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SUMARIO EXECUTIVO

Pretende-se com esta investigacao fazer uma reflexao sobre o enquadramento do atual
modelo de Governacgao de Topo (i.e., Conselho de Administracido) face a Estratégia e
capacidade para o exercicio estratégico, e ainda, como conseguir um incremento das
suas competéncias estratégicas. Neste sentido, este estudo tenta responder a seguinte
questdo fundamental de investigacdo: E o Conselho de Administracdo um 6rgéo

estratégico e capacitado para o desenvolvimento e exercicio estratégico?

A resposta a pergunta de investigacdo requereu uma metodologia que envolveu
previamente a conducdo de entrevistas exploratérias a peritos. A investigagcado foi
dividida em quatro partes — uma primeira parte dedicada ao enquadramento teérico que
segue a metodologia classica de revisao da literatura; uma segunda parte onde é feita
a delineagdao do problema, uma terceira parte onde é apresentado o desenho
metodoldgico, de abordagem qualitativa de base Grounded Theory, com aplicagao de
métodos de natureza quantitativa, numa perspetiva de Concurrent Embedded Design
(Desenho Integrado Concorrente), que permita olhar o problema através de diferentes
perspetivas; uma quarta e ultima parte de apresentagdo e discussao dos resultados,
finalizando com uma proposta de modelo estrutural para o Conselho de Administragéo

dos hospitais publicos portugueses.

Como resultado, surgiu que o problema residia na qualidade das Liderangas - quer em
termos individual, quer coletivo -, € na forma como estas interpretam o seu papel e a
sua missao, e que a solugao do problema se encontrava na reformulacdo do modelo
estratégico organizacional que modele e imprima um desempenho estratégico,
concluindo-se, assim a necessidade, por um lado, de um novo modelo de governagao
de topo, cuja organica, garanta capacidade para o exercicio estratégico independente,
isento e participado, e por outro, assente num corpo soélido de gestdo intermédia,

indispensavel para implementacao da Estratégia.

Palavras-Chave: Estratégia; Conselho de Administracdo; Governagao de topo;

Lideranca; Processo de Tomada de Decisao Estratégica; Gestao Intermédia.



EXECUTIVE SUMMARY

The aim of this research is to reflect on the framework of the current Top Governance
model (i.e., the Board of Directors) in relation to its Strategy and capacity for strategic
exercise, as well as how to achieve an increase in its strategic competencies. In this
sense, this study tries to answer the following fundamental research question: Is the

Board of Directors a strategic and body capable of strategic development and practice?

Answering the research question required a methodology that involved the prior carrying
out of exploratory interviews with experts. The research was divided into four parts — a
first part dedicated to the theoretical framework which follows the classic methodology
of a literature review; a second part where the delineation of the problem is undertaken;
a third part where the methodological design is presented, with a qualitative approach
based on Grounded Theory, applying quantitative methods, from a perspective of
Concurrent Embedded Design, which enables a problem to be looked at through different
perspectives; a fourth and final part involving the presentation and discussion of results,
ending with a proposed structural model for the Board of Directors of Portuguese public

hospitals.

In terms of the result, it emerged that the problem lay in the quality of Leadership - both
individually and collectively - and in the interpretation of their role and mission, and that
the solution to the problem lay in the reformulation of the strategic organizational model
that shapes and imprints strategic performance, thus concluding, on the one hand, with
the need for a new model of top-level governance, the organic nature of which
guarantees the capacity for independent, impartial and engaged strategic exercise, and
on the other hand, a reformulation of the organizational management model which is
based on a solid body of intermediate management, indispensable for Strategy

implementation.

Key Words: Strategy; Board of Directors; Top governance; Leadership; Strategic

Decision-Making Process; Intermediate Management.
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INTRODUCAO

Neste estudo quisemos compreender o papel do Conselho de Administragao, enquanto
6rgao de governacao de topo, dos hospitais publicos portugueses, face a Estratégia e a
capacidade estratégica, isto &€, a capacidade de formulagcido e desenvolvimento

estratégico.

A estratégia das organizagdes publicas, designadamente as organizagdes de saude,
pelas suas especificidades e pelos diferentes contextos em que se movem, esta sujeita
a constrangimentos particulares, pelo que se deduz ser a sua Estratégia,

necessariamente diferente face as organizac¢des privadas. (Ring e Perry,1985).

O ambiente de protecionismo ao sector publico e o facto de o sector publico estar nas
maos de executivos eleitos que governam 0s recursos, fez e faz aparentar estar a
Estratégia nas maos dos politicos e a sua implementacdo nas maos de Executivos
nomeados, e também estes, politicos. Tal facto, refletiu-se na educacdo dos
profissionais do sector publico. Enquanto no sector privado se assistia, por parte dos
executivos, a um percurso académico na linha da Gestao, os executivos publicos, por
sua vez, faziam incursdes na linha da Administracdo. Esta cré-se ser a raiz da ideia,
da crenca vigente de estar a Estratégia esta na mao do Governo e que 0s Executivos

se limitam apenas a administrar.

Se bem que a crescente escassez dos recursos trouxe, em Portugal desde as Ultimas
duas décadas, uma crescente migracdo do pensamento estratégico para o sector
publico e uma escalada da gestao sobre a administracéo, no sector da saude - talvez
pelo tipo de bens que gera e de servicos que produz-, tem havido pudor em aderir a
esta tendéncia, fazendo com que a Nova Gestdo Publica se introduzisse pouco e
tarde na pratica corrente das organizacdes de saude e, muito menos que se

consolidasse.

No entanto, o sucesso de uma Estratégia passa pela sua boa implementacéo. E para
gue tal seja possivel, torna-se necessario garantir que a mensagem estratégica seja
passada de forma clara, e que ndo acontece no sector publico da saude. Assim, a
capacidade estratégica da organizacdo, resume-se a capacidade de organizacéo,

desenvolvimento e implementacéo estratégica.



Tendo em consideracdo que a Estratégia do setor publico acarreta uma série de
especificidades e condicionantes, quisemos conhecer o carater estratégico dos CA dos
hospitais publicos portugueses, e suas caracteristicas, e constatdmos empiricamente a
Estratégia dependera, por um lado, da estrutura organizacional e por outro, da sua

politica de gestéo.

Os hospitais sdo organizacdes prestadoras de cuidados de saude, integrantes de um
sistema de saude cujos grandes objetivos séo a eficiéncia, a eficacia, a efetividade e
sempre numa loégica de equidade, quer na prestacdo, quer no financiamento, quer na
distribuicdo de recursos entre os servicos publicos. Estes valores colocam, assim,
pressao a organizagao, a qual se move num ambiente algo estavel, mas que se revela
muito complexo. A esta complexidade do seu ambiente externo - necessidade de
inovacao, alteracdo de paradigma quanto a prestacdo, foco no cidadao e
multifatorialidade das doencgas -, soma-se a sua complexidade interna. Trata-se de uma
organizacao estruturalmente caraterizada pela Burocracia Profissional, cujo centro
operacional, apesar da sua tipica estandardizacdo de procedimentos, se revela
complexo. Verifica-se a existéncia de dupla linha de autoridade e inerentes dificuldades
de coordenacgao das atividades e dos recursos, bem como dificuldades de definicdo de
papéis quanto a tomada de decisdo. Adicionalmente, estas organiza¢cdes deparam-se
com a necessidade de mao-de obra intensiva, altamente qualificada e que requer

autonomia, acentuando, assim a dimensao Complexidade.

Neste sentido, compreende-se serem os hospitais um grande desafio a disciplina da
Gestdo, a qual, segundo a doutrina, responde a necessidade de integragdo da
racionalidade e eficiéncia no desempenho organizacional, mas que por si sé, se revela
insuficiente. A internalizagdo das suas especificidades - como a incerteza (o controlo
diminuto sobre as atividades core e sobre 0 momento em que estas ocorrem, mas que
exigem satisfacdo imediata), o carater multidisciplinar do seu produto (os cuidados de

saude), coordenagao e cultura organizacional dificil -, revela-se crucial.

Fundamental sera dispor de visdo e um plano de agdes, integrado e unificado, de modo
a conduzirem a organizagdo aos objetivos vertidos na sua miss&o, isto é, dispor de
Estratégia. E necessario pois, capacitar-se para a formulagéo, planeamento e gestao
estratégica, com vista a transformar a sua complexidade em performance

organizacional, garantindo a sua sustentabilidade e prossecugéo do interesse publico.

Tal como o core business do centro operacional do hospital, é a sua atividade clinica, o

core business do 6rgao de governagéao de topo, é a Estratégia do hospital.



Nesta perspetiva o nosso trabalho vai no sentido de compreender melhor a problematica
do enquadramento do atual modelo de governagcdo de Topo (i.e. Conselho de
Administracdo) face a Estratégia e capacidade para o exercicio estratégico numa

organizagao pautada pela grande complexidade clinica e organizacional.

A amostra da investigacao incidiu sobre os Conselhos de Administracao dos hospitais
que foram representados pelos respetivos presidentes e é representativa de 48% dos

hospitais publicos portugueses.

Tal como era expectavel, a recolha de dados, de um servico da Administragédo publica,
foi bastante dificil de conseguir, pela dificuldade compreensivel de agenda por parte
destes elementos, bem como pela sua resisténcia a uma entrevista sobre estas

tematicas.

O objetivo primordial deste estudo é responder a questao fundamental de investigacao:
E o Conselho de Administragdo um o¢rgdo estratégico e capacitado para o

desenvolvimento e exercicio estratégico?
No entanto, algumas subquestdes surgem e que importa responder:

Tera o 6rgao de gestdo de topo dos hospitais publicos necessidade de incorporar a
dimenséo estratégica? Ou fara sentido apenas a dimensao executiva, limitando-se a

atividades de controlo interno?

Integrara este 0Orgdo preocupagdes estratégicas na tomada de decisdo? Estara

habilitado para o fazer?

E aceitavel, que pelo facto de ser publico, considere ndo haver ambiente externo com o
qual se preocupar e, portanto, sem necessidade de Estratégia, no sentido, de esta ser

indissociavel de um ambiente-cliente?

Dada a pouca informagdo e poucos estudos empiricos sobre a praxis relativa a
governagao dos hospitais portugueses no que concerne a Estratégia e a Governagao
de Topo, a metodologia utilizada para investigagdo envolveu previamente a condugao
de entrevistas exploratérias a peritos, sensibilizando-nos para uma melhor identificagao
das questdes reais e eliminacdo de eventuais falsas questbes, e pela opg¢ao da
metodologia Grounded Theory, isto €, Teoria fundamentada nos dados, como

metodologia base.
Este trabalho esta organizado em quatro partes e sete capitulos.

A primeira parte dedica-se ao enquadramento tedrico através de uma revisdo de
literatura pertinente e esta organizado em trés capitulos - o primeiro capitulo € dedicado
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a Estratégia de forma genérica, revisitando conceitos, escolas de pensamento,
enquadrando o setor publico na Estratégia e sua formulagdo, cultura organizacional e
Lideranca; o segundo capitulo detém-se sobre o Processo de tomada de decisao
estratégica, revisitando classificacbes, modelos e dimensdes; O terceiro capitulo
dedica-se a Governacao de Topo e seus modelos teéricos com uma pequena incursao

por algumas experiencias internacionais.

A Segunda parte, é composta por um capitulo (4) e que nos conduz a delineacao do

problema de Investigacao.

A Terceira parte é dedicada a metodologia e é composta pelo capitulo 5 onde séo
apresentados os fundamentos e pressupostos filosoficos de desenho desta investigacéo

e a respetiva proposta metodolégica.

A quarta e ultima parte, de natureza pratica, apresenta, integra e discute os resultados
de cada método, por forma a elaborar teoria emergente. E composta por trés capitulos:
capitulo 6 onde sao apresentados os resultados do trabalho de campo de acordo com
os trés métodos; capitulo 7 com a analise, discussao dos resultados e teoria emergente.
O capitulo 8 apresenta a conclusdo e termina com o desenvolvimento de teoria
explicativa do fendmeno em estudo. Termina com uma proposta de modelo de
governagao de topo do hospital publico portugués, a luz dos conhecimentos da literatura
visitada e que julgamos vir minimizar alguns dos problemas que tém sido
tradicionalmente levantados na Administragdo Publica em geral, e no setor da saude

em particular.

Com este trabalho esperamos contribuir para o conhecimento sobre a governagao e a
relacdo estratégica dos Conselhos de Administragdo dos hospitais publicos

portugueses.



PARTE | —

Sendo este trabalho dedicado a compreensdo do comportamento face a Estratégia do
hospital publico portugués, pareceu-nos de capital importancia revisitar os autores de
teoria que nos ajudassem neste desiderato.

Neste sentido, 0 enquadramento tedrico sera constituido por trés capitulos que
pretendem fazer uma incursdo pela literatura, comegando por enquadrar de forma
genérica a Estratégia de um ponto de vista global e ir afunilando, passando pela relacéo
entre a Estratégia e o Processo de Tomada de Decisdo Estratégica, e sua importancia
para a Governacao de Topo e seus modelos, em direcdo ao setor da Saude, em

particular, o hospital.

O primeiro capitulo, dedica-se a compreensao da Estratégia e da sua importancia para
as organizacoes, revisitando os conceitos, as escolas de pensamento e de formacéo da
Estratégia, fazendo o enquadrando o setor publico e suas particularidades na formagao
e formulagao da Estratégia, passando pela relagao entre a cultura organizacional com

a Lideranga e com a Estratégia.

O segundo capitulo detém-se sobre a importancia do processo de tomada de deciséo
para a capacidade de exercicio estratégico, revisitando classificagdes, modelos e
dimensdes criticas, afunilando para a dimensao critica da estrutura organizacional tipica

do hospital — a burocracia profissional;

O terceiro e ultimo capitulo dedica-se a relacao entre a Governance, seus principios e
fundamentos e o érgao de governagao de Topo, face a Estratégia, visitando os seus
modelos tedricos conceptuais, terminando com uma pequena incursao por algumas

experiencias internacionais.






CAPITULO 1 — ESTRATEGIA

Neste capitulo iniciamos a incursdo pela literatura que nos dara o enquadramento
tedrico para a definicdo, dimens@es e formulacdo de Estratégia, a Estratégia no setor

publico, assim como o papel das liderancas e da cultura na Estratégia.

Com origem na Grécia antiga no século V a.C., o termo Estratégia esteve ligado as
qualidades e habilidades do General. No entanto, Socrates, fildsofo grego do mesmo
século, ja vislumbrava a ligagéo entre a Estratégia militar e os Negécios, no sentido do
planeamento dos recursos para alcance dos almejados objetivos. Na China do mesmo
século, Zun Tzu pressentiu estar a esséncia da Estratégia ligada a exceléncia do Lider,
cuja forga e superioridade se resumia a Inteligéncia e clareza de cada movimento no
xadrez da Guerra. E Maquiavel, quinze séculos depois, associava o Principe a
organizagao e implementagdo da sua Guerra. Assim, da Grécia Antiga a Italia de
Maquiavel, no Séc. XVI, o termo estratégia passou a significar “habilidades de gestao,

quer administrativa, quer de Lideranga, quer de poder” (Mintzberg, 1978).

E de referir que, ao nivel politico-militar, a estratégia é definida como sendo uma arte.

Uma Arte desenvolvida pelo Lider, pelo Strategos.

Ao nivel organizacional, a Estratégia afasta-se do campo subjetivo da Arte, com a
justificacdo dos Classicos (Wittington, 2001) e das escolas deterministicas (Mintzberg,
1978) de que a Estratégia é, sobretudo, analise detalhada e planeamento. No entanto,
ja os Evolucionistas e a escola emergencial de Mintzberg comegaram por devolver a

Arte a Estratégia e a Lideranca Estratégica.
O Quadro 1 ilustra as definicdes de estratégia no meio empresarial e no meio militar.

A definicao de estratégia tem sido objeto de estudo nas ultimas décadas, dando origem
a diversas abordagens. Trata-se de um “conceito multidimensional e situacional, o que

dificulta uma definicdo de consenso” (Nicolau, 2001).

No entanto, constata-se que a

(Nicolau, 2001) é um denominador comum entre todas as definicdes de



Estratégia. O ambiente externo oferece, por um lado, riscos e condicionantes ao status

quo do negdcio, e por outro lado, permite o acesso a novas oportunidades. Este carater

ambivalente de ameacas/oportunidades do ambiente externo é a base e a razao de ser

do conceito de Estratégia.

No Quadro 1 ilustra-se a definigdo de Estratégia por diferentes autores nos meios

empresariais e militar.

Quadro 1 - Definigao de Estratégia no meio empresarial e militar

Meio Empresarial

Meio Militar

Definicao
Grande Dicionario da Lingua
Portuguesa

BARNEY, J.; HESTERLY, W. S.
Strategic management and
competitive advantage. Upper
Saddle River: Prentice Hall,
2006;

HAX, A. C.; MAJLUF, N. S.
The concept of strategy and
strategy formation process.
Interfaces,

v.18, n.3, p. 99-109, 1988.

QUINN, J. B.

Strategies for change: logical
incrementalism.

R.D. Irwin Inc., 1980.

OBJETIVO

ANALISES

RESULTADOS

Estratégia de uma empresa é
definida como a sua teoria para
obtencdo de vantagens
competitivas.

Estratégia é o conjunto de
decisOes coerentes, unificadoras
e integradoras que determina e
revela a vontade da organizagdo
em termos de objetivos de longo

prazo, programa de agles e
prioridade na alocagdo de
recursos.

Estratégia é o padrdo ou plano
que integra as principais metas,
politicas e sequéncias de ac¢des
de uma organizagdo num todo
coeso para alocar os recursos da
organizagdao numa postura unica
e vidvel baseada nas suas
competéncias e limitagGes
internas, altera¢cGes antecipadas
no ambiente e movimentagdes
de oponentes inteligentes.

Conquistar e Controlar os

mercados.

Estudo do mercado; Estrutura da
Industria; Pontos fortes e fracos;
Organizacdo e lideranca.

Estratégia Empresarial; Plano

Estratégico.

1. Arte de coordenar a a¢do das
forgas militares, politicas,
econdmicas e morais implicadas
na condug¢do de um conflito ou
na preparac¢ao da defesa de uma
na¢dao ou comunidade de nagdes.

2. Parte da arte militar que trata
das opera¢des e movimentos de
um exército, até chegar, em
condigdes vantajosas, a presenca
do inimigo.

3. Arte de aplicar com eficacia os
recursos de que dispée ou de
explorar as condicdes favoraveis
de que porventura desfrute,
visando o] alcance de
determinados objetivos.

Conquistar e controlar os

territorios.

Condicoes climaticas; CondicGes
do Terreno; Distribuicdo da
Forgas; Estrutura de Comando.

Estratégia militar; Plano de

Campanha.

Fonte: adaptado de Freire (1999) e Nicolau (2001)
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Se bem que a base do conceito — a indissociabilidade entre a organizacdo e o meio
envolvente - seja comum entre os varios autores, ja as suas componentes, proposito e
processos de formagdo tém merecido alguma divergéncia teédrica. Os diferentes
sentidos e as diferentes dimensdes de Estratégia que tém proliferado na literatura dao

origem as diferentes abordagens e perspetivas de operacionalizagdo do conceito.

Nem sempre o conceito de Estratégia se apresenta de forma clara, na diversa literatura,
pelo que existe necessidade de proceder a sistematizacdo do conceito, seguindo as
acecgdes encontradas nos varios autores da especialidade — temporal, grau de

Explicitacdo e grau de planeamento.

Subjacente as definicbes de Estratégia esta, de forma mais ou menos explicita, uma

dimensao temporal que da sentido a relagédo entre empresa e meio envolvente.

Uns autores consideram que a Estratégia € constituida por planos de agdo para um

posicionamento no seu ambiente externo, outros consideram que a Estratégia é
0 posicionamento no seu ambiente externo, resultante de decisdes tomadas
anteriormente.

A escola Classica (como se vera mais a frente) defende a Estratégia como a relagdo no
futuro entre a organizagao e o seu ambiente, ou seja, uma forma de planear e projetar
o futuro, planos capazes de antecipar a mudang¢a de modo a fazer face aos desafios do
meio envolvente, como a determinagao dos objetivos basicos de longo prazo (Chandler,
1962 e Hax e Majluf, 1988); o forjar de missdes da empresa (Steiner e Miner, 1977); o
problema da afetacdo de recursos para o assegurar da existéncia da organizagao no

futuro (Ramanantsoa, 1984 e Nicolau, 2001).

Ao contrario, encontramos autores que entendem a Estratégia como sendo o
posicionamento atual, no momento presente entre a empresa e 0 seu ambiente externo,
ou seja, a Estratégia é vista como sendo um padrao de decisdes e de comportamento
resultante das decisdes tomadas e sé plenamente conhecidas depois de realizadas
(Mintzberg e Waters, 1985 e Nicolau, 2001).

No entanto, purismos a parte, € sabido que a Estratégia esta sempre embebida de
planos e decisbes de sucesso repetidas, mas ganhos passados nao garantem ganhos
futuros, pelo que definir uma estratégia € sempre um “delicado balango entre a

aprendizagem passada e o projetar do futuro” (Hax e Majluf, 1988).



A classificagdo das Estratégias Implicitas ou Explicitas, prende-se ja, ndo com a sua
formagdo, mas sim com o grau de conhecimento e divulgacdo da Estratégia da
organizacdo. Para além das estratégias formais, planeadas e explicitadas na
organizagao e sua implementacao, existem também estratégias implicitas, decorrentes
da racionalidade e dos padrdes do fluxo de decisbes passadas. Por outro lado, em
organizagdes que operem em ambientes instaveis, o planeamento formal € muitas

vezes substituido por pensamento estratégico.

As novas situagdes, sejam ameagas ou oportunidades exigem da sua gestao respostas
efetivas e em tempo util, baseadas nas estratégias implicitas, ou seja, no conhecimento
da organizacao e do seu ambiente externo, permitindo, assim, uma reagdo mais rapida

e eficaz, muitas vezes antecipada.

Trata-se de um tipo de estratégia muito relacionada com liderancas criativas e
visionarias (Glauck, kaufmann, Walleck, 1982) e sem o grau de divulgacao ao exterior,
designadamente a concorréncia, que se verifica nas estratégias explicitas amplamente
comunicadas no interior da organizacao e, consequentemente, conhecidas por todos os

interessados (Hax e Majluf, 1988).

O facto de permanecer implicita ndo significa que a estratégia esteja ausente. Torna-se
mais dificil, para um observador, o conhecimento da estratégia da organizagao para o
futuro quando esta se encontra implicita, permitindo apenas a sua deducao através da

linha de trajetéria e do padrao de decisdes (Nicolau, 2001).

Em que medida é que as agbes realizadas resultam de agbdes conscientes e
formalmente planeadas e previstas, € uma das questdes mais polémicas no processo
de formacéao da Estratégia. Sera a posigao estratégica de uma organizagao aquela que
se planeou e previu? Terao sido todas as ag¢des planeadas, parcial ou integralmente
implementadas? E sabido que muitas das orientagbes e decisbes estratégicas
organizacionais nao resultam de um plano previamente estabelecido, tal como outras
ocorrem apesar do planeado, conforme elaboram Mintzberg e Waters (1985), através
da classificagdo das estratégias em Estratégias Intencionais/Desejadas (/ntended

Strategies) e estratégias Realizadas.
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As Estratégias Realizadas podem, por sua vez, ser classificadas em Estratégias
Deliberadas e Estratégias Emergentes, de acordo com o grau de planeamento que
tiveram. Assim, sdo aquelas cujas estratégias intencionais ou desejadas foram
integralmente realizadas. Consideram-se Estratégias Emergentes quando o padrao de
acgdes realizado nédo foi expresso, intencional, ou seja, quando a estratégia realizada

n&o foi a Estratégia intencional/desejada (Figura 1).

Figura 1 — Tipo de Estratégias

:> Deliberate

Intended Strategy Realized
Strategy Strategy

Unrealized Emergent
Strategy Strategy

Fonte: Mintzberg (1985; 2005)

No entanto, e porque a realidade € sempre mais complexa do que o0s exercicios
académicos, Mintzberg (1985) considera que as Estratégias puramente deliberadas e
puramente emergentes s&o situagcbes extremas, sendo entre estas que se encontram

as estratégias correntemente realizadas.

A corroborar esta ideia, Wright, Kroll e Parnell (2000) sustentam que, uma vez que a
estratégia planeada seja implementada, ira frequentemente requerer modificagdes, a

medida que as condigdes ambientais ou organizacionais se modificam.

Em consequéncia dessas modificagbes, os elementos estratégicos sofrem, também,
alteragdes, o que consideram ser sempre de dificil ou mesmo impossivel previsao.

Consequentemente, uma estratégia pretendida pode ser realizada na sua forma
original, numa forma modificada ou até mesmo de forma completamente diferente,
podendo mesmo acontecer a implementagdo de uma estratégia planeada pela gestao
de topo que resulta numa estratégia realizada diferente, dada a constante mutagao dos

elementos ambientais (Quadro 2)
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Assim, enquanto a definicdo de estratégias deliberadas
encontra o seu foco no planeamento e controlo, a
estratégia emergente prende-se com a nocdo de
aprendizagem, através de mecanismos de feedback no
processo de tomada de decisdo, que permitem a
correcao e otimizacdo de processos que conduzira a
definicdo de uma Estratégia. "Podem desenvolver-se de
todas as formas menos usuais, a medida que as pessoas
inferagem, aprendem, se ajustam mutuamente, lutam e

desenvolvem consensos" (Nicolau, 2001).

1.1.1. Conceito de Estratégia — As Varias Dimensodes

Quadro 2 — Acecdes do conceito
Estratégia

ACEGCAO DO CONCEITO DE ESTRATEGIA

Temporal Futura
Presente

Grau de Disseminagdo Implicita
Explicita

Grau de Planeamento Deliberadas
Emergentes

Fonte: adaptado de Micolau (2001)

Na literatura encontramos diversos conceitos de Estratégia, cuja diferenga reside na

hierarquia dos seus componentes. Hax (1986) sugere que os conceitos de Estratégia

elaboradas na literatura obedecam a diferentes dimensdes, sendo todas elas de

importancia para a formulagdo de um conceito mais amplo e abrangente.

No Quadro 3 sao referidos esses conceitos, bem como a deducdao de um conceito

agregador das varias dimensoes.

Quadro 3 — Definicdo de Estratégia

ESTRATEGIA COMO: DEFINICAO

DEFINIGAO CONVERGENTE

1. means of establishing  “Strategy is the determination of the basic long-term goals

the organizational  of an enterprise, and the adoption of courses of actions and

Strategy is:

purpose, in terms of its the allocation of resources necessary to carry out these

long-term objectives, goals”
action programs, and
resource allocation

A coherent, unifying and integrative
pattern of decision,

priorities “Strategy is the basic goals and objectives, and the major

pattern of resource allocation used to relate the organization  -that determines and reveals the

to its environment

organizational purpose in terms of
long term objectives, action

2. definition of the  “Strategy is the pattern of objectives, purposes or goals and  programs, and resource allocation

competitive domain of  major policies and plans for achieving these goals, stated in  priorities,

the firm such a way as to define what businesses the company is in or

is to be in and the kind of company it is or is to be”
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3. coherent, unifying,
and integrative blueprint
of the organization as a

whole

4. response to external

opportunities and
threats, and internal
strengths and
weaknesses

5. central vehicle for
achieving  competitive
advantage

6. motivating force
for the stakeholders

“Strategy is a unified, comprehensive, and integrative plan
designed to assure that the basic objectives of the enterprise
are achieved”

“Strategy formulation and implementation include
identifying opportunities and threats in the organization’s
environment, evaluating the strengths and weaknesses of
the organization, designing structures, defining roles, hiring
appropriate people, and developing appropriate rewards to

keep those people motivated to make contributions”

“Strategy is the forging of company missions, setting
objectives for the organization in light of external and
internal forces, formulating specific policies and strategies to
achieve objectives of the organization will be achieved”

“Strategy is a mediating force between the organization and

its environment: consistent patterns of streams of

organizational decisions to deal with the environment”

“The search for a favorable competitive position in an
industry, the fundamental arena in which competition
occurs. Competitive strategy aims to establish a profitable
and sustainable position against the forces that determine
industry competition”

“Corporate strategy is the pattern of decisions in a company
that determines and reveals its objectives, purposes, or
goals, produces the principal policies and plans for achieving
those goals, and defines the range of businesses the
company is to purpose, the kind of economic and human
organization it is or intends to be, and the nature of the
economic and noneconomic contribution it intends to make
to its shareholders, employees, customers, and
communities”

. “Corporate strategy defines the businesses in
which a company will compete, preferably in a
way that focuses resources to convert distinctive
competence into competitive advantage”

. “Business strategy is the determination of how a
company will compete in a given business, and

position itself among its competitors”

“Strategy is defined as orienting “metaphases” or frames of
reference that allow the organization and its environment to
be understood by organizational stakeholders. On this basis,
stakeholders are motivated to believe and to act in ways that
are expected to produce favorable results for the

organization”

-selects the businesses the

organization is in or is to be in,

- defines the kind of economic and
human organization the company is
or intends to be,

-attempting to achieve a long term
sustainable advantage in each of its
businesses, by properly responding
to the opportunities and threats in
the firm’s environment, and the
strengths and weaknesses of the
organization,

-engaging all the hierarchical of the
firm-corporate, business,

functional-

-and defining the nature of the

economic and non-economic
contributions it intends to make to

its stakeholders

Fonte: Hax (1986)
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De acordo com Hax (1986) e com a sua definicado emergente, o carater uno deste novo
conceito de estratégia revela-se uma base essencial, um “framework” para a
continuidade da vitalidade da organizagédo, bem como da sua adaptagao a um ambiente

em constante evolugéo.

Também refere aquele autor que a esséncia da Estratégia € o empowerment da
organizagdo para alcangar vantagem competitiva sustentavel e introduz na sua
definicdo o reconhecimento formal da importancia dos stakeholders, bem como de

relacbes e contratos sociais entre a organizacdo e os seus interessados.

1.1.2. Escolas de pensamento e de Formagao da Estratégia

A Estratégia e o processo de formacao da Estratégia tém sido formalizados por varios
tedricos, originando diferentes classificagdes, tendo em conta as diferentes perspetivas

face aos objetivos, contelidos e resultados.

A classificacdo de Mintzberg (1988) remete-nos para as “Dez Escolas de Pensamento”
que agrupa em trés categorias — prescritiva, descritiva e integrativa, sintetizadas no
Quadro 4.

Quadro 4 — Escolas de Pensamento

ESCOLAS DE PENSAMENTO FORMAGAO DE ESTRATEGIA Tipo DE EscoLA
Escola de Design Processo de Concegdo Prescritiva
Escola de Planeamento Processo formal
Escola de Posicionamento Processo analitico
Escola Empreendedora Processo visiondrio
Escola Cognitiva Processo mental Descritiva
Escola de Aprendizagem Processo emergente
Escola de Poder Processo negociagéo
Escola Cultural Processo coletivo
Escola Ambiental Processo reativo Integrativa
Escola de Configuragdo Processo de Transformacdo

Fonte: adaptado de Mintzberg (2005)

O primeiro grupo formado pelas trés primeiras escolas — Escola de Design; Escola de
Planeamento e Escola de Posicionamento, sdo de natureza prescritiva, normativa,
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preocupadas com a forma como deverdo ser formuladas as estratégias, A
teve inicio nos anos 60 e via a formacdo da estratégia como um processo
informal de design, de concecdo, enquanto a segunda escola, a
, que se desenvolveu paralelamente com a de design, mas que teve maior
destaque ao longo da década de 70, via a estratégia como um processo mais
sistematico de planeamento formal. Esta escola foi posta em causa durante os anos 80
pela , menos preocupada com o processo de formacgao da
Estratégia e mais preocupada com o conteudo da estratégia, focando-se no

posicionamento analitico no mercado econdémico.

O segundo grupo consiste nas seguintes mais preocupadas com a forma
como o processo de formacao de Estratégia, € de facto elaborado e nao tanto com a
prescricdo de planos ou posicionamentos 6timos e ideais. E, assim, de natureza

descritiva. E 0 “como” em detrimento de o “devem”.

Neste grupo incluem-se as , que viam a estratégia como a
criacao da visdo estratégica personalizada do lider, e a , ha mesma
linha, que via a estratégica como o resultado das capacidades cognitivas e psicologicas

do lider, tentando perceber a mente do estratega.

Ainda no grupo das seis, na linha descritiva, mas saindo das caracteristicas e
capacidades individuais do grande lider para uma perspetiva que integra outras forgas
e outros atores no processo de formagdo da Estratégia, encontramos a

e a A considera que o
mundo é demasiado complexo para caber em planos concretos e visbes simples.
Considera que as estratégias emergem em pequenos passos ao longo da aprendizagem
da organizagao, ou seja, a Organizacao Aprendente. Nesta linha de pensamento,
também a defende que a estratégia € um processo de negociagao
entre os varios atores, dentro e fora da organizagdo, a medida que a empresa se

confronta com o seu ambiente externo.

Em contraste com esta Escola, surge a , que defende que o processo
de formagédo da estratégia devera alicergar-se na cultura da organizagdo sob os

fundamentos no processo coletivo e cooperativo.

Por fim surge a , que acredita que a formacgao da estratégia € um
processo reativo ao seu ambiente externo em detrimento do seu ambiente interno,
preocupando-se, assim, em compreender as pressdes impostas a organizagao pelo seu

mercado especifico.
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O ultimo grupo, constituido unicamente por uma Escola de Pensamento, destaca-se das
restantes escolas, ndo por trazer algo de novo, mas pela inovagdo de combinar e
integrar as proposicdes defendidas pelas escolas anteriores. E a denominada

, um hibrido das restantes escolas.
Procura integrar os varios elementos da Estratégia - o processo de formagdo da
Estratégia, o conteudo da estratégia, as estruturas organizacionais e os seus contextos.
Ou seja, defende que, em diferentes estadios, acontecimentos ou ciclos de vida, as
estratégias deverdo ser aquelas que mais se adequam, e ndo estarem limitadas por
fundamentalismos. Consoante as circunstancias, tais como estabilidade ou instabilidade
do mercado, maturidade da organizagao, tipologia e caracteristicas do setor, assim
deverao ser as estratégias utilizadas, umas mais planeadas outras mais dadas a visado
e caracteristicas do lider. Estamos perante uma perspetiva de Transformacido que

incorpora muito do que se tem lido e defendido acerca de “Mudanca Estratégica”.

Algumas destas escolas entraram em declinio com o passar do tempo e com a evolucéo
e desenvolvimento da gestdo estratégica. Muitas destas escolas ndo passaram de
meras teorizagcdes, mas foram efetivamente seguidas e influenciaram a pratica

estratégica.

O desenvolvimento desta classificagéo, levou Mintzberg (1988) a realizar que a
Estratégia e a sua formagdo obedecem a um processo um pouco mais fluido e
imprevisivel do que se poderia pensar, pelo que conclui que as estratégias podem ser

de cinco tipos, dependendo das circunstancias, que denomina (Quadro 5).

Quadro 5-5P’S de Mintzberg

P1 Estratégia como um Plano —uma dire¢do, uma orientagdo, um percurso de agao — Intencional mais do que
o atual.

P2 Estratégia como uma Manobra (Ploy) — como uma Manobra com intengdo de baralhar o competidor.

P3 Estratégia como um Padrao — um padrdo consistente com o comportamento passado — realizado mais do
que intencionado.

P4 Estratégia como uma Posicdo - posicionamento e localizagdo de marcas, produtos ou negdcios dentro da
grelha conceptual dos consumidores ou outros Stakeholders — estratégia determinada primeiramente
pelos fatores externos a organizagao.

P5 Estratégia como uma Perspetiva — Estratégia determinada primeiramente por um Estratega principal
(Master).

Fonte: Mintzberg (1978; 2005)
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As cinco definicdes e as dez Escolas apresentam relagbes entre si, percebendo-se

algumas tendéncias entre as Escolas face aos cinco P’s de Mintzberg.

A exemplo dessas preferéncias, temos o P de Plano para a Escola de Planeamento, o
de Posigdo para a Escola de Posicionamento, o P de Perspetiva para a Escola
Empreendedora, o P de Padréo para a Escola de aprendizagem e o P de Ploy com

traducgéo para Manobra) para a Escola de Poder.

Apesar de ndo haver uma definicdo simples para Estratégia ha, no entanto, areas de

acordo entre os diversos autores, sobretudo nestas ultimas duas décadas.

A natureza dindmica e indissociabilidade com o mercado sdo duas dessas areas,
salientadas por Markides (1999), o qual considera a formagao da estratégia e sua
implementacdo um processo integrado, em movimento, que requer uma continua
reavaliacdo e reformulacdo, revelando que o processo estratégico é planeado,

emergente, dindmico e interativo.

Moncrieff (1999) considera ser a estratégia parcialmente deliberada e parcialmente néo-
planeada. O elemento nado planeado advém das estratégias emergentes, as quais
resultam do surgimento de oportunidades e ameacgas do ambiente, bem como das

estratégias ad-hoc em ac&o ao longo da organizagao.

Esta nocdo de acgdes ad-hoc é muito interessante porque, efetivamente numa
organizagao constituida por pessoas, as ag¢des subjetivas revestem-se de um papel
muito importante no resultado final, uma vez que vao modificando, de forma sub-repticia,

0 caminho estratégico da organizagéao.

A importancia da origem estratégica é refletida na sistematizacéo e classificacéo feita
por Hax e Majluf (1984) dando origem a Estratégias com diferentes caracteristicas
(Quadro 6).
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Quadro 6 — Tipologia quanto a Formagao da Estratégia

TIPOLOGIA

FORMACAO . B}

; PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DA ESTRATEGIA

ESTRATEGIA

Formal Estratégias Planeadas originadas em planos formais: existéncia de intengBes precisas,
formulados e articulados centralmente pela Lideranga, assente em controlo formal para uma
implementagdo sem surpresas em ambientes afdveis, controldveis e previsiveis; Sdo
sobretudo Estratégias deliberadas.

Empreendedora Estratégias originadas por uma visao central: existéncia de intengdes personalizadas; visdo
de um lider, ndo-articulada, e, portanto, adaptavel a novas oportunidades; organizagdo sob
controlo pessoal do lider em nicho protegido; Estratégias relativamente deliberadas, mas que
poderdo emergir.

Ideoldgica Estratégias originadas em Crengas Partilhadas: Existéncia de intengdes coletivas; visdo

Chapéu de Chuva

Processo

Desligada

Consensual

Imposta

partilhada entre os atores, sob forma inspirada e relativamente imutavel, controlada
normativamente através de doutrinagdo e/ou socializagdo; Organizacdo frequentemente
proativa, tendo em vista o ambiente. Estratégias predominantemente deliberadas.

Estratégias originadas em RestrigGes: a lideranga define fronteiras ou alvos dentro do seu
ambiente em controlo parcial das agdes da organizagdo, como forma de superar os
condicionalismos de um ambiente complexo e imprevisivel; Estratégias parcialmente
deliberadas, parcialmente emergentes e deliberadamente emergentes.

Estratégias originada em Processos: Lideranga controla certos aspetos dos processos da
estratégia, como contratagdo, estrutura e outros, deixando os aspetos de conteudo para
outros atores; Estratégias parcialmente deliberadas, parcialmente emergentes

Estratégias originadas em enclaves. Atores com fraca ligagdo a restante organizagao
produzem um padrdo de agdo em auséncia ou em contradigdo com as intengGes comuns ou
centrais; Estratégias organizacionalmente emergentes, sejam ou ndo deliberadas pelo ator.

Estratégias originadas em Consensos: Através de ajustamento mutuo, os atores convergem
em padrdes que se tornam prevalentes quando em auséncia de intengdes centrais;
Estratégias sobretudo emergentes.

Estratégias originados no ambiente: o ambiente dita os padrbes de agdo, pelas suas
exigéncias ou pela sua degradagdo e até desaparecimento do mercado organizacional;
Estratégias maioritariamente emergentes, que poderao, no entanto, ser internalizadas pela
organizacgao e tornadas deliberadas.

Fonte: Hax e Majluf (1984)

Classificagdao Whittington

Uma outra classificagéo para o processo de formagao estratégico é a classificagao de
Whittington (2001), que organizou quatro abordagens genéricas de Pensamento: a

classica, a evolutiva, a processual e a sistémica. Esta classificagao é feita a luz de quatro
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grandes critérios de analise: os objetivos; o foco estratégico; o comportamento face aos

processos; e a relagdo com a estrutura.

Whittington (2001) sugere que as abordagens possam ser divididas em estratégias

unitarias e pluralistas, dependendo do numero de objetivos ou resultados a perseguir.

As estratégias unitarias, que tém apenas um unico objetivo- a maximizagao do lucro -
,e as pluralistas que tém varios e diferentes objetivos, que ndo apenas a maximizagao
do lucro.

A Figura 2 ilustra o posicionamento das diferentes escolas relagao entre os Obijetivos e
o tipo de Estratégia.

Figura 2 — Objetivos e o tipo de Estratégia nas diferentes escolas

Objetivos

Maximizagdo do lucro
A

Classica Evolucionista

Deliberado 4 » Emergente

»

Sistémica Processual

\J

Plural

Fonte: Mintzberg (1979); Whittington (2001); Rowe (2008)

Segundo Wittington as quatro estratégias genéricas, para além da sua classificagao face
aos objetivos, também podem ser classificadas face ao comportamento deliberado ou

emergente.

A discussao assenta essencialmente sobre onde se situara o cerne: se na tomada de
decisdo e planeamento como atividades estratégicas que nos levam as atuais

estratégias implementadas (realizadas), ou se nas estratégias realizadas sob forgas

19



emergentes da organizacao e do seu ambiente. Ou seja, se a Estratégia é planeamento
formal e previsdo ou se a estratégia também requer um olhar para o passado, para nos

guiar no futuro (Quadro 7).

Quadro 7 — Tipos de Processos de Formagao de Estratégia

Voluntarismo/Deliberada As estratégias sdo planeadas e voluntarias. Podem ser controladas e dependem da
qualidade de quem as toma.

Voluntarismo é definido como um exercicio de livre vontade

Determinismo/Emergente Estratégias ndo sdo definidas. Estratégia é o que se tem passado até ao momento -
ela emerge.

Determinismo é definido como as ag0es e as escolhas que sdo determinadas pelos
eventos e estados precedentes.

Fonte: adaptado de Mintzberg (1979); Whittington (2001)

Tendo em conta, ainda, as quatro perspetivas de Whittington (2001) e olhando em
particular para o foco estratégico, verifica-se que as forgas determinantes em estratégia
podem ser internas ou externas a organizagao, ou ambas. Pelo que se considera que a

estratégia flutua entre os interesses do mercado e os interesses da organizagao.

A Estratégia classica considera o planeamento e controlo como o foco do nosso

pensamento.
A estratégia processual vé a organizacao através do seu poder e das suas capacidades.

A estratégia evolucionista considera o mercado como o foco e, por fim, a estratégia
sistémica vem devolver o foco a organizagdo, ao mesmo tempo que tem em
consideragc&o o ambiente em termos culturais e sociologicos e n&o apenas em termos

econoémicos.

Se olharmos para o foco estratégico verificamos que as abordagens classica e
processual sdo ambas focadas internamente, enquanto a classica é considerada
voluntarista e a processual € considerada deterministica, ou seja, uma é mais pelo
planeamento formal racional e a processual € mais relacionada com as politicas e as

capacidades internas.

As abordagens evolucionista e sistémica sdo ambas focadas externamente enquanto a

sistémica é considerada voluntarista e a evolucionista é considerada deterministica.
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Em conclusdo, as forgas do determinismo podem ser interna ou externamente
conduzidas, assim como as organiza¢des podem ser prisioneiras do seu ambiente e dos

seus limites cognitivos.

Mas estara a formacao da estratégia relacionada com a estrutura organizacional? Ou a
estrutura de uma organizagdo relaciona-se apenas com o seu “core business’,
independentemente do mercado, do ambiente e dos objetivos de longo prazo? Quem é
que condiciona quem? E a estrutura condicionada pela estratégia ou é a estratégia que

condiciona a estrutura?

O Quadro 8 pretende fazer uma sintese dos aspetos fundamentais das escolas.

Quadro 8 — Quadro Sintese

EscoLA PROCESSOS OBJETIVO ESTRATEGIA VS
. FORMACAO ESTRATEGICO ESTRUTURA
PERSPETIVA Foco ESTRATEGICO )
ESTRATEGIA
Classica Interno (planos) Deliberado Unitario Estrutura segue
Estratégia
Processual Interno Emergente Pluralista Estrutura condiciona
(politicas/cogni¢do) Estratégia
Evolucionista  Externo (mercados) Emergente Unitario Estrutura segue
Estratégia
Sistémica Externo (Sociedades) Deliberado Pluralista Contexto condiciona

Estrutura/ Estratégia

Fonte: adaptado de Whittington (2001)

Relacao entre Estrutura e Estratégia
Arelacao entre a estrutura e a estratégia difere entre as quatro abordagens.

Para a abordagem classica, a estrutura segue a Estratégia, ou seja, a estrutura é
consequéncia da Estratégia, adaptando-se e moldando-se de acordo com os
imperativos da Estratégia. Para os Processualistas, o ajustamento organizacional é
sempre lento, mas sugerem que nem sempre a estrutura segue a Estratégia. Muito pelo

contrario, a estrutura pode possibilitar ou impedir certas estratégias.

Os evolucionistas consideram ser o mercado, o ambiente, a determinar as Estratégias

e a pressao da seleg¢ao natural pouco incentiva a mudanca.

Para os Sistémicos, as organizacbes nem sempre perseguem o lucro dos seus

Shareholders, mas sim os interesses da sua gestdo. A Cultura e a sua histéria podem
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determinar formas organizacionais, assim como as logicas abstratas de eficiéncia e os

mercados.

Quando é que a Estrutura segue a Estratégia e quando é que a Estrutura, através do
seu efeito direto no Processo de decisdo estratégica, determina a Estrutura sdo

questdes que se mantém.

A Estratégia e a sua formagao sdo um processo complexo. A Escola Processual, como
definido por Bower e Boz (1979), encara a Estratégia como o resultado de trés diferentes

processos que, em articulagdo, contribuem para a formacao da Estratégia:

“1. Os Processos cognitivos dos individuos, nos quais a compreensdo do ambiente da Estratégia se
baseia;

2. Os processos sociais e organizacionais, pelos quais as percegbes sdo canalizadas e os
compromissos desenvolvidos; e

3. Os processos politicos, pelos quais o poder de influéncia sobre os propésitos e os recursos é
alternado.”

No entender destes autores, a tarefa do Chief Executive Officer (CEQ) é vista como a
gestdo destes trés processos, a qual requer uma visao abrangente do que se pretende
alcangar e a gestdo das forcas da rede organizacional que conduz a descoberta, a

evolugao e ao enriqguecimento dessa visao.

As diferentes escolas e suas diferentes perspetivas alertam-nos para a necessidade de

adequacao da Estratégia ao seu ambiente, ao seu Mercado.

