
indUstria super importante mas que a gente se maeenem elefante, a gente é
pesado, a gente é poderoso, mas a gente € lentgeata ndo sabe aonde esta
pisando direito”.

Essa fala torna evidente que os sujeitos consteuas versdes publicas do mundo ao
qual estdo inseridos através de praticas discgrstvaognitivas colocadas dento de uma
situacdo cultural dada e que é determinante natitogdo da sua visdo da realidade
(MONDADA; DUBOIS, 2003).

Para apreender dindmicas como essa, por meiondelcto da fala dos entrevistados,
a primeira questdo colocada foi sobre o médicaesnhre o gestor e ao se referirem ao que o
médico valoriza ao atuar numa instituicdo hospitads entrevistados voltaram-se para a
pratica do médico, sendo o ambiente um meio pagaetpl possa desenvolver sua “melhor

medicina”.

4.1.1 Percepcdes sobre os médicos nas instituigi@pstalares

Na tensdo entre duas logicas (ou dialdgicas): rdecientifica do corpo médico e a
l6gica racional da administracdo, ou segundo o mogeberiano de “duas linhas de
autoridade”, o lugar do médico enquanto categorf@matica € amplamente compartilhado
(ADAM; HERZLICH, 2001; SANTOS, 2010).

Nesse sentido, € essencial trazer a discussao atutestda medicina enquanto

profissdo, pois foram os proprios médicos que detarram os curriculos dos estudos em
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medicina, assim como redigiram o codigo de éticaicae dependendo de suas proprias
associacdes. Sua regulamentacdo € estabelecidanmporautorregulamentacdo (ADAM,;
HERZLICH, 2001).

Ao tratar da formacado da identidade médica, natguge ao imaginério social, fora na
universidade medieval que o médico foi designadnocdoutor. Concomitante, o estereoétipo
social do médico na sociedade foi sendo delineadimsde entdo é uma das profissdes mais
iIdealizadas e reconhecidas socialmente (JACQUE)19

Nessa construgdo socio-historica, os gestores pgdaforcam o papel central do
meédico na instituicdo hospitalar, confirmando cquaos os recursos devem ser voltados para
o pleno exercicio da sua atividade assistencidieEas preocupacdes dos meédicos com a
escolha do hospital onde vao trabalhar, estdo rdig@®es de infraestrutura, apoio técnico e,
sobretudo, confianga nas questdes de segurangarrmerapontam os entrevistados abaixo:

“A grande preocupacao do médico quando escolhdéhospital para trabalhar
a confianga que ele tem nessa infraestrutura deiger para que possa dar o
melhor atendimento ao paciente dele”. (E3)

“O primeiro é o paciente dele ser atendido, o tdente, tu queres que o teu
paciente seja bem atendido como em qualquer ouéa.’4(E6)

7

“[...] o mais importante € ele sentir que ele ed@zendo a sua atividade
profissional da melhor forma possivel, como médienesse ponto entra todo o
contexto.” (E11)

“Importa que as coisas que tu decide pro teu paelesejam feitas, que a
estrutura te ajude a cuidar do teu paciente”. (E15)

“... cada vez mais, valoriza a seguranca que unsdituicdo hospitalar oferece
para que ele possa atender o seu paciente adequadaim(E16)
Os profissionais que oferecem suporte a atuacaenéidico foram citados pelo
Entrevistado 7, reforcando o eixo médico-assisétimamo “espinha dorsal do hospital”:
“[...] que o Hospital ofereca seguranca para o paaie dele e que ele tenha uma
equipe de profissionais capacitados para atendé-lo.
Embora o Entrevistado 18 aponte a remuneracdo eomdator importante, o foco
volta-se ao médico exercer sua atividade sem riscos

“[...] € porque a questdo da remuneracéo, as veeasalguns casos 0 risco é tao
grande que ela passa a ser secundaria. Se a esdrgferar riscos, entdo nao
compensa”.

Quando se trata da sustentabilidade do negdéciosegmento de salde, e mais

precisamente nas instituicbes hospitalares, temeesistema de gestdo, profissionais
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existentes e recursos tecnoldgicos disponiveisa Essstentabilidade do negocio esta
diretamente ligada a todos os atores do contexspitatar (BANSAL, 2001; SEIXAS;
MELO, 2004).

A burocracia nos procedimentos hospitalares, qadicionalmente faz parte do
contexto de gestdo, necessaria para garantir sti@g@ seguranca das informacdes, bem
como o uso de procedimentos e protocolos corrétgeestionada pelo Entrevistado 15:

“[...] que seja o0 menos burocratizado possivel, a buré@rdauma coisa que €

muito desconfortavel, em todos os niveis”

Ao contestar a burocracia, o Entrevistado 15 deeasparecer ndo estar falando
apenas do viés médico, mas “em todos 0s niveis”.

Nesse mesmo aspecto, o Entrevistado 17 concorda:

“[...] ele quer pouca burocracia, hoje em dia, ed¢¢ aceita a burocracia, mas

desde que esteja organizada, e que as coisas [&un semplicadas”.

As diferengas entre perspectivas do médico — esidiadual e do hospital — esfera
institucional, reforcando a dicotomia entre ardas € areas meio foram corroboradas por
varios entrevistados.

O Entrevistado 8 reforca a individualidade da &ioado médico:

“Ele ndo estd muito preocupado com a questdo dadge®le esta preocupado
com o seu doente... eles ndo estédo tao preocumatos Instituicao”.

Nesse mesmo ponto, o Entrevistado 10 discorre:

“[...] e ele (0 médico) ndo faz parte por culpa ddsis lados, é culpa nossa e é
culpa deles, da gente por ndo se interessar e ckpithd por ndo abrir.”

O Entrevistado 11 deixa claro seu posicionamenteocmédico:

“Como médica eu gosto de me sentir respeitada peajoe eu estou fazendo, eu
nao estou falando com nenhuma displicéncia, masoque sentir respeitada”.

Esse olhar é reforcado pelo Entrevistado 12, que, gua vez, posiciona-se
institucionalmente:

“O médico que esta no assistencial, esse € o fetesdo paciente € a pratica
deles, eles nem olham muito para essa questaogotal nds temos que chamar
eles a olhar.”

Reforcando essas diferencas entre o que o médicdzaae a visdo institucional o

Entrevistado 19 analisa:

“Nds tentamos fazer com que eles (médicos) enxarguee primeiro nés temos
que estar enxergando um norte e que esse nortaesarestar alinhado [...]
muitas vezes o interesse ndo é o mesmo”.
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Como item valorizado pelos médicos, e que endossamcteristicas autbnomas da
profissdo, estd a possibilidade de investimentopaide técnico-cientifica. E esse ponto
converge com 0s custos da saude, pois esta dirgtawviaculado a profissionais qualificados
e especializados (CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWANG, 20&onforme sinalizam os

entrevistados 4 e 11;

“O hospital para o0 médico é uma possibilidade déeaesom profissionais de
varias especialidades, de discutir casos e situgcdie ter uma troca de

experiéncia, e mais do que isso, de ver situac@ases de pacientes diferentes”.
(E4)

“E esse é um investimento muito grande que o raddicao longo de sua vida e
guando ele tem éxito cientifico e clinico assigednele quer ser reconhecido
como um médico diferenciado dentro do grupo”. (E11)

4.1.2 Percepcdes sobre o gestor médico nas igétsihospitalares

Essa provocacdo na sequéncia a primeira questdtore 8 que o médico valoriza —
atende ao proposito de estimular os entrevistadosoraparar suas duas atividades
profissionais no circuito hospitalar: médico e gestédico.

A inexisténcia de conteudos sobre gestdo na mdédz disciplinas dos cursos de
medicina e das residéncias surge como considetiggiacada nessa unidade de analise, fato
qgue nao favorece a integracdo dos gestores méauicogdtura hospitalar.

As universidades ainda concentram sua formacaaomsnios da medicina intuitiva,
porém, cada vez mais, as enfermidades tendem amygra o campo da medicina de
precisdo. Essa formacdo apresenta maior similaidadth os servicos meédicos de centros
resolutivos. No futuro, grande parte dos médicasratem contextos onde os atendimentos
estardo incorporados aos processos e equipamentd® mais direcionados aos individuos
(CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWANG, 2009).

Quando o conhecimento expertisepessoal deslocam-se do sujeito médico para a
expertisedo processo, evidencia-se uma ruptura no campdoadnio medico tradicional.
Essa ruptura tende a favorecer a integracdo estn@stéancias de poder: assistenciais e
administrativas.

Essa tendéncia € apontada pela fala do Entrevi&tado

“O médico ndo tem formacdo na universidade paraefagestdo... ndo tem
formacdo de gestor, ele ndo tem a menor nocéo aw danciona um hospital ou
um servigo de saude, nés somos forjados como gastarecessidade.”
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Para o Entrevistado 6, a formacéo também & umaig@mndeferenciada quando se
trata do gestor médico, mas com o enfoque da extégratrelado:

“E esse profissional ndo existia mesmo... ndo exisina formacao especifica,

gue juntasse essa coisa de gestao propriamenteatdita 0 conhecimento técnico

do médico... E nisso eu acho que entra o papeledtog de juntar essas coisas
administrativas, com as coisas da pratica médicamw.

O Entrevistado 11, além da questdo educacionbénta a dificuldade do gestor
meédico em nao ser envolvido em decisdes estragdaastituicao:

“Entdo, eu acho que nds deveriamos ter um foco m@isemporaneo de gestao
no curso e o fato de ndo nos envolver nas decpdesao tomadas na instituicdo
afeta muito a nossa profissao”.
A questdo do alinhamento de objetivos, do gestedtico e da instituicdo onde atua
como executivo, € trazida a discussao pelo Enteslas3:
“E uma visdo ingénua... Eu entendi que aqui eudinima oportunidade de
desenvolver a minha assisténcia e desenvolver wira atividade de gestor
diferente voltada para o negdcio, voltada para bgetivos da instituicao”.
O Entrevistado 4 também demonstra que a integrdedmteresses na instituicdo
hospitalar € uma dificuldade a ser superada, pesséncial a dinamica organizacional:
“O papel do médico gestor tem uma dificuldade qoeeia a atividade que é
congregar os interesses medicos assistenciaisyranda do paciente, dos outros
colegas e todas as areas de apoio”.
O reforco das “tensdes” (e ambivaléncias) institnais no exercicio dos dois papéis —
gestor e médico — esta permeado de sentidos, esradi® 0 papel da segunda instancia
(médico), como sustentam as seguintes falas:

“Esses dois modos de ver pontos de vista, modetogans diferentes, por vezes
eles sdo antagobnicos e a funcdo do médico gestentar fazer com que eles
caminhem na mesma direcao.” (E4)

“[...] no momento que eu ver, € uma questdo degdpios, que a instituicdo esta
valorizando o resultado em detrimento da qualidade tem mais papel”. (E8)

O gestor médico visto como privilegiado é evidadoi pelos entrevistados, no
entanto, o privilégio individual € posto a provanie ao desafio do contexto, conforme

reconhece o Entrevistado 15:

“A gente tem um papel privilegiado, a gente nem pentonsegue ou quer
exercer esse papel, isso é diferente, acho que @waempo muitos de nos,
médicos, migramos até porque é dificil de mantsegslois olhares ou pontos de
vista, e as vezes acaba olhando s6 como gestorgar@o gestor médico e perde
esse diferencial”.
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O meédico, na condicdo de gestor, é identificado ccamlider “natural” para a
conducao das instituicbes hospitalares, susteBtarevistado 11:

“E é uma posicao confortavel tu ficares do ladofde reclamando, entéo vai la
e te mete e comecga a mudar a situagdo, o medicpeSsoa com mais condi¢des
de poder apontar para o norte que uma instituicésdude tem que ter”.

Ao conviver com diferentes aspectos de sua indalidade e pertencer a um sistema
cultural, os individuos estdo em constante movimeatn “vir-a-ser” permanente. Desse
modo, duas movimentacdes em espirais conduzem ec@@uzidas nesse processo: 0
movimento para dentro (onde cria-se 0 eu) e 0 mewimpara fora (onde cria-se 0 mundo).
Com essa sistematica, na busca de outros “eus”’cri@os novos sistemas, com outro
significado e complexidade (DUTRA, 2010a).

Esses discursos demonstram a dificuldade dos &tades em reconhecer a gestao
como profissdo, apoiando-se no seu papel de médios atributos relacionados a ele, campo
mais reconhecido e seguro. Embora valorizem sudigém como “privilegiados”, reforcam
gue nao foram preparados para o exercicio da ges&m contrapartida, corroboram o fato
do médico ser o principal ator de uma instituicéegitalar e o mais preparado para conduzi-
la (reproduzindo a tenséo coletiva no ambito imtliai). As falas dos entrevistados abaixo
endossam essa Visao:

“[...] quem lidera esse processo assistencial nggital € o médico, ele é o Unico
gue tem autoridade e a responsabilidade técnicaa mamduzir o que deve ser
feito dentro de um Hospital”. (E1)

“Embora eu esteja nessa atividade ha muitos aeosainda sou muito mais
médico do que gestor, ndo sei porque eu sou assingcho que isso é mais
importante, entdo talvez esse seja um dos papéss importantes do gestor no
sentido de conseguir ajustar esses acordos e tent@mizar as confusdes ou as
vaidades de um com o outro.”(E7)

“Ele (0o médico) deveria ser o lider, o cabeca deaunstituicdo de saude [...] A
parte pensante de uma instituicdo hospitalar tere tgr essa figura, pois tu
consegues entender melhor o cenario”. (E11)

“A visdo médica deles serve para fazer uma tradupaca que ele consiga
entender as necessidades da instituicao”. (E12)

“Facilita porque tu entendes do assunto, e se tedaconversar com qualquer
gestor que ndo € médico, eles acham que nds soohws Ibucos, mas essa € uma
estrutura extremamente complexa.” (E18)

“O médico gestor tem como funcéo principal ser raédi(E20)
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O esteredtipo do gestor médico como “alguém que d€u certo na assisténcia”
reforca a inseguranca dos entrevistados em inta@ggncias e se apropriar de sua funcao.
Essas percepcdes reforcam as diferencas entrefémeasireas meio e uma inversdo do que
ocorre na estrutura executiva convencional das esapr Ao contrario dessa afirmativa,
guanto mais se avanca em posi¢cdes executivas gthoy@as empresas, progressao executiva
convencional, a percepcéao é de “dar certo”, dessiacea carreira e aquisicao de nsa#dus

Em relacdo ao esteredtipo, o Entrevistado 10 ctanen

“Os meédicos sempre foram vistos historicamente cg@stores ruins, porque
nunca trabalharam, eram ruins tecnicamente... htjs vemos que precisa de
uma gestao profissional”.

Os entrevistados demonstram que o papel do gestdico no Brasil € algo recente,
sendo fundamental para a mudanca do segmento di.sBih contraposicdo, medicos
liderando instituicbes hospitalares no Brasil seamreram parte da histéria, no entanto, a
gestdo meédica ndo é uma pratica devidamente reddahgelos médicos, inclusive gestores,
nao tratada como especialidade pelo proprio CFM ons€lho Federal de Medicina
(MIRSHAWKA, 1994; GONCALVES, 1983).

A dicotomia assisténcia e nao-assisténcia é rafarghas falas, e sua tensédo esta
presente nos significados de cada polo.

O Entrevistado 16 ilustra as dificuldades de reecithento:

“Eu acho que nés enxergarmos o meédico como gestalgce muito novo no
Brasil. O brasileiro em geral ndo sabe muito bermne porqué um médico vai
ser gestor, ele tem uma dificuldade muito grandedemtificar isso”.

Como contraponto ao consenso dos outros entrdustao Entrevistado 10 né&o
concorda com a atuagdo concomitante como medicome gestor, pois, em sua percepcao,
representaria um conflito de interesses por ocup@a posi¢cdo privilegiada em termos de
informacéo:

“Eu acho que isso € um conflito de interesse enppoeque trabalhar naquele
hospital como gestor do Centro Cirargico e ser @jiéio eu ndo acho bom, tu
acaba tendo uma carga de informacgéo que € maiorogie seus colegas”.

Importante apreender qual o sentido de seu papab ogestores, colocado pelos
proprios entrevistados, ao afirmarem ser uma pratecente (ser gestor médico), que
historicamente ndo se confirma, ao mesmo tempo w@ncgnsideram que o meédico realiza
gestdo em sua pratica assistencial, valorizandorsoco profissional mais indicado para

liderar uma instituicdo de saude.
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4.1.3 Percepcdes sobre os desafios do gestor médico

A terceira questdo dessa unidade de analise tevebgetivo provocar o pensamento
integrado sobre as duas logicas: médica e gesa&inidaridades de opinido, mas também a
contradicdo e o préprio conflito. Interessante gleec que os desafios postos na atuagcdo como
gestor no contexto hospitalar foram situados emitrétancias: 1) relacionamento com pares
meédicos estakeholdersgda organizacao; 2) atributos do lider; e 3) dim@mntegradora do
processo médico-assistencial e do processo deogesta

Esses elementos estdo em consonancia a literaturque tange a garantia da
sustentabilidade do negdcio, diretamente relacmreattés condicbes: 1) compartilhamento
de valores entre esferas organizacionais (médistanciais e administracéo); 2) exploracao
do sentimento de adesdo dos atores a instituic&pitatar, por meio dos seus proprios
valores; e 3) discussdo com os médicos sobre sigr poimportancia para a perenidade do
negocio (VARELAet al, 2010).

Ao referirem o relacionamento como desafio, osggestmeédicos destacam tanto os
integrantes da equipe conduzida por ele, como tardséintegrantes do corpo clinico:

“A grande dificuldade da gestdo médica dentro deawrganizacao hospitalar €
gestdo dos médicos, porque os médicos sao autbrmmmésrmacao”. (E3)

“Talvez o maior desafio é tu conseguires traballfaomandar”, os médicos que
nao sao subordinados a ti, mas que trabalham em am@a que tu coordenas”.
(E7)

“E a gestdo dos médicos, os médicos da tua eqligge para mim é o principal
desafio, é a tarefa mais dificil. Nenhum hospitgeheu acho, no mundo tem isso
resolvida” (E2)

Esse desafio da organizacédo e do contexto hospitatdém recai sobre as proprias
“caracteristicas dos médicos”, consideradas pebsoes médicos entrevistados. Essas
caracteristicas estdo diretamente relacionadasm@sanarcisicos, necessarios ao exercicio da
lideranca. Elementos como autonomia e segurancdesiacados como desafios em relacdo a
gestdo dos médicos, mas ao mesmo tempo, represtaitass importantes para o0 exercicio
da gestéo:

“Todo médico acha que ele é que sabe tudo... Oitabdpm varias regras e
normas [..] Muitas vezes 0s médicos ndo queremadEguar e entdo se
estabelece o conflito”. (E3)

“O maior desafio € realmente fazer com que o médjae, se sente dono do
papel dele, que ele ndo quer interferéncia nenhusiga as rotinas que tu
colocaste”. (E7)
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“Tu passa a ter que lidar com colegas também. &sormal de qualquer gestor,
médico ou ndo médico, a diferenca € que sédo pespoa®stao acostumadas a
ter uma autonomia muito grande”. (E9)

“O médico é mais complicado, sai das reuniées enqoando acontece nada, ele
reclama muito, e sdo muito resistentes as mudarg@isio n0S temos que ir
construindo aos poucos”. (E11)

“Humildade, como eu ja falei que é algo, as vedég;il para os médicos”. (E19)

Desse modo, carisma e narcisismo sdo conceitosv@oe sendo associados ao
processo de lideranca. Ao ser caracterizado come dimensdo normal de personalidade,
englobando sentimentos de autoconfianca, supexdgide forte direcionamento para
objetivos de poder e gléria, o narcisismo é faailteerelacionado a personalidade
carismatica. Os narcisistas produtivos tendem avesonarios, otimistas e obstinados
(RUGG-GUNN, 2011).

No caso dos médicos, essas caracteristicas refaganerrogativa de encabecarem a
gestao em instituicbes de saude, pois sua segueaangconfianca em relacdo aos processos
que lideram — elementos narcisicos — facilitamsa&gepropriamente dita.

O papel do lider carismatico aliado ao comportamerdrcisista pode facilitar a
trajetéria de lideranca, tendo em vista ser comdigd sobrevivéncia a todos o0s sujeitos
elementos narcisistas. Menos importa se o lidemt@viertido ou extrovertido, mas € a
natureza da relagdo com os seguidores que preslizesso. O carisma personalizado seria
considerado verdadeiramente narcisista, enquamtarisma socializado estaria proximo da
lideranca transformacional. O julgamento do lider,que tange aos seus comportamentos, é
bastante complexo, pois estes decorrem da intedggersonalidade do lider, a situagéo a
qual o lider aspira para liderar e as preferéncamportamentais de lideres e seguidores
(RUGG-GUNN, 2011; HUMPHREY $t al, 2010).

Além do conflito com a gestédo dos proprios médiocodesafio se estende para outros
atores na estrutura hospitalar, também médicos, chafes de especialidade (medicina
vascular, oncologia, por exemplo), onde os inteess atuacdo sdo distintos, conforme
sinaliza o Entrevistado 3:

“Os gestores de especialidade tem que defendercéasinte os interesses
daquela especialidade e assim, os limites ndo &delaros para todos... Entdo o
conflito é natural e passa a ser, as vezes, mas lmga individual do que um

trabalho em grupo mesmo”.

A relacdo com outrostakeholdersenvolvidos no contexto hospitalar também é

considerada:
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“Eu dividiria os desafios nessas quatro perspedivaegocio, sociedade/cliente,
colaborador/colega e instituicao”. (E5)

“Sao varias pecas envolvidas que temos que sabidész e esse é o desafio,
porque um quer ganhar em cima do outro, entdo ed®$ que fazer todo mundo
se sentir ganhando”. (E8)

O médico, encarado como “cliente”, no ambito hiad@i € um dos principais desafios
das organizacdes e dos proprios gestores médiessa é uma das grandes particularidades
do segmento hospitalar em comparacao a outrosstimalicomeércio, outros servigos). Além
da gestédo desses “clientes” ser sinalizada companto de atencdo pelos gestores médicos
entrevistados, o reconhecimento de atributos nédessao gestor médico, também mostra-se
desafiador.

O Entrevistado 2 reconhectJm problema que eu tive no inicio € nao saber dize
nao [...] vocé tem que dizer ndo...”

A referéncia e o exemplo sdo condi¢cdes para onhemimento da lideranca, itens
explicitos na fala do Entrevistado 13:

“[...] ter essa relacdo de confianca e parceria cams pessoas, tu ndo podes
exigir uma postura das pessoas, se eu nao tivetemio que ser um exemplo
para eles, eu tenho que inspirar eles”.

O Entrevistado 15 reforgca esse quesito, mas ampdacopo comparando 0 mesmo

atributo na posicao de médico:

“E a questdo da negociacdo, do nivel politico..amgo tu € médico, ndo tem
negociacdo, o que é certo € certo, o que tem quer tam que fazer e acabou, e
guando a gente sai para a gestdo nado... € uma @pek vender a tua ideia, de
transformar, de conhecer caminhos que cada ingfituiem um jeito diferente”.

A integragdo entre instancia médica e de gestimaéizada:
“Depende do que ele faz como gestor [...] tu fazt@e todos os dias, tu acorda e
dorme fazendo gestéo”. (E2)
Essa integracdo também passa por uma ampliac&sd@te do gestor médico, que
entende como desafio fazer com que isso se esht@sdaédicos:

“Nao é gue eu estou ignorando essa visao do médias,sdo varios desafios...
realmente tu fazer o médico entender que tu é qui € a tua funcdo exata”.
(E3)

® Essa relagdo do médico como cliente na institulgdspitalar ocorre, especialmente, com os médicos na
contratados, identificados como médicos do corpnicd ou credenciados. Esses médicos fazem uso da
estrutura e dos servigos do hospital. Como é ardué pacientes que o hospital adquire receitasgonsavel
pelo encaminhamento do paciente para determinatituigdo, para um procedimento cirdrgico, por eglemé

0 médico. Se aquela instituicdo ndo for de reféaéog ndo oferecer as condicfes que deseja pam@tisagio,
pode encaminhar seu paciente para 0s servicostideinstituicdo.
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“Eu acho que o principal desafio é sair da condi¢ggomédico com um Unico
foco, o paciente, para ter uma visdo mais sistémaaoisa”. (E9)

“Tu teres a percepcdo das necessidades da indibyigespecialmente falando
mais da classe médica, e traduzir isso em objetves planos concretos”. (E11)

A internalizacdo do rodus operandiinstitucional, com suas regras tangiveis e
intangiveis foi um dos pontos de atencdao, afirnpeda Entrevistado 15:

“Foi a parte mais dificil, saber de fato o que estas entrelinhas, como € o
modus operantis instituicional, como médica fuinagla para ter um raciocinio
muito mais imediato, muito mais formal.”

A complexidade que predomina desde a operacdo céisdds estratégicas das
organizacfes hospitalares torna esse um ambiemfeedéionamento sobre saberes e préticas,
inclusas revisdes constantes de modelos e paraslighma termos de gestdo, o diferencial
advém do aprendizado continuo (BANSAL, 2001; LOTBHRG, 2007). No entanto, o
mesmo aspecto que favorece o questionamentiatos quotambém o engessa, pois para
essa engrenagem complexa funcionar, com tantassatoespecialidades distintas, processos,
protocolos e politicas sdo ferramentas imprescaisli@ gestao.

De modo distinto a outros segmentos, como a inddstoutros servigos, a saude e os
hospitais ndo acompanharam as mudancas e trangfieemao mesmo ritmo. Com o intuito
de gerar maior seguranca e eficiéncia, o investondora em ampliacdo de normas e
procedimentos. Esse modelo € reforcado, na assst@elas proprias acreditacées em saude,
e na area administrativa, por exemplo, pelo nardersindicatos com os quais 0os hospitais se
relacionam (cerca de oito sindicatos).

Por outro lado, ao considerar que a capacidaderelgap assisténcia ainda esta
associada a&xpertisedo profissional e ndo ao contexto, fazé-lo paréicidas normas e
acreditacoes, de carater técnico, podera ser umaafde aproximacdo de esferas e adeséo
dos médicos a organizacdo, contribuindo para seultado (assistencial e econdmico-
financeiro) e perpetuacdo do negdédoevolucdo das praticas na area da saude, e neesémm
hospitalar, deve enfatizar aspectos gerenciais dadia aos processos assistenciais
(CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWANG, 2009; SAPIRO; DALPO@AZ BARBOSA,
2008;QUINTO NETO; GASTAL, 2004).

A dificuldade com a rotina e a comparacdo comosusegmentos € declarada pelo
Entrevistado 15:

“[...] acho muito triste que os hospitais sejam aorles sdo, porque ndés SOMOS
assim desde sempre... 0 maior desafio € a gertepimi@r outros conhecimentos,
outras tecnologias, porque eu acho que a gentepestdo.”
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As relacdes, e necessidades, de integracdo ewaenpo da medicina e o campo da
gestdo, estdo refletidas no entendimento de pedmida instituicio, como percebe-se nas
seguintes falas:

“Eu acho que é saber olhar os outros pontos de,wstaegocios... A gente ainda
pensa muito no curto prazo, rentabilidade no fidal ano, mas pensando em
perenidade mesmo da instituicdo”. (E10)

“Entdo eu acho que o maior desafio € tu conseguimaster um processo seguro,
pratico e que seja pagavel e sustentavel para @tungio”. (E12)

“E nbés temos que, cada vez mais, conseguir tralsalba nosso custo
administrativo para trazer um resultado melhor, ttando ponto de vista
econdmico financeiro, quanto do assistencial”. (E14

“[...] desafio é ele conseguir com que 0s resul®dua area da assisténcia sejam
compatibilizados com os recursos que uma institujgadssa oferecer”. (E16)

“O desafio é equilibrar a qualidade assistenciabnt um custo e utilizacdo de
recursos adequada, esse € o principal desafio. Begdo de custo x efetividade
deve estar muito presente na cabeca do gestor oiedi20)

O Entrevistado 21, ao contrario de todos os dertrais,a cena um desafio individual,
essencial para que o gestor médico assuma sua@d$icimeiro é definir o que ele quer
para a vida dele...”.

A consciéncia na opcao de carreira surge como caodiara apropriacéo de qualquer
papel profissional. No caso dos hospitais e gestorédicos, é essencial considerar se essa
autoconsciéncia é proporcionada, bem como de queafestdo estruturadas as op¢des para
carreira de gestdo dos médicos. A compreensaorgaraando deve ser apreendida como um
caminho rigido a ser percorrido, no entanto, ositg tendem a permanecer em atividades
profissionais da mesma natureza, ainda mais qupadm alterar sua trajetéria, necessita
mobilizar conhecimentos e habilidades diferentesssd sentido, as carreiras de meédico
(categoria profissional) e de gestor (categoricerygal) pertencem a naturezas distintas
(DUTRA, 2010).

