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Capítulo 1

			Contexto do trabalho em saúde, gestão de pessoas e comportamento organizacional

	
		
			Neste capítulo, será abordado o contexto do trabalho em saúde, incluindo a gestão de pessoas e o comportamento organizacional. Vamos também conhecer o cenário da área de saúde, pois esse é o primeiro passo para obter sucesso na gestão de pessoas.

			Por isso é necessário ao gestor ter conhecimento sobre a confor­mação do sistema e dos serviços de saúde, como são as relações de trabalho nesse cenário, bem como sobre os modelos de gestão, a gestão estratégica de pessoas e o comportamento organizacional em instituições de saúde.

			
1 Sistema e serviços de saúde no Brasil e o mercado de trabalho em saúde



			Ao analisar a história da saúde pública brasileira, verifica-se que a criação e a evolução do sistema público de saúde estão atreladas à necessidade de mão de obra sadia, para garantir o desenvolvimento do país, bem como à mobilização social (ALMEIDA et al., 2015). O mercado de trabalho em saúde foi se expandindo de acordo com a formação e consolidação do sistema de saúde.

			A partir de 1902, preocupados com o modelo econômico agrário exportador, foi implementado no Brasil o modelo de atenção conhecido como sanitarismo campanhista, com objetivo de garantir ao mercado, trabalhadores saudáveis e produtos livres de praga, para comercialização internacional (ALMEIDA et al., 2015; SILVEIRA, 2013). Os trabalhadores da saúde eram contratados de forma temporária e precária para desenvolver principalmente ações de saúde voltadas para a coletividade, dentre as quais se destacam a vacinação obrigatória contra varíola, as ações de combate ao vetor da febre amarela, à tuberculose e à hanseníase, e as ações de educação em saúde. “As ações voltadas para o controle de doenças e de riscos à saúde individual eram realizadas por profissionais liberais particulares e pelas Casas de Misericórdia mantidas pela igreja” (MARTINS; MOLINARO, 2013, p. 1.670). 

			A estruturação do mercado de trabalho em saúde começou após a criação das Caixas de Aposentaria e Pensão (CAPs) na década de 1920 e se fortaleceu com a transformação das CAPs em Institutos de Aposentadoria e Pensão (IAPs). Assim, os trabalhadores da saúde foram inseridos no mercado de trabalho privado por meio das CAPs (sob responsabilidade das empresas) e posteriormente dos IAPs (sob responsabilidade dos sindicatos), que prestavam assistência médica aos trabalhadores contribuintes e a seus familiares. Nesta época, poucos trabalhadores da saúde eram contratados pelo Estado, que continuava a focar suas ações apenas nas práticas de saúde pública (MARTINS; MOLINARO, 2013). 

			Em 1966, os IAPs foram unificados por meio da criação do Instituto Nacional de Previdência Social (INPS). O Estado passou a ser respon­sável pela Previdência e, consequentemente, pela assistência médica de todos os trabalhadores brasileiros contribuintes, bem como de seus familiares, o que criou uma enorme demanda pelos serviços de saúde. A partir disso, o Estado investiu maciçamente na contratação de serviços privados de saúde, e o mercado de trabalho foi reconfigurado, com ampliação de postos de trabalho, “sem controle por parte da previdência, dos serviços e dos contratos praticados nas diferentes formas de compra de serviços de saúde”. Esse modelo de atenção trouxe como consequência para o mercado de trabalho em saúde a recessão, a rotatividade exacerbada da força de trabalho e a contenção salarial (MARTINS; MOLINARO, 2013, p. 1.671).  