A perspetiva classica e sua analise, ordem, planeamento e controlo é desafiada pelos
Processualistas, céticos quanto a capacidade cognitiva dos individuos, racionalidade e
flexibilidade. O Incrementalismo l6gico dos Processualistas é por sua vez desafiado pela
exigéncia e impaciéncia dos mercados dos Evolucionistas. E por ultimo, os sistémicos
levantam a questao social e a existéncia, nao apenas, do Mercado econémico, mas de

um “Mercado social” e de um Estado que é chamado a intervir.

No Quadro 9 sintetizamos o posicionamento das Escolas relativamente ao papel do
Estado.
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Quadro 9 — Posicionamento das Escolas face ao Estado

CLASSICA Assentar em melhor Pensamento Estratégico e em melhor Planeamento
PROCESSUAL Nutrir o desenvolvimento no sentido “Bottom-up”
EVOLUCIONISTA Manter o Estado afastado. Aguardar que a competitividade do Mercado se

transforme numa vantagem competitiva generalizada.

SISTEMICA Engenharia Social. Estratégia e Performance econémica intimamente ligada
ao contexto social.

Fonte: adaptado de Rowe (1986)

Mas terdo os mercados as mesmas caracteristicas? Estardo, o setor publico e o setor

privado nas mesmas condi¢cbes?

Ring e Perry (1985) defendem que o setor publico e o setor privado se movem em
diferentes contextos, bem como estao sujeitos a diferentes constrangimentos, pelo que
se deduz serem as respetivas estratégias necessariamente diferentes (Quadro 10). O
setor publico é geralmente constituido por servicos e baseado em organizagdes
infraestruturais, como a saude, a educacgao, a energia, comunicagdes e transportes. E
um setor mais vocacionado para a economia social, enquanto o setor privado esta mais

virado para a economia tecnoldgica.

Em Portugal, apés a revolugao de 25 de Abril de 1974, o processo de nacionalizagéo
trouxe para o controlo do Estado os servigos e infraestruturas, visando assegurar, assim,
0 acesso, a qualidade, a seguranga e a estabilidade dos bens e servigos.
Posteriormente, a dindmica de privatizagao verificada nos anos 90 do século XX, por
seu lado, colocou muitos desses servigos no setor privado, acreditando no aumento de
eficiéncia, facilidade de financiamento, focalizagdo no cliente como forma de
empoderamento face a competigéo, no sentido da melhoria continua. A saude continua,
dominantemente, no setor publico, apesar dos constrangimentos econdmico-
financeiros, uma vez que o Servigo Nacional de Saude foi criado apds a revolugao, com
todas as virtudes de um modelo criado de raiz, ao abrigo dos novos conhecimentos e

teorias em saude publica.

O ambiente de protecionismo ao setor publico foi pratica corrente na maioria dos paises
ocidentais, na ultima metade do século XX. O facto de o setor publico estar nas maos

de executivos eleitos que governam os recursos, fez e faz aparentar estar a Estratégia
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nas maos dos politicos e a sua implementacdo nas maos de Executivos nomeados, e
também estes, politicos. Tal facto refletiu-se na educacédo dos profissionais do setor
publico. Enquanto no setor privado se assistia, por parte dos executivos, a um percurso
académico na linha da Gestao, os executivos publicos faziam incursbes na linha da
Administracdo. Esta cré-se ser a raiz, mas também o fruto da ideia, da crenga vigente,
de que a Estratégia esta na m&o do Governo e que os Executivos apenas se limitam a

administrar.

A escassez dos recursos, determinou, em Portugal desde as ultimas duas décadas, mas
ja desde os anos 70 do século XX noutros paises, uma crescente migragdo do
pensamento estratégico para o setor publico e uma escalada da gestdo sobre a
administracdo. Michael Porter foi consultor de varios governos para aconselhamento

sobre a forma de tornarem algumas das suas politicas mais competitivas.

No setor da saude, talvez pelo tipo de bens que gera e de servigos que produz, tem
havido pudor em aderir a esta tendéncia, fazendo com que a Nova Gestao Publica se
introduzisse, pouco e tarde, na pratica corrente das organizacdes de saude e muito

menos que se consolidasse.

No entanto, a demarcacao entre a autonomia dos profissionais e o papel de Controlo da
Gestao tem sido um fator-chave para a necessidade de reforma do setor publico, em
particular do setor publico da saude. O Sistema Nacional de Saude britanico tem sido
exemplo disso desde 1980 (Ferlie et al.,1996). Aqui reside a raiz do conflito entre os
altos ideais do servigo publico e o efeito negativo do setor publico burocratico, em
conjungado com a multiplicidade de propésitos que complexifica a realizagado dos seus
objetivos estratégicos, para além do facto da formulagédo e implementacao estratégicas
estarem mais sujeitas e abertas ao escrutinio e a regulamentacao. Este facto contribui
para que o desenvolvimento da estratégia seja demorado, impedindo a rapida reacao a

crises ou a rapidez na mudanca.

De acordo com Ring e Perry (1985) existem trés grandes fatores com impacto no
desenvolvimento da Estratégia no setor publico: os fatores contextuais em substituicao
do que o setor privado entende por Ambiente, os Constrangimentos processuais, como
natural consequéncia do contexto, proposito e constrangimentos estruturais e a
estrutura Organizacional Publica dividida de forma confusa criando indefinicdo nos

objetivos organizacionais (Quadro 10).
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Quadro 10 — Diferencas Potenciais entre os setores Publico e Privado

Opera num ambiente de nomeacgdes e eleitorado

N3o cria produtos/servicos mas controla

Opera em economia de mercado.

Cria ou modifica produtos.

transplantes, cuidados aos idosos/criancas -
( P ! / cas) Segmenta mercados de forma especifica.

Tem r nderat mer . . .
em de responder a todo o mercado E motivado pela busca de oportunidades

E motivado pela diminuicdo das Ameacas, pelo
servigo publico e pela ética profissional

s ) ~ Escuta o mercado.
Escuta uma multiplicidade de fontes filtradas e nao

homogéneas (i.e., cidaddos e ndo so os
consumidores e com diferencas regionais)

Performance medida em termos de lucro,
crescimento e eficiéncia, prec¢o, qualidade e

- . restagao
Medigao da performance mais complexa P ¢

E responsével perante a organizagdo e

A responsabilidade é frequentemente pouco clara e Shareholders

negociavel (Ministério/Servigo Civil)

. Estruturado para promogao da eficiéncia
Estruturado para prevenir abusos de poder parap ¢

L . Tem objetivos claros (lucro, quota de
Tem objetivos relativamente pouco claros .

mercado, crescimento)
Tem os stakeholders como principal grupo de

. Tém os shareholders como principal grupo
interesses

de interesses

Esta sob escrutinio publico . . .
P Estd sob escrutinio privado

E conduzido pelos timings politicos : . -
P gsp E conduzido pelo mercado nos seus timings

Fonte: Adaptado de Rowe (1986); (Ring e Perry, 1985; Lowdes e Skelcher, 1998; McNulty, 2003)

O setor publico é assim caracterizado pela ambiguidade das politicas, que advém da
natureza pluralista e da diversidade dos seus interesses e. ainda assim, pela cautela
prépria da arte politica. (Ring e Perry, 1985). Esta sua natureza pluralista, aliada aos
constrangimentos da calendarizagao politica e a artificialidade da variavel tempo, bem
como aos procedimentos formais internos, levam a necessidade de relagdes de
parcerias. A ambiguidade e a pluralidade das organizagdes publicas sao favoraveis,
mais do que a autoridade, a influéncia, as quais, combinadas entre si, resultam numa
grande dificuldade na gestdo e manutengcdo de parcerias que se revelariam tao
necessarias e prementes ao desenvolvimento e mudanga de paradigma do setor
publico.

No setor privado, o propésito das organizagdes é claro: o lucro, o crescimento e a quota
de mercado sdo os grandes objetivos. No setor publico, a aquisi¢do de poder comporta-

se como um objetivo equivalente (Quadro 11).
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Quadro 11 — Caracteristicas das Estratégias nos Setores Publico e Privado

As diretivas politicas tendem a ser mais mal definidas no setor publico do que no setor privado.

A relativa abertura da tomada de decisdo cria maiores constrangimentos aos gestores e aos
executivos do setor publico do que aos seus congéneres privados.

Os “policy makers” do setor publico estdo mais sujeitos a influéncia direta e sustentada dos grupos
de interesse do que os gestores e executivos do setor privado.

A gestdo do setor publico tem de lidar com constrangimentos de tempo que sdo mais artificiais do
gue aqueles com que a gestdo privada se confronta.

As parcerias politicamente legitimadas sdo muito menos estdveis no setor publico do que no privado
e muito mais propensas a desintegracao durante a implementag¢ao das politicas.

Fonte: Adaptado de Rowe (1986); (Ring e Perry, 1985; Lowdes e Skelcher, 1998; McNulty, 2003)

No setor privado, a forma de garantir a implementacao e sucesso da estratégia € a
garantia do envolvimento e participacao de todos na organizacao da estratégia — “get
on board”. Para tal, é necessario que a mensagem estratégica seja passada de forma
clara, o que n&o acontece no setor publico. A importdncia do shareholder e do
stakeholder é também diferente. Em Portugal, no setor publico, a inclusdao dos
interesses dos stakeholders é diminuta, mas, sobretudo, falta a inclusdo dos interesses
do shareholder. O shareholder no Estado é apenas considerado quando este impde
pressao no financiamento. No entanto, o retorno do capital ao shareholder nao é
preocupacao do setor publico. Ainda no setor privado, esta relacido é bastante mais

equilibrada.

O facto de o setor publico operar dentro de constrangimentos temporais, relacionados
com a duragao dos ciclos politicos, leva-o a ter o seu ‘timing” préprio, que acaba por
afetar o mercado, ao abrandar o passo do ambiente em que se insere, uma vez que 0
mercado tenta adequar-se a este “elefante” de passo lento. Este consequente controlo
do mercado, num tempo de globalizagdo, pressdo dos custos e aumento de
complexidade do ambiente econdmico, € o mecanismo desencadeador da privatizagao

do setor publico, levando, eventualmente, a um novo setor publico-privado.

Bentley e Wilsden (2003) sublinham a preocupacdo e empenho relativamente aos
sacrificios, em termos financeiros e em termos de liberdade, no sentido de um servigo
publico com maior “valor publico”, preocupag¢des que tém reconduzido a Estratégia

publica para, segundo os autores, areas nunca experimentadas.

Ring e Perry (1985), por sua vez, sugerem a separagéo entre a formulagéo da estratégia
e a sua implementagdo, por forma a assegurar um mecanismo de seguranga e a
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prevenir o abuso de poder. A Escola classica (Whittington, 2001) considera ser a
legislagao o instrumento de separagéo entre formulagao e implementagéo. Mas, no setor
privado, esta separacao € um exercicio de escolha, tendo a competitividade de mercado

e sua vantagem competitiva como instrumentos impeditivos do abuso de poder.

Nutt e Backoff (1993) consideram que no setor publico a necessidade de lideres
estratégicos € ainda maior que no setor privado, uma vez que estes, para além da
implementacdo da visdo, estdo ainda sujeitos a fazé-lo expostos politicamente e a lidar

com subordinados que poderao ter lealdades profissionais e politicas diferentes.

Arealidade da implementacao da estratégia no setor publico é a da gestdo da mudancga

em periodos de risco e incerteza. Neste setor a Lideranga € a nova gestao.

Se a Lideranca é a Nova Gestao, de que forma é que a Lideranca condiciona a
Estratégia? Serdo a Estrutura e a Cultura fatores contingenciais da Estratégia? Qual a
influéncia das liderangas sobre os fatores contingenciais e no percurso estratégico das

Organizagdes? Sao estas as questdes que tentaremos abordar de seguida.

As elites da Gestao sdo unanimes quanto a importancia e a relevancia da qualidade da
lideranca. Se por Gestao se compreende o providenciar de ordem e dos necessarios
procedimentos para lidar com a complexidade do dia-a-dia de uma organizacdo, a

lideranca, por contraste, lida com a necessidade constante de mudanca.

A Lideranga visionaria € o mecanismo para tal mudanga (Rowe, 2008), providenciando
os ideais para modelar a estratégia e a energia para fazé-la acontecer. Mas, segundo
alguns autores, esta lideranga n&o € in6cua, ja que, se bem que pode dar aos individuos
o sentido de propésito, de rumo, pode, por outro lado, dar énfase ao individualismo,

negligenciar o ideal de equipa e exagerar no poder individual.

Recorrendo a classificacédo de Wittington (2001) verificamos que para a perspetiva
Sistémica, o conceito de lideranga esta inerentemente ligado a cultura vigente, sendo
dificilmente transversal a todas as culturas e, como tal, suscetivel de ser olhada de
diferentes formas, dependendo do contexto histérico. No entanto, verifica-se um certo
fascinio pela lideranga, caracteristico dos tempos de crises econdémicas, enquanto o seu

declinio parecer coincidir com as crises politicas. A Lideranga parece ser um conceito
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ainda muito ligado ao género, muito associado a um perfil masculino, em detrimento do
perfil feminino. Ou seja, apesar da Lideranga ser vital e forgca empoderadora nas
organiza¢des contemporaneas, continua a ser um fenédmeno cultural, histérico e de
género, focando-se, assim, nas caracteristicas sociais das elites de gestdo e nos

interesses sociais que estes representam.

Consideram os Sistémicos que a entrada na elite de gestdo ndo é apenas meritocratica,
mas por conformidade social. As Estratégias sdo, assim, para estes teoricos,
influenciadas pelos interesses de grupos dominantes, em vez de serem determinadas

simplesmente pelos beneficios e calculo do lucro.

Neste sentido, os processos politicos internos podem conduzir &8 dominéncia da gestao
por representacdo de grupos funcionais particulares, o que conduz a moldagem da
Estratégia de acordo com os interesses destes grupos. A dominancia da gestédo de topo
por um determinado grupo profissional pode originar profundos vieses na estratégia
organizacional. “Assim que uma profissdo adquire vantagem, o processo tende a ser
reforcado” (Rowe, 2008), como acontece no setor publico da saude, nomeadamente nos
hospitais, em que a lideranca ndo é apenas um simples assunto de performance
individual, mas que envolve uma vantagem coletiva de interesses individuais de grupos

sociais, sejam os gestores ou outros grupos profissionais, como os médicos.

Lideranca e Gestao sao dois conceitos diferentes, cada um com as suas caracteristicas
e relagdes proprias. Se a gestdo estabelece a sua rede em areas como recursos,
operacgoes, tecnologias, racionalidade, controlo e estabilidade, ja a lideranca estabelece
a sua rede nas relagdes entre processos, emogao, instabilidade, mudanga, tempo e
cultura (Rowe, 2008). Tais diferengas implicam diversidades significativas entre estes

dois conceitos ao nivel do contexto estratégico.

A este propésito, Pettigrew (1987) afirma que “a conduta humana é perpetuada num
processo do que esta por vir’ e por isso “a realidade social ndo é um estado imutavel’
Assim, o dificil para os estrategas sera dominar a realidade no seu continuo e nao
apenas capta-la num determinado ponto e aprisiona-la numa gaiola, por mais

conveniente que tal fosse.

E, neste sentido, Miller e Friesen (1984) sugerem que a mudanga ocorre entre

paradigmas, bem como Greenwood e Hinings (1988) e Grenier (1972) acreditam que a
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mudanga ou o crescimento ocorrem entre paradigmas, especialmente devido a crises

de adaptagao do paradigma anterior, ou seja, muda-se de paradigma por necessidade.

Assim, a distingdo deve-se fazer entre mudanca e indice de mudancga, ou seja, entre
gestdo da mudanca e gestdo da aceleracao, ou seja, lideranga. E a diferenca reside
entre a mudanga estatica (dentro de um mesmo paradigma) e a mudanga dindmica
(entre paradigmas), a qual implica sempre mudanca em qualquer grau. A gestao da
dindmica é de racionalidade dificil, sendo por vezes mais facil senti-la. O que nos leva
a questao de quem é operador da mudanca - se o CEO ou a sua lideranga - venha ela

de onde vier de dentro da organizagao.

A gestao estratégica, o controlo da organizagéo e até de algum nivel do seu ambiente,
estdo muito associados com a mudanca estavel, enquanto a mudancga dindmica podera
requerer a consideracio de outras dimensdes do conhecimento estratégico. Uma delas
podera ser a necessidade de lideranga mais do que gestao ou, ainda, uma situacéo de
relacdo entre as duas. Lideranca estratégica podera estar onde o voluntarismo falha no

desenvolvimento estratégico da organizacgao.

Se por gestao considerarmos a ciéncia que reduz a organizagdo em percebidas partes
constituintes, de forma a tornarem-se separaveis e geriveis, entdo a lideranga € a arte
que relaciona o todo e a emogao da organizagao. Gestao é ordem, controlo, recursos e
apela a ciéncia racional. Liderancga trata do caos, da desordem e apela as emocgdes,

aspiragoes e medos e dirige-se ao futuro.

Estas classificagcbes ndo sdo absolutas ou mutuamente exclusivas aos individuos, os
quais poderdo situar-se entre os gestores e o lider tendo em conta os diferentes

objetivos do continuum.

Tendo em conta o papel do voluntarismo e da liderancga, Pettigrew (1992) via mudanca
no pensamento e na formagao da estratégia sobre uma série de coisas isoladas como
acdes, decisdes, causas, eventos, ou seja, “constelacdes de forga que modelam o
carater do processo e do seu resultado”. Considerar a organizagdo como um conjunto
de comportamentos repetiveis (processos dos quais a estratégia pode emergir) € mais
util do que considerar a organizagao como um conjunto de fungbes estaticas separadas,

as quais a estratégia pode juntar.

Mais uma vez, aqui a lideranga estratégica torna-se claramente fundamental. Para a
lideranga o nosso ambiente € o0 nosso passado e 0 nosso futuro, com o qual interagimos

e voltaremos a interagir, enquanto a gestao estratégica modifica o presente no sentido
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de criar o futuro (Quadro 12). Os gestores necessitam duma organizagéo para gerirem,

enquanto os lideres apenas precisam das pessoas para liderarem.

Quadro 12 - Diferengas entre Gestao Estratégica e Liderancga Estratégica

Gestao estratégica Lideranca Estratégica
Relativa a mudanga Relativa ao indice de mudanga
Estdvel Dindmico

Apela a ciéncia racional Apela a emogao e ao espirito da arte
Vé a organizagdo por partes Cria a organizagdo como um todo

Fonte: adaptado de Rowe, 2008

1.3.2. Cultura e Gestao da Mudanca

Quando se da acdo a Estratégia, ou seja, quando a Estratégia comeca a ser
implementada, o rumo da organizacéo passa a estar de acordo com os planos tragados,
que se presumem diferentes dos anteriores. Quando tal acontece, a mudanca
organizacional ja se encontra em curso, quer seja ao nivel do pensamento ou da
estrutura quer seja ao nivel da cultura organizacional. E, por esta ordem, uma vez que,
segundo varios autores, a cultura organizacional € o ponto mais interior e de dificil

mudanca.

Edgar Schein (1997) considera que a cultura é constituida por trés grandes niveis ou
camadas. A primeira camada, mais superficial, refere-se aos valores como
manifestagoes visiveis da cultura para o exterior, a que o autor denomina por Artefactos;
a segunda camada, mais profunda, constituida por valores mais especificos, assungdes
e comportamentos que muitas vezes podem estar escondidos da superficie mas que
poderdo emergir criando discussdo e agao sobre eles, que denomina de Normas e
valores e uma terceira camada, correspondente ao amago, constituida pelo que chama
de Assungdes basicas ou Crengas, tomadas como garantidas no centro da cultura, o

Paradigma.

Aquele autor via, assim, a cultura organizacional como uma “Cebola” constituida por
trés camadas, sendo a camada superficial aquela que é mais passivel de ser alterada e
a sua camada mais interior, 0 seu dmago, como o mais dificil de atingir e mais

impermeavel a mudanga. Esta tem correspondéncia com a cultura iceberg (Figura 3).

30



Figura 3 — Modelo de Cebola

Parte
Visivel

Art.:-tos Realidade
Produtos Extama

Assuncdes Realidade
Basicas Interna Parte
Invisivel

Imersa

Cultura Cultura
Rodela de Cebola iceberg

Fonte: adaptado de Schein (1997)

Por norma, os gestores nunca conseguem descer fundo até as questdes do paradigma,
0 que podera levar muitas vezes a crises ou catastrofes sempre que se pretende ter
uma visdo destas assuncgdes mais profundas, isto €, sempre que se tenta trazer o
esquecido a superficie. Por esta razao, alguns gestores e académicos julgam existir a
possibilidade da cultura poder ndo ser conhecida impossibilitando, assim, a sua
articulagéo ou acesso. Outros sugerem que a cultura pode ser geria ou moldada para

servir uma necessidade percebida, sendo esta o imperativo para o fazerem.

Tal como Schein (1997), Johnson e Scholes (2002) consideram o paradigma
organizacional como o amago da cultura, a sua raiz mais profunda e central, mas
salientam serem seis as principais dimensdes da cultura que contribuem para o
paradigma. Estas seis dimensodes sao as histdrias, simbolos, rituais e rotinas, estruturas

de poder, sistemas de controlo e estruturas organizacionais.

Pfeffer (1992) e Hardy (1996) verificaram o importante papel desempenhado pelo poder
na mudancga estratégica, ao preverem a resisténcia e as forgas iniciais e as barreiras

para a disseminagao e colaboragao face a mudancga desejada.

Os sistemas de controlo ao nivel organizacional estdo fortemente relacionados com as
ferramentas de gestéo estratégica, como benchmarking, balance score card, qualidade

do servigo e objetivos, através de indicadores de performance.

As estruturas organizacionais formais e informais estao claramente relacionadas com
as estruturas de poder e controlo normalmente em termos de comunicagao e velocidade
de reagao dentro da organizacdo. Alguns autores consideram isto interessante, uma vez

que o tempo nao é considerado nesta rede de cultura, tornando assim muito util como
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ferramenta de “snapshot’ para descrever a cultura, inclusivamente até limitando-a face

a mudanga em consideragao.

Bate (1994) sugere que estratégia é cultura e a cultura é estratégia. A formulagéo
estratégica falhara se a estratégia ndo conseguir ser implementada por formas
antagonicas da estrutura e da cultura organizacional, pelo que a falha na forma como

se lida com estes elementos ira determinar o nivel de desenvolvimento estratégico.

A teoria da gestdo da mudanga de Schein (1980) defende que a mudancga se faz em
trés fases: descongelagcédo, gestdo da mudanca e recongelagdo. A primeira fase - de
descongelagdo - pressupde a disponibilidade para alterar a cultura organizacional
vigente através dos pressupostos bdasicos, como crengas, valores, modos de
procedimento cristalizados. Seguindo-se a fase da mudanca e sua gestao, a qual podera
ser feita através de pequenos passos, isto €, de forma incremental. Apds esta fase, é
fundamental que se siga a fase do recongelacdo, ou seja, de sedimentacao das
alteragdes geradas pela mudanca. Esta fase de recongelacao (terceira fase) é, pois,
muito importante, porque permite trazer novamente estabilidade a organizacdo, que
passa a operar nos novos moldes. Assim, o grafico de uma organizacdo em mudanca
irad revelar ciclos repetidos de congelagdo-mudanga-recongelacdo ao longo da vida da

organizacgao, trazendo-lhe a dindmica necessaria a uma correta adaptacéo e evolugéo.

Sugere ainda Paul Bate (1994) que a Estratégia emerge de um contexto cultural e que
a cultura emerge de um contexto estratégico. Este autor considera a cultura a cocriacéo
(ficcdo) de uma organizagdo, quando muitas ficcdes podem existir conjuntamente.
Consequentemente, os lideres comportam-se como escritores de ficcdo uma vez que
eles vao criando a histéria da organizagdo como gostariam que fosse apresentada

internamente e externamente. Esta é, para Bate, a ferramenta do lider.

O lider nao utiliza uma matriz de dois por dois para organizar o seu pensamento e 0s
seus recursos; o lider cria histérias para delinear ordem no pensamento e nos

comportamentos culturalmente aceites.

O uso das nogdes de valor de Porter (1980,1985) emergem do estojo de ferramentas
do lider. O uso de valor e outras metéaforas, como organismo, permite-nos aceder ao

ententdimento quando n&o estamos na posse de todos os factos.
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O papel dos lideres na gestdo da mudanga é fundamental, uma vez que a cultura
necessita de ser liderada e ndo gerida. A Cultura da organizagdo tem impacto na
mudancga da cultura, mas a cultura em si podera corresponder ao tipo de lideranca

porque a cultura ndo é facilmente gerivel.

Os lideres estdo para a dindmica como os gestores estdo para a estabilidade, para a
fase de recongelacdo. O mestre da mudancga é o lider capaz de recriar, reinventar a
organizacao e ser perseverante face ao caos. Verificamos, através da Curva de Grainer
que os lideres sao fundamentais para a passagem de estadios nas organizagdes, uma
vez que, segundo este autor, as mudangas de estadios ocorrem por crise do paradigma
anterior. Durante estas crises, a organizacédo necessita de um lider, ndo de um gestor.
Como o “centro da Indeterminancia” os lideres sao capazes de adaptar a cultura e a
estrutura da organizacao, expondo e/ou protegendo a organizacao, durante a mudanca
de transicdo e dos que lideram. Um lider que cria e colabora com a mudanga de
transicdo entre estadios é empoderado pelo ambiente, mas consegue estar
simultaneamente empoderado o suficiente para o ignorar, se tal for necessario para a

mudanca.

Nos estadios de estabilidade, a estrutura e a cultura da organizacéo é também estavel,
e logo, gerivel. Nas mudancas de estadios transientes, a cultura e a estrutura da
organizagao sao fragmentadas e menos uteis a organizagéo. A organizagao que exista
no caos criado pelos lideres para que a mudanga possa ocorrer, como € defendido por
Greiner (1998), requer que a sua estrutura faga sentido com a lideranga. Os valores do
lider modelam a pratica organizacional para que a cultura na organizagdo possa ser

indiretamente gerida e para que os valores sociais permanegam estaveis.

Burns (1978) considera a lideranga como sendo transacional e transformacional, um
pouco mais do que a capacidade de criar e sobreviver no caos e na mudanga. A
Liderancga &, assim, referida como a gestao do significado — a gestao dos simbolos e da
semidtica. Os lideres sao capazes de criar caos e/ou complexidade, assim como viver
nela, o que é contrario a nogao de que a gestao procura controlar e atenuar o caos e a
complexidade. Os lideres operam com emog¢des mais do que com recursos, uma vez
que lidam bem com a mudanga e com a dindmica. A lideranga relaciona-se com a
cultura, com o fluxo e com a transigdo ou mudanga entre paradigmas. A gestao é de
manutencdo, enquanto a lideranca é o que esta para vir. A lideranca é, assim, um

conceito holistico (Rowe,1986).

33



Como ja foi referido, existe uma inseparabilidade entre a Estratégia e o Ambiente, seja
o0 ambiente externo seja o ambiente interno. A determinagcdo do ambiente estratégico &
um dos papéis da gestao de topo, ou seja, das Liderangas, enquanto 6rgédo de gestao
de topo. De acordo com Quinn (1980), o papel do gestor &€ fundamental para a
determinagao do contexto das decisdes: se ativo ou passivo, pois pode ser um facilitador
ou inibidor do reconhecimento e da chegada das iniciativas estratégicas do core
business a gestao de topo, i.e. sentido “bottom-up”, exercendo uma influéncia critica nas
iniciativas estratégicas desde a base, pois a definicdo do contexto no qual estes niveis
mais baixos de decisores agem e tomam decisdes, revela-se determinante para a
direcdo estratégica geral da organizacao, principalmente em organizagdes complexas.
Este contexto estratégico, a par com o contexto estrutural, tem grande influéncia na
forma como os gestores ao nivel do core business ou de unidades funcionais, percebem

as oportunidades, modelando premissas e concretizando a analise estratégica.

Dada a relacéo entre a Estrutura e a tomada de decis&do, e uma vez que a estrutura
condiciona a Estratégia (Chandler, 1962; Fouraker e Stopford, 1968; Rumelt, 1974),
sendo que a Estrutura impoe “fronteiras a racionalidade” que acomodam as limitagdes
cognitivas dos seus elementos (March e Simon, 1956), importa agir sobre o ambiente
em que a tomada de decisdo se da, por forma a que a estrutura, ao delimitar
responsabilidades e canais de comunicagdo, permita que as organizagdes alcancem
resultados racionais organizativos, apesar das limitagdes cognitivas dos seus elementos
(Simon, 1976). Assim, mudando o ambiente em que a tomada de decisdo ocorre,
consegue diminuir-se o efeito negativo das liderangas deficientes que condicionam a

Estratégia.

O tipo e estilo de personalidade do decisor, bem como o papel desempenhado pelos
valores do lider e da organizagao, refletido nas suas atitudes, tém grande impacto na

formulacao de alternativas e no préprio curso de agao (Nichols, 2005).
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Neste capitulo pretendemos fazer uma revisdo de literatura sobre o conceito de
Estratégia, fazendo um périplo pelas escolas de Estratégia. Sendo o objeto deste estudo
a Estratégia no setor publico, tentamos compreender as suas especificidades face ao
setor privado, condi¢cdes e condicionantes inerentes, levando-nos inevitavelmente a
importancia da Lideranga para o desenvolvimento estratégico e como esta podera ser
determinante para a implementacgao estratégica, gerindo a mudanga em organizacgoes

cuja cultura podera revelar-se um forte condicionante.

No préximo capitulo pretende-se descer da formulagcdo da Estratégia global para o
exercicio da tomada de decisdo estratégica, passando pelos conceitos de gestéo
estratégica e planeamento estratégico, e modelos de tomada de deciséo,
compreendendo as diferentes dimensdes que moldam o processo de tomada de decisao
estratégico e seu impacto, em particular na estrutura organizacional com as

especificidades das organiza¢des hospitalares.
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CAPITULO 2 - A ESTRATEGIA E O PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO
ESTRATEGICA

Tomar decisbes faz parte do dia-a-dia de uma organizacdo. Algumas decisGes
encontram-se previstas e outras emergem das circunstancias. Mas nem todas as
decisfes, tal como o respetivo processo de formulacdo, podem ser consideradas de
carater estratégico.

Afinal, o que é a Tomada de deciséo e no que difere da tomada de deciséo Estratégica?

Neste capitulo iremos tentar definir e situar-nos no conceito de deciséo estratégica,
compreender um pouco da disciplina de gestdo estratégica, assim como, as etapas e
dimensbes do processo de tomada de decisédo estratégica e a sua relacdo com a

estrutura e com o sucesso da Estratégia organizacional.

A Tomada de decisdo implica a existéncia de alternativas e a escolha entre elas.

A escolha entre diferentes alternativas pressupde, por um lado, que se escolha a
alternativa mais adequada, a que tem maior probabilidade de sucesso ou efetividade, e

por outro, a que melhor se adapta aos objetivos, intenc¢des e valores organizacionais.

E de salientar que, na tomada de decisdo, esta refletido o seu processo, ou seja, a
escolha da melhor alternativa. Portanto, a decisdo entre “fazer” ou “ndo fazer” é, de
facto, uma escolha, mas ndo é um processo de escolha da melhor alternativa, tendo em

conta uma série de critérios definidos.

Ja a decisao sobre “o que se vai fazer” ou “como se vai fazer” pressupde o processo de
escolha entre um conjunto de alternativas que lhe conferem o estatuto de tomada de

decisao.

Toda a decisdo deve ser tomada a luz de critérios que reflitam os valores e as

preferéncias do decisor.

Estes valores e preferéncias sdo geralmente influenciados pelas regras organizacionais
ou corporativas, bem como pela sua cultura, enquadramento legal e melhores praticas
(Figura 4).
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Figura 4 — Fatores para a Tomada de Decisao
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Fonte: Adaptado de Robbins (2008)

Em segundo lugar, a tomada de decisdo coloca grande énfase na recolha de
informacao, tornando-se esta, naturalmente, o seu fator critico de sucesso, uma vez que

todo o seu processo tem como funcao e objetivo primordial a redug¢éo da incerteza.

O completo conhecimento e dominio de todas as variaveis e alternativas € um objetivo
praticamente inatingivel, inviabilizando a eliminacéo total de risco, pelo que todo o
processo, toda a tomada de decisdo envolvem algum grau de risco, ndo se tratando, de
um mero algoritmo ou de uma receita que, seguida a risca, passo-a-passo, nos trara um

resultado certo e sem surpresas.

No Quadro 13 identificam-se os Tipos de decisao de acordo com a definicao da tomada
de deciséo.

Quadro 13 — Tipos de Decisao

DECISOES ESTRATEGICAS DECISGES ADMINISTRATIVAS DECISGES OPERACIONAIS

1. Estudo de identificagdo e Quando Decisbes Sim/N3o, que deverdo ser tomadas
escolha de alternativas antes de proceder a sele¢do de alternativas.
baseadas em valores e

preferéncias do decisor. Quais Estas decisGes envolvem a escolha entre uma ou

mais alternativas dentro de um conjunto de
possibilidades, cuja escolha é baseada na
2. Processo de redugio adequabilidade e medida dentro dos critérios
consideravel de incerteza e pré-definidos.
de duvida acerca das

alternativas que permitam a ) o . L N
escolha adequada entre Contingenciais ~ Sdo Qeflsoes que aguardam a reunido de certas
elas condicoes.
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Alternativas
Contingenciais

Idénticas as
alternativas contingenciais envolvem duas ou

decisdes contingenciais, as

mais opc¢des de escolha, uma das quais serd
tomada por ocorréncia do fator desencadeador -
geralmente um evento, algum facto ou mais
elementos informativos.

Fonte: adaptado de Rowe (1986)

No entanto, as decisbes ndo tém todas a mesma natureza. E, dependendo da sua

natureza, assim sera a especificidade, singularidade e complexidade do seu processo.

Existem decisbdes de natureza operacional, administrativa e de natureza estratégica. A

sua diferente natureza e respetivas caracteristicas comportam diferencas nao s6 quanto

ao seu processo e antecipacgao do resultado final, mas também quanto as caracteristicas

do centro de deciséo.

No Quadro 14 tentou-se uma classificagéo das decisdes organizacionais, resultando em

trés grandes grupos — As decisbes administrativas, as decisbes operacionais e as

decisbes estratégicas.

Quadro 14 - Classificacao das Decis6es Organizacionais

DECISOES ESTRATEGICAS

DEecISOES ADMINISTRATIVAS

DEecisOeS OPERACIONAIS

Decisdes estratégicas sao

tomadas a longo prazo.

Tomam-se quando esta em causa
o planeamento futuro

As decisdes estratégicas sdo
tomadas de acordo com a visdo e

a missdo da organizagdo.

Relacionam-se todo o
planeamento da organizagdo no
seu todo.

com

Dizem respeito ao Crescimento
Organizacional.

Decisdes administrativas sdo

tomadas diariamente.

Sdo decisdes baseadas no curto
prazo

Sdo tomadas de acordo com as
decisdes estratégicas e

operacionais.

Relacionam-se com o trabalho dos
elementos na organizagdo.

Dizem respeito ao bem-estar do
trabalho
organizagao.

dos elementos na

DecisGes operacionais ndo sao

tomadas frequentemente.

Sdo decisdes baseadas no médio
prazo.

Sdo tomadas de acordo com as
decisGes estratégicas e

administrativas.

Relacionam-se com a produgdo.

Dizem respeito ao crescimento da
produgdo e das
business.

operagbes core

Fonte: adaptado de Rowe (2008)

39



Decisdes Estratégicas sdo consideradas decisdes que dizem respeito ao ambiente onde

as organizagdes operam, a todos 0s seus recursos e respetivo interface.

Pelo que as decisbGes estratégicas tém caracteristicas e propositos proprios. Séo
decisdes primordiais para qualquer organiza¢ao, pois dizem respeito ao processamento

de novos recursos, organizagao e/ou realocag¢ao de outros.

Sao responsaveis pela harmonizagdo das capacidades organizacionais face as
ameagcas e/ou oportunidades. Nas decisdes estratégicas encontra-se plasmado tudo

aquilo que a organizagao pretende ser.

Sao decisbes que lidam com um ambiente em constante mutacdo e muitas vezes
imprevisivel, lidam com o futuro e envolvem elevado risco. Sdo de natureza complexa e
de nivel organizacional de topo. As decisdes estratégicas, sdo, por estas razdes,
decisdes de natureza e caracteristicas diferentes das decisdes administrativas e das

decisdes operacionais.

As decisbes administrativas, por serem decisbes de rotina, sao facilitadoras e dao
suporte as decisdes estratégicas, tal como as decisbes operacionais, as quais, sendo

de natureza técnica, ddo execucdo as decisdes estratégicas.

Por Gestao estratégica entende-se o conjunto da base concetual e das suas
ferramentas para auxilio da tomada de decisdes ao longo do percurso da organizagao

e consequente performance organizacional.

A Gestao Estratégica permite a adequagao da organizagao ao seu ambiente, por forma
a criar uma maior eficiéncia e melhor desempenho da estrutura organizativa, bem como
um posicionamento Unico perante a tomada de decisdo estratégica. As escolhas

estratégicas sao, assim, feitas de acordo com a viséo da organizagao.

Como disciplina, a Gestao Estratégica surgiu na segunda metade do século XX. Nasceu
como uma disciplina hibrida, sob influéncias da sociologia e da economia, sendo,
essencialmente, uma evolugao das teorias das organizagdes (Vasconcelos, 2001). O
Quadro 15 sintetiza o pensamento sobre Gestdo Estratégica dos principais autores

sobre o tema.
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Quadro 15 — Esquema concetual de Gestao Estratégica de diferentes autores

AUTOR DEFINICAO ETAPAS
Hitt, Ireland e~ Conjunto de compromissos, 1.Andlise do Ambiente (interno e
Hoskinson (2008) decisGes e agdes necessarios para Externo);
obtengdo de vantagem competitiva 2.Elaboragdo e Escolhas Estratégias;
e retornos acima da média. 3. Decisdo da forma de

implementacao;
Obs. As etapas 2 e 3 devem ser
integradas simultaneamente

Certo e Peter Série de etapas bdasicas que 1.Execucdo da analise do Ambiente
(2005) constituem uma atividade continua (interno e externo)
e interativa que visa manter a 2. Estabelecimento de diretrizes
organizagdo adaptada ao seu Organizacionais (missdo e
ambiente. objetivos)

3. Formulagdo de Estratégia
organizacional
4. Implementacgdo da Estratégia
5. Controlo Estratégico
Harrison (2005) Um processo que comporta uma progressdao 1.Analise do ambiente geral e
de atividades para a tomada de decisdo e da  operacional
sua implementagdo para a obtengdo e 2.Establecimento dire¢do
desenvolvimento de vantagem competitiva. estratégica
3.Formulagdo de estratégias
especificas
4. Implementagdo da Estratégia
(que inclui, estrutura
organizacional, controlo de
processos, gestdo de Publicos
interessados (PI) e gestdo de
recursos para obtenc¢do de
vantagem competitiva)
Soloner, Shepard Conjunto de processos para a identificacdo e 1. Identificacdo Estratégia
e Podolny (2001) selecdo da estratégia, sua comunicagdo e 2.Evolugdo estratégia
implementagdo. 3. Desenvolvimento da opgdo
estratégica
4. Evolugdo da opgdo estratégica
5. Selegdo da estratégia
6. Comunicagdo da estratégia
7. Implementagao
Obs. Para estes autores, os dois
primeiros passos sao 0s mais

importantes
Wright, Kroll e Gestdo dos estadios e de passos pela gestdao de 1. Analise do ambiente externo
Parnel (2000) topo para alcance de resultados consistentes 2. Analise do ambiente interno
com a missdo e com os objetivos gerais da 3. Estabelecimento de diretrizes
organizagao organizacionais

4. Formulagao de estratégia
5. Implementagdo
6. Controle Estratégico
Mintzberg (1976) Sequéncia de atividades para formulacdo e 1. Analise Estratégica
escolha da  estratégia de negdcio, Analise do Ambiente interno e
implementacdo da estratégia escolhida para externo
alcance dos objetivos pretendidos e gestdo e  Pensamento Estratégico
sustentagdo da estratégia implementada para 2. Desenvolvimento Estratégico
a manutengdo da sua vantagem competitiva - Formulagdo Estratégica
no seu mercado. 3. Implementagdo - Gestdao e manutengao

Fonte: adaptado de Vasconcelos, 2001
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Apar da evolugao das diversas Escolas de Pensamento, nos anos 50, o tema dominante

era o da Orgamentagao.

Nos anos 60, o Planeamento predominava. Nos anos 70, o foco era a estratégia
corporativa, tendo-se vivido, de 1975 a 1985, o auge da andlise da industria e da
competicdo, dando origem, até 1990, a época da vantagem competitiva. Dos anos 90
em diante, principalmente com Porter, passou a predominar a nocdo de Valor,
conduzindo a inovagéao, as novas formas organizacionais, as aliangas estratégicas, as
redes empresariais, bem como, as dindmicas organizacionais, no sentido da inovagéo

e da melhoria continua.

Mintzberg (1988) refere-se a Gestao Estratégica como a “comunicagcao de uma visao
estratégica global da empresa para os diversos niveis funcionais, com o objetivo de que
as iniciativas da empresa sejam coerentes com a diretriz geral”. No entanto, hoje em
dia, a gestdo estratégica esta intimamente ligada, sendo mesmo fundida, com o
planeamento estratégico e suas ferramentas de estudo, analise e previsao, tornando-se
fundamental no processo de formagéo da estratégia e tomada de deciséo estratégica,

através da reducédo da incerteza.

Sao exemplos de ferramentas de gestdo e planeamento estratégico os modelos de

analise:

A Matriz de Ansoff, para analise do problema estratégico e respetiva definicdo de
estratégia, relacionando produtos e mercado e propondo quatro estratégias distintas:
Penetracao de mercado, desenvolvimento de mercado, desenvolvimento de produto e

diversificagao pura;

A matriz BCG do Boston Consulting Group, para mensuragdo e andlise de
posicionamento e oportunidades, relacionando a participagdo de mercado e a taxa de
crescimento do mercado, classificando e identificando os quadrantes, através de uma

forma muito intuitiva: Estrela, Interrogacao, Vaca Leiteira e Cao;
A analise SWOT, acrénimo de Strength, Weakness, Opportunity, Threat;

A analise PEST, acrénimo de Politica, Econémica, Social, Tecnolégica, ferramentas de
analise de cenario que ajudam a perceber a posi¢cédo atual, servindo como ponto de

partida;

A Curva de Experiéncia ou Aprendizagem, fundamental para a otimizagao de processos;
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A Anadlise de Portfélio, entre outros tipos de andlise como a analise econémica de
estrutura, de conduta e performance e das competéncias distintivas. As cartas de
missao, apesar de simples, sdo também ferramentas estratégicas que permitem guiar

ou inspirar os gestores a pensar o posicionamento futuro.

No entanto, apesar da diversidade de definicdes de Gestado Estratégica, verifica-se uma
dificuldade de separacao entre a analise necessaria a formulacao de Estratégias macro

e o processo de tomada de decisdo estratégica mais especifico e concreto.

Entre o desenvolvimento da Estratégia e a implementagao da Estratégia e/ou respetivos
processos de tomada de decisdo estratégica, o estabelecimento de fronteiras é muitas

vezes dificil e nem sempre forcosamente necessario.

Nesse sentido, podemos considerar que a literatura converge quanto a quatro etapas,
se considerarmos que o controlo e monitorizagdo estdo intimamente associados:

Analise do Ambiente, Formulagcao, Implementagao, Controle e Monitorizagcao/feedback.

A andlise do Ambiente, interno e externo, pode ser feita por recurso a diversas

ferramentas estratégicas.

O modelo das Cinco Forgas de Porter (1985), através da analise da relagdo da
organizagao face as cinco forgas, i.e., poder negocial dos fornecedores, poder negocial
dos clientes, ameacas a entrada, pressdo de produtos substitutos e rivalidade entre
players (ao numero de concorrentes, permite o conhecimento da rivalidade da Industria,
ou seja, do ambiente setorial onde a organizagéo se move. E um modelo que se assenta
no paradigma SCT (structure-conduct (e.g.strategy)-performance), o qual é facilmente
aplicado ao setor da Saude, quando encarado no sentido de industria, como acantece

no caso americano (Dixit, 2016)

Por outro lado, outras ferramentas, como a Matriz de Ansoff, Matriz BCG e analise
SWOT permitem o conhecimento das capacidades da organizagao, a capacidade e a
forca dos seus produtos face a concorréncia e face as respetivas rendibilidades, bem

como os pontos fortes e fracos da organizagao, por forma a saber atuar sobre eles.

Através da utilizagdo destas ferramentas e da intuigéo, € possivel acrescentar valor a
organizagao, escolher a estratégia mais apropriada para os seus produtos ou mesmo a

definicdo de novos mercados onde operar.
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Aformulacao da Estratégia tem origem na conjugacao das analises do ambiente externo
e das competéncias internas da organizacdo (Freire, 2000). Através da visao
organizacional sdo definidos a missao e os objetivos estratégicos da organizagao, bem

como o estilo de governacdo adequado a estratégia definida.

Estes trés componentes irdo determinar qual o desenvolvimento organizacional

pretendido, implicando a definicdo de estratégias de implementagéo da Estratégia.

A formulacao estratégica pressupde a escolha entre alternativas estratégicas. Esta
escolha, a tomada de decisdo em termos de formagéao estratégica, pode ser suportada
por técnicas qualitativas e quantitativas, como a técnica Delphy ou os modelos

multicritério.

E a concretizagdo da Estratégia. Muitas estratégias falham por dificuldades de
implementacao, que poderao ser de varia ordem, desde uma deficiente avaliacdo do
ambiente externo, do mercado em que a organizagao opera, ou por dificuldades ao nivel
interno da organizagdo - comunicagdo, ambiente da decisdo estratégica e estrutura

organizacional.

As estratégias de implementacao sao varias, podendo classificar-se, grosso modo, em
estratégias de estabilidade, crescimento, desinvestimento e combinadas, internas e
externas; estratégias de Liderangca de Custos e de Diferenciacdo, de dominio

concorrencial largo ou estreito e Estratégias horizontais ou Verticais.

Estas estratégias sdo sempre apoiadas por ferramentas de gestao estratégica, como as

“técnicas actuariais” e modelos: BCG, McKinsey/GE, PIMS e ciclo de vida dos produtos.

O controlo e a monitorizagdo do processo de implementacao da estratégia permitem a
organizagao acompanhar o seu desenvolvimento estratégico ativa e proativamente, pois
permite-lhe saber, em tempo util, onde reforgar ou corrigir a tomada de decisdo

estratégica. O mecanismo de feed-back permite uma aprendizagem e rapida
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internalizacdo dos fatores criticos de sucesso para alcance da implementagdo da

Estratégia Organizacional.

A Estrutura organizacional e a sua governag¢ao sao fundamentais para que o processo

de formulagao e tomada de decisao estratégica tenham sucesso.