A atualizacdo técnica verificada na evolugdo dor@g® da medicina enquanto
profissdo e campo de atuacao, e que mesmo asaita, 1@o alcancou a necessidade esperada
para a inovacdo no segmento, nao esta refletigasiedo e atuacdo dos gestores médicos nas
instituicbes hospitalares. O papel e o espaco ddicmécomo dirigente das instituicbes
hospitalares ndo sédo novos, mas a configuracaidaxigra esse exercicio é que devera ser
ressignificada. Os médicos lideram por serem médios atores principais do segmento de

saude, e isso ndo mudou, mas nao o fazem plengreegtsdo os proprios entrevistados.
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Ao integrar todos os itens destacados nessa unidadanalise, percebe-se que
nenhuma das trés condi¢cbes para garantia da padendb negocio - compartilhamento de
valores entre esferas (assisténcia e administraeéiploracdo do sentimento de adeséo dos
atores ao hospital e discussdo consistente com émcos sobre sua importancia para
organizacdo - sdo cumpridas em sua plenitude. Mosgurefere ao compartilhamento de
valores entre esferas organizacionais, cabe amrgestdico realizar essa “ponte”, pois
representa, em esséncia, a esfera assistencialacatesdo de responsabilidades de outra
esfera, administrativa ou de gestéo (VAREtAal, 2010).

A segunda condi¢do, do mesmo modo que a tercsid&g em processo de construcao
pelos hospitais e pelos gestores médicos. Essetimacaba sendo dificultada pela prépria
formacao do médico, autbnoma e individualista, doesada pelo contexto organizacional. O
gestor médico toma a frente ao entender e se recenhesse circuito, mas acaba tendo que
se posicionar entre as esferas, conforme a neadssitNesse conflito, a instancia médica
representa espaco conhecido e seguro, em dissanargestdo, esfera ndo familiar e que

exige preparacéao.

4.2 Lideranca Médica Executiva em Instituicbes Hostalares

Nessa unidade de analise, a discussao centra-se Gohpos de conhecimento e as
relacdes e préaticas que sdo constituidas a partiadsposicao e integracao desses espagos. A
medicina, como &rea de conhecimento, demarca espsgberes e relagbes determinantes
para os profissionais pertencentes a categoriao Feforcado pela organizacdo em
especialidades e subgrupos dentro desse campmbecomento e que interfere diretamente
no seu reconhecimento enquanto lideranca.

Quando o médico é convidado a fazer parte de a#nopo de conhecimento ou
campo de saber, passa a ndo ser mais reconhecig®siaa forma pelos pares médicos,
interferindo diretamente nos relacionamentos e nmdica executiva. A inveja € um dos
sentimentos com 0s quais 0s gestores médicos g@medidar em relacdo aos seus pares
médicos, mais por ter sido alcado a outro pataroade suas decisfes influenciardo
diretamente o trabalho dele, do que pelo desejoigerde ocupar aquela posicéo:

“Nessa hora tem o sentimento de ter sido preteréda,primeira coisa que vem, 0
que nao foi elevado se sente acuado, prejudicadeserdido da carreira. A
segunda questdo € um sentimento de magoa, sequidagja”. (E2)
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O esforco pelo proprio mérito, ao mesmo tempo em epaltece, representa uma
forma construtiva de lidar com a inveja. Na posigaaestor médico, a adocao de estratégias
gerenciais para lidar com a inveja sdo importartesninando, inclusive, em desligamento.
No entanto, quando o vinculo do médico ndo é pedacfo outorgada, outras estratégias séo
necessarias (TOMEI, 1994).

Para melhor entendimento do conceito de campo®uleecimento, cabe fazer uma
sintética referéncia a Thomas Kuhn e Edgar Morin.p@neiro, ao conceber que o
conhecimento cientifico do mundo é adquirido paslegéo, de forma cumulativa e linear,
compreende que a cada avanco ha uma aproximacaoveadnaior da “verdade” (KUHN,
2006; BOEIRA; VIEIRA, 2010). Essa escolha por campte saberes e paradigmas
acompanha a ciéncia, especialmente nas ciénciagisae exatas, ilustrando o paradigma
positivista e 0 pensamento cartesiano.

Em contraposicéo, o paradigma da complexidade etfrazua esséncia 0 pensamento
complexo-sistémico, onde as dinamicas organizaidosa constituem nas certezas e
incertezas, em um ir e vir constantes. Nas ciénciaeanas € mais comum verificarmos
paradigmas “concorrentes”, que “convivem” em remipr descontinuidade. Ndo ha uma
superacao de um campo por outro campo, havenda@onvavéncia de paradigmas diversos.
A possibilidade de um “saber plural” e transdidog (oposto a uma matriz disciplinar,
como propds Kuhn), construido por diferentes okha&@ma intensa articulacdo cognitiva, a
partir do principio dialégico, demonstra a dindmieasaberes médico e saberes de gestao,
tratadas nessa pesquisa (MORIN, 2003; BOEIRA; VA IR010).

Dessa forma, o conceito de campos ou construcdsatleres € evidenciado na
dindmica da gestdo médica, onde este ator pasia gentencer mais ao seu campo de saber
originario, devido as novas relagbes e situacOes sguestabelecem institucionalmente. O
gestor médico, por sua vez, passa a ser inseridoutra campo de conhecimento, o da
gestdo, que traz em sua esséncia, todos os sagmége significados institucionais: tangiveis,
como ferramentas de gestdo, indicadores econdnmanekiros, politicas e padrbes e

intangiveis, como modos de ser e agir, novas retagd@ecisoes.
4.2.1 Atuacédo do gestor medico frente a outroeatdo contexto hospitalar
A acdo discursiva dos lideres - gestores médicesté permeada por sentidos, pois

este ator, ao mesmo tempo que gera significac@es, sentidos evidenciados nas relagoes

discursivas. Para além de caracteristicas assscadbder, sdo nas praticas de interacao que
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0s gestores médicos sentem-se reconhecidos enladdas (CABRAL; SEMINOTTI, 2009a;
DE RUE; ASHFORD, 2010).

A medicina e sua cultura como um campo de sabenymdado, e a gestdo, enquanto
conhecimento, atributos e posi¢ao institucionam@mutro campo de saber, prevalece nos
discursos dos gestores médicos entrevistados.pBejsaber e ja ter feito o que esta sendo
solicitado (por ser médico), seja por despertatirs@mtos controversos ao assumir a posicao
de gestdo (como ter sido preterido) essa dinamitge aima administracdo concreta dos
gestores médicos para “pertencerem” aos dois grupos

O Entrevistado 2 sinaliza:

“Entdo eu acho importante que o meédico gestor teekaa clara nocdo da
assisténcia, que ele saiba fazer, para mandar teensqber fazer”.

A distincdo da posicao do lider, que ocupa um llggitimado de poder, é endossada
relacionalmente pelos gestores médicos com outafsgionais da estrutura (ndo-médicos).
Além disso, a propria organizacdo hierarquica dpmssto, organizada por processo (onde
prevalece a orientacdo médica sobre a prética féangagem e dos técnicos de enfermagem,
por exemplo), reforgca esse reconhecimento relacigp&E RUE; ASHFORD, 2010;
CABRAL; SEMINOTTI, 2009b).

O Entrevistado 4 reforca a sua supremacia, comtorgesedico, sustentada pela
condicdo de médico:

“Com relacéo aos colegas que estdo mais abaixopetmas profissbes eu sempre
tive uma relagcdo muito positiva, porque a hieraggdecorre do processo”.

A tensao entre gestores medicos e gestores exes|(tifio medicos) — € resultante da
presenca de subculturas nas organizacdes de smldeesmo tempo em que as endossa,
configurando espacos de poder (VENDEMIAEIlal, 2010; SCHEIN, 2009).

O Entrevistado 19 corrobora essa relacao, enallecen‘ser médico” e ndo o “ser
gestor” como condicao frente a outros atores orgaionais:

“Quem vai definir € o médico, entdo por mais queégues um enfermeiro, até
para ele discutir com o médico, ele tem dificuldguerque o médico tem isso, 0
ser meédico é um ser diferente.”

Desse modo, percebe-se que as proprias estruttgasizacionais sustentam esse
lugar do lider, tornando-o legitimo, menos pelagimsde gestdo e sim pela funcdo ocupada
como médico. Essa constatagéo reforca o fato thades estarem ligadas mais as estruturas
regulamentadoras e menos na recursividade da émndgestor medico” (MORIN, 2009;
SCHEIN, 2009; CABRAL; SEMINOTTI, 2009b).
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A propria estrutura da medicina em especialidade®réce a identificacdo dos
meédicos a um grupo, reforcando o seu grupo deérate:

“Porque tem isso também, a gente tem varios sulmguentro dos médicos, da
area e cada subgrupo tem interesses diferentesscedd muito trabalho, € muito
dispendioso tu alinhares com todos”. (E10)

Essa valorizacdo da medicina, em comparacdo aogedstfite a outros atores €
intensificado pelo Entrevistado 5 ao sinalizar:

“Tu acabas recebendo muitas criticas, mas podear falque quiserem de mim,
mas falar que eu sou burro ou que eu nao sei neicunca vao falar [...]".

Ao conceituar poder como a influéncia de uma pessmbre outra em qualquer
ambiente, compreende-se duas naturezas de podergamp e pessoal. O poder aqui
“tensionado” esta relacionado a duas origens thstino poder intrinseco — ligado ao
conhecimento e habilidades pessoais — e 0 podemseto — ligado a uma posicao
hierarquica na instituicao.

No caso dos gestores médicos, essa dinamica deermtdistinta faz com que se
posicione no poder intrinseco, pois ocupar essdcdmsdepende apenas dele, seu
conhecimento e habilidades. A legitimidade do p@Xérinseco, por sua vez, ndo depende do
gestor médico, mas da organizacdo, que outorgang@ddue sua posicdo na hierarquia,

conforme a Figura 6:

Figura 6 — Poder outorgado X Poder do conhecimento

MEDICO
FODER PESS0AL = INTRINSECO
DE CONHECIMENTO JU PERICIA

GESTOR
PODER OUTORGADO = EXTRINSECO
DE PASICAO O LEGITIMO

Fonte: Elaborado pela autora, a partir de Cab&arainotti (2009b).
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As questdes relacionais com atores da institungipitalar, em conflito, também séo
marcadas nas falas dos outros entrevistados:

“Tem essa questdo do confronto com os colegas eotdma relagdo com os
colegas administrativos ou nao médicos que tenpdifip de visdo de negécio”.
(E3)
Ao mesmo tempo, a necessidade de conquistar espagoss pares e outros gestores
médicos — é associada diretamente a confiancareie@reda lideranca:

“Eu acho que com os demais gestores médicos euagimeciso conquistar
espacos [...] Mas eu acho que eu tenho que coraguagtida dentre os gestores a
confianga, a lideranca. Porque todos eles sao édér(E3)
Em termos de conhecimentos diferenciados e, portaeimarcadores das diferencas
entre os gestores meédicos e os médicos, o Enaduist considera:

“Tinha algumas vantagens porque eu passava a tehecimentos que 0s outros
nao tinham, de gestdo, de indicadores [...] Ent@iorealmente passei a estar
préximo deles, s6 que com uma visao diferentedderastrador”.

Ao mesmo tempo, esse conhecimento privilegiadcactariza um rompimento de
confiangca com os colegas, exemplificado na difiede&l em dizer “n&o”, que impacta
diretamente na atuacdo do gestor médico:

“Foi dificil dizer ndo para os colegas, porque qukneu passei a dizer ndo é
como se eu tivesse rompendo uma confianca”. (E4)

O Entrevistado 12 complementa a situacdo acim@siderando o quanto os pares
médicos o testaram nessa nova funcao:

“Tu estas trabalhando e as pessoas te provocanpessoas tem argumentos,
ficam querendo te pegar e eu sei 0 que ele estgapeo, porque ele € meédico.”

O Entrevistado 17 aponta como vantagem nessadcelagestor médico e pares
médicos - o fato de ser médico, auxiliando pogitigate no processo de construcdo de
relacionamento:

“As pessoas falam para nés que é muito mais féaidrlcom quem é médico,
médico aqui dentro do hospital fala isso para aed#éo, que eles gostam daqui,
porque nés somos médicos e nos respeitamos e entead trabalho deles e as
dificuldades que eles tem com os clientes”.
As conotacoes ligadas ao exercicio da gestdoegoduzem os mesmo significados
existentes no eixo executivo convencional, ondauinadesejo de ascender como gestor e
liderar equipes. Para os gestores médicos corestruglacionamento com os demais meédicos

e serem aceitos pelo grupo, enaltecem suas cdssices médicas e ndo de gestéo:
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“[...] mostrar para o grupo, ndo s6 para os propsicolegas médicos, que ele
nao esta vindo para ser s6 mais um gestor que \Gum @ara nos implorar e
aguelas parandias, mas que ele esta vindo paragagrepara ser correto no que
tem que ser correto”. (E4)

A descricdo das diferencas desse novo campo ¥, S#dp gestdo, tem termos do
preconceito dos administradores para com o geséaliom também é apresentada. Desse
modo, cabe ao gestor médico fazer-se ser aceibs gektores ndo médicos, em um campo 0
qual ndo domina, ao mesmo tempo, em que passavistede forma distinta pelos préprios
pares médicos:

“[...] é se preparar, porque é outra area, outranjuagem, ser aceito, no meio
dos administradores, que também existe um predonceie integrar em um meio
que € muito diferente, e fazer ele entender qué&diam gestor é importante até
para os gestores que ndo sao médicos porque elgaen somar”. (E4)

Os processos de interacdo no contexto de trabalisiituem a realidade social e, no
caso da lideranca, essa dinamica ocorre entre todostores envolvidos, que agem
recursivamente e transformam o todo. Os gestoreicoss ao assumirem posi¢cao executiva
nas instituicbes hospitalares, deparamas@yiori, com a necessidade de administrar suas
relacdes, tanto com pares médicos, como com gest@remedicos e, essa interacdo passa a
ser seu primeiro desafio de reconhecimento (MORZRQ7; CABRAL; SEMINOTTI,
2009a).

Atributos de lideranca como capacidade de dialogotieulagdo, ambos ligados a
interacdo, sdo demarcados como elementos que tavor@ nova condicdo de gestor:

“Tu passa a ter essas novas interfaces... hojeeaowue tenho que fazer essa
interface, entdo tu tem que ter toda a capacidadalidlogo, de articulacéo”.
(E4)

Ao afirmar que a lideranca esta diretamente assa@ainfluenciar pessoas, pode-se
considerar que essa é a primeira condicdo a qgekstor médico se depara em termos de
identidade nessa nova atuacgdo, pois precisa imiren corpo médico, o qual ndo € mais
reconhecido da mesma forma como antes e tambémuistargespaco junto aos demais
gestores (MORIN, 2009; SCHEIN, 2009; CABRAL; SEMINTO, 2009a).

As articulacdes e relacionamentos entre gestoaea,garantir a entrega de resultados,
sdo destacadas também na fala do Entrevistatfee5tu ndo é amigo do rei tu ndo tens as
tuas coisas atendidas”.

Essa fala elucida as diferencas de poder entr@sé@ncias como meédico e como
gestor, pois, nesse ultimo, quando se trata darhigia organizacional, 0s jogos politicos sao
diferentes, prevalecendo uma orientagdo externanedico (ndo importando o grau de seu
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conhecimento como médico). Quem dita as regras)djuse é gestor, € quem ocupa 0 mais
alto grau da instituicdo e ndo o melhor especaalist

A relacao hierarquica, como gestor médico, no égierda sua condi¢éo de lideranca,
confronta com a légica hierarquica da prépria madic

“Pessoas que ontem tu dividias (pares de uma me=ynge) e hoje tu tens
algum grau de hierarquia e ndo tinha antes, e ssdorna mais complicado, as
vezes colegas mais antigos na casa, antigos de’ld¢eB)

As relacbes presentes no campo médico, que samamtds na universidade e
residéncias, se estendem as instituicbes hospsalao exercicio da gestao:

“A maioria dos meédicos que sdo os meus subordinadtes jA eram meus
subordinados 14 no Hospital de Clinicas como doamolo e residente, entédo

muitos que vieram para ca ja me conheciam, entémes para ca e foi natural”.
(E8)

Essa logica inversa é colocada a prova, inclugjuando é necessario fazer uso de
praticas de gestdo, como a avaliacdo de desempenho:

“Claro que tem chefias médicas mais antigas, malkas até na instituicdo que
na hora de fazer uma avaliacdo de desempenho dpeaténtias, ndo sou eu que
vou fazer [...] ndo serei eu que vou fazer de um caie era 0 meu professor na

faculdade”. (E11)
O reconhecimento da lideranca como dissociada dd@@eé um dos achados
importantes, pois enquanto a segunda esta asso@@dautro campo de saber, da

administracdo, a primeira tem associacao diretgrapo de referéncia meédico, isto €, ao
poder do conhecimento:

“O gestor ndo € um lider, ele é uma pessoa colacad um cargo. Tu tens que
ser reconhecido como lider e ninguém respeita paésn nao é médico, que nao
sabe nada. O gestor médico tem que ser um meédica@anhecimentos”. (E5)

Outro elemento importante no relacionamento dooges&dico com a equipe e a
instituicdo hospitalar, especialmente, ¢ em relagédsua identificacdo. Na avaliacdo de
competéncias, por exemplo, a vinculacéo é detenténa

“Como € que eu vou fazer avaliacdo de competéneiand médico se eu ndo sou
um colaborador do Hospital? Como é que eles vaoamadiar se eu ndo sou

funcionario do Hospital? Eu disse que queria selalborador, nem pensei na
questao de ganhar mais ou menos, mas eu nao aatdeforma”. (E5)
Especialmente para o nivel tatico, a nomencladarbuncdo executiva, em termos de
posicdo na estrutura, possui representacfes distemn comparacdo ao meio executivo
tradicional. Enquanto para os executivos, a ordematufal” da ascensao organizacional

ocorre partindo de fungcbes como supervisdo e coagd®, passando pela geréncia e



79

chegando a diretoria e superintendéncia, no casonudicos, essas nomenclaturas néo
possuem o0 mesmo significado. No segmento da saimdis imperam nomenclaturas antigas,
como chefe de servi¢o (BICHUETTI, 2011; SANTOS, @01

Esse conflito pode ser visualizado nas falasedt®vistados:

“Eu ndo tinha representatividade interna em relagims meus gerentes e eu nao
tinha representatividade externa quando eu ia repnéar o Hospital, porque um
coordenador de especialidade ndo diz nada parauéng um chefe de servigo ou
um diretor diz tudo, e eles mudaram isso, assumessa situacao”. (E5)

“Médico ndo gosta de ser chamado de gerente, chdendiretor que eles acham
otimo, porque dai ele j4 é diretor do seu consigtéele que decide... Ele se
identifica muito mais com esse tipo de funcéo,ehé€Eob)

Parte do processo de empoderamento do gestororestic diretamente relacionado a
nomenclaturas especificas da funcdo executiva fe chediretor — na instituicdo hospitalar
onde atua, mas s6 agrega valor a ele quando adaogiaspecialidade da qual pertence
(obstetricia, emergéncia, cirurgia, gestdo de Yis@oreconhecimento do outro na gestédo
meédica passa pelo reconhecimento dele enquantacoéu subgrupo ao qual pertence no
campo de conhecimento médico.

Para ilustrar, o Entrevistado 5 esclarece:

“Entdo eles colocaram a gente como chefe de sergi@ntdo eu entendi que
estava empoderado, eu posso finalmente pegar @wescum e-mail para um
gerente e solicitar tal coisa que ele vai ler e na responder, porgue eu nao sou
mais coordenador, agora eu sou um gestor, chefe”.

Essa visdo mais tradicional em relacdo a gestddeeahca, diretamente ligada as
representacdes dos gestores médicos, ndo se alideatificacdo de competéncias e atributos
do lider. A lideranca ainda estd associada a unelpfgmal, onde o foco esta nas
caracteristicas do lider médico (poder do conhatim)e menos nos atributos individuais e
mais na representatividade que ocupa na organizaédica, especialmente em niveis taticos
e de diretoria.

O Entrevistado 5 conclui:

“Esse gerente médico é um cara jovem, é um juniergggaram da supervisao e
colocaram la... os velhos comecaram a se questiorgue esse cara representa,
eu cheguei a ter até certo conflito com ele, nasspal, mas ideolégico. Esse
gerente me parece que tem o perfil de gerente sixalmente relacionado a
carreira de gestao.”

Percebe-se claramente que, para os gestores meéditideranca € concebida como
uma relacdo direta ao universo médico, endossadeoniexto formatado nas instituicbes
hospitalares. Ser um gestor médico exclusivamagseld a gestdo ndo contribui para o
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reconhecimento relacional com os pares médicosulldndo a aprovacédo coletiva, fatores
necessarios para a concepcao da identidade denge(DE RUE; ASHFORD, 2010).

Esse reconhecimento do outro para sustentar o ¢ugmee ocupa institucionalmente,
em termos de gestéo, passa diretamente pela ref@@sdade no campo médico. O melhor
desempenho como gestor médico esta atrelado aidageade articular e se apropriar de
artificios do campo de saber médico e ndo aosuéatgbde lideranca ou conhecimento em
gestao.

Para a organizacdo hospitalar, essa distorcdo inegaomal, gera impactos
importantes tanto na escolha e reconhecimento dtorgenédico na funcdo executiva,
resultados esperados, bem como em todos os precedacionados a gestdo de pessoas.
Além do conhecimento técnico-cientifico médico,rasithabilidades sdo importantes, como
motivacdo, atributos pessoais de lideranca e canbato em gestdo. E esses mecanismos
precisam estar claros e estruturados quando aedaatarreira médica e da carreira de gestéo.

llustrando essa dinamica, o Entrevistado 12 exprime

“Eu achava que era um desafio tu poderes convecgsn os médicos, dar o
feedback para eles e dizer: - olha, tua performamae essa... Entdo nos
discutiamos tudo isso, e eu tinha que estudar. Paira ndo tem problema de
transitar, eu s6 me preparava’.

Outro ponto de aproximacdo entre campos de salfazed com que 0s meédicos
queiram fazer parte do processo, inclusive, poordaiutilizacdo de argumentos técnicos ou

por fazer parecer que a ideia foi do médico, conéoapontam os entrevistados:

“Mas tu tens que convencer que a ideia € deles,tn@oE é isso, desapegar um
pouco, tu escreves, mostra, eles assinam e esté alitérios deles e eles acham
que eles que fizeram. Entédo tu ndo podes ser maittwso, tu queres o resultado
ou tu queres ficar pensando eu fago, eu sou otitat?e (E10)

“Nds temos que trazer as pessoas para a realidadeédico € muito grudado no
que ele pensa, sdo anos que eles sdo fechado dbntsi, entdo tu tens que
trazer eles, e convidar eles a participar do pr@mesEu sou uma pessoa que
sempre me pauto muito pela argumentacao técni&al’2]

A formacéo de redes para o exercicio da liderargdica é destacada como ponto de
reconhecimento do gestor médico frente a outroeestdem como a disponibilidade de

escuta:

“Mas, ao longo do tempo, e até por esse respaldfuesendo aceita, na ANAHP
a gente faz uma rede bacana, porque quem é médmm gue tu tens que ter
apoio da enfermagem, ndo adianta tu brigar com elague a tua vida sera um
inferno, entdo eu sempre consegui trazé-las, elscutio e isso foi bom”. (E10)
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A credibilidade na atuacdo com outros atores tamBéconquistada por meio de
especialistas no assunto técnico a ser tratadmtenocutores, referéncias reconhecidas pelo
interlocutor:

“Quando eu ganhei credibilidade entre eles, paras®Eguir conversar com eles,
eu nunca ia direto neles, eu ia através de um cammador que sabia muito
daquilo ali. Por mais que o coordenador fosse eindi um fundamento para
discutir aquilo”. (E10)

“Eu acho que tu ndo precisa ter o conhecimentoité&gru tens que saber quem
sabe. E desde o comeco eu sabia que eu ndo sadsagunsabia quem poderia
me respaldar”. (E19)
A supremacia da orientacdo médica € fator primabrdara aceitacdo do gestor
médico:

“Eu nunca tive problema com gestores administaide area nenhuma, porque
eu sempre entendi que é um grupo s e que o médicsujeito que determina o
que sera feito na area da assisténcia”. (E20)

“E eu ndo preciso saber de tudo, eu tenho que i@ equipe técnica, que vai me
apoiar nessas decisfes que sao muito complexasa 4gando as pessoas ja tém
em ti boa referencia médica, isso facilita vamogedide alguma forma a
aceitacéo da equipe”. (E18)

Reforcando a dinamica de reconhecimento de iceheidie lideranca em campos de
saber, onde o0s gestores meédicos utilizam seu éeermédico para garantirem o
relacionamento com a equipe e corpo clinico, senidos e legitimados em suas posicdes,
o Entrevistado 7 sustenta:

“Tu tens que criar rotinas que tenham um embasamttdrico muito firme para
que tu possas implantar isso e fazer com que eddeae nao tenha criticas em
relacdo a isso, ele poderd ter algumas criticassraaritica dele também tem que
estar embasada em algum fundamento cientifico”.

Partindo do pressuposto de que o0 processo deatickerdos gestores meédicos,
contemplando a complexidade e diversidade da uigid hospitalar, estd centrado na
integracdo das duas esferas — médico e gestorae esimplesmente na soma das partes,
identifica-se que essa recursividade esta pre$BtdRIN, 2009; SCHEIN, 2009; CABRAL,;
SEMINOTTI, 2009a).

Nas instituicdes hospitalares em questdo, devidocaaflitos e dificuldades sécio-
historicas de valores compartilhados entre as d&gassistencial e econdmico-financeira, as
visbes de cultura e gestdo sdo fragmentadas, moflugdo diretamente nas praticas de

identificacdo e reconhecimento dos gestores mé@gk@OSTINHO, 2003; MORIN, 2007).
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A gestdo como parte da rotina do médico, respesda integracdo, mas o sentido
dessa gestao é posto em questao:

“Claro que tem gestéo, o tempo todo, gestdo do wbtirso, dos seus pacientes,
do seu tempo livre, mas as pessoas ndo tem essn g®a0 tem que juntar e ver
que isso é gestdo, entdo € isso que falta”. (E8)

“O desafio € esse, tu precisas de ferramentas diigee tu precisa olhar para o
lado da medicina e aliar essas duas coisas para €fas possam andar em
paralelo, e para que as duas areas se entendani’1YE
A atuacao estratégica para os gestores médicosstéma apropriacdo das condicdes
gerenciais da fungdo, mas na recursividade das chraficoes: gestor e médico. A pratica
deliberada como médico é ressignificada e trangfdenma transicdo entre as légicas que,
embora distintas, sdo complementares, como facemdenesma moeda (MARIOTTI, 2010;
BOSSIDY; CHARAN, 2005; BICHUETTI, 2011).
Em relagédo a essa complementaridade, 0s enti@do$sésseguram:

“Porque séo areas de conhecimento diferentes, toelaque a gente incorpora
uma nova area de conhecimento exige esforco deecenimesmo essa atividade
e de ajustar... quando tu enxergas todos os desdfogestdo em um hospital, a
gente muda como fazer a assisténcia, porque o aleatem que ser misto, do
mesmo jeito que a gente muda o jeito de fazert@gegE1LS)

“O hospital tradicional antigo tinha duas inteligéias sempre correndo em
paralelo, a inteligéncia assistencial de um lada enteligéncia da gestdo de
outro, quanto mais gestores médico tu tens, maidhance de aliar as duas, de
ter s6 uma inteligéncia institucional, que tem wdd assistencial, mas que tem
um lado da gestédo que tem que ser tocado como ég(e21)

4.2.2 Mudancas nas relacdes apos assumir funggestio

Com o intuito de aprofundar e captar os significada atuacao dos gestores médicos,
abarcando as recursividades dai decorrentes, cevistddos foram questionados sobre “o
que mudou na relagdo entre esses atores a panioa@nto que passou a ser médico gestor”.

A insercdo do gestor médico na instituicdo, aipdd momento em que assume a
gestdo, altera sua percepcédo do ambiente, aciomaedanismos de identificacdo culturais e
de processos de socializacdo (FERNANDES; MARQUESRRIERI, 2009; TAJFEL,
1981; TURNER, 1987).

O Entrevistado 3 explica as mudangas que ocorreram

“E depois que eu me tornei diretor a visdo que iaba da instituicio mudou, e
isso eu acho que € uma das falhas que nés temagnagnicar para 0S NOSSOS
gestores, para 0s nossos médicos o que € a igsiitJi..] foi eu vivenciar o
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envolvimento mais intenso dos diretores, dos geseraét percepcao dos valores
da instituicdo e isso mudou bastante a minha visée, deixou ainda mais
envolvido”.
Associado a essa identificacdo, aparece o sertontEnpertencimento e orgulho do
gestor médico, ao compreender seu papel e lugasti@icado hospitalar onde atua:

“Hoje eu me sinto orgulhoso. Eu me senti no deweassumir essa posi¢ao. Hoje
eu me sinto mais do que com esse dever, eu me @igtdhoso de estar
participando disso”. (E3)

Tendo em vista que as pessoas se identificampgpamaover senso de significado e
localizagdo no ambiente, a transposicao de um femkvidual para um legado coletivo
demonstra 0 quanto a construcdo de vinculos € fueckal ao gestor médico (DE RUE;
ASHFORD, 2010; CABRAL; SEMINOTTI, 2009b; FERNANDES;MARQUES;
CARRIERI, 2009).