			Nessa época, os contratos de trabalho do setor público eram na maioria regidos pela Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), fato que só foi alterado com a Constituição Brasileira de 1988, que foi um marco na saúde pública brasileira devido à criação do Sistema Único de Saúde (SUS), e pela instituição do Regime Jurídico Único (RJU), que normatizou as contratações no setor público, por meio de concurso público, garantindo estabilidade aos servidores. No entanto, em 1998, a Emenda Constitucional nº 19 alterou a Constituição de 1988, permitindo a contratação pelas instituições públicas de pessoal regido pela CLT (BRASIL, 1998). Tal fato, juntamente da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) – Lei Complementar nº 101, de 4 de maio de 2000 (BRASIL, 2000), que restringiu em no máximo 60% as despesas com a folha de pagamento com funcionários públicos –, abriu as portas para terceirização de serviços de saúde pela possibilidade da contratação de Organizações Sociais (OSs) e contratação de pessoal por tempo determinado, colaborando, dessa forma, para a precarização do trabalho em saúde por meio do crescimento do mercado informal de trabalho nesse setor. 

			Atualmente, o sistema de saúde brasileiro é considerado um sistema misto, constituído por dois subsistemas: público e privado. O subsistema público é composto pelo SUS, com acesso universal e gratuito a todos os cidadãos, financiado principalmente com recursos públicos, oriundo de receitas estatais em nível federal, estadual e municipal. O subsistema privado (com ou sem fins lucrativos) também se beneficia de incentivo fiscal público, e é composto por planos e seguro de saúde (saúde suplementar), financiados principalmente com recursos de empregadores e de empregados (contratos empresariais coletivos), ou pelas famílias; e pelo pagamento direto ao setor privado, no momento da prestação dos serviços de saúde (OPAS, 2008). 

			O subsistema público tem estreita relação com o setor privado. No SUS, a assistência à saúde é realizada tanto por serviços próprios (unidades de saúde da família, centros de saúde, serviços de emergência, hospitais, entre outros), pertencentes aos governos federal, estaduais e municipais, como por serviços privados (hospitais particulares, ambulatórios de especialidades, serviços de diagnóstico, entre outros), contratados como complementares para atender às necessidades dos usuários do SUS. 

			Mais de 70% da população brasileira utiliza exclusivamente o SUS (IBGE, 2015), porém, a população coberta pelo subsistema privado também se beneficia do subsistema público por meio de ações de saúde pública (vigilância epidemiológica e sanitária, vacinação, entre outras), atendimento pré-hospitalar (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência – Samu) e de emergência, medicações de alto custo, tratamento de Aids e procedimentos complexos e de maior custo como hemodiálise, transplante, entre outros. 

			Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) apontam importante expansão do setor de saúde no Brasil nas últimas décadas. Em 1980, o país contava com 18.489 estabelecimentos de saúde, alcançando, em 2009, 94.070 estabelecimentos de saúde, sendo 52.021 públicos (na maioria municipal) e 42.049 privados. O número de empregos em saúde aumentou de 573.629, em 1980, para mais de 3 milhões, em 2009, destes, 1.703.050 no setor público e 1.375.468 no setor privado. Os trabalhadores da saúde em maior número, em 2009, foram respectivamente técnicos/auxiliares de enfermagem (648.348), médicos (636.017), enfermeiros (163.099) e odontólogos (94.136) (MACHADO, 2012).

			Vale ressaltar que o macrossetor de saúde é muito mais amplo e abrange os trabalhadores diretos, envolvidos na assistência ao paciente, e os indiretos, como os da administração pública, atividades industriais e farmacêuticas, comercialização, atividades de saneamento, entre outros. O macrossetor de saúde somava em torno de 5.456.010 pessoas, sendo 2.763.506 de profissionais de saúde e 2.692.504 de outros traba­lhadores de saúde, tendo representado cerca de 5,9% do total de tra­balhadores ocupados em 2008, segundo dados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílios (PNAD) (POZ; PIERANTONI; GIRARDI, 2013). 