A tomada de decisdo estratégica separada da formulagdo estratégica € um exercicio
puramente académico (Mintzberg, 1988), uma vez que nao € possivel a compreensao
das dificuldades associadas a formulacao e a implementacdo da Estratégia se ndo se
assumir a inseparabilidade que existe entre o conceito de estratégia e o processo para

torna-la realidade, num determinado contexto organizacional.

Ao longo dos anos, foram sendo conceptualizados alguns modelos para a tomada de
decisdo. Os modelos de tomada de decisdo organizacionais podem ser classificados
em modelos racionais e modelos ndo racionais, tendo em conta a sua natureza

quantitativa e qualitativa, respetivamente.

Os modelos racionais sao analogos aos modelos racionais individuais, baseados em

séries de passos sequenciais, mas aliados a ciéncia computacional.

Os modelos ndo racionais englobam uma série de modelos diferentes entre si que tém
em conta outras variaveis de natureza qualitativa, o que Ihes confere uma abordagem
naturalmente diferente. Sdo exemplo de modelos nao racionais, o modelo Incremental,

0 modelo Politico, e 0 modelo Anarquico Organizado “Garbage Can’”.

O modelo misto corresponde a abordagem Contingencial que, através de uma matriz de
dupla entrada, classifica as situagdes e o ambiente da decisdo e o modelo que melhor
se adapta a cada caso. Por fim, encontramos o Modelo Cynefin, que tipifica o ambiente
e adapta a perspetiva tedérica que melhor se adapta para cada caso, podendo ser

racional ou ndo-racional.

O € baseado em modelos matematicos e estatisticos que buscam a
solucdo 6tima para o problema, bem como a otimizagéo de procedimentos através da
investigagao operacional. Foi desenvolvido durante a Il Grande Guerra, tendo por base

assungodes econdmicas e a maximizagao de ganhos.

E um modelo particularmente interessante em situagbes de posse de informagdo
completa e objetivos conhecidos e consensuais. E um modelo sistematico e sequencial,
compreendendo entre 4 e 8 passos.
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@] baseia-se no reconhecimento que a racionalidade é limitada,
uma vez que, verdadeiramente, nunca se dispbe da totalidade da informacéao
necessaria, e que, por si so, 0s processos sao ja uma limitacao a quantidade e fluxo de
informacdo. Desta forma, os incrementalistas procuram a primeira solugao satisfatéria
€ ndo a maximizacgao e solugdo 6tima para o problema, pois consideram que a busca
do 6timo podera trazer custos, uma vez que, por um lado, a solugdo encontrada podera
ja estar obsoleta, e por outro lado, podera ser utépica, dada a abordagem da
racionalidade limitada. E disso exemplo o modelo iterativo de Mintzberg, que define uma
série de passos sequenciais, mas iterativos, divididos em trés fases: Identificacéo,

Desenvolvimento e Selegéo.

Este modelo é também denominado de modelo desestruturado, fazendo parte da
abordagem incrementalista que bebe da perspetiva da Racionalidade Limitada de

Lindblom e Quinn.

@] assenta na ideia do compromisso, uma vez que, frequentemente,

existe desacordo entre os individuos quanto aos “meios” e aos “fins”.

Quer isto dizer que se trata de um modelo que assume ser a organizagédo composta por
diversos grupos de interesse que, por valorizarem diferentes coisas, alteram o
alinhamento entre objetivos organizacionais e objetivos individuais, trazendo, desta

forma, ambiguidade a informacéo.

Neste modelo, as Decisbes sdo o resultado do poder de negociagdo e do
comportamento politico dos varios atores envolvidos. O modelo mais conhecido foi
desenvolvido na Carnegie-Mellon University pelo trio de autores Cyert-March-Simon, o
qual obedece também a perpetiva da racionalidade limitada de Lindblom e Quinn e ao

critério de “Solution Satisfice”.

O , também denominado de “Garbage Can’, assenta
na nogao ftripartida das Decisbes - Participantes, Problemas e Solugdes e uma
oportunidade de escolha em dindmica de grupo (Garbage Can), razao pela qual é
considerado um modelo inspiracional, uma vez serem os participantes independentes e

a solugao ocorrer do resultado encontrado no “Garbage Can’.

E um modelo particularmente interessante para contextos de elevada incerteza e

turbuléncia e defendido por March (1988).

@] € um modelo de Cenarios que sugere quatro abordagens tipo, quatro
cenarios, para a tomada de decisdo estratégica baseada nas caracteristicas da situacao
— Complexo; Conhecivel/Complicado, Cadtico e Simples/Conhecido.
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E um modelo de cenario, menos prescritivo, relevando a necessidade de utilizacdo das

perspetivas tedricas que melhor se adequem a cada cenario.

No Quadro 16 sintetizam-se os Modelos de Tomada de Decisido descritos anteriormente.

Quadro 16 — Modelos de Tomada de Decisao

I .

MoDELOS TOMADA DE DECISAO
\, J
\,
\ J
( AT r N\ N\ \
. N3o Modelo
Racional ional Racionais N3o-Racionais .
Raciona Misto
- " N\ AN AN A
- 1
L Racionalidad Modelo » ) ..
inear e Limitada Racional/Co Politico Incremental Anarquico Cenario
mputacional
- ol .\ AN A AN A A
' ATl r N\ \ N\ \
Management Carnegie Incremental
r Decisd vo: i
Identificacac e o ;';:;;5“ Science (Racionalidade (terativo; Garbage Can Perspectivas
solugio prog (matemética/Esta || Limitada:Coligacs Racionalidade (Anarquia teoricas Racionais
ngo programadas o e Limitada; Qrganizada) e ndo-racionais
tistica) o Satisfice) e
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H& mais de 300 Simon (1960) Guerra Mundial Wert_:-March- Lindblom e Quinn Cohen-March- Kurtz, C.
anos Simon Mintzberg Johan Snowden, D.
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Fonte: Adaptado de Simon (1980); Cyert-March (1963); Quinn (1980); Rowe (2008)

Muitos estudos questionam a possibilidade de identificacado clara dos estadios/passos

do Processo de Tomada de Decisao (PTD) Estratégica.

Um dos primeiros autores na formulacio de estadios especificos na tomada de decisao
foi Soeldberg (1966). Considera a existéncia de uma sequéncia de 8 estadios, com inicio
no estadio de participacdo e terminando no estadio de Controlo e “Feed-back”
(Papadakis, 2002). Fama e Jansen (1983) formalizaram o processo de tomada de
decisao estratégica em quatro grandes passos, deixando em aberto as agdes em que

cada uma das fases ou passos se desmultiplicariam.

No seu artigo “The Structure of Unstructured Decision Process”, Mintzberg et al. (1976),
(que ira ser mais a frente abordado com maior detalhe), consideravam a tomada de
decisdo como um processo composto por 3 fases inter-relacionadas que incorporam

sete agdes de rotina, bem como seis conjuntos de fatores dinamicos.

No entanto, Papadakis (2002) alerta para a necessidade de cautela na adogao de

qualquer destes modelos. Apesar da aparente razoabilidade e rigor conceptual, existem

47



alguns desafios a ideia da sequencialidade do Processo de Tomada de Decisao

estratégica.

Efetivamente, podera existir uma muito estreita relagdo entre os diferentes estadios do
processo, uma vez que os gestores muitas das vezes tendem a procurar solugdes logo
desde o estadio de diagndstico da situagcdo ou a avaliar possiveis alternativas ainda
antes de terem recolhido toda a informacao necessaria (Mintzberg et al. 1976; Nutt,
1984).

Gordon Donaldson e Jay Lorsch (1983) desenvolveram um modelo que chama a
atengdo para uma série de constrangimentos que interagem com o modelo classico de
tomada de decisado estratégica, com énfase particular para a fase de selecdo de

alternativas e escolha estratégica (Figura 5).

Figura 5 — Modelo de constrangimentos da Tomada de Decisao
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Fonte: adaptado de Donadson e Lorsch (1983)

Segundo os autores, os constrangimentos sao de variada ordem, desde a propria nogao
de tomada de decisao estratégica, que tera de ser entendida como um compromisso
com um determinado curso de agao, e ndo apenas como escolha entre alternativas,
passando pelos fatores e questdes contextuais, tais como a natureza fluida, ambigua e

incerta do ambiente, conferindo-lhe complexidade, instabilidade e imprevisibilidade.
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2.2.2.1. O Modelo de Mintzberg — A Estrutura Desestruturada do Processo de

Tomada de Decisao Estratégica

O modelo desenvolvido por Mintzberg € um modelo incrementalista que se preocupa
em perceber as fases e as etapas por que passa a tomada de decisdo de nivel
estratégico. E um modelo analitico para o processo de tomada de decis&o. Este modelo
foi desenvolvido por Mintzberg (1979) para caracterizagdo do Processo de Tomada de
Decisdo (PTD), e publicado no artigo “The Structure of Unstructured Decision
Processes”. Neste artigo é apresentado um modelo geral de Processo de Tomada de

Decisado que se encontra ilustrado na Figura 6.

Este modelo considera que todo o PTD é constituido por 3 fases: Afase de Identificagao,
com os passos de Reconhecimento e Diagndstico da Situagao; a fase Desenvolvimento,
com os passos de Pesquisa (que pode ainda incluir um outro passo de Screen, que aqui
nao foi utilizado), e Design, e a fase de Seleg¢do, com o passo de Avaliacao e Selecao
de Alternativas e o passo de Autorizagdo. E um modelo iterativo, isto &, um processo
nao linear, com possibilidade voltar atras, sempre que necessario, e retomar mais a
frente o processo, com novas informagdes ou ajustes. E o modelo que mais consenso

reune e mais referido na literatura especializada.

Figura 6 — Processo de Tomada de Decisao Estratégica de Mintzberg

Design

- Eveluation 2uthor-

:nelflgk—- Diognosis - chaice ization
Search ScreenJ

_ < - ¥

11 ] -
\dentification Development Selection

Fonte: Mintzberg (1979)
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2.3. DIMENSOES DO PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO ESTRATEGICA.

A corroborarem Mintzberg na nogdo de que o processo de tomada de deciséo
estratégico € um processo algo desestruturado na iteracdo do seu conjunto de
atividades e longe de ser linearmente sequencial, alguns autores desenvolveram um
conjunto de dimensdes que comportam os atributos genéricos inerentes ao processo de

tomada de decisdo.

Alguns autores, como Bradford e a sua equipa (Hickson et al., 1986) classificaram os
processos de acordo com as caracteristicas de Complexidade (descrevendo o
intrincado processo e suas dificuldades), politica e uma terceira dimensao que consistia
numa série de processos nao relacionados (tais como, a duragdo, disrupgao,
formalidade, negociacao, etc.), como ja se podia encontrar no estudo de Mintzberg
(1976), naquilo que classificou como “Dinamic factors”. Qutros autores, como Chou;
Dyson; Powel (1998), Stein, (1981) e Cray et al.(1988), sentiram necessidade de validar
quantitativamente as referidas dimensbes do processo para alcance de resultados

menos suscetiveis a duvidas.

No Quadro 17 encontram-se sumariadas as mais relevantes dimensdes propostas pela

literatura.

Quadro 17 — Dimensoes Processo de Tomada Decisao Estratégica

CARACTERISTICAS AUTORES
Rationality/Comprehensiveness Dean and Sharfman, 1993; Fredrickson, 1984; Lyles and Mitroff,
dimension 1980; Elements of rationality can also be traced in several other

studies as complexity of methodology (Langley, 1989; 1990), degree
of inquiry, (Lyles, 1987), scrutiny (Cray et al., 1988), information
gathering, (Fahey, 1981).

Political/dynamics dimension politicality (Butler et al., 1991; Dean and Sharfman, 1993b; Lyles
1987; Pfeffer e Salancik, 1974), negotiation/bargaining (Cray et al.,
1988; Hickson et al., 1986; Pettigrew, 1973), individual vs group
dynamics (Stein, 1981), power (Narayanan e Fahey, 1982), and
consensus/dissension (Lyles, 1987; Miller, 1987).

Centralisation Cray et al., 1988; Lyles, 1987; Mallory et al., 1983; Miller 1987.

Complexidade Hall, 1977; Thompson, 1967; Simon, 1979; Mintzberg, 1976; Bower,
1970; Cyert e March, 1963, Pettigrew, 1977; Allison, 1971; Carter,
1971; Reiman, 1973; Grynier e Yasake-Ardekani, 1980.

Disruption, impedance, speedups and Cray et al., 1988; Mintzberg et al., 1976; Hickson et al., 1986.

other dynamic factors

Other process dimensions include: Fahey, 1981; Hickson et al, 1986; Cray et al., 1988), risk taking

duration, risk taking behavior, need for  behavior (Miller, 1987), need for intuition (Lyles e Mitroff, 1980).

intuition

Fonte: Papadakis (2002)
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Papadakis (2002) desenvolveu um modelo integrado de decisdo estratégica onde
apresenta as cinco areas questdes contextuais que condicionam o desenvolvimento da

decisdo estratégica:

Caracteristicas , €.9. magnitude do impacto, ameaca/crise,
frequéncia.
Caracteristicas do , €.g. heterogeneidade,

dinamismo, hostilidade, incerteza.

. Caracteristicas do , €.g. estrutura interna, sistema

de recompensas, sistema de planeamento.

Caracteristicas e , €.g. necessidade de
“achievements” do CEO, tolerAncia a ambiguidade, educacao/formacao, filosofia
agressiva da equipa de gestdo de topo, nivel de educacao/formacao da equipa de

gestao de topo.

caracteristicas organizacionais, e.g. dimensdo, area de atividade,

propriedade.

A vastissima literatura especializada em teoria e comportamento organizacionais, é
unanime quanto a importancia da estrutura organizacional. Mintzberg (1979)
demonstrou as significativas relacées entre os fatores: dimensao, idade, tecnologia,
ambiente, cultura e Estratégia com a Estrutura da organizagao. Miller (1989) refere a
relacdo existente e obrigatéria entre a Estrutura e Estratégia, assim como Burns e
Stalker (1961) ja descreviam a interpelagao critica entre a estrutura, o ambiente e a
performance organizacional. Estudos sugerem que a estrutura € mais dominante em
organizagdes em que a Estratégia geral da organizagido nao esta formalizada e
institucionalizada, bem como em certos contextos, como os de crise, em que a estrutura
se manifesta subserviente a variaveis como, por exemplo, o ambiente. Revela-se assim

critico compreender os efeitos da estrutura bem como da sua relagdo com a Estratégia.

Apesar da relacao logica entre a Estrutura e a Estratégia, que Chandler (1962), Burns e
Stalker (1961), Mintzberg (1979), Miller (1989) e outros autores referiram e constataram,
a questdo tem-se mantido ao longo das décadas. Sera que a “Estrutura segue a

Estratégia” ou sera a Estratégia condicionada pela Estrutura?
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Ha cada vez mais estudos que sugerem haver um maior efeito da estrutura sobre a

Estratégia.

De acordo com diversos autores, uma vez criada a estrutura, esta ira influenciar o
processo de decisdo estratégica de uma organizacdo e, consequentemente, a sua

Estratégia.

A Estrutura podera motivar ou impedir a atividade estratégica (Bower, (1970),
condicionando a escolha estratégica (Bobbit e Ford, 1980; Duncan, 1979; Hedberg et
al., 1976).

Segundo Simon (1976), para compreensao da relagao entre a Estrutura e a Estratégia
importa compreender a relagao existente entre o processo de tomada de decisdo e a
Estrutura, uma vez que a estrutura impde “fronteiras a racionalidade” que acomodam as
limitagdes cognitivas dos seus elementos, ao delimitar responsabilidades e canais de
comunicacao, permitindo a organizacdo alcancar “resultados racionais”, apesar da
existéncia das limitacbes cognitivas dos seus elementos. Simon considera, também,
que a Estrutura € um mecanismo para os gestores controlarem o ambiente da decisao,

facilitando o processamento da informacao.

Para Bower (1970) “quando a gestdo escolhe uma determinada forma organizacional
esta a providenciar ndo apenas uma estrutura operacional, mas, também, os canais

pelos quais a informagéao estratégica ira fluir...” (Bower,1970).

Assim, por Estrutura considera-se o “padrao de relagdes internas de uma organizagao,
autoridade e comunicacdo” (Thompson, 1976). E importante compreender que numa

organizagao se considera Estrutura aquela que melhor descreve toda a organizagao.

O conceito de “Estrutura Dominante”, apesar da eventualidade de existéncia de sub-
estruturas (pequenas unidades) dentro de uma organizagao (é o caso de uma estrutura
descentralizada) encontrara formas de lidar com as decisoes estratégicas. Estas formas
correspondem a comités, equipas de projeto, etc., onde a estratégia pode “emergir’

(Mintzberg, 1979), mas que serao, indubitavelmente, filtradas pela Estrutura Dominante.

Aforma como o processo de decisdo pode ser afetado pela estrutura organizacional tem

sido objeto de estudo nas ultimas décadas.

A estrutura organizacional tem sido caracterizada em diversos tipos. Mintzberg

classificou-a brilhantemente em cinco tipos de configuragao estrutural organizacional.
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Friedrikson, (1986) elencou uma série de fatores criticos na tomada de decis&o e de que
forma a estrutura da organizagédo os poderia influenciar, tendo em conta trés grandes

dimensodes: Formalizagao, Centralizacao e Complexidade.

As trés dimensdes do Processo — Centralizagdo, Formalizacdo e Complexidade estao
fortemente relacionadas com trés tipos de Estrutura, sendo cada uma delas a
caracteristica dominante de cada um desses trés tipos de Estrutura: Simples, Burocracia
Mecanica e Burocracia Profissional. Mintzberg (1979) considera que estas trés
estruturas sdo as formas mais “puras”, sendo as restantes estruturas combinagdes

destas trés quando competem entre si, sempre dominadas por uma delas.

Desta forma, temos a Centralizagdo como a dimensao dominante na Estrutura simples,
a Formalizagao a dominar a Burocracia Mecanica, enquanto a Burocracia Profissional é

caracterizada sobretudo pela Complexidade.

A relagao existente entre estas trés estruturas e as trés dimensdes produz um padrao
de caracteristicas que permitem descrever a forma como as decisées estratégicas se
formam em cada tipo de configuragao. A literatura tem vindo a tornar cada vez mais

claras as implicagbes das dimensdes na tomada de deciséo estratégica.

Outros autores referem também outras dimensdes, ditas “comportamentais”, com
impacto no processo de tomada de deciséo estratégico, com interessantes associagdes

a performance das organizagdes.

As caracteristicas criticas no processo de tomada de decisdo, segundo Friedrickson
(1986), sofrem impacto pelas dimensdes estruturais de Centralizagéo, Formalizagéo e
Complexidade. Por caracteristicas do Processo considera, aquele autor, um conjunto de
seis: Iniciagdo do Processo; Papel dos objetivos; Relagédo Meios/fins; Explicagao da
acgao estratégica; Compreensividade na tomada de decisdo e Compreensividade na

integrag&o das decisdes.

As dimensdes seréo seguidamente analisadas a luz deste conjunto de caracteristicas.

de Processo.
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Uma estrutura centralizada é aquela na qual a tomada de decisédo e de avaliagcao das
atividades estd concentrada. Mintzberg (1979) considera que, mesmo numa
organizagao altamente centralizada, o poder e a autoridade para a tomada de decisao
dificilmente se encontram num s6 individuo, pela dificuldade de estar na posse de toda
a informacdo. Assim, considera-se que este poder, esta concentracdo de poder e
legitimidade para a tomada de deciséo esta nas maos de um conjunto ou coligagéo de
executivos de topo afetando, assim, as caracteristicas do processo de tomada de

decisao, tais como e onde o processo € iniciado.

As organizagdes estao frequentemente expostas a estimulos, ou seja, a problemas e
oportunidades. Por o poder estar concentrado nas méos de muito poucas pessoas, 0s
problemas e as oportunidades permanecem desconhecidas e ignoradas até chegarem

ao topo.

Desta forma, a centralizacdo assegura que as decisdes sejam altamente coordenadas
entre os executivos de topo, o que podera atrasar o processo de tomada de decisao
estratégico ou até ser o responsavel pelo seu fracasso total, por ja ndo acontecer em
tempo util e fundamental para responder a um estimulo estratégico, isto é, a um

problema ou uma oportunidade.

As decisbes estratégicas em organizagdes centralizadas s&o reacgdes a estimulos ou
iniciadas proativamente, segundo os interesses do grupo de decisores de topo. Neste
ultimo caso, outros autores defendem que, existindo interesses, estes sdao mais
facilmente protegidos quando estes membros dominam o processo de decisdo. Assim,
Friedrickson (1986) sugere que a centralizagdo se associa positivamente a um processo

de tomada de decisao proativo na busca de oportunidades.

A estrutura centralizada tem efeitos sobre o papel que os objetivos representam na
tomada de decisao estratégica. As preferéncias dos membros da coligagdo de topo
representam, por um lado, a finitude dos objetivos, ao contrario duma estrutura
descentralizada e, por outro, as "intencbes futuras de dominio” (Thompson, 1967).
Assim, em estruturas centralizadas, quando o grupo dominante € pequeno, as decisdes

estratégicas estao positivamente associadas as suas preferéncias.

Segundo a classificagdo de Simon (1976) todas as decisbes sdo compostas por
elementos factuais (meios) e por elementos valorativos (fins) em que, no modelo
racional de tomada de decisdo, os fins sdo identificados, antes dos meios para os

alcancar serem avaliados.
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Numa estrutura centralizada, a relagdo meios/fins esta intimamente relacionada, uma
vez que os objetivos da coligacéo de topo irdo conduzir a tomada de decisdo e tera mais
impacto do que em qualquer outro tipo de estrutura. A coligagéo de topo mostrara grande
compromisso com 0s objetivos, por se tratarem dos seus préprios objetivos, mesmo que
sejam justificados como “para sobreviver” ou para serem o “numero um” (Latham e Yukl,
1975).

Assim, os objetivos persistirdo em face de alteracdes significativas nos meios, o que
levara a organizagdo a continuar a perseguir objetivos que possam ter-se mostrado

obsoletos por mudancas no seu ambiente competitivo.

A explicagao racional para a acao, aquando da escolha de uma alternativa, baseada na
sua capacidade para alcancar o objetivo pretendido, nem sempre espelha a realidade

da tomada de decisao.

Segundo March e Simon (1958), o processo de “maximizacdo” dos objetivos é
frequentemente substituido pelo processo de “satisfacdo”, em que o “racional” se

substitui por “intencionalmente racional”.

Assim, numa estrutura centralizada, esta facilitada para aqueles que dominam, a
perseguicdo de qualquer interesse proativo em busca de oportunidades, levando a
grandes alteragbes, e nao incrementais, face a estratégica atual da organizagéo,

conforme Mintzberg refere naquilo a que chamada de “leaps” (saltos).

Quanto maior for a descentralizagdo duma estrutura, maior sera a “fatorizacao” das
responsabilidades no processo de tomada de decisdao e a multiplicidade de canais de
comunicac¢ao, acomodando a limitagdo cognitiva dos seus membros, como Simon
(1976) referia.

Numa estrutura centralizada, passa-se o oposto. Ela é especialmente suscetivel a tais
limitagbes, as quais afetam a compreensividade das organizagdes na tomada de
decisbes estratégicas. Muitos autores referem principios das teorias cognitivas para
descreverem o tipo de tomada de decisao estratégica como sofrendo de grande nao—
compreensividade, e outros fundamentam empiricamente a tendéncia dos individuos
para simplificarem as situagées de decisdo neste tipo de estrutura (Braybrooke e
Lindblom, 1970; Schwenk, 1984). Assim, numa estrutura centralizada, as limitagbes
cognitivas da coligagdo irdo determinar a compreensividade da organizag&o na tomada

de decisbes estratégicas.

Por fim, a compreensividade na integragédo de decisbes, ou seja, a capacidade de
integrar as decisdes, compreensivamente, para formagao de uma estratégia global
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disseminada. A compreensividade na integracado das decisdes esta bem representada
em estruturas matriciais, positivamente associada a mecanismos de formalizagdo, mas
estd, sobretudo, fortemente associada a organiza¢des controladas por lideres com

poder, como podera verificar-se em muitas estruturas centralizadas (Mintzberg, 1979).

A Formalizacdo estrutural € caracterizada pela presenca de regras e procedimentos que
influenciam o comportamento da tomada de decisdao. Mesmo quando apenas existe nos
niveis mais baixos e/ou intermédios, a formalizagao afeta os processos estratégicos da

organizac¢ao, uma vez que a informacao é passada através da hierarquia.

Mintzberg (1979) considera que nas organizacbes em que a formalizacdo esta mais
presente nos niveis operacionais, esta tende a ser mais formalizada em todos os seus
niveis e, segundo Bower (1970), os sistemas de planeamento atentam claramente a

formalizacdo da tomada de decisdo até aos mais altos niveis.

Quanto ao processo de iniciagao parece que a formalizagdo aumenta a probabilidade
do processo estratégico ser motivado por reagao (resolugédo de problemas ou crises)
por oposicdo ao comportamento proativo, ou seja, busca de oportunidades. Isto sugere
que as estruturas formalizadas possuem a capacidade inerente de desencorajamento
da procura de oportunidades, uma vez que os sistemas de planeamento formal desviam

0 comportamento criativo e proativo.

No que diz respeito ao papel que os objetivos desempenham no processo estratégico,
prescrevendo fronteiras e limites ao comportamento, as burocracias formalizadas
reduzem as incongruéncias de objetivos entre os membros e providenciam expectativas
razoavelmente bem definidas acerca da avaliagdo da performance. Assim, é expectavel
que as decisdes estratégicas sejam elaboradas com objetivos precisos e nado gerais,

cujo critério dominante seja o da eficiéncia (Simon, 1976).

Assim, o caracter reativo do processo estratégico, sob as condi¢des de formalizagao faz
com que os objetivos estejam mais relacionados com “correcdes remediais” do estado

atual da organizagéo, do que com estados futuros intencionados.

Por ultimo, a formalizagéo tende a afetar a relagao entre meios e fins, dando origem a
“‘personalidade burocratica” da organizagdo, uma vez que a preocupacado com a
“prescricao” dos meios se transforma num fim em si mesmo, tornando os meios mais

importantes que os fins.
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Isto explica por que razdo muitas vezes o planeamento estratégico formal degenera na
producao de apenas mais um documento de trabalho, invocando (Quinn, 1978) o perigo
da formalizagéo dos objetivos de nivel estratégico, sob pena de ativagdo de processos

organizacionais irreversiveis.

A tendéncia de uma estrutura formalizada é responder a estimulos para a decisdo, com
procedimentos estandardizados e predeterminados, encaminhando a organizagao para
um modelo processual, resultado da limitagdo do quadro de capacidades (Allison;
Zellikow, 1971), que tendem a institucionalizar o incrementalismo, por produzirem a¢des

que sao apenas desvios marginais ao status existente.

No que se refere & compreensividade na tomada de decisao estratégica, as regras e
procedimentos contribuem para o reportério de comportamentos, ditando a forma como
muitas atividades estratégicas sao desenvolvidas. Muitas vezes assentam em
comportamentos passados, utilizando solu¢gdes passadas, perpetuando o
comportamento passado. No entanto, o objetivo € planear o comportamento
organizacional para alcangar a racionalidade na tomada de decisdo. A
compreensividade na tomada de decisdo sera determinada pelo leque de
comportamentos contabilizados nas suas regras e procedimentos, ou seja, pelo nivel de

detalhe conseguido.

A formalizagéo afeta, também, o nivel de compreensividade na integragéo estratégica,
na medida em que os sistemas de planeamento formal sao a primeira ferramenta usada

para disseminacgéao e integragao das politicas formais da organizagao.

No entanto, e apesar do seu sucesso estar igualmente relacionado com o nivel de
detalhe do seu design, a formalizagdo parece estar negativamente associada a
integracdo compreensiva, uma vez que, segundo Quinn (1978),” por mais elaborado
que seja o sistema, as decisbes estratégicas ndo tendem a agregar numa simples matriz
de deciséo todos os fatores tratados simultaneamente no sentido de chegar a um 6timo
holistico” (Friedrickson, 1986).

Numa organizagao existem trés fontes potenciais de complexidade: a integracao

horizontal, a integragdo vertical e a dispersao espacial.

A integracdo horizontal e vertical sdo as que mais se relacionam com a acomodagao
das limitagcbes cognitivas dos seus membros de topo, uma vez que a grande divisdo do

trabalho requer grande coordenacéo.
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O impacto da complexidade aparece logo na forma como e onde o processo de decisao
€ iniciado, uma vez que a estrutura organizacional impde fronteiras de racionalidade aos
seus membros. O grau de complexidade ira determinar a amplitude dessas mesmas
fronteiras. Numa organizacdo cuja estrutura seja altamente complexa, as fronteiras

revelam-se numerosas e estreitas.

Assim, uma vez que o estimulo de decisdo (problemas e oportunidades) podera
aparecer em qualquer ponto da organizagao, as orientagdes cognitivas e motivacionais
induzidas por tal estrutura em particular irdo afetar a percecdo do estimulo e a
consequente forma de atuagcdo. Ou seja, como Mintzberg (1979) refere, o grau de
complexidade sera o maior determinante do reconhecimento desse estimulo, por parte
dos que foram inicialmente expostos, como tendo importincia estratégica ou
simplesmente ignorado, devido a interesses paroquiais, por parte daqueles que foram

expostos inicialmente ao estimulo.

Assim, uma vez que estruturalmente sdo impostas fronteiras finas, como o sdo em niveis
elevados de complexidade, os interesses pessoais dos membros podera leva-los a n&o
atuacdo deixando, consequentemente, os problemas criticos e as oportunidades por

considerar e por resolver ou por explorar.

E assim sugerido que a complexidade estrutural tem igualmente impacto no papel que
0s objetivos desempenham no processo de tomada de decis&o estratégico, uma vez
que um elevado nivel de complexidade resulta em diferentes orientagdes face aos
objetivos pelos diversos departamentos da organizagao. Porque, conforme sugerido por
Bower (1970), diferentes pessoas envolvidas nos processos estratégicos possuem
diferentes preferéncias, constituindo-se a relagao objetivos e preferéncias como uma
série de constrangimentos no processo de decisao, dificultando o sucesso da tomada
de decisao estratégica como forma de alcance de determinado estado futuro. Por
acréscimo, um nivel elevado de complexidade aumenta a saliéncia de objetivos
individuais, aumentando assim a dificuldade dos objetivos organizacionais poderem

influenciar ou moldar a tomada de deciséo.

Por estas razbes, segundo Friedrickson (1986), compreende-se que o nivel de
complexidade tenha grande influéncia sobre a relagéo existente entre Meios e Fins. A
especializagdo das tarefas que acompanha o nivel de complexidade, gera também
perce¢des paroquiais, pelo que é expectavel que numa estrutura complexa se encontre
grande dificuldade de consenso quanto aos objetivos e que o processo de decisdo se

mostre um processo iterativo e politico.
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Assim, derivado da diferenga entre objetivos, torna-se dificil o consenso quanto aos fins,
levando os gestores a darem-se por satisfeitos com a obtengéo de acordo quanto aos
meios, mesmo quando se verifica aceitacdo desses meios por diferentes motivos. E
desta forma sugerido que os diversos efeitos da complexidade estrutural se combinam
gerando movimentagodes estratégicas incrementais, ndo pelos motivos institucionais nas
estruturas formalizadas, mas sim pela diferenca marcada face aos objetivos
(Friedrickson, 1986).

Por estes motivos, n&o é provavel que a escolha consciente seja a justificagdo para a
acgao estratégica nas estruturas complexas. Primeiramente, porque a informacao, ao ter
de passar por diversos niveis organizacionais, ira afetar o resultado do processo
estratégico, e por ultimo, porque a diferenciagdo horizontal e vertical, para além de
darem origem a diferentes preferéncias, também, dispersam o poder. Assim, “a divisao
do trabalho, que € um manifesto da estrutura complexa, explica a agcao estratégica como
resultado de um processo de politica interna“ (Pettigrew, 1973), cuja descricdo é

consistente com o modelo “Politica Burocratica” de Allison (Allison, 1971).

Esta justificacdo de politica interna para a acao, juntamente com os limites impostos
pela complexidade estrutural, tem impacto no nivel de compreensividade na tomada de
decisao estratégica a nivel individual, tendo em conta que a “busca” de informacgéao para
a tomada de deciséo € enviesada, pois as percecdes seletivas dos seus participantes
os direcionam para a informacao que € relevante para os seus interesses e/ou para os
interesses do seu departamento ou unidade (Cyert e March, 1963). Esta informacgao, de
acordo com Carter (1971), é entdo “pré-processada” ao longo do caminho até ao topo.
O que revela que a compreensividade na tomada de decisao estratégica sera afetada
de acordo com a extensdao da permissividade da complexidade estrutural aos
comportamentos paroquiais dos seus participantes, quer sejam eles individuais, de

unidade ou de grupo.

Apesar da estratégia organizacional ser geralmente caracterizada por um conjunto de
decisbes conscientemente integradas, a complexidade vem criar problemas ao nivel da

integracéo.

No Quadro 18 resumimos o impacto das Dimensdes nas Caracteristicas Criticas do

Processo de Tomada de Decisdo.
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Quadro 18 — Impacto das Dimensoes nas Caracteristicas Criticas do Processo de

Tomada de Decisao

Descrigdo Dimensodes

Caracteristicas
criticas

Iniciagao

Papel dos Objetivos

Relagdo Meios/fins

Descrigao e
Questoes

Como e Onde?
Iniciado por Reagdo
aos estimulos, isto é, a
problemas/crise, ou
proactivo na busca de

oportunidades e
interesses?

A que nivel
(operacional ou
estratégico) devera o
estimulo aparecer
antes de ser

reconhecido como
Estratégico? Qual o
nivel a assumir
primariamente a
responsabilidade de
iniciagdo do processo?

Questdes relacionadas
com o papel que os
objetivos
desempenham no
processo de decisdo.

Sdo as  decisdes
tomadas para alcance
de objetivos de nivel
individual Vs
organizacional? Serdo
os objetivos apenas
corretivos do status
quo ou talhados com

vista a um status
futuro  pretendido?
Sdo os objetivos
conceptualizados em
termos precisos Vs
gerais?

Relativa a relagdo
entre meios
(alternativas) e fins

(objetivos). Qual é a
possibilidade dos
meios substituirem os
fins no processo de
decisdo? Manter-se-
do os fins face a
alteragdes
significativas nos
meios disponiveis?

DIMENSOES ESTRUTURAIS

Centralizacdo

Grau de concentragdo
no direito de tomada
de decisGes e de
avaliagdo das
atividades

Reativo aos Estimulos

Proativo na busca de
interesses da
coligagdo.

Reconhecido quando
chega ao topo

Papel dos objetivos.
Positivamente
associado aos
interesses da coligacdo
de topo

Fins
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Formalizagao

Grau de uso de regras e
procedimentos  para
prescri¢do do
comportamento

Reativo aos estimulos.
Pode por em causa a
proatividade na busca
de oportunidades e a
criatividade

Papel de redugdo das
incongruéncias entre
objetivos.

Objetivos precisos.

Corregdes remediais do
status.

Meios como fins em si
mesmo.

Personalidade
Burocratica.

Complexidade

Grau de composi¢do por
diversas partes geralmente
interrelacionadas (hall,
1977)

Reativo aos estimulos que
ocorrem em por todos os
niveis organizacionais, e as
limitagGes cognitivas e
diferentes motivagdes, e
percegdes locais podem
por em causa a sua correta

percec¢do e respetiva agdo

negativamente associado
aos objetivos
organizacionais devido as
diferentes preferéncias
constituindo uma serie de
constrangimentos
aumentando a saliéncia
dos objetivos individuais
face aos objetivos dos
niveis organizacionais.

Dificuldade de consenso
quanto aos fins. Aceitagdo
de acordo quanto aos
alternativa

meios como

satisfatoria



Justificacdo da a¢ao
estratégica

Compreensividade

Tomada Decisao

Compreensividade
integracdo das
decisbes

Consiste em
explicagdes
alternativas do

processo que resultou
em acgdo estratégica.

Escolha racional
intencional, o
resultado de
processos
organizacionais
standadizados, um
processo de
bargaining Politica, ou
alguma outra
explicagdo? As
movimentag¢des
estratégicas serdo
incrementais ou
grandes alteragdes
face a estratégia
existente?

Tentativa de
identificacdo dos
fatores

condicionantes da
compreensividade do
processo de decisdo
estratégica. Serdo
primeiramente as
limitagdes cognitivas
da gestdo de topo, o
detalhe no design dos
processos
organizacionais
standadizados ou as
percegdes
“paroquiais” dos
gestores?

Relativo a forma como
sdao
compreensivamente
integradas as decisGes

individuais. Qual o
nivel de integracdo
conseguido para

formar uma estratégia
global?

Fonte: adaptado de Frederickson (1986)

Interesses da coligagdo
positivamente
associado a
demarcagdo/alteracdo
face a  estratégia
existente

Limitagdes cognitivas
da coligagdo de topo
determinam o grau de
compreensividade da
organizagdo

Positivamente
associada em caso de
liderangas fortes e
poderosas
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Modelo processual.

Movimentagdes
estratégicas
incrementais face ao
status por motivos de
Institucionalizagdo.

Negativamente
associado a
alteragdo/demarcagdo
face a estratégia
existente

Determinado pelo
espectro de
comportamentos

impregnados nas suas
regras e
procedimentos, ou

seja, o nivel de detalhe
conseguido

Nivel de integracdo das

decisdes relacionado
com o detalhe do
design dos

procedimentos.
Negativamente
associado com a
agregacdo em matriz
decisdo holistica

Modelo
Burocratico

Politico

Movimentagoes
estratégicas incrementais
devido ao um conjunto de
constrangimentos
causados por diferengas
quanto aos objetivos e
preferéncias entre  os
elementos dos vérios niveis
organizacionais,
conduzindo a dispersdo de
poder e resultando num

processo politico interno.

Negativamente associado a
alteragdo/demarcacdo face
a estratégia existente
Interesses individuais e
paroquiais (
departamentais ou de
unidades) resultam em
enviesamentos da
informacgdo para a tomada
de decisdo, encontrando-
se muitas das vezes ja pre-
processada quando chega
ao topo. A extensdo desses
enviesamentos estd
negativamente associada a
compreensividade na
tomada de decisdo

Negativamente associado a
integragdo das decisdes
pelos enviesamentos da

informagdo e pela
limitagdo cognitiva dos
seus membros por
incongruéncia entre as
decisGes tomadas entre
diferentes niveis
organizacionais,

departamentos ou

unidades.



A complexidade, ao restringir o ambito das atividades relativas ao processo de decisédo
(como recolha de informagcao que se da nos mais variados locais dentro da estrutura,
como departamentos e diferentes niveis organizacionais), para além de reforcar as
limitagbes cognitivas dos membros, aumenta a probabilidade de as agdes tomadas num

determinado local (ou unidade) ndo serem consistentes com as a¢des tomadas noutro.

Assim, de acordo com Mintzberg (1978), niveis elevados de integracao estratégica s6
serdo alcangados precocemente na vida de uma organizagdo, quando a sua

complexidade estrutural ainda € baixa e quando o poder ainda é centralizado.

A Burocracia Profissional de Mintzberg (1979) refere-se a uma estrutura organizacional
que se encontra com frequéncia nos hospitais, nas universidades, nos tribunais e em
instituicbes de servigo social, organizagdes caracterizadas por assentarem em
profissionais altamente treinados e autbnomos no controlo do seu trabalho. Portanto,
organizagdes bastante descentralizadas, muito especializadas por areas, resultam em
estruturas horizontalmente complexas e diferenciadas (mais limitada verticalmente),

cujo comportamento se pretende estandardizado.

E aqui reside um dos Problemas: é que, ao exigir-se estandardizacdo de competéncias
e de comportamentos estabelecidos pelas profissdes dominantes, esta estandardizagao
nao significa um outro tipo de formalizagao, antes reflete uma outra dimensao, separada

e independente — a complexidade/Especializacao (Reimannn, 1973).

Assim, numa estrutura organizacional do tipo da burocracia profissional, os problemas
e as oportunidades estratégicas poderdo permanecer ignoradas e nao reconhecidas,
devido aos interesses dos seus membros serem demasiado especializados, tal como
as suas percecgbes tendem a ser paroquiais. Este elevado nivel de especializagao
horizontal aumenta a probabilidade de a ac&o estratégica ser tomada apenas depois de
uma extensiva disputa politica entre os membros ou em resultado da aplicagdo de
solugdes individuais tiradas do “Garbage Can” coletivo de competéncias (Cohen; March;
Olsen., 1972).

Além disso, segundo as sugestdes de Friedrikcson (1986), verifica-se que a diversidade
entre membros e a relevancia dos objetivos pessoais diminuem a probabilidade de
impacto dos objetivos organizacionais, produzindo agdes estratégicas que ndo passam

de alteragbes incrementais do estado corrente da organizacéo.
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Do mesmo modo, as percegdes paroquiais sdo o principal constrangimento a
compreensividade do processo da decisdo estratégica e contribuem para uma reduzida
integracédo da decisdo. Pelo que Mintzberg (1979) conclui que “a nogado de estratégia
como um padrao de unico, integrado de decisbes comuns a toda a organizagao — perde

uma boa parte do seu significado numa Burocracia Profissional”

Numa burocracia Profissional, o ambiente interno é geralmente descrito na literatura
como complexo e estavel. Complexo, devido as competéncias requeridas, a mao de
obra intensiva e a formagao avancada continua, e estavel, porque as competéncias
necessarias asseguram e permitem a profissao desenvolver standards de performance.
Por outro lado, a for¢ca e divergéncia, entre os objetivos dos seus diversos membros

tornam estas organizagdes altamente politicas.

Assim, aparentemente, a unica forma do nivel de executivos de topo desenvolver uma
estratégia global é através do trabalho de “patchwpork” dos diversos e dispares projetos
e preferéncias dos seus profissionais ou através da alocacdo de recursos apenas

aqueles que oferecam aparentes sinergias (Friedrikcson, 1986).

Lioukas e Papadakis, (2003) estudaram a influéncia do Processo de tomada de decisao
estratégico no desempenho e nos resultados das organizacbes. Estes autores
adicionaram as dimensodes estruturais outras dimensdes do tipo comportamental,
resultando nas dimensbes: Racionalidade, Formalizacdo, Politizagdo e
Descentralizacdo, concluindo ser o Controlo do Ambiente da Decisdo, de capital

importancia na “moldagem” da relag&o entre processo e resultados.

. Vérios estudos verificaram uma relagao positiva entre a racionalidade
e os resultados e as suas vantagens para a tomada de decis&o racional. Consideram
que o processo de decisdo racional conduz a estratégias mais elaboradas. No entanto,
os beneficios da racionalidade tornam-se mais fracos em certos contextos. Fredrikson
(1989) sugere que os processos de decisdo estdo associados com performance inferior

em ambientes instaveis.

Glazer e Weiss (1993) demonstraram que o planeamento formal leva os decisores a
subestimarem a sensibilidade temporal da informagao, conduzindo a utilizagdo de
informacao obsoleta, uma vez que a busca de informacao exaustiva e a revisao de

dados com base no histdrico se tornam consequentemente menos efetivas quando a
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informacéo utilizada se torna obsoleta, resultando em decisdes racionalmente tomadas

com resultados menos satisfatérios, quando o planeamento formal é elevado.

. Os processos decisionais formalizados parecem conduzir a resultados
superiores, criando a percecao de justica processual (Papadakis, 2003). No entanto
existem limitagbes a formalizacdo, uma vez que apenas existe uma compreensao
limitada, quanto a forma como o contexto condiciona a relacédo entre a formalizagdo e
os resultados. Varios elementos contextuais que poderdo moderar esta relagcao
continuam por explorar. Como, por exemplo, o facto de a formalizacdo ser mais util em

ambientes complexos.

O efeito da formalizagdo nos resultados podera depender da agressividade da equipa
de gestio de topo, uma vez que os processos de tomada de decisdo poderao acelerar
a tomada de decisao. Por ultimo, as decisdes com diferentes magnitudes poderao
produzir diferentes resultados, se formalizadas. As decisbes com grande impacto sao

melhor geridas fora das regras e canais de rotina.

. E, geralmente, aceite que a politizagdo tem um impacto nos resultados das
decisdes. No entanto, estes argumentos assumem uma relagdo descontextualizada
entre politizagdo e resultados, o que pode levar a negligenciar o efeito positivo da
politizacdo dentro de certos contextos como, por exemplo, a deciséo ser entendida como

uma situagao de crise.

Nestes casos, a politizacao pode ser considerada como uma reagao psicoldégica natural
as ameacas, uma vez que envolve interagao e troca de perspetivas, dando a sensacao
aos membros da organizagdo de estarem a lutar coletivamente contra a situacao de
crise, de uma forma unificada. Sob estas condigdes, os gestores poderao fazer melhores

escolhas, pelas quais, por sua vez, poderao conduzir a melhores resultados.

. Tem sido argumentado que uma maior participacdo conduz a
melhores resultados. No entanto, a literatura existente parece nao ter em conta os
efeitos interativos causados pelo ambiente, como acontece principalmente em
ambientes dindmicos, em que a descentralizagcao podera conduzir a resultados menos
satisfatorios em termos de resultados, por abrandar a rapidez com que as decisbes sao

tomadas.
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Controlo do ambiente da decisao

No que se refere aos efeitos interativos do contexto, no relacionamento Processo-
Resultados, ou seja, de que forma o contexto podera “moldar” o relacionamento entre o
processo de decisao e os resultados, tem sido concluido que o ambiente tem efeito em
ambos, sendo absolutamente necessario ter controlo sobre o contexto do ambiente da

decisao para controlo dos resultados.

O Impacto das Dimensbées Estruturais, como a Centralizacdo e

Formalizacdo/Mecanismos de Coordenacéo e das Dimensdes Comportamentais como
a duracao, politizacao, racionalidade e participagcdo dos varios niveis na performance

organizacional esta sintetizado no Quadro 19.

Quadro 19 — Impacte das Dimensoes na Performance Organizacional

DIMENSOES ESTRUTURAIS DIMENSOES COMPORTAMENTAIS

Centralizagao Formalizagao- Politizagao- Racionalidade — Participacao

mecanismos de discordancia Compreensividade dos varios

coordenagao niveis
Descentralizagdo  Formalizagéo de regras Inconclusivo Positivamente Positivamente
hierarquica sem relagéo devido a relacionado com a relacionado com
fortemente estatisticamente complexidade das  performance; performance;
relacionada com  significante. variaveis que . N
medidas de podem ter efeito Ajudaaescolhermelhore Intervencéo dos
rentabilidade, Coordenagéo  formal moderador. a tomar decisbes mais varios niveis
tanto  objetivas Sem  relagdo  com racionais que levam a hierarquicos e
como subjetivas.  Performance: melhor performance comunicagé&o lateral
Gestdo Comités e  outros Positivamente
intermédia mecanismos relacionada com a
positivamente positivamente performance
relacionada relacionados com a

performance em

grandes organizagdes

Fonte: adaptado de Lioukas; Papadakis (2003)
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A escassez dos recursos, e a crescente consciéncia de um ambiente externo cada vez
mais complexo e exigente que importa satisfazer, tem confrontado as organizagées com
a necessidade de se reinventarem, reorganizando-se e concentrando esfor¢os no
desenho e desenvolvimento estratégico, com vista, tanto a sua sobrevivéncia, como no
caso das organizagbes de saude, a satisfagdo das crescentes necessidades de um
ambiente cada vez menos estavel e cada vez mais complexo. Decidir bem, com base

em informacgéao rigorosa e em atitude proativa tem-se revelado imperioso.