O Entrevistado 3 complementa:

“O sentimento de estar fazendo alguma coisa a nms, € s6 0 meu trabalho
individual, eu participo de algo coletivo que é@iguito maior”.

No que tange as mudancas concretas ligadas ao awdse relacionar com o0s
diferentes atores e niveis institucionais, a reg@idee idoneidade enquanto médico influencia
diretamente na nova condi¢&o de gestor:

“Eu percebo hoje que o corpo clinico me olha e nag¢atdiferente... Eu tenho

uma imagem boa dentro do corpo clinico sendo euesdaria aqui, 0 respeito

que eu tenho dentro da corporagao... isso foi castgdo por toda a minha

historia. O principal patriménio do médico € a re#pbilidade, como tu € visto

pelos pacientes e pelos colegas”. (E3)

O Entrevistado 8 também exemplificou as mudanges relacdes, considerando a

inclusdo em foruns estratégicos como positiva, e poscessos administrativos, em
contrapartida, como desfavoravel:

“Eu me sinto bem em estar nos foruns decisoriog guotes ndo aconteciam,
entdo fazer parte das decisfes é uma coisa quelsiopa e que da combustivel
para continuar trabalhando. Por outro lado, as qudes burocraticas de
registros, de indicadores isso € uma coisa que @sestimula”.

Ser visto como um “inimigo” por ter sido convidagara funcdo de gestao e por ter se
posicionado em aceitar e fazer parte “do outro ldadorca” exige estratégia dos gestores
médicos, em conquistar espaco frente a todastadeholdersDesse modo, para autenticar
esse conflito, o Entrevistado 6 gararifdo comeco alguns te veem como inimigo: -rara,

passou para o outro lado”.
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O sentimento de inveja, ja discutido anteriormeételaramente percebido. Trabalhar
esse sentimento na organizacdo nao € responsdbilaj@enas do gestor médico, mas da
instituicdo como um todo, a partir de um espacdid®go, sistema de comunicacédo efetivo e
politicas de gestdo de pessoas que orientem aserdjfes entre trajetorias de carreira
(TOMEI, 1994).

A responsabilidade de uma nova posicdo institatiorlaciona-se diretamente a
credibilidade do gestor médico, tanto pelos redokaesperados, como pelos espacos
institucionais onde sua atuagao passa a ser legiam

“Houve uma consciéncia minha de uma responsalikdeaior. Mas, também,
veio junto esse pacote de maior credibilidade, ercgbo que as minhas agbes
Sao mais aceitas, mais respeitadas, mesmo por aesge ndo me conhecem”.

(E4)
Do mesmo modo, a abrangéncia da responsabilidaties eesultados passam a ter
uma outra dimensao para o gestor médico, maiduostalizada, exigindo maior cuidado

em termos de execucgdo e comunicagao:

“O que tu notas que tem diferen¢a, na medida emtquessumes uma posi¢cao

dessas, tu tens que te manifestar, e as tuas mt@agiEs ndo sdo s6 pensamentos,
agora € uma ideia, e a ideia € uma tarefa que hs tgue fazer e isso se torna

algo que tu queres uma resposta, entédo talvez alasconversas tenha mudado

um pouco mais”. (E11)

Os sentimentos gerados no gestor médico, ao assaunfiincdo executiva, de
inseguranca a rejeicdo, também foram trazidos pefdeevistados em contraposicdo as

percepcdes desses em relacdo a vaidade dos médicos:

“Logo no inicio, eu me sentia um pouco acuada, pergprimeiro, eu nao
conhecia, eu ndo tinha nenhum contato com eles al®eser gestor médico. Eu ia
muito insegura para as apresentacoes”. (E13)

“Eu sO atuei como meédica na residéncia, porque gaau tentei entrar como
médica eu tive um repulsa dos médicos, a quebraelazionamento era téo
grande, no sentido de que eu comecei a trabalhar agarte de gestao e agora
eu vou entrar aqui como medica, entdo eu vou mergpprque eu ndo tenho
tanto conhecimento técnico e vou la atuar na a&s@a, entdo eu achei que isso
fosse impactar na minha credibilidade. Eu pense? gua melhor eu optar.”
(E19)

No contexto de mudanca em relacdo a outros atarédiculdade na relagdo com os
outros médicos € o ponto chave em termos de agiovagletiva e representatividade

institucional. Os entrevistados sinalizam ser s saber lidar com a individualidade e

vaidade do médico.
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Ao considerar que poder do conhecimento (intrinsectierarquia organizacional
(extrinseca) estdo diretamente associados a faputader, manifestos nas atitudes e falas, a
funcdo de gestdo ao mesmo tempo que empodera tosegesédicos, por representar uma
nova “localizagcdo” institucional e agregar um nosentido as relagdes, promove um
reposicionamento (ou ressignificacdo) da sua posigno médico (JUNIOR; MEDEIROS;
LIMA, 2007).

A visdo ampliada possibilita ao gestor médico teawisdo diferenciada sobre o seu
préprio grupo de referéncia.

Os comentarios dos entrevistados 3 reforcam a sideel® de mudanca de atuacao
com os medicos, especialmente para que sigam aestagbes que 0s gestor médico
determina:

“A formacdo do médico ja é muito individualista.dbomédico acha que ele é que
sabe tudo, a questao € ele, o paciente dele emleatitonomia para fazer com o
paciente dele o que ele achar melhor e ndo é bemagE3)

“Essa é a maior dificuldade, é trabalhar com o nuéde fazer com que ele siga
as rotinas que tu criou. No momento que tu tensrdrole da equipe médica, o
teu servico vai andar bem, porque a vaidade méélicwito grande”. (E7)

A mudanca de comportamento das outras pessoaslagda ao meédico, quando se
torna gestor, pode gerar comportamentos de arrizganqroprio gestor médico, resgatando
elementos narcisicos:

“Tu sentes que algumas pessoas que antes nao tedecsvam tanto ou nao
tinham uma aproximacao, se tornam mais chegadascha ruim quando muda,
quando a pessoa se torna gestora e passa a segante, entdo eu procuro me
controlar para nunca fazer isso”. (E11)

“[...] tinha humildade, eu acho que quando tu tdnsmildade, tu podes chegar
para o médico e dizer: - Dr. aconteceu isso e e estou entendo, tu podes me
explicar? E se tu falar dessa forma € algo muiteréinte, do que se tu chegar
impondo, entdo eu sempre tentei lidar com os médiedforma que nédo afetasse
a vaidade dele”. (E19)

De forma distinta a todas as colocagbes, o Enteelos17 sinaliza que a maior

mudanca ocorreu com o paciente, que divide espagaoyestao:

“O meu paciente ndo entende que eu tenho que d&ithedicina com a gestéo.
A gestdo entende que eu tenho que deixar as vermsauniao para fazer um
parto. JA 0 meu paciente, se eu tiver em uma reuaiéle precisar de mim, ele
nao entende que eu ndo estou disponivel para €10
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A dinamica dialdgica, e pode-se dizer, sisténdoagestor médico, € exemplificada na
fala anterior, ilustrando as diferencas entre m$é® de poder e lideranca, pela perspectiva

comum do paciente.

4.2.3 Processo de reconhecimento e legitimacaongé@d de gestao

Para o processo de lideranga ser institucionalmeespaldado, necessita estar
internalizado pelo gestor médico e reconhecidosnas rela¢cdes. Desse modo, as interagdes
nas instituicbes hospitalares, na perspectiva cexaplsdo delineadas por todos os atores
envolvidos, que ao agirem transformam o todo e pvam a recursividade (DE RUE;
ASHFORD, 2010; CABRAL; SEMINOTTI, 2009b).

O processo de reconhecimento da lideranca dosrgesteedicos é endossado pela
legitimidade das relagBes entre pares, no campacmee pela hierarquia, no campo de
gestdo. A recursividade experimentada pelos gestoéglicos gera um campo de interseccéo,
pois passam a figurar mais no campo meédico e nédengem, em termos de formacéo,
preparagao e reconhecimento, ao campo de gestéao.

Nessa categoria, 0os entrevistados foram convidadesnsar sobre “como se deu o
processo de reconhecimento enquanto gestor médicdimbém “o que fazer para ser
reconhecido e legitimado como nessa funcdo”. Paientrevistados, o reconhecimento como
gestor médico passa por ser legitimado enquantacmégela sua pratica e conhecimento
técnico.

O Entrevistado 2 aponta a necessidade de estandmucomo meédico para ser
legitimado na posicao de gestao:

“Vocé tem que ter legitimidade na medida em que \wabe fazer, faz e diz como
é para fazer, porque ter formacdo e ser s6 um @itt# escrivaninha como eu
digo, o sujeito néo vive o dia-a-dia. Gestor médiem que ser gestor, mas nao
pode deixar de ser médico, eu acho isso.”

O Entrevistado 3 aponta que o saber fazer commédicos, representa estar no

mesmo nivel:

“Eles te vendo prescrever, te vendo atuar, tu estdnesmo nivel que eles, tu é
um deles. Um diretor médico tem que ser um mégdmoisso que eu acho que o
fundamental dentro de hospital exista diretores gej@am meédicos, eles tem que
desenvolver necessariamente outras habilidadesp®uonhecimentos, de um
outro campo, mas eles tem que ser médicos”.

Para que esse reconhecimento exista entre padisosi&orna-se necessario “falar no
mesmo nivel”’. Em contraposicdo aos executivos diaaiais, onde a hierarquia pela funcéo
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exercida institucionalmente empodera (ndo sendénsio de aprovacdo coletiva), os
gestores médicos ndo se sentem empoderados, sahetapdo com gestores ndo médicos e
0s niveis estratégicos da instituicdo hospitalar.

O Entrevistado 6 assegura:

“Até para tu poder falar no mesmo nivel, o recasibeento depende de tu ser
reconhecido como bom meédico, de ter resultadoseptas, enfim, eu acho que é
uma coisa importante na hora de escolher um gesttw, precisa ter esse
reconhecimento como medico”.

Oferecer as condi¢Bes necessdrias para que aeepo§sa desenvolver bem o seu
trabalho é uma das principais atribuicbes da litggaconforme considera o Entrevistado 4,

mas para isso necessita de conhecimento técnico:

“[...] tu tens que estar junto, atendendo, orientian coordenando e eu acho que
as pessoas nao reconhecem o profissional que énmeeta tedrico, ele precisa
mostrar sempre seguranca, e principalmente na néssa seguranca técnica”.

Além do conhecimento técnico-cientifico na espetade médica, necessita ser o
melhor para conseguir ser legitimado na funcaouwigs falas ilustram isso:

“Ter conhecimento médico cientifico e tu seres wdnrldisso. Precisa ter um
conhecimento médico muito grande, muito maior doade gestédo”. (E5)

“Eu odeio quando eles falam: ‘aquele é gestornghurocrata que fica s6 atras
da mesa’. Tens que ter respeitabilidade e crediade pelo o que tu faz na
medicina também, para ser um bom gestor médicd’1JE

“Porgque eu sou uma gestora que gosta de ser gestopae gosta de trabalhar na
assisténcia e eu acho que esse é o diferenciaésimig Quando a gente trabalha
s6 na gestdo, 0s pares nao te enxergam, porquesgag algo que tu ndo vive,
fica menos legitimo”. (E12)

“O conhecimento do trabalho, da tarefa, da atividaél importante... tu precisa
conhecer a operacdo médica para tu ser um bom gest@o se perder nesse
negocio.” (E15)

“Eu acho que o fato de tu seres médico tu tens fatiidade maior de lidar com
o Corpo Clinico, com os médicos, eles te respeitais por tu seres médico”.
(E17)

“Entdo nés tentamos puxar para o lado que eles t@0 argumento e com isso
eu consegui criar uma credibilidade. E tu ter o lseaimento médico e ser um
bom gestor € muito importante”. (E19)

Os pares médicos ndo sdo o0s Unicos atores conuais Os gestores médicos se

relacionam institucionalmente, no entanto, ao sepeavocados com a questdo sobre o



88

reconhecimento, a relacdo e interagdo com 0sS poB)ecomo visto anteriormente, foi
associada diretamente como fator condicional.

Além da legitimidade pelo conhecimento técnico,attbutos de liderangca também
estdo presentes nos discursos dos entrevistadagdd persuasiva e a formagéo de aliancas
desempenham papel central no reconhecimento, emdasta diferentestakeholdersNas
interacOes cotidianas e seus discursos € quernsgritam e constituem os saberes e a cultura
organizacional e, desse modo, os lideres gereridesnproporcionando o desenvolvimento
de crencas comuns e esquemas cognitivos em comsmnanidentidade organizacional
(GRANT et al, 1998; GOMES; CARDOSO; CARVALHO, 2000).

As falas a seguir reforcam essa questao:

“Ter boas ideias e tentar implementar as suas igleiBem que ser agregador,
conversar, saber ouvir. Para fazeres gestao tu tprester pessoas de confianga,
e fazer contatos”. (E2)

“O primeiro elemento é ter essa respeitabilidadelaongo da tua carreira, tua
atitude, a tua atuacédo, € o teu comportamento roaddia, como tu trata os
colegas, como tu te relaciona”. (E3)

“Ele tem que falar a linguagem das pessoas, entd@iopara uma reunido, que
para mim s6 como médico ndo era uma coisa que esent&a a vontade, porque
€ outra linguagem. Entdo tem que ter conhecimahtagestao”. (E4)

No caso dos gestores meédicos, pelas proprias tedslicas do segmento, a
preocupacdo com o reconhecimento das equipes @gpe€u médico, por si SO, ja exerce
autoridade pela constituicdo do processo assislefiente a todos os demais profissionais
que atuam junto com ele. No entanto, ndo é garaltiseconhecimento como lideranca,
guando se trata de atributos de lideranca.

A configuragdo organizacional € um recorrente fiteses gestores meédicos, pois na
area hospitalar os médicos podem ser contratadosvowculo CLT (Consolidacdo das Leis
do Trabalho) ou serem membros do corpo clinicacudtindo ainda mais as estratégias de
interacdo e legitimidade.

Em relacdo aos atributos para o exercicio dadidg, o Entrevistado 6 considera:

“Aprendi muito a ouvir, e eu acho que essa € unfiauddade que todo o médico
tem. A outra coisa é trabalhar em equipe. Tens sprereconhecido por essa
coisa de mudanca, de adaptacéo, eu acho que ikstdamental”.

A interagcdo como condigdo para o exercicio dadiuga, em contraste a formagéo e

atuacdo do gestor médico, é destacada por quase ¢sdentrevistados. Contudo, ao serem
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questionados sobre como ocorreu a sua preparacda paosicdo de gestdo, essa condicao

nao foi dita espontaneamente, confirmando a cisie es construtos de gestor e lideranca.
Esses construtos ndo bastam ser somados para ptarteancapacidade dialdgica,

sendo confundidos e néo tratados como complementageinteracdo (MORIN, 2009;

AGOSTINHO, 2003).

“Todo conhecimento constitui, a0 mesmo tempo, uedutdo e uma
reconstrucdo, a partir de sinais, signos, simbdaob, a forma de
representacoes, ideias, teorias, discursos. A @O0 dos
conhecimentos é realizada em funcéo de principregras; comporta
operacgoes de ligacdo (conjuncgao, inclusdo, imgicpe de separagao
(diferenciacdo, oposicéo, selecdo, exclusdo). @egsm € circular,
passando da separacéo a ligacéo, da ligacdo acépae, além disso,
da analise a sintese, da sintese a analise” (MORIOB: 24).

Nesse ponto, o Entrevistado 6 atesta que os meuwaside interacdo dos gestores

médicos sao facilitados pelas duas instanciagjestor e ser médico.

“Ter o reconhecimento e ser escutado pelas esfarperiores era dificil, nés nao
tinhamos muitos mecanismos de interacdo. Depamso aestor, tinhamos acesso
com mais facilidade, por ser médico, eu acho qua#itizu muito isso”.

O reconhecimento é conquistado nas situacOesamdsl destacando-se a escuta e 0

compartilhamento de informagdes com a equipe:
“Tive embates, aquela coisa de afirmacédo foi unbatho de dia-a-dia, € muita
reunido, muita conversa, muito bom senso”. (E9)

“E essa coisa de ouvir o outro, desenvolver trabatonjunto, que é o meu jeito
de trabalhar, multiplicou muito o0 meu reconhecineedentro da instituicao”.
(E12)

“Eu sempre dividi muito (com a equipe), de cadani&éa que eu vinha, eu vinha

contando o0 que estava acontecendo, entdo eu n&eiddes sem informacéao”.

(E13)

Para ser reconhecido e legitimado como gestorangtiabilidades e caracteristicas

pessoais, associadas a lideranca foram considgraltagrupo de entrevistados.

“E comportamento, lealdade, porque estamos em un@esa, tens que entender

0 espacgo que tu ocupas, as relacdes que tu tees, &ho que isso vem de

valores, personalidade, e isso € 0 que € reconb&did4)

“Tu tens que ter transparéncia, honestidade, respeiatencéo”. (E7)

“Muita paixao e ser transparente, ser verdadeiré&13)

Principios, valores e equilibrio emocional sdobatos para reconhecimento e

legitimidade do gestor médico:
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“Tem que ser uma pessoa com principios, ética, ymeasoa respeitada,
coerente”. (E17)

“Ele tem que ter equilibrio emocional. As pessoém tque ver nos lideres
exemplos de moralidade, de gratiddo, de honestiddelearater”. (E21)

Em contraposicdo a construcdo da identidade deahda se constituir enquanto
processo social, o reconhecimento da liderancagsgestores meédicos esta direcionado aos
atributos da figura do lider. Quando se verificaleslocamento da figura do lider para o
processo, esse ocorre a partir da dinamica, reeddtributos considerados do “médico”,
sua lideranca “natural” e conhecimento técnicoitiieno (CABRAL; SEMINOTTI, 2009b;

DE RUE; ASHFORD, 2010).

A apologia ao lider-her6i — narcisista — tem imgjides importantes para a gestao das
organizac6es, onde os lideres mais desejados séarissiaticos e transformacionais, cujas
caracteristicas sao narcisicas. A importanciaudttba lideranca, na literatura especializada
em negocios, estimula a necessidade de podewus,stdtuenciando diretamente no desejo de
profissionais com tra¢os narcisicos a assumir pesigle lideranca (JUNIOR; MEDEIROS;
LIMA, 2007).

A representacdo do médico, nas instituices hdaptg pode ser comparada ao herai,
que lida cotidianamente com a vida e a morte. Eeyg@sentacao por si so reforca elementos
narcisicos, que se aproximam de atributos carisogtdemonstrando a influéncia do poder
intrinseco no exercicio da gestdo médica.

Tragos narcisicos saudaveis e construtivos sadorierges para a organizacao, pois
mobilizam para o foco em resultados, onde o lidemahstra e apresenta bom humor,
autoconfianga, criatividade, ambicdo e energiae Ep® de narcisismo, quando presente no
lider, faz com que este seja meritocratico, insjppirae mentor. No entanto, essas
caracteristicas sO fazem sentido nas relagbesddoplifierados, liderados-liderados, lider e
seu lider e do lider com seus pares (JUNIOR; MEQEBRLIMA, 2007; KERNBERG,
2000).

Trés entrevistados destacaram como recurso paxalegitimidade ja exercerem
atividades de gestdo antes mesmo da fungéo.

“Pelo trabalho que eu tinha antes aqui e essa kaera informal [...]". (E8)

“A minha lideranca me colocava para trabalhar, esas eu fui sendo exposta,
eram varias situacfes, e mesmo quando eu sai de pessoas continuavam me
procurando e eu tinha que dizer para procurarentapiessoa. O importante é tu
teres respaldo.” (E10)



91

“Eu fui pegando pelas beiradas e eu fiquei ali cosuporte e sendo um canal
com ele e trabalhando a questdo da acreditacaolE

A marca do hospital onde atua, seu nome e ref@r@oanercado, foi mencionada por
um unico gestor médico que considera um fator itapbe para reconhecimento.

O Entrevistado 10 considera:

“O nome conta muito, tem um imaginario muito granidso ajuda bastante e eu
aproveitei isso bem”.

Ao longo da discussao sobre reconhecimento, urastd@j foi incluida e dirigida aos
entrevistados, com o0 objetivo de trazer a discugg@bamente a tensdo entre instancias de
reconhecimento. A pesquisadora perguntou aos gsstoedicos: “Para ser reconhecido
como gestor médico, € necessario ser um bom médico?

Dos 21 gestores médicos entrevistados, dez afirnajyae sim, ser meédico e
reconhecido por isso € essencial para legitimidedéuncdo de gestdo. Dos demais, nove
consideraram ndo ser uma equacao direta e dois deteditam que depende de alguns
fatores, como funcao, circunstancia.

Interessante ponderar que quando questionados solagiacdo como gestores
médicos frente a outros atores, todos explicitagatemonstraram o quao necessario é possuir
conhecimentos técnicos como meédico, dominando agtos desse campo de saber:

“Eu me fazia essa pergunta no comeco, para eleraswnhecido como gestor
médico, ele também é meédico, entdo tem que senhecmo como médico
também, um cara que nunca foi reconhecido como aongdificiilmente sera
reconhecido pelos médicos como um bom gestor”. (E6)

“O médico € um profissional muito complicado emualgg momentos e ele
dificil de se relacionar, porque nés soubemos glgaires sé respeitam se
médico falando com eles”. (E11)

D D

Em contrapartida, o Entrevistado 1, que se pasiticcomo ndo sendo uma condi¢céo
para o gestor ser médico, admitBle tem que saber ser um administrador dentro dgdo
médica dele, e isso € diferente”.

O Entrevistado 21 aponta ndo ser necessario sdsammmeédico, mas em sua fala
complementa a propria fala do entrevistado anterior

“A minha atividade médica me ajuda na atividade gésstor, no sentido de eu
conhecer com detalhe o submundo do hospital. A anatnacdo de gestor
também me ajuda muito em minha atividade médicajugoa partir do que eu
aprendi em gestdo, eu organizo melhor a minha ddoke clinica, o0 meu
raciocinio logico”.
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O Entrevistado 12 considera que o gestor médicesséa ter o olhar institucional nas
suas interacdes, inclusive, com outros gestorescogdor isso a relacdo ao questionamento
é condicionada:

“Quando eu vou conversar com 0os médicos eu consgigocolocar no lugar
deles, porque eu estive 14, s6 que eu tenho muite empatia com a instituicao e
muito menos com eles, o meu papel 14 na institug@serei mais focada nas
metas organizacionais, quais Sao as regras quengegem que seguir”.

Um lider, ao reconhecer-se enquanto tal, tem suavagéo e vigor potencializados,
repercutindo em um maior engajamento ao procesidetanca. Mas para que esse processo
de lideranca seja solido e sustentavel precisarhageessariamente, clareza na relacao lider-
liderado e, da mesma forma, nas identidades deg@ienvolvidos (DE RUE; ASHFORD,
2010).

Essa dificuldade esta alicercada na falta de @azs papéis organizacionais,
conforme discutido, repercutindo em toda dindmic@awizacional das instituicoes
hospitalares. A lideranca, ao estar diretamentecés$a a capacidade de influenciar, traz em
si a instancia do poder, seja por meio da inflrcrepresentada aqui na instancia meédica,
seja através da hierarquia — representada na fumrgamizacional (chefe, diretor, gerente)
(CABRAL; SEMINOTTI, 2009b).

4.3 ldentidade Profissional do Gestor Médico

O elemento norteador dessa unidade de andliseedstionado ao “ser médico” e ao
“ser gestor” como identidade revisitada nas ingfiess hospitalares, considerando o “médico
gestor” como sujeito constituido a partir de suagegéncias, posicionando-se e
reposicionando-se num contexto mais amplo de @etias, onde existe e vivencia
multirreferencialmente (SERRES, 1995).

Do mesmo modo que a identidade de lideranca, edalm em trés instancias —
internalizacdo individual, reconhecimento relacloeaaprovacéo coletiva -, a identidade
profissional ligada a instituicdo hospitalar, dosstgres meédicos, também pode ser
referenciada a partir de trés componentes: o dugnifetivo e valorativo (FERNANDES,;

MARQUES; CARRIERI, 2009; TAJFEL, 1981; TURNER, 1987
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4.3.1 Processo de tomada de decisdo para funggestio

A analise da identidade profissional do gestor o@dm esséncia, esta delineada por
uma representatividade transdisciplinar, sustentwddo pela realidade da cultura e
organizacdo hospitalar, como pelo proprio campaestdo. Por essa razdo, o paradigma
complexo-sistémico demonstra ser um meio de anédiseente e apropriado (MORIN, 2007).

Posto isso, e partindo do pressuposto de que egosupensam e agem conforme os
paradigmas internalizados em suas culturas, a aiscmlade de certezas e incertezas esta na
construcdo da identidade profissional do gestoricoed partir de um esquema referencial do
pensamento complexo (MORIN, 2007).

Nessa unidade de analise, os entrevistados foramdeaalos a pensar sobre “como foi
0 processo de decisdo da funcdo de gestdo”, comrfocque foi determinante para sua
decis&o, o que mais influenciou. E importante destgue esse é um dos pontos chave da
pesquisa, que mais provocou 0s entrevistados, deve® em consideracdo a histéria e
significados de cada gestor médico.

Vérios entrevistados iniciaram suas respostasnaaido a referéncia de que, como
médicos, sempre fizeram gestdo. Importante coraidpre quando as perguntas ligadas a
essa unidade de analise iniciaram, os entrevisfadoaviam revisitado e ressignificado suas
experiéncias (BALANDIER, 1976; GUATTARI; ROLNIK, B®).

Os entrevistados ponderam:

“Eu consegui desenvolver a parte de visdo amplaadaisténcia saude, do

Sistema de Saude, sem perder o conceito médicd). (E

“Eu sempre fiz gestdo, quem faz emergéncia fazdgestu fiz gestdo de
pacientes, das crises”. (E2)
Os sentimentos de ambiguidade, em funcdo da f@wag medicina e o que é
esperado em termos de atuacao para um profisglaredide, convergem nas falas de varios
entrevistados:

“Eu estava procurando coisas fora da medicinau. ®mecei a me sentir
pouco médico, um médico ruim, tu entendes? E edetenminado momento,
comecei a ficar com dois sentimentos. Entdo a prameoisa que mexeu
comigo, que ficou bem marcado, foi a angustia dargserdendo a minha
posicdo de médico, depois de ter me preparadogdadty me especializado”.
(E1)

A transicdo entre instancias também é vista dedomatural” por alguns gestores

meédicos, ndo demonstrando mudancas tdo marcadi@ns@&ao de médico a gestor médico:
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“Eu ndo vejo assim, um dia era uma coisa e pass@eraoutra, como é o que

acontece em algumas areas, que tu estas em umaofuRg vejo como uma

transi¢cao natural, que as coisas foram acontecemdauitas das fungdes escritas
agora de diretor etc. eu ja fazia ha muito tempgotipha essa acao corporativa

de gestao”. (E6)

Percebe-se na fala anterior que, ao incluir nacaréo médico, atividades de gestao,
essa transicao tende a ser menos drastica. Na@néaimportante problematizar o que esses
gestores médicos entendem por gestao.

Como impulsionador desse aceite todas as respostagrgem a um denominador
comum, isto é, a possibilidade de contribuir pdgp anaior do que o atendimento a um
paciente de cada vez. A ideia de legado esta diegtEe relacionada, proporcionando
diferenciacéo frente aos demais atores, especismaesdicos.

Essa perspectiva intencional de ampliacdo da wkshti do médico, na gestédo, pode
ser comparada ao desejo do médico em ser docentergdo de Medicina, pois nas duas
situagcbes atuam no coletivo, contribuindo com ummend® maior de pessoas
concomitantemente e, por sua vez, interferindowas sidas (COSTA, 2007).