			A Estratégia Saúde da Família (ESF), que foi criada na década de 1990 com objetivo de operacionalizar os princípios e as diretrizes do SUS na Atenção Básica, é um importante marco no crescimento de oferta de trabalho no setor de saúde, considerando que cada equipe da ESF é constituída minimamente por 1 enfermeiro, 1 médico, 2 auxiliares ou técnicos de enfermagem e de 6 a 12 agentes comunitários de saúde, e que geralmente também contém 1 auxiliar administrativo, 1 odontólogo e 1 auxiliar de consultório dentário. Em 1994, havia no Brasil apenas 328 equipes da ESF, já em janeiro de 2016, alcançou-se 40.196 equipes presentes em 5.463 municípios brasileiros (BRASIL, 2009; BRASIL, 2016).

			Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), com dados referentes a junho de 2014, a força de trabalho do SUS era composta por 1.922.264 trabalhadores da saúde que mantinham 2.472.342 vínculos empregatícios em 90.582 estabelecimentos públicos ou privados de saúde, vinculados ao sistema em todo o Brasil. Quarenta e cinco por cento destes trabalhadores estavam concentrados na região sudeste. Dos profissionais de saúde vinculados ao SUS (junho/2014), 270.235 eram médicos, 53.124 odontólogos, 34.249 técnicos/auxiliares de saúde bucal, 171.873 enfermeiros, 546.494 técnicos/auxiliares de enfermagem, e 284.592 agentes comunitários de saúde (BRASIL, 2014).

			
2 Contexto do trabalho no setor de saúde: diversidade de cenários e condições de trabalho, competitividade, inovação, tecnologias e competências profissionais



			O contexto do trabalho no setor de saúde é caracterizado por uma diversidade de cenários e condições de trabalho. Tem sofrido influência das transformações, ocorridas nas últimas décadas no mundo do trabalho, relacionadas à globalização, às relações de consumo, à competitividade do mercado, ao acelerado avanço tecnológico e científico, à pressão por aumento da produtividade com redução de custos e à exigência de produtos de qualidade por consumidores esclarecidos sobre seus direitos.

			A precarização do trabalho, caracterizada por vínculos frágeis, perda de direitos trabalhistas e más condições de trabalho, tem sido uma realidade no setor da saúde. É possível encontrar, em diversas instituições da saúde, trabalhadores com vínculos diferentes exercendo o mesmo cargo e recebendo salários diferentes, uns com estabilidade e outros com contrato temporário e direitos trabalhistas reduzidos. Verifica-se uma crescente terceirização da saúde, tanto no setor público como no privado, com objetivo de diminuir custos com recursos humanos, fugindo das conquistas salariais e dos direitos trabalhistas vigentes na instituição original (PIRES, 2008) e, no caso das prefeituras, uma rota de fuga da LRF. 
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	     NA PRÁTICA
	
	
	
	



	
	


Um exemplo da precarização do trabalho é a realização de contratos pelas prefeituras com OSs e Fundações de Saúde para gestão da ESF, das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e hospitais: os trabalhadores são contratados no regime CLT e não possuem os mesmos direitos trabalhistas (estabilidade, plano de cargos e carreira, entre outros) que os estatutários, concursados nas prefeituras; quando o contrato com essas “fundações estatais de direito privado” é rescindido, todos os trabalhadores são demitidos. Em 2011, o governo federal regulamentou a Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) (BRASIL, 2011), uma empresa pública de direito privado, considerada mais uma forma de precarizar o trabalho em saúde. Os hospitais universitários federais, por meio de contrato com a EBSERH, em vez de realizar concursos públicos no RJU, realizam contratação por meio de seleção pública, sob o Regime CLT, uma forma de flexibilizar os vínculos de trabalho, extinguindo a estabilidade e suprimindo os direitos trabalhistas conquistados.


 


	



	 








			 
			Segundo Lima, Góis e Sousa (2014), a revisão integrativa, realizada no período de 2000 a 2013 sobre a precarização do trabalho dos profissionais de saúde da atenção básica, verificou que há:

			[...] inúmeras variáveis que tornam as condições de trabalho precárias, tais como: ausência de amparo legal através dos vínculos frágeis, baixos salários; em alguns casos, inexistência de plano de cargos, carreiras e salários; distintas formas de contratação por meio de terceirizações, contratos temporários que conferem um trabalho atípico, fragmentado e com aumento do grau de rotatividade dos profissionais da ESF. 