Neste capitulo debrugamo-nos sobre o processo de tomada de decisédo estratégico,
suas dimensdes e condicionantes. No entanto, parece-nos de suma importancia
enquadrar o 6rgao de governacao de topo, compreendendo o seu papel e condi¢des
para a boa tomada de decisdo estratégica ao servigo da Estratégia organizacional. Para
tal, no proximo capitulo, revisitaremos a literatura, tentando compreender os
pressupostos fundamentais para uma governacao adequada, eficiente e integradora

das perspetivas de todos os interessados na prossecug¢ao da Estratégia organizacional.
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Capitulo 3 — GOVERNAGAO DE TOPO E ESTRATEGIA

Ap6s o enquadramento tedrico sobre de Estratégia e Gestdo Estratégica, em particular
sobre 0 Processo de Tomada de Decisdo Estratégica, nos capitulos anteriores,
prosseguimos a nossa incursdo na literatura sobre o 6rgéo de governacao de topo (que
passaremos por simplicidade a utilizar o termo anglo-saxénico Board) e a forma como
este se relaciona com a Estratégia. Abordaremos a Governacado de uma forma mais
abrangente e iremos estreitando o nosso olhar em direcdo a Governacdo das
organizacdes publicas, compreendendo pelo caminho, o seu papel e os seus modelos,
designadamente, os modelos tedricos para a tomada de decisdo estratégica no érgao

de governacéao de topo.

A governagao € um conceito abrangente, e tem sido utilizado de “diferentes formas em
diferentes disciplinas e com diferentes propdsitos dando origem a diversas variedades

de governacéo, fruto da adaptagao a varios contextos” (Raposo, 2007).

De facto, existe uma miriade de interpretacbes e aplicacbes, que vao desde a
governagao empresarial, também esta adaptada a contextos e setores especificos,
como a governagao em Saude, governagao hospitalar, governagao clinica, até a nogéao
de Boa governagao, sendo, e de acordo com o modelo apresentado pela Observatério
Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS), a tomada de decisdo a sua componente

central, quer a nivel meta, quer a nivel micro. (Raposo, 2007).

Assim. o desenho das relagdes entre os componentes do sistema de governacéo, sera
responsavel pela articulagéo entre a transparéncia, prestagao de contas (accountability)

e efetividade seja do modelo de governagao macro, quer micro.

A governagao e os seus 6rgaos um importante mecanismo para a melhoria da

performance e para a competitividade das organiza¢des (Maassen, 2002).

A governagao aparece, enta,o em duas formas distintas: uma relativa ao modo como é
“exercido um poder legitimo em interagdo com as diferentes componentes de uma
sociedade, tendo por objetivo 0 bem comum”, e uma outra mais de carater analitico
abrangendo um “conjunto complexo de interagdes com instituicbes e grupos onde as

instituicdes publicas representam a parte visivel do Iceberg” (Raposo, 2007).
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O termo “good governance” é geralmente utilizado pelas organizagdes internacionais
para caracterizar uma condicdo necessaria ao desenvolvimento econémico e humano
sustentado, através da aplicacdo de um conjunto de principios e boas praticas que
consideram estarem relacionados com o sucesso ou o insucesso das politicas adotadas
(Rodrigues,2011).

A crise econOmica e fiscal iniciada em 2008, levou a ado¢do de medidas e politicas
austeridade. A forte presséo financeira, tem levado a reducao das despesas publicas e
criado um grande desafio ao setor: como € que o0s servi¢os de saldde poupam dinheiros
publicos sem afetarem a mortalidade e a morbilidade e sem prejudicar o funcionamento

e a qualidade dos servicos prestados pelo sistema de saude?

A boa governance pressupde a confianca e a consideracao de todos os intervenientes,
através de uma boa prestagcdo de contas, transparéncia, participacdo, segundo a
integridade e a capacidade politica que permitam relacdes de longo prazo entre os
diferentes atores. A auséncia de capacidade para a boa governance, ou a falta vontade
politica para a sua aplicagéo podera conduzir a cortes lineares, turbulentos e desfasados
para obtencao de poupancas liquidas rapidas. Os estudos confirmam a relevancia dos
principios da boa governance para construgdo e sustentabilidade dos sistemas de

saude.

O rapido crescimento das despesas em saude e de seguranga social tem vindo a criar
pressédo sobre o modelo social europeu. Os investigadores e conselheiros politicos tém
demonstrado a necessidade imperiosa de fazer mudancas estruturais, para os tornarem
internamente sustentaveis e eficientes: eficiente, produtiva e alocativa (doing things right
and doing right things) sdo estratégias essenciais para manutencdo da equidade e
qualidade dos servicos de saude para os cidaddos. A reconfiguragdo dos servigos,
informac&o, mecanismos de financiamento, comportamento relacionado e accountability

desempenham um papel fulcral na eficiéncia (Greer et al. 2016).

A chegada da crise, que fez a saida da zona confortavel dos tempos de crescimento
econodmico e do sucessivo adiar de reforma, trouxe a sustentabilidade para cima da

mesa.

No entanto, a sustentabilidade foi substituida e até, convenientemente, confundida com
austeridade no discurso politico e as reformas estruturais substituidas por cortes radicais
nas despesas e no orcamento, pois o importante era salvar o sistema do naufragio
(reduzindo e défice e o débito), afogando a anterior aspiracao a universalidade (Repullo,
2016).
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Austeridade passou a significar em varios paises, nomeadamente em Portugal,
Espanha, Italia e Grécia, a politica baseada nos cortes sociais, para equilibrio do défice
publico e para poder atender a outras prioridades, nomeadamente, a faléncia do sistema
bancario. O significado positivo da austeridade, isto &, o impulso para encontrar formas
de reducdo das despesas desnecessérias acarreta, também, consigo, o risco da
incapacidade governamental de distinguir o fundamental do supérfluo. No entanto,
nalguns casos, nos nossos hospitais, a circunstancia da austeridade conduziu a

introducédo de alguns principios basicos de racionalidade e eficiéncia.

Do ponto de vista das preferéncias e da ideologia politica, a austeridade tem duas

perspetivas distintas, que a Figura 7 lustra.

As perspetivas ideoldgicas governamentais modelam os objetivos da austeridade, mas
a capacidade de desenvolver a boa qualidade da governance podera fazer uma

diferenca fundamental na criacdo e implementacgéo de politicas de austeridade.

Existem em termos de governacao dois tipos de austeridade: a Wise, (sensata) a qual
€ capaz de mobilizacdo dos instrumentos da boa governance para “get value for
Money”.e a versao Thoughtless (cega), a qual ndo é capaz de ir além da imposi¢éo de

cortes financeiros e reducéo de prestacao e de servicos.(Figura 8)

Figura 7 — Ideologias Politicas sobre Figura 8 — Tipos de Austeridade

Austeridade | |

J Reformist Mixed-pragmatic
5 | illi
Smlzlzlfderqgats Mixed and F:ab:ﬂcal- Accountability
arrm pragmatic (l ra. Transparency
[welfarist) consernvatives) R
— ____|—| Participation
—_— s = e .
e g e Integrity
i 1 Policy capacity
- -“""2 "

Fonte: Repullo, 2016

HEALTH outcomes

HEALTH EXPENDITURE / Interventions

Fonte: Repulo, 2016

Do ponto de vista dos reformistas ou da abordagem pragmatica, o melhor resultado de

uma politica de austeridade deveria ser o alcance de contencéo de custos, aliado a
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manutencdo ou subida da saude e dos indicadores de salde e a contencdo de danos,
nomeadamente, na erosdo dos servicos, na descapitalizacdo dos ativos, e na

desmoralizacéo dos trabalhadores.

Para este efeito, os principios e as dimensfes da boa governance sdo fundamentais,
fazendo toda a diferenca no alcance dos melhores resultados da politica de austeridade

na saude.

Uma certa qualidade na governance € a condicdo necessaria da politica para evitar a
falha. A framework TAPIC foi desenvolvida com base numa extensa revisdo de literatura
e identificou e definiu 5 atributos mutuamente exclusivos com influéncia no tipo e
consequéncias de decisdes que o sistema elabora. O nome desta framework (TAPIC)
€ 0 acronimo desses 5 atributos: Transparéncia; Accountability; Participagéo,

Integridade e Capacidade. Governance: a framework (Greer et al. 2016)

Assim, estas cinco dimensdes aplicadas a uma politica de austeridade, através de boa
governance, conduzem a um padrdao denominado de wise austerity, e a ‘ma”

governance a um outro padrdo denominado Thoughtless austerity

Em diversas definicbes de Governagao encontramos os papéis dos o6rgdos de
governagao, sendo que, nas mais recentes definigdes, tanto a Governagédo como o
papel do Board (6rgdo de governagao de topo) reflete as mudangas das expectativas
acerca do papel da propria organizagao na sociedade, levando as organizagdes a uma
maior responsabilizacdo face aos direitos e desejos dos seus stakeholders nos

processos de tomada de decisao daquelas.

O modelo de Fama e Jansen (1983) esta associado ao conceito de independéncia do
Board através da separagdo das atividades designadas por atividades de servigo e
atividades de controlo da decisdo. As atividades de servigco referem-se as atividades e
tarefas executivas no iniciar e implementar das decisdes estratégicas que designam por
“gestao de decisao”. As atividades de “controlo de decisdo” referem-se as atividades e
tarefas relativas, a ratificacdo e monitorizacao das decisdes de carater executivo. Estas
atividades séo da responsabilidade dos elementos ndo-executivos. Assim sendo, estes
autores consideram que a independéncia de um board assenta na separacao das
atividades desempenhadas pelos elementos executivos e dos ndo-executivos.
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A nocédo de independéncia é, portanto, pedra basilar na configuragdo da sua estrutura.

S&o exemplos os modelos de configuragcédo One tier e Two tier que se apresentam como
abordagens organizacionais alternativas para o papel dos Boards no alinhamento dos
interesses divergentes entre os gestores, os shareholders e os restantes stakeholders
(Quadro 20).

Quadro 20 — Diferencas entre Modelos face ao tipo de membros

One tier
LETL

Two tier

Board

Board Supervisao
membros nao executivos
representativos

da comunidade

Board de Direccao
membros executivos

€ nao executivos
operando conjuntamente

Board de Gestao
membros executivos
de gestao

Fonte: adaptado de Maassen, 2002

A configuragcdo de um Board independente pode ser alcangada através de uma
estratégia de design construida por trés grandes blocos: (1) estrutura de lideranga —
papéis de CEO e Chairman desempenhados por diferentes personalidades, e/ou
inclusdo de elementos ndo executivos seniores (lead directors); (2) composigao — com
maioria de elementos ndo executivos; (3) estrutura — por hierarquizagdo da

gestao/supervisao e/ou introdugédo de comités independentes.

S&o varios os autores que afirmam que o modelo Two-tier representa uma estrutura de
Board (Cadbury,1995 e Tricker,1984) na qual sao formalmente aplicadas as trés
estratégias de design (Maassen, 2002), considerando este modelo de board um modelo

formalmente mais independente (Quadro 21).
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Quadro 21 — Recomendagdes para a Independéncia dos Orgios de Governagio

QUESTOES DE GOVERNACAO

SEPARACAC DO CEO E CHAIRMAN

NOMEACAO DOS MEMBROS

MEMBROS NAC-EXECUTIVOS

INDEPENDENCIA DOS MEMBROS

ROTATIVIDADE DOS MEMBROS

PAGAMENTOS E BONUS

CADBURY COMMITTEE
DEZ 1992

Recomendada mas ndo obrigatdria

Deverd ser um forte elemento
independente no Board como
reconhecido membro sénior

Via comittees de nomeagdo
maioritariamente constituidos por
elementos ndo-executivos

Minimo de 3 membros ndo-
executivos

Maioria de elementos ndo-
executivos devera ser independente

Deverdo ser designados por
periodos especificos sem renovagdo
automatica

Os relatdrios anuais deverdo ter as
remuneragées dos membros
desagregadas; O comité de
remunerac¢ao devera ser
maioritariamente constituido por
membros ndo-executivos

Fonte: adaptado de Massen (2002

HampPEL COMMITTEE
{capsury Il) JAN 1998

Preferivel e deve a combinagdo dos
papéis ser justificada no relatério
Anual

Necessidade veemente de
membros ndo-executivos. Um
membro sénior ndo-executivo
devera ser identificado no relatério
anual

O uso do comitttee de nomeagdo é
considerado a melhor pratica, a
excec¢do de Boards de pequenas
dimensdes que preencherdo eles
proprios essa fungdo

Minimo de um tergo de membros
ndo-executivos

Maioria de elementos ndao-
executivos devera ser independente
— baseado na mesma defini¢do do
Cadbury

Todos os membros deverdo ser
sujeitos a reeleicdo no minimo cada
trés anos

Os relatdrios anuais deverdo conter
o anuncio da politica de
remuneragdo e informagdo
detalhada da remuneragdo de cada
membro. A remuneragdo dos
elementos do comité de
remuneracgdo devera ser exclusiva
para elementos independentes
ndo-executivos

O Relatério Cadbury surgiu, no Reino Unido, nos anos 90 na sequéncia de grandes

pressoes face a constituicdo e funcionamento dos conselhos de administracao face a

preocupacdes de cruzamento de interesses individuais e organizacionais. Neste sentido

este Relatério dedicou-se as questbes fundamentais como a separagdo das

competéncias e responsabilidades entre a direcdo executiva e o conselho assim como,

a sua propria constituicdo tendo em vista serem no dmbito da sua atuacao, a gestéo

estratégia e o controlo/supervisao.

O Quadro 22 procura sintetizar os aspetos principais tratados por Cadbury (1999).
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Quadro 22 - Sintese do Relatério Cadbury

Conselho de
Administracao

O CA deve reunir-se regularmente, manter controlo sobre a organizagdo e monitorar a
sua diregao executiva:

e Clareza na divisdo de responsabilidades;

e Equilibrio de poder e de autoridade;

e Constituigdo “mista”, com conselheiros externos independentes;

e Presidente do CA e diretor executivo ndo acumulam fungGes;

(cA) e Atuagdo baseada na programacgdo formal dos assuntos relevantes, assegurando que
direcdo e o controlo estratégicos da organizagdo estejam efetivamente no ambito do
poder do CA.

e Consenso na contratagdo de assessorias profissionais independentes,

e Pleno acesso ao aconselhamento do principal executivo.

e Exoneragdo do principal executivo: um assunto para o CA como um todo.

Os elementos ndo executivos exercem uma apreciacdo independente sobre a
Elementos estratégia, o desempenho, a afetacdo de recursos e os padroes de conduta da empresa
Nao ou organizagao:
Executivos

e Maioria deve ser independente da Direcgdo;

e Auséncia de quaisquer conflitos de interesse;

e Eleitos por mandatos determinados;

e Escolhidos por processo formal.
Avaliagio e E dever do CA apr-esegtar uma avaliagﬁt? (-equilibrada e C(’)mpreensivel da situagdo da
Controlo empresa ou organizag¢do. Com este propdsito, o CA devera:

e Assegurar uma relagdo objetiva e profissional com os auditores;

e Criar e implementar um comité de auditoria:

e Constituido por pelo menos trés conselheiros ndo executivos;

e Com clara definicao de autoridade e de responsabilidades;

e Registar a sua responsabilidade na preparagao do texto que acompanha os relatdrios
dos auditores;

e Reportar sobre a eficacia do sistema interno de controlo.

Fonte: Adaptado de Rodrigues (2011)

No mesmo sentido, a Lei Sarbanes-Oxley, concebida e aprovada em 2002, veio verter

rigorosos principios éticos para a pratica da governagéo, transformando-se numa lei

muito exigente e com grande impacto a nivel mundial.

A Lei Sarbanes-Oxley promove uma ampla
fundamentada nas boas praticas de governacgao, que “podem ser agrupadas segundo
quatro valores essenciais: a conformidade legal (compilance); a prestacdo responsavel
de contas (accountability); a maior transparéncia (disclosure); um sentido de justica

(fairness) (Rodrigues, 2011). O Quadro 23 sintetiza as boas praticas de governacgéo da

referida lei.
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Quadro 23 - Sintese da Lei Sarbanes-Oxley

Conformidade legal

adogdo pelas empresas e organizagdes de um codigo de ética para os seus principais
executivos, que devera conter formas de encaminhamento de quest&es relacionadas
com os conflitos de interesse, divulgacdo de informagdo e cumprimento das leis e
regulamentos;

as empresas que ndo adotarem a explicitagdo de condutas num cédigo de ética deverdo
explicar as razdes da sua ndo adogao;

uma copia do cédigo devera ser entregue a Secutrity Exchange Commission (SEC) e ter

divulgagao aberta.

Accountability

o principal executivo e o diretor financeiro, na divulgagdo dos relatérios periddicos
previstos na lei, devem certificar-se de que:

- nos relatdrios ndo existem falsas declaragdes ou omissées relevantes;

- as demonstragdes financeiras revelam adequadamente a posi¢do financeira,
os resultados das operagdes e os fluxos de caixa;

- transmitiram aos auditores e ao comité de auditoria todas as deficiéncias
significativas que eventualmente existam nos controlos internos, bem como
quaisquer fraudes evidenciadas, ou mudangas significativas ocorridas apds a
sua avaliagdo;

- tém responsabilidade pelo estabelecimento de controlos internos, pela sua
concegao e processos e pela avaliagdo e acompanhamento da sua eficacia.

* Constituicdo de um comité de auditoria, para acompanhar a atuagao dos auditores e
das contas da empresa, atendendo as seguintes diretrizes:

- presenca de pelo menos um especialista em finangas;

- composto exclusivamente por membros independentes do conselho de
administragdo, ndo integrantes da direcdo executiva que, para além dos
valores que ja recebem pela participagdo no conselho, ndo receberdo
quaisquer outros a titulo de pagamento pelo aconselhamento ou
consultoria prestada ao comité.

- responsavel pela aprovagao prévia dos servigos de auditoria;

- divulgagao, por relatérios periddicos, dos resultados dos seus trabalhos.

Transparéncia

* Detentores de informagao privilegiada deverdo seguir as exigéncias da lei nos casos de
mudanga nas suas participagGes acionistas;

* Redugdo de prazos para que os conselheiros comuniquem a SEC qualquer negociagdo
envolvendo valores mobilidrios da companhia;

* Qualquer informagdo complementar aos relatdrios exigidos pela lei, relativas as
condigGes financeiras e operacionais da empresa, deverdo ser divulgadas com rapidez;

* Contingéncias ndo incluidas no balango patrimonial devem ser divulgadas;
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*A SEC poderd exigir regras, sobretudo, a divulgagdo em tempo real de qualquer
informagao relevante ndo contabilizada com impacto nos negdcios e nos resultados

empresariais;

* A remuneragdo do gestor principal devera ser aprovada pelo conselho de
Sentido de administragao;
et * Aprovagao pelos acionistas dos planos de stock options;

e * Proibicdo de empréstimos pessoais a diretores executivos. Devolugdo de bdnus e de
lucros distribuidos no caso de a empresa retificar demonstragdes financeiras em
decorréncia do ndo cumprimento das normas estabelecidas pela SEC. Proibigdo de
qualquer forma de perddo aos empréstimos antes concedidos e ndo liquidados;

* Restrigdes sobre a negociagdo durante periodos de troca de administradores de fundos
de investimento;

* Defini¢do de penas historicamente inusitadas para fraudes. Nesta lei sdo definidos os
montantes das multas a pagar. Entendem-se por fraudes empresariais a alteragao, a
destrui¢do, a mutilagdo, a ocultagdo e a falsificagdo de informagdo ou de documentos,

com a intengdo de impedir, obstruir ou influenciar o conhecimento e a andlise do

desempenho e da situagdo dos negdcios e da gestdo.

Fonte: Rodrigues (2011)

O modelo concebido por Fama e Jensen (1983) mostra-nos uma perspetiva de equilibrio
de poderes entre 6rgaos, através da interagdo das fungdes entre um conselho de
administracdo e uma diregdo executiva — 6rgaos de diferentes natureza, fungdes e

responsabilidades.

A comparagdo das responsabilidades do érgao de gestdo (direcao executiva) e do

Conselho de Administragcdo sao apresentadas no Quadro 24.
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Quadro 24 - Direcao Executiva/Conselho da Administragdo: comparagao das

responsabilidades

Responsabilidades da Direcdo Executiva

Responsabilidades do Conselho de
Administracado

PropGe a estratégia

Analisa e homologa promovendo ajustamentos;

Envolvimento na gestdo e no apuramento dos
resultados;

Avalia o desempenho da gestdo, olhando para os
resultados internos e do mercado;

Define e implementa planos

alinhados com a estratégia;

operacionais

Da o aval aos planos e monitora o equilibrio entre
resultados operacionais de curto prazo e os de longo
prazo;

Antecipa as medidas de correcdo no caso de
desvios relativamente ao planeado;

Examina as causas dos desvios, aprova as corregoes,
mas reforga as suas atengdes sobre a gestao;

Expor claramente os riscos a assumir;

Recomendar como enfrentar esses riscos e monitora
tendéncias relacionadas com eles;

E fortemente alinhada com as diretrizes de um
lider.

Fonte: Rodrigues (2011)

O Conselho de Administracdo pode também ser
liderado por um presidente, mas o seu fortalecimento
resulta da diversidade de visoes, de
complementaridade, de conhecimentos e de
experiéncia para proceder a julgamentos ndo
contaminados e da intransigente atengdo aos direitos
e as expectativas dos stakeholders.

O PAPEL DO ORGAO DE GOVERNAGCAO DE TOPO

O papel do(s) 6rgao(s) de governagéo no processo de tomada de deciséo estratégica
tem sido descrita por alguns autores (Maassen, 2002). Em Portugal, este Board assume
a forma de Conselho de Administracao.

Os autores Fama e Jansen (1983) classificam os papéis do 6rgdao de acordo com as
fungcdes desempenhadas — Iniciagdo, Ratificagcdo, Implementacdo e Monitorizacéo,

conforme se ilustra no Quadro 25. Consideram por “gestdo da decisdo” a articulagao

i “

dos passos ” iniciacao” e “ implementacado” e por “controlo da decisdo” os passos

“ratificacao” e “monotorizacao”.
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Quadro 25 — Os Quatro Passos para a tomada de decisao estratégica

mensuragdo da
performance dos
agentes da decisdo
e implementacao
de recompensas

execugdo das
decisdes ratificadas

a escolha das
iniciativas a serem
implementadas

a criagdo de
propostas para a
utilizacdo dos
recursos e a
formulagao de
contratos

Iniciagdo —
Ratificagdao
Implementacdo =
Monitorizagao =

Fonte: adaptado de Fama e Jansen (1983)

Algumas teorias tém dado especial enfoque aos diferentes papéis do Board face no

processo de tomada de decisao.

A teoria de Agéncia remete o papel do board para a monitorizagdo da gestdo e

mitigacéo de problemas.

A teoria de da dependéncia de recursos e de stakeholder focalizam-se na alocagao dos

recursos e no esbatimento de fronteiras (boundary spanner).

A teoria de Stewardship, por sua vez, defende o envolvimento de todo o 6rgéo na

definicdo da estratégia e alternativas estratégicas organizacionais.

No entanto, todas estas correntes tedricas podem ser classificadas em trés categorias

face ao papel do Board - O papel de Servigo, o papel de Controlo e o papel Estratégico.

Os referidos papéis denotam algumas semelhangas com o modelo concetualizado por

Fama e Jansen.

De acordo com a literatura, sdo elencados no quadro 26 os principais argumentos

defendidos para cada um dos papéis.
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Quadro 26 - Papel do Orgio de Governagido no Processo de Tomada de Decisdo

Estratégica

Papel de Servigo

Teoria da Dependéncia recursos;

Teoria do Stakeholder

Gestdo da Decisdo

Quatro dimensdes: Co-optagdo de
influenciadores externos. O Board
como uma forma de assegurar
ligacGes aos seus varios
stakeholders; efetuar contactos (e
de captagdo de financiamento),

para assegurar Os recursos criticos

para a organizacdo (Mintzberg,
1983); assegurar e reforcar a
reputagao da organizagao;

aconselhamento a organiza¢do na
atividade de formulagdo e
implementacdo na tomada de
decisdo. O desenvolvimento de
novas estratégias é da
responsabilidade direta da gestdo e
0 Board apoiara a gestdo nos passos
de iniciagdo e de implementagdo do

processo de tomada de decisdo.

Fonte: adaptado de Maassen, 2002

Papel de Controlo

Teoria de Agéncia; Abordagem
Legalista

Controlo de Decisdo

As teorias consideram o papel do
Board de monitorizacdo da gestdo e
de representagdo dos interesses dos
shareholders. Defendem o papel do
controlo da gestdo, atuando o Board
como” fonte independente
disciplinadora” no alinhamento dos
interesses da gestdio e dos
shareholders. Defendem o papel do
Board como sendo de
“Wathchdogs” sobre a gestdo. Deve
ser o Board a primeira linha de
defesa contra a gestdo
incompetente, papel de controlo
com responsabilidade de sele¢do do
CEO, monitorizagdo da sua
performance e de ratificagdo das

decisGes executivas.
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Papel Estratégico

Teoria de Stewardship

Gest3do da Decisdo + Controlo de
Decisao

Esta teoria defende o Board com
papel estratégico, precisando de ir
para além das fungGes de Servigo e
de Controlo para participagdo ativa
na estratégia, combinando o papel
Servico com o papel de Controlo,
aquisicdo subsequente de uma
funcgdo estratégica, mais envolvidos
na iniciagdo e implementagdo das
decisdes, para além da ratificacdo e

monitorizagdo das decisdes.



MoDELOS TEORICOS PARA A TOMADA DE DECISAO ESTRATEGICA

Na literatura Zahra e Pearce (1984) e Jonnergard e Svensson (1995) desenvolveram
modelos tedricos para a tomada de decisdo estratégica,no que concerne ao papel do
Board todos eles tendo em comum a integragdo de quatro componentes denominadas

“building blocs” e sintetizadas no quadro abaixo (Quadro 27).

Quadro 27 — As componentes “Building Blocs” do papel do Board

1 — Os atributos do Board, tal como a (1) composicéo e (2) estrutura:

2 — Os papéis do Board, tais como os papéis de Servigo, de Controlo e de Estratégia;

3 — As pressdes externas ou contingéncias;

4 — As variaveis de resultados para medir a performance financeira das organizagdes;

Fonte: adaptado de Zahra e Pearce,1984; Jonnergard e Svensson, 1995

De acordo com aqueles autores “Em combinagao, as contingéncias internas e externas
determinam o mix dos atributos do Board e, por sua vez, a performance do Board nos

seus trés papéis e, finalmente, na performance da organizagao”.

Atributos do Board.:
e Composicao

Dizem respeito a dimensdo quanto a distingdo entre membros executivos e néo-
executivos e ao grau de filiagdo dos elementos com a organizagao, a idade e ao género,
ao “background” social e educacional, titulos e experiéncia de trabalho;

e Estrutura

Relativa aos comités, a independéncia formal, a lideranga e ao fluxo de informagao
dentro da estrutura do Board. Existem, também, variaveis de processo como as relativas
a formulacao da deciséo, estilos, formalidade de procedimentos assim como a propria

cultura, imprescindiveis numa avaliagéo solida da performance dos elementos.

A associacao entre performance e atributos constituem uma das componentes destes

modelos.
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Para afericdo da performance organizacional sdo utilizadas duas abordagens (Judge,
1989). Uma que considera os atributos e outras variaveis com influéncia direta na
performance da organizagdo. Outra abordagem de natureza descritiva, através de uma
metodologia de investigacdo, afere a performance organizacional, ndo associando,

contudo, diretamente a performance da organizag¢ao aos atributos do Board
e Papéis

E através dos papéis do Board e dos seus atributos que alguns autores concetualizam
o comportamento da organizacdo, onde sido considerados fatores de influéncia na
modelag&o da composigao e da estrutura, aquilo que denominam por contingéncias. De
influéncia fundamental e/ou desencadeadoras do papel estratégico mostram-se
relevantes para a funcdo do Board (i.e., pressdes sociais) e para a performance

organizacional (Judge, 1989).

De relagao ndo consensual, alguma investigacao alerta para a complexidade e risco de
estabelecimento de relagbes diretas e causais entre performance financeira e atributos
do Board (Maassen, 2002).

Consideram que a forma como os papeis sao desempenhados, pelos elementos do
Board, é também crucial para a performance da organizagdo, bem como as forgas
internas institucionais. Para além destas contingéncias de carater interno, reconhecem
a existéncia de contigencias externas com impacto na performance, como questdes

legais ou ambientais, variaveis de dificil controlo.

O critério para a classificagdo das correntes tedricas acerca do envolvimento do Board
na tomada de decisdo, baseia-se nas perspetivas tedricas de Conflito e de Consenso

(Jonnergard e Svensson ,1995), refletindo duas filosofias de gestao contrastantes.

Segundo a perspetiva de Conflito, os boarads nao sao suficientemente independentes,
considerando que dada a natureza do individuo (teoria x e Y de Mcgregor), os elementos
executivos atuam como agentes os seus interesses individuais e como tal necessitam
de ser controlados. O papel de controlo devera ser da competencia de elementos nédo
executivos, sugerindo uma separacdo de papeis entre os elementos de caracter
executivo e ndo executivo. A formulagado da estratégia ficara a cargo dos elementos
executivos, e o controlo e monitorizagdo estratégico ficara na competéncia dos
elementos ndo executivos. Esta teoria baseia-se na teoria de Agencia, que defende a

separagao do Ceo do Chairman, assim como o aumento dos elementos ndo executivos
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face ao numero de elementos executivos. Defendem a formacao de comités de controlo
e auditoria e a nomeagao dos elementos nao executivo. S&o assim defensores do

modelo de configuragdo Two-Tier (dois niveis)

Ja a teoria de Consenso, segue uma corrente teodrica contrastante - a Teoria de
Stewardship, que defende a integragéo das fun¢des de Gestao da Decisdo e da fungao
controlo da decisdo, nos elementos executivos, pois consideram estes individuos como
os guardides dos ativos e “honrados construtores de valor” (Maassen, 2002). Em
oposicao a perspetiva de conflito, a Teoria de Consenso, assente na teoria Y de
Mcgregor defende que através de uma adequada estrutura de Board, € possivel alinhar
os conflitos entre os interesses dos shareholders com os interesses da gestdo, sem por
em causa o julgamento critico e independente que a Teoria de Conflito sugere ser
apenas alcangado pelo devido distanciamento entre papeis. Esta perpectiva é defensora
do modelo One-tier, pois considera que o papel Estratégico s6 sera alcancado pela
funcdo dos papeis de Servico e de Controlo, que o capacitara com a liberdade
necessaria para o exercicio estratégico. Esta teoria, considera a inclusdo de comités
independentes, conforme recomendacao no Relatério Cadbury, que deverao atuar nas
estruturas unitarias, como promotores da independencia e separacéo entre a gestéo da

decisao e o controlo de deciséao.

Apesar dos estudos, a 6tima composi¢cao de Board ndo reune ainda consenso. Uns
alertam para os Boards One-tier ndo serem suficientemente independentes (Zald,
1969). Outros alertam para o perigo dos Boards One-tier sofrerem de passividade e
ineficiéncia, e “cerimoniosos” quando se trata de mecanismos de validagao (“rubber-
stamping”) dos objetivos da gestdo. Os estudos de Maassen (1998) parecem levar-nos
no sentido dos comités de monitorizacdo mistos, que se poderao denominar de comités

de suporte.

No Quadro 28 resumem-se estas perspetivas de conflito e de consenso, onde se inclui

as respetivas estratégias de Design.
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Quadro 28 — Resumo das Perspetivas de Conflito e de Consenso

ASSUNGOES DO
MODELO
HUMANISTA

PERSPETIVA DE CONFLITO

PERSPETIVA DE CONSENSO

BASE TEORICA

MODELO HUMANISTA

ASSIMETRIA DE
INFORMACAO

INCENTIVOS

PERSPECTIVA
TEMPORAL

OBJETIVO

MECANISMO DE
CONTROLO

MODELO DE BOARD

IMPLICAGOES NO
DESIGN DO
MODELO DE
BOARD

ESTRUTURA DE
LIDERANCA

COMPOSICAO

COMITES
ORGANIZACAO

PAPEIS DO BOARD

Teoria Agéncia.

Oportunismo, teoria X, Interesse
Individual.

Grande.

Recompensas financeiras
extrinsecas;  Identificagdo  aos
objetivos individuais.

Curta.

Controlo de custos.

Mecanismos de controlo

internos e externos.

Orientado para o controlo; modelo
de controlo para aliviar os
problemas de agéncia.

PERSPETIVA DE CONFLITO

Independente,  separagdo de
posicSes de CEO e de Chairman.

Dominantemente externa.
Comités de monitorizagdo.
Two-tier.

Separac¢do da Gestdo de Decisdo da
de Controlo de Decisdo.

Teoria de Stewardship.

Altruismo, Teoria Y, Interesse
Coletivo.

Pequena.

Motivacdo e satisfacdo intrinsecas;
Identificagdo com os objetivos
organizacionais.

Longa.

Aumento da performance.

Trust.

Orientado para o envolvimento;
modelo participativo para
empoderamento da gestdo

PERSPETIVA DE CONSENSO

Dual, combinagdo das posi¢des de
CEO e de Chaiman.

Dominantemente interna.
Comités de suporte.
One-tier.

Integracdo da Gestdao de Decisdo e de
Controlo de Decisdo.

Fonte: adaptado de Maassen (2002) baseado em Jonnergard e Svensson (1995)

A convergéncia dos dois modelos

Quanto ao envolvimento dos Boards os modelos gerais consideram que as pressdes da
sociedade e os sistemas de regulacdo tém impacto na organizagado e composicado dos
Boards e, portanto, exercem influéncias no papel e na organizagdo do 6rgao de
governagao (Judge, 1989).

Maassen (2002) refere que a incorporagao dos atributos chave do modelo Two-tiers no
modelo One-tier podera ser positiva. Sugere a perspetiva de Consenso que a integragao

da Gestao de Decisdo com o Controlo de Decisdo, com a incorporagao dos atributos
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chave do modelo One-tier no modelo de Board two-tiers, tera efeitos benéficos nos

resultados.

Neste sentido, Massen (2002) perspetiva uma presséo para a transformag¢ao dos Board
se operar em duas diregbes, cujas diferencas entre atributos One-tier e Two-tiers
possam vir a ser esbatidas, resultando esta convergéncia na adogado das melhores

praticas de cada um dos sistemas num processo bidirecional.

Esta movimentagcdo face aos atributos do Board podera ser alvo de anadlise no
respeitante a estrutura e composicao dos Conselhos de Administragcao dos hospitais e

ademais 6rgaos de governagao dos hospitais.

A Figura 9 ilustra as dindmicas dos Boards na governacgao corporativa no Reino Unido

e nos Estados Unidos da América.

Figura 9 — Dinamicas dos Boards corporativos no Reino Unido e USA

TIPO 1 TIPO 2

Maioria
ndo-executivos

USA

° Q\\\w \

Maioria
executivos

A

TIPO 1 TIPO 3
© e ©

CEO e Chairman separados Dualidade - CEO
Fonte: Maassen, 2002
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3.3. MODELOS DE GOVERNACAO DAS ORGANIZACOES PUBLICAS

Entendendo-se a governacao das organizacdes publicas como o modo de estabelecer
e estruturar a relacdo entre os varios stakeholders (internos e externos) a fim de
responder adequadamente a um duplo desafio: proporcionar condi¢cdes para a coesao
interna e aumentar a capacidade de intervencdo externa, para criar valor publico
(Rodrigues, 2011), esta engloba quatro dimensdes (a participacao e o papel dos varios
interessados; o sistema de 6rgdos de governo; o processo de tomada de deciséo; a

filosofia base da coordenacao das atividades).

Os Hospitais e outras organiza¢des publicas da saude caraterizam-se pela mesma
matriz cultural das restantes administracdes publicas, isto €, tém mantido,
predominantemente, os tragos culturais do modelo tradicional burocréatico. Todavia, este
modelo deixou de responder as exigéncias do contexto atual, designadamente, a

necessaria accountibility e transparéncia, principios que regem a “good governance”.

A Figura 10 pretende ilustrar o0 modelo tradicional burocratico, o qual se carateriza por
uma governacgao acoplada politicamente numa organizacgédo técnica. Isto significa que o

6rgado nomeado politicamente se intromete na gestao organizacional (técnica).

Figura 10 — Modelo tradicional burocratico

Fins / Meios Deciséo / Deliberacéo

Gestdo / Técnica

Utentes/Administrados

Fonte: Rodrigues (2011)

O modelo que tem sido proposto por Rodrigues (2011) para analise do sistema de
governacdo das organizacdes publicas esta representado na Figura 11. Este o modelo

€ representado por duas piramides com dois espagos distintos.
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A pirdmide invertida refere-se ao espaco politico (ocupado pelos atores, que em nome
da “propriedade” coletiva desempenham um papel politico). A segunda piramide
representa a Administracdo Publica, isto €, o espaco de racionalidade técnica

(desempenhado pelos gestores e outros técnicos).

O nivel politico, composto por uma lideranca de natureza politica e com legitimidade

representativa.

No nivel técnico, a legitimidade € essencialmente técnica e o processo de decisao faz-

se sob a forma de deliberacdo, no ambito do conjunto dos restantes elementos técnicos.

No nivel da administracéo / gestéo, a preocupacao principal corresponde ao alcance de
resultados definidos pela politica, através da coordenacéo e a aplicacdo de recursos

com base, essencialmente, em critérios de eficiéncia.

Figura 11 - O Modelo proposto por Rodrigues (2011) de sistema de governacao

das organizagdes publicas

Poder Politico

Projeto
Politico
(interessndos)

Lideranga (politica) Orgiios Eficdcia / Fins

Giestio de topo

Gestio (técnica) / \ Eficiéncia / Meios

MIMSE  giagofia
da coordenagio

Processo
da tomada de
decisdio

! MANUTENCAODA || CRIACAO DE VALOR
! COESAO INTERNA || PUBLICO

Fonte: Rodrigues (2011)

Neste modelo de governacédo, que necessita de funcionar segundo uma racionalidade
no sentido aplicado por Weber, haverd uma adequacdo dos meios utilizados aos fins

gque se deseja alcancar.
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O seu pressuposto fundamental é a diferenciacao entre os dois espacos, sendo, contudo
composto por quatro dimensfes (representadas pelas quatro caixas) que funcionam

como mecanismos de coordenacédo do sistema organizacional.

Estas quatro dimensdes assentam e articulam-se através dos dois subsistemas
(politico/gestdo) interagindo com base nos valores do servico publico, por forma a
coordenar os diversos interesses dos participantes/interessados, a criar as condi¢cdes
para o indispenséavel equilibrio de interesses e para o desenvolvimento da missao, bem
como, em simultdneo, para assegurar a manutencdo da coesao interna do sistema
(Rodrigues,2011).

Para assegurar que a organizacao publica possa efetivamente criar e repartir valor é
necessario qua haja integracdo das expectativas conflituantes dos diferentes atores
organizacionais e, portanto, uma das dimensdes consideradas neste modelo é a
“definicao da participacao e do papel dos interessados” no desenvolvimento da missao,
ou seja, a definicdo de um projeto politico da organizacdo, um projeto cujo propésito €

o de conseguir um interesse partilhado entre os varios interessados.

No que se refere a “estrutura e ao funcionamento dos 6rgéos de gestdo de topo”, ou
seja, a definicdo da composicdo dos respetivos 6rgaos, trata-se, sobretudo, da criagédo
de condi¢des de equilibrio de poderes e da eficiéncia necesséria para a governagao e

gestao publicas.

Uma outra dimenséao considerada é a do “processo da tomada de decisao”, que oscila
entre a situacdo tradicional de muito centralizado e 0s processos mais recentes de
desconcentracao e descentralizagéo. Esta dimensdo contempla a definigdo das regras
de deciséo, tanto no plano politico como no plano da gestédo. Por dltimo, mas ndo menos
importante, a dimensao da “filosofia da coordenagéo da prestagcdo dos servigos
publicos”. Nesta dimens&o, consideramos os trés tipos de instrumentos teoricos para a
coordenacdo da atividade mais utlizados pela bibliografia da especialidade: a

integracédo hierarquica, a integracao pelo mercado e a integracdo em rede.

Desde os estudos, ja classicos de Chandler, que ficou demonstrada a importancia da
adequacao entre a estratégia e a estrutura organizacional. Mais tarde, Lawrence e Lorsh
(1972) confirmaram que a relagdo entre a estratégia e a estrutura se verifica nos dois

sentidos.

Um dos problemas centrais da governacdo € o da coordenacdo de véarias ordens

relacionais e que, dificilmente, se consegue coordenar um sistema organizacional,
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através de um simples mecanismo de coordenacao (Reis, 2007). De facto, a governacao

exige um conjunto de processos, cuja complexidade apela para a nocdo de sistema.

Tal como na governagdo empresarial, o sistema de governacdo das organizagbes
publicas baseia-se na ideia defendida sem reservas, por todos os autores, de que a
governacdo deve assentar na separacdo entre a propriedade e o seu controlo. No
ambito do setor publico, as ideias pioneiras de Wilson, nos Estados Unidos e como as
de Max Weber, na Alemanha seguiram a mesma linha de pensamento, na defesa da

separacao entre a politica e a administracdo (Rodrigues,2011).

Principalmente, o modelo weberiano coloca em destaque a necessidade de separagéo
de racionalidades entre a politica e a gestdo, através de um modelo dualistico que
contemple a existéncia de dois 6rgdos que promovam responsabilidades de
accountability: por um lado, o conselho de administracéo (ou conselho geral ou conselho
de vigilancia) representativo da politica e da comunidade e, por outro lado, a dire¢éo
executiva. Trata-se, de facto, de duas atividades com racionalidades distintas, com
atores que defendem interesses diferentes, portanto, com legitimidades distintas e
l6gicas de atuacdo consideradas em espacos coerentemente diferentes. A Figura 11

procura ilustrar a necessidade de separacéo das racionalidades e interesses.

Este modelo vai precisamente ao encontro da esséncia do modelo weberiano, ou seja,
a separagdo entre a politica e a gestdo através de dois oOrgdos distintos com
responsabilidades atribuidas para que possa existir uma verdadeira accountability.

E claro que esta separagéo contraria frontalmente o tradicional alinhamento, que se
traduz numa pratica bem conhecida de ocupacédo de cargos de gestao por parte de
individuos de “confianga”, geralmente, com efeitos muito perniciosos no dominio da ética

e da alteragdo da racionalidade no funcionamento das organizagoes.
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3.4. EXPERIENCIAS INTERNACIONAIS

Foi a partir dos anos oitenta do século passado que se iniciou em muitos paises a
transformacéao da gestéo do setor publico. Esta foi influenciada pelo setor privado, dado
o paradigma da sua maior eficiéncia: produgdo mensuravel, novas estruturas de gestao,
poder aos gestores tecnocratas, incentivando a competi¢cdo e criando novos modelos
de avaliacao do desempenho. Nos hospitais estas técnicas de gestao foram aplicadas
muito posteriormente, devido fundamentalmente a complexidade das organizacbes de

saude e a oposicao dos setores médicos.

A profissionalizacao da gestao dos hospitais aconteceu nos paises de matriz econémica
e social semelhante a portuguesa e tornou-se mais proxima do processo politico, mas,
em muitos paises os diretores dos hospitais continuaram a ser meédicos, com diminuta

formagédo em gestao (Simdes, 2005).

Nao obstante a existéncia de alguns estudos e suas importantes conclusées,
verificamos a dificuldade de comparabilidade de modelos de governagao hospitalar
entre os varios paises da Europa e dificuldade de traducdo para os hospitais

portugueses, devido as suas carateristicas contextuais especificas.

Iremos, seguidamente, discriminar alguns exemplos internacionais através de uma

grelha para cada pais, que permita algum tipo de comparabilidade (Quadro 29).

Quadro 29 — Grelha comparativa dos modelos de governagao de alguns paises

PAIS MODELO DE PAPEL DE ASPETOS RELEVANTES
GOVERNAGAO CONTROLO/SUPERVISAO
REINO Modelo One-Tier - Board Os membros (directors) executivos, —Combined Code recomenda que o
UNIDO of Directors, com poderes gestores, paralelamente com a sua Board seja constituido pelo menos,
. universais. direcdo e os elementos ndo-executivos. por metade de elementos
Davies, 2003 independentes ndo-executivos.

A fungdo de gestdo Fungdo de controlo- Non- executive

ex'ecutiva . -Management  Directors liderados pelo Chairman. Chairman.

Directors liderados pelo

CEO-
HOLANDA Modelo Two-Tier -Executive  Orgdo de supervis3o (Supervisory Board), Falta de clareza quanto
Netherlands Board Ilmlt?do pelo érgao propc')sto pela Netherlands Association of comp.etenNUas d.o execu.tlvo i

de supervisdo. Hospital, em 1983. organizagdo (previsto na legislagdo).
Association

. Separacdo de papéis e de  N&o é obrigatdria por lei a inclusdo de um  Prestagdo de contas Insipiente aos

of Hospital

poderes, orgdo de supervisdo (originalmente  shareholders.
desenhado para administragdo de fundos
e de herangas).
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BELGICA

Eeckloo et
al., 2004

FRANGA

ALEMANHA

ESTADOS
UNIDOS

Modelo Two-Tier - regulado
pelo Federal Hospital Act,
reestruturado em 1987.

Gestao Executiva
(Executive Management)
— é o principal 6rgdo de
tomada de decisGes,
devendo ser composto por
membros da equipa
administrativa e
representantes do pessoal
médico;

Responsabilidade geral de
toda a atividade do hospital
(organizagdo,
funcionamento e
financeiro).

Modelo One-Tier -

CEO e Chairman num s6
elemento que é o
Presidente

E designado por modelo
de configuragéo PDG -
President Directeur
General.

Modelo Two-Tier, com
um Board executivo
responsavel apenas pela
gestdo da organizagcao

Modelo One-Tier -
Presidente do Board
comissao executiva
alargada, comissdes de
apoios a comissao
executiva (comissao
financeira e comissao
clinica).

Estédo previstos Boards
Consultivos de carater
temporario, constituidos
por parte dos elementos
do Board ou por
elementos externos.

Quando a comisséo
executiva ¢é alargada
desempenha as funcdes
de: planeamento e
revisdo da estratégia do

hospital, selecéo,
nomeagcéo e avaliagdo da
gestdo de topo do
hospital; Relagbes e

interacdo com o publico e
com a comunidade.

Hospital Board — é o 6rgdo maximo de
controlo interno do hospital devendo ser
composto por membros independentes a
quem compete orientar e aconselhar a
gestdo executiva;

Conselho Médico (Medical Council) — é
eleito pelo pessoal médico e tem
competéncias consultivas e de supervisao.