As falas abaixo corroboram essa condicao:

“Enquanto em 30 minutos tu atendes um pacientejaajuma pessoa, em 30
minutos na area de gestdo tu podes ajudar variasqes, dependendo da agéo
que tu estas tomando”. (E4)

“E muito por acreditar na causa, eu néo faco issmgando que eu vou ganhar
dinheiro porque eu serei Diretora. Mas eu entendje lgue eu ajudo muito mais
gente, do que quando eu era médica, era uma Sglisfanais pessoal, mas hoje
eu acho que eu consigo melhorar a vida de maisopsss(E10)

“Eu como médica fagco bem para o doente, eu comdHGCbmité de Controle
de Infeccdo Hospitalar) faco para um grupo e eu eayestora faco para um
grupo maior ainda, multiplico o meu cuidado. Mawr @creditar que eu podia
construir algo melhor”. (E12)

“Eu ajudo muito mais 0s pacientes se eu fizer igsoque se eu der um
antibiético”. (E15)
O Entrevistado 16 fecha com a ideia de legddsse sonho de fazer esse hospital
diferente para a cidade de Belo Horizonte”.
Ao destacar que o construto identidade € consldeuan conceito de referenciacao,
onde a realidade passa a ser interpretada por deiesquemas cognitivos, afetivos e
valorativos referenciais, que podem ser, inclusidealizados, € pertinente aplicar essa
sistematica aos gestores meédicos. Como médicognewdicina clinica tradicional, sua

identidade esta ligada ao individuo, numa relagd@ a one Quando essa perspectiva se
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amplia, para uma visao mais global, para um grepmdividuos, que podem ser impactados
ao mesmo tempo, comeca a fazer sentido a identiade gestor.

Encontrar o idealismo e o legado na gestéo aprogigestor médico da condicdo e do
sentido que a medicina tem em sua vida, nao sorpeofissional. Esse parece ser o caminho
para a construcdo da identidade como gestor méglic® vinculos com a instituicao
hospitalar. A instituicdo deve criar mecanismos atebuicdo de significado e ideal,
sensibilizando para “a vida e a morte” na gestgwednder a possibilidade de legado deixado
pelo gestor médico, bem como o significado da didea nesta rede de atores médicos torna-
se fundamental ao hospital, bem como a area der§schiumanos, pois envolve promover
transformacao cultural e mudanca estratégica.

Esse idealismo vivenciado na escolha e no exerdi&cimedicina fica evidente quando
deslocado para a atuacdo em contextos mais abteaginsaude. Ao identificar que dentre
0s quatro modos basicos para se promover saldeleles esta diretamente vinculado ao
macro contexto, no qual transformacfes econdmprdiicas e sociais resultam em padrbes
saudaveis de existéncia, a perspectiva de refer@recidentidade se desloca de um ambito
clinico, para um ambito coletivo (CAMPQOS, 2000).

Na perspectiva saude-doenca, por exemplo, esséagaplde referéncia, e idealismo,
€ vista nos médicos que se direcionam a sauddveol&entre os entrevistados, trés deles
vem de uma atuacdo em gestdo de risco e controlafeledo e todos referenciaram a
possibilidade de contribuir com algo maior, um maidmero de pessoas. Esse deslocamento
de perspectiva estd em acordo com a coparticipdgdoroducdo de necessidades sociais,
onde o fortalecimento dos sujeitos individuais letiaos é o grande valor (CAMPOS, 2000).

Em relacdo ao desejo e a ambicdo em chegar a sgestor meédico fica evidente que
nao estdo presentes da mesma forma como ocorreineRrecutivo tradicional. Ao contrario
da decisao pela medicina enquanto profissdo, ond@lores estédo relacionados ao desejo de
contato com o outro, reconhecimento técnico, gessiocial, retorno econémico-financeiro e
a possibilidade de uma profisséo liberal (RAMOS-QEREIRA; LIMA, 2002), os gestores
médicos assumem essa posicdo pela possibilidadenda decisbes em processos que
interfferem diretamente em sua atividade, contribpara algo maior, gratiddo e
reconhecimento relacionados a instituicdo hospitalde se desenvolveu e pela influéncia de
um tutor ou mentor que figura como seu exemplordégsional.

Parte dos entrevistados manifestaram ndo ter ewdécdo, ficando até mesmo

surpresos pelo convite e reforgando ndo ser essBraoionamento de carreira desejado:
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“Aquilo foi muito surpreendente porque eu ndo estawe desenvolvendo pra
iSs0, nunca tive ambicao disso”. (E3)

“Para mim nao foi como a gente vé que existe na uith planejamento”. (E4)

“Nao tenho uma ambic&do, em termos de gestdo, s@dma eu escolher entre

medicina e gestao atualmente, eu escolho mediema&o tenho a vibracdo da
gestdo como outras pessoas. A gestdo é uma arteugn@o tenho vontade todos
os dias de fazer, eu prefiro fazer um bom diagndstd que gestéo”. (E8)

“Eu gosto de desafios, quando tu estas em umaduigso tu sempre reconhece
as coisas ruins que estado acontecendo, e a opdddeide fazer ficar um pouco
melhor, e sabendo que agora é a chance de ir &zerfum pouco melhor o que
nao funcionava, entdo isso me atrai muito”. (E11)

Em contraposicdo, outros entrevistados sinalizasamuma ambicdo presente no
DNA (Acido Desoxirribonucléico), motivados por duasandes condigdes: sempre ter
interesse pelas “coisas da gestdo” e por cresceneambiente favoravel a isso.

Na primeira situacdo, a medicina ndo era objetleocarreira como identidade e
atuacdo, mas foi escolhida pela representatividsaldal (valorizada frente as outras
formagbes) e em eliminagdo ao real desejo (admagéd, economia). No caso da
administracdo, por exemplo, os entrevistados g@a@m que, na época, era considerada uma
formacad‘de quem era filho de dono de empreséE9)

Na segunda situacéo, a influéncia pela gestadodeefamilia, onde o pai € empresario
e empreendedor. No caso dos gestores médicos istadms que pertencem as familias
proprietarias do hospital, a influéncia do fundadsta diretamente relacionada ao seu
direcionamento. Fato sustentando pelas formacegestAo que iniciaram concomitantes a
medicina e sao tdo numerosas quanto.

O Entrevistado 1 explica a sua origem:

“Eu acho que eu sempre fui, porque eu sou filhcedgresarios, e eu sempre
olhei muito esse negocio. A minha cabec¢a ndo faacs® com medicina, e néo é
s6 questdo do negdcio, mas é essa coisa mais emlgckra mesmo, de abrir
frente para algo”.

O Entrevistado 9 explora esse desejo por elemeéeteapacidade e interesses:
“Aguilo estd no DNA da pessoa, esta na capacida®a no que tu gosta de
fazer, no que tu gosta de ler, no que tu gostastiedar”.

Os Entrevistados 16 e 19 retomam a influéncia famil

“O projeto do hospital estava sendo feito, o projeta da familia, era um projeto
gue buscava refletir sobre esse papel do gestopapel que nds tinhamos nesse
processo maior desde muito novos. Nés fomos crésganto com o hospital e
desenvolvendo esse olhar sobre a gestao”. (E16)
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“Eu vivi dentro de casa a criacao, a histoéria, oungai sempre foi administrador,
sempre teve essa visao de gestdo e sempre domssmumuito bem. Entdo eu
sempre tive essa visao da gestao do hospital qesgieena. Eu comecei a estudar
gestdo e me apaixonei”. (E19)

Quando a possibilidade de gestdo ndo esta reltaoa historia pessoal do gestor
médico, cabe a reflexdo de que mecanismos de mtiluédevem ser introduzidos pelos
hospitais para gerar desejos de gestdo, ja queramgdoes académicas ndo o fazem. A
identificacdo de influéncias e representacoes fareg também demonstra ser um caminho
pertinente ao identificar potenciais.

No que tange a oportunidade de assumir efetivaamamntosicdo executiva, dos 21
entrevistados, apenas um gestor medico particigount processo seletivo tradicional, com
etapas de entrevista. Todos os demais foram calogdau por atuarem no hospital ha um
bom tempo, e serem reconhecidos como médicos, ousgrem integrantes da familia
proprietaria, tendo que continuamente provar syeaaidade nos dois polos, ou, por fim,
através da rede de contatos.

O Entrevistado 3 revela desconhecer os reais o®mtiv

“Eu ndo sei porque me convidaram. Até hoje ningugerdisse muito claramente,
mas eu imagino que eu tive um bom desempenho cestor gda minha
especialidade”.

Importante considerar que essa nao clareza dosaaqgibde reverberar em uma nao
clareza do papel, que é evidenciado no reconhetintgnoutro. As instituicdes hospitalares
tem o dever de comunicar aos seus gestores o gtigaaiente espera deles e porque estao
ali. Quando esse processo nao ocorre de formapmale provocar ruidos organizacionais e 0
nao cumprimento de responsabilidades dos gestaasando prejuizo em seu desempenho,
especialmente no que tange a gestdo de pessoaREABEMINOTTI, 2009a).

De modo similar, a auséncia fdedbackverificada no convite da instituicao hospitalar
ao gestor meédico, para assumir sua posicao, deftagiificuldade em cumprir um processo
essencial de gestdo de pessoas, a avaliacdo depdeg®w. Os hospitais encontram
dificuldades em estruturar mecanismos de avaligg@&osejam incorporados ao corpo médico
e, geralmente, quando o fazem, o sistema de med@sucaiado esta relacionado diretamente
a producéo assistencial, isto €, ligado ao pacgipnéelominando o poder do conhecimento.

Em ambito sistémico, o gestor meédico passa a sdiadwv por resultados econémico-
financeiros e indicadores do negdécio, mas alémddasildades em transmitir essa visao a
equipe, nao recebe, e ndo compreende, por nao damédo, o0 retorno e acompanhamento

sobre sua atuacao na gestédo. O uso do feedbackscdemais médicos acaba ndo ocorrendo,
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e 0s retornos geralmente sdo de carater técnicamaegsuais, sem tocar nas habilidades

comportamentais e relacionais.

O perfil do gestor médico, em consonancia ao guespera de uma lideranca naquela
instituicao, foi trazido pelo Entrevistado 4:

“Colocar pessoas com perfil mais humanizado, queet@assar o exemplo e ndo
liderar simplesmente pela imposicao, que saibagiate € uma caracteristica que
eu acho que eu tenho.”

Ter formacdo e requisitos necessarios, como disgidade e conhecimentos em
gestao, facilita a escolha da instituicdo, comaégpu os Entrevistados:

“Foi a oportunidade do momento, o hospital estavacpando, nao tinham
médicos com formacao para isso, foi o convite @igue era para quem estava
disponivel ali no momento”. (E6)

“O escopo exigido por essa funcdo ndo haveria oyteasoa na instituicdo ao
mesmo tempo com conhecimento médico, experiéntia oedico e experiéncia
como gestor e eles ainda pontuaram a capacidaderden DRE (Demonstracao
do Resultado do Exercicio), capacidade de integsraina planilha com numero,
de imaginar um cenario.” (E9)

O fato de ja ir sendo direcionado para apoiar ¢iwvidades no dia-a-dia, como
organizacdo das escalas médicas, foi um pontodsmasio:
“Eu ja fazia esporadicamente, quando o gestor sldérias eu ajudava, fazia as

escalas, ou fazia alguma fungéo informalmentederdinca”. (E4)

“Como eu ja fazia isso la dentro do CTI, eu eraepnesentante na época isso
nao foi uma coisa inesperada”. (E15)

“Tinha a chefe que sempre dividia comigo, quando @& ela, era eu”. (E12)

“E ela foi me trazendo algumas coisas para eu c@nex alimentar, como,

indicadores ou ata de reunido, coisas burocratigae era do dia-a-dia dela e ela
comecou a me mostrar, como eu fazia isso na rogwaja tomava conta da
unidade, ja era minha”. (E13)

A relacdo de confianca e a identificacdo de comptonento com a instituicdo
também foram determinantes para o convite:

“Acho que pelo meu compromisso com o hospital noge que eu fui médico
plantonista, eu s6 posso pensar dessa forma, talesztenham identificado em
mim alguém com a identidade do hospital. Que wiviaospital, entdo eu acho
que foi isso”. (E7)

“Entdo esse é um ponto chave, a confianca deletaitdo tanto no trabalho, mas
na pessoa. E a outra questdo € a questao de jaealhado aqui, entdo ficava
mais facil porque eu ja conhecia as pessoas”. (E8)
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A sensacdo de ser reconhecido ao ser convidadoétané um fator de destaque,
conforme o Entrevistado 11 considera:

“Eu sempre estava em uma posicado que tinha um divebsponsabilidade, eu
tinha um desempenho bom e me convidavam para asswtno nivel e a
primeira sensacgao é tu estas sendo reconhecida”.

O Entrevistado 20 alude para o fato da constitut& uma rede de relacionamento:
“No MBA eu fiz uma rede de relacionamento muito.dsso foi uma vitrine.”.

Em relacdo aos fatores que mais influenciaramestoges medicos para essa deciséo,
a gratidao foi verbalizada em quase todos os cagosfo naqueles onde o gestor médico faz
parte da familia. Esse sentimento é encarado cesanihecimento, especialmente, para 0s
médicos “que se criaram no hospital”, onde o aspafdtivo como meio de identificagdo a
instituicdo esta presente.

Em contraste as perspectivas historicas do condetidentidade, iniciando pelos
filésofos, como divinamente determinada, passamed gpnsideracdo de um atributo singular
e imutavel (séculos XVII e XVIII) a fruto das ine&des sociais (século XX), esse conceito
ligado as organizacBes € extremamente importarrge @aentendimento da dindmica dos
processos de identificacdo dos gestores médicos.

Ao final do século XX e inicio do século XXI, o amito de identidade € explicado
como um processo inacabado, fragmentado e mul#dsociado a ele, surge o conceito de
identidade organizacional, estruturado a partircdastrutos da psicologia e sociologia,
indicando o DNA da instituicdo, o que ela é em masé (FERNANDES; MARQUES;
CARRIERI, 2009).

O Entrevistado 3 argumenta:

“Eu tenho uma gratiddao muito grande pelos locais pade eu passo, onde eu
tenho reconhecimento e eu tenho retornos, aquiieed¢onhecido, aqui eu recebi
uma seérie de gratificacbes ndo so financeiras, timbme senti muito bem
tratado aqui”.

Os Entrevistados fazem referéncia aos lacos caorstiauicao:

“Eu me criei dentro do Hospital, entdo tu crias teamor ao lugar e isso aqui
passou a ser a minha casa... E tu vais sentindeesconento e isso vai fazendo
com que a gente fique fidelizado a instituicdo,ee talguns pontos que a
instituicdo cresceu porque eu participei e issommiva a ficar aqui até hoje”.

(E7)

“Eu ja amava esse lugar e isso eu acho que é grediente muito importante.
Eu amo o trabalho que eu fago aqui dentro, ndo réem emprego, nem o meu
trabalho, € uma casa que eu tenho aqui dentro,se i®i contagiando as
pessoas”. (E13)
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“Acho que o fato de eu ter trabalhado tantos aagei demonstra que de alguma
forma eu compartilho dos valores do hospital, d&igido hospital”. (E18)

A decisdo em si, de aceitar a posicao de gestébilinoa 0s entrevistados de forma
geral, a ponto de alguns ainda serem questionaéd®pe pelas familias sobre essa decisao,
de muito tempo atras. Quatro entrevistados, pampi® sinalizaram que fizeram analise em
sua trajetoria e que, “no momento do sim”, recamren seus terapeutas. Além disso, varios
buscaram aconselhamento com tutores ou mentoreespslharam em pessoas de referéncia,
as quais admiram.

O processo de tomada de decisdo dos entrevistadueligivel a medida que se
compreende o processo de identificacdo das pessoaganizacdo. Pela identificacdo, os
individuos buscam construir uma percepcao de uaidadertencimento a um determinado
grupo, como forma de responder parcialmente a @oresiuem sou eu?”. Isso significa que,
pelo processo de identificacdo, o sujeito percebesmo integrante de determinado grupo ou
categoria, absorvendo as caracteristicas do oo)etonstituindo sua forma de ser e estar no
mundo (ASHFORTH; MAEL, 1989; FERNANDES; MARQUES; GRIERI, 2009).

Ao conceituar identificagdo como um processo pégiob pelo qual um sujeito
assimila um aspecto ou atributo do outro, seja peszoa ou grupo, e se transforma total ou
parcialmente, segundo esse modelo, evidencia-setegracdo de apenas dois dos trés
componentes de identificacdo para a decisdo dorgesidico — 0 componente afetivo e o
componente valorativo (LAPLANCHE; PONTALIS, 2000).

O componente cognitivo faz mencdo a autodefinigdandividuo, relacionando-o
como membro de um determinado grupo social ou categlefinindo suas crencas, atitudes
e comportamentos. O componente afetivo esta ligamo sentimentos dos individuos em
relacdo a pertencer a uma categoria social espeeadfil instituicdo. O componente valorativo,
por sua vez, esta relacionado a forma como, napedio do individuo, a categoria social a
qual pertence é valorizada pelos outros grupos KEAJ 1981; TURNERet al, 1987;
HOGG; TERRY, 2000; SILVA, 2002; BREWER; GARDNER, @) FERNANDES;
MARQUES; CARRIERI, 2009).

No caso dos gestores médicos dessa pesquisad@gamicognitiva esta diretamente
ligada a sua condicdo de médico, aos valores, @asengnhecimentos e atitudes esperadas de
quem pertence a categoria medica. Desse modo, aokdicos, se sentem ligados
afetivamente a instituicdo hospitalar entle cresci, me criei” (E7), “onde acompanhei o
projeto da familia’(E16)- e consideram-se de uma categoria social vattaizade prestigio

(componente valorativo).
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Na transposicao dos trés elementos para a gest@o, presentes o elemento afetivo —
“eu tenho uma gratiddo, € um reconhecimen{&3) — e o0 elemento valorativo“passei a
ter acesso a reunides que nao tinha, informacoéaticiadas” (E13) Como o elemento
cognitivo deve ser o primeiro nessa cadeia de ifittEtdo, ha uma inversdo no processo,
fragilizando o reconhecimento do componente cogniti

O Entrevistado 3, em sua fala, demonstra os meunasisafetivo e valorativo na
tomada de decisao:

“Fiz uma consulta com meu analista. eu achava quee wana decisdo muito
importante e em funcdo principalmente desses lggeseu ja tinha estabelecido
em 10 anos com a instituicdo, eu me senti no ddgeque estava me sendo
solicitado de dar uma retribui¢cao”.
Os tutores e pessoas de referéncia dos gestodesoméuncionam como mecanismos
afetivos e valorativos de influéncia, como expbdantrevistado 4:

“As pessoas que nos nos relacionamos sdo fundamemtso, 0 meu primeiro
tutor nesse processo, um grande incentivador..aexaio do grupo de gestéo de
pessoas do hospital. Certamente eu ndo entrarisanesva funcdo se eu nao
tivesse pessoas que eu confiasse”.
O componente cognitivo, fora desse processo ddifidacéo para gestdo, evidencia-
se nas falas abaixo:

“E uma coisa que tem que parar e pensar porque & mudanca drastica, onde
eu estou saindo da minha &rea de atuacdo espedfestou indo para um area
gue abrange o hospital inteiro, mas mais focadgestdo”. (E9)

“Médico € bom porque tu pode sempre voltar, entddus estudar e voltar, é
possivel”. (E10)

Essa fala demonstra o quanto pertencer a catagedaa esta associada a seguranca,
caso algo ndo ocorra como esperado na gestdo. dogressa ponderacdo ndo € unanime,
reconhecendo a oportunidade em ser gestor médigo perene e sem prazo de validade.

O Entrevistado 4 esclarece:

“Uma necessidade que eu tinha pensando no futo@oprofissdo, mas tendo
uma profissdo, uma funcdo que me permita ter pdeeld, que me permita
trabalhar até uma idade mais adiantada”.
O Entrevistado 18 reforca essa questdo em contéastdta de perspectiva como
meédica:

“Tu ndo tens um objetivo, um foco, isso ndo exsbegue tu €s plantonista igual
a um residente que acabou de entrar, entdo tuicai hessa sempre”.
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O desejo de acessar outra categoria, distintaathcan também funciona como um
determinante para a tomada de deciséo, confront@pdoer do conhecimento do médico na
instituicdo, sendo necessario acessar o podergadtor da funcdo de gestdo, para garantir
acesso e legitimidade:

“... dentro de uma hierarquia, como eu era chamdéocoordenador médico eu
ficava abaixo do gerente, eu ndo era atendido pergu ndo era gerente, tipo
assim, tu é um cargo menor e iSso era uma coisadtapte no sentido negativo.
Entdo a gente tinha sempre aquela pretensédo deacleeger um gerente, para
facilitar o desenvolvimento da tua area, para texisracesso”. (E5)

Essa decisdo pbe a prova o reconhecimento profasim gestor médico frente a sua
familia, que ndo entende os motivadores para decie@smo muito tempo decorrido A
escolha e exercicio da medicina sdao compreendinosienesmos, vistos como poder e
privilégio, portanto, com o “dever” de ser realigadds proprios gestores médicos ndo
convencem suas familias sobre sua escolha:

“Eu tinha escolhido ser um médico, e eu tentavdieappara 0 meu pai, mas ele
nao entendia, e na época ninguém entendia, porgeendazia essas coisas, que
eu comecei a fazer aqui eram médicos aposentadesnga deram certo na
medicina e tal”. (E1)

“A minha familia, o meu marido, a minha mae, ni@guaceitou. Porque eu fiz
anos de formacado para ser médica e de uma hora aaratra, eu dizia, eu nao
vou deixar de ser, 0 que eu sou esta dentro de eminsp vou ampliar para um
lado que esta escuro e que hoje é uma demandardadog (E12)

4.3.2 Direcionamento de carreira como gestor médico

Conforme exposto na contextualizacdo, a discussi@kese travada aqui é anterior a
perspectivas de carreira ou competéncias necessars@rem desenvolvidas na funcao de
gestor médico. No entanto, € pertinente considesaignificados e representacdes que esse
grupo de gestores apresenta sobre o tema, em émts@w@s suas representacdes e transicdes
de carreira.

Conforme apontado no item anteritmédico € bom porque tu pode sempre voltar”
(E10), diferente do meio executivo convencional, ondalégejo de ser um gestor, desde a
escolha profissional de formacdo, para o gestoricng@ssa € uma transicdo que nao é
efetivada, especialmente ao considerar que, narimalos casos, a atuacdo como médico
permanece. No caso dos sujeitos de pesquisa, dastigl/istados, apenas 5 nao atuam como
médicos, na assisténcia.
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A ambivaléncia entre poder do conhecimento e ompadeargo ilustra as referéncias
meédicas sobre carreira. Quando o gestor medicodmasque pode voltar a condicdo de
médico, estad fazendo men¢do a uma carreira quéogesidla, dependendo exclusivamente
dele e reforcada pela formacgéao e tipo de vinculagsttucional (categoria profissional com
diferentes regimes de contratacdo na instituicaspitedar, especialmente como pessoa
juridica).

A trajetdria de carreira do médico € intrinsecgetelendo da sua atuacdo técnica e
sua producdo cientifica, onde seu maior avaliador paciente e 6rgdos reguladores. Em
contraposicao, a trajetoria de carreira do gestico € extrinseca, pois sai de suas maos e
passa a depender da instituicdo e sua estrutudacéarreira. O avaliador da posicao e status
que se ocupa € outro, passando a vigorar outressreglacdes e exigéncias.

Uma transicdo, num sentido amplo, é qualquer eventndo evento que resulte em
mudancas nos relacionamentos, rotinas, crencagp@spdransicées incluem ndo apenas
grandes mudancas de vida (tais como formatura, egjoprcasamento, nascimento do
primeiro filho, etc.), mas também mudancas sudis,domo a perda das aspiracdes de carreira
Oou a nao ocorréncia de um evento previsto, taisocama expectativa de promog¢ao no
trabalho (SCHLOSSBERG; WATERS; GOODMAN, 1995).

A transicao pode ser um evento de vida que englabbo e/ ou perda® termo crise
insinua um evento dramatico e essa abordagem ienduitos de menor impacto e também os
ndo eventos. As transi¢des diferem, os individufeseim, mas a estrutura para compreender
os individuos em transicéo € estavel.

Ao apreender a dinamica da carreira do gestor méuks instituicdes hospitalares,
percebem-se diferentes perspectivas exploradas gekiores médicos a tratar suas tomadas
de decisao:

O Entrevistado 3 explica:

“Nao pretendo seguir uma carreira de gestor médiEo. tenho varias outras
atividades aqui além de ser diretor do hospital. ritunca desejei ser diretor do
hospital”.

A avaliacdo que o individuo faz da transicdo é &umental. Uma pessoa poderia
definir a aposentadoria como algo positivo, umarijmidade de realizar sonhos antigos ou
poderia ver isso como significando a morte ou o flen vida produtiva. Esta avaliagdo
influenciard como sentem e enfrentam a transic@es®forma, o impacto da transicdo possui
grande variacao entre individuos (LAZARUS; FOLKMAN)84).
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Os entrevistados demonstram como pensar a caemanto vinculo as instituicdes
hospitalares ndo é pensada como possibilidadeopaeico:

“O meédico raramente pensa em carreira, ele pensgrafissio como um
autbnomo. O médico ndo pensa em cargo, mas sinatiardes, em momentos,
em tarefas, em cumprir processos, ele ndo pensa eadcestarei daqui a... Abre
esse novo campo do médico que é funcionario daesapaté porque, com a
complexidade da medicina, ficar ligado ao hospé&ahelhor, ndo s6 pelo ponto
de vista do risco, mas também do beneficio”. (E4)

“Eu sempre pensei em ser mais do que médico. Dasfieuldade. Ter um
negocio, estar ligado a uma instituicdo”. (E6)

Ao considerar que a transicdo de carreira ocorendm o0 individuo concretiza um
movimento em sua carreira, implicando uma nova tidade profissional, distinta da
mudanca de funcdo ou de assumir um novo desaffesgiomal, fica evidente que, no caso
dos gestores médicos, ndo € esse o movimento azq@UTRA, 2010). Ao assumir a
posicdo de gestdo, a carreira médica ndo é preteridsmo nos casos em que ndo se atua
mais na assisténcia. O movimento ndo € de transita® de assumir carreiras paralelas, onde
nao se escolhe, mas se agrega uma nova atividadmrsonancia a primeira.

A carreira paralela permite a organizacdo o diremeento e estimulo ao
desenvolvimento e ascenséo profissional tanto décoomo de gestédo, utilizando como
referéncia as expectativas e habilidades indiveleaeliminando os riscos de rebaixamento
dos niveis de atuacdo nos dois casos. Dessa faroareira paralela pode se apresentar de
varias formas na organizacao, destacando-se awn¢oit® paralelas, as em “Y” e as multiplas
(DUTRA, 2010).

A estrutura totalmente paralela esta organizadseparacdo em grupos distintos, cada
qual com sua propria administragdo e recursos. Elesdode ser operacional, enquanto o
outro é administrativo. Nas instituicdes hospitedaressa divisdo pode ser representada pela
divisdo entre eixos profissionais — medico-assiséée apoio, por exemplo, e eixo gestao.

A estrutura paralela em Y, mais comumente utilizad@rasil., permite que a partir
de um determinado ponto da estrutura hierarquipamessivel a escolha e direcionamento
para o braco gerencial (um braco do Y) ou paragddtéecnico (outro braco do Y). Em ambos
0s casos, ha equivaléncia de remuneracdo. No casgedtores meédicos, geralmente iniciam
atuando como médicos (brago técnico) e, ao seremidamlos para posicdo de gestéo,
migram para o bracgo gerencial (DUTRA, 2010; DUTRA13).

Na estrutura convencional o direcionamento € pana wecisdo do profissional,

localizando-se em uma das vertentes de carreira.d3agestores medicos, esse delineamento
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nao ocorre dessa forma, mesmo com as instituicogsgithlares exigindo uma definicéo e
direcionamento na gestdo (DUTRA 2010).

J& na estrutura paralela mdaltipla, as funcdes shdiddidas em varios centros de
escopo estratégico, diferenciados e com remunesaigiiependentes. Essa organizacgéo,
embora menos praticada, justamente pelas dificaglatkla decorrentes, pode representar
uma proposta interessante, tendo em vista os@s@ianterem atividades profissionais como
médicos e como gestores, com natureza, complexidadbrangéncia distintas (DUTRA
2010; DUTRA, 2013).

Ao contrario do enfermeiro, que ao assumir sua &anga instituicdo hospitalar,
agrega tanto a condicdo técnica, como a de lidayamgnédico tem sua supremacia pelo
poder do conhecimento, ndo sendo exigidas habdxldd lideranca e gestao, tanto no quesito
econdmico-financeiro, como na gestao de pessoas.

Em artigos sobre lideranca na area médica, a \@géal do médico a conotacao de
herdi solitario, quando se trata de desenvolvealgathar em equipe, € reforcada, remetendo
ao espaco privilegiado que ocupa enquanto detesorpoder do conhecimento. Sua
necessidade de exercer uma nova lideranca estéiaaks@ organizacdo dos médicos em
equipes, a medi¢cdo de seu desempenho ndo pelo mamerocedimentos efetuados, mas
pela evolucao do paciente (LEE, 2010).