			O setor da saúde enfrenta a má distribuição dos trabalhadores no território nacional, estando eles concentrados nas grandes capitais, principalmente na região sudeste. Verifica-se ainda a falta de alguns profissionais, como médicos, para o atendimento na saúde pública, levando o governo a implementar medidas de captação e importação desses profissionais, como o Programa Mais Médicos. Contudo, outras profissões já sinalizam crescimento desordenado, como a enfermagem, devido à expansão do ensino superior, com aumento do número de cursos e vagas, majoritariamente em instituições de ensino particulares, resultado da falta de regulação na criação de novos cursos. De 2001 a 2010, o número de egressos de graduação em enfermagem passou de 6.177 para 47.114, não acompanhando a oferta de novas vagas no mercado de trabalho. Cabe ressaltar que, na região sudeste, a quantidade de vagas ofertadas excede a soma das vagas oferecidas pelas outras regiões do Brasil, colaborando para o desequilíbrio da distribuição desses profissionais, pressupondo dificuldade de inserção dos egressos no mercado de trabalho e desemprego (TEIXEIRA et al., 2013). Este “exército de reserva” contribui para a precarização do trabalho, pela competividade do mercado, pela “Lei da Oferta e da Procura”, fazendo que esses trabalhadores se submetam a condições adversas de trabalho, com baixos salários a fim de manter seus empregos. Somam-se a isso as dificuldades que o setor público enfrenta em criar postos de trabalho capazes de atrair e reter os trabalhadores da saúde nos locais mais carentes.

			A competitividade no setor da saúde leva a um conjunto de fatores que se inter-relacionam na busca por qualidade da assistência com menor custo – inovação, surgimento de novas tecnologias no trabalho e de competências dos profissionais. Esse cenário tem levado à mudança das estruturas com enxugamento do número de empregados e quedas dos salários, e tem exigido do trabalhador polivalência, capacidade de adaptação, maior escolarização e qualificação e aumento do ritmo de trabalho. Assim, fazem-se necessárias políticas proativas que visem à formação de vínculo entre os trabalhadores e as organizações de saúde, que se comprometem com a missão institucional, na busca pela qualidade da assistência prestada.

			Destarte, a inovação tecnológica na saúde exige constante atuali­zação e aprimoramento do saber técnico-científico, visto que, além dos equipamentos, são necessários conhecimentos e habilidades para operá-los (SCHRAIBER; MOTA; NOVAES, 2008).

			A despeito da competência dos profissionais atuantes na saúde, é necessário obter uma formação de qualidade, incluindo a regu­lação e avaliação dos centros formadores; assim como investir em instituições de saúde para educação continuada e no compromisso dos trabalhadores com uma assistência de qualidade. A competência envolve basicamente três aspectos, conforme a figura 1.

			
			
Figura 1 – Aspectos da competência

				
					[image: a Figura 1 apresenta basicamente três aspectos da competência, o conhecimento (saber), as habilidades (saber fazer) e as atitudes (saber ser).]
				

			

			Fonte: elaborado pelo autor, com base em Saupe et al. (2006).

			Sendo assim, a competência está relacionada ao conhecimento técnico-científico e à capacidade de desenvolver habilidades com base no conhecimento adquirido, atrelado à reflexão crítica e à tomada de decisões acertadas frente aos entraves da atividade laboral, resultando em um melhor desempenho. No sistema de saúde, os profissionais devem desenvolver competências para responder às demandas de saúde da população.

			Vale ressaltar que, na área da saúde, o avanço tecnológico e a busca pela qualidade assistencial, associados à exigência por alta produtividade e à precarização do trabalho, são fatores que têm influenciado significativamente no perfil de morbidade dos trabalhadores e, consequentemente, na qualidade da assistência prestada (BAPTISTA, 2014).