Inexisténcia de
controlo/supervisao

6érgao de

Tem vindo a ser utilizada o conceito de
committees de apoio ao 6rgéo de
governagao.

Board de supervisao responsavel
pelo controle e monitorizagéo do
Board Executivo.

O Board de supervisao constituido por
20 elementos, sendo metade eleita
pelos Stakeholders e os restantes
eleitos pelos colaboradores da
organizacao.

Supervisado das operagodes internas
da organizagao e do Board — que
inclui atividades de supervisao
financeira, relagbes entre a gestao
executiva e o Board, supervisédo da
qualidade, seguranga, resultados
clinicos, relagdes internas com os
meédicos.
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Autoridade Constituinte
(Constituent Authority) — 6rgdo
constituido por elementos e/ou
instituicdes a quem é confiada a
tutela da organizagdo.

O CEO é nomeado pelo Board,
reportando direta e exclusivamente a
este,

A dimensdo do Board, é geralmente
de entre 6 e 12 elementos.

0O modelo de dois niveis ¢, contudo,
reformulado em 2004 num modelo
de quatro niveis.

O PDG caracteriza-se por uma
enorme concentragao de poder.

O Relatério Viénot (1999), da lei
Nouvelle Régulations
Economiques (NRE), adotada em
2001 e o Relatério Bouton veio
aproximar as organizagbes ao
modelo empresarial para maior
independéncia entre as funcgdes
executivas e ndo executivas.

A Lei da co-determinagéo,
determina a constituicdo dos
6rgados de governagao, segundo
este modelo.

O American Hospital Association
.criou um modelo de constituicao
e de regulamentos para hospitais
nao-empresariais:

A estrutura do hospital passou de
gestéo dual
(Administragéo/clinica) para
gestdo unitaria onde o CEO é o
Presidente do Hospital e o Diretor
Clinico reporta ao presidente.

A dimensédo do orgao de
Governagao do Hospital, depende
da dimens&o do Hospital, de 7 a
15 elementos até a centena.



Neste capitulo visitamos a literatura sobre governagéo de topo e a sua relagdo com a

estratégia.

Enquadramos a governagao estratégica como importante mecanismo para a melhoria
da performance e competitividade das organizacbées numa incursdo iniciada nos
principios da boa governacao e em tempos de austeridade, passando pelos modelos de
governacdo de topo e seus papéis, culminando numa estratégia de design para a
composicao 6tima do o6rgao estratégico de topo. Afunilamos para as organizagdes

publicas e terminamos na tentativa de compreensao de alguns modelos internacionais.

Assim alicercados, iremos de seguida estreitar o foco e olhar para a organizagao
hospitalar, com a sua complexidade e diferenciacao, indagando sobre as necessidades

de carater estratégico para a governagao de topo dos hospitais.
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PARTE Il

A parte dois deste trabalho ira visitar a histéria da governacao do hospital publico,
levantando questdes e procurando compreender o posicionamento do Orgdo de
Governacdo de Topo (Conselho de Administracdo) face a Estratégia e capacidade
estratégica, através da analise da legislacdo desde 1968 até a atualidade, que busque
nao s6 conhecer o status quo, como sobretudo que nos conduza a uma reflexao critica

informada, delineando assim o problema de investigagao.

CAPITULO 4 — O PROBLEMA DE INVESTIGAGAO

Neste capitulo abordaremos a evolugdo do modelo atual da estrutura hospitalar em
Portugal, o qual resulta de um sequente conjunto de altera¢cdes ao longo de décadas,
através das diversas pecgas legislativas desde 1968, assim como a andlise critica do

atual modelo que conduziu a delineagéo do problema.

4.1. CRONOLOGIA DO MODELO DE GOVERNACAO NOS HOSPITAIS PORTUGUESES

A estrutura do hospital publico em Portugal é referida por Simdes (2005) como o
resultado de diversos conjuntos legislativos. A evolugao a partir de diplomas de 1968

com prossecucgao até 2002 em continuidade relativamente aos aspetos estruturantes.

O Estatuto Hospitalar e 0 Regulamento dos Hospitais (Decreto-Lei n°® 48 357/68 e
Decreto-Lei n° 48 358/68, ambos de 28 de abril) promoveram a maturidade da Lei n°
2 011, de 2 de abril de 1946.

Simodes (2005) refere que “O modelo de estrutura hospitalar, que se desenha a partir
de 1968 faz, entdo, a distincdo entre dois grandes conjuntos de fungbes: a fungéo
principal, que compreende toda a prestacao (direta ou indireta) de cuidados aos doentes
com tradugao nos servigos de assisténcia e as fungdes gerais, que apoiam o hospital

na primeira fungéo, as quais tém tradugéo nos servigos de apoio geral. Em matéria de
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organizacao de cuidados de saude adota o modelo de Servigo como unidade funcional-
tipo, o que alias corresponde a um objetivo comum ao corpo médico e ao poder

administrativo”.

De acordo com o autor Reis (2007)” foi com o estatuto hospitalar que, pela primeira vez,
0s hospitais dispuseram de um corpo global e generalizado de normas que, entre outros
aspetos, estipulavam os érgados de administracdo e os 6rgaos de diregdo técnica,
individuais ou colegiais (art.36°) - ainda que ndo tenham definido totalmente as
respetivas areas de - e estabeleciam deveres gerais comuns. S&o estabelecidas, pela
primeira vez, linhas de orientacdo para a gestdo hospitalar, designadamente a
indispensabilidade de adogéo de processos de gestao econdmica”. O seu art.35° define
que “em ordem a conseguir a maior eficiéncia técnica e social, os estabelecimentos e
servigos hospitalares devem organizar-se e ser administrados em termos de gestéo
empresarial, garantindo a coletividade o minimo custo econdémico no seu

funcionamento”
Assim, nos termos do n° 2 daquele diploma legal os hospitais deveriam:

“a) Elaborar planos de administracdo que devem ser submetidos a aprovacao

Jjuntamente com os orgamentos;”

“b) Aplicar métodos atualizados de gestdo econdémica, desde que adequados a sua

natureza e afins;”
“c) Prestar a maior aten¢ao a preparagao técnica do pessoal;”

“d) Efetuar a vigildncia permanente da geréncia, de modo a ser saneada a situagao
econoémica e prestar a Diregcdo-Geral dos Hospitais as informagcbes necessarias a

avaliagdo periddica da administragdo.”

Simdes (2005) refere que “a linha de continuidade e, que atesta também a modernidade
deste conjunto legislativo de 1968, ser a aproximag¢ado a uma matriz empresarial, que,
porém, a exemplo dos conjuntos legislativos publicados em momentos posteriores, ndo
teve continuidade em normas executivas, em aspetos determinantes como séo a gestao
financeira e a gestao de recursos humanos”. O Estatuto Hospitalar no seu predmbulo
destaca que “ A administragdo dos hospitais, ao menos dos mais importantes, tornou-
se tarefa de profissionais, com preparagéo cuidada e estatuto adequado, visto que a
mobilizagdo de meios financeiros e humanos nos servigos de saude atinge enorme
volume e 0s prejuizos decorrentes de uma gestdo pouco esclarecida podem ser
importantissimos, tanto do ponto de vista econémico como social e humano (...) A
gestao hospitalar, infraestrutura indispensavel a toda a acdo médica, tera de
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desenvolver-se de acordo com as técnicas proprias da vida econdmica, embora

subordinada aos objetivos sociais e humanos que prossegue”.

Foi o diploma Regulamento Geral dos Hospitais que encorpou os principios gerais
constantes no Estatuto Hospitalar, criando-se a carreira de administracdo de hospitais.
Os art. 83° e seguintes respeitam o 6rgao de administragdo para os hospitais centrais:
- O Provedor;

- O Conselho de Administracéo;

- O Administrador.

Os art. 104° e seguintes respeitam os hospitais regionais:

- A Mesa da Misericordia;
- O Provedor;

- O Administrador.”

Foi a partir de outubro de 1970 com o Decreto-Lei n°® 499/70, de 24 de outubro, que a

composicao anterior dos 6rgaos sofre alteracéo.

constituido pelo Diretor do Hospital ou Provedor da

Misericordia.

@] constituido pelo Diretor do hospital ou pelo Provedor da
Misericordia e vogais - o Diretor Clinico e o Administrador que respondia pela
“orientacdo, coordenacao e eficiéncia dos servigos de assisténcia” e “dos servigos de
apoio gera”, respetivamente. Este conselho passaria a ser assistido por comissdes
especiais “de assisténcia, de ensino e de investigacdo”, conforme disposto no Estatuto
Hospitalar de 1968.

Reis (2007) refere que “O Conselho de Direcao respondia, entdo, pela realizacdo dos
fins do hospital e respetiva gestdo, competindo-lhe orientar, coordenar e fiscalizar o
funcionamento dos servicos. Mantinha-se a nomeacao pela tutela, com algumas
excegodes no Conselho Técnico. As referéncias as competéncias dos érgaos de gestao
receberam um processo de progressivo detalhe, ndo se tendo verificado alteragdes na
organizagao interna, em termos de divisdo do trabalho, mas a nivel de partilha de
poderes, um fracionamento sectorial (por areas), que correspondia aos anseios, mais
ou menos corporativos, da época. Quanto a estrutura e competéncias dos 6rgaos de
administragdo e apoio técnico, constante na legislacdo de 1970, “ndo pode deixar de
produzir uma impressao desfavoravel, sobretudo se comparada com a que revogou,

sendo patente a falta de coeréncia, com a parte subsistente da legislagdo de 1968, e o
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desajustamento do enxerto tentado ao texto base e a muitos dos corretos principios que
o informam. Como unico elemento positivo, mas sem for¢a para vingar no quadro das
fraturas internas que o novo regime provoca, registe, apenas, a abertura do hospital ao
exterior, designadamente, pela inclusdo, no seu conselho de administragdo, de
elementos da comunidade (cdmaras municipais) e de outros servicos de saude
(Direcdo-Geral de Saude)’. Foram, entretanto, construidos novos hospitais regionais
pelo Estado na sequéncia do Decreto-lei n°413/71, de 27 de setembro. Em 1974, os
hospitais passaram a ser geridos por comissdes instaladoras, isto &, “6rgédos colegiais
de gestdo, vagamente pluridisciplinares ou (na fase posterior a abril de 1974)
excessivamente pluridisciplinares, totalmente indefinidas as fungbes de cada um dos
seus membros (...), a gestao hospitalar entrou numa fase dormente, numa situagdo que

se poderia designar por gestéo do tipo quase domeéstico”.

Em 1977 é publicada a lei organica hospitalar, através do Decreto-Lei n° 129/77, de 2
de abril e do Decreto-Regulamentar n® 30/77, de 20 de maio - Regulamento dos 6rgaos
de gestao e de diregao dos hospitais “que estabelece os 6rgaos de gestao e de diregao
técnica dos hospitais, a sua composigao e competéncias, promovendo a autonomia dos

hospitais e a estabilidade dos érgaos de gestéo” (Reis, 2007).

Simdes (2005) adverte que “Mantinha-se, porém, uma forte participagdo dos
profissionais, embora sem o extraordinario poder conferido as assembleias de
trabalhadores entre abril de 1974 e finais de 1975, que em muitos hospitais
sancionavam a nomeagao das Comissoes Instaladoras e de gestao. Outro aspeto de
continuidade, em relagao ao periodo de 1974/75, radica no principio da colegialidade e
na participagdo de membros eleitos na composi¢cao de 6rgaos de administragcéo, de
direcdo e de apoio técnico. “Regressam os elementos exteriores ao hospital, muito
embora “diluidos” num 6rgéo (Conselho Geral) dominado pelas for¢as internas, e que,
por falta de tradigcdo, ndo s6 no sector, como no pais, ndo conseguiu impor-se” (Reis,
2007).

O Decreto-Regulamentar n°® 30/77 refere a existéncia de trés érgaos de administragao:

-0 , com a responsabilidade da definicdo das linhas orientadoras da

politica do hospital, acompanhamento e avaliagdo periddica da sua execucéo;

-0 , - “(...) orientacdo, coordenagéao e controlo do funcionamento
de todos os servigcos, 6rgédos de diregdo e apoio técnico, privilegiando a elaboragéo de
planos de agao, a fixagdo de diretivas de aplicagao geral e o exercicio sistematico e
periddico do controlo, podendo a promocéo da execugao e da aplicacdo das diretivas

gerais aos casos particulares que ocorram na gestao diaria do hospital, ser delegadas
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pelo conselho nos seus membros” (n?3 do art.11°). constituido por varios elementos:
médico, enfermeiro, técnico dos servigcos de instalagdes e equipamento, e “pelo

Administrador do hospital, como membro nato do Conselho de Geréncia” (art.8°).

-0 competia “a pratica dos atos subsequentes a autorizacao
de despesas” — requisicdo e pagamento de bens e servicos - e com o pessoal -,
“concesséo de licencas ao pessoal e despacho de todos os processos de movimentagao

de pessoal” (art.15°).

Nesta legislacdo observam-se dois aspetos importantes: o reforco da figura do
administrador seguindo o fio condutor da legislagdo de 1968 e a participagao forte dos

profissionais e da comunidade.

Através deste diploma a gestao do hospital publico encontra alguma definicdo e linhas
de orientacdo. O Conselho de Geréncia apresentava-se como um 6rgao executivo; — o
Administrador, apesar de um o6rgao individual detinha competéncias de carater
operacional nas areas financeira e de recursos humanos. O Conselho Geral assumia-
se como orgao de concecao estratégica participada pelo conselho de geréncia (art..1°).

A nomeacéo politica mantém-se. carreira.

Em 1987 a constituicdo dos 6rgaos de gestao sofria alteragédo com o Decreto-Lei n°16/87
e o Decreto-Regulamentar 3/87, ambos de 9 de janeiro, retomando a linha da gestao

empresarial.
De acordo com Reis (2007):

-“ O “Conselho Geral’ passa de 6rgao de gestao a 6rgao de “participacao e consulta”; -
- O “Conselho de Geréncia”, passa a ser designado por “Conselho de Administracao” e,
mantendo as fungdes inerentes a um 6rgao colegial de gestdo, assume caracter mais
deliberativo e menos executivo, perde o contributo (que, alias, ja ndo era obrigatério) do
“técnico dos servigos de instalagcbes e equipamentos” e passa a integrar o “Diretor

Clinico” e o “Enfermeiro Diretor”;

- Mantém-se um 6rgao individual de gestao que passa a designar-se por “Administrador
Geral’ e que, mais claramente, assume a incumbéncia de atuar como “o executivo” do

Conselho de Administragao”.

- “Em termos de “6rgdos de diregcdo e apoio técnico’ que passam a designar-se por
¢ e ”, as mais significativas mudancgas
residem na visivel transformagéao da colegialidade em individualidade com atribuigéo de
dupla responsabilidade ao Diretor Clinico e ao Enfermeiro Diretor, os quais passam a

integrar por ineréncia o Conselho de Administragéo, e ao aparecimento de um “Conselho
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Técnico” com composi¢cao multidisciplinar do tipo que ja tinha existido na legislagao de
1968”.

Através do Decreto-Lei n® 19/88, de 21 de janeiro e do Decreto-Regulamentar n° 3/88,
de 22 de janeiro da-se continuidade a reforma hospitalar com uma maior
responsabilizacdo da administragdo do hospital e o elenco dos 6rgdos de administracao
com: Conselho de Administracdo, Presidente do Conselho de Administracdo e
Administrador-Delegado; O Diretor do hospital/Presidente do Conselho de
Administracao é escolhido em funcao do seu “reconhecido mérito, experiéncia e perfil

adequados as respetivas fungbes, ndao sendo necessariamente um médico”;

O Administrador-Delegado é escolhido “de entre gestores de reconhecido mérito,

vinculados ou néo a fungao publica e com curriculo adequado as fungées a exercer”;

- As fungdes de direcao técnica— o Diretor Clinico e o Enfermeiro Diretor - ndo sao eleitos

pelos pares e ndo sao necessariamente elementos internos;
- a figura do “Auditor” é pela primeira vez, previsto.

Surgia, assim, uma nova era na gestdo hospitalar, onde os modelos passaram a
incorporar a necessidade de “...estes atuarem de acordo com as diretrizes essenciais
de filosofia de cuidados de saude superiormente delineadas (...) evitando conflitos e
ambiguidades a que a anterior legislagao, ndo raras vezes, conduzia” (Preambulo do
Decreto-Regulamentar n° 3/88, de 22 de janeiro). “no entanto rapidamente se constatou
manterem-se “fortes as limitacdes a intervencdo efetiva do hospital publico,
nomeadamente as determinadas pelo enquadramento legal que potenciava
comportamentos desresponsabilizantes e discricionarios das administracbes e dos

prestadores de cuidados” (Simdes, 2005).

O Decreto-Lei n°151/98, de 5 de junho, veio alterar o estatuto juridico do Hospital de
Santa Maria da Feira e “distinguiu, pela primeira vez, dentro dos 6rgaos de gestao, os
membros executivos dos ndo executivos, sendo menos normativista do que a lei geral
em matéria de atribuicbes e competéncias” (Reis, 2007). la avancando-se com a
exigéncia de capacidades, mas, no entanto, as competéncias para o efeito ndo se

encontravam descriminadas.

Em 17 de dezembro de 1999 inicia-se a revisdo do regime juridico do Sector Empresarial

do Estado Decreto-Lei n° 588/99, de 17 de dezembro) no qual se prevé o contrato

individual de trabalho e respetiva revisdo do estatuto do gestor publico, reconhecendo

a necessidade dos administradores “serem pessoas com experiéncia profissional

relevantes e que oferegam garantias de um desempenho idéneo” (preambulo do
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diploma).

Apesar da linha de continuidade verificada do estatuto hospitalar de 1968, a Resolugao
do Conselho de Ministros n° 41/2002 “veio concretizar a libertagdo progressiva dos
hospitais do enquadramento burocratico-administrativo que enformava o seu estatuto
juridico, privilegiando uma maior independéncia e agilidade e adotando, definitivamente,

natureza e gestdo empresarial” (Reis, 2007).

A Lei de Bases da Saude através do Decreto-lei n°27/2002, de 8 de novembro, prevé
no estatuto dos profissionais de saude do SNS, “o regime de contrato individual de
trabalho e a criagao de hospitais com a natureza de sociedades anénimas de capitais
publicos fazendo uma referéncia breve aos érgaos do hospital como sendo érgaos de

administracao, de fiscalizagao, de apoio técnico e de consulta” (Simdes, 2005).

Em 2005, o Decreto-Lei n° 93/2005, de 7 de junho determina a transformagao das 31
sociedades anonimas de capitais exclusivamente publicos em “entidades publicas
empresariais” (E.P.E.), na sequéncia da Lei n° 27/2002, de 8 de novembro, a qual foi
concretizada através do Decreto-Lei n°233/2005, de 29 de dezembro, com a
transformacéao do Hospital de Santa Maria e de do Hospital de S. Jodo em E.P.E., vindos
do “Setor Publico Administrativo”. Este Decreto-lei procede a criagdo de Centros
Hospitalares resultantes de um processo de integragdo horizontal, isto &, fusdes de
hospitais. Neste sentido, & aprovado um regime juridico mais flexivel nos seus estatutos
com a criacdo de “6rgdos de direcdo adequados a sua especificidade, dimenséo e
complexidade” (predmbulo do diploma), apesar de a referéncia aos requisitos no que
respeita a nomeacgao dos membros do Conselho de Administracao ficar limitada, uma

vez mais, ao critério abrangente de “reconhecido mérito e perfil adequado”.

Assim, a composigao dos 6rgaos do hospital E.P.E. ficou definida e, assim, se manteve
até 2017:

- Presidente, vogais (maximo de quatro), “em fungcdo da
dimensdo e complexidade do Hospital, sendo um deles, obrigatoriamente, o Diretor
Clinico e outro, o Enfermeiro Diretor”, podendo ainda, “integrar um vogal ndo-executivo,
nomeado por despacho conjunto do Ministro da Satde e do Municipio onde se situa a

sede do Hospital’.

- “6rgéo responsavel pelo controlo da legalidade, da regularidade e da
boa gestéao financeira e patrimonial do Hospital” (art.15°), “(...)constituido por revisores
oficiais de contas ou sociedades de revisores oficiais de contas, nomeados pelo Ministro

das Financas, tendo um suplente, também revisor oficial de contas”.
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- — orgado com competéncias de “apreciacdo dos planos de
atividade de natureza anual e plurianual, de todas as informagbes necessarias para
acompanhamento da atividade do hospital”, assim como a emissdo ‘“recomendacdes
tendo em vista o melhor funcionamento dos servigos a prestar as populagées, tendo em

conta os recursos disponiveis” (art.19°), sendo constituido por:

“a) Uma personalidade de reconhecido mérito nomeada pelo Ministro da Saude;

b) Um representante do Municipio da sede do Hospital;

¢) Um representante da respetiva Administracdo Regional de Saude;

d) Um representante dos Utentes designado por uma estrutura de representagao;

e) Um representante eleito pelos trabalhadores do hospital;

f) Um representante dos prestadores de trabalho voluntario, quando existam;

g) Dois elementos escolhidos pelo Conselho de Administragdo do Hospital, que sejam

profissionais de satde sem vinculo ao mesmo”.

Desta forma, verifica-se o retomar da ideia do “Conselho Geral” constante no diploma
de 1977, que apesar da sua abertura ao exterior e das suas preocupacoes estratégicas,
revela uma diminuta capacidade de intervengdo. O art.17° prevé a figura de Auditor

interno a semelhancga do diploma de 1988.

Ao longo das sete alteragdes ao Decreto-Lei n°® 233/2005, de 29 de dezembro, nao
houve, até ao recente Decreto-Lei n°® 18/2017, de 10 de fevereiro, qualquer modificacao
quanto a estrutura e composigcao do 6rgao de Administragdo dos hospitais. Foi apenas
aprovado o Programa de Reestruturagcao da Administracao Publica (PRACE), através

da Resolugao de Conselho de Ministros n® 125/2005, de 4 de agosto.

A sua execucao foi determinada pelo Decreto-Lei n® 216/2006, de 27 de outubro, com o
objetivo de “introdugdo de um novo modelo organizacional que tem por base a
racionalizagcédo de estruturas, o reforgo e a homogeneizagao das fungdes estratégicas
de suporte a governagdo” (preambulo do diploma), dando-se corpo a lei organica do
Ministério da Saude, com reforco das atribuicbes de planeamento estratégico do Alto
Comissariado. Dada a extingdo de certos organismos foi criada neste diploma a
Administragdo Central do Sistema de Saude, I.P. (ACSS).

Apesar da sua quinta alteracao, através do Decreto-Lei n°® 244/2012, de 9 de novembro,
a criagao de um servico de auditoria interna para fomento de uma maior cultura de
transparéncia e responsabilizacdo da governagao hospitalar, e, na sua sexta alteracgéo,
introduzida através do Decreto-Lei n® 12/2015, de 26 de janeiro. Este previa a integragao
no seu ambito, das Unidades Locais de Saude e da sua sétima alteragao, através do
Decreto-Lei n° 183/2015, de 31 de agosto, (que altera o Decreto-Lei n°® 188/2003, de 20
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de agosto, referente ao regime juridico da gestdo hospitalar, aprovado pela Lei n°
27/2002, de 8 de novembro), permitindo a pratica clinica por parte dos Diretores-clinicos
no mesmo estabelecimento de Saude do Sistema Nacional de Saude. Porém, as

competéncias do Conselho de Administragdo mantiveram-se conforme o original.

O estatuto do gestor publico publicado no Decreto-Lei n® 464/82, de 10 de fevereiro foi
revogado pelo Decreto-Lei n® 71/2007, de 27 de mar¢o dando agdo ao disposto no
art.15° do Decreto-Lei n°® 558/99, de 17 de dezembro. Este novo estatuto veio
estabelecer “o processo de fixacdo de remunerag¢des dos gestores publicos baseando-
se na distingao entre gestores executivos e ndo-executivos. Veio prever avaliagdo de
desempenho, bem como, a responsabilizagdo do gestor publico pelos resultados

obtidos, a semelhanca do gestor de organizacdes privadas.

O Estatuto do gestor publico sofre alteracbes dando concretizacdo a vontade politica
consagrada no Programa de Governo, através da Resolucdo de Conselho de Ministros
n°2/2005, de 1 de agosto, de observancia de principios de bom governo pelas empresas
publicas. Em 2016 através do Decreto-Lei n° 39/2016, de 28 de julho, é efetuada a
primeira alteragao, e considerando gestor publico “quem seja designado para 6rgéo de
gestdo ou administracdo de empresas publicas abrangidas pelo Decreto-Lei 558/99, de
17 de dezembro, (...) @ excegdo daqueles designados para instituicbes de crédito
integradas no setor empresarial do Estado e qualificadas como “entidades

supervisionadas significativas’.

Mas é em 2012 através do Decreto-Lei n°® 8/2012, de 18 de janeiro, que se verificam as
alteragdes significativas ao estatuto do gestor publico e retificado dias depois através da
Declaragdo de Retificagdo n°® 2/2012, de 25 de janeiro e modificando as regras de
recrutamento e selegcdo dos gestores publicos, bem como as matérias relativas aos
contratos de gestao e a sua remuneracgao e beneficios procedendo, assim, a segunda

alteragao ao Decreto-Lei n® 71/2007, de 27 de marco.

As alteragdes aos estatutos do gestor publico estiveram, talvez entre outras razdes, na
base da publicagao, em 2017, do Decreto-Lei n°18/2017, de 10 de fevereiro, que veio
introduzir algumas orienta¢gdes quanto a organizagao interna do hospital, ao permitir a
criagéo dos Centros de Responsabilidade Integrada, apesar do seu carater facultativo.
As competéncias do conselho de administragdo permaneceram iguais, tendo a sua
composicao passada a integrar um elemento executivo, em representacao do Ministério

da Finangas.
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O modelo de governagao dos hospitais publicos portugueses E.P.E. é constituido, de
acordo com os Estatutos Hospitalares publicados no Decreto-Lei n°18/2017, de 10 de
fevereiro e a semelhancga dos estatutos publicados no anterior Decreto-Lei n°® 233/2005,
de 29 de dezembro, por um conjunto de trés érgaos — O Conselho de Administragéo, o
Conselho Fiscal ou Fiscal Unico e o Conselho Consultivo, competindo ao

“(...) garantir o cumprimento dos objetivos basicos, bem como o

exercicio de todos o0s poderes de gestao que ndo estejam reservados a outros 6rgéaos”.

Quanto ao sdo atribuidas as competéncias de
“fiscalizagdo e controlo da legalidade e da regularidade da gestdo financeira e
patrimonial”. De salientar a atribuicao, pela primeira vez, da competéncia de fiscalizagao

a um o6rgao, apesar do seu ambito de atuagao limitado.

@] , apresenta-se como um 6érgao colegial de apreciacao,
supervisado e estratégia. De carater consultivo e representativo de alguns stakeholders
(isto é, todos os interessados na organizagdo), apresenta-se, no entanto com uma
capacidade muito limitada, pois € pouco claro quanto a atribuicdo das suas
competéncias. Resulta da redagao deste diploma que este 6érgdo nao dispde de fungdes
estratégicas, tanto pela reduzida representatividade politica, isto é, de todos os
stakeholders, bem como, pelo reduzido nimero de reunides formais, constituindo-se um

indicador do fraco papel, enquanto érgao de superviséo.

Ao longo desta nossa analise da legislacdo constata-se que o atual modelo de
governagao reserva ao Estado, através da figura tutelar dos Ministérios da Saude e das

Finangas, o papel de definigdo estratégica dos hospitais.

O Conselho de Administragéo, composto por “individualidades de reconhecido mérito e
perfil adequado”, de nomeagao politica atua ndo tanto como uma equipa profissional de
competéncias e fungbes estratégicas e de missdo temporalmente definida, mas sim

como um érgao de obediéncia as orientacdes estratégicas da tutela.

Se por um lado compete ao Estado, enquanto tutela, a definicdo da politica de Saude a
nivel nacional, por outro lado compete ao Conselho de Administragdo a concegao da
sua estratégia, organizagdo, elaboragcao e implementacao de Planos Estratégicos,
previa e superiormente aprovados pelo Estado, enquanto acionista, e sendo estes
Planos, operacionalizados através de Contratos-Programa, colocam o Estado num triplo

e simultaneo papel de Tutela, acionista/proprietario e comprador/financiador, trazendo
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desta forma constrangimentos acentuados a clareza das atribuicbes estratégicas do
Conselho de administracdo, resultando numa deficiente interpretacdo da missao

estratégica do 6rgao de governagao de topo.

Note-se que a intervencdo da tutela na definicdo das politicas de saude nacionais e
regionais resulta da articulagdo do Ministério da Saude (MS); Dire¢do-Geral da Saude
(DGS) e das Administracbes Regionais de Saude (ARS); Na aprovacdo dos Planos
Estratégicos dos Hospitais E.P.E., resulta do processo articulado da Administracdo
Central do Sistema de Saude (ACSS), das ARS e do Ministério das Finangas (MF); no
que respeita aos contratos-programa resultam de um processo de discusséo , analise e

contratagao entre os Hospitais E.P.E. e as ARS.?

Por sua vez, o Conselho Consultivo ao revelar dificuldades no desempenho da sua
funcdo representativa imprime fragilidades do ponto de vista funcional ao Conselho
Consultivo. Este facto, aliado ao limitado ambito de atuacgdo do Fiscal Unico, coloca
dificuldade ao modelo de governacao E.P.E. em se comportar como um modelo de dois
(executivo e supervisdo) ou trés niveis (executivo, fiscalizagao e supervisdo) — Two-tiers
ou Three-tiers, respetivamente. Ao observar o percurso histérico do 6érgdo de
governagao, compreende-se ser o Conselho de Administracdo o 6rgéo unico de
governagao, ou seja, comporta-se como um 6rgao unitario, que requer a reuniao das
competéncias de gestao, de decisdo, de gestao e controlo de decisao, isto é, um papel

estratégico.

Ora vejamos, cabe ao Conselho de Administragéo (art.7°):

a) Propor os planos de agao anuais e plurianuais e respetivos orgamentos, bem como os demais
instrumentos de gestdo previsional legalmente previstos e assegurar a respetiva execugéo;

b) Celebrar contratos-programa externos e internos;

¢) Definir as linhas de orientagdo a que devem obedecer a organizagdo e o funcionamento do
hospital E.P..E nas areas clinicas e ndo clinicas, propondo a criagdo de novos servigos, sua
extingdo ou modificagao;

d) Definir as politicas referentes a recursos humanos, incluindo as remuneracbes dos
trabalhadores e dos titulares dos cargos de diregdo e chefia;

e) Autorizar a realizagdo de trabalho extraordinario e de prevencéo dos trabalhadores do hospital
E. P E., independentemente do seu estatuto, bem como autorizar o respetivo pagamento;

f) Designar o pessoal para cargos de diregao e chefia;

g) Aprovar o regulamento disciplinar do pessoal e as condicbes de prestacdo e disciplina do

2 O papel mais complexo e conflitual € o da ARS, instancia que assegura, simultaneamente, trés papéis ou fungdes que
deveriam estar isoladas — estabelece politicas que obrigam os hospitais, aprova os seus planos estratégicos e negoceia
e acompanha a execugéo dos seus contratos-programa.
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trabalho;

h) Apresentar os documentos de prestacao de contas, nos termos definidos na lei;

i) Aprovar e submeter a homologagéo do Ministro da Satde o regulamento interno e fazer cumprir
as disposicées legais e regulamentares aplicaveis;

j) Decidir sobre a realizagdo de ensaios clinicos e terapéuticos, ouvida a comissdo de ética, sem
prejuizo do cumprimento das disposigbes aplicaveis;

I) Acompanhar e avaliar sistematicamente a atividade desenvolvida pelo hospital E. P. E.,
designadamente responsabilizando os diferentes sectores pela utilizagdo dos meios postos a sua
disposicédo e pelos resultados atingidos, nomeadamente em termos da qualidade dos servicos
prestados;

m) Tomar conhecimento e determinar as medidas adequadas, se for caso disso, sobre as queixas
e reclamacgbes apresentadas pelos utentes;

n) Decidir sobre a admisséo e gestédo do pessoal;

o) Autorizar a aplicagdo de todas as modalidades de regimes de trabalho legalmente admissiveis;
p) Exercer a competéncia em matéria disciplinar prevista na lei, independentemente da relagdo
juridica de emprego;

q) Acompanhar a execugédo do orgamento, aplicando as medidas destinadas a corrigir os desvios
em relagéo as previsées realizadas;

r) Assegurar a regularidade da cobranga das dividas e autorizar a realizagdo e o pagamento da
despesa do hospital E. P. E.;

s) Tomar as providéncias necessarias a conservagao do patriménio afeto ao desenvolvimento da

sua atividade e autorizar as despesas inerentes, previstas no plano de investimentos.
Sendo de competéncia particular do Presidente do Conselho de Administragao (art.° 8°):

a) Coordenar a atividade do conselho de administragdo e dirigir as respetivas reunibes;

b) Garantir a correta execugao das deliberagées do conselho de administragdo;

c) Submeter a aprovagdo ou a autorizagdo dos membros do Governo competentes todos os atos
que delas caregcam;

d) Representar o hospital E. P. E. em juizo e fora dele e em convengao arbitral, podendo designar
mandatarios para o efeito constituidos;

e) Exercer as competéncias que lhe sejam delegadas.

Como se pode verificar, as competéncias do Conselho de Administragao sao, sobretudo,
de carater executivo, desde o controlo interno a gestdo de recursos humanos. Contudo,
as alineas c) e d) referem-se a atividades de natureza estratégica, uma vez
relacionarem-se com a definicdo de linhas de orientagao e de politicas de recursos
humanos e de funcionamento que envolvem toda a organizagao hospitalar, quer seja
nas areas clinicas ou ndo clinicas (alinea b). No entanto, parece-nos estar esta natureza
estratégica muito condicionada, traduzindo-se em atividades de gestdo administrativa e

operacional e ndo tanto estratégica.

Admitindo a existéncia de atribuigdes estratégicas ao Conselho de Administracao, estas
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sofrem de falta de isencao e independéncia no exercicio estratégico, uma vez que o
Presidente do Conselho de Administracdo assume, simultaneamente, um papel de
“primus interpares” (relativo ao bom funcionamento do 6rgdo) e de um CEO quando
desempenha o papel de responsavel e garante da boa execugao das deliberagdes do
orgao a que preside, isto €, o Presidente do Conselho como CEO é solidariamente
responsavel com todos os restantes membros do Conselho. Estamos perante uma
versao, em contraciclo, do PDG francéfono. No entanto, esta situagdo revela-se
perniciosa fundamentalmente pela ndo exigéncia de competéncias técnicas e

profissionais especificas.

A pouca clareza e definicdo das competéncias requeridas para o Conselho de
Administragdo, seja ao nivel do 6rgao, seja ao nivel dos individuos que o compdem.
Este facto permite assim, uma grande abertura para uma variedade de combinacdes
quanto a delegacédo de competéncias do 6rgdo, apesar da boa vontade na distribuicdo
destas competéncias pelos elementos melhor capacitados para o efeito. Apesar de o
Estatuto do Gestor Publico referir a necessidade de competéncias estratégicas, a sua
articulagao com o presente diploma continua a manter difusas as competéncias técnicas

e profissionais dos elementos de topo.

Mantém-se a inclusdo obrigatéria de dois vogais executivos que acumulam
competéncias de direcao técnica clinica e executiva no Conselho. Este facto que, na
anterior legislagcao parecia estar resolvida ao atribuir fungbes ndo executivas a estes
dois elementos, evitando conflitos de interesse entre os elementos do Conselho

enquanto tal e as Diregbes organizacionais que lideram.

Este movimento no sentido de um 6rgéo exclusivamente executivo, nao sé contraria as
tendéncias internacionais, como nao esta em conformidade com uma organizagao
interna do 6rgéo para esse efeito, isto €, a figura do CEO, sem staff e acumulada na

figura de Presidente do Conselho.

A grande novidade introduzida pelo Decreto-Lei n° 18/2017, de 10 de fevereiro é a
promoc¢ao da independéncia do érgao, ao incluir um vogal executivo, representante do
Ministério das Finangas sem, no entanto, virem definidas as suas competéncias, o que
nos coloca algumas reservas quanto ao seu papel e independéncia, uma vez que, como
elemento executivo deste 6rgdo, respondera solidariamente com os restantes

elementos do Conselho de Administracao.

Apesar da clara definigdo de competéncias e caracteristicas a deter pelo Diretor Clinico
e pelo Enfermeiro Diretor, no que diz respeito aos restantes elementos do Conselho,

nao existe definigcéo e clareza sobre o background e competéncias proprias.
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E de reter, a inexisténcia de vogais ndo-executivos, ou seja, que ndo se envolvam na
gestao direta do hospital, cuja isencao residia precisamente nesse distanciamento para

o exercicio de controle e monitorizagéo estratégico da organizacéo.

Estes factos remetem-nos, incontornavelmente, para o estatuto do gestor publico,
revisto a 27 de margo no Decreto-Lei n°® 71/2007, de 27 de marco e alterado
significativamente em 2012 através do Decreto-Lei n° 8/2012, de 18 de janeiro, e
Declaragédo de Retificagdo n° 2/2012, de 25 de janeiro. No artigo 5° sdo referidos os
deveres dos gestores. Nos artigos 6° e 7°, o referido diploma prevé os deveres do gestor
€ a avaliagdo de desempenho, bem como os requisitos e designagéo dos gestores, nos
seus artigos 12° e 13° e a natureza das fung¢des dos gestores com fungdes executivas
€ nao executivas, nos seus artigos 20° e 21°, bem como a responsabilidade de cessagao
de funcbes, nos artigos 23° a 27°, entre demais modificagdes, que neste dmbito de

estudo, ndo se manifestam relevantes.

No entanto, gostariamos de chamar a atencao para alguns aspetos. No artigo 5° as
alineas b) c) e d), fazem deste 6érgdo um 6rgao com deveres e obrigatoriedade de
competéncias estratégicas, nomeadamente o da ratificagdo e monitorizacdo das
decisdes, sendo bastante claras a alinea c) e a alinea d) quando s&o elencados deveres
relativamente ao acompanhamento e controlo da evolugdo das atividades e dos
negocios da organizagdo em todas as suas componentes, a avaliagdo e gestio do risco
da atividade e a assegurar as orientagbes definidas e a realizagdo da estratégia da

organizacgao.

Nao se compreende, entdo, a razao pela qual o art.° 6°, 7° e 8° dos Estatutos dos
Hospitais constantes (Decreto-Lei n° 18/2017, de 10 de fevereiro) referente a
composicao e competéncias do Conselho de Administragdao nao tenham sido ajustadas.
No entanto, e voltando ao Estatuto do Gestor Publico, no artigo 12° referente aos
requisitos, a especificagdo das competéncias para o efeito no disposto no artigo 5° séo
muito latas, mas indicam inequivocamente a necessidade de competéncias de liderancga
estratégica e de gestao. O artigo tem a seguinte redacéo:

1 - Os gestores publicos sé&o escolhidos de entre pessoas com comprovadas idoneidade, mérito

profissional, competéncias e experiéncia de gestao, bem como sentido de interesse publico e

habilitadas, no minimo, com o grau académico de licenciatura.

2 - E competéncia do membro do Governo responsével pelo respetivo setor de atividade a defini¢do

do perfil, experiéncia profissional e competéncias de gestdo adequadas as fungdes do cargo, dos

quais deve informar a Comisséo de Recrutamento e Selecdo para a Administrac&o Publica.

3 - E competéncia da Comisséo de Recrutamento e Selegéo para a Administragdo Publica, a definigéo,

por regulamento, dos critérios aplicaveis na avaliagdo de candidatos a cargos de gestor publico,

104



designadamente, as competéncias de lideranga, colaboragdo, motivagdo, orientagdo estratégica,
orientagdo para resultados, orientagdo para o cidaddo e servigo de interesse publico, gestdo da
mudanga e inovagdo, sensibilidade social, experiéncia profissional, formagdo académica e formagéo
profissional.
No ponto 2 do artigo 6°, ser a avaliacao de desempenho dos gestores da incumbéncia
dos membros do governo responsaveis pela area das Financas e pelo respetivo setor
de atividade, ndo explicitando como, e a adicionar a disposto nos dois pontos do artigo
7° referente a avaliacdo no &mbito da empresa, remeter esta competéncia para 6rgao,

que admite podere n&o existir, 0 que nos parece incompreensivel.

A questdo da avaliagdo de desempenho, parece-nos fulcral, pois justifica-se para
“cumprir a lei, viabilizar os contratos de gestao, incentivar a introdu¢ao de melhorias nos
diversos niveis, e (..) promover a melhoria dos resultados (...) que apesar de ser prevista
nao tem sido efetivada (Alves, 2011). A atual composi¢cdo do Conselho de Administracao
nao permite uma efetiva avaliacdo, dada a inexisténcia de qualquer elemento nao-
executivo, cujas fungdes sejam a monitorizagcdo, a avaliacdo e o controlo do
desempenho executivo e estratégico. Quem avaliara agora o desempenho do Conselho
de Administracao? Sem definicdo das funcbes e respetivas responsabilidades, a

avaliacdo do Conselho permanecera uma tarefa impossivel.

Os artigos 20° e 21° do Estatuto do Gestor Publico vao de encontro ao pensamento da
teoria de Stewardship e estabelecem a distingdo entre elementos executivos e
elementos n&o-executivos, prevendo a monitorizagdo e avaliagdo dos elementos
executivos pelos elementos ndo-executivos, ndo sendo muito claro quanto as suas
diferentes competéncias para o exercicio das funcbes. Prevé também a avaliacdo do
proprio 6rgao (Conselho de Administragao), pelos elementos nao-executivos “por forma
a assegurarem a prossecugdo dos objetivos estratégicos da empresa, a eficiéncia das
suas atividades e a conciliagdo dos interesses dos acionistas com o interesse geral’,
nao se percebendo como, na pratica, estes elementos terdo poder para o referido neste
ponto 3 do artigo 21°. Acontece que o Decreto-Lei n° 18/2017, de 10 de fevereiro nao
refere a existéncia de qualquer elemento nao-executivo para o efeito, e, adicionalmente,
prevé que as atividades clinicas dos elementos executivos sejam acumulaveis com a

funcao executiva, indo contra os principios de independéncia defendidos pela literatura.

Pelo facto de os hospitais em termos tedricos n&o funcionarem na légica de “mercado”,
(por nao competirem entre si, nem com os hospitais privados) a par com a
contratualizagao e a forma de definicao de precos, conduz a falta de reconhecimento do

ambiente externo por parte dos Conselhos de Administragao.
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Tera este facto algum tipo de impacto no rol de competéncias estratégicas e na vida

interna do hospital ou na sua estrutura interna?

Apesar das ultimas pegas legislativas e as ultimas altera¢cdes ao estatuto do gestor
publico sublinharem o carater estratégico dos Conselhos de Administracao, apelarem
as competéncias estratégicas, pensamento, lideranca e gestdo profissional,
responsavel, e de clausulas responsabilizantes, estas ndo se encontram na praxis das
organiza¢des de Saude, nomeadamente nos seus 6rgéos de gestédo de topo, isto &, nos
Conselhos de Administragdo. Tanto mais porque nao se encontram vertidas naquele que
€ o diploma guia das organizagcbes de Saude - o Decreto-Lei n° 233/2005, de 29 de
dezembro, agora republicado no Decreto-Lei n°® 18/2017, de 10 de fevereiro - n&o
incluindo qualquer alteragcdo no que diz respeito as competéncias e sem alteragdes

substanciais quanto a sua composigao.

Parece-nos, portanto, que a nao referéncia a elementos n&o-executivos retira
caracteristicas estratégicas ao 6rgao, assim como mantém a gestéo estratégica como
uma competéncia facultativa, trazendo ambiguidade e tornando cada vez mais
pertinente, a questdo: sera e devera ser o Conselho de Administragdo um 6rgao

estratégico ou meramente executivo?

Assim, propusemo-nos estudar e compreender as competéncias dos Conselhos de
Administragdo, enquanto, 6rgéo de governacao de topo, fazendo a pergunta principal
de Investigagado: E o Conselho de Administragdo um 6rgao estratégico e capacitado para
o desenvolvimento e exercicio estratégico? Esta questado leva-nos a uma algumas sub-
questdes: Quais sao as atividades do Conselho de Administracao? Tem o Conselho de
Administracdo competéncias estratégicas? E responsavel pela formulagdo e
desenvolvimento da sua estratégia? Como se processa a tomada de decisao
estratégica? Serdo as competéncias estratégicas reconhecidas como competéncias
chave por parte dos seus elementos? E o Conselho de Administragdo um érg&o
estratégico ou um 6rgao executivo? O que devera ser? Como é reconhecido pelo

modelo de governagao estratégico nacional?

No final desta investigagao, pretendemos compreender o fenédmeno relativo a Estratégia
e Capacidade Estratégica do Conselho de Administragdo dos hospitais publicos

portugueses, compreendendo o problema e perspetivando solugdes.
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Ao longo deste capitulo, quisemos compreender a forma como o 6rgao de governacgao
de topo dos hospitais evoluiu ao longo do tempo, qual o seu percurso, avangos €
retrocessos até aos dias de hoje. Esta caminhada permitiu-nos uma melhor percecao
das suas fragilidades, forcas, causas e efeitos, que nos conduziram a uma reflexao
critica mais sensivel e informada. Neste sentido, confirmarmos ser a Estratégia dos
hospitais e a sua capacidade estratégica um aspeto problematico na histéria dos
hospitais enquanto organiza¢des de Saude.

Se neste capitulo nos dedicamos a levantar e delinear o problema, no préximo capitulo,
iremos desenhar a investigacdo e seu processo metodolégico, tendo em conta as

caracteristicas e natureza do problema em estudo.
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Parte lll -

Capitulo 5 — Metodologia

Este capitulo pretende descrever a op¢éo e o processo metodoldgico utilizado no &mbito
da investigacao empirica.

Ao longo deste capitulo sao justificados e definidos os procedimentos adotados no
método de pesquisa e a estratégia de investigacdo seguida.

5.1. DESENHO DA INVESTIGAGAO

De acordo com Creswell (2009) o desenho de uma investigagao resulta da intersecgao
de trés grandes componentes — Os pressupostos filoséficos, a selecéo de estratégias e

os métodos a utilizar.

Segundo este autor, existem tem trés grandes abordagens: a abordagem qualitativa, a
abordagem quantitativa e a abordagem mista, que diferem consoante a assungao
filosofica que o investigador traz para o estudo, a estratégia escolhida - em consonancia
com abordagem filoséfica - e consoante os métodos ou procedimentos, que traduzem a

abordagem na pratica.