Caracterizada como um processo de realizacdo gimfa e pessoal, mas também
dolorido, a transicdo de carreira desperta sentmseambiguos. A complexidade desse
fendmeno ndo se esgota apenas nos sentimento8reigsy que proporciona, estendendo-se
aos termos utilizados para nomeéa-la: transicdcadeica ou mudanca de carreira. Diversos
autores divergem em relacdo a ambos, corroboraaga @ complexidade do conceito
(QUISHIDA, 2007; DUTRA, 2010; IBARRA, 2004).

No entanto, os sentimentos ambiguos ndo foram denadios pela transicdo néo
realizada, mas justamente pela dificuldade e andage com que as organizacdes conduzem
e organizam as carreiras de seus gestores medicos:

“Continuo atuando como médico por vocacgdo, porgatvez eu nao fosse
plenamente satisfeito, mesmo com os projetos déayastalmente reconhecidos
e aceitos”. (E4)

“Se eu for me sentir desconfortavel com a atuacdogestdo, eu tenho plena
tranquilidade em sair, tanto do ponto de vista fioairo, do pessoal, eu ndo vou
me sentir fracassado por nao ter dado certo”. (E8)

Para os gestores meédicos, a transicdo de carr@raocorre, jA que ndo deixam a

carreira médica, gerando sentimentos ambiguosmatimo pela inversdo do componente
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cognitivo de identificacdo, ao representar umaradiieva profissional de atuacéo, que so faz
sentido dentro de uma estrutura médico-assisterkiapcao pela medicina ou pela gestédo
ndo € uma imposicao da estrutura institucional ikedap, mas suas estruturas de carreira e
remuneracao estao organizadas de forma distirdasaprerrogativa. Permitir a ampliagéo da
identidade foi a forma encontrada pelos hospitaiscentar com gestores meédicos, que,
provavelmente, ndo o seriam se tivessem que fazegao desde o inicio.

Nessa estrutura, pode-se ser gestor de um sendgeo @rurgido no mesmo hospital,
simultaneamente; ser gestor e plantonista, conaateinente, mas em instituicoes diferentes;
ser gestor de servico, docente e chefe de semmigoés instituicbes diferentes.

A gestdo ndo € opcao de carreira para os medioosydo as peculiaridades do
mercado de saude e as opc¢des como gestor médibértagdio consideradas ao se questionar
por uma opcao:

“Nao € uma opcdao de carreira, e tem muita gentenaalicina que faz vestibular,

assim como eu e nao sabia muito bem o que queia.uma gama imensa e isso
é legal tu podes se encontrar |a dentro, mas sstogele um hospital nunca entra
dentro desse grande leque”. (E10)

“O RS é um mercado desse tamanho. Por op¢do de s&ldu entras nessas
coisas de gestdo e tu ndo da certo em uma ingituegm SP, ele muda para
outra, e aqui a gente ndo tem essa mobilidadeE11(

Devido ao fato das transicdes de carreira ndo api@em padrdoes Unicos e dos
individuos as vivenciarem de maneiras distintas,ium conceito formal para caracteriza-
la. Ao contrario do meio executivo convencionab, mercado de trabalho dos gestores
meédicos, ndo se verifica transicdes entre hospispecialmente no sul do pais, fato
comprovado pela propria narrativa dos entrevistaglos foram convidados a assumir posicao
executiva pela sua histéria nas instituicbes ortdana como médicos. Diferente da regido
sudeste do pais, onde essa pratica, mesmo in@piaimtda é mais presente. Esse fator
também contribui para inseguranca dos gestorescogda que, como médico, pode atuar
em diversos lugares, dependendo exclusivamenteudeosihecimento.

A partir dos anos 2000, inUmeras mudancas ocorrdeforma quase instantanea no
universo do trabalho e nunca se viu tantas pessodsansicao de carreira, seja por deciséo
pessoal, seja por perda do emprego (DIAS; SOARBS89;2DUTRA, 2010; MACEDO,
2005; IBARRA, 2004; QUISHIDA, 2007). Esses proceasde transicdo de carreira implicam
na alteracdo da identidade profissional e nem sempmprofissionais tem consciéncia desse
processo. Trata-se de um “caminho sem volta”, g®isonstroi nova identidade.

Os gestores meédicos ndo alteram sua identidadesgioofal, por isso a perspectiva
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ampliada e paralela de carreira representa esamitia, ao invés da transicdo de carreira. Se
a transicao representa um “caminho sem volta” rieeica paralela representa a possibilidade
“de retorno™
“Eu sempre falo que eu nunca deixei de ser médint§o eu ndo vou deixar de
ser médico e ndo vou deixar de ser gestor”. (E20)

Da perspectiva de definicdo da identidade, onderfeauma verdadeira referéncia de
ser, sem possibilidade de mudanca, passa-se alearso modelo das identidades possiveis,
modificadas por testagem e aprendizagem ao longxgriéncia, levando em consideragéo
como identidades profissionais e variadas expadaérie trabalho se influenciam (IBARRA,
2009).

4.3.3 Significados e representacdes em “ser méeiamh “ser gestor”

Para fechar a unidade de analise sobre identiéaag@ortante considerar e comparar
as representacbes de cada uma das instancias -eomedjestor, ditas pelos proprios
entrevistados. A gestdo, ao ser percebida comdiddele ampliada, no caso dos gestores
médicos, transforma e é modificada no movimentawrsdeo da propria atuacdo como
meédico. “Ser médico” € uma escolha, encarada coprofsséo e definidora de quem se é, a
qual categoria social se esta inserido, com a atueggulada pelo CFM — Conselho Federal
de Medicina.

“Ser gestor” ndo foi uma opg¢éao definitiva e esgadia a ampliacdo da atuacdo como
meédico. Desse modo, passa-se a fazer parte de mpocam interseccdo, no qual o
movimento recursivo nao é reconhecido. Pode-se thmebém nédo legitimado por ndo ser
uma especialidade reconhecida e regulamentada&Cpélo

As diferencas entre componentes de identificacémoco afetivo e cognitivo, no
momento de verbalizar sua representacdo sobreassidstancias — “0 que representa ser
meédico” e “0 que representa ser gestor”, demaratfranteiras” entre eles.

O Entrevistado 1 considera o aspecto individual'sen médico”, destacando o estado
de espirito necessario:

“O médico lida com as artes na relacdo com as pass@ um ponto muito
sensivel que é na fragilidade das pessoas, isg® exn acompanhamento, uma
formacao e um estado de espirito muito especial”.

O Entrevistado 2 explica a partir do comparativon@utras profissoes:

“[...] o médico é uma atividade que € muito mais;amceito se reveste de outros
ingredientes que outras profissdes ndo tém”.



108

O Entrevistado 19, em contrapartida, relaciona “seédico” com maior
respeitabilidade social:

“[...] muito orgulho, entdo eu encho a boca paraeli que eu sou medica, parece
gue as pessoas te olham diferente, tem um respeito”.

Ser “especial”, “muito mais” e “diferente” sao representacdes que expressam 0S
componentes de identificacdo do gestor médico dispdm escolhida, onde estdo
incorporadas trés instancias de representacawidndi, enquanto categoria e representacao
social. Essas instancias convergem para as cosdigéentes a construcéo da identidade de
lideranca, respectivamente — internalizacdo ind&idreconhecimento relacional e aprovacao
coletiva (DE RUE; ASHFORD, 2010; RAMOS-CERQUEIRAMA, 2002).

Na fala dos gestores fica evidente o reconhecimemoaltecimento em “ser médico”
pela comparacdo com o outro, especialmente ouategarias profissionais e a sociedade,
demonstrando claros componentes narcisicos, impestgpara o exercicio da lideranca e,
consequentemente, da gestao.

Da mesma forma, a triade necessaria para a cordpadicidentidade organizacional
— componente cognitivo, afetivo e valorativo -jr@abzada e evidenciada na énfase discursiva
e na escolha semantica das palavras para caractér medico”:

“[...] vocacdo, empatia, espiritualidade, cordiahde, carinho, cuidado,
sentimento, transcender a questdo meramente fipiedissional, financeira.”
(E4)

“E uma coisa humana, é uma sensacdo de mundaleeaida, uma coisa basica,
carnal, de amor”. (E10)

“E vocé se apoderar na totalidade do outro. Sedita é conseguir ser dona
daquelas vidas, até fazem aquele paralelo do DéasQnipoténcia, mas nao &
iIsso”. (E12)

De forma distinta, as representacées em “ser gasdor contemplam a convergéncia
das instancias necessarias para construcdo daidatntde lideranca (internalizacdo
individual, reconhecimento relacional e aprovac@éteto/a), reforcando a lideranca ser
associada ao “ser médico”, expressa e legitimaldepoeler do conhecimento.

O Entrevistado 3 demonstra essa afirmativa:

“Ser gestor eu acho que é, principalmente, serrli® acho que a lideranca é
principalmente ser exemplo, é exercer influénciradse Por isso tem que ser um
médico respeitado, que tenha a confian¢a dos ptesencolegas.”

O “ser gestor” demarca uma condicdo transitoriacauaeira, ao contrario do “ser
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meédico”, pois ndo depende dele, mas da organizae&dp necessaria a utilizacado de outras
estratégias para sobreviver a novos jogos poljtionde o poder do conhecimento nao é
determinante. Os elementos narcisicos devem septaados e ressignificados na condigédo
de “gestor médico”.
A fala do Entrevistado 6 elucida esse ponto, egpaente pela escolha semantica —
“deixar alguma coisa’e“sem tu estar presente”
“Ser gestor é deixar alguma coisa pronta, € deixay mercado, e numa
organizacdo, processo, alguma coisa diferente de gstava sendo feito, em
termos de funcionamento mesmo, que funcione sestaupresente”.
O reconhecimento pela medicina da sua identidadgesi®r, faz com que os gestores
médicos tenham na gestéo a possibilidadelear a medicina’ou modificar a atuagéo dela
na instituicdo hospitalar (dele e dos pares):

“[...] o foco hoje na gestdo nao quer dizer queelta deixando a medicina em
segundo plano, o contrario, eu acho que tu estzaglgo a pratica da medicina a
um outro nivel onde tu vai te preocupar ndo comanpratica de medicina, mas
com a pratica de medicina de todos que estado demelndde ti”. (E9)

“Significa ter a oportunidade de mudar algo, a @sme permite isso, aquelas
coisas de ficar melhorando o que da medicina n&& bem e que precisa ser
melhorado, desde ineficiéncias e tudo na praticdiozé. (E11)

Pode-se verificar que a natureza dial6gica datidiate pode ser percebida na sua
dimenséo social, que abrange o processo de infegrdg individuo a seus grupos de
referéncia ou grupos aos quais ele pertence.

A integracao dos trés componentes do processoedéfidacdo — cognitivo, afetivo e
valorativo — evidenciada nas representacdes médicastrasta as proposi¢cdes que
representam a gestdo, onde destaca-se o compafetit® e, especialmente, valorativo.
Trabalhar a inclusdo do componente cognitivo nagpgdo como gestor proporcionara
recursividade entre as duas instancias — gestor édicao) gerando sentimento de
pertencimento e, consequentemente, engajamentd-ElA1981; TURNERet al, 1987).

Cabe as instituicdes hospitalares proporcionariemtés favoraveis para criacdo de
mecanismos de identificacdo onde a identidade fpialtdos gestores médicos possa ser
tratada de forma harménica, sem ambivaléncia oupetigiio. Ao invés da percepcao e
experiéncia de identidade fragmentada, onde é s@tasa opcdo, uma ruptura, deve-se
trabalhar com a identidade mudltipla, onde uma s#gi@epertdrios, adquiridos ao longo da
vida, sédo ativados em determinadas situacfes,atdaacom a necessidade (FERNANDES;

MARQUES; CARRIERI, 2009).
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Da mesma forma, cabe a estrutura hospitalar trabal gestdo de carreira do gestor
meédico, apreendendo os sentidos desse direcionaneeas representacdes individuais e
sociais dessa ampliagédo de atuagéo.

Ao caracterizar engajamento como um estado afetgnitivo positivo e perene
relacionado a atividade laboral, manifesto nos vildios por meio de dedicacdo e
comprometimento, e considerando ser esse 0 pontmaler desejo das organizacoes
atualmente, é através do processo de identificagp@®,a construgdo de vinculos se torna
possivel e, € por meio dela, que pertencimento gajamento podem ser realmente
constituidos (REBOCHO; SEMEDO; SANTOS, 2011).

A partir da compreensao do paradigma sistémico-texopdelineado pela integracao
de campos transdisciplinares — medicina e gestdogual as certezas (em escolher ser
médico) e incertezas (em ser convidado a ser gdgtatamentam o pensamento complexo, a
compreensao da unidade na diversidade, assim cowligessidade na unidade torna-se
imperativo. O movimento recursivo da multiplicidadie identidade dos gestores médicos sO
pode ser compreendido no todo e ndo como unidadéstas, apreendendo o ser gestor

médico nas instituicdes hospitalares (MORIN, 2007).

4.4 Gestédo Estratégica de Pessoas nas Instituictsspitalares

Nessa unidade de andlise, a discussdo centra-seomexto de preparagdo e
desenvolvimento dos gestores meédicos, tanto realipalos hospitais, como por sua prépria
iniciativa. Essa secdo foi intencionalmente inclgsano quarta unidade de analise por
congregar em si discussdes de todas as unidadesosed. Além disso, € a partir dessa
andlise que algumas proposi¢des construidas nesgaipa poderdo contribuir como prética
transformadora para o segmento salude e para cp@li questdo, gestores médicos.

O ambiente hospitalar, caracterizado por ser umienté de alta complexidade,
estende suas caracteristicas a toda sua extensdion @ area de Gestdo de Pessoas néo é
diferente. Alguns fatores remetem a essa caraatgtd, como o fato de se tratar da saude e,
por consequéncia, a percepc¢ao de valor e de qdalididerenciada dos servigos prestados,
em que se busca a satisfacdo dos clientes/paciate®, também, de seus familiares.
(GALLOUJ; SAVONA, 2009).

O apelo emocional influencia diretamente nas aes$ exercidas por essas
organizacdes e a percepcao de qualidade por pestelgntes recai em grande parte no

contato humano, devendo-se entregar um nivel delgda compativel com as necessidades
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dele, de sua familia, da comunidade, e com os sesudisponiveis (D’INNOCENZO;
ADAMI; CUNHA, 2006).

O produto hospitalar maior, que é a capacidadeiagndstico e tratamento, esta
diretamente vinculado ao contato humano, fazendo gue tecnologia e profissionais sejam
0 mais especializado possivel. No entanto, no gtmteédico da gestdo de pessoas, algumas
dificuldades sdo enfrentadas na maioria das ingliés hospitalares: 1) especialidades
médicas mais escassas que outras (como a pediatriaxemplo); 2) médicos com contrato
CLT que trabalham em mais de uma instituicdo halkspit ou como autdénomos,
concomitantemente; 3) médicos que pertencem ac cdipico (sem contrato CLT, que
atuam de forma autbnoma); e 4) especialmentetadal preparo e desejo dos médicos em
assumir as posicdes executivas, ndo sabendo bdaacomplexidade a qual estdo inseridos.

Nesse sentido, a gestdo estratégica de recursoanbammesse segmento assume o
desafio de trabalhar o significado da gestdo eadeeica para os profissionais técnicos da
area, especialmente gestores meédicos. O desdiemstessignificar a gestao nas instituicoes
hospitalares, pois ao explorar a identidade méda@estdo, precisa-se dar novo sentido a
identidade organizacional. A adesdo a gestdo n&d @sculada ao conhecimento de
ferramentas de gestdo, mas ao sentido de legapgmdizindo elementos narcisicos e
identitarios como meédico na concepcao de gestao.

Os recursos humanos precisam se apropriar de pelgsratégico de transformacéo
cultural e atuar fortemente na transformacao deeibas organizacionais. Ao se questionar
porque é tdo dificil promover a colaboracédo justamerum segmento onde se encontram
profissionais idealistas, bem como por quais met@anensuracédo do desempenho se torna
um processo problematico, considerando os médieosms individuos competitivos, a
autonomia experimentada pelo poder do conhecimeptmto-chave (LEE, 2010).

A resisténcia dos médicos em serem avaliados, assiéade de dominarem seu
campo de atuacdo, bem como sua resisténcia adhtmaba equipe, reflete a conviccao
enraizada de que essa autonomia € crucial panada sapara seu trabalho, cabendo as areas
meio e de gestdo adequarem seus processos a egBedco Considerando-se o Unico
defensor do paciente (poder intrinseco do conhedohecontra toda uma estrutura
burocratica que o engessa e o atrapalha (podénsdo da hierarquia), essa autonomia do
meédico, reproduzida na identidade médica néo stgnifualidade.

As instituicOes hospitalares devem repensar ofggdp que a gestdo ocupa em sua
prépria cultura, ndo necessariamente reproduziedtd®s de outras culturas ou segmentos.

Para que mudancas estruturais acontecam, repr@ggrdan processos como avaliacdo de
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desempenho, melhoria de processos e trabalho @tmeero médico deve comecar a
entender que cuidar bem do seu paciente ndo € margse ser controlador e individualista.
E para isso, o gestor médico tem papel fundamepuéd,precisa se apropriar dessa condi¢ao
para poder trabalhar com os demais médicos e d&r dia transformacdo organizacional,
junto ao setor de recursos humanos (LEE, 2010).

Trés abordagens constituem esse processo de naudapgmeira delas esta ligada a
direcionar esforcos ao melhor lado dos médicosmapando os motivos que os fizeram
escolher a medicina. O altruismo, como fator carsto da identidade médica deve ser
levado também para a escolha da gestéo, pois orgestlico, como lider com elementos
narcisicos, precisa partilhar dessa aspiracao (RBH)).

A segunda abordagem faz mencéo direta a um fasddsionédicos, a divulgacdo de
dados e informacdes. Dessa forma, ao invés deardgafrsua autonomia e conhecimento, é
essencial demonstrar o quanto seu desempenho cestor gnédico (e a necessidade de
mudanca de aspectos técnicos e comportamentagsg dib que é esperado (em comparacao
interna e externa).

Por fim, a terceira abordagem esta relacionadafinigheo da estratégia do negdcio
hospitalar em torno das necessidades do pacienferma sélida e concreta, evidenciada no
modo de fazer gestao.

Os médicos, por serem altamente capacitados, gpsigido privilegiada que ocupam
nas instituicbes, possuem grande participacdo mnosegsos de inovagdes existentes em
ambientes hospitalares. Isso pode ser justificantoegtes possuirem cargos de gestéao e,
muitas vezes, coordenarem 0s servicos assistendasndo com que estejam mais
envolvidos com os processos de inovacao e dedSaHRER; VARGAS, 2010).

As instituicbes hospitalares sdo caracterizadas rpaodancgas, tendo em vista,
especialmente, sua necessidade de transformagiaptaedo. Pelo carater técnico-cientifico
do segmento, especialmente meédico-assistenciaheras vezes essas instituicbes tém seus
cases de gestdo de pessoas, aplicados e deseosohad area da saude, premiados e
reconhecidos como exemplos de praticas inovaddi#d_IK, 2009). O desafio estd em
promover a educacdo permanente das liderangas terggesdesse segmento, quando
especialmente os gestores médicos (técnicos) fidantrse como técnicos e encaram as duas

perspectivas de modo cindido e nédo integrado.

4.4.1 Capacidade dos hospitais em atrair, desesvelveter gestores médicos



113

Ao serem indagados sobre “se o0s hospitais consegtrain, desenvolver e reter 0s
gestores médicos”, os entrevistados ficaram digglidhetade dos 21 gestores médicos, foram
enfaticos ao afirmar que os hospitais ndo consegatngir esse objetivo. Os demais
consideraram sim a essa questdo, sustentados quonasd consideracdes. Mesmo em um
grupo de hospitais diferenciados, da ANAHP, em @magho a hospitais publicos, com
outras realidades, por exemplo, fica evidente gilitade de um processo estruturado nas
instituicbes hospitalares.

Muitos entrevistados embasaram suas respostastia dma comparativo do cenario
nacional e internacional:

“Eu acho que isso nédo é ideal, talvez o desenvertm dos hospitais e do
mercado de saude ficou muito paralisado”. (E3)

“Eu acho que ainda € muito fragil isso. Quem contegaeter as pessoas foram
0s Hospitais de S&o Paulo no aspecto de enxergamahs pessoas importantes
dentro da instituicao”. (E7)

A fragilidade das instituicbes hospitalares em g@ta a todas as variaveis que
envolvem o desenvolvimento dos gestores médicas resacionada a complexidade do
segmento saude e por ndo ser um mercado que seeHss@o executivo tradicional.

O antagonismo da gestéo e da assisténcia impactades 0s processos de gestao de
pessoas, especialmente no desenvolvimento de gestofiderancas. Essa polaridade é
vivenciada no cotidiano de todos os profissionaiscecaso dos profissionais especialistas,
com formacgdo técnica, como médicos, enfermeirodricianistas, farmacéuticos, sua
interacdo, tomada de decisdo e relacionamento camstituicdo estdo alicercadas em seu
paradigma técnico-cientifico. Além dessa orientagjpecialista, seu poder esta constituido
pelo ambiente de urgéncia e risco, e ainda pelanegade construida (da equipe) por meio
da convivéncia em situagdes limite (VENDEMIAT@t al, 2010).

A Gestao Estratégica de Pessoas precisa acomparsgentido de urgéncia e risco
preconizado pelo segmento de saude na estrutueagfimcao de seus subsistemas, tendo em
vista seu impacto estar diretamente relacionagmesasoas. Um agravante a esse processo € o
fato das instituicOes de educacdo né&o consegumemaf e preparar seus alunos para atuar
nesse complexo cenério (CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWEAN009). Desse modo,
cabe as instituicdbes de saude desenvolver estatélg avaliacdo e desenvolvimento dos
profissionais, para garantir sua sustentabilid&@SSIDY; CHARAN, 2005; BICHUETTI,
2011).

Nesse ponto, uma estratégia dos préprios gestodédgcos € atrair para o hospital e
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suas equipes, doutorandos, formando um circuloodé&anica e reciprocidade. Os gestores
meédicos ganham, por um lado, conseguindo fechagsaalas médicas de sua area e, 0
residente, por outro lado, passa a ter o privilégicser integrado aos médicos de confianca
daquele gestor médico, podendo ser incluido nazespnde o gestor médico atua.

O Entrevistado 2 esclarece:

“Tem muita gente aqui que foram meus alunos eresgmeus residentes... a
escolha comeca dentro da sala de aula. Entdo euotenuita gente aqui que eu
trago porgue eu conhecgo, tens que ter pessoas nade&onfianca.”.

No entanto, esse mesmo circulo que favorece, pedewgofagico, engessando e
criando uma nova ordem, paralela as politicas @enpg¢do institucionais. Desse modo,
espacos de poder pelo conhecimento sdo demarcaldosrganizacao hierarquica médica (o
poder do conhecimento dita regras para o poderadgoy); aliados as diferencas de género,
conforme explica o Entrevistado 10:

“Medicina é algo muito hierarquizado, entdo aquele tesidente superior, R2 ou
R3, sempre tu vai reverenciar, e eu cheguei nuel give eu podia estar como 0s
meus chefes, mas eu nunca ia, primeiro, porque @amque estavam ali, eles
nunca iam me subir para uma pessoa como eles,daanum mundo machista,
ainda tem muito mais homem do que mulher”.

Nesse ponto, as dificuldades de género encontrarespondéncia as dinamicas e
organizacées do meio executivo convencional, samdoassunto pesquisado e estudado
exaustivamente ha bastante tempo, especialmentel@ga tratam de posicdes de lideranca.

Em relacéo aos hospitais, o Entrevistado 6 penceluancas:

“Conseguem, bem melhor do que no passado. Mas demagrandes desafios,
até porque eu acho que ndo tem um modelo bemdteBobre isso ainda”.

O Entrevistado 9 confirma essa percepc¢ao:

“Eu acho que é uma coisa muito incipiente aindasraayente percebe que esta
comecando a acontecer.”.

O desenvolvimento dos gestores médicos assoceadapacitacdes e treinamentos é
mencionado pelo Entrevistado 13:

“Acho que ainda ndo estad acontecendo, mas nds estam construcdo disso,
até acho que aqui estad mais consolidado, porqueeasoas tém as capacitacoes
hoje como objetivo, entdo as pessoas tem que dazeeinamentos”.
O Entrevistado 19 demonstra de forma simplificadecircuito que dificulta a
constituicdo de um modelo:

“Acho que os hospitais sdo pouco preparados parpacdar os médicos, 0s
médicos tem pouca visdo de gestdo, a gestdo é pwista como uma
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especialidade médica. E uma decisdo corajosa eau® € pouco reconhecida e
desenvolvida pelos hospitais”.

O Entrevistado 12 pondera sobre a necessidadsé@ia executiva ser adaptada para o
gestor médico:

“Eu acho que ainda n&o tem uma visao bastante éxecgue se ajusta para um
olhar de gestor médico. Uma visédo executiva adapfta o gestor medico”.

Ao analisar os elementos destacados pelos enaidussté imprescindivel considerar
que as instituicdbes hospitalares convergem em Basv&ubculturas, onde é imperativo
estabelecer um ambiente continuo de aprendizadogpaantia da vantagem competitiva.

O mapeamento realizado pela instituicAo hospitadam, relacdo aos seus ativos
intelectuais, e potenciais, contribui para legitiade e sustentabilidade do conhecimento. Ao
serem consideradas como construgbes sociais, asuigies hospitalares tem seus
significados partilhados na organizacdo, compondmtaiano, do estratégico a operacao,
englobando os elementos tangiveis a aspectos im@sgdMARTINI, 2010; ZANELLI;
SILVA, 2008).

Para o desenvolvimento de pessoas, especialmesterage médicos, ha de se
considerar as mudancas necessarias em relacdomacty e atuacdo do médico nas
instituicbes hospitalares. O processo de desemuehto dos gestores medicos, de modo
distinto as demais categorias, especialmente aslhmativas, devera ocorrer a partir da
promocdo de mecanismos de identificacdo entre mé&dinstituicdo, para que a gestdo possa
ser inclusa como componente cognitivo nesse proceseorientar a recursividade entre
identidades multiplas — de médico e de gestor,ex@tudentes, mas paralelas (MARTINI,
2010; PACHECGet al, 2005; RAMOS-CERQUEIRA; LIMA, 2002).

Ao repensar os paradigmas de gestéo institucioresaliar a estrutura e praticas de
carreira dos gestores médicos, aliada as estratdg@enciadas de remuneragdo, devem ser
levadas em consideracdo, ndo apenas por um corgarpeofissionais da area de Gestao de
Pessoas, mas compartilhadas pelos principais $idgeorganizacédo. A remuneracado como
médico, superando a remuneragdo como gestor, ga éscala, no caso dos cirurgides, por
exemplo, reforgca a permanéncia nas duas atividdes,como a necessidade de conciliar
mais de um vinculo empregaticio, sendo um comoogestoutro como plantonista, para
garantir um padrao desejado de vida.

O processo de desenvolvimento estara atrelado nanosntrole e mais a autonomia
e empreendedorismo vinculados a organizacao etesss de gestdo de pessoas deverdo ser

simples, transparentes e flexiveis, impactanddatirente na forma de pensar e agir sobre as
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carreiras. Para formar e desenvolver gestores m&das instituicbes hospitalares deverao
atuar na transparéncia de critérios em relacdo @smmentacdes na estrutura e 0 que se
espera, seguida de recompensas em diferentes patrdelacdo de trabalho, fidelizacao por
meio da vinculacdo (que se da pela esfera médieapessibilidade de exercer diferentes
carreiras (DUTRA, 2013).

O processo € anterior ao desenvolvimento de comgatee ferramentas de gestao,
mas diretamente relacionado a um processo ideatiti@& aprendizagem institucional, com
foco em mecanismos de socializacéo e reflexdo (MART2010; PACHECCOCet al, 2005;
RAMOS-CERQUEIRA; LIMA, 2002). Ao invés da ruptude identidade, deve-se buscar a
sua inter-relagdo, com o compartilhamento de valemtre as (dia)logicas (médica e de
gestao).

A reflexdo e atuacéo estratégica ndo estdo emrgpriagr das condi¢cfes gerenciais do
cargo, mas na recursividade das duas condi¢céetrgesnédico. O aprendizado sé sera
efetivado quando constituido em etapas de comgeendo ambiente, gerando
complementaridade.

A gestdo estratégica de pessoas, que nao € rebjioiaske somente da area de
Recursos Humanos da organizacdo, s6 € realmensncalta quando conceitos e
questionamentos sdo trabalhados por toda insituip&pitalar, para aléem do modo linear
(estratégico para operacional), englobando todosniesis e stakeholdersenvolvidos
(MARIOTTI, 2010; BOSSIDY; CHARAN, 2005; BICHUETTRO011).

Para exemplificar e sustentar essas pondera¢cdeagestores meédicos entrevistados,
durante diversas vezes na entrevista, deixaranicaaph necessidade e importancia de se
sentirem vinculados a instituicdo hospitalar, tapéwa o delineamento da sua identidade,
como para o reconhecimento relacional e aprovagigoa.