			
3 Modelos de gestão



			A gestão permeia a atividade humana, pelo processo de tomada de decisão, para alcançar os objetivos almejados. No nosso dia a dia, os modelos de gestão estão relacionados aos mecanismos escolhidos para gerir nossas atividades, com base na observação de modelos de outras pessoas e nas nossas próprias experiências.

			


	[image: ]
	     IMPORTANTE
	
	
	
	



	
	


No âmbito organizacional, os modelos de gestão podem ser definidos como “conjunto de normas e princípios que orientam os gestores na escolha das melhores alternativas para levar a empresa a cumprir sua missão com eficácia” (TAMADA; BARRETO; CUNHA, 2013, p. 2).



	



	 








 
			Considerando a complexidade dos serviços de saúde e a singularidade dessas organizações, os modelos de gestão são variados, sendo que não há um modelo ideal, o qual possa ser aplicado em todas as instituições, devendo “considerar sua história, missão, visão, valores, assim como a cultura organizacional” na escolha de um modelo de gestão (TAMADA; BARRETO; CUNHA, 2013, p. 4). 


			No quadro 1 estão sintetizados alguns modelos de gestão, com suas principais características.

			Quadro 1 – Principais características de alguns modelos de gestão

			  
				
					
							
							TAYLORISMO /FORDISMO

						
							
							Rígida divisão do trabalho com fragmentação das funções, centralização do poder na chefia e separação entre a concepção e a execução do trabalho (a empresa realizava o planejamento e aos operários cabia apenas a execução na forma em que foi planejado); modelo autoritário, hierarquizado e rígido.

						
					

					
							
							RELAÇÕES HUMANAS

						
							
							Valoriza fatores subjetivos das relações humanas (aspecto psicológico e sociológico), coloca o nível de produção como resultado da integração do trabalhador no seu grupo social de trabalho, reconhece recompensas sociais como fatores determinantes do desempenho. A administração passou a tratar de temas como motivação, liderança, comunicação e dinâmica de grupo.

						
					

					
							
							MODELO DE PRODUÇÃO FLEXÍVEL

						
							
							Voltado para atender às necessidades do mercado. Busca produção com qualidade a baixos custos. Promove o enxugamento das estruturas organizacionais, com diminuição da hierarquia, maior autonomia ao trabalhador, exigindo deste polivalência, maior qualificação e aumento do ritmo de trabalho.

						
					

					
							
							GESTÃO PARTICIPATIVA

						
							
							Propicia ao trabalhador participação nos processos decisórios da empresa, em diferentes instâncias, geralmente restritos a problemas técnicos. Tende a diminuir conflitos e conquistar comprometimento dos trabalhadores com os objetivos da empresa. A cogestão, por intermédio dos colegiados, proporciona aos trabalhadores oportunidade de intervir no processo de tomada de decisão, rompendo com a cultura de submissão e assumindo responsabilidades.

						
					

				
			

			Fonte: adaptado de Peduzzi (2007); Kurcgant (1991).



			Ao analisar os modelos de gestão vigentes nas organizações de  saúde, verifica-se um misto de modelos. É nítida ainda a forte influência do modelo taylorismo/fordismo devido à fragmentação do cuidado, às múltiplas especialidades, à padronização de tarefas por meio de protocolos e à gerência autoritária e rigidamente hierarquizada. Em relação ao modelo das relações humanas, valoriza-se a comunicação como importante fator na qualidade do atendimento. A busca pela qualidade com menores custos, por meio da flexibilização, contribuiu de forma acirrada para a precarização do trabalho decorrente da terceirização nos serviços de saúde, do ritmo acelerado de trabalho e da queda de salários. Cada vez mais se verifica a necessidade de maior qualificação do trabalhador da saúde pela competitividade do mercado e busca pela qualidade da assistência. As instituições de saúde, as quais adotam modelo de gestão participativa, possibilitam maior comprometimento do trabalhador, porém, também aumentam o ritmo de trabalho e levam ao isolamento do trabalhador das ações coletivas de classe. Além disso, é possível de­parar-se com a falsa gestão participativa, na qual o trabalhador é manipulado, que, em vez de participar do processo de tomada de decisão, apenas legitima as decisões já tomadas pela chefia (Peduzzi, 2012). Além disso, observa-se a falta de espaços para escuta do trabalhador e sua inclusão no processo de tomada de decisão com maior autonomia e valorização. Contudo, liderar serviços de saúde, principalmente públicos, com restrita autonomia para os gestores locais na resolução de problemas, como múltiplos vínculos, deficiência de recursos materiais e humanos e financiamento reduzido, é um grande desafio, o qual requer criatividade e inovação no modelo de gestão. 