No Quadro 30 ilustram-se as abordagens na constru¢do teérica do desenho da

investigagao.
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Quadro 30 — Construcgao Tedrica de Design Metodolégico

Abordagem
Qualitativa

Abordagem
Quantitativa

Abordagem de Métodos
Mistos

Assungoes
Filoséficas

Estratégias

Métodos

Posicionamento do
Investigador

- Construtivismo
(Understanding; multiple
participant meaning; Theory
generation)

- Grounded Theory

- Open-ended questions
emerging approaches

- Collects participant
meanings

- Derives abstract theory,
action or interaction based on
view of participants

- Studies the context or
setting of participants

- Makes interpretation of the
data

- Validates the accurancy of
findings

- Post-positivismo (empirical
observation and
measurement; theory
verification)

- Survey

- Closed-ended questions
predeterminated approaches

-Verifies theories and
explanations

- Employs statistical
procedures

- Identifies variables to study
- relates variables in question
or hypotheses

- Uses standards of validity
and reliability

- Uses unbiases approaches
- Employ statistical
procedures

- PRAGMATICA

(Real-world oriented,; Problem-
centered; Pluralistic;
Consequences of actions)

- concurrent
- transformative

- Both-open ended questions
- Both emerging and
predeterminated approaches
- Both quantitative and
qualitative data and analysis

- Collects both quantitative and
qualitative data

- Uses qualitative data to identify
variables

- Develops a rational for mixing

- Integrates the data at different
stages of inquiry

- Employs the practices of both
qualitative and quantitative
research

Fonte: adaptado de Creswell (2009)

5.1.1. JUSTIFICAGAO DA METODOLOGIA ESCOLHIDA

Para construgao do design metodoldgico, importa, antes de tudo mais, compreender os
objetivos do estudo. O que se procura neste estudo? Procura-se magnitude ou natureza
do fendbmeno? Uma média ou uma estrutura dindmica? Extensdao nomotética ou
compreensao ideografica? Criacdo de “leis” ou compreensao do fenédmeno? (Miguelez,
1999).

A - DESCRIGAO DO ESTuDO

O presente estudo versa a analise do fendmeno Estratégia e capacidade estratégica do
Conselho de Administragdo dos Hospitais Publicos Portugueses (Conselho de
Administragdo), pretendendo responder a algumas questbes basilares para a
compreensao do fendmeno estratégico da governagao de topo dos hospitais publicos:
O que se sabe sobre a forma de governagao de topo dos hospitais? Qual o seu papel
para traducao das politicas de saude? Sera um 6rgao estratégico? Estara o Conselho

de Administragao, como érgao maximo de governacgao, habilitado para o fazer?
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Para responder a pergunta de investigacéo — E o Conselho de Administracdo um 6rgéo
estratégico e capacitado para o desenvolvimento e exercicio estratégico? - Pretende-se

desenvolver uma metodologia que permita:

i) Conhecer o Status Quo;

ii) Caracterizar e a analisar os processos de tomada de decisdo ao nivel estratégico
nos hospitais,

i) Inferir a capacidade estratégica do Conselho de Administracao e

iv) Ensaiar o desenvolvimento de uma teoria explicativa.

Para que seja possivel a recolha de informacido para a resposta as questbes de
investigagao, julgamos que todas as estratégias e técnicas que possam ser utilizadas
constituem grandes valias para a investigacado. Neste sentido, esta investigagao revé-
se na filosofia do Pragmatismo (derivada de varios autores como Peirce, James, Mead
e Dewey (Cherryholmes, 1992)), assumindo varias filosofias, e utilizando, por isso, uma
abordagem pluralista para produgdo de conhecimento do problema. Foca-se no
problema de investigacdo utilizando as abordagens e métodos disponiveis mais

adequados a sua compreensao.

E, desta forma, considerada uma abordagem Mista que assegura liberdade de utilizacdo
das abordagens qualitativa e quantitativa quando estas emergem do problema, bem
como de métodos, técnicas e procedimentos que melhor se adequam as necessidades

e objetivos da investigacao.

O Pragmatismo abre, assim, a porta a multiplicidade de métodos, diferentes filosofias,
diferentes assuncdes, bem como diferentes formas de recolha e analise dos dados,
permitindo a compreensao das problematicas de maior complexidade (Cherryholmes,
1992; Creswell, 2009).

Estudar e compreender o fendmeno “Estratégia e capacidade estratégica dos
Conselhos de Administragédo dos hospitais publicos portugueses”, significa procurar
compreender a natureza do fendmeno e descobrir a sua estrutura e sistema de relagdes
num universo, que embora pequeno, importa compreender em profundidade no seu
contexto. Ndo pretendendo o estabelecimento de leis nem a sua generalizacao,
prossegue-se, no entanto, a sua transferibilidade para contextos semelhantes, pelo que
se considera tratar-se de uma metodologia de base qualitativa, com caracteristicas que

justificam as opgdes metodoldgicas a seguir apresentadas.
111



Dadas a complexidade do problema a estudar e a filosofia eclética necessaria para a
compreensdo plena do problema e sua efetiva solugéo, a estratégia de design mista
(métodos mistos) emerge de forma muito clara face as necessidades desta
investigagdo. Assim sendo, revela-se necessaria uma abordagem de base qualitativa

com recurso a abordagem e metodos quantitativos.

A Estratégia de design de métodos mistos que nos parece mais adequada é a

(Estratégia Concomitante de
Incorporacgao), caracterizada pela existéncia de um método predominante, quantitativo
ou qualitativo (no nosso caso, qualitativo) e um método secundario (quantitativo) que
sera embebido no método principal. Esta integracéo revela-se de grande utilidade se
considerarmos a necessidade de introducdo de questbes diferentes ou quando se

procura informagao a um nivel diferente do método predominante.

Assim, propde-se uma metodologia, abordagem e método qualitativo predominantes,
onde a abordagem quantitativa, como método secundario - através do método do
questionario, do seu tratamento estatistico e analise de variaveis - sera embutida no
método qualitativo predominante - entrevista em profundidade - resultando, tanto na
integracdo da informagdo numa uUnica base de dados, como na comparagdo dos
resultados lado a lado “como se de dois quadros diferentes se tratassem” (Creswell,

2008), possibilitando uma visdo mais rica e mais abrangente do problema.

Abaixo, na Figura 12 e na Figura 13, encontra-se ilustrada a estratégia
, a luz da teoria, onde a técnica quantitativa é incorporada
alimentando a base de dados qualitativos recolhidos na mesma fase — a entrevista em

profundidade, de questdes abertas e abrangentes.

e —— Métodos Quantitativos
| | (Guido Entrevista e FTDE)
I el
i QUAL ENTREVISTA (método qualitative- GT)
{ oy
. T ‘. .
Analysis of Findings Anélise Qualitativa Resultados
Teoria
Fonte: Creswell (2009) Fonte: adaptado de Creswell (2009)
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Os principios de analise e interpretacado dos dados verificam-se nesta abordagem quase

que duplamente.

Os dados qualitativos, quantificados através do método quantitativo do questionario de
questdes fechadas, vém trazer validade aos dados e aos resultados do estudo, a ser
somada a validade da informagao recolhida e tratada segundo a técnica de analise da
entrevista em profundidade, codificando os dados e inter-relacionando-os de forma
sistematica. A fiabilidade, por seu lado, é garantida através da articulacdo de varios
fatores: técnicas aplicadas pelo investigador ao longo da entrevista para diminuir os
viezes; informagcao recolhida nas entrevistas exploratorias; andlise da literatura
existente; analise de documentos e comparagao constante dos dados. O principio da
generalizagdo € assegurado pelo processo de teorizagdo através da estratégia
qualitativa com o método da “Grounded Theory”, sendo que a “generalizagdo ndo é um
fim em si neste tipo de abordagem” (Greene e Caracelli, 1997) predominantemente

qualitativa.

O Rationale da integracdo dos métodos € de partes iguais, ou seja, igual peso para os

métodos quantitativos e qualitativos.

Seguindo a filosofia de Pragmatismo, de pendor qualitativo, foi desenhada a estratégia
de métodos mistos, que consiste na conducdo de uma entrevista aos Presidentes dos
Conselhos de Administracdo dos Hospitais e Centros Hospitalares publicos como

método principal.

No decorrer da entrevista foram aplicados dois instrumentos — um para aferigao do tipo
de atividades estratégica e de tomada de decisdo (PTDE) e outro para afericdo da
existéncia de estratégia e respetiva capacidade para a sua execugao, (guido de

entrevista sob forma de questionario), num ambiente franco e de debate aberto.

Este processo metodoldgico passou por diversas fases, tendo sempre em linha de conta
a abordagem predominante e o método principal de constru¢cdo da Teoria
Fundamentada - “Grounded Theory”, através da técnica qualitativa para obtencao de
informacdo, sob forma de dados — a Entrevista, que assenta na interagdo entre o

investigador e os dados.

Por ser a estratégia e a capacidade estratégica dos hospitais publicos, uma area pouco
estudada em Portugal, com pouca literatura e pouco conhecimento empirico, a

Grounded Theory, demonstrou ser um método adequado, por se basear em informagao
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vinda do terreno, de reconhecida utilidade em situa¢des de natureza organizacional que
carecem de teorizacio e de desenvolvimento de conhecimento empirico, quanto ao seu

processo, estrutura e contexto.

O método analitico principal deste estudo baseia-se na analise das entrevistas pela
técnica de Grounded Theory. Este método consiste nhum conjunto de procedimentos
rigorosos que conduzem a emergéncia de categorias concetuais que, quando

relacionadas entre si, fornecem uma explicagao tedrica para o problema.

Trata-se de um método indutivo e dedutivo. Indutivo porque é baseado nos dados numa
construcao “bottom-up”: “All is Data” (Glaser, 1967) e dedutivo sempre que estabelece
comparagdes entre os dados nos diferentes niveis de abstracdo (Strauss e Corbin,
1998) e sempre que se recorre da literatura e de outras fontes de informacéo para a

construcao tedrica.

Este método consiste numa série de estadios, que vao desde o estadio inicial de
microanalise - desmembrando o texto em pequenas unidades de analise - e busca de
atributos e padrdes de relacionamento através da continuada e sucessiva comparagao
das unidades de analise identificadas - permitindo a sua organizagédo em conceitos e

categorias - até ao corpo teérico da Teoria Fundamentada.

Dada a natureza interpretativa deste método é fundamental a constante reflexao e o
recurso a intuicdo, sensibilizando-nos para os dados. Este produto reflexivo é
denominado por “Memos” tedricos, sob forma de impressdes e notas laterais que o
investigador foi fazendo ao longo quer da recolha quer do tratamento dos dados. Os
“Memos” sao de enorme utilidade e riqueza para a percegao das relagdes, de erros e
da eventual subjetividade nos dados - a chamada “Theoretical Sensivity” (Glaser, 1967).
Esta ideia alimenta a nogado de “Theoretical Sampling” (Glaser e Strauss, 1967) que
consiste na coordenacgao entre a analise e a recolha dos dados, a medida que a

investigacao evolui (Rich, 2012).

Sendo a constante comparagéo a “pega-chave” deste método, a ideia primordial é a

particdo do texto que resultou da transcricdo integral da entrevista em pequenas

unidades de texto (linhas, paragrafos) a serem interpretados, dando origem a unidades

de analise, por forma a conseguir-se interpretar significados entre as unidades que, por

constante comparagao, possam ir sendo aglutinadas de acordo com padrdes e atributos,

dando origem a grupos, isto é, categorias cada vez mais abstratas até se chegar a
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categoria “Core”.

Este processo desenvolve-se por varias etapas, sendo a particdo em pequenas
unidades de analise que serdo codificadas de acordo com os seus atributos-chave
(vulgo adjetivagéo) o primeiro estadio da micro-analise: a codificagcdo aberta. O estadio
seguinte é a aglutinacdo dos cddigos que mostrem padrdes de relacionamento em
conceitos e sub-categorias, nos casos mais complexos, ou diretamente em categorias,

nos casos de padrdes de relacionamento mais diretos.

O estadio seguinte é o da codificagdo axial. Axial, por se partir para a busca de eixos de
significagdo e de relacionamento entre as sub-categorias, dando origem a categorias. A
busca de relagdes e correlagdes entre as categorias (fruto da codificagdo axial), dara
origem a convergéncia numa categoria Core, essencial e explicativa do fenémeno, a

que se da o nome de codificacao seletiva.

Nestes diferentes estadios analiticos de codificagdo os dados sao sistematicamente

comparados.

Este processo de codificagcao ndo €, contudo. um processo linear, mas sim um processo
iterativo. Muitas vezes, depois da codificagdo aberta estar concluida, a busca de
padrbes de relacionamento exige que se volte a base, ou seja, as unidades de
significagdo, para compreensdo da extensdao dos seus atributos e de qual a sua
implicacdo em mais do que um conceito e, consequentemente, em mais do que uma

categoria.

Muitas vezes, a agregacao das unidades em categorias mais abrangentes e abstratas
torna-se num processo de grande complexidade que exige a constante construgao e
desconstrugao, para alcance de eixos de significacdo consistentes e fidedignos. E, pois,
um processo interativo de atividade, concomitantemente, indutiva e dedutiva (Quadro
31).

Quadro 31 — Etapas do Processo

Cddigos Identificagdo de ancoras que permitam a identificagdo das pega-chave dos
dados
Conceitos Conjunto de cédigos de conteudo idéntico agrupados

Categorias Grupos alargados de conceitos idénticos a serem usados para gerar teoria

Teoria Conjunto de relagdes que explicam o fendmeno em estudo.

Fonte: adaptado de Glaser e Strauss (1967)
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Por Teoria, devera compreender-se o conjunto de categorias convenientemente
desenvolvidas (isto é, temas, conceitos) que sdo inter-relacionadas de forma sistematica
através de declaragbes de relacionamento e que formam a grelha tedrica que explica a

existéncia de determinado fendmeno relevante. (Strauss e Corbin, 1998).

Abaixo, a Figura 14 ilustra o processo de codificagdo do método. No caso deste estudo,
a grelha tedrica explicativa do fendmeno resulta do método misto Concurrent Embedded

com integracgdo dos resultados obtidos pelos métodos secundarios.

Figura 14 — Processo de Analise dos Dados segundo Método Grounded Theory

Interview Transcript Regrouping/
Dimensionalization

Identifying ‘core category”

Category
1
Category Core
2 Category
Category
4
2

Micro Analysis
Theoretical Sampling

Labelling—conceptieal codes

Integrating and Theorizing

Caregories
Field notes/! Documents

Micro Analysis
Theoretical Sampling
Labellirg-coneepneal codes
Dinrensionalizing

Grounded
Theory

Literature Comparison

Concepts Properiies

Naming
Caregaries

Fonte: adaptado de Strauss e Corbin (1998)

Vantagens e Desvantagens

As vantagens deste método relacionam-se com o seu propésito. E um método de
construcao “bottom-up” que nao pretende confirmar ou infirmar nenhuma teoria a priori,

mas antes tenta compreender o problema e sua solugéo pelos olhos dos participantes.
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E um método rigoroso e analitico, indutivo e dedutivo, do qual os dados s&o os pilares

e que recorre a literatura para construcdo de uma explicagao tedrica para o problema.

Existem algumas desvantagens neste método. Trata-se de um processo muito
demorado e consumidor de tempo. A etapa de codificacdo requer uma analise de
conteudo pormenorizada e muito dependente da capacidade de interpretacéo e analise
do investigador, pois € um método que assenta na interagédo entre o investigador e os
dados. A etapa de “memoing”, crucial para a correta analise e interpretacdo, torna o
processo muito complexo. Por outro lado, se a entrevista ndo tiver sido bem conduzida,
este processo poderd ndo conduzir a lado nenhum. E um método subjetivo e
condicionado pela capacidade do entrevistador em conseguir dados ndo enviesados. E
a arte de fazer perguntas, saber ouvir e atentar a todas as formas de expressao. E o
saber “ler” o entrevistado, muitas vezes um verdadeiro jogo do gato e do rato, sempre

em busca da substancia.

Na linha da Estratégia de design de métodos mistos, foram utilizados métodos
quantitativos que verterdo para o método qualitativo principal: a construgcédo de Teoria

Fundamentada.

Antes de proceder-se a pesquisa de campo, foi sentida a necessidade de compreender
quais as questbes que deveriam ser abordadas, quais 0s problemas expectaveis,
guestdes criticas e relevantes que ndo poderiam deixar ser analisadas e adquirir uma

nocao do estado da Arte.
Escolha dos peritos

Foram feitas entrevistas em profundidade a quatro peritos e testados os instrumentos
com um dois destes quatro elementos. Pretendia-se ter uma visdo global, quer a nivel
do terreno — exercicio da presidéncia de Conselhos de Administragdo de Hospitais -,
quer ao nivel da Academia — terem produzido estudos e publicac¢des cientificas na érea,
quer ao nivel das politicas de Saude — tendo participado nas decisdes ao nivel politico

macro.
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Destas entrevistas surgiram os temas e a informacéo para o Guido de Entrevista e
elaboracéo das questdes e opcdes de resposta multipla para o Questionario. Surgiram
destas entrevistas a necessidade de fechamento das questdes e a formulacdo de
guestdes que pudessem suscitar dificuldades de compreenséo do espirito da pergunta.

As entrevistas levaram cerca de seis meses a serem realizadas por dificuldades de
agenda por parte dos entrevistados. As entrevistas foram efetuadas tendo em conta a
uniformidade das condicdes: nas instalacbes do Conselho de Administragao do Hospital
ou gabinete do Presidente de Administragcéo, ou na eventualidade, no gabinete da vogal

responsavel pela Tomada de Decisédo Estratégica designado pelo Presidente.

As entrevistas seguiram o desenho de entrevista semiestruturada sobre estratégia do
hospital, capacidade estratégica do 6rgdo de governacédo de topo e governagédo na
Saude, seguida de uma parte estruturada sobre processos de tomada de decisdo
estratégica. Seguiram um guiao flexivel, permitindo, quando pertinente, a alteracdo da
ordem das questbes, mas elaborado para que, no final de cada questao, fosse possivel
fechar as respostas, evitando as eventuais evasbes as questdes e permitindo o

tratamento quantitativo.

O guiao de entrevista baseou-se nos temas e questdes do questionario, permitindo uma
primeira fase que os entrevistados falassem abertamente sobre Estratégia, seguida dos
temas Conselho de Administracdo e suas competéncias; Governagdo e modelo de
governagdo e desenvolvimento estratégico e no final, foi utilizado ja sob forma de
questionario, onde as questdes debatidas foram transformadas em perguntas de
resposta fechada, com o objetivo de aumentar a definicho das opinides dos

entrevistados.

A entrevista foi analisada qualitativamente em termos de conteldo através do método

da Grounded Theory.

Ainda no final da entrevista foi pedida a reconstituicdo de alguns processos de tomada
de decisao, a luz do modelo de Mintzberg (1979) publicado no artigo “The Structure of
Unstructured Decision Processes”, através do preenchimento pelo entrevistador de uma

grelha previamente elaborada.
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O questionario foi elaborado com organizadas por temas,
designadamente: Conselho de Administracdo e suas competéncias;, Governagdo e

modelo de governacgéo e desenvolvimento estratégico (vide anexo Il).

Este estudo é composto por 21 entrevistas, uma por cada hospital. Sendo o

optou-se por uma estatistica descritiva, com agregacao e cruzamento de variaveis.

O tratamento destes dados permitiu caracterizar a mostra através das variaveis: zona
geografica, tipo de modelo organizacional, tipo de gestdo e tipo de natureza de

responsabilidades.

As 30 questdes foram tratadas pelo software estatistico SPSS, analisadas através de
frequéncias simples e de tabulacdes cruzadas nalgumas questdes em que se revelava
necessario e construidos quadros sintese das tabulacbes cruzadas. Por cada questao

é feita uma analise interpretativa.

Para caracterizagéo do Processo de Tomada de Deciséo Estratégica (PTDE) foi utilizada
uma grelha (vide anexo lll), para recolha de e tratamento posterior dos dados, segundo
uma adaptagdo do modelo usado por Mintzberg (1979) e publicado no artigo “The
Structure of Unstructured Decision Processes”. Neste artigo é apresentado um modelo

geral de Processo de Tomada de Decisédo (PTD) (Figura 15).

Este modelo considera que todo o Processo de Tomada de Decisao é constituido por 3
fases: A fase de Identificagdo, com os passos de Reconhecimento e diagndstico da
situacao; a fase Desenvolvimento, com os passos de Pesquisa (que pode ainda incluir
um outro passo de Screen, que aqui nao foi utilizado), e Design, e a fase de Selegao,

com os passos de Avaliagado e Selegao de Alternativas e Autorizagao.

E um modelo iterativo, isto &, € um processo nao linear, com possibilidade de voltar atras
sempre que necessario e retomar mais a frente o processo, com novas informagdes ou

ajustes, denominado por ciclos.

Por este nao ter sido um estudo prospetivo, mas baseado na reconstituicdo do processo
com recurso @ memoria, o passo de Screen nado foi identificado por nenhum dos
entrevistados de forma clara, nem foi possivel identificar todo as interrupgcbes e
recomecgos. Por tal, foi decidido ndo incluir o passo de Screen, nem tomar nota dos

ciclos, até porque nao era a tipificagdo de modelos que se pretendia neste trabalho, mas
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sim a caracterizagao generalista dos Processos de Tomada de Deciséo, raz&o pela qual

fizemos uso do modelo geral apresentado por Mintzberg (1979).

O modelo prevé a caracterizagdo de Processos de Tomada de Decisdo segundo o tipo
de estimulo, isto é, motivo desencadeador da decisao; o tipo de solugdo encontrada,
isto é, se disponivel ou se desenhada a medida e o tipo de rotina, incluindo atividades

desenvolvidas ao longo do processo, nomeadamente na fase de desenvolvimento.

Figura 15 — Processo de Tomada de Decisdo de Mintzberg

Design
Reco- . ) | Evaluation Author-
gnition Diognosis - choice ization
T
Seorch Screen
N + - h 4
L 11 I ]

Identification Development Selection

Fonte: adaptado de Mintzberg (1979)

O modelo utilizado foi uma adaptagcéo do modelo original, pelo que acrescentamos a
area estratégica, com quatro categorias, que nos pareceram ser as areas-chave deste
tipo de organizagdes: Planeamento Organizacional, Produtos e Servigos, Equipamento

e Instalagbes e Sistema de Informagao.

Incluimos a variavel Implementacao, por considerarmos ser de capital importancia para

aferir a capacidade estratégica da governacao de topo, razao deste nosso estudo.

Nesse sentido, foi feita a classificagdo das decisdes em Tipo de Estimulo, isto €, motivo
desencadeador da decisdo; tipo de Solugao, tipo de Rotina, e por Areas Estratégicas.
Para tal, foi pedida a reconstituicido do processo de cada decisdo, dando origem a uma

grelha de verificagao dos passos previstos.

Os passos, de acordo com o0 modelo, sao seis: reconhecimento da situagao; diagndstico
da situagdo; pesquisa de solucdo; desenho da solugcdo; selecdo e avaliagdo das
alternativas e, por fim, autorizagdo. O Quadro 32 é uma exemplificagdo da grelha

utilizada.
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Quadro 32 - Grelha de verificagido do Processo de Tomada de Decisao

Passos

H Decisdao Tipo Area Estimulo Solugdo  Rotina Reco Diag  Search  Design Selecio  Aut

Y Modelo Custeio Est PO  Prob  Custom PI 1 1 1 1 1 0

Depois de tratados os dados, os resultados dos métodos utilizados serdo apresentados,
procedendo-se a discussao e analise dos resultados cruzados entre si e a luz da

literatura, construindo um corpo tedrico explicativo do fenémeno.

E feita uma interpretagdo global dos resultados analisados e discutidos, concluindo

sobre a problematica, suas causas e eventuais solugdes, construindo Teoria.

A analise qualitativa deste estudo foi elaborada com recurso a ferramentas de analise
qualitativa e quantitativa através do software estatistico SPSS e folha de calculo

Microsoft Excel.

5.1.3. A Amostra

Foram convidados a participar no estudo 44 Presidentes dos Conselhos de

Administracao dos Centros Hospitalares e dos Hospitais ndo agrupados (vide anexo ).

Das 44 instituicdes responderam afirmativamente 23 e, destes 23, 21 concretizaram a

entrevista e 2 ndo o fizeram por falta de agenda. A taxa de resposta efetiva foi 48%.

Dos 21 hospitais entrevistados, apenas 20 participaram no estudo do PTDE, por falta
de tempo de um dos entrevistados para conclusao, tendo ficado de agendar uma
segunda reunido para preenchimento da grelha relativa ao PTDE, o que nao chegou a

acontecer.
Caracterizagao dos Entrevistados

Os entrevistados s&o maioritariamente do sexo masculino (18 dos 21), sendo a sua faixa
etaria entre os 40-60 anos. Estavam em exercicio ha mais de um ano a excegao de um
hospital. Houve dois casos que mereceram a nossa aten¢do: um caso em que entre o
convite e a resposta aconteceu a mudanga de individuo no cargo da presidéncia e outro

que nao tinha ainda completado um ano de exercicio.

No primeiro caso, optamos por entrevistar o elemento que tinha acabado de cessar
fungbes, por questdes de coeréncia com os objetivos deste estudo, e no segundo caso,

decidimos entrevistar o elemento em fungdes (ha mais de seis meses), dada a dimensao
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e importancia desta organizacao no Universo e na amostra, resultaria em menor viés ou

impacto que entrevistar o anterior presidente, ou eliminar esta organizacado da amostra.

Foram feitas 21 entrevistas a 21 organizagdes Estas organizagcbes foram
caracterizadas por natureza de responsabilidades, de acordo com a legislagdo em vigor,
a que classifica hierarquicamente os hospitais em
IV grupos, segundo a natureza das suas responsabilidades e o quadro de valéncias
exercidas. Contudo, a dimensao populacional das areas de influéncia direta é apenas
explicitada para o grupo |, sendo estabelecida por regulamento interno para os
restantes.

@] refere-se a hospitais com: i. Area de influéncia direta para as valéncias existentes
entre 75.000 e 500.000 habitantes, sem area de influéncia indireta; ii. Valéncias médicas e
cirurgicas de medicina interna, neurologia, pediatria médica, psiquiatria, cirurgia geral,
ginecologia, ortopedia, anestesiologia, radiologia, patologia clinica, imunohemoterapia e
medicina fisica e de reabilitagdo; iii. Outras valéncias, nomeadamente, oftalmologia,
otorrinolaringologia, pneumologia, cardiologia gastrenterologia, hematologia clinica, oncologia
meédica, radioterapia, infecciologia, nefrologia, reumatologia e medicina nuclear sgo incluidas no
Grupo 1, de acordo com um minimo de populagéo servida e em fungdo de mapas nacionais de
referenciagao e distribuigcdo de especialidades médicas e cirurgicas iv. Ndo exerce as valéncias
de genética médica, farmacologia clinica, imuno-alergologia, cardiologia pediatrica, cirurgia
vascular, neurocirurgia, cirurgia plastica, reconstrutiva e estética, cirurgia cardiotoracica, cirurgia
maxilofacial, cirurgia pediatrica, e neurorradiologia;

Ao corresponde: i. Area de influéncia direta e indireta para as suas valéncias; ii.
Valéncias médicas e cirurgicas do Grupo I, acrescido das valéncias de oftalmologia,
pneumologia, cardiologia, reumatologia, gastrenterologia, nefrologia, hematologia clinica,
infecciologia, oncologia médica, neonatologia, imuno-alergologia, ginecologia/obstetricia,
dermato-venerologia, oforrinolaringologia, urologia, cirurgia vascular, neurocirurgia, anatomia
patoldgica, medicina nuclear e neurorradiologia; iii. Restantes valéncias séo definidas de acordo
com um minimo de populagao servida e em fungdo de mapas nacionais de referenciagdo e
distribuicdo de especialidades médicas e cirtrgicas; iv. Ndo exerce as valéncias de farmacologia
clinica, genética médica, cardiologia pediatrica, cirurgia cardiotoracica e cirurgia pediatrica;

@] “obedece as sequintes caracteristicas: i. Area de influéncia direta e indireta para as
suas valéncias; ii. Abrange todas as especialidades médicas e cirurgicas, sendo que as areas de
maior diferenciacdo e subespecializagdo estdo sujeitas a autorizagdo do membro do Governo
responsavel pela area da satde, sob proposta da Administragdo Central do Sistema de Satde,
1P
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Ao grupo IV correspondem “os hospitais especializados, nas areas de: i. Oncologia, Grupo
IV- a; ii. Medicina Fisica e Reabilitacdo, Grupo 1V -b; iii. Psiquiatria e Saude Mental, Grupo IV -c.
2 — A lista de instituigbées por grupo de classificagdo”

Os hospitais especializados foram incluidos na amostra por se considerar que
pudessem fazer diferenga no estudo da problematica, precisamente pela sua condigao.
Foram incluidos os hospitais de Oncologia e de Psiquiatria e Saude Mental, porque na
sua diferenga de condicdo, apresentam uma estrutura organizativa semelhante, criando
alguma homogeneidade de critérios, que consideramos nao se verificar nos hospitais
do tipo IV.b.

De acordo com o anexo da Portaria n°® 82/2014, de 10 abril existem ao todo:

27 Organizagodes do grupo |;

7 Organizacdes do grupo lI;

5 Organizacgoes do grupo lll,

3 Organizacbes do grupo IV-a, e 2 organizacdes do grupo IV-c.

(ndo se incluiram 3 organizagdes do grupo IV-b).

O Quadro 33 faz a caracterizagdo da nossa amostra segundo os critérios plasmados no
diploma referido.

Quadro 33 - Caraterizagao da amostra por Tipo de Natureza de Responsabilidade

Total de | Total de

Definigdo u N
Ar?a ]nfluenr:.|a direta e valéncias 97 11
proprias do tipo
Area influencia direta e indireta de tipo | 7 5
Tipo por MNatureza Il e valéncias proprias
de Area influéncia direta e indireta de tipo | 5 4
Responsabilidades Il e do tipo Il e valéncias préprias
lv-a Hospitais especializados em Oncologia 3 3
Hospitais especializados em Psiguiatria 2 1
lv-c e Saude Mental
Total 44 21

Dos 44 hospitais existentes (U=44), a amostra de 21 (N=21), corresponde a 48% do

Universo.

No entanto, estes 48% cobrem 40,7% do grupo |, a 28,6% do grupo Il e a 80% do grupo
[ll, valor com especial relevancia, por ser o grupo lll, o grupo com total abrangéncia

médico-cirurgica e consequentemente com a maior area de influéncia. O grupo IV-a e
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IV-c tém uma representagéo de 100 e 50% na amostra.

Estes dados remetem-nos para uma representacdo efetiva da amostra bastante

superior a 48%.

De acordo com a classificagao utilizada na Portaria n°® 82/2014, a amostra inclui
organizag¢des das regides Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo e Algarve. As regides
Centro e Lisboa e Vale do Tejo, sdo as regides com maior representacao em unidades,
correspondendo a 60% e 53% da totalidade das organizag¢des hospitalares da regiao
Centro e Lisboa e Vale do Tejo respetivamente. A regido do Algarve esta representada
na sua totalidade. A regido do Alentejo com as suas quatro organizagdes, encontra-se
sem representacdo na amostra, por dificuldades quanto a sua colaboracdo neste

estudo.

As 5 organizacdes da regido Norte, correspondem todas & Area Metropolitana do Porto
e pertencentes ao Grande Porto. As 8 organizacdes da regiao de Lisboa e Vale do Tejo,
correspondem todas & Area Metropolitana de Lisboa, sendo 7 pertencentes & Grande

Lisboa e 1 a Peninsula de Setubal (Quadro 34).

Quadro 34 — Caracterizagdao da amostra por Regidao Geografica

Percentagem Percentagem
Frequéncia Valida Cumulativa
Regiéo Norte 5 23,8 23,8
Geografica Centro 6 28,6 52,4
LvT 8 38,1 90,5
Algarve 2 9,5 9,5
Total 21 100,0 100,0

Em termos de modelo organizacional, a amostra inclui os trés modelos existentes — de
integracdo horizontal, denominados por Centros hospitalares; a integragao vertical,
denominada por Unidade Local de Saude e o hospital singular, sem qualquer tipo de

integracdo, denominada na literatura anglo-saxonica, por “Stand Alone”

Para efeitos de uma analise mais rigorosa, optou-se pela desagregacédo da categoria
Centro Hospitalar (CH), para melhor compreensao do efeito complexidade e dimensao

nos resultados.

A amostra é constituida por 8 Centros Hospitalares, sendo metade de Grandes Centros
Urbanos; 3 Unidades Locais de Saude e 6 Hospitais Singulares ou Stand Alone,

representando os Centros hospitalares 38,1% da amostra, seguindo-se os Hospitais
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Singulares ou Stand Alone com 28,6%, os hospitais da especialidade com 19% e as

Unidades locais de Saude com uma representagao de 14.3% na amostra (Quadro 35).

Quadro 35 — Caracterizagdao da amostra por Tipo de Modelo Organizacional

Percentagem
Frequéncia Percentagem valida
Tipo de Modelo Centro Hospitalar Urbano 4 19,0 19,0
Organizacional Centro Hospitalar Nao Urbano 4 19,0 19,0
ULS 3 14,3 14,3
Hospital Stand Alone 6 28,6 28,6
Especialidade 4 19,0 19,0
Total 21 100,0 100,0

Cruzando o tipo de modelo organizacional com a natureza de responsabilidades
(Quadro 36), € interessante verificar que € no modelo organizacional de integragao
horizontal nos grandes centros urbanos que a tipologia lll se concentra, sendo os
restantes de tipologia I, bem como os hospitais Stand-Alone. A integragéo vertical,

incorpora apenas tipologia |, de acordo com o previsto na legislacéo.

Na categoria tipo | ndo tem CH Urbanos e inclui 4 CH de Nao-Urbano, 4 hospitais Stand-
Alone e as 3 ULS. Na categoria tipo Il, encontra-se 1 CH urbano e 1 hospital Stand-
Alone. Na categoria tipo Il trés quartos sdo CH Urbanos (3) e 1 hospital Stand-Alone.

As categorias IV-a e IV-c incluem os hospitais de especialidade.

Quadro 36 - Tipo de Modelo Organizacional vs. Tipo por Natureza de

Responsabilidades

Tipo por Natureza de

Responsabilidades

I Il I} IV-a IV-c
Tipo de modelo Centro Hospitalar Urbano 0 1 3 0 0
organizacional  Centro Hospitalar nao Urbano 4 0 0 0 0
Unidade Local de Saude 3 0 0 0 0
Hospital Stand-Alone 4 1 1 0 0
Especialidade 0 0 0 3 1
Total 11 2 4 3 1

A amostra foi também analisada quanto ao tipo de gestdo (Quadro 37). Todos os
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elementos sdo do tipo de gestao prevista na legislacdo, como Entidades Publicas
Empresariais (E.P.E), a excecéo de duas organiza¢des, que se encontram no modelo
de gestdo de Parceria Publico-Privada (PPP). Estes hospitais encontram-se na

categoria tipo | quanto a natureza de responsabilidades.

Quadro 37 — Caraterizagdao da amostra por Tipo de Gestao

Frequéncia Percentagem Percentagem valida

Tipo de EPE 19 90,5 90,5
Gestao PPP 2 9,5 9,5
Total 21 100,0 100,0

De seguida sera desenvolvida a construgado do processo metodolégico.

A construgdo desta investigacdo segue o processo de constru¢do da Teoria
Fundamentada, utilizando, a partir da fase de tratamento dos dados, resultados de
outros métodos que irdo verter para o corpo teorico, apds o desenho do enredo, os quais

serao descritos mais adiante.

Esta metodologia (Pandit, 1996) é composta por cinco grandes fases: a fase do desenho
e preparagao da Investigacao; a fase da recolha de dados; a fase da ordenagao dos
dados; a fase da analise dos dados e a fase da comparacao com a literatura. Cada uma
destas fases obedece a critérios e condi¢des préprias, conforme sera descrito (Quadro
38).

Assim, e de acordo com Pandit (1996), a desta metodologia foi o

do estudo, que se baseou na entrevista a informadores
privilegiados sobre o fendmeno a estudar, na tentativa de compreensao e identificacao
dos fatores criticos, definicdo da pergunta de investigagao, preparagdo do guido de
entrevista e preparacgao do investigador para eventuais dificuldades e condicionantes na

entrevista.

Foi enderecada uma carta de pedido de participacao formal no estudo, remetida pelo
Diretor da Escola Nacional de Saude Publica aos Presidentes dos Conselhos de

Administracdo dos Hospitais, Centros Hospitalares e Unidades Locais de Saude. O
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processo formal de agendamento das entrevistas durou cerca de 12 meses. Foi feita
uma pesquisa e revisado da literatura técnica, bem como dos relatérios de gestdo dos
hospitais que participaram no estudo, os quais constituem a nossa amostra teérica de

partida.

A , da , incluiu a preparacdo da entrevista e do
protocolo, bem como dos métodos secundarios quantitativos (como o guido de
entrevista tratado ja em forma de questionario para “fechamento” das questbes e a

grelha de recolha dos dados relativos ao PTDE).

A entrevista, por ser uma técnica de colheita de dados, requer alguns cuidados
relativamente a fatores contextuais e relacionais, como a escolha do espaco fisico onde
devera decorrer (desejavelmente no local onde o entrevistado exerce as suas funcgoes),
onde se sente representado, revelando informagdes uteis a compreensdo da
informacao, bem como do posicionamento que o entrevistador tera de revelar para criar

um clima de abertura e confianca.

O guiao de entrevista obedece as regras previstas na literatura, como um momento
inicial de aquecimento, com um dialogo “quebra-gelo” e questbes de confirmacdo. O
guido de entrevista ja estava preparado para fechar as questdes com vista ao tratamento

quantitativo, bem como a grelha preparada para preenchimento e tomada de notas.

A consiste na , por forma a facilitar a sua analise
na fase seguinte. Nesta fase, os dados foram ordenados e agrupados para tratamento

pelos diferentes métodos.

Os Questionarios foram passados para formato digital e introduzidos no software
estatistico SPSS. A grelha individual foi digitalizada e foi elaborado em folha de calculo
a sua agregacgao para tratamento quantitativo. Posteriormente foi introduzida no

software estatistico SPSS.

A consistiu na , com a microanélise e em seguida
através das técnicas de codificacdo, aberta, axial e seletiva, desenvolvendo conceitos,

categorias e respetivas conexdes para construgdo das estruturas tedricas.

Esta quarta fase é a fase em que a amostragem tedrica (Theoretical Sampling) comeca
a ser feita, através da selegédo dos casos teoricamente uteis e diferente ja da amostra

de partida.

Este passo é muitissimo importante, na medida em que nos permite focalizar nos casos
de utilidade tedrica, que vao acrescentando informagao e, simultaneamente, ignorando

aqueles que nao trazem informacgao significante para o estudo, até a saturagéao tedrica,
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ou seja, quando os incrementos marginais se forem tornando cada vez menores ou

inexistentes.

A Estrutura tedrica obtida através da sinergia entre métodos utilizados na estratégia
escolhida de Concurrent Embedded Design, com a comparagdo constante com os
resultados obtidos através do tratamento estatistico do questionario e da grelha
Processo de Tomada de Decisédo Estratégica, permite-nos chegar a quinta e ultima
fase, do método geral de Grounded Theory. a fase de comparacao da teoria
emergente com a literatura e construcao de Teoria que obedeca a caracteristicas de

transferibilidade para situacdes de contexto similar.

No Quadro 38 constam todas as intervenientes no processo envolve a construgao de

acordo com a logica de Grounded Theory.

Quadro 38 — Processo de Construgdo da Teoria segundo a légica de Grounded
Theory

FASE PAssos ATIVIDADES
12 FASE Entrevistas Exploratérias Compreensdo e identificagdo dos Fatores
DESENHO E Revisdo Literatura Criticos de Sucesso; definigdo pergunta de
p - Selegdo de Casos: Amostra investigagdo, preparagdo do guido de
REPARACAO entrevista; antecipacdo de dificuldades e
condicionantes; revisdo da literatura técnica e
dos relatérios de gestdo; Constituigdo amostra.
2°FASE Preparagdo da entrevista e do Dados Qualitativos e Quantitativos. Aplicagdo

RECOLHA DE DADOS

protocolo e dos métodos
secundarios quantitativos:
guido/Questionario e grelha PTDE;
Entrada no campo

estratégia Concurrent Embedded Design.
Métodos de recolha de dados flexiveis e
oportunistas. Sobrepor recolha e analise de
dados

32FASE
ORDENAGAO DE
DADOS

Ordenagdo dos dados recolhidos

Ordenagdo dos dados para facilitagdo da sua
analise.
Transcrigdo das entrevistas.

42 FASE
ANALISE DOS DADOS

Analise e relacionamento com o
primeiro caso

Amostra Tedrica.

Comparagdo e relacionamento das
estruturas tedricas com os
resultados nos outros dois métodos

Microanalise; Codificagdo aberta.

Replicagdo dos passos a todas as entrevistas
até a saturagao

Codificagdo axial e seletiva

Escrita do enredo.

Integragdo de resultados.

5¢ FASE
COMPARACAO COM
LITERATURA E
TEORIZAGAO

Comparagdo e relacionamento da
estrutura tedrica enriquecida com a
literatura

Verificagdo de conflitualidade e analise de
semelhangas e diferengas da literatura.
Verificagdo da validade para transferibilidade.
Teoria

Fonte: adaptado de Pandit (1996)
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Este estudo, de natureza qualitativa, segue a metodologia de Constru¢cdo de Teoria
Fundamentada. Para tal, recorreu a entrevista e sua andlise. Cada Entrevista foi
integralmente transcrita e organizada por forma a ser tratada por diferentes métodos,
para compreensao do fendmeno em estudo, nas suas diferentes e complementares
perspetivas, vertendo para um corpo tedrico final, construido a partir da analise
qualitativa integrada dos diferentes métodos. Os dados foram ordenados tendo em
conta os diferentes métodos na 22 fase deste processo de Construcdo de Teoria

Fundamentada e analisados em 32 fase.

As 21 entrevistas, correspondem a 63 horas de audio e foram integralmente transcritas
com uma média de 50 paginas por entrevista, equivalendo a 10 horas de trabalho de

transcri¢cdo para cada.

A transcricdo da entrevista foi essencial para a “Theoretical Sensivity’ e a sua particao
em unidades de texto, crucial para a criagcado da Amostra Tedrica (Theoretical Sampling).
A amostra teodrica resultou de um processo de saturacao face aos dados da amostra
inicial.

A amostra Tedrica (anexo V) correspondeu a 421 unidades de texto, que originaram
421 cédigos, cuja “theoretical Sensivity” nos levou a divisdo em duas diferentes ordens

de valor: a ordem dos Problemas e a ordem das Solugbes.

Os 421 cdodigos foram aglutinados em 80 conceitos. Os conceitos foram divididos pelas
duas ordens de valor. Por cada ordem, os conceitos foram agrupados em duas
diferentes dimensbes: a dimensao Organizagdo e a dimensdo Sistema de Saude e
foram sucessivamente aglutinados tendo em conta as diferentes dimensoées. Assim, os
conceitos foram aglutinados em 21-subcategorias de 22 linha por cada ordem. Estas
deram origem a 9 categorias de 1° linha, numa ordem, e 8 categorias de 1° linha, noutra

ordem, que culminaram em quatro categorias finais par cada uma das ordens.

O Quadro 39 apresenta um exemplo de parte do processo de codificagdo e
apresentados os resultados por Categorias, Subcategorias e Conceitos, quantificados
pelo numero de codigos atribuidos. E apresentado em anexo (anexo 1V) a totalidade do

processo.
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Quadro 39 - Categorias, Subcategorias e Conceitos na apresentacao dos

resultados
Modelo Gestao Organizacional
(26)
O questionario é composto por , tratado quantitativamente através do
software estatistico SPSS.
Sendo o , optou-se por uma estatistica descritiva, através de frequéncias simples

e cruzamento de variaveis em questdes que se julgava pertinente e esclarecedor. A sua
interpretacdo socorre-se de informagao qualitativa obtida através da dindmica de

entrevista.

Aos vinte® hospitais entrevistados foi-lhes pedido que enumerassem algumas decisées
estratégicas que tenham tomado no decorrer da sua presidéncia e tentassem

reconstituir o respetivo Processo de Tomada de Decisao.

Nesse sentido, foi elaborada uma grelha e efetuada a classificacdo das decisbes em
Tipo de Estimulo, i.e., motivo desencadeador da decisao; tipo de Solucéo, tipo de Rotina,
e por Area Estratégicas. Para tal, foi pedida a reconstituicdo do processo de cada
decisdo, dando origem a uma grelha, de verificacdo dos passos previstos. Os passos,
de acordo com o modelo, sdao seis: reconhecimento da situacdo; diagndstico da
situacao; pesquisa de solucdo; desenho da solugdo; selecdo e avaliacdo das

alternativas e por fim, passo de autorizagao.

Apos analise das frequéncias simples das variaveis criadas e verificadas as tendéncias
que os dados agregados nos mostravam, compreendeu-se que dada a né&o

homogeneidade da nossa amostra, exigia-se uma analise mais cuidada.

Assim, optou-se por dividir a amostra por natureza de responsabilidades, reagrupando
os dados de acordo com a tipologia definida pela Portaria n°® 82/2014, de 10 de abril.
Uma vez que a amostra € composta por quatro classes ndo homogénea em termos de
numero de elementos em cada classe, considerou-se que as frequéncias brutas pouco

revelavam, tendo-se optado pela analise cruzada entre frequéncias relativas e

3 Um dos entrevistados ndo teve a disponibilidade de tempo necessaria para aplicacdo deste instrumento
reduzindo-se o nimero da amostra apenas neste método.
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ponderadas.

Por frequéncia ponderada, considera-se o racio entre o numero de decisbes de cada
classe e o numero de decisdes reportadas em cada classe. E por frequéncia relativa, o
racio entre o numero de decisdes de cada classe e o total de decisdes de cada classe

(i.e. estratégicas e operacionais).

Efetuou-se o cruzamento de diversas variaveis e elaborados quadros explicativos do

fendbmeno em estudo.

Este capitulo foi dedicado a concecgao e constru¢cao metodoldgica desta investigacao.
De natureza qualitativa, seguiu a metodologia base de Grounded Theory e utilizagdo de

métodos mistos.

O capitulo seguinte apresentara os resultados de cada um dos instrumentos utilizados,
isto €, da entrevista semi-estruturada, do guido de entrevista transformado em
questionario de resposta fechada, e da grelha recolhida sobre os processos de tomada
de decisdo estratégica, a luz da Metodologia desenvolvida por Mintzberg (Mintzberg,
1979).
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Capitulo 6 — Resultados

Este capitulo apresenta os resultados obtidos na entrevista relativamente ao estudo

desenvolvido, mas analisando-os a luz do método utilizado.

Conseguir as entrevistas foi uma tarefa muito dificil, mas ndo se comparando com as
dificuldades que iria encontrar ja em campo. Apés duas entrevistas exploratorias percebi
que nao seria possivel partir para as entrevistas apenas com um guido de entrevista,
pois teria de tentar conseguir concretizar respostas pois os entrevistados, para além de
desconfiados das minhas intencbes, eram muito evasivos e pouco dados a
comprometimentos nas suas respostas, sendo o fendmeno transversal aos dois

geéneros, com rarissimas excecgoes.