O Entrevistado 3 demonstra a importancia de tex bistéria dentro do hospital:

“O gestor médico tem uma histéria dentro do hodpitée tem uma vinculagéo...
Tem a vantagem da cultura, isso da um espiritoatpa; tu desenvolve os teus
talentos, eles se vinculam a instituicdo e elesdése sentimento de integracao
com a instituicao”.

Os entrevistados pontuam que nao se trata detelesise dos médicos, mas falta de
aproximagao:
“Tem que romper aquela barreira, o médico estaatirio a essa abordagem...

ele ndo entende, ndo é por arrogancia, € por tiakh de treinamento”. (E4)

“O desafio também é fazer com que as pessoas @ialtam aqui tenham
vinculo com o negdcio aqui”. (E8)
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“S&o poucos 0s movimentos concretos que sao f@ersando nos proximos 10
anos, de deixar algo organizado. E muito mais kegtvamos procurar quem €
que atende ao perfil e a minha necessidade de ag@al)

“Tu teres um lugar bom de trabalhar e nisso entraérias questdes, clima
institucional, questdo salarial, entra a questdao dEconhecimento, de tu te
sentires parte daquela organizacéo”. (E13)

“Normalmente o gestor médico tem uma histéria comospital e isso faz com
que ele fique l4. Quando tu tens a oportunidadesefegestora em um hospital
que tu ja trabalhaste como médica, tu fica maisobniga com a instituicao”.
(E18)

4.4.2 Preparacdo dos gestores médicos para posie@Estao

Quando questionados sobre como ocorreu a suargcdpapara funcado de gestao,
praticamente todos os entrevistados enumeraramoscersreinamentos, exemplificando seu
direcionamento técnico sobre a gestdo do conhetimén medicina, assim como todo
segmento da saude, é delineada por certificagdes hgbilitam os profissionais como
especialistas em uma area ou procedimento.

Da estruturacdo de POTs (Padrao Operacional TécoigoPOPs (Procedimento
Operacional Padrdo) que regulam os procedimentsistasciais, passando pelas provas
técnicas como etapas de selecdo, validagdo na fmstecertificados de cursos técnicos,
graduacédo, poés-graduacdo, treinamento de SBV (Ruggdisico de Vida) a todos os
funcionarios como item obrigatorio, a titulos depexsalista (terapia intensiva e clinica
médica, por exemplo) a area da saude € constieuttizfinida por modos de legitimacéao e
comprovacéao do conhecimento (QUINTO NETO; GASTALQZ).

Nesse sentido, partindo do pressuposto de queditaresignifica “dar crédito, ter
como verdadeiro e tornar digno de confianca” (HO8® VILLAR, 2001), as acreditacdes
em saude, as quais os hospitais se submetem, fiantioomo uma forma de verificacdo da
veracidade de suas politicas, processos e prafkhsICK, 2002; QUINTO NETO;
GASTAL, 2004).

Esse modelo, internalizado na cultura hospitaleeyglece ao legitimar apenas os
conhecimentos certificados e comprovados. Na foimagédica, ndo é diferente. E quando
guestionados sobre como ocorreu 0 processo derpgdoapara gestao, naturalmente, as

respostas dos entrevistados foram sobre os MBAspguwe preparacdo para conselheiro,
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mestrado em gestdo e cursos de extensdo em fetemmds gestdo, como planejamento
estratégico.

Em contradicdo aos aspectos formais de preparagidongo das entrevistas 0s
gestores médicos sinalizaram diversos meios deafgefo, sem diretamente caracteriza-los
como tal, desde a aprendizagem pratica, no dia;aedapoio e influéncia de um tutor ou

mentor,coachinge, inclusive, a psicoterapia.

4.4.2.1 Aprendizagem prética

ApoOs a educacao formal, a aprendizagem praticaofaiem mais citado pelos

entrevistados, com vinte referéncias, conforme Quéd
“O meédico € a pessoa que mais estudou dentro dpitabsE como trabalha
muito sozinho ele tem um traquejo de liderar equipepessoas que ele acaba
aprendendo meio que na pratica”. (E10)

O contraste entre ser o profissional que maisnde@nhecimento no hospital (poder
pela pericia), na 6tica médica, e a habilidadepderaler na pratica a liderar pessoas, mesmo
atuando sozinho, demonstra elementos narcisicos&cqggam” o gestor médico em termos de
preparacao para posicao.

Das caracteristicas que podem colocar em risqoeegso de lideranga, 0 narcisismo
€ uma das condicbes mais preocupantes. Os suggitnsnarcisismo patolégico tendem a
aspirar cargos de lideranca mais como fonte deradéo e gratificacdo do que com o
compromisso com a atividade ou a organizacdo. Agdies de lideranca tendem a satisfazer
as necessidades narcisicas (KERNBERG, 2000). Aoa#sa atengdo para o gestor médico,
a andlise complexifica, pois a posicdo desse aastrutura hospitalar por si s ja satisfaz
caracteristicas narcisistas.

O que se identifica nas praticas discursivas da@mnizacdes, seja na literatura
especializada no tema, ou nos contextos organizasio € o foco ao lider narcisista
patologico ou destrutivo. As organizagfes, esp@eate hospitalares, ndo estdo preparadas
para lidar com esses tracos narcisicos de seusrgesnédicos e depositam neles essa
responsabilidade, especialmente quando os resslesperados ndo estédo alcancados.

O aprendizado a partir de vivéncias diarias é raatof
“Eu acho essa vivéncia do gestor dentro do dia@a-dia unidade, do setor, do
hospital como importante”. (E13)

“Fui sendo moldada entre erros e acertos”. (E14)
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Ja ir desenvolvendo uma atividade além da funcadiaagfoi uma das formas de
aprendizado:

“Quando estava na rotina eu ja fazia outras ativdga, entdo eu nao tinha a
funcdo, mas eu ja fazia, j4& organizava as atividad@ era eu que exercia
algumas funcdes que me ajudaram depois em relag&oreeus pares medicos.”
(E15)

Ao mesmo tempo em que o contexto hospitalar elimlegitima a educacéao formal
e comprovada, apresenta ambiente propicio pareéacia e experimentacdo da diversidade
de saberes, tanto pela necessidade multidisciplocano tecnologia de inovacédo gerada.
Sendo assim, o conceito de prética deliberada coodelo de aprendizagem é apropriado
quando se trata de um modelo de referéncia pamsendolvimento dos gestores medicos
(CHARAN, 2008).

As organizacfes hospitalares, devido as carabtessio segmento, tem na educacao
formal o seu grande referencial de conhecimentpoe,conseguinte, utilizar alguma das
outras formas, parece subverter a “légica natural”:

“Fui para a area administrativa por curiosidade raentender o que é, e eu fui
fazendo a formacéo. Eu fiz o invertido, ao invédader a formacao primeiro”.
(E16)

A pratica deliberada, desse modo, requer repegcésforco, combinandi@edback
construtivo, em tempo real, e disposicdo em tongdes corretivas. Ela esta diretamente
vinculada ao desejo de se aperfeigoar, pois attenado tradicional de desenvolvimento, ao
mudar a forma como o cérebro busca e processdamatdes. As reacdes passam a ser
quase instintivas, pois sdo internalizadas de uaiomnéo tradicional (CHARAN, 2008).

4.4.2.2Coaching

A pratica docoaching como uma relacdo de assessoramento entre unmtiggezwm
consultor, que utiliza métodos comportamentais pasessorar seu cliente na conquista de
metas, tem o propdsito de alavancar o desempenfiegional e contribuir para a efetividade
da instituicdo (DUTRA, 2013).

Desse modo, cinco entrevistados fizeram mencaooachingcomo ferramenta de
desenvolvimento quando sinalizaram dificuldadesestddas em termos de comportamento e
enfrentamento de situacoes:

“Esses meu coaching € em grande parte para isas..pessoas (médicos da
equipe) foram ouvindo ndo, mas ainda nao estoutbaimado”. (E4)
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“Esta dentro do meu plano para 2014 iniciar um cloiag, eu acho que eu tenho
algumas dificuldades e uma delas € ndo saber ofgmer em determinadas
situagdes”. (E5)

Em suas falas, os gestores médicos mencionagpathing como pratica de
desenvolvimento diretamente relacionada a inséituigospitalar, proporcionada e indicada
por ela, referenciada para o desenvolvimento daexéos comportamentais necessarios para
o0 exercicio do poder outorgado (da funcao).

4.4.2.3 Educacéao formal

Todos os entrevistados fizeram mencao a educag@alfocquando responderam sobre
sua preparacao para posicdo de gestdo. Dos 2¥eagestédicos, dezesseis confirmaram ter
realizado MBA em Gestdo e dois estdo cursando BtEstem Gestdo. Outros cursos de
extensdo ou cursos especificos também foram citados cursos do IBGC (Instituto
Brasileiro de Governanca Corporativa), PMIrgject Management Institte cursos de
negociagdo, cursos no IHIngtitute for Healthcare Improveméné relacionados a CBA
(Consorcio Brasileiro de Acreditacdo) e a JQobii Commission International Outras
graduacdes, além da medicina, também foram citadasp Graduacdo em Administracao
(dois entrevistados) e Graduagao em Enfermagene(uiravistado):

“Tive que me preparar, eu ja tinha feito mestrades na Universidade, ja tinha

feitos cursos para Conselho de Administracdo, dosétho Fiscal, de Gestéo,

gque saem do foco da medicina. E depois eu fiz u 8B Gestdo e Negocios na
area da saude”. (E2)

“Como tenho uma formagédo académica, eu semprevquefazer uma coisa eu
tenho que buscar na literatura como é que os ouimesam, esse € 0 meu modo
estruturado de atuacao. Quando eu sou gestor éanbtermesmo procedimento”.
(E3)

“Eu fiz o curso da CBA e depois estudei Joint Cossion, eu fiz MBA em
Gestao, entédo eu fui para os EUA, fiz o curso do éd vou fazendo”. (E10)
Nas falas dos entrevistados, preparar-se estaaedaa aos cursos realizados na area
de gestao, reforcada pela formacao sélida quersedemedicina:
“Fiz uma formacdo médica muito solida e tudo o e poderia querer com
medicina, eu consegui. Na area de gestéo, eu npam@emuito também”. (E21)
Para os gestores médicos sentirem-se reconhe@tmsytro, no ambiente hospitalar,

precisam “provar”’ que sabem do que estao falamdpendo para gestdo a mesma logica do
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poder do conhecimento. Contudo, na pratica, vienca necessidade de preparacdo de

outras formas.

4.4.2.4 Sucessao

Dos 21 gestores médicos entrevistados, quatro ior&aram se preocupar com a
preparacdo de um sucessor para a funcdo que ocupareocupacdo com o potencial
sucessor pode estar vinculada a carreira comorgesidico ndo representar algo perene, a
qual ndo depende do médico, mas da instituicaathtsp

Estar na posi¢do de gestor depende da instituigiialese esta vinculado, diferente da
relacdo como médico, que depende exclusivamente ek casos dos médicos com vinculo
CLT, a afirmacao também é valida, pois demissdexeirem se ndo apresentar desempenho
conforme o esperado:

“[...] isso vale para cada gestor dentro da empresao precisa ser o CEO (Chief
Executive Officer), tu tem que preparar teus suness. (E9)

“E essa é a minha outra preocupacao, eu identifiacquipe as pessoas que tem
esse potencial para estarem no meu lugar daqugara dias”. (E13)

Nas instituicOes hospitalares que compdem o urov@essa pesquisa, 0S processos de
gestdo de pessoas sdo liderados pela area de é&etiumanos, que instrumentalizam os
gestores (médicos e ndo meédicos) para utilizadogastao de seu dia-a-dia. Ao considerar
somente os gestores médicos, a dificuldade desifitay tendo em vista a autonomia desses
atores nao permitir a adesao aos projetos e pregrdmgestao de pessoas.

“Convencer” o gestor medico a realizar avaliagcbeslesempenho, ao mesmo tempo
que sera avaliado por resultados na gestao, instiafiza-lo a praticar feedback e recebé-lo
(estando disposto a entender e trabalha-lo), bemo quossibilitar estruturas e espacos de
carreira, a partir de seus significados na medicdompdem grandes desafios da estratégia de
gestdo de pessoas nessas organizacdes. Por régresanpoder extrinseco, da ordem da
instituicdo, a preparacdo de potenciais sucessoeesgestdo médica nao deve ser
responsabilidade de apenas uma das partes, masepmmdaexpertiseda area de Recursos
Humanos e do sentido e vinculagdo préprios dosgeEstnedicos.
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4.4.2.5 Tutor (Mentor)

Apos a educacdo formal e a aprendizagem pragcajnha pessoa de referéncia, um
tutor, ao longo da trajetoria, mostrou-se uma rédtiva eficaz aos gestores médicos. Onze
entrevistados mencionaram terem sido influenciajaonsideraram esse fator determinante
para sua decisao.

De forma analoga a aprendizagem pratica, os estagis ndo mencionaram, como
parte de sua preparacéo, a influéncia direta den@mtor ou tutor, sendo referenciado no
processo de tomada de deciséo.

Tutoria e mentoria sdo praticas de orientacdo endetvimento de executivos
diferentes, mas estdo na mesma subcategoria em daz&ua similaridade para a presente
pesquisa. A tutoria e mentoringformal estédo relacionados as necessidades degoofais
em posicdes de baixa complexidade, geralmenteaddipara jovens com pouca experiéncia
na nova funcao.

Na tutoria a orientacdo € estabelecida para atleida partir de profissionais mais
experientes, com o intuito de transmitir conhecitngécnico e tacito. Pode ser realizada via
manuais de instrucdes e experiéncia na atividadee@oringformal esta ligado diretamente
a experiéncia de vida do mentor, um profissional pasicdo executiva, dois a trés niveis
superiores ao orientado e sem relacdo hierargNe&sse caso, a dinamica das orientacdes visa
ao autoconhecimento aliada a compreensdo do contxanizacional, por meio do
alinhamento de interesses (DUTRA, 2013; HIGGINSAKR 2001).

O Entrevistado 15 confirma essa condigao:

“[...] comegaram, como eu, com uma pessoa, um meatmaior parte dos meus
colegas que hoje esta em cargo de gestdo foramemflados por alguém e
aprenderam essa base com alguém.”
O Entrevistado 10 demonstra o quanto o mentorloen€iou e passou a fazer falta ao
longo de sua trajetoria:

“[...] foi o meu grande mentor e depois ele saie.hoje estou me sentindo meio
solitaria... ndo posso mais pegar um mentor la,gpereu estou em um Hospital
gue € concorrente, entdo ndo pega bem”.
O Entrevistado 19 considerou como mentor um gesiormédico, que também atua
no segmento hospitalar:

“Tenho um carinho muito grande por ele, eu conféden Conversamos muito até
hoje, tenho ele como um mestre guru”.
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No caso dos hospitais administrados pela famibpnetaria, o fundador acaba sendo
uma grande influéncia para os gestores médicofprroa demonstra o Entrevistado 21.:

“Eu fui extremamente apoiado e estimulado pelo amig, seja em benckmarking
que eu tive para a minha vida, seja pelo meu pmpsdi que € um fundador do
hospital”.
Importante considerar que o mentor, estando n#uigsio onde o profissional, ou
gestor médico, atua, reforca os lacos com a pramganizacdo, que se estendem além

daquele periodo. Esta posto ai um mecanismo défidaegcéo organizacional.

4.4.2.6 Psicoterapia

A psicoterapia, considerada neste trabalho contmdésiemergente, foi trazida a
discussédo pelos gestores médicos por ter sidoérefier em termos de preparacdo e
desenvolvimento pessoal. Ao ser sinalizada porguaijeitos de pesquisa, especialmente ao
referirem tomada de decisdo e necessidade de abwmmento, a psicoterapia permite
controlar e trabalhar emocdes:

“Fiz 10 anos de analise para aprender a dominareaso¢des nesse momento, tu
tens que conter a parte emocional, para poder nraatgaciéncia para as
pessoas e dar a elas o tempo que elas precisam gadtar passar por essas
etapas todas”. (E1)

“Nos aprendemos com uma disciplina muito grande, casta de um
autoconhecimento forte - eu fiz andlise - para sajpeais sdo os teus pontos
fortes, fracos e tu precisas investir na melhossks pontos, porque ndo adianta
so teres o diagnostico, € preciso trata-lo”. (E21)

A indicacdo da psicoterapia como método de autamontento reforca a necessidade
apresentada por esses gestores médicos em ir alé@asénvolvimento de competéncias e
educacao formal. Os construtos de lideranca e pEsi@o imbricados ao de identidade, onde
0 questionamento sobre elementos de preparac&samia posicdes executivas, faz com que
as instituicoes hospitalares e os gestores médéznaliem e ressignifiguem sua identidade

organizacional e sua identidade de gestao.
4.4.3 O que o0 médico deve desenvolver para serommgestor
Por fim, aos serem questionados sobre “0 que oaméldive desenvolver para ser um

bom gestor”, todos 0s gestores médicos entrevistaidaxeram elementos tanto da atividade
de gestdo, como habilidades relacionais e comperttais, ao contrario dos itens anteriores,
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sobre a preparacao. Essa visdo fragmentada demandificuldade da internalizacdo da sua
identidade como gestor médico, especialmente radoa entre poder do conhecimento e
poder da funcéo.

A associacao das caracteristicas de lideranca dwondéendo este sido caracterizado
como auténomo e individualista em termos de atyagdorca essa rivalidade de poderes e a
presenca de elementos narcisicos:

“Saber comandar grupo, tomar decisfes, que 0 métkoo um pouco na sua
lideranca, tomar decisdo visando uma coisa maioemem, institucional e néo
aguela coisa individual”. (E6)

O Entrevistado 15 traz a discussdo a pertinénciased@prender a “enxergar’ 0s
mundos distintos dentro da instituicdo hospitalareéorca a utilizacdo da hierarquia como
recurso de poder (outorgado):

“Além do conhecimento é importante ter algumas lddules relacionais,
conseguir enxergar esses mundos todos... Tem uesaguhierarquica medica
que dependendo de como tu usa pode ser bom, eméagelaos outros
profissionais”.

Essa aparente dicotomia — gestores médicos veestsrgs executivos (ndo médicos)
- demonstra a existéncia de subculturas nas iigéiés hospitalares que demarcam espagos de
poder (VENDEMIATTI et al, 2010; SCHEIN, 2009). Uma das formas utilizadasap
demarcar essa logica € dialogar tecnicamente seibreema — exercicio do poder do
conhecimento, onde s6 os pares conseguem compreepddicipar com propriedade.

Ser médico como uma condicdo para a gestdo, tanfbéroonsiderada pelos
entrevistados:

“Ele tem que ser um bom médico antes de tudo. Titamgente, ele tem que ser
um bom médico, até porque ele vai liderar médic¢{S1)

“E ser um bom médico, tu tens que ser exemplo padgr inspirar as pessoas,
tens que estar conectado em todas as facetas dadenque tu tiveres gerindo.”
(E13)

Ao compreender que, para garantir a sustentabdididnegocio hospitalar, a partir
dos gestores meédicos, é necessario trabalhar itegsspinstitucionais e que, por sua vez,
estdo relacionados ao desenvolvimento da identideginizacional e de lideranca, pode-se
considerar que cabe a instituicAo hospitalar e s#oses desenvolver uma cultura de
engajamento.

O tripé de sustentacdo das organizacbOes estaueatitof em esséncia, por trés

condicOes: 1) capacidade da organizacdo de gevamleg entre as pessoas; 2) conjunto de
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regras que representam a esséncia da organizaé@ocempartilhadas; e @hy not mindset
que representa a possibilidade de expandir osdmieg e passar a ver o0 mundo com outras
lentes, onde espacos de transformacdo e questintmnsejam possiveis (SAPIRO;
DALPOZZO; BARBOSA, 2008).

A viabilidade dessas condi¢cdes esta associada serg@ e postura da lideranca,
representando a ancora das organizacbes sustentgves o “tom” que serda dado a
construcdo de referéncias que serdo essenciaigagao de um ambiente propicio, inovador,
flexivel e aberto ao dialogo. Os lideres sao ogamsaveis por fixar e transmitir a cultura de
uma organizacao e essa “tarefa” é realizada poo wheicarisma. Os elementos narcisicos
presentes nos gestores médicos, evidentes nagdgitude poder do conhecimento, devem ser
ressignificados e utilizados na sua condicdo derd&] no exercicio do poder da funcdo
(SAPIRO; DALPOZZO; BARBOSA, 2008; SCHEIN, 2009).

Desse modo, engajamento no trabalho torna-se ustratm valioso nas instituicoes
hospitalares tendo em vista estar ligado ao bear-psicolégico, gerando um circulo virtuoso
de satisfacdo com o que se faz, comprometimentoaconganizacdo, condutas pro-ativas e
abertura ao novo, superando o que é esperado (RBBSEMEDO; SANTOS, 2011).

Ambientes organizacionais que dispde de recursag-tborais, como apoio entre
colegas, supervisao e orientacedbacksobre desempenho, autonomia e oportunidades de
desenvolvimento profissional, influenciam diretateemo engajamento dos colaboradores. Os
dois ultimos itens — autonomia e oportunidadesasevolvimento - sdo 0s recursos laborais
que contribuem mais significativamente para o vigordedicacdo dos profissionais
(REBOCO; SEMEDO; SANTOS, 2011).

Além da reflexdo sobre os modelos formais de ay@biale desempenho, a pesquisa,
aliada aos resultados das entrevistas com o0s gestoédicos, reforca a necessidade de
incentivar e desenvolver recursos laborais comadpees de engajamento no trabalho. Além
do enfoque dos recursos laborais, 0 processo @adipagem hospitalar passa a ser uma das
estratégias fundamentais, pois além dos resultastmnomico-financeiros e médico-
assistencial, precisam ser trabalhadas habilidadesportamentais, culturais e sociais
(MARTINI, 2010).

O Entrevistado 21 atesta essa indicacao:

“Eu fui exposto por mais de trés décadas a estimglee me fizeram realmente
construir uma personalidade gestora, eu fui conetta a minha maneira de
gerir a partir disso”.
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O ponto de atencdo para a area de gestdo de pesst@ em encontrar
correspondéncia entre os valores da medicina e abre$ da gestdo nas instituicoes
hospitalares. A clareza dos valores pessoais d&iserge médicos para estes e a organizagao
de saude esta diretamente relacionada as atitodé@as e engajamento na fungéo exercida.
Reproduzir os valores da gestédo, sem relacionadesvalores dos médicos, ndo contribuira
para decisdo, preparacao e desenvolvimento dergesteédicos, reverberando a tenséo entre
esferas - médica-assistencial e administrativa R KOUZES, 2013. SCHEIN, 2009).

Para isso, “preparar o terreno” é fundamentaljanao pelo desenvolvimento de uma
cultura de aprendizagem, onde o comprometimentoacaprendizagem € o préprio aprender,
tanto em relacdo a valores pessoais, como orgamizes (SCHEIN, 2009). Quanto mais
intensa e “precoce” for a exposicdo do médico a esdtura de aprendizado, de fatores
intrinsecos e extrinsecos, e suas possibilidadesmettuicdes hospitalares, mais sustentavel
serd o processo de preparacdo dos gestores mégtigbahando a internalizacao individual e
a integracdo do componente cognitivo de identiicaconforme a Figura 7:

Figura 7 — Identidade “médica’ersusidentidade “gestor”
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Fonte: Elaborado pela autora, a partir das ref@émnte FERNANDES; MARQUES; CARRIERI,
2009; DE RUE; ASHFORD, 2010.
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5 SINTESE DOS RESULTADOS

Neste subitem, as informacdes séo sintetizadasaksaaas, complementando as
discussBes dos resultados ja realizadas. Além dgde das demonstragdes de sintese por
unidade de analise, algumas demonstracfes poutasilenriquecem a discussédo e, para
tanto, utilizou-se a ferramenta NVivo 10®. Na semig também serdo apresentadas
recomendacfes a serem avaliadas e implementadastiarcdes hospitalares.

No Quadro 6, estao descritas as frequéncias destaspdos gestores médicos expressas
em cada unidade de analise e em cada categorfant®s representam as transcricdes de cada
um dos 21 entrevistados. Observa-se que as caegesidao contidas na unidade de analise

correspondente e, por esse motivo, as frequénsidarn.

Quadro 6 — Frequéncias por “n6s” e “subnés”

Unidade de anélise — Categoria Fontes Refereﬂnmgs
(Frequéncia)
1. Gestao em organizacdes hospitalares 21 97
1. O que o0 médico valoriza nas instituicdes hokita 21 22
2. O que o gestor médico valoriza nas institui¢iiEspitalares 21 36
3. Principais desafios gestor médico 21 39
2. Lideranca médica 21 145
4. Atuacgédo do gestor médico frente a outros atores 21 78
5. Mudancas nas relacdes apds assumir funcao thoges 21 30
6. Processo de reconhecimento e legitimacao né@dute gestdo 21 37
3. Identidade profissional gestor médico 21 107
7. Processo de tomada de deciséo funcéo de gestdo 1 2 26
8. Direcionamento da carreira gestor médico 21 28
9. Atuacdo como médico e atuacdo como gestor 21 53
4. Gestao estratégica de pessoas 21 118
10. Capacidade hospitais em atrair e desenvohstoigs médicos 21 34
11. Processo de preparagao dos gestores médicos 21 65
Aprendizagem pratica 20 20
Coaching 5 5
Educacao formal MBA 21 21
Sucessao 4 4
Tutor ou Mentor ou Referéncia 11 11
Psicoterapia 4 4
12. O que o0 médico deve desenvolver para ser umgestor 21 19
Total 21 467

Fonte: Elaborado pela autora, a partisdfiwareNVivo R10®.

As representagfes em “ser médico” e em “ser gekimafn cruzadas com os atributos

tempo de gestao, fungéo e género, ilustradas ndrQua
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O reconhecimento do médico enquanto gestor padsaeif@ pelo processo de
legitimidade como médico, que converge em si tadagstancias para compor a identidade de
lideranca — internalizacdo individual, reconhecitaerlacional e aprovacéo coletiva. Na matriz
a seguir (Quadro 7) fica evidente que ndo ha ditéaedo em termos de representacdo e
significado entre “ser médico”, por tempo de gesténcdo e género, e “ser gestor”, pelos

mesmos recortes. As diferencas semanticas saoseantegdem e abrangéncia.

Quadro 7 — Matriz sintética de andlise: represéesmcde médico e gestor

Tempo | g | g "SER MEDICO" "SER GESTOR"
gestdo
Ind|ssczmavel d? eu sod Ser lider, exemplo, exercer a influéncia;
DT M | Vocacdo, espiritualidade, fazer .
] Aguele que consegue se autorreconhecer;
algo nobre;
Experiéncia de vida: Deixar legado e criar discipulos;
Ate 10 M Cu?dar de vidas: Se preocupar com a pratica da medicina dos fue
anos | DC\G : dependem de ti;
(n=7) F | Dispor a trabalhar com pessoas;  Contribuir paraiéerente, crescer, ser melhor;
M | Cuidar das pessoas; Solucionar problemas e geremises;
CS F | Realizacio da minha vida: Fazer a transi¢&o entre o que acontece para quem
& ' esta pensando o futuro do hospital;
DG\S | F |E ser especial; Desafio, oportunidade de mudar, algo
M | Oportunidade Unica em ajudar; Oportunidade de agmegito valor;
DT li ' ?
F | Ser diferenciado, um orgulho: Responsal?llldade muito grande, estresse e ver
resultados;
De 11 a M | Privilegiado e iluminado; Aceitar o desafio e afar
20 anos E uma coisa humana. carnal: Cargo politico, mais profissional, menos instir
(n=8) - " ' | Poder contribuir e organizar para que as coisas
E se apoderar da totalidade do| _ . m .
DC\G outro: sejam melhores; .
F ' . Compatrtilhar todo o conhecimento com quem
Dar um pouco de si a cada I
essoa: trabalha contigo;
gacerdé’)ciO' Dar boas condi¢Bes de trabalho para quem
' trabalha aqui;
M | Tudo de bom; Causar um impacto maior no ambiente;
P\VP F ﬁ;‘gﬁ;&qe vida e sonho de Compromisso com um maior nimero de pess
Acima de vida: Maior abrangéncia desse lado médico;
21 anos . ] Trabalhar com comportamento, atitudes das
(n=6) | DG\S | M |Artistae poeta; pessoas e convencé-las;
Salvar vidas, aliviar sofrimentos Tornar posswe.l que as pessoas realizem o qye
S M Ser diferente dos outros precisam fazer;
' Confiancga, respeito, transparéncia.

Fonte: elaborado pela autora, a partisdftwareNVivo R10®.