			Segundo Tamada, Barreto e Cunha (2013), alguns modelos de gestão são tendência nas organizações de saúde, como a Gestão da Qualidade e o Modelo da Excelência na Gestão, que proporcionam a visão sistêmica da organização e buscam qualidade de seu desempenho; as Redes de Atenção à Saúde, que surgem como uma possibilidade de atenção mais abrangente, sendo uma proposta para repensar o modelo de atenção centrado nas doenças para outro com base na promoção da saúde e na integração dos serviços; a Gestão Estratégica, que possibilita o envolvimento e o comprometimento de todos os trabalhadores no sentido de vislumbrar o futuro e preparar-se para ele; e a Gestão Participativa, com a inclusão dos trabalhadores no processo de gestão, buscando eliminar a separação entre quem planeja, quem executa, quem gere e quem avalia, possibilitando maior integração entre as pessoas.

			
4 Gestão estratégica de pessoas



			O modelo de gestão de pessoas diz respeito à forma de organização de uma instituição para gerenciar e orientar o comportamento humano no trabalho. Para tanto, a instituição define princípios, estratégias, po­líticas e práticas implementando diretrizes que orientam a atuação dos gestores em relação aos demais trabalhadores da organização (FISHER, 2002).

			A composição do modelo de gestão de pessoas é constituída pela combinação de 4 elementos, conforme o quadro 2. 


			Quadro 2 – Composição do modelo de gestão de pessoas

			 
				
					
							
							PRINCÍPIOS

						
							
							Crenças e valores institucionais.

						
					

					
							
							POLÍTICAS

						
							
							Diretrizes a serem seguidas na instituição que buscam objetivos para as relações organizacionais.

						
					

					
							
							PROCESSOS

						
							
							Métodos, instrumentos utilizados para execução das atividades e alcance dos resultados.

						
					

					
							
							ESTILO DE GESTÃO DOS GERENTES

						
							
							Forma de atuação do gestor no estabelecimento de limites ou estímulo a determinados padrões de comportamento.

						
					

				
			

			Fonte: adaptado de Fisher (2002); Ribas e Salim (2013).



			A gestão estratégica de pessoas, que é um modelo de gestão de pessoas, tem por meta produzir decisões e ações que atendam aos objetivos das organizações em relação à sua visão, missão, objetivos estratégicos e valores organizacionais.

			Segundo Souza et al. (2010, p. 57), os gestores de pessoas “devem atuar como parceiros visando à concretização das estratégias empresariais delineadas para assegurar a efetividade organizacional”. Para que isso aconteça, é necessário o “delineamento de funções alinhadas às estratégias; implantação e manutenção de um ambiente de trabalho satisfatório e seguro; elaboração de políticas eficazes de atração, retenção do capital humano, qualificação, gestão do desempenho e da remuneração”.

			Assim, para Souza et al. (2010), o processo de gestão de pessoas está pautado em 3 etapas: 

			
					
Atração – recrutamento e seleção, prever e prover a organização com capital humano com perfis capazes de assegurar os níveis de desempenho almejados. Além do conhecimento, considera aspectos como capacidade cognitiva, desejo de aprender, motivação, criatividade e capacidade de trabalhar em grupo.