Encontrei entrevistados muito diferentes. Pessoas e realidades muito diferentes.
Constatei uma diferengca grande entre os hospitais de grande e os de pequena
dimensao, que coincidem com a diferenga entre hospitais dos grandes centros urbanos
e hospitais ndo-urbanos. Diferengas relativas a no¢ao de Estratégia, a diferenciacao
entre Estratégia Nacional e Estratégia Organizacional. No entanto, no que se refere a
Estratégia, comegou a emergir um denominador comum: as decisdes estratégicas
passavam sobretudo pela acdo imposta pelo Memorando de Entendimento, face a
aspetos tao basicos como informatizagao do hospital e dos processos clinicos, ou a sua
organizacgao estrutural por departamentos e modelo de gestao e contabilistico inerente.
Indaguei por que nao estaria tal ja feito, uma vez que um ou outro hospital ja tinha
ultrapassado essa fase. Obtive como resposta, que nunca se fez porque nunca se tinha
feito. Encontrei instituicbes e mentalidades burocraticas. Encontrei fora dos centros
urbanos mais casos de légica assumidamente administrativa, de pacifico convivio com
a mentalidade e praxis correntes. Encontrei personalidades com grandes “egos” tanto
nas areas nao-urbanas como nos centros urbanos, sendo proporcional a dimens&o do
Hospital. Senti que havia duas realidades distintas entre os hospitais de maior e menor
complexidade, face ao “modus pensandi’ das suas liderancas como ao “modus

operandi” das suas organizagbes. O carater tdo subjetivo da gestdao de topo

133



impressionou-me, sobretudo quando a percebia entregue a personalidades que exibiam
a tranquilidade da certeza de ndao serem responsabilizados pelo seu desempenho.
Outros surpreenderam-me pela retérica irrepreensivel. Uns mais vagos do que outros,
uns mais lucidos que outros. Alguns manifestaram algum desassossego com o meu
gravador. Alguns pediram que o desligasse por breves instantes, outros sé me
confidenciaram certas coisas depois da reunido dada por terminada e o gravador
desligado. Houve quem me temesse (quem sabe ao que eu viria) e quem me tomasse
por ingénua. Houve entrevistas em que precisei de fazer a mesma pergunta em
diferentes momentos na tentativa de obter uma resposta sincera, outras houve em que
0 entrevistado se sentiu irritado, quando eu tentava nao deixar escapar a sua
incoeréncia ou interromper o discurso comercial da sua promog¢ao. Alguns foram
honestos e mostraram-se satisfeitos pelo estudo por nés conduzido e empenhados em
ajudar, dando-me a conhecer as suas perspetivas, fruto de anos de lideranca e de saber

de experiéncia feito.

Segundo os vinte e um entrevistados, as organizacdes hospitalares publicas s&o
instituicdes estagnadas e acomodadas de funcionamento administrativo, burocraticas,
resultando num ambiente de pessoas desmotivadas e deprimidas pois ndo sentem que
as organizacdes absorvam as suas potenciais competéncias, pois ndo funcionam na
I6gica meritocratica, ndo havendo qualquer incentivo para se fazer mais ou melhor,
tornando-se organizagfes desmotivadas e rigidas, onde o passado € repetido sem
perspetivacao de um futuro diferente, enraizando uma cultura e mentalidade cristalizada
e obsoleta, criando condicBes para a manutencdo de interesses paroquiais que
convivem e se alimentam duma mentalidade de inércia tipica de funcionalismo publico,

impossibilitando a implementacéao de decis6es de mudanca.

Consideram, assim, que as organiza¢gfes sofrem de uma falha enorme quanto a
competéncias de gestao, pela l6gica administrativa que as caracteriza em detrimento da
l6gica de gestédo, ndo havendo foco nos resultados, com as consequentes dificuldades
de desempenho, por auséncia de metodologias de gestéo transversais, de qualidade e
de rigor, o que seria eliminado se considerassem, na sua génese, diferentes niveis de
deciséo, remetendo a problematica para a auséncia de gestédo intermédia. Consideram
que esta auséncia de gestdo intermédia € sobretudo incentivada pelos Conselhos de

Administracdo centralizadores que querem conservar as dire¢des intermédias fracas
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para concentracdo de poderes no Conselho de Administracdo, distribuindo as
competéncias dessas direcdes pelos seus pelouros, com a conivéncia do Ministério da
Saude, criando dificuldades ao exercicio da gestéo dos niveis intermédios, por auséncia
de instrumentos e ferramentas de gestdo e controlo e impossibilitando o controlo de

gestdo e um modelo de custeio adequado.

Consideram que o modelo de governo estd doente, com um 6rgéo de governacao de
topo desajustado as suas fungdes, por decorréncia de um Conselho de Administracédo
meramente operacional, de gestdo diaria, sem preocupacdes estratégicas, sem
metodologias para a tomada de decisdo, sendo sobretudo bombeiros orgamentais e
burocraticos, sem missdo estratégica por falta de competéncias e do seu
estabelecimento, por mé preparacdo do Conselho de Administragédo, resultando em
fracos desempenhos. Consideram que o Conselho de Administragdo ndo possui visdo
de mercado e ndo se preocupa em fazer um verdadeiro business plan para a sua
organizacao por falta de rumo, devido a uma falta de reconhecimento da existéncia de

um ambiente externo com o qual a organizagdo se deveria preocupar.

Consideram que o 6rgdo de governacao de topo, isto €, o Conselho de Administracao,
é o reflexo dos seus elementos, que consideram serem liderancas mediocres, por serem
pessoas incompetentes, de perfil burocratico, sem pensamento estratégico, sem
iniciativa prépria, com aversao ao risco, medrosas e comodistas, pois consideram existir
liberdade para a tomada e implementacdo de decisdes, caso houvesse vontade.
Acrescentam, ainda, que estas liderangas estdo contaminadas pelos interesses
individuais, politicos ou de obediéncia partidaria, refletindo-se nas suas decisdes e na
escolha dos seus pares, estando o Conselho de Administracao refém de politiquices e
de pessoas que buscam o poder de um lugar de comando, através de um jogo de

sombras alimentado pelo nimero de elementos executivos por nomeacao politica.

Referem que as organizages, no estado atual, se encontram a mercé da falta de rumo
estratégico do Sistema de Saude e da desorientacao estratégica nacional. Consideram
a estratégia nacional intermitente e sem fio condutor, desconhecendo-se objetivos
estratégicos, originando grandes discrepancias entre hospitais e pondo em causa a
estratégia das organizagfes hospitalares publicas. Sublinham a auséncia de um érgéo
estratégico geral, com preocupac¢fes pelos resultados e identificagdo das melhores
praticas e criticam o modelo de governo nacional, onde se verifica uma excessiva
centralizagdo de poder e visdo centralizada puramente financeira na Tutela, sendo as
ARS desadequadas, ineficazes, complicadoras e com atribuicdes excessivas e
dificuldades de interpretacdo da sua missdo. Por outro lado, apontam o problema da
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rede hospitalar e uma rede de referenciacédo conceptualmente errada, o que acresce ao
problema estratégico sentido pelos hospitais. Consideram que as estruturas séo
piramidais, conservadoras, onde falta competicdo e que se comportam como uma caixa-
de-ressonancia da desorientacao estratégica nacional, originando problemas e vieses
de comparabilidade, por falta de um padrdo estabilizado com critérios unificadores,
denunciando a falsa empresarializacdo dos hospitais e o0s problemas de

subfinanciamento pela iniquidade que a falta de comparabilidade acarreta.

Adicionalmente referem que estes problemas do Modelo Estratégico Nacional estdo
relacionados com a mediocridade das liderangas nacionais, por dependerem da sua
qualidade subjetiva na interpretagdo da missédo, no desconhecimento técnico e do
negaocio, revelando uma incompeténcia e desconhecimento de desenho estratégico, ndo
sabendo tomar decisfes, limitando-se a fungdes de “Rubber-.Stamp” e decidindo mal.
Sublinham a descoordenacdo estratégica, a falta de transparéncia de critérios e
auséncia de visao concertada, denunciando a falta de visdo e pensamento estratégico,
sem reconhecimento pelo ambiente externo, analise de mercado e sem capacidade de

planeamento estratégico, culminando na falta de rigor e de confianga no SNS.

Assim, consideram as liderangas nacionais incapazes para o controlo e monitorizagédo
estratégico por auséncia de foco nos resultados, sem capacidade e competéncias de
acompanhamento e controlo estratégico, sendo permissiva as piores praticas, “desde
que nao haja “ruido social’, mostrando a sua falta de exigéncia quanto aos

desempenhos e nao sendo responsavel nas escolhas.

Por outro lado, consideram que a estratégia nacional esta muito partidarizada e
dependente dos ciclos politicos, da danca das cadeiras, das desorientacdes politicas,
sendo os 6rgaos do atual modelo de governo resultado da politica partidaria e das lutas
de poder. Assim sendo, consideram que ha falta de decisédo, coragem e impulso politico
para a acao, perdendo-se em estudos nada asséticos para manter a ilusdo da acao,
tornando-se permeaveis as pressées dos lobbies, a corrupgdo, a desonestidade e a
perversao do aproveitamento politico, levando a endogamia, a conflitualidade de papéis
publico-privado e a faléncia da missdo do sistema de salde e das organizacdes

hospitalares publicas.

No entanto, consideram que é possivel alterar o status quo, através de alteracdes no
modelo estratégico das organizacBes, nomeadamente ao nivel das liderancas
intermédias e de um Conselho de Administracdo com qualidades de lideranca, que seja

inteligente, inovador e visionario, que saiba conduzir e pensar estrategicamente a
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organizacdo, conduzi-la para o consenso e integracdo estratégica, integrando as
diferentes linhas de forga existentes e reconhecendo o seu ambiente externo, com o
qual pretenda estabelecer rela¢des isomorficas. Para tal, consideram ser fundamental
a reconfiguracdo organizacional que incorpore a nocao de vantagem competitiva e de
um business-plan com carteira de servicos, para a qual concorrerd uma gestao
intermédia forte e capacitada, com metodologias de gestdo transversais e modelo de
custeio, integrada com a imprescindivel governacao clinica, bem como alterar o modelo
de governo, que seja orientado e julgado pelos seus resultados e que permita um
governo e uma governagao coesa e integradora que “saia do conforto do poder
perpetuado de comando e controlo que os desresponsabiliza”. E consideram que, para
tal, o Conselho de Administragdo tem de estar habilitado com um ecletismo de
competéncias, que poderdo ser externas a si, funcionando como o 6érgdo de
pensamento e implementacdo de decisfes estratégicas, intervindo na cultura e

comportando-se como um contra-poder, através da sua capacidade de lideranca.

E preciso, assim, definir um novo modelo estratégico organizacional, introduzindo um
modelo de gestdo e de governo descentralizado e pendor estratégico, assente nas
gestao e liderancgas intermédias, que aproxime a tomada de deciséo da prestacéo, e um
novo modelo de Lideranca, delegativa, empreendedora e informada, cuja lideranca de
topo se comporte como uma holding perante as liderancas intermédias, promotora e

facilitadora de aprendizagem organizacional.

Se o modelo estratégico dos hospitais for redesenhado neste sentido, sendo a sua
configuracdo estrutural organizacional pensada para alcangar os objetivos acima
expostos, a subjetividade e a atual dependéncia da qualidade e da ética da liderancga de
topo ficara diminuida e os danos minimizados. Um bom lider revela-se quando consegue

imprimir uma dindmica a organizagao, por forma a sentir-se prescindivel.

O modelo estratégico nacional devera ser redesenhado de acordo com 0s objetivos da
salude e a estratégia nacional deve basear-se numa carta de referenciacédo e rede
hospitalar coesa, com traducdo na orientacdo da estratégia, isto é, nas suas opcdes
estratégicas organizacionais, as quais serdo controladas e monitorizadas através de um
portal de transparéncia com divulgacdo das melhores préticas e benchmarking,

evidenciando o melhor desempenho de forma clara e inequivoca.
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Os dados foram estrategicamente organizados por Problemas e Solugbes, de acordo
com o conteldo das entrevistas. Assim, primeiramente iremos apresentar os resultados
dos Problemas de acordo com o referido pelos Entrevistados e seguidamente serdo
apresentados os resultados pelas Solugbes anunciadas pelos entrevistados que o

referiram.

Os entrevistados consideraram assim, que o problema da Estratégia e capacidade
estratégica do Conselho de Administragcao se devia, grosso modo ao modelo estratégico
e a qualidade das liderangas, sendo para estes a Qualidade das liderangas, para o
amago do problema. No entanto, relativamente as solugdes, esta passa também pelo
repensar do modelo estratégico e de Liderangas, sendo as solu¢des centradas na
reformulagdo do modelo estratégico organizacional como forma de imprimir novos

comportamentos e qualidade nas liderancas.

i) O Problema

As categorias surgidas foram quatro, duas dizendo respeito aos Hospitais e duas ao
Sistema de Saude. As duas referentes aos Sistema de Saude apresentam mais cédigos
ou sejam resultam de mais unidades de significagado, pelo facto dos entrevistados se
terem dedicado a falar mais tempo sobre o sistema de saude em detrimento do hospital.
Tal facto deve-se, no nosso entender a uma certa confusao e baralhacao por nés sentida
em relagcdo aos entrevistados no que concerne a nogdo de Estratégia, sendo que
“‘grosso  modo” os entrevistados remeteram a responsabilidade estratégica

organizacional sempre para montante, ou seja, para a governagao estratégica nacional.

As categorias surgidas foram as seguintes: a Qualidade das Liderancas Nacionais, o
Modelo Estratégico do Sistema de Saude, o Modelo Estratégico Organizacional e

a Qualidade das Liderancas Organizacionais, por esta mesma ordem.

A categoria Qualidade das Liderancas Nacionais, com 91 codigos, € a categoria mais
expressiva com consideravel distancia das restantes. Esta categoria surgiu através das
subcategorias Liderangas mediocres (58), e Interesses e influéncias (33). A
subcategoria Liderancas Mediocres (58) é constituida pelos conceitos: Liderangas
Subjetivas (3), “Incapacidade Estratégica (38) de maior destaque, e pelo conceito
Incapacidade de Controlo e Monitorizagcdo Estratégica (17). A subcategoria Interesses
Politicos e Influéncias (33), constitui-se pelos conceitos Politica (20), de maior

destaque, e Interesses e Influéncias (13). Assim, a categoria Qualidade das
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Liderancas Nacionais é sobretudo ditada pela subcategoria Liderangas Mediocres

onde o conceito Incapacidade Estratégica se destaca.

O Modelo Estratégico do Sistema de Salde, com 59 cédigos, é a categoria que se
segue (30% inferior a anterior), integrando as subcategorias Modelo Estratégico da
Rede (33), de maior destaque e Modelo de Governacao Estratégico (26). A
subcategoria Modelo Estratégico da Rede (33) é constituida pelo conceito Reformar a
Rede Hospitalar (17) e pelo conceito Modelo de Financiamento (16). A subcategoria
Modelo de Governacéao Estrategico (26) é constituido pelo conceito Rumo Estratégico
(14), de maior destaque, pelo conceito ARS Desadequada (6) e pelo conceito
Centralizacdo na Tutela (6). Assim a categoria Modelo Estrategico do Sistema de
Salde é ditada sobretudo pela subcategoria Modelo Estratégico da Rede onde os
conceitos Reformar a Rede Hospitalar e Modelo de Financiamento apresentam

praticamente igual contributo.

A categoria Modelo Estratégico Organizacional, com 49 cédigos, é a terceira
categoria, sendo constituida pelas subcategorias Modelo de Gestao (26), com maior
destaque, Modelo de Governo (23) e Modelo Organizacional (23). A subcategoria
Modelo de Gestao (26) é constituida pelos codigos Gestdo Intermédia (14), de maior
destaque e Competéncias de Gestéo (12). A subcategoria Modelo de Governo (23) é
constituida pelo conceito CA Incapaz (17), de maior destaque e pelo Ambiente Externo
(6). A subcategoria Modelo Organizacional (23) é constituida pelo codigo
Funcionamento Organizacional (12) e pelo cédigo Cultura Organizacional (11). Assim,
a categoria Modelo Estratégico Organizacional é sobretudo ditada pela subcategoria

Modelo de Gestéo e pelo conceito Gestado Intermédia, com maior contributo.

A Categoria Qualidade das Liderancas Organizacionais, com 41 codigos, é
constituida pelas subcategorias Liderancas Mediocres (22) e Interesses Paroquiais
(19). A subcategoria Liderancas Mediocres (22) é constituida pelo conceito Sem
Vontade (10), com maior destaque, pelo cédigo Lideranga Subjetiva (6) e pelo cddigo
Incompeténcia (6). A subcategoria Interesses Paroquiais (19) é constituida pelo
cédigo Interesses Partidarios (10) e pelo codigo Poder (9). Assim, a categoria
Qualidade das Liderancas Organizacionais é ditada sobretudo pela subcategoria

Liderancas Mediocres com o codigo Sem Vontade com maior contributo.
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A categoria Core

Das quatro Categorias surgidas, apesar de se referirem a duas dimensoes distintas —

Organizagdes e Sistema de Saude, duas categorias referem-se a modelos estratégicos

e duas categorias a Liderancas.

Os entrevistados consideraram que as Liderancas sdo mediocres e sujeitas a interesses

politico-partidarios e interesses paroquiais, sendo a lideranca subjetiva, isto €, estando

a qualidade do seu exercicio condicionada pelas suas qualidades intrinsecas. E, neste

sentido, moldam e condicionam o modelo estratégico das organiza¢cdes e o modelo

estratégico do Sistema de Saude. Assim, as categorias relacionam-se entre si através

de um denominador comum: a Lideranca, denominada por esta metodologia por

Categoria Core. No Quadro 40 sintetiza-se o resultado do método relativo ao Problema.

Quadro 40 — Sintese do método relativo ao Problema

Liderancas

Modelo Estratégico
Organizacional

(49)

olo Organizacion:

al (23

Funcionamenlo Organizacional {12)
Cultura Org (11)

lodelo Gestao (26

delo Governo (23)

Compeléncias Gesldo (12)
Gestao Intermédia (14)

Ca Incapaz (17)
Ambiente Externo (6)

Qualidade das Liderancas
Organizacionais

(41)

deranca Mediocre (22

Lideranga Subjetiva (6)
Incompeléncia (6)
Sem Vontade (10)

InLeresses Partiddrios (10)
Poder (9)

Modelo Estratégico SS
(59)

lodelo Governagao Estrategico (26)

Rumo Estratégico (14)
Ars Desadequadas (6)
Centralizagao na Tutela (6)

Modelo Estratégico Rede (33) Reformar Rede Hospitalar (17)
Modelo Financiamento (16)
Qualidade Liderancas Liderangas Mediocres (58) Liderangas Subjetivas (3)
Nacionais Incapacidade Estratégica (38)
(9.') Incapacidade ConLrolo/ Monit EsL.{17)
Interesses Politicos e Influéncias (33) Politica (20)
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ii) A Solucao

Nem todos os entrevistados avangaram solugdes, pelo que o nimero de unidade de
significacdo é reduzido relativamente ao nimero de unidades de significagdo face aos

Problemas.

As Solucdes apresentadas surgiram em quatro categorias: Modelo Estrategico
Organizacional, Liderancas Organizacionais, Modelo Estratégico do Sistema de

Salde e Lideranca Nacional, por esta mesma ordem.

A categoria Modelo Estratégico Organizacional, com 55 codigos, é constituida pelas
subcategorias Modelo de Gestao (28), com maior destaque, Modelo Organizacional
(18) e Modelo de Governo (9). A subcategoria Modelo de Gestao (28), é constituida
pelo conceito Gestdo Estratégica (18), com maior destaque, pelo conceito Gestao
Estratégica (5) e pelo conceito Modelo de Gestdo (5). A subcategoria Modelo
Organizacional (18) é constituida pelo conceito Modelo Estratégico Organizacional
(13), com maior destaque e pelo conceito Estrutura Organizacional (5). A subcategoria
Modelo de Governo (9) é constituida pelo conceito Modelo Governo CA (5) e pelo
conceito Foco nos Resultados (4). Assim, a categoria Modelo Estratégico
Organizacional é sobretudo moldada pela subcategoria Modelo de Gestdao com o

conceito Gestao Intermédia a apresentar o maior contributo.

A categoria Liderancas Organizacionais, com 42 cbédigos, € constituida pela
subcategoria Lideranca CA (31), com maior destaque e pela subcategoria Liderancas
Intermédias (11). A Subcategoria Lideranca CA (31) é constituida pelo conceito
Competéncias Estratégicas (13), com maior destaque, pelo conceito Ambiente Externo
(11) e pelo conceito Consensos Estratégicos (5). A subcategoria Liderancas
Interméedias (11) é constituida pelo conceito Integracéo Estratégica (6) e pelo conceito
Liderangas Intermédias (5). Assim, a categoria Liderancas Organizacionais €
sobretudo ditada pela subcategoria Lideranca do CA com o codigo Competéncias

Estratégicas com o maior contributo.

A categoria Modelo Estratéegico do Sistema de Satde, com 22 cédigos, € constituida
pelas subcategorias Modelo Estratégico da Rede (12) e Modelo de Governacao (10).
A subcategoria Modelo Estratégico da Rede (12) é constituida pelo cédigo
Reorganizar a Rede (4), pelo cédigo Direcao Politica (4) e pelo codigo Controlo Externo
(3). A subcategoria Modelo de Governacao (10) é constituida pelo codigo Rever
Modelo ARS (6), com maior destaque, pelo conceito Estratégia de Holding (3) e pelo

conceito Politica Regionalizacdo (1). Assim, a categoria Modelo Estratégico do Sistema
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€ sobretudo ditada pela subcategoria Modelo Estratégico da Rede com o

cbdigo Reorganizar a Rede e Dire¢do Politica empatados no respetivo contributo.

A categoria , com 8 codigos, é a categoria menos relevante, sendo
constituida pela subcategoria , constituida pelo
cbdigo Modelo de Lideranca (4), pelo cédigo Qualidades de Lideranca (3) e pelo codigo
Higienizar a cadeia de Comando (1). Assim a categoria ¢é ditada

pela subcategoria Modelo de Lideranca e pelo codigo Modelo de Liderancga (4).

A semelhanca com o sucedido nos Problemas, as quatro categorias dividem-se em duas
dimensoes: eo . Duas categorias referem-se a
Lideranca e duas a modelos Estratégicos. Estas estédo fortemente relacionadas entre si
pela correlacdo entre as liderancas e o desenho dos modelos estratégicos, seu governo,
gestdo e competéncias. Todavia, os entrevistados consideram que as solucdes se
centram sobretudo no Modelo Estratégico Organizacional e nas Liderancas
Organizacionais. Consideram, no entanto, que se o modelo estratégico organizacional
for alterado em termos de forma e modelo de governo e de gestdo e estrutura
organizacional, no sentido de competéncias estratégicas e de gestdo estratégica, 0s
hospitais estardo capacitados para o exercicio estratégico e as liderancas deixarédo de

ter tanto impacto, resultando minimizadas as consequéncias da sua subjetividade.

Se, nos Problemas, a categoria Core era a Lideranga, nas Solugfes os entrevistados
consideraram que o Problema das Liderangas se resolve através do desenho de um

novo Modelo Estratégico Organizacional, pelo que a das Solucdes é o

No Quadro 41 sintetiza-se o resultado do método relativo a Solugéo.
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Quadro 41 - Sintese do método relativo a Solugao

Modelo
Estratégico
Organizacional

Liderancas
Organizacionais

(42)

Modelo Estratégico
Organizacional

(55)

Modelo Estratégico
SS

(22)

Lideranca Nacional

(8)

Lideranga Intermédia (11)

Lideranga CA (31)

Modelo Organizacional (18)
Modelo Governo (9)

Modelo Gestdo (28)

Modelo Estratégico Rede
(12)

Modelo Governac¢éo (10)

Qualidade na Lideranga
Nacional (8)

Integragdo Estratégica (6)
liderancas Intermédias (5)

Consensos Estratégico (5)
Competéncias Estratégicas (13)
Ambiente Externo (11)

Modelo Estratratégico (13)
Estrutura Organizacional (5)
Modelo Governo CA (5)
Foco Resultados (4)

Modelo Gestdo (5)
Gestdo Estratégica (5)
Gestdn Intermédia (18)

Re-organizar rede (4)
Controlo Externo (3)
Dire¢do Politica (4)
Estratégia Holding (3)
Rever modelo ARS (6)

Politica regionalizagao (1)

Qualidades Lideranca (3)

Modelo Lideranca (4)

Higienizar cadeia comando (1)

iii) Apresentacao do diagrama

As Figuras 16 e 17 apresentam os resultados segundo o processo Grounded Theory
revelados nos quadros 41 e 42 mas representados de acordo com o diagrama

conceptualizado por Strauss e Corbin (1998).

A figura 16 refere-se aos resultados para o Problema e a figura 17 refere-se aos

resultados para a Solugéo.
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Figura 16 — O Problema — processo Grounded Theory
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Figura 17 — A Solucgao - processo Grounded Theory
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Os entrevistados consideraram que o problema do fendmeno face a Estratégia e face a
capacidade estratégica dos Conselhos de Administragcdo dos Hospitais publicos
portugueses, era sobretudo um problema de qualidade das liderangas nacionais, pela
sua incapacidade para o desenvolvimento, controlo e monitorizagao estratégica e pela
interferéncia da politica e dos interesses e influéncias individuais dos elementos que
constituem as liderangas estratégicas do sistema de saude, bem como do modelo
estratégico do Sistema de Saude, que esta assente numa rede hospitalar anacrénica e
que nao serve os interesses nacionais de saude, devido a falta de rumo estratégico por
parte de uma governacao nacional desorientada, fruto da falta de qualidade dos
elementos que constituem as liderangas nacionais responsaveis pelo desenho
estratégico e planeamento da politica de saude nacional que promove a manutencéo da
mediocridade das liderangas organizacionais, permitindo Conselho de Administragao
repletos de elementos sem vontade de mudanga e contaminados pelos interesses
partidarios, e, perpetua um modelo organizacional de l6gica administrativa, piramidal,

obsoleta e ineficiente, por auséncia de modelo de gestao efetivo e descentralizado.

O problema da falta de qualidade das liderancas e dos modelos estratégicos
organizacionais é um problema transversal a Administracdo Publica, uma administracéo
burocratizada, pouco exigente e pouco responsabilizadora, fatores que promovem a

incompeténcia dos seus elementos e a ineficiéncia do sistema de organismos publicos.

Os hospitais publicos sao, no entanto, o paradigma da complexidade organizacional,
tanto assim é que merecem destaque no préprio estatuto do gestor publico (segunda
alteragdo ao Decreto-Lei n°® 71/2007, de 27 de margo), pelo que a preocupagdo com
uma estratégica eficiente para a prossecucgao das politicas publicas se revela de

extrema necessidade.

No entanto, a solugao passa pelos mesmos fatores, mas com énfase nao na qualidade
da lideranga, mas sim na qualidade da estrutura organizacional como forma de imprimir
qualidade e eficiéncia organizacional, deixando para o Conselho de Administragéo a
fungéo estratégica em toda a sua plenitude que encontra na lideranga de lideres, na

condugao de uma orquestra de lideres, a sua razao de existir.
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6.2. Resultados do questionario de Entrevista

O guiao de entrevista deu origem ao questionario abaixo interpretado.

As perguntas 1, 2, 3 e 4 pretendem ser introdutorias ao tema (Quadros 42.1 a 42.4).

Pergunta 1 — O desenho da Estratégia do Hospital € uma das competéncias do
Conselho de Administragao?

Na primeira questdo houve quase unanimidade quanto ao desenho da Estratégia do
Hospital ser uma das competéncias do 6rgao de governagao de topo de um hospital, o

Conselho de Administragao.

Quadro 42.1 — O desenho da Estratégia do Hospital € uma das competéncias do

Conselho de Administragao?

Percentagem Percentagem

Frequéncia Percentagem vélida Cumulativa
Valido Sim 20 95,2 95,2
Néo 1 4,8 4.8
Total 21 100,0 100,0

Pergunta 2 — Que tipo de decisbes sao da competéncia do Conselho de
Administracao?

No entanto, na segunda e terceira questdes, os entrevistados revelam ser a situagao
atual diferente da situagao ideal, quanto a natureza operacional ou estratégica das

decisdes tomadas ao nivel de topo.

Do total de 21, perante a pergunta “que tipo de decisbes sdo da competéncia do
Conselho de Administracao”, 7 respondentes consideram que as decisdes do Conselho
de Administracao sao sobretudo de natureza operacional apenas, e 13 consideram ser
de natureza mista, i.e., decisdes operacionais e decisdes estratégicas, sendo unanimes

no maior pendor operacional.
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Quadro 42.2 — Que tipo de decisdoes sao da competéncia do Conselho de

Administracao?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Valido Operacionais 7 33,3 33,3
Estratégicas 1 4.8 4.8
Misto 13 61,9 61,9
Total 21 100,0 100,0

Pergunta 3 — Que tipo de decisdes deverao ser da competéncia do Conselho de

Administracao?

Na questao trés, quando se pergunta que tipo de decisdes deverao ser da competéncia
do Conselho de Administracao, verifica-se um desvio das decisbes operacionais para

as decisdes estratégicas (de 7 passam para 1).

O mesmo desvio se verifica para aqueles que defendiam que deveriam ser um misto de
operacionais e estratégicas (de 13 para 12, por saida de 1 para a categoria de apenas
estratégicas), apesar de considerarem que existem questdes operacionais que, devido
a sua importancia para a organizagao como um todo, terdo de ser da competéncia do

Conselho de Administragéo.

No entanto, ha que referir que concordam que o pendor devera estar nas decisoes

estratégicas.

Quadro 42.3 — Que tipo de decisoes deverao ser da competéncia do Conselho de

Administragao?

Percentagem Percentagem
Frequéncia Valida Cumulativa
Valido Operacionais 1 4.8 4.8
Estratégicas 8 38,1 42,9
Mistas 12 57,1 100,0
Total 21 100,0

Na matriz de dupla entrada com as questbes 2 e 3, o cruzamento dos seus totais,

confere com a analise acima exposta. Dos 7 elementos que consideravam que as
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decisbes eram operacionais, 4 passaram a considerar que deveriam ser estratégicas e
3 passaram a considerar que deveriam ser mistas. Pelo que fica claro que os
respondentes consideram o Conselho de Administragdo um o6rgdo sobretudo

operacional quando deveria ser sobretudo estratégico.

Quadro 42.3a — Que tipo de decisdoes sdo da competéncia do Conselho de
Administracao vs. Que tipo de decisdes deverao ser da competéncia do Conselho

de Administragao?

Que tipo de decisdes deverao ser da competéncia

do Conselho de Administragéo?

Operacionais Estratégicas Mistas
Que tipo de decisbes Operacionais 0 4 3
sdo da competéncia Estratégicas 0 1
do Conselho de Mistas 1 3
Administragdo?
Total 1 8 12

Pergunta 4 — A que 6rgao devera caber a competéncia da Tomada de Decisao

Estratégica do hospital?

Apo6s o levantamento do tipo de competéncias do Conselho de Administracéo e através
da questdo quatro apuramos que 14 dos 21 entrevistados, correspondente a 66,7%
consideram que devera ser o CA o 6rgdo com competéncia para a tomada de decisédo
estratégica do hospital.

No entanto, 4 hospitais (19%) considera que a tomada de deciséo -se estratégica devera
ser da competéncia conjunta do CA e ARS. Os restantes 3 (com peso de 4,8% cada)
distribuem-se em diferentes combinacdes entre o CA com o acionista e 0 ministro da
saude.
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Quadro 42.4 — A que 6rgéao devera caber a competéncia da Tomada de Decisao

Estratégica do hospital?

Percentagem
Frequéncia Percentagem valida

Valido Conselho de Administragéo 14 66,7 66,7

Conselho de Administragdo + Administragéo 4 19,0 19,0

Regional de Saude

Conselho de Administragdo + Acionista 1 4.8 4.8

Conselho de Administragdo + Ministro da 1 4.8 4.8

Saude

Ministro da Saude 1 4.8 4.8

Total 21 100,0 100,0

No seguimento a estas questbes naturalmente surgia a questdo sobre o nivel

estratégico do CA, o atual e o ideal.

Esta questao suscitou algumas duvidas, algumas reniténcias, pois alguns elementos
sentiam-se pouco confortaveis com a separacgao entre estratégia organizacional interna
e estratégia externa para o do hospital. Ou seja, entre estratégia macro e estratégia

micro.

Pergunta 5 - A que nivel estratégico se situa o Conselho de Administragao?

Ap0s a tentativa de clarificagéo, 47,6% consideraram que o hospital estava no segundo
nivel estratégico em termos de desenho e planeamento da estratégia macro, e 14,3%
consideravam que eram sobretudo operacionais e alheios ao desenho e planeamento
estratégico. Logo abaixo, encontra-se 3 organizagdes com 14,3% que consideram que
o hospital dependendo das questdes se encontra no 1° ou no 2° nivel estratégico
(Quadros 42.5 € 42.6).
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Quadro 42.5 — A que nivel estratégico se situa o Conselho de Administragao?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida

Valido 1° Nivel 3 14,3 14,3

2° Nivel 10 47,6 47,6

N&o tem nivel estratégico s6 4 19,0 19,0

operacional

1+2 3 14,3 14,3

3° Nivel 1 4.8 4,8

Total 21 100,0 100,0

Pergunta 6 — A que nivel estratégico se devera situar o Conselho de

Administracao?

Quando questionados acerca do nivel estratégico que no seu entendimento deveria
situar-se 0 Conselho de Administracdo assiste-se ao desaparecimento da modalidade
de nao ter nivel estratégico e de um 3° nivel, com a migragao dos respetivos 5 elementos
para o 1° e 2° nivel, dependendo do que cada um entendia ser o seu papel no panorama
nacional, nomeadamente a migragéo dos hospitais de maior complexidade para o 1°

nivel.

A modalidade mista, i.e., de 1°+2° passou a integrar aquilo a que se designou por 1°
nivel, mas na condigdo de ser participado pela gestao intermédia de 22 linha, sendo este

Conselho de Administragcao o responsavel pelo posicionamento estratégico do hospital.

Esta foi uma questdo muito interessante, pois revela a grande disparidade de
posicionamento das liderancas dos hospitais face a sua responsabilidade quanto a
micro, quanto a responsabilidade face ao posicionamento do seu hospital no ambiente

externo, o qual para muitos nao constitui qualquer preocupacao.

Quadro 42.6 — A que nivel estratégico se devera situar o Conselho de
Administracao?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Valido 1° nivel 6 28,6 28,6
2° nivel 12 57,1 57,1
1°nivel participado 3 14,3 14,3
Total 21 100,0 100,0
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O cruzamento entre as questdes 5 e 6: A que nivel estratégico se situa o CA? Vs. Aque
nivel estratégico se devera situar o CA?, revela uma preferéncia pela subida de grau

estratégico, face aos resultados da questao 5.

Quadro 42. 6a - A que nivel estratégico se situa o Conselho de
Administracdo? vs. A que nivel estratégico se devera situar o Conselho de

Administracao?

1° Nivel Total
1° Nivel 2° Nivel participado
A que nivel estratégico se 1° Nivel 3 0 0 3
situa o CA? 2° Nivel 0 10 0 10
N&o tem nivel 2 1 1 4
estratégico s6
operacional
Misto 1 0 2 3
3° Nivel 0 1 0 1
Total 6 12 3 21

Pergunta 7 — E necessario o desenho e planeamento estratégico para o hospital?

De registar a unanimidade quanto a necessidade de desenho e planeamento estratégico

para o Hospital. (vide quadro 42.7).

Quadro 42.7 - E necessario o desenho e planeamento estratégico para o
hospital?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Valido Sim 21 100,0 100,0
Total 21 100,0 100,0

Pergunta 8 — A que 6rgao devera caber a competéncia de Desenho e planeamento

estratégico do Hospital?

A unanimidade destas respostas conduziu-nos, inevitavelmente, para a questao sobre

a quem devera, entdo, caber a competéncia de desenho e planeamento estratégico para
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o Hospital (Quadro 42.8).

15 hospitais, representando 71,4% dos respondentes, consideraram ser apenas da
incumbéncia do Conselho de Administracdo; 2 hospitais consideraram que deveria
caber ao Conselho de Administracdo, mas munido de um érgao de apoio a tomada de
decisao; 2 hospitais remeteram essa responsabilidade e competéncia para ACSS; os
restantes dois hospitais consideram que o desenho e planeamento do hospital deve
comecgar na ACSS com o desenho da estratégia do hospital, mas passar para a ARS o
nivel de enquadramento da estratégia do hospital na regido e por fim para o Conselho
de Administracao, para implementacao, apenas do decidido a montante, remetendo-lhe

esta responsabilidade.

Quadro 42.8 — A que o6rgao devera caber a competéncia de Desenho e

planeamento estratégico do Hospital?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida

Valido Conselho de Administragédo 15 71,4 71,4

ACSS 2 9,5 9,5

Conselho de Administragao + 2 9,5 9,5

Orgéo de apoio

ACSS+ARS+Conselho de 2 9,5 9,5

Administragao

Total 21 100,0 100,0

Pergunta 9 — Considera haver falta de desenho e planeamento estratégico a nivel

superior?

Quando questionados sobre se consideram haver falta de desenho e planeamento
estratégico superior, apenas dois respondentes consideraram que nao (Quadro 42.9).
Referiram que a montante, os objetivos ndo sao claros, que o MS nao sabe bem o que
quer, e como tal ndo sabe o que exigir a cada um dos hospitais e aos hospitais no seu

conjunto.

E que, essa falta de definicdo de propodsitos, de fio condutor, de rumo, a par das
diferentes e subjetivas taticas da tutela, conduzem a desorientacdo estratégica dos

hospitais.
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Quadro 42.9 — Considera haver falta de desenho e planeamento estratégico a nivel

superior?
Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Valido Sim 19 90,5 90,5
Nao 2 9,5 9,5
Total 21 100,0 100,0

Pergunta 10 — Esta a capacidade estratégica do hospital comprometida por falta

de planeamento estratégico superior?

Nesta questdo, 16 hospitais consideram que o desnorte da Tutela e a sua falta de
capacidade em estabelecer metas e objetivos compromete a capacidade estratégica do

hospital (Quadro 42.10) por ndo saberem o que a tutela quer que fagam.

No entanto, a contrapor esta ideia estdo 5 hospitais (23%) que consideram que, a falta
de planeamento estratégico superior que pode criar alguns constrangimentos para a
responsabilidade da estratégia organizacional, € do Conselho de Administracao,
considerando que muitos Conselhos de Administragdo tentam escamotear a sua falta

de vontade e de coragem para fazer e implementar a sua estratégia organizacional.

Quadro 42.10 - Esta a capacidade estratégica do hospital comprometida por falta

de planeamento estratégico superior?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Valido Sim 16 76,2 76,2
Nao 5 23,8 23,8
Total 21 100,0 100,0

Pergunta 11 — Tem o Conselho de Administragao capacidade técnica e profissional

para tomar e Implementar decisdes estratégicas?

Esta questdo pretendia apurar se consideravam ter o Conselho de Administragcao
capacidade técnica e profissional para o exercicio estratégico. O objetivo era perceber
se o seu forte pendor operacional e a eventual desresponsabilizagdo quanto a estratégia
e implementagédo estratégica, se poderia dever a falta de capacitagcdo dos seus

elementos para a sua efetivacao.
154



Foi sugerida que a resposta fosse separada em capacidade para tomar decisbes e
capacidade para implementar decisbes, uma vez que esta desagregagido nos iria

permitir compreender algumas nuances quanto a liderancga.

Naturalmente a primeira reagao de um presidente de um Conselho de Administracao, é
considerar que sim, que ele e a sua equipa estao a altura das exigéncias do exercicio
estratégico. No entanto esta dicotomia na modalidade de resposta, permitiu reduzir o

efeito narcisico e clarificar as respostas.

Como se verifica no Quadro 42.11, 61,9 % dos respondentes, que correspondem a 13
hospitais, consideram que o seu Conselho de Administragao tem capacidade técnica e

profissional para tomar e implementar decisdes estratégicas.

Neste numero estéo incluidas as PPP e os hospitais de maior complexidade, sobretudo
aqueles que detém uma estrutural organizacional diferente da previamente existente e
que apostam na gestéo intermédia para o planeamento e implementacéo da estratégia

organizacional.

A parte deste grupo, encontra-se um hospital considera que no seu caso sim para
ambos, mas apenas porque se organizam de forma diferente, pois no geral, os
Conselhos de Administracdo ndo tém capacidade para a tomada ou para a

implementacdo de decisdes estratégicas.

3 hospitais (14,3%) consideram que o Conselho de Administragdo néo tem capacidade
para tomar e implementar decisdes estratégicas, e outros 3 consideram que tém

capacidade para tomar decisbes, mas nao para implementar.

Esta situagao revela-se bastante interessante, pois considera que, independentemente
das decisdes estratégicas que tomem, nao € possivel implementa-las devido a falta de

autonomia para o fazerem.

E por fim, 1 respondente considera que nao tem capacidade para tomar decisdes
estratégicas porque nao tem essa liberdade, mas que tem capacidade para

implementacao dos que lhe for permitido fazer.
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Quadro 42.11 - Tem o Conselho de Administragdo capacidade técnica e

profissional para tomar e Implementar decisdes estratégicas?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida

Valido Sim, para tomar e implementar 13 61,9 61,9

N&o, para tomar e implementar 3 14,3 14,3

Sim para tomar / Nao para 3 14,3 14,3

implementar

N&o para tomar / Sim para 1 4.8 4.8

implementar

Sim para ambos no meu hospital. 1 4.8 4.8

Nao para ambos no geral

Total 21 100,0 100,0

A pergunta 12 remete para a situagao ideal - se devera ter capacidade para tomar e
implementar decisdes estratégicas -, pretendendo verificar a existéncia de alguma

dindmica entre a situacao atual e a situagao ideal.

Pergunta 12 — Devera ter o Conselho de Administragao capacidade para tomar e

implementar decisoes estratégicas?

No Quadro 42.12, que se refere a pergunta — Devera ter o Conselho de Administracao
capacidade para tomar e implementar decisdes estratégicas? 19 das 21
respondentes, que correspondem a 90,5% da amostra, considera que o Conselho de

Administragdo devera ter capacidade para tomar e implementar decisdes estratégicas.

Este resultado vem em linha de coeréncia com a carater estratégicos que julgam devera
ter o Conselho de Administragéo, (de 61,9% passou para 90,5%), tendo-se mantido, um
que considera que o Conselho de Administracdo devera ter um carater executivo.

Quadro 42.12 — Devera ter o Conselho de Administragdo capacidade para tomar

e implementar decis6es estratégicas?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida

Vélido Sim para tomar e implementar 19 90,5 90,5
N&o para tomar e implementar 1 4.8 4.8
N&o para tomar / Sim para 1 4,8 4,8
implementar
Total 21 100,0 100,0
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Pergunta 13 — Tem o Conselho de Administragao autonomia para tomar e

implementar decisdes estratégicas?

No fio condutor das questdes anteriores foi perguntado se o Conselho de Administragao
tem, atualmente, autonomia para o pleno exercicio estratégico. As respostas a esta
questdo (Quadro 42.13), variaram de forma significante face a questdo 11 (se o
Conselho de Administracao esta técnica e profissionalmente capacitado para a tomada

de deciséo estratégica).

Verificamos que a categoria dos 13 hospitais que consideravam ter capacidade para
tomar e implementar, 6 mudaram de opinido tendo 3 migrado para as categorias” nao
para tomar e sim para implementar” e 3 para a categoria “n&o para tomar e nao para
implementar” (3), tendo-se mantido para as restantes duas categorias que

consideravam ter capacidade para tomar e nao para implementar e “Sim, no meu caso”.

Significando, assim, que o Conselho de Administracao sofre de falta de autonomia para

0 exercicio estratégico mesmo para 0s casos em que se sentem capacitados.

Quadro 42.13 — Tem o Conselho de Administragdo autonomia para tomar e

implementar decisoes estratégicas?

Frequéncia Percentagem Percentagem vélida

Valido Sim para tomar e implementar 7 33,3 33,3
N&o para tomar e implementar 7 33,3 33,3
Sim para tomar / ndo para implementar 3 14,3 14,3
Nao para tomar/sim para implementar 3 14,3 14,3
Sim tomar/implementar porque tem 1 4,8 4,8
estrutura diferente
Total 21 100,0 100,0

Pergunta 14 — Estd a capacidade estratégica do Conselho de Administragao
comprometida por falta de autonomia para tomar e implementar decisdes

estratégicas?

Os resultados a questao anterior mostram consisténcia com as respostas a questao
seguinte (Quadro 42.14), em que se lhes pergunta se consideram estar a sua

capacidade estratégica comprometida por falta de autonomia.

15 hospitais correspondentes a 71,4% considera que a autonomia é um fator critico da
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capacidade estratégica do Conselho de Administracdo., uma vez que condicionam a
capacidade para tomar e implementar e sobretudo para tomar decisdes estratégicas,
para as quais que seus Conselho de Administracdo estariam capacitados técnica e

profissionalmente.

Curiosamente trés hospitais se mantém na categoria “Sim para tomar e Nao para
implementar”, apesar de ndo serem os mesmos que compunham esta categoria nas

questoes, 11 e 13.

Quadro 42.14 - Estd a capacidade estratégica do Conselho de Administragao
comprometida por falta de autonomia para tomar e implementar decisdes

estratégicas?

Percentagem
Frequéncia Percentagem valida
Valido Sim para tomar e implementar 15 71,4 71,4
N&o para tomar e implementar 2 9,5 9,5
Sim para tomar / néo para implementar 3 14,3 14,3
Nao para tomar/sim para implementar 1 4.8 4.8
Total 21 100,0 100,0

Partindo para as questdes da envolvente do hospital e uma vez que a propdsito do
desenho e planeamento estratégico do hospital os respondentes afirmaram ser
necessario desenho e planeamento estratégico a montante, fomos tentar compreender
como o hospital se posiciona na hierarquia, como a entende e como perspetiva o modelo
de governagao estratégico onde se insere, por forma a uma melhor atuagao estratégica.
Neste sentido, passamos diretamente a analise da pergunta 17.

Nota: As questdes 15 e 16 serdo analisadas em contexto oportuno.

Pergunta 17 — Considera necessario planeamento estratégico a nivel superior?
Os entrevistados foram quase unadnimes quanto a necessidade de desenho e
planeamento estratégico superior, com apenas 1 hospital a divergir desta opinido
(Quadro 42.17).
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Quadro 42.17 — Considera necessario planeamento estratégico a nivel superior?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Valido Sim 20 95,2 95,2
Néo 1 4,8 4,8
Total 21 100,0 100,0

Pergunta 18 — Que 6rgao devera ter a competéncia de desenho e planeamento

estratégico a nivel superior?