Legenda Funcéo Sigla
Presidente / Vice-presidente P /P
Diretor Geral / Superintendente DG /[S
Diretor Técnico DT
Diretor Corporativo / Gerente DC/ G
Chefe de Servico CS
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Para os gestores médicos, a gestdo somente é eemmltomo profissdo, em
contraste ao “modo legitimo” que a medicina ocupa suas trajetdrias, quando ha
convergéncia de valores. A identidade profissiattalgestor médico esta relacionada a sua
identidade como médico, como apresentado peloswistaidos, quando questionados sobre
“ser médico”:"sacerddcio”, “é a minha vida”, “sou eu”, “diferenéado”, “opcdo de vida”.
Fica expressa a articulagdo dos trés componentess@ios ao processo de identificacao:
cognitivo, afetivo e valorativo.

Desse modo, verifica-se que a lideranca por outsogaente € valorizada, quando a
lideranca pelo conhecimento é legitima, especiaiengnando se entende o significado da
lideranca nessa rede de atores medicos (BOSSIDARZM, 2005; VENDEMIATTI et al.,
2010; SCHEIN, 2009). O idealismo presente na c@uadicomo médico € transferido (e
transformado) em idealismo na gestéo.

Carreira e remuneracao so fazem sentido a pagsaddindmica, por exemplo, pois no
caso da segunda, se a decisdo para atuacdo cotoprgedico dependesse exclusivamente
desse item, a maioria dos sujeitos de pesquisdeni@mn feito a opcédo pela gestdo. Desse
modo, permaneceriam somente como meédicos, com meisuneracao e nienos
incomodacéabd (E8). Este aspecto deve ser mais discutido petganizacdes hospitalares,
especialmente ao formularem estratégias de atrégy@macao e retencédo de gestores médicos.

Aos entrevistados referirem-se sobre significadospeesentacdes em “ser gestor”, 0s
itens destacados fazem menc&agregar valor”, “politico”, “fazer diferente”, “so lucionar
problemas”, “gerenciar crises,’ componentes ligados a tarefa e a abrangénciaafel p
enquanto médico. Em consonancia, as representsgiibém demonstram a transposicédo do
idealismo médico para gestdo, reforcando os elersenarcisicos das duas condicdes:
“legado e discipulos”, “agregar muito valor’, “exearer influéncia e convencer”,
“responsabilidade muito grande”, “contribuir paraes melhor”.

As falas dos entrevistados apresentadas no camntirior tornam evidentes as
preocupacOes, estratégias e mecanismos dos gestéksos para serem reconhecidos e
“coabitarem os dois campos de saberes”. Discurgo® tromper a confianga, por ter que
dizer ndo aos colegas”, “eu sei mais do que elégleciso trazé-los para o meu lado”,
“fazer a ideia ser dele”, “me olham com desconfiah¢“precisei conquistar espaco”,
“sentiram-se preteridos e com inveja”, “aciono quesabe (médico referéncia) para ter
respaldo” sdo carregados de simbologia sobre a conexao désssentre esses campos
técnico-cientificos e suas dificuldades em lidan®istemas de poder distintos.
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“Eles te provocam, querendo te pegar, mas sei oagti&0 pensando, pois sou médico
também”trata-se de uma afirmativa que corrobora as dita® de identificacdo entre os dois
polos, com destaque para garantia de reconhecinedegitimidade com os pares médicos e
nao pares gestoreéSinha que estudar para dar feedback aos médic@s. pares médicos,
ao reforcar e confrontar seu poder de pericia copoder da funcdo do gestor meédico,
provocam a necessidade deste ultimo qualificardeippela pericia para o relacionamento.

O empoderamento experimentado pelos executivosnagtrativos, que trilham uma
carreira convencional de gestédo, buscando opoddaglde lideranga, ndo se confirma no
caso dos gestores médicos. Nao se verifica tragsigbtre instancias, mas a prevaléncia de
carreiras paralelas, pois a carreira médica peroeam@ao ha aquisicdo de nova identidade.

Na perspectiva dos gestores médicos, evidenciagastpiisa, a identidade é multipla,
pois a medida que necessitam, esses gestoresmoassaserie de repertorios, ativados em
determinadas situa¢Ges de acordo com a necessilgépria configuracdo de campos de
saberes distintos e a utilizacdo de conhecimeriios, gara ser visto como pertencente ao
campo médico, faz com que 0s gestores acessemepes®rio para serem legitimados. A
continuacdo da atuacdo como meédico abastece e matteo esse repertério técnico-
cientifico.

No entanto, as instituicbes hospitalares e a aeRetursos Humanos devem atentar
para nao reforcar, na pratica, a expressao daiddeet fragmentada, trabalhando de forma
ndo dialdgica e com foco Unico na aquisicdo de lidadies. Ao assumir uma posi¢ao
executiva nas organizacdes de saude, o gestor ondelestabiliza premissas vivenciadas na
formacdo, residéncia e nas experiéncias médicaso ca autonomia e o poder pelo
conhecimento. Uma atividade profissional individual intrinseca, portanto, perene e
controlavel - médico — contrasta com uma atividadissional organizacional e extrinseca,
isto &, finita e controlada pela instituicdo — gest

Partindo da premissa de que o médico € autbnomsuenformacao, tendo interesse
em comparar dados e informacdes, como caracteristic atividade médica-cientifica
(epidemiologia, casos de pacientes, prevaléncidogmcas), politicas e préaticas ligadas a
carreira, remuneracdo e desenvolvimento devem claegena dialégica e ndo reforcar essa
dicotomia. Ao fazer uso de um sistema de avaliaf@alesempenho que contemple né&o
apenas a sua propria avaliagdo mas seu compafedivie aos pares, por exemplo, pode-se
gerar um processo mais eficiente e aderente.

Essa organizagao sugere nao acompanhar o modelbdesavaliagbes, que apontam

para a ndo comparabilidade de sujeitos, todaviaafmesentado bons resultados com médicos
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pertencentes ao corpo clinico de algumas instiési¢@ospitalares. Em termos de carreira e
remuneracao, as estruturas precisam acompanhantadambe ampliada dos gestores médicos,
permitindo que a sua carreira também seja vistandéo integrado, englobando metas de
gestdo (econbmico-financeiras), mas também de p&odmédico-assistencial e, inclusive,
producao técnico-cientifica. Estrutura semelhantvidenciada em instituicbes de ensino,
onde os docentes convergem seus papeis de edus;guEsquisadores e, gestores de cursos.

A importancia de se chegar a uma dialdgica é raftargrente ao surgimento de novas
identidades, que fragmentam o individuo moderndesarcompreendido como sujeito
unificado e estavel. As mudancas estruturais nagedades modernas transformaram as
ideias de sujeito e, consequentemente, de exedsdaentidade.

“O sujeito, previamente vivido como tendo uma itiade unificada e
estavel, estad se tornando fragmentado; compostal@dona unica,
mas de varias identidades, algumas vezes contiadit® nao

resolvidas. Correspondentemente, as identidadescgmpunham as
paisagens sociais ‘la fora’ e que asseguravam no@stormidade

subjetiva com as ‘necessidades’ objetivas da @jltestdo entrando
em colapso, como resultado de mudancas estrueinaistitucionais.

O préprio processo de identificacdo, atraves dd gosa projetamos
em nossas identidades culturais, tornou-se maiggonio, variavel e

problematico.” (HALL, 2006: 12).

O gestor médico entende e se reconhece diante gessesso identitario, mas
apresenta insegurancas em se reconhecer plenangefurcao de gestdo, como ocorre com
0S executivos convencionais, pois o circuito idént se da por meio do seu reconhecimento
como médico. O empoderamento executivo linear dma®@reas, como a administracao, ndo
€ destacado pelos gestores médicos, que encaragit® @ posicdo como reconhecimento e

gratidado (presenca de valores pessoais) e ndo apgéo ou escolha de carreira.

5.1 Praticas de Desenvolvimento dos Gestores Médico

O segmento da saude, embora intensivo em capitahmg, justamente por suas
caracteristicas, torna a atuacdo em gestdo de gsessonais complexa nas instituicbes
hospitalares. Essa complexidade dificulta e desadigorofissionais da area de Recursos
Humanos em relacdo a seus principais subsistemasitamento e selecdo, remuneracgao,
educacdo, desempenho e carreira, muitas vezesyret@bendo a devida atencdo dos
responsaveis pelas politicas de salde e dos demeda area, que se preocupam,
fundamentalmente, com o0 acesso aos servicos pelodrios e resultados econdmico-
financeiros (LA FORGIA, 2007).
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A medicina, como area de conhecimento, demarcacespaaberes e relacdes
determinantes para os profissionais pertencentesegoria. Fato reforcado pela demarcacéo
de especialidades e subespecialidades dentro dasgeo de conhecimento. Quando o
médico é convidado a fazer parte de outro “campeater e poder”, passa a ndo ser mais
reconhecido da mesma forma pelos pares meédicogrfenhdo diretamente nos
relacionamentos e na pratica executiva.

Desse modo, deixa de pertencer anmoalus operandionhecido e dominado, o qual se
preparou por anos, para outro com linguagem e teaistcas desconhecidas e distintas, onde
nao foi preparado em termos de formacdo. Ao contdw mundo executivo convencional,
como no caso dos administradores, por exempl@autitecanismos do campo técnico-cientifico
para se relacionar e ser reconhecido pelos denégicos.

A preparacado dos gestores médicos acompanha a ldgiconhecimento certificado
como referéncia e legitimidade, conforme Quadrddlos os 21 entrevistados confirmaram
ter realizado cursos certificados na area de geAtaprendizagem pratica, do dia-a-dia, antes
mesmo da funcdo de gestdo outorgada, foi tdo =ik quando a educacdo formal, no
entanto, por ndo ser “comprovada”, ndo foi diretai@associada a preparacao.

A tutoria ou mentoria foi mencionada pelos gestangslicos nos trés periodos de
tempo na gestdo considerados, acompanhando a @udstfénero (ver Quadro 8). E
importante destacar que a psicoterapia foi comanput quatro gestores meédicos como
recurso fundamental ao longo de suas decisOes parpg&o, especialmente no quesito
equilibrio emocional. Dos quatro gestores médiages gjnalizaram esse ponto, trés possuem

mais de 21 anos de gestédo na area.

Quadro 8 — Praticas de desenvolvimento apontadas gestores medicos

TemEn P ncio e | ganero [MPerciead®m] couing | Efucatio [ o oscoterapi
Até 10 anos M (n=5) 5 1 5 2 1
(n=7) F (n=2) 2 1 2 2

De 11 a 20 anos M (n=2) 2 2 1

(n=8) F (n=6) 5 1 6 4

Acima de 21 anos M (n=4) 4 2 4 3 3
(n=6) F (n=2) 2 2

Fonte: Elaborado pela autora, a partisdfiwareNVivo R10®.
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Um dado interessante, e que por diversas vezasjdigado a parte, quando se trata de
desenvolvimento de liderancas e potenciais é nésid=rar a histéria sécio-familiar pregréssa
baseando-se exclusivamente em competéncias e dadmmos seis gestores médicos com
mais de 21 anos em gestao, trés deles relataratetathes sua historia familiar, demonstrando
0 guanto essas experiéncias e representacfesgifltan no seu direcionamento para gestéo
(pai empresario, por exemplo — E1).

N&o por acaso estes gestores médicos estdo nempgisrposicdes de gestdo em suas
instituicdes hospitalares e, inclusive, acumulanc@es representativas de lideranga em outras
instituicoes e entidades representativas da céedtsse ponto esta diretamente relacionado a
identificacdo dos valores pessoais, que transpderdificacdo com a medicina e devem ser
captados pelas instituicbes hospitalares para gelesdo dos gestores médicos nas posicoes
executivas.

No Quadro 9, estdo destacados os principais achamlosinidade de analise. Em
consonancia aos achados, estdo as tensfes disl@yickenciadas, bem como os autores

utilizados para a discusséo e analise.

® O levantamento da histéria pregressa do gestoramédu de qualquer lideranca, pode ser comparado ao
método deanamnesgutilizado como pratica pelos profissionais dadgai@ntre eles, médicos e psicélogos (ver
em BLEGER, 1980).



Quadro 9 — Matriz sintética: Achados e TensdesdDiehs de Pesquisa

134

(continua)

UNIDADES DE ANALISE

PRINCIPAIS ACHADOS DE PESQUISA

TENSOES DIALOGICAS

AUTORES

1. Gestao em organizacde
hospitalares

Percepcdes da cultura que moldam percep
individuais -"lento e poderoso, nao sabe dire
onde esta pisandp”

(;Fwes ~ . o .
it ensao como determinante das rela¢cfes institusig
dificuldade e valorizacdo por pertencer;

Hospital como meio para o médico desenvo
a melhor medicina;

IFezer gestdo como médico e/ou Desenvolver
atividade de gestédo diferente, voltada ao neg6cio;

Autonomia e atuagéo individual do médico;

Valorizacdo da assisténcia como fundamental;

N&o ha alinhamento médico e instituicdo;

Papel privilegiado como gestor e/ou N&o conse
exercer esse papel;

sFalta de gestdo na formacdo em medicina;

Ator com mais condigbes - "lider natural" (fato
narcisicos e poder pelo conhecimento);

médica - congregar interesses;

Papel de juntar coisas de gestdo com a pr

é%(e:zr mais médico do que gestor e/ou Necessidag
proafissionalizagéo do gestor médico (médico qued&ig
certo na assisténcia);

Reconhecimento a partir de 3 elementos
Relacionamento com pares médicos
stakeholders médicos como auténomos;
Atributos do lider (elementos narcisicos);

gestdo: a partir de uma ampliacdo da viséa

médica).

Dinamica integradora do processo médico ¢dgecarreira).

médico (mas que continua partindo da 6

conflito de interesses sendo médico e gestor
oi(%tituigéo;

=)

do . N
iagreditacoes como referéncia e gestdo: engessam
podem aproximar o médico da visdo integrada.

Légicas antagdnicas caminhando na mesma direcéid &fd

BANSAL (2001);
BERNARDESet al (2010);
CASTELARet al (2003);
UDMRISTENSEN; GROSSMAN;
HWANG (2009);

LAUTO; BEUREN (2003);
GASTAL; ROESSLER, 2006.
GUPTILL (2005);

WYANDY (1993);

HAYES et al (2008);

rea FORGIA; COUTTOLENC

(2009);

¢ Idé; BARBOSA (2001);

MINTZBERG (1995);

NEIRA (2000);
OS-CERQUEIRA (2002);
HES; CUNHA (2007)

SCHIESAR; KISIL (2003);

@Jareza no papel de gestor médico (consciéncigopaapSEIXAS; MELO (2004);

SILVA (2011);
SKINNER (1969);
SoUZAet al (2009);
VARELA et al (2010).

2. Lideranga médica

Reconhecimento como gestor
enfrentamento da inveja e magoa;

médico [

€lonhecimentos distintos como vantagens frente aes
e/ou Desvantagem (quebra deftanca);

Posicdo endossada pela condicdo e
médico;

q

dahmuler pessoal (pelo conhecimento ou carisma) eddar
outorgado (de conhecimento e pericia);

PAGOSTINHO (2003);
BOSSIDY; CHARAN (2005).
PCABRAL; SEMINOTTI (2009);
DE RUE; ASHFORD (2010)

Utilizagdo do conhecimento médico p

conhecimento e elementos narcisicos);

manterem-se no grupo (poder exercido pelg

3| x P . o
elacdo hierarquica da medicina (senioridade ¢

medicos) e/ou Hierarquia organizacional;

| GOMES; CARDOSO;
PR VALHO (2000);
HUMPHREYSet al (2010);

Necessidade de vinculacdo a institui

cRoder intrinseco (médico) elou Poder

extrins;%

YNIOR; MEDEIROS; LIMA
2007);

a
hospitalar para liderar médicos;

(instituic&o);
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Uso de repertério e estratégias médicas
aproximacao de "campos”;

pargestor médico ser visto como "inimigo" pelos disr
médicos e/ou Maior credibilidade institucional,

"KERNBERG (2000);
MORIN (2007);

Reconhecimento do outro
representatividade no campo médico;

pé

tlaideranca associada as caracteristicas do m
(elementos narcisicos) e/ou Autonomia e individizsale;

KRANOS-CERQUEIRA; LIMA
(2002);

Sentimento de pertencimento e orgulho;

Valores pessoais e/ou Valores da organizagéo;

RUGG-GUNN (2011);
SCHEIN (2009);

Dificuldade na relacdo com os outros médic
0 ponto chave em termos de aprovacao col
e representatividade institucional (lidar con
individualidade e vaidade do médico).

DS €
otilderanca  pelo
ncanhecimento;

carisma elou Lideranca

SLVA et al (2009);
OMEI (1994);
WEICK (2001).

3. Identidade profissional
gestor médico

Escolha da gestdo em contraposicao
expectativa socio-familiar;

Id8ntidade fragmentada e/ou Identidade mdltipla;

Ampliacdo da identidade médica na gestao
instituicbes hospitalares;

(elementos narcisicos) e/ou carisma (lideranca);

Nadores pessoais compartilhados - autonomia, segara

Posicdo assumida pela possibilidade de tg
decisbes em processos que interfe
diretamente em sua atividade;

'&1Bu Poder “limitado” pelo conhecimento na instéa

'BRstao para acesso ao poder externo (pela hieaRr 8| ANDIER (1976);

CAMPOS (2000);

Gratiddo e reconhecimento relacionados
instituicdo hospitalar onde se desenvolve

pela influéncia de um tutor ou mentor que

figura como seu exemplo de profissional;

uAfi:vidade individual e intrinseca, perene e cortvel -
meédico — e/ou Atividade profissional organizacioms

extrinseca, finita e controlada pela instituic&gestor;

COSTA (2007);

DUTRA (2010);
IFERNANDES; MARQUES;
CARRIERI (2009);

Gestdo paralela a medicina (famil
proprietarias);

1 Realizar tarefas de gestao e/ou N&o ter a func@estéo

GUATTARI; ROLNICK (1986);
IBARRA (2009);

Valores compartilhados: pessoais, familiare
instituicdo;

Larreira autogerida (médico) e/ou Carreira geridéa
instituicdo;

MORIN (2009);
RBSERRES (1995);

Relacdo de confianca e identificacdo con
instituicdo;

Processo de identificacdo como médico: integragd
componente cognitivo, afetivo e valorativo e/oudessa
de identificagdo como gestor: ndo integra;

=)

TAJFEL (1981);
OTARNERet al (1987);
WEBER (2010

Perspectiva clinica e/ou Medicina coletiva;

Idealismo condicdo médica e/ou Idealismo cond
gestao;

céo

Transicdo de carreira e/ou Carreira paralela.

Trajetoria de carreira intrinseca (médico) e/oujetdaia
de carreira extrinseca (gestor médico).

BICHUETTI (2011);

Des_af!ON de r_eSS|gn|f.|car a gestao 1F%fentidade organizacional e/ou Identidade médica;
instituicbes hospitalares;
Trabalhar elementos narcisicos médidOsltura de aprendizagem (aberta e flexivel) e/oliu€a

positivos na posi¢ao de lideranca;

CHARAN (2008);

do conhecimento;

DUTRA (2013)




4. Gestao estratégica de
pessoas

Sistema autofagico da medicina (circulo
confianca e reciprocidade);

Higerarquia médica (conhecimento, género) e/ou Estx
organizacional (outorga);

Educacdo formal como meio legitimo
comprovado de desenvolvimento para gesta

Besenvolvimento pela pratica deliberada e/ou Mént
ce/ou Psicoterapia;

Poucas transicbes de gestores médicos
hospitais;

eﬁ?r%pitais ndo preparados para retengdo
desenvolvimento dos gestores médicos e/ou Quass
desenvolvidos internamente;

Mentor reforca os lagcos com a instituig
(identificagdo organizacional a gestao);

Posicdo de gestdo dependente da instituicéo;

Presenca de elementos narcisicos em relag
caracteristicas médicas;

desicoterapia como autoconhecimento e/ou Edug
formal.

Promocéo de mecanismos de identificacédo

f#ssruturacdo de carreiras: totalmente paralelas ou
multiplas.

médicos a instituicao.

&reocupacdo do gestor médico com 0O sucessor fﬁ

RARBOSA (2008);
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E (2010);
MALIK (2009);
MARIOTTI (2010);
MARTINI (2010);
BACHECOet al (2005);
REBOCHO; SEMEDO; SANTOS
8Y1);
SAPIRO; DALPOZZO;

VENDEMIATTI et al(2010);
ZANELLI; SILVA (2008).

Fonte: Elaborado pela

autora, a partisdftwareNVivo R10®.
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A articulacdo teorica entre os principais compoeende cada unidade de analise,
evidenciada nos achados e dialogias do quadroi@antéevem ser inter-relacionados no que
tange aos elementos necessarios para que os mediassumirem fun¢des executivas, estejam
preparados para os desafios da gestédo hospitalar.

Essa articulacdo exige a criacdo de uma cultuepandizagem, que permita apreender
valores pessoais e organizacionais, bem como mndiescdo de qual gestdo e modelo de
lideranca se busca quando se trata de gestoresaméuhs instituicdes hospitalares. Dessa
forma, a cultura reconhecidamente forte do podeodbecimento e do reconhecimento técnico-
cientifico nas instituicbes hospitalares, deve @artinuamente permeada por um processo
aparentemente disfuncional, mas importante, parehegar de fato a preparacao de lideres,
como gestores médicos (SCHEIN, 2009; POSNER; KOU2BE3).

Uma cultura de aprendizagem na instituicdo hospjtalomo ponto chave a area de
Recursos Humanos e principais dirigentes, deve lenaconta o comprometimento com as
suposicdes positivas sobre a natureza humana (elmm®ntos narcisicos), suposi¢cao de que o
ambiente pode ser dominado, comprometimento coendagle e com a comunicacao aberta e a
orientagdo em relacédo ao futuro, considerandoexsidade, o pensamento sistémico e a analise
cultural como forma de melhorar o mundo e a soded8CHEIN, 2009; POSNER; KOUZES,
2013).

5.2 Recomendacdes as Instituicdes Hospitalares

Com base nos resultados da pesquisa, em consoréareiaias utilizadas para discussao
dos achados, estdo dispostas a seguir algumas aedagdes pertinentes as instituicoes
hospitalares, no que tange ao desenvolvimento sterge médicos. E pertinente ressaltar que o
desenvolvimento de gestdo de pessoas nao é resiidade apenas dos profissionais de
Recursos Humanos das instituicdes hospitalares,simagle toda a estrutura, especialmente
lideres de equipes (BICHUETTI, 2011; CHARAN, 2008).

Ao integrar as responsabilidades desses atores pe®sesso, ja se estara atuando no
compartilhamento de valores entre esferas — méulitinseca) e administrativa (extrinseca),
primeiro passo para construcdo do processo deifidagdio e dialogia. E, para que essa
dindmica de fato ocorra, torna-se essencial trabalhfigura do médico como ator integrado,
onde possa ser socializado a organizacao hospt&laeus valores reconhecidos e identificado

no processo de gestéo, por meio de trés pilargsitom, afetivo e valorativo.
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Como meio de convergir todos esses pilares, um egsoc estruturado de
desenvolvimento de gestores meédicos mostra-se medtmente valioso as instituicoes
hospitalares. De forma distinta ao meio executsovencional (de gestéo), essas organizacdes
necessitam desenvolver mecanismos de reconhecimentalores pessoais e organizacionais,
processos de informacéo e perspectivas sobre adulezgestio e a oportunidade de orientacao
e aquisicao de conhecimentos, respeitando elemamssntes na “cultura meédica”.

O ensino no ambito organizacional, bem como odreanto e formagéo tradicionais dos
executivos, tém sido avaliados com pouca ou nenlefet&idade para esses profissionais em
suas atividades de gestédo e lideranca. Nessa girapenuitas organizacdes sao desafiadas a
reavaliar seus modelos de gestao de pessoas, raimejaidancas e durabilidade, especialmente
no que tange aos aspectos comportamentais e relBc{®UTRA; FERREIRA, 2013).

Geralmente, o enfoque é na aquisicdo de competéassenciais a funcdo de gestao,
deslocadas dos valores e dos componentes de ichgéid organizacional. ©oaching que
objetiva desenvolver o executivo com orientacacatiaglades do profissional, dirigida as suas
funcbes organizacionais, € evidentemente uma @disgs mais utilizadas. No entanto, como
sinalizado ao longo do trabalho, a discussao teagaahterior & aquisicdo propriamente dita de
competéncias (GRANT; ZACKON, 2004).

No contexto das instituicbes hospitalares, no cquecerne ao desenvolvimento de
gestores meédicos, estruturar um processo que emegntoringe aconselhamento de carreira
parece ser fundamental. O primeiro, mentoring tem por objetivo a orientagdo e
aconselhamento na construgéo da identidade poofadsicontribuindo no desenvolvimento e
ascensao de carreira do mentorado. O segundonseditamento de carreira propriamente dito,
possibilita ao profissional uma reflexdo sobre saptddes, interesses, objetivos e valores,
agregando as possibilidades de mercado de acamo ateresse do aconselhado.

Contudo, um item fundamental deve ser trabalhatiis pgestores médicos e propiciado
nas instituicbes hospitalares: autoconhecimengpiraaca e maturidade psicologica. Os sujeitos
de pesquisa referiram claramente essa questdo ajeandideraram a psicoterapia como um
meio eficiente para o seu fortalecimento e eqidlibmocional. Os individuos que apresentam
alta resisténcia psicoldgica sdo mais propensogpara grandes desafios e ela pode ser
desenvolvida (SCHEIN, 2009; POSNER; KOUZES, 2013).

Para que essa seguranca psicolégica seja atimgatganizacdo também deve propiciar
essa reflexdo. O lider, como ator fundamental ndamga organizacional, deve estar preparado
para implementar algumas etapas em relacao arassenge de aprendizagem transformacional:

visdo positiva constrangedora, treinamento forrealjolvimento do “aprendiz”, treinamento
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informal de grupos e de equipes familiares rel@sntampos de praticepachese feedback
modelos de papel positivos (mentores), grupos de a&m que os problemas de aprendizagem
possam ser discutidos e, por fim, um sistema denmgensa e estruturas organizacionais que
sejam consistentes ao novo modo de pensar e SLEEIN, 2009).

Desse modo, o processo de preparacédo e desenvulvioe gestores médicos podera

ser organizado a partir de quatro pilares de abagiiforme demonstra a Figura 8:

Figura 8 — Orientacdo para desenvolvimento de gestoédicos
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MARQUES; CARRIERI,
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INDIVIDUAL (DE RUE;
ASHFORD, 2010)
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(SCHEIN, 2009; POSNER; (FERREIRA; DUTRA,
KOUZES, 2013) 2013)
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(FERNANDES; MARQUES;
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(FERNANDES; MARQUES;
CARRIERI, 2009)

» APROVACAO COLETIVA
(DE RUE; ASHFORD, 2010)

<

Fonte: Elaborado pela autora.

Para que um programa de desenvolvimento de gestoéelscos tenha espaco na
instituicdo hospitalar, a area de Recursos Humdewes atuar em conjunto com a area médica,
seja na figura do Superintendente Médico-Assistbrmii do Diretor Técnico, combinando
técnica eexpertiseprofissional. Cada pilar est4 diretamente reladona uma préatica de
desenvolvimento, que possui correspondéncia tamoos achados da pesquisa, como aos itens

gue compdem o processo de preparacdo de gestatensné
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Cultura de aprendizagem: o primeiro pilar estétainente vinculado a criacdo de um

ambiente onde seja possivel contrapor a hegemamigadier intrinseco ou do
conhecimento no desenvolvimento de lideres. Pa&sse processo seja eficiente, além
do método propriamente dito, torna-se necessaepapar a organizagdo para que
promova um ambiente dialogico (e ndo dicotbmicokude identidade organizacional,
identidade de gestdo e identidade meédica. Mais wd rg@produzir ferramentas e
conceitos de gestdo, o diferencial estd na origadé de elaborar estratégias que
articulem de modo eficaz essas “identidades”. Atiggacao ativa dos principais
dirigentes da instituicdo hospitalar, gestores nwé&didos setores e area de Recursos
Humanos € fundamental para promover o compartilhbonde regras essenciais,
culminando no intercambio de valores entre esfgf@8PIRO; DALPOZZO;
BARBOSA, 2008; VARELAet al, 2010).

Aconselhamento de carreira: na cultura de apregeliza o segundo pilar tem por

finalidade proporcionar orientacdo com foco na kascqrofissional, isto €, gestdo
médica. A técnica consiste na conducdo do médicoareflexdo sobre suas aptiddes,
interesses, valores, objetivos, pontos fortes @agdes, com objetivo de auxilia-lo na
tomada de deciséo para fungdo de gestdo. A pé&tpdicavel a profissionais que estao
(ou desejam estar) em processo de mudanca derajab®m como aos que buscam a
consolidacdo de seu novo papel. A conducédo dessegso devera ser realizada por
profissionais de Recursos Humanos, que trabalhes@gportamentos, centrados na
aptidao, valores e histdria do profissional, altads possibilidades de carreira como
gestor na instituicdo hospitalar. Desse modo, opoorente cognitivo e a internalizacéo
individual, enquanto processos de identificacdo ggstor médico a gestdo como
profisséo comegam a ser trabalhados instituciomién@ERREIRA; DUTRA, 2013;
FERNANDES; MARQUES; CARRIERI, 2009; DE RUE; ASHFORZD10).