					
Treinamento e desenvolvimento – necessidade de atualização contínua do “capital intelectual” da organização; propicia a retenção de talentos por promover condições de desenvolvimento na carreira profissional dos trabalhadores; deve ter conteúdo motivador vinculado às demandas da estratégia da organização. Contribui para o desempenho individual, da equipe e da organização, e para atualização do conhecimento técnico-científico e consequente perfis de competência dos trabalhadores atuantes na organização.

					
Carreiras e recompensas – maneira de estimular a transferência de competências dos profissionais para a organização e reter os talentos. Envolvem incentivos financeiros e não financeiros com objetivo de autodesenvolvimento e aumento do compromisso com a organização. Também estão relacionadas a um ambiente de trabalho saudável, com clima organizacional favorável.
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	     IMPORTANTE
	
	
	
	



	
	


“Dois grandes desafios gerenciais contemporâneos são a atração e a retenção de pessoas com competências individuais que garantam o alcance dos resultados organizacionais desejados” (SOUZA et al., 2010, p. 62).



	



	 








 


			Em suma, a gestão estratégica de pessoas está relacionada ao reconhecimento da importância do trabalhador para o alcance dos objetivos da organização, ao trabalho em equipe, à atração e retenção de pessoas competentes, bem como à adoção de estratégias de treinamento e desenvolvimento desses trabalhadores. 

			Assim, para alcançar o objetivo principal das organizações de saúde, a assistência segura e com qualidade, é necessária mudança no cenário atual de gestão de muitos serviços de saúde, que estão pautados principalmente em modelos de gestão tradicionais, com estrutura hierárquica verticalizada e rígida, com foco nas tarefas, desconsiderando a importância de investir no capital humano, e no trabalhador da saúde, a fim de ter melhores condições de trabalho, treinamento, remuneração, entre outros.

			
5 Comportamento organizacional em instituições de saúde



			O comportamento organizacional investiga o impacto que indiví­duos, grupos e estrutura organizacional têm sobre o comportamento das pessoas dentro das organizações, com o propósito de usar este conhecimento para melhorar a eficácia organizacional (ROBBINS; JUDGE; SOBRAL, 2010). Assim, o comportamento organizacional analisa sistematicamente as ações e atitudes dos indivíduos e dos grupos e o efeito da estrutura organizacional (papéis formais que definem e mo­delam o comportamento humano na organização) e como eles afetam o desempenho organizacional. 

			A produtividade, o absenteísmo e a rotatividade refletem o comportamento organizacional, mostrando-se como importantes indicadores do desempenho dos trabalhadores (ROBBINS, 2009), os quais serão detalhados em capítulo posterior. 

			Considerando os indicadores apresentados anteriormente e a complexidade e diversidade dos serviços de saúde, faz-se necessária a análise individual dos elementos que afetam o comportamento organizacional em instituições de saúde com objetivo de intervir e melhorar a eficácia organizacional. 

			Cabe ressaltar que a flexibilidade contratual do mercado de trabalho em saúde, com a terceirização para OSs e Fundações de Saúde, tem contribuído para a precarização no trabalho e para a rotatividade de trabalhadores. Nesse cenário, a literatura indica o médico como o trabalhador com maior dificuldade de fixação na atenção básica à saúde, devido à insatisfação com diversos fatores (MAGNAGO; PIERANTONI, 2014). Estudo recente sobre a rotatividade de médicos brasileiros constatou maior índice de rotatividade nas regiões sudeste e sul, com médias superiores à nacional (36,7%), e maior rotatividade nos grupamentos de municípios com população entre dez mil e cem mil habitantes e menor índice nos municípios de grande porte (PIERANTONI et al., 2015). Outro estudo, de natureza qualitativa, com enfermeiros e médicos da ESF da região sul do Brasil, apontou como principais causas de rotatividade a precarização do vínculo de trabalho, a fragmentação da formação, o estilo de gestão autoritário, a ausência de vínculo com a comunidade e as más condições de trabalho (MEDEIROS et al., 2010).
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