Mentoring concomitante ao aconselhamento de carreira, @@ do mentoringum
profissional com experiéncia e conhecimento, o argnb caso, um gestor meédico mais
experiente), orienta, apoia, desafia e, atravésurda reflexdo critica, compartilha
experiéncias e informacgfes a respeito da carmittyra organizacional e praticas de
gestdo. Nesse caso, prevalece a auséncia hieeasqire mentor e mentorado, sendo o
primeiro referéncia para o segundo. O aprendizadmseado na experiéncia e na
confianga, com enfoque no futuro (diferente do sethramento, que tem enfoque no
passado e no presente). Para que essa relacanfidagd e referéncia se estabeleca na

dindmica dos gestores médicos, € importante queemomseja um gestor médico
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reconhecido na atividade. Conforme as falas dosewstiados, o tutor ou mentor
contribuiu para a decisdo em assumir a funcao st@@eaepresentando o vinculo afetivo
no processo de identificacdo organizacional. Dessaeira, o “gestor médico mentor”
influencia diretamente no reconhecimento relacialal“gestor médico mentorado”
(FERREIRA; DUTRA, 2013; FERNANDES; MARQUES; CARRIERO009; DE RUE;
ASHFORD, 2010).

4. Prética deliberada: o quarto pilar correspondeeaarso de preparagdo mais citado

pelos gestores médicos, apds a educacdo formateDaedo, a pratica deliberada

constitui a oportunidade do gestor médico desepvaltividades cotidianas ligadas a

gestdo, acompanhadas diretamente pelo seu gesticomiéediato. Os tipos de

experiéncia pratica, bem como os cenarios e sigage o gestor médico deverd ser
exposto serdo levantados e orientados na etapaarsethamento e na etapa de
mentoring trabalhadas junto ao superior imediato do ppditie do processo. Mas para

a pratica deliberada ser efetiva, necessita sen@athada déeedbackconstrutivo, em

tempo real, fazendo com que as reacbes possammtsenalizadas de modo nédo

tradicional. Por meio dessa dinamica, o componeit@ativo passa a ser incorporado,
bem como o reconhecimento da aprovagao coletivaARZN, 2008; FERNANDES;

MARQUES; CARRIERI, 2009; DE RUE; ASHFORD, 2010).

A educacéo formal acaba fazendo parte dessa @dentaas como produto dos pilares,
especialmente aconselhamento de carraeinegmoring Dessas etapas, um plano pedagdgico de
desenvolvimento individual poderd ser estruturadenglobando objetivos, tarefas,
acompanhamento e avaliacdo, conforme cada inétitaigaliar pertinente. O autoconhecimento,
como recurso de desenvolvimento, especialmenteimaraalizacdo individual da condicao de
gestor médico nas instituicdes hospitalares, pedérabalhado nos pilares de aconselhamento
de carreira e, inclusive, mentoria.

N&o se trata de uma tarefa facil ou simples, eslpeente considerando a légica técnico-
cientifica dominante e, por conseguinte, a invedsddogica natural” de ter na educacéo formal
o referencial de conhecimento e desenvolviment@il@ses sugeridos podem ser adaptados de
acordo com a realidade de cada instituicdo hoapital o nivel de ades&o institucional
(identificacédo) e desenvolvimento de cada gestaticnéNos casos de gestores médicos mais
experientes, @oachingexecutivo, também sinalizado por alguns gestokdiaos, pode ser a

pratica mais indicada de desenvolvimento.
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Contudo, os elementos necessarios a preparacaestiy giédico, ao assumir posicoes
executivas, relacionados aos componentes de idagéb organizacional e de lideranca devem
ser analisados no contexto de cada caso, antesondesavaliacdo de competéncias gerenciais.

Para a gestdo ser internalizada e reconhecida poafissdo pelo gestor médico, a
inclusdo de disciplinas especificas nas faculdddesiedicina torna-se uma necessidade, bem

como a inclusao de praticas nas residéncias medicas
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Neste capitulo sdo tratadas as consideracdes €ieaia pesquisa, tendo como base o
resgate do objetivo geral inicial e seus objetiesgecificos. Na sequéncia sdo levantadas as
pesquisas futuras que podem ser originadas desteri@dicdo, como também as contribuicbes
dos resultados obtidos para o meio académico eesanil.

Através das 21 entrevistas realizadas, foi possioktar dados e informacdes que
permitiram responder ao objetivo geral do trabaltentificar e analisar quais as estratégias
utilizadas pelos gestores médicos para se prepar@oeassumirem posicdes executivas nas
instituicbes hospitalares, assim como todas aésndialdégicas que complexificam esse
processo, tanto em ambito coletivo, como individual

A discussao dos resultados permitiu compreendendica da tomada de deciséo
dos gestores médicos e os principais fatores goftugnciaram e também os acompanham
até 0 momento, em suas trajetorias de carreira &am da discussdo de competéncias,
considerou-se a designacao “elementos” justamearte gpreender o0 que realmente impacta
em todo esse percurso profissional, o intangiveltps dos discursos exemplificados no
decorrer do trabalho.

Com relacéo aos objetivos especificos, na sequ@&sti®m sumarizados 0s principais
resultados obtidos:

v' Analisar a integracdo do gestor médico na cultuma thstituicbes hospitalares,
apreendendo todas as “tensdes” envolvidas (Unidéeleandlise - Gestdo em
organizacdes hospitalares): foi possivel perceher as tensdes identificadas em
ambito coletivo também sdo dinamizadas em ambit@go, isto é, as percepcdes da
cultura das instituicdbes hospitalares pelos gestonédicos moldam percepgdes
individuais. O desalinhamento entre médico e ingiio repercute nos modelos dos
gestores médicos, evidenciando tensfes de atuaghAidligo de interesses.

v Compreender e analisar o processo de “empoderameéosomédicos nas funcdes
executivas (Unidade de andlise — Lideranca médiacutiva em instituicdes
hospitalares): ao contrario do meio executivo canianal, para os gestores médicos
0 “empoderamento” ndo ocorre de modo linear e uradj conforme organograma da
instituicdo (poder outorgado). A posicao de gest@mdossada pela condicao de ser
meédico, prevalecendo a lideranca pelo conhecimentdo outorgada (poder pelo
conhecimento). Além dessa dindmica, elementos sieosi presentes nos medicos —

“lider natural” - contrapde o poder pela periciajrédndo o poder pelo carisma. O
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reconhecimento enquanto lider ocorre na relacdoasoautros médicos, onde passa a
fazer uso de repertérios e estratégias de conhetwmmeédico para aproximacao e
legitimidade. O poder intrinseco do médico (pellmhmximento e habilidades
pessoais) é colocado a prova pelo poder extrin@gconstituicdo). Sentimento de
orgulho, reconhecimento e pertencimento em seridadu para posicdo de gestao
demonstrou que ha convergéncia entre valores pesswvalores organizacionais.
Discutir o papel profissional do gestor médico, eesgimente no que tange a
ampliacdo da identidade profissional (Unidade ddise — Identidade profissional do
gestor médico): em termos de identidade profissi@ngestor médico se reconhece na
funcdo a partir de sua identificagdo como médiespdrtando sentimentos ambiguos
em relacdo a tomada de decisdo, representativisiacal da medicina e visdo de
carreira. Sua ampliacéo de identidade se matexinzconstituicdo de uma identidade
multipla ou ampliada, onde néo é efetivada a tcdiostle carreira, mas a existéncia de
carreiras paralelas. A carreira autogerida pelo icnéghassa a ser gerida pela
instituicdo, quando esse assume posicao de gé&statermos de carreira, a trajetoria
opera em duas logicas distintas: intrinseca (coitstr pelo médico) e extrinseca
(decidida pela instituicdo). No que tange ao sigaifo em “ser médico” e “ser
gestor”, constatou-se que o idealismo presenteondigdo medica é (e deve) ser
transposto para condicdo de gestdo. O primeiro ifs&dico) converge o0s trés
componentes necessarios para o processo de idagdiéi organizacional: cognitivo,
afetivo e valorativo. Ja o “ser gestor” estd re@laado a funcdo, convergindo dois
componentes de identificacdo: afetivo (pela relag@éaconfianca com a instituicdo
hospitalar) e valorativo (desejo de deixar um legadontribuir com algo maior). A
recursividade entre identidades multiplas — de owédi de gestor, ocorre a partir da
ampliacdo da otica médica.

Sinalizar fatores que contribuam para retencéo desempenho dos médicos nas
funcdes executivas (Unidade de analise — Gestamat@gita de pessoas nas
instituicbes hospitalares): a partir da identifiia¢ de elementos narcisicos,
importantes para o exercicio da lideranca, e odatcondicdo médica ser referéncia
para gestdo, o desafio posto a area de Recursoartdgirbem como aos lideres das
instituicbes hospitalares, esta em ressignificarcgmceito e praticas de gestdao. Qual
modelo de lideranca e gestdo se deseja instituoiemse frente as necessidades de
vinculacdo a identidade organizacional, identidadbelica e de gestdo? A formacao

em medicina ndo aborda os temas lideranca e gest@obindo o proprio médico e
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0os hospitais a atuarem nesse direcionamento. Dessi®, este trabalho oferece
subsidios para as universidades reverem a formagéanedicina, em termos de
disciplinas e perfil de médico que esta sendo fdon@ara a atuagdo em instituicoes
hospitalares. Em termos de mercado, quase naorifiearam transicoes de gestores
médicos entre hospitais, favorecendo o indicatieofarmacdo na propria rede e
estrutura organizacional. Nesse ponto, a preseadatdres ou mentores durante a
vida profissional do gestor médico, além de pref@graauxilia diretamente na
vinculacdo deste com a instituicdo hospitalar. Atipa deliberada, bem como a
psicoterapia, sdo meios de desenvolvimento execqgtie ampliam o foco para além
da educacao formal comprovada, pois esta repreadegitimacdo do conhecimento
(poder da pericia). A necessidade dos gestorescogdm se sentirem vinculados a
instituicdo hospitalar, tanto para o delineamendosda identidade, como para o
reconhecimento relacional e aprovacdo coletiva,edger realizada por meio de
promocao de aprendizagem, discusséo de carreira gebtdo, espacos de pratica e 0
apoio de um mentor, também gestor médico.

Por fim, acredita-se que tais resultados apontafornmacdes relevantes para a

compreensao do campo e sujeitos estudados.

6.1 LimitacGes e Contribuicdes da Pesquisa

Como referenciado ao longo do texto, esse estudosadpretende generalizavel e
neutro, tendo em vista o contexto de pesquisa lddoofazer parte do cotidiano profissional
da pesquisadora. Em contraposicao, essa condibastante favoravel quando se trata das
contribuigbes organizacionais e académicas queessisgo proporciona.

Como primeira contribuicdo, destaca-se a respastproblema de pesquisa posto, a
identificacdo dos elementos necessarios a premardgd médicos gestores sob a Otica
profissional e das instituicdes hospitalares. Aabatr dos aspectos de lideranca e identidade
organizacional dos gestores médicos esta-se faldirdtamente das tensdes em ambito
coletivo e individual, deslocando o processo depgmacao da aquisicdo de competéncias
necessarias para funcéo de gestado, ambito naaaaplo

Com relacéo as contribuicdes desta pesquisa, évpbsspara-las em trés tipos:

v' Contribuicbes para academia: esta pesquisa pode paistas para diversas outras

relacionadas ao tema, considerando a escassezalghts na area da saude,

especialmente sobre gestores médicos, e por sar uBa pesquisa de campo,
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abrangente em termos de representatividade. Natéa formacdes em medicina, é
emergencial que as faculdades adotem em suas esatizriculares disciplinas e
atividades ligadas a gestéo hospitalar, para gaepseporcionada aos estudantes a
possibilidade de reconhecerem a gestdo médica nomampcao de carreira.

Contribuicdes para as instituicbes hospitalaresteatificacédo e analise do processo

social da lideranca, ampliacdo da identidade médiddentificacdo organizacional
fornecem subsidios para estruturacdo de estratégitmmacado de médicos gestores,
tanto aqueles que ja ocupam a funcdo executivap @mueles que almejam ocupa-la.
Como, até o momento, verifica-se inexisténcia derddgem sobre o assunto na
formacdo em medicina, os dados de pesquisa refoptatitas de preparacdo que
contribuem diretamente na atracdo, retencdo e delsenento de gestores médicos.
No processo de atracdo, o gestor médico poderdtifiden nas instituicoes
hospitalares que possuem estratégias diferenciai#gaseducacdo e formacdo,
possibilidades de conversas sobre carreira e auagém da medicina técnico-
cientifica convencional. No processo de retencaestor médico podera permanecer
na instituicdo a partir do momento que identifipassibilidades de desenvolvimento
em gestdo e lideranca, ressignificando sua prdgeatidade como médico. E no
processo de desenvolvimento e capacitacdo, poder@empanhado e orientado de
modo significativo ao assumir posicdes executipas, meio do aconselhamento de
carreiramentoringe pratica deliberada, por exemplo.

Contribuicdes para 0s gestores médicos: os resgltath pesquisa podem ser

utilizados como apoio e esclarecimento aos gestogglicos que convivem com as
tensdes da escolha que realizaram como gestorb&@madgueles médicos que pensam
em se optar pela gestao em instituicbes hospitalarpossibilidade de reflexdo sobre
o direcionamento de carreira, tomada de decisdaoeegso identitario podera
fortalecer o entendimento dos gestores médico® salas proprias trajetorias.

A figura sintese a seguir resume as principaisritni¢oes:
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Figura 9 — Principais contribuicdes da pesquisa

* Abrir portas ao tema;

ACADEMIA e Disciplinas graduacdo e
residéncias.
|NST|TU|C6ES e Estratégias de formacao;

» Estruturas
organizacionais.

HOSPITALARES

i * Reflexao e aprendizado;
GESTOR MEDICO e Esclarecimento das

tensdes dialdgicas.

Fonte: Elaborado pela autora.

6.2 Pesquisas Futuras

O tema sobre a preparacdo dos gestores médicas|ag@o aos aspectos de lideranca,
identidade e articulagdo organizacional pode seliado em diversas frentes. Partindo do
contexto das instituicbes hospitalares, podem-abkzae entrevistas com outras categorias
profissionais, como enfermeiros, nutricionistasyrmiacéuticos e, inclusive, gestores
hospitalares ndo assistenciais para se constitupanorama comparativo.

Pode-se também construir um instrumento estrutugdestionario) e realizar uma
pesquisa do tipeurvey aproveitando-se as questdes ja abordadas vevestéis e adaptando-
as para esse tipo de pesquisa (quantitativa).

Outra possibilidade € explorar a abordagem comoalunresidentes em medicina,
permitindo as comparac¢des com profissionais maisréentes, contribuindo no entendimento
das representacdes das novas geracoes.

Como uma recomendacdo, originada dos estudos gestuisa, € importante a
participacdo das principais liderancas médicasrgdguicoes hospitalares na realizacdo dos
programas de educacao e desenvolvimento juntosad@&é&ecursos Humanos, garantindo o
compartilhamento de regras essenciais, a estrémrae mecanismos de identificacdo

organizacional e identidade de lideranca. A diseagé@io da cultura organizacional para os
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meédicos desde sua entrada na organizacdo, tambéla @oxiliar no processo de
direcionamento para gestdo e identificacdo de @sjonfluenciando e qualificando a propria
atuacdo como médico, caso a decisao seja hdoster geedico.

Para finalizar, esta dissertacdo proporcionou @yesdora um aprendizado muito
rico tanto para a vida académica, como também g&uacéo de Supervisora da Consultoria
Interna de RH em uma instituicAo hospitalar, exercatualmente. A pesquisa apontou
diferentes caminhos para promover a identificac@oelgmentos essenciais na deciséo e
preparacao dos gestores meédicos, ainda mais quidiodee tem um modelo definido e eficaz
nas instituicbes hospitalares para trabalhar casesesnportantes atores na area da saude.
Deste aprendizado nasce a semente que podera wtes fem um Doutorado desta

pesquisadora em um futuro ndo tao distante.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Identificagcdo do sujeito de pesquisaGestores médicos
Identificacdo do local da pesquisaHospitais membros da ANAHP

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da |ms¢baber e ser médico e o desafio de ser
gestor: a pratica dialégica dos gestores médicab responsabilidade do (s) pesquisador (es)
Maiane Bertoldo Lewandowskdo curso deMestrado Profissional em Gestdo e Negoécas
InstituicdoUnisinos

Por favor, leia este documento com bastante ateap#Es de assina-lo. Peca orientagdo
quantas vezes for necesséario para esclarecer amasias duvidas. A proposta deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) é explicato sobre o estudo e solicitar a sua permisséo

para participar do mesmo.

Qual é o motivo e qual o objetivo deste estudo?

Vocé esta sendo convidado (a) a participar dedtel@sgporque, pela sua funcdo e atividade na
estrutura organizacional desse hospital, sua éstiaetorna-se fundamental para o atendimento dos
objetivos propostos.

O objetivo deste estudo € identificar e analisaelementos necessarios a preparacao dos médicos e
das organizacdes hospitalares nas situacdes ongienoeiros sdo designados a fungdes executivas.
Para o cumprimento desse objetivo, sera necesdauitiscutir o papel profissional do gestor médico,
especialmente no que tange a ampliacdo da ideatidaafissional; 2) compreender o processo de
“empoderamento” dos meédicos nas funcdes executBjaanalisar a integracdo do gestor médico na
cultura das instituicBes hospitalares; 4) sinaliatores que contribuam para retencéo e o desempenh

dos médicos nas funcdes executivas.

Descricdo dos procedimentos do estudo:

Aproximadamente mai0 pessoas como vocé participardo do estudo.

Se vocé concordar em participar deste estpddjcipara de uma pesquisa qualitativa de carater

exploratorio, tendo como estratégia a pesquisa aepn. A técnica de coleta sera entrevista em
profundidade, com duracdo aproximada de 1h, a salizada nos hospitais, onde os gestores
médicos atuam. As entrevistas serdo gravadas stradas, mediante seu consentimento. A anélise
dos dados serd realizada por meio da analise déetoio, através do software NVivo.

A duracdo do estudo é estimada eéorze meses, encerrando em fevereiro de 2014, quando

dissertacdo sera entregue a coordenacao do curso.

Quais sdo os possiveis beneficios de participar?
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N&o héa previsdo de beneficio imediato decorrensudgarticipacdo neste estudo.

Entretanto ha previsdo que os resultados do esfudem na identificacdo dos elementos necessarios
a preparacdo dos meédicos sob a O6tica dos prof@sian das instituicbes e permitird subsidiar
programas de formacdo de médicos que almejam ocppaicdes executivas, contribuindo

diretamente em processos de gestao de pessogddatreetencado de meédicos).

E se eu desistir do estudo?

Sua participacdo neste estudo € totalmente volantar seja, vocé somente participa se quiser. Vocé
pode desistir da participacdo em qualquer momes#n) que isto acarrete em multa nem outra

penalidade qualquer.

Situacdes para encerramento precoce do estudo

Se for verificada a necessidade de suspenderiantper ou cancelar o estudo antes do previsto por
questdes técnicas, os motivos para a descontinsa¢io informados ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) e o encerramento se dara apenas apos acéiorida CEP. Vocé serd imediatamente informado

em caso de descontinuagao.

Novas Informacoes

Quaisquer novas informacfes que possam afetar aegumanca ou influenciar na sua decisdo de
continuar a participar do estudo serdo fornecidesc& por escrito. Se vocé decidir continuar neste
estudo, tera que assinar um novo (revisado) temmoodsentimento informado para documentar seu

conhecimento sobre novas informacdes.

Como meus dados pessoais serao utilizados?

Todas as informacdes colhidas e/ou resultados seralisados em carater estritamente cientifico,
mantendo-se a confidencialidade (segredo) de sumiddde a todo 0 momento, ou seja, em nenhum
momento os dados que o identifique serdo divulgados

As informacdes serdo tratadas por grupos de respotas: Gestores médicos em nivel estratégico -
Presidéncia/Superintendéncia; Gestores médicos ieel tatico - Diretoria; Gestores médicos em
nivel operacional - Geréncia/Coordenacao.

Seus dados serdo utilizados somente para estaiggesgiicardo armazenadosm o pesquisador até

o término da pesquisa.

Os resultados desta pesquisa serdo disponibilizaaiaspublica¢do, sendo seus resultados favoraveis
ou néo, contudo, sua identidade ndo sera revets$as apresentacoes.

A quem eu devo procurar se precisar de mais inforn@es ou de alguma ajuda?
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Em qualquer etapa do estudo vocé ter4 acesso afissjgnais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas. O respongé@lelestudo nesta instituicdo € Maiane Bertoldo
Lewandowski que podera ser encontradoRecursos Humanasi nos respectivos telefones: 3230-
2061 / (51) 9983-6809.

Em caso de duavidas ou preocupacdes quanto aogliseiigs como participante deste estudo, o (a)
senhor (a) pode entrar em contato com o Comitéida Em Pesquisa (CEP) deste hospital, através do

telefone (51) 3230-6087 em horario comercial oo peinailcep.ucmd@maededeus.com.br

Declaracdo de consentimento

Concordo em participar do estudo intituladgaber e ser médico e o desafio de ser gestor: éicpra
dialégica dos gestores méditos

Ficaram claros para mim quais s&o 0s objetivosstiade, os procedimentos a serem realizados, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimgmosianentes. Tive oportunidade de perguntar
sobre o estudo e todas as minhas davidas foramresiclas. Entendo que estou livre para decidir ndo
participar desta pesquisa, sem nenhum prejuizepresalia de qualquer natureza.

Estou ciente que receberei uma copia deste Terr@mdsentimento Livre e Esclarecido assinado por
mim, pela pessoa que realizou a discussédo solesT® tde consentimento e quando aplicavel pela

testemunha e/ou representante legal.

Entendo que ao assinar este documento, ndo estmaadio de nenhum de meus direitos legais.

Assinatura do voluntario Data

Nome do voluntério (letra de forma)

Assinatura do pesquisador responsavel pelo estudo Data

Nome do responsavel pelo estudo (letra de forma)
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OBJETIVO GERAL

Identificar e
analisar os
elementos

necessarios a

preparacéo dos
médicos e das
organizacles
hospitalares nag
situacdes onde g

(continua)
OBJETIVOS UNIDADES DE -
ESPECIEICOS ANALISE AUTORES ROTEIRO DE ENTREVISTA METODO
BANSAL (2001);
BERNARDESet al (2010);
CASTELARZet al (2003);
CHRISTENSEN; GROSSMAN; HWANG (2009);
~ COLAUTO; BEUREN (2003);
GESTAO EM GASTAL; ROESSLER, 2006. 1. O que o médico valoriza enquanto
ORGANIZACOES ; R I
GUPTILL (2005); ator que pertence a uma instituigdo
HOSPITALARES i .
1. Analisar a integragéo HANDY (1993); hospitalar?
) HAYES et al (2008); 2. Como vocé avalia o papel do

do gestor médico na
cultura das instituicdes
hospitalares,
apreendendo todas as
“tensdes” envolvidas.

(2]

O gestor médico
como ator nas
organizagbes
hospitalares,

considerando as

diferencas dessas e
relacdo a outras
organizagfes

LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009;
LIMA; BARBOSA (2001);
MINTZBERG (1995);

NEIRA (2000);
RAMOS-CERQUEIRA (2002);
"RUTHES; CUNHA, 2007:
SCHIESARI; KISIL (2003);
SEIXAS; MELO (2004);
SILVA (2011);

SKINNER (1969):

SOUZAet al (2009);
VARELA et al (2010).

médico  gestor
hospitalares?
3. Quais situagdes instituciong
demarcam essa nova funcédo cqg
gestor?

4. Quais os principais desafios par
gestor médico?

nas instituicd

eSesquisa de carater exploratd
1ggndo como estratégia a pesquisg
gmpo.
oram realizadas entrevist
51Oqalitativas, semi-estruturadas, ¢
21 gestores médicos que atuam
instituicdes hospitalares ligadas
ANAHP, em quatro Estaddg
brasileiros: RS, SP, MG e DF.

Todas as entrevistas realizadas fo
gravadas em audio, transcritas p

primeiros sao
designados a
funcbes
executivas.

2. Compreender e
analisar o processo de
“empoderamento” dos
médicos nas funcdes
executivas.

LIDERANCA
MEDICA
EXECUTIVA EM
INSTITUICOES
HOSPITALARES

O processo de
lideranca dos
gestores médicos
alicercado na
integracdo dessas
duas instancias
repleta de
significados no
contexto hospitalar.

AGOSTINHO (2003);

BOSSIDY; CHARAN (2005).
CABRAL; SEMINOTTI (2009);

DE RUE;ASHFORD (2010);
GOMES; CARDOSOCARVALHO (2000);
HUMPHREY Set al (2010);
JUNIOR; MEDEIROSLIMA (2007);
KERNBERG (2000);

MORIN (2007);
RAMOS-CERQUEIRA;LIMA (20@);
RUGG-GUNN (2011);

SCHEIN (2009);

SLVA et al (2009);

TOMEI (1994);

WEICK (2001).

5. Como vocé avalia a sua atua
como gestor médico frente a equi
pares, outros gestores
superintendentes?

6. O que mudou na relagéo entre e
atores a partir do momento q
passou a ser médico gestor?

7. Quem o reconhece/Como se de
processo de reconhecimento enqua
médico gestor?

8. O que fazer para s
legitimado/reconhecido como médi
gestor?

texto e categorizadas, sen
organizadas e analisadas por meid
software de pesquisa qualitatiy
c&b/ivo 10®.

pBara discussdo e interpretagdo
@ados de pesquisa, utilizou-se
analise de conteudo, englobandq
seegilise textual discursiva.
ue

u o
Anto

er
co

io,
de

pm
em

am

ara

do
do

dos
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3. Discutir o papel
profissional do gestor
médico, especialmente
no que tange a ampliag
da identidade
profissional.

IDENTIDADE
PROFISSIONAL DO
GESTOR MEDICO

59 "ser médico" e "se
gestor" como
identidade revisitadd
nas instituicbes

BALANDIER (1976);
CAMPOS (2000);
COSTA (2007);
DUTRA (2010);

(GUATTARI; ROLNICK (1986);
IBARRA (2009);
| MORIN (2009);
SERRES (1995);
TAJFEL (1981);

FERNANDES; MARQUES; CARRIERI (2009);

9. Como foi o processo de deciséo
funcéo de gestdo? Foi uma selecég
convite?

10. O que foi determinante para g
decisdo? O que mais influenciou
aceite?

11. Ser gestor era um direcioname|

de carreira desejado, desde a escolly

da medicina? Se nao,
momento ocorreu?

12. Continua atuando como médig
Se sim, motivado por quais fatores?

em q

da
ou

ua
no

Pesquisa de carater exploraté

gestores médicos que atuam
instituicdes hospitalares ligadas
®NAHP, em quatro Estadd
brasileiros: RS, SP, MG e DF.
odas as entrevistas realizadas fo

4. Sinalizar fatores que
contribuam para retencga
e o desempenho dos
médicos nas fungdes
executivas.

ESTRATEGICA DE
PESSOAS NAS
INSTITUICOES

10 HOSPITALARES

Formacéo e
desenvolvimento do
gestores médicos
COMO Processo
estratégico

CHARAN (2008);
DUTRA (2013)

LEE (2010);

MALIK (2009);
MARIOTTI (2010);
MARTINI (2010);
PACHECOet al (2005);

PREBOCHO; SEMEDO; SANTOS (2011);
SAPIRO; DALPOZZO; BARBOSA (2008);
VENDEMIATTI (2010);

ZANELLI; SILVA (2008).

Y

hospitalares. TURNERet al. (1987); 13. O que significa para vocé “g
WEBER (2010). médico”
14. O que significa para vocé “def,
gestor"?
GESTAO BICHUETTI (2011);

15. Na sua percepgdo, como vosdftware de pesquisa qualitatiy

avalia a capacidade dos hospitais
atrair, desenvolver e reter 0s gestd
médicos? O que deveria ser feito?
16. Como ocorre a preparacao
médicos para assumir essa posi¢ad
17. O que vocé fez (e esta fazen
para se preparar para essa funcéo?
18. O que o0 médico deve desenvol
para ser um gestor?

gravadas em audio, transcritas p
texto e categorizadas, sen
organizadas e analisadas por meid

éivivo 10®.
fegra discussdo e interpretacédo
dados de pesquisa, utilizou-se
jepdlise de conteudo, englobandc
andlise textual discursiva.
do)

ver

qéj.alitativas, semi-estruturadas, com

io,

do como estratégia a pesquisg de
CdPhpo.
HBbram realizadas entrevistas

em

am

ara

do
do

dos
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