Dos 21 hospitais, 10, que correspondem a 47,6% da amostra, considera que devera ser
a ACSS, o 6rgdo com a incumbéncia de desenho e planeamento estratégico, seguida
do bindmio MS/ACSS com 5 hospitais sendo ainda 4 hospitais favoraveis ao MS na
figura do Ministro, uma vez que as politicas deverdo ser dele emanadas e ao hospital
cabera a sua replicagao na estratégia e planeamento estratégico organizacional. Dois
dos hospitais (correspondente a 9,5% da amostra) remeteram a incumbéncia de
desenho e planeamento estratégico superior para as ARS, érgao legalmente habilitado

para a incumbéncia ao nivel regional (Quadro 42.18).

Quadro 42.18 — Que 6rgao devera ter a competéncia de desenho e planeamento

estratégico a nivel superior?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Valido ARS 2 9,5 9,5
ACSS 10 47,6 47,6
MS/ACSS 5 23,8 23,8
MS/Ministro 4 19,0 19,0
Total 21 100,0 100,0

Tendo em conta as escolhas anteriores, as questdes de 19 a 24 pretendem
compreender como os Conselhos de Administragdo encaram as suas relagbes com a
hierarquia: ARS, ACSS, Bindmio ARS/ACSS e a sua relagao com o Conselho de

Administracao.
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Pergunta 19 — Tem a ARS capacidade e competéncias técnicas e profissionais

para desenho e planeamento estratégico?

Com se verifica no Quadro 42.19, 13 hospitais correspondente a 61,9% da amostra
considera que a ARS nao tem capacidade e competéncias técnicas e profissionais para

o desenho e planeamento estratégico.

7 consideram que tém e 1 considera que depende das situagdes, para uns casos tém e

para outros casos nao tém.

Quadro 42.19 — Tem a ARS capacidade e competéncias técnicas e profissionais

para desenho e planeamento estratégico?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Valido Sim 7 33,3 33,3
Nao 13 61,9 61,9
Dependendo das situagbes 1 4.8 4.8
Total 21 100,0 100,0

Pergunta 20 — Tem a ACSS capacidade e competéncias técnicas e profissionais

de desenho e planeamento estratégico?

Em relagcdo a ACSS (Quadro 42.20), o comportamento praticamente nao diferiu, tendo
a modalidade “dependendo das situagbées” ganhado mais um hospital, em detrimento

da resposta negativa.

Quadro 42.20 — Tem a ACSS capacidade e competéncias técnicas e profissionais

de desenho e planeamento estratégico?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Valido Sim 7 33,3 33,3
Néo 12 57,1 57,1
Dependendo das situagdes 2 9,5 9,5
Total 21 100,0 100,0

Para resposta as questdes 21 a 24, foram disponibilizadas algumas op¢des, de acordo

com o conhecimento prévio obtido nas entrevistas exploratérias.
Foi deixada a opgao “outra” em aberto. As opg¢des eram cumulativas, sendo possivel
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escolher mais do que uma, em caso de necessidade para uma melhor tradugcédo da

opinido do respondente.

As opgodes disponibilizadas foram: Clara; Confusa; Conflituante; Com interesses e

competéncias mal definidas; Redundante, e Outra — Qual?

Abaixo sdo apresentados os resultados para cada uma das op¢des (Quadros 42.21 a
42.24) e um quadro (Quadro 42.24a) com um conjunto de opgdes resultante da escolha

de cada um dos respondentes.

6 hospitais (28,6% da amostra) considerou que a relagao Administracédo Central dos
Servicos de Saude (ACSS)/Administracdo Regional de Saude (ARS) era confusa, sem

ter optado por mais nenhuma outra opg¢ao.

1 hospital considerou a relacdo ACSS/ARS redundante, sem também ter optado por

mais alguma opgao.
Os restantes respondentes optaram sempre por mais do que uma opg¢ao, a saber:

-5 hospitais (23.8%) consideraram a relagdo do binémio: confusa, conflituante, com

papéis e competéncias mal definidas e redundante.

-4 Hospitais consideram a relagao, confusa, com papéis e competéncias mal definidas

e redundante.

-2 hospitais consideraram a relagdo Confusa e com papeis e competéncias mal

definidas.

-2 hospitais consideraram a relacao confusa, conflituante e redundante e um hospital

considerou a relagao confusa, conflituante e com papeis e competéncias mal definidas.

Por estes resultados podemos concluir que a relagédo entre a ACSS e a ARS néo é clara

(95.2%), que a considera confusa (76,2%).

E ndo sendo propriamente conflituante (61.9%), 14 dos respondentes (66.7%)

considera ser uma relagdo com interesses e competéncias mal definidas.

Curiosamente os resultados destas duas opgdes tem comportamentos inversos,

revelando que estas duas opc¢des poderdo estar relacionadas.

Muitos que nao quiseram dizer que a relacao era conflituante preferiram considera-la
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com interesses e competéncias mal definidas, o que, segundo alguns respondentes

acaba por trazer redundancia nuns casos e conflitualidade noutros casos, razdo pela

qual alguns respondentes tenham incluido estas duas op¢des no pacote mais

apontado: Confusa, Conflituante,

redundantes. 52.4% considera a relagao redundante.

interesses e competéncias mal definidas e

Quadro 42.21 — Como considera ser arelagao ACSS/ARS em termos de interesses

e competéncias?

Frequéncia

Percentagem

Percentagem valida

Valido

Confusa
Confusa
Conflituante
Mal definidas
Confusa

Mal definida
Redundante
Redundante
Confusa
Conflituante
Mal definidas
Redundante
Confusa
Conflituante
Redundante
Confusa

Mal definida
Redundante
Confusa

Mal definida

Total

21

28,6
4,8

14,3

4,8
23,8

9,5

4,8

9,5

100,0

28,6
4,8

14,3

4,8
23,8

9,5

4,8

9,5

100,0
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Pergunta 22 — Como considera ser a relagio ARS com o Conselho de

Administragdo em termos de interesses?

Esta questdo ja ndo se refere a relagdo do bindmio Administracdo Central dos Servigos
de Saude (ACSS)/Administracdo Regional de Saude (ARS).

Refere-se sim a relacdo que a ARS estabelece com o Conselho de Administracéo.

As respostas selecionadas para caracterizacio da relagao da ARS com o Conselho de

Administragdo, encontram-se no quadro, sendo sintese.

Quando analisadas as frequéncias em bruto, apenas se pode afirmar que a opgao clara
€ a opgao interesses e competéncias mal definidas é que foram as mais selecionadas

com 52.4%e 47.6% respetivamente.

Quadro 41.22 - Como considera ser a relagdo ARS com o Conselho de

Administragcdao em termos de interesses?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Valido Clara 8 38,1 38,1
Confusa 2 9,5 9,5
Mal definidas 3 14,3 14,3
Confusa 1 4,8 4,8
Mal definida
Redundante
Escusada 2 9,5 9,5
Confusa 2 9,5 9,5
Conflituante
Mal definida
Redundante
Confusa 2 9,5 9,5
Mal definida
Redundante
Confusa 1 4,8 4,8
Mal definida
Total 21 100,0 100,0

No entanto, pela analise dos pacotes referidos, verificamos a existéncia de 4 pacotes

em que a opg¢ao confusa e a opgao interesse e competéncias mal definidas foram
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selecionadas, perfazendo 7 hospitais e 2 hospitais opgao Unica de confusa e 3 hospitais

com op¢ao Unica de interesses e competéncias mal definidas.

De onde se conclui que 9/10 hospitais consideram a sua relacdo com a ARS confusa e
com interesses e competéncias mal definidas, a contrastar com os 8 hospitais que

consideram a sua relagdo com a ARS, clara.

E de referir a existéncia de uma opcéo pedida por 2 hospitais que consideram a relacéo

da ARS com o Conselho de Administracédo “Escusada”.

A sensibilidade da informacao analisada qualitativamente permite-nos concluir que o
problema apontado na relagdo do Conselho de Administragdo com a ARS advém da

relacdo e das dinamicas do bindémio ACSS/ARS.

A mesma questdo foi colocada para a relagcao entre a ACSS e o Conselho de

Administragao.

As frequéncias brutas revelam-nos que a relacdo é considerada clara para 12
respondentes (57.1%), que 15 hospitais ndo consideram aquela relagcdo confusa
(71.4%), nem conflituante (17 hospitais - 81%), sem interesses e competéncias mal
definidas (16 hospitais - 76.2%) e 19 hospitais com 95.2% da amostra ndo a considera

redundante.

No entanto, quando analisadas qualitativamente as respostas e tendo em conta, as
respostas selecionadas em pacote, verificamos que 5 hospitais consideram a relacao
confusa e 3 hospitais consideram a relagao “papéis e competéncias mal definidas”, bem
como a existéncia de dois pacotes de opgdes com um hospital cada, que incluem a
opgao confusa e papéis mal definidos. Perfazem um total de 8-10 hospitais que
considera a sua relagdo com a ACSS confusa e com papéis e competéncias mal
definidas, a contrastar com 9 hospitais que consideram a sua relagédo com a ACSS,

clara.
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Quadro 42.23 — Como considera ser a relagio ACSS com o Conselho de

Administragdo em termos de interesses?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida

Valido Clara 9 42,9 42,9

Confusa 5 23,8 23,8

Mal definidas 3 14,3 14,3

Confusa 1 4.8 4.8

Conflituante

Mal definida

Distante 1 4.8 4.8

Conflituante 1 4.8 4.8

Redundante

Confusa 1 4.8 4.8

Conflituante

Mal definida

Redundante

Total 21 100,0 100,0

E de salientar o surgimento de uma nova opgdo, em que considera que a sua relagéo
com a ACSS ¢ “Distante” Com esta questdo apercebemo-nos que “grosso modo” a
relacdo com a ACSS era uma relagdo mais clara e mais serena comparativamente com

a relagdo com a ARS.

Pergunta 24 — Como considera ser a relagao ACSS/ARS com o Conselho de

Administracao?

Se na questao 21 se referia a relagao entre a ACSS e a ARS, nesta questao 24 é pedida
para caracterizarem a relagdo do bindmio ACSS/ARS com o Conselho de
Administragdo (Quadro 42.24).

As respostas diferem substancialmente das dadas as questdes 22 e 23 quando nos
referiamos a relagdo entre o Conselho de Administracdo e a ARS e a ACSS
separadamente. Mas, no entanto, ndo diferem muito relativamente as respostas e
consequente caracterizacdo da relagao quando nos referimos a relagdo conjunta do

bindmio com o Conselho de Administracgéao.

Pelas frequéncias brutas verificamos que a relagdo nao é considerada clara com o

Conselho de Administracao (20 hospitais — 95.2%).
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E considerada confusa (17 hospitais — 81%), ndo é considerada conflituante com o
Conselho de Administragéo (15 hospitais — 71.4%, e agora com o valor mais expressivo
face ao valor de 57.1% registado na questdo 21), mas é considerada com papeéis e
competéncias mal definidas, em igual numero (15 hospitais - 71.4%), ndo sendo uma
relagdo redundante com o Conselho de Administragdo (52.4% - valor ndo muito
expressivo) e aqui agora ao contrario do considerado ser a relacdo do bindmio
ACSS/ARS entre si.

Quando analisadas as respostas de acordo com os “pacotes” de opcdes selecionadas,
encontramos 6 hospitais (28.6%) que considera que a relagdo do bindmio ACSS/ARS
com o Conselho de Administragao, também esta relagao se caracteriza por ser confusa,
com papéis e competéncias mal definidas; 4 hospitais (19%) com as opgdes Confusa,
Conflituante, com papéis e competéncias mal definidas, e redundante, 4 hospitais
(19%) com as opgdes confusos e papéis e competéncias mal definidas; 1 hospital com
as opgoes Confusa, conflituante e redundante; 1 hospital com as opgbes confusa,
conflituante e com papéis e competéncias mal definidas, e com opg¢des Unicas, temos,
2 hospitais com a opc¢ao unica de Confusa; 1 hospital com a opgao Unica de “distante”,
1 hospital com a opg¢ao unica de redundante e um hospital que considera unicamente

ser a relagao “clara”.

Assim, com a analise mais fina, verificamos que 17 hospitais (81%) consideram a
relacdo confusa, 6 hospitais consideram a relagdo confusa e conflituante, 13 hospitais
(70%) consideram a relagcao confusa e com papéis e competéncias mal definidas, 11

hospitais (50%) consideram a relagao confusa e redundante.

Assim se podera deduzir, ser a relacao entre o bindmio ACSS/ARS com o Conselho de
Administracdo, uma relagao confusa, conflituante, com papéis e competéncias mal

definidas e redundante.

Quadro 42.24 — Como considera ser a relagdo ACSS-ARS com o Conselho de

Administracao?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Valido Clara 1 4,8 4.8
Confusa 2 9,5 9,5
Confusa 1 4.8 4.8

Conflituante
Mal definida
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Confusa 6 28,6 28,6
Mal definida
Redundante
Redundante 1 4.8 4.8
Distante 1 4,8 4,8
Confusa 4 19,0 19,0
Conflituante
Mal definida
Redundante
Confusa 1 4,8 4.8
Conflituante
Redundante
Confusa 4 19,0 19,0
Mal definida
Total 21 100,0 100,0

Pergunta 25 — De que forma julgaria garantir a clara definigcao de interesses e a

nao conflitualidade dessas competéncias?

Apds as respostas na questdo anterior, foi dirigida a questdo de como melhorar a
relacdo Entre a ACSS/ARS com o Conselho de Administragdo. E como garantir a clara
definicao de interesses e competéncias e a nao conflitualidade dessas competéncias,

caso considerem existir.

Conforme se podera verificar pelo Quadro 42.25, 8 hospitais (38,1%) considera ser
necessario a definicdo dos papeis da ACSS e da ARS, com eliminacdo da ARS nas
atuais condigdes, para diminuicdo de burocracia, considerando a ARS como “rubber
stamp” da ACSS. 7 hospitais (33.3%) considera ser necessaria apenas a clara definicao
dos papeis e 3 hospitais (14.3%) optaram pela solugéo unica de extingao da ARS por
considerarem a ARS como “rubber stamp” da ACSS, trazendo burocracia, ineficiéncia

e contaminagao politico-partidaria e interesses paroquiais dos individuos.

Por razdes de diminuigao de burocracia e de conflitualidade de competéncias, mas em
posicao contraria, encontra-se 1 hospital que refere ser vantajoso o alargamento das

competéncias e das atribuicdes da ARS que se encontram no pelouro da ACSS.

2 Hospitais optaram por nao responder, ficando incluidos na opgao “n&o se aplica” por
se tratarem de hospitais sob o modelo de PPP esgotando-se as suas relagdes ao

contrato celebrado com a tutela.
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Assim, conclui-se que 18 hospitais (85,7%) que referem existir necessidade de
definicdo de papéis e eliminagdo da ARS nos atuais termos, 11 hospitais (52,3%)
consideram ser necessaria a eliminagdo da ARS como forma de garantir menos
burocracia e falta de clareza de interesses e competéncias e conflitualidade entre as

suas atribuicdes.

Quadro 42.25 - Como garantir a clara definicdo de interesses e a nao

conflitualidade dessas competéncias?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Valido Extincdo ARS 3 14,3 14,3
Definicao de papeis 7 33,3 33,3
Ext.ARS + Def. Papeis 8 38,1 38,1
Nao se aplica 2 9,6 9,6
Alargamento comp + atribuicdes 1 4.8 4.8
ARS
Total 21 100,0 100,0

Pergunta 26 — Qual deveria ser o modelo de governagéao estratégico nacional?

Foi perguntado aos respondentes se estavam satisfeitos com o modelo de governagao
estratégico nacional e se teria algum modelo que considerassem estar mais adequado

ao exercicio da estratégia nacional.

Nao foi de resposta facil, demonstrando de uma forma geral alguma surpresa e até mal-

estar com a questao que |hes foi dirigida.

Como mostra o Quadro 42.26, 4 hospitais (19%) consideram que a ACSS deveria se
incumbir do planeamento estratégico nacional, com uma ARS reformada e com
atribuicbes estratégicas locais e que o Conselho de Administragdo deveria ser

responsavel pelo seu proprio planeamento estratégico.

3 hospitais (14.3%) consideraram que a ACSS deveria ser o 6rgao competente para o
planeamento estratégico nacional e regional, restando para o Conselho de

Administracdo o planeamento estratégico organizacional.

3 hospitais (14.3%) consideraram que a ACSS deveria ser responsavel pelo
planeamento estratégico nacional e regional, sendo o planeamento regional tutelado

pela ACSS, sob forma de 6rgao especialista, ficando o Conselho de Administragao
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apenas com o planeamento organizacional, sem preocupacgdes estratégicas.

Outros 3 hospitais (14.3%) considera que a ACSS deveria ter o planeamento estratégico
nacional, ndo havendo necessidade de um 6rgdo para o planeamento regional
especifico, pois, 0 pais ndo apresenta tanta diferenciagdo em saude que o justifiquem,
e que a ACSS, tendo em conta o seu planeamento nacional, juntamente com o Conselho

de Administracao seria responsavel pelo planeamento estratégico organizacional.

Nesta linha, surgiram 2 hospitais (9.5%) que consideram nao ser necessario o auxilio
da ACSS ou de outro 6rgao para o desenho e planeamento estratégico organizacional,
sendo apenas necessaria a ACSS para o planeamento nacional e o Conselho de

Administracao para o desenho e planeamento estratégico organizacional.

2 hospitais (9,5%) consideram que o desenho e planeamento nacional devera estar a
cargo do MS e que deveria existir um 6rgao especialista de planeamento estratégico
que juntamente com o Conselho de Administracao fizesse o planeamento estratégico
organizacional. Nesta modalidade a ACSS conforme se conhece desaparecia, bem

como a ARS.

Por fim, os dois ultimos hospitais da amostra, concordam com o modelo de governagao
em que o MS teria a incumbéncia do plano estratégico e que a ACSS juntamente com
a ARS faria a execugao do plano estratégico e que o Conselho de Administragao seria

o executor do plano que Ihe fosse atribuido e aprovado.
Existe, efetivamente, alguma pulverizagao de solucdes.

No entanto, € de assinalar, que grande parte dos respondentes considera que a ACSS
deveria chamar a si atribuicdes que atualmente nao exerce, bem como a pouca
necessidade manifestada no que respeita ao a existéncia da ARS como atualmente é

entendida.

E também de referir a existéncia de alguns hospitais (7) que ndo reclamam para si

competéncias de desenho e planeamento estratégico organizacional.
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Quadro 42.26 — Qual deveria ser o modelo de governagao estratégico nacional?

Percentagem Percentagem

Frequéncia Percentagem valida cumulativa
Valido ACSS (pn); CA (dpe) 2 9,5 9,5 9,5
ACSS (pn); ARS (pr) ; CA (po) 2 9,5 9,5 19,0
MS (pn);OP+CA (peo) 2 9,5 9,5 28,6
ACSS(pn+pr); CA (peo) 3 14,3 14,3 42,9
MS(ep); ACSS/ARS(execugao); 2 9,5 9,5 52,4
CA(aut est)
ACSS(pn); ACSS+CA (peo) 3 14,3 14,3 66,7
ACSS(pn); ARS (refor); CA (pe) 4 19,0 19,0 85,7
ACSS (c uni reg);CA (po) 3 14,3 14,3 100,0

Pergunta 27 — De acordo com a resposta anterior, considera estar o atual modelo
de composicao do Conselho de Administragcao adequado ao exercicio das suas

funcoes?

Apbs este exercicio de constru¢do de um modelo de governagéo estratégico nacional,
foi perguntado se considerariam necessaria adequar o modelo de composi¢gao do

Conselho de Administracao.

Como mostra o Quadro 42.27, 13 respondentes (61.9 %) consideraram que estava

adequado e 5 hospitais (23.8%) consideraram nao estar adequado.

1 respondente considerou sé serem necessarios 3 elementos, tendo em vista a
otimizacao das decisdes e o Diretor clinico e o Enfermeiro diretor a existirem deveriam

ser elementos nao-executivos.

E 1 respondente considerou que o seu Conselho de Administragdo estava adequado

porque nao se organizava internamente como os outros Conselhos de Administragao.

Assim, como estando a atual composi¢do do Conselho de Administracao adequado ao
exercicio das fungdes de 6rgao de governagao de topo do hospital, passamos a ter 14
hospitais (66,6%) e como nao estando o Conselho de Administracdo adequado,

passamos a ter 7 hospitais (33,3%).
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Quadro 42.27 - De acordo com a resposta anterior, considera estar o atual modelo

de composicao do Conselho de Administragcao adequado ao exercicio das suas

fungoes?
Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Valido Sim 13 61,9 61,9
Nao 5 23,8 23,8
S6 precisa de 3 elementos para 1 4.8 4.8
otimizagao da deciséo
sim porque ndo se organizam da 1 4.8 4.8
mesma forma
Nao, Dir. Clinico +Enf. Diretor 1 4.8 4.8
deveriam ser ndo-executivos
Total 21 100,0 100,0

Pergunta 15 — Concorda com a atual forma de constituicio do Conselho de

Administragcao (nomeacao)?

Nota: Esta questdo em particular, apesar de estar a ser analisada nesta fase, foi colocada no questionario
na décima quinta posi¢ao, por forma a seguir os principios de construgao de um questionario.

A propdsito de autonomia e capacidade para o exercicio estratégico do Conselho de
Administragdo, foram abordadas questdes relacionadas com a constituicado e

composi¢ao do Conselho de Administracao.

A pergunta sobre a forma de constituicdo do Conselho de Administragdo, conforme
mostra o Quadro 42.15, 18 concordaram com a constituicao conforme a legislagao atual,
i.e., por nomeacédo dos elementos do Conselho de Administragdo, e trés néo
concordaram por considerarem que s6 o presidente deveria ser nomeado e que deveria

poder escolher livremente a sua equipa.

Também houve quem considerasse nao ser necessaria a representacido do Diretor

clinico e do Enfermeiro diretor, sendo mais necessaria a figura do CEO.

Alguns dos respondentes que concordaram com a atual forma de nomeagdo dos
elementos do Conselho de Administragao, referiram que tiveram sorte porque na pratica
ficaram com a equipa que propuseram e que se assim nao o fosse, ndo aceitariam a

sua nomeagao.
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Quadro 42.15 — Concorda com a atual forma de constituicido do Conselho de

Administragao (homeacao)?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Valido Sim 18 85,7 85,7
Néo 3 14,3 14,3
Total 21 100,0 100,0

Pergunta 28 — Tem os elementos do Conselho de Administracdo as competéncias

técnicas e profissionais necessarias para o desenvolvimento estratégico?

Tendo em conta o processo de nomeacgao para a constituicdo, foi questionada de os
seus elementos deteriam as competéncias técnicas e profissionais necessarias para o

exercicio estratégico do hospital.

Conforme ilustrado pelo Quadro 42.28, 12 respondentes (57.1%) consideraram que os
elementos do Conselho de Administracdo ndo detinham as competéncias técnicas e
profissionais necessarias para o desenvolvimento estratégico; 5 respondentes (23.8%)
consideraram que sim; 3 respondentes (14,3%) consideraram que no seu caso tinham,
mas que na maioria dos hospitais o mesmo n&o sucedia, em particular nos hospitais de
reduzida dimenséo, onde a escolha dos individuos para nomeacgéo € normalmente mais

contaminada por interesses politico-partidarios e paroquiais.

1 hospital considera que os elementos do Conselho de Administracdo detém as
competéncias técnicas e profissionais para o desenvolvimento estratégico se forem

assessorados.

Quadro 42.28 — Tem os elementos do Conselho de Administragdo as competéncias

técnicas e profissionais necessarias para o desenvolvimento estratégico?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida

Valido Sim 5 23,8 23,8
Néo 12 57,1 57,1
Sim, mas precisam de apoio 1 4.8 4.8
Sim, no seu caso. Ndo na maioria 3 14,3 14,3

em especial hospitais pequenos
Total 21 100,0 100,0
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Pergunta 16 — Deveria m estar melhor definidas quais as competéncias técnicas e

profissionais de cada elemento.do Conselho de Administragéo?

Nota: Esta questao em particular, apesar de estar a ser analisada nesta fase, foi colocada no
questionario na décima sexta posi¢cao, por forma a seguir os principios de construgdo de um
questionario.

Nesta sequéncia, indagou-se se considera que as competéncias técnicas e profissionais
dos elementos do Conselho de Administragao, deveriam estar melhor definidas tendo

em conta as incumbéncias deste 6rgao de governacéao de topo.

Os resultados mostram (Quadro 42.16), que 16 Hospitais representando 76,2% da
amostra considera que seria vantajoso fazer o “match” entre as competéncias dos
elementos com as incumbéncias do cargo que desempenham, eliminando assim,
fatores e influéncias indesejaveis, como influéncias politico-partidarias ou de corpo.
Cinco respondentes consideram que n&o, que as competéncias gerais do Conselho de
Administracdo estdo previstas na lei e que depois é fazer a particio das
responsabilidades pelos elementos do Conselho de Administracido de acordo com os
seus perfis. E de salientar que a escolha da equipa ser escolhida pelo Presidente é fator

critico para a formacao de uma equipa mais habilitada.

Quadro 42.16 - Deveriam estar melhor definidas quais as competéncias técnicas

e profissionais de cada el.do Conselho de Administragao?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida
Valido Sim 16 76,2 76,2
Nao 5 23,8 23,8
Total 21 100,0 100,0

ergunta 29 — Estd a capacidade estratégica do Conselho de Administragao

condicionada pelas competéncias técnicas e profissionais doas seus elementos?

Em seguimento, indagou-se se as competéncias técnicas e profissionais dos individuos
seria fator critico de sucesso para a capacidade estratégica do 6rgao de governagao de
topo do hospital. 18 respondentes (85,7%) consideraram que as competéncias técnicas
e profissionais dos elementos do Conselho de Administragdo condicionavam a
capacidade estratégica do Conselho de Administracédo, e 2 respondentes (9,5%)
consideram que nao. 1 respondente disse ndo saber responder a essa questao (Quadro
42.29).
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Quadro 42.29 — Esta a capacidade estratégica do Conselho de Administragao

condicionada pelas competéncias técnicas e profissionais doas seus elementos?

Percentagem
Frequéncia Percentagem valida
Valido  Sim 18 85,7 85,7
N&o 2 9,5 9,5
Nao sabe/Nao responde 1 4.8 4.8
Total 21 100,0 100,0

Pergunta 30 — Como considera os planos estratégicos?

Por fim, quisemos saber o que pensavam sobre os planos estratégicos pedidos segundo
as recentes diretrizes da tutela. Foram sugeridas duas opgdes e uma opgao de resposta

livre caso as opgdes sugeridas ndo se adequassem.

As opcdes sugeridas foram: a) Plano aprovado e consequente; b) plano aprovado e

inconsequente.

8 respondentes (38,1%) consideraram que os planos estratégicos pedidos pela tutela
eram planos aprovados (com muito atraso) e inconsequentes pois devido ao atraso e a
burocracia que o envolve entre ACSS e ARS acaba por ndo ser consequente, umas
vezes por estar obsoleto, porque o tempo nio para, e acabam o exercicio sem fazer o

que deveria ser feito de acordo com o planeado.

5 respondentes (23,8%) consideraram os planos aprovados e consequentes, que 0s

ajudaram a “arrumar ideias” e a pensar o planeamento estratégico organizacional,

2 respondentes (9,5%) consideraram que o plano estratégico nem sempre é aprovado
e consequentemente autorizado, outros dos respondentes ndo considera os planos
pedidos pela tutela, como verdadeiros planos estratégicos, mas sim mais um formulario

“chapa 107

1 respondente na mesma linha considera que esses planos ndo existem realmente; 1
respondente considera os planos estratégicos pedidos pela tutela como um plano
apenas orientador e 2 respondentes (9,5%) consideram que o plano estratégico pedido

pela tutela ndo se aplica a o0 seu caso porque estdao sob um modelo de PPP.

Se tivermos em linha de conta o numero de respondentes que questiona a natureza

estratégica dos “planos estratégicos” requeridos pela tutela verificamos que, pelo
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menos, 12 respondentes (57,2%) nao os reconhece enquanto de plano de negdcios da

organizagao e suas condi¢des inerentes (Quadro 42.30).

Quadro 42.30 - Como considera os planos estratégicos?

Frequéncia Percentagem Percentagem valida

Valido Plano aprovado e consequente 5 23,8 23,8
Plano aprovado e inconsequente 8 38,1 38,1
N&o considera ser plano estratégico 2 9,5 9,5
Nao existe 1 4,8 4,8
N&o se aplica 2 9,5 9,5
Nem sempre € autorizado 2 9,5 9,5
Orientador apenas 1 4.8 4.8
Total 21 100,0 100,0

I) Sintese

A amostra é composta por 21 entrevistas, uma por cada hospital, representando 48%

do universo.

Estao representadas as quatro tipologias de natureza de responsabilidades, sendo 11
hospitais de tipo |, correspondendo a 40.7% do universo; 2 hospitais de tipo I,
correspondendo a 28.6% do universo; 4 hospitais de tipo Ill, correspondendo a 80% do
universo; 3 hospitais de tipo IV-a, correspondendo a 100% do universo e 1 hospital de
tipo Iv.c, correspondendo a 50% do Universo. A amostra cobre quatro regides
geograficas, sendo a zona de Lisboa e Vale do Tejo, representada em 38.1%; a regiao
Centro representada por 28.6%; a regiao Norte representada em 23.8% e a regido do

Algarve representada em 9.5%.

A amostra inclui os trés modelos organizacionais existentes: os Centros hospitalares, as
Unidades Locais de Saude, os hospitais Singulares e os hospitais de Especialidade. A
amostra inclui os dois tipos de gestdo existentes: os hospitais E.P.E. e os Hospitais
Parceria Publico-Privado.

Os entrevistados consideram ser desenho da Estratégia do Hospital uma das
competéncias do Conselho de Administragédo (100%) sendo que uma maioria (61%)
consideram que o tipo de decisdes sdo atualmente um misto de decisdes estratégicas

e operacionais. No entanto, quando se questionam como deveria ser numa situacéo
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ideal, consideram que deveriam ser de forte pendor estratégico em detrimento do

pendor operacional.

Consideram que o Conselho de Administragdo (Conselho de Administragédo) é o 6rgao
a quem devera caber a competéncia da tomada de decisdo estratégica, sendo que
atualmente o nivel estratégico do Conselho de Administracdo é de 2° nivel, mas alguns

entrevistados consideram que deveria ser de 1°nivel, participado ou néo (42.6%).

Todos concordam quanto a necessidade de desenho e planeamento estratégico
organizacional, e que o 6rgdo com essa incumbéncia devera ser o Conselho de
Administracdo. Quase unanimemente concordaram haver falta de desenho e
planeamento estratégico superior, o que compromete a capacidade estratégica do

hospital.

90.5%, considera que idealmente o Conselho de Administragao deveria ter capacidade
técnica e profissional para tomar e implementar decisdes estratégicas, mas apenas 61%

considera que atualmente tenham.

71.4%, considera que a autonomia para tomar e implementar decisdes € um fator critico
da capacidade estratégica, sendo que as opinides se dividem quanto as capacidades
para tomar e implementar, revelando pelos resultados acima revelados, problemas

quanto a implementacgao e quanto as liderangas.

Concordam quase unanimemente quanto a necessidade de planeamento estratégico
superior, que deveria estar a cargo da Administracdo Central dos Servigos de Saude
(ACSS), mas que atualmente esta ndo detém competéncias técnicas e profissionais

para o efeito, e muito menos a Administracédo Regional de Saude (ARS).

Nao consideram que a sua (Conselho de Administracao) relacdo com a ACSS e com a
ARS, individualmente, seja problematica, mas consideram muito problematica a relagéao
do bindbmio ACSS-ARS com o Conselho de Administracao, considerando-a confusa, mal
definida, conflituante e redundante. E referem ser a extingcdo da ARS e a boa definicao

de papéis, o garante da definigcdo de interesses e a ndo conflitualidade de competéncias.

Quanto ao modelo de governacado estratégico nacional que gostariam de ver
implementado, apesar de algum desconforto sentido e até de alguma surpresa, a
maioria considera que deveria estar o planeamento nacional e regional a cargo da ACSS
e o planeamento estratégico organizacional a cargo do Conselho de Administragao ou
do Conselho de Administragcdo assessorado por uma equipa da ACSS. Outros
consideram a eventualidade do planeamento estratégico regional poder ficar a cargo de
um orgao regional, mas deveria ser totalmente reformulado e nunca nas atuais
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circunstancias em que existe.

61%, considera estar o atual modelo de composi¢cdo do Conselho de Administragao
adequado a este modelo de governagéo proposto, apesar de 57.1% considerar que os
elementos do Conselho de Administracdo ndao tém as competéncias técnicas e
profissionais para o desenvolvimento estratégico. As competéncias dos membros do CA
deveriam estar melhor definidas (76.2%) para cada elemento, uma vez estar a
capacidade estratégica do Conselho de Administragdo condicionada pelas
competéncias técnicas e profissionais dos seus elementos (85.7%). Concordam com a
atual forma de constituicdo do Conselho de Administracdo por nomeacéao e consideram
que os planos estratégicos exigidos pela tutela, sdo quase administrativos, e apesar de

requerem aprovagao sao inconsequentes.
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6.3. RESULTADOS DA GRELHA DO PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO ESTRATEGICA
(PTDE)

Para caracterizacdo do Processo de Tomada de Decisao Estratégica (PTDE) foi pedida
a reconstituicdo do processo de cada decisdo, dando origem a uma grelha, de
verificagdo dos passos previstos (Quadro 43). Os passos, de acordo com o modelo, sdo
seis: reconhecimento da situagdo; diagnéstico da situagcdo; pesquisa de solucéo;
desenho da solugdo; selecido e avaliagdo das alternativas e por fim, passo de
autorizagao. O quadro abaixo (Quadro 43) € uma exemplificagdo da grelha utilizada

(vide anexo II).

Quadro 43 — Caraterizagao das decisoes

Passos

H Decisdo Tipo Area Estimulo Solugio = Rotina Reco Diag Search Design Selecio  Aut

Y Modelo Custeio Est PO Prob  Custom Pl 1 1 1 1 1 0

Legenda: H-Hospital; Est-Estratégico; PO-Planeamento e Organizagéo; Prob-Problema; PI-Politica Interna; Reco-Reconhecimento;
Diag-Diagnostico; Aut-Autorizagéo.

A) Analise Estatistica e Interpretacao

Apds analise das frequéncias simples das variaveis criadas e verificadas as tendéncias
que os dados agregados nos mostravam, compreendeu-se que dada a néo

homogeneidade da nossa amostra, exigia-se uma analise mais cuidada.

Assim, optou-se por dividir a amostra por natureza de responsabilidades, reagrupando
os dados de acordo com a tipologia definida pela Portaria n°® 82/2014, de 10 de abril
(Quadro 44).

Cada hospital mencionou em média 4 decisdes perfazendo o total de 91 decisdes
reportadas pelos vinte hospitais que compdem esta amostra.

Assim, nos vinte hospitais que compdem a nossa amostra foram reportadas o total de
91 decisdes. Destes 20 hospitais temos:

11 hospitais de tipo |, com 47 decisbes reportadas;

1 Hospital de tipo I, com 3 decisbes reportadas;
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4 hospitais de tipo Ill, com 23 decisbes reportadas;
3 hospitais de tipo IV-a, com 15 decisdes reportadas e
1 hospital de tipo Iv-c, com 3 decisdes reportadas.

Uma vez que a amostra € composta por quatro classes ndo homogénea em termos de
numero de elementos em cada classe, considerou-se que as frequéncias brutas pouco
revelavam, tendo-se optado pela analise cruzada entre frequéncias relativas e

ponderadas.

Por frequéncia ponderada, considera-se o racio entre o numero de decisdes de cada
classe e o numero de decisdes reportadas em cada classe. E por frequéncia relativa, o
racio entre o numero de decisdes de cada classe e o total de decisdes de cada classe

(i.e. estratégicas e operacionais).

Do total de 91 decisdes:

47 sao reportadas pelos hospitais de tipo |, correspondendo a 51,6%;

23 sao reportadas pelos hospitais de tipo I, correspondendo a 25.3%;

15 foram reportadas pelos hospitais de tipo IV-a, correspondendo a 16,5%;

3 decisbes foram reportadas pelos hospitais de tipo Il, correspondendo a 3.3% e

3 foram reportadas pelo hospital tipo IV-c, correspondendo a 3.3% da amostra.

Quadro 44 - Tipologia dos Hospitais por Natureza de Responsabilidades

Definigdo Totalde N Total DcisGes

| Area influéncia direta e valéncias préprias do tipo 11 47

Tipo por Ml Area influencia direta e indireta de tipo | e valéncias proprias 1 3

Natureza Area influéncia direta e indireta de tipo | e do tipo Il e valéncias 4 23
de I préprias

Responsabilidades Iv-a Hospitais especializados em Oncologia 3 15

lv-c Hospitais especializados em Psiquiatria e Saide Mental 2 3

Total 20 91

Em termos ponderados, temos 55% para tipo |, 20% para o tipo lll; 15% para o Tipo Iv-

a, € 5% para os tipos Il e Iv-c.

Apesar de ter sido pedido que fossem reportadas decisdes estratégicas, verificou-se,
que algumas dessas decisées, a luz da literatura especializada, ndo eram de natureza

estratégica, mas sim de natureza operacional, o que foi observado com significado.
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Das 91 decisbes reportadas, 70 foram consideradas de natureza estratégica,
correspondendo a 76,9%, e 21 de natureza operacional, correspondendo a 23,1% da

amostra (Quadro 45).

Os hospitais de tipo I, sdo responsaveis por 32 decisbes estratégias e 15 decisdes
operacionais, seguida do tipo Illl com 21 decisbes estratégicas e 2 decisdes
operacionais, seguida dos hospitais de tipo IV-a, com 13 decisdes estratégicas e 2
decisbes operacionais; seguida dos hospitais de tipo Il com 3 decisdes estratégicas e
sem decisbes operacionais, e por fim os hospitais de tipo I1V-c, com 1 decisédo estratégica
e 2 decisdes operacionais. Em termos de frequéncia relativa, temos os hospitais de tipo
| a contribuirem com 45.7% das decisdes estratégicas e com 71,4% das decisdes

operacionais.

Os hospitais de tipo Ill, contribuem com 30% das decisbes estratégicas e 9,5% das
decisdes operacionais; os hospitais de tipo IV-a contribuem com 18,5% das decisdes
estratégicas e com 9,5% das decisdes operacionais; os hospitais de tipo Il contribuem
com 4,3% das decisdes estratégicas e sem contribuigdo para as decisdes operacionais,
enquanto os hospitais de tipo IV-c, contribuem com 1,4% para as decisdes estratégicas

e com 9,5% para as decisdes operacionais.
Em termos ponderados, o cenario mostra-se outro.

Verificamos que os hospitais de tipo Il e Il sdo quem tem mais percentagem de decisdes
estratégicas, com 100% e 91.3%, seguida pelos hospitais de tipo IV-c com 86,6%,
seguida pelos hospitais de tipo | com 68% das decisdes estratégicas e por fim os

hospitais de tipo IV-c com 33,3% de decisbes estratégicas.

O tipo Il e o tipo IV-c, estdo apenas representados por uma unidade cada, apesar do
tipo IV-c representar 50% do Universo, o tipo Il corresponde a 5% da amostra, revelando

coeréncia de contributo em 4,3% das decisdes estratégicas.

O Tipo IV-c s6 mostra contribuicao de 1,4% nas decisdes estratégicas, revelando 66,6%

de decisbes operacionais face a 33,3% de decisdes estratégicas.

Se considerarmos estes dois hospitais como “outliers”, temos que os hospitais de tipo
[ll sdo os que revelam maior percentagem de decisbes estratégicas (91,3%) e menos
percentagem de decisdes operacionais (9,5%), a contrastar com os hospitais de tipo |
que revelam menor percentagem de decisdes estratégicas (68%) e maior percentagem

de decisbes operacionais (31,9%)
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Quadro 45 — Tipo de decisoes por Natureza de Responsabilidade

Reportadas % Rel  Estratégicas % Rel % Pond Operacionais % Rel % Pond

s | 47 51,6% 32 457% 68,1% 15 71,4% 31,9%
Natureza I 3 3,3% 3 43% 100,0% 0 0,0% 0,0%
de I 23 25,3% 21 30,0% 91,3% 2 95% 8,7%
|Resf’°”Sa lv-a 15 16,5% 13 186%  86,7% 2 95% 13,3%
bilidades

Iv-c 3 3,3% 1 1,4% 33,3% 2 95% 66,7%
Total 91 70 n.a. 21
% Relativa 76,9% 23,1%

No quadro abaixo (Quadro 46) apresentamos a mesma analise por Tipo de modelo

organizacional.

Verificamos que sao os hospitais de modelo organizacional “Stand Alone” ou singulares
que sao responsaveis 25 das 91 decisbes reportadas, correspondente a 27,5%. Quando
analisamos pela sua desagregacédo em decisdes estratégicas e operacionais
verificamos que sdo também os hospitais stand alone que contribuem com 25,7% das

decisbes estratégicas, seguidos pelos Centros Hospitalares Urbano.

Quadro 46 - Tipo de Decisdes por Tipo de Modelo Organizacional

Reportadas % Rel Estratégicas % Rel % Pond Operacionais % Rel % Pond

CH Urb 17 18,7% 15 214% 882% 2 95% 118%
Tipo de  cH proy 19  20,9% 14 200% 73,7% 5 238% 26,3%
Modelo
Organizaci ULS 12 13,2% 9 129% 750% 3 143%  250%
onal St.Alone 25 27.5% 18 7579%  72,0% 7 333% 28,0%
Especiali 18  19,8% 14 200% 77,8% 4 190% 222%

Total 91 70 n.a. 2
% Relativa 76,9% 23,1%

Curiosamente sdo os hospitais stand alone que mais contribuem para as decisfes
operacionais, com 7 das 21 totais, correspondendo a 33,3%. Ponderadamente séo os
Centros Hospitalares Urbanos que representam uma maior percentagem de decisfes

estratégicas com 88,2% a contrastar com 72% nos hospitais stand alone (Quadro 47).

Para tentarmos compreender, fomos desagregar esta tipologia de modelo “Stand Alone’
e verificdmos que os dois hospitais da amostra com a tipologia de gestao de PPP se

encontravam entre os seis hospitais que integram a tipologia de modelo organizacional
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“Stand Alone”.

Contudo, estes ja revelam um peso de decisbes operacionais de 42,9% e entre os
quatro que pertencem ao tipo | de natureza de responsabilidades, o que ira ter impacto

na nossa analise sobre implementagao mais a frente.

Quadro 47 — Tipo de Decisdes por Tipo de Gestao

Reportadas %Rel Estratégicas % Rel % Pond Operacionais % Rel % Pond

Tipode EPE 84 72,5% 66 943% 78,6% 18 85,7% 21,4%
Gestio  PPP 7 4,4% 4  57% 57,1% 3 143% 42,9%
Total 91 70 n.a. 21
% Relativa 76,9% 23,1%

Tipo de Estimulo

Foi perguntado aos entrevistados, qual o motivo desencadeador das respetivas

tomadas de decisao, que designamos por Estimulo e categorizada segundo uma escala.

A escala de Mintzberg compreendia as posi¢des denominada de crise por oposi¢ao a
oportunidade, sendo que o Problema seria o meio-termo entre Crise e Oportunidade.
No entanto, os entrevistados nao fizeram muita destringa entre crise e problema, pelo
que decidimos adaptar estas categorias e optar por trés categorias: a categoria
Crise/Problema; a categoria Oportunidade, em contraponto, e a categoria Mista de

Problema e Oportunidade, como ja sucedia no modelo Mintzbergiano.

Assim, verificamos (Quadro 48) que 46 em 91 decisbes reportadas se deviam a Crise
ou Problemas, em oposi¢cao a 23 decisées com a Oportunidade como Estimulo. Quer
isto dizer que 50,5% das decisbes sao tomadas em reatividade ao ambiente da

organizagao e 25,5% sao decisbes tomadas proativamente ao seu ambiente.

A categoria Mista de Oportunidade e Problema é constituida por 22 decisbes reportadas,
indicando-nos que 24,2% das decisdes sao estimuladas pelo Problema, que se constitui

como uma oportunidade para organizagao.

As diferengas entre as frequéncias relativas e ponderadas estao indicadas no Quadro
48, onde se podera constatar através da ponderacao, que 50% das decisdes reportadas
como estimuladas por Crise/Problema sao da responsabilidade dos hospitais de tipo |,

com 23 das 46 decisbes desta categoria.
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Na categoria de Oportunidade, temos o Tipo IV-a com 33,3%, ex-aequo com Tipo IV-c,
seguida do tipo lll com 26,1% e por ultimo, os hospitais do tipo I, com 23,4%. E de

salientar, que nesta categoria as diferengas n&o sdo muito significativas.

Na categoria de estimulo misto de Crise/Problema e Oportunidade, temos os hospitais
de tipo lll em primeira posigdo com 34,8%, ndo se verificando também, nesta categoria,

grandes discrepancias entre as diferentes tipologias de natureza de responsabilidades.

Quadro 48 — Tipo de Estimulo

Total
Decisdes Problema % Pond % Rel Oportunidade %Rel %Pond Misto % Rel % Pond

Tipo de 47 23 48,9% 50,0% 11 47,8% 23,4% 13 59,1% 27,7%
Natureza I 3 3 100,0% 6,5% 0 0,0% 0,0% 0 0,0% 0,0%
de 1] 23 9 39,1% 19,6% 6 26,1% 26,1% 8 36,4% 34,8%
Responsa
) .p - 15 10 66,7% 21,7% 5 21,7% 33,3% 0 0,0% 0,0%
bilidades

Iv-c 3 1 33,3% 2,2% 1 4,3% 33,3% 1 4,5% 33,3%
Total 91 46 n.a. 23 22 n.a.
% Relativa 50,5% 25,3% 24,2%

Ao longo do processo de tomada de decisédo e das suas fases e respetivos passos, a
decisao pode ser encontrada de forma ja estudada e disponivel (Ready-made), ou pode
precisar de ser pensada e desenhada “a la carte” (Custom-made) ou ainda pode ser
uma adaptacdo de uma solugdo previamente existente ao problema especifico da

organizacao (Modified).

No relato do processo de tomada de cada decisdo fomos classificando as decisdes

segundo a classificagcao: Ready-made; Custom-made e Modified.

Assim, verificamos (Quadro 49) que 61 em 91 (67%) decisbes eram solugdes adaptadas
ou modificadas, 23 decisdes (25,3%) eram desenhadas, e que 7 decisbes (6,6%) tinham

ja solugbes disponiveis.

Com decis6es modificadas, temos os hospitais do tipo | com uma ponderagéo de 74,5%,
seguida dos hospitais de tipo Il, com 66,7%, do tipo Ill com 56,5%, o Tipo IV-a com

46,7% e o tipo IV-c com a totalidade das decisbes reportadas nesta categoria.

Com decisoes feitas a medida, temos os hospitais do tipo Il com a maior contribuicao,

nos 43,5%.
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Com decisdes cuja solugao ja existia disponivel encontram-se os hospitais de tipo Iv-a,

com 13% das decisdes, seguida dos hospitais de tipo |, com 8,5%.

De salientar, os hospitais de tipo Ill e IV-c (cujas decisbes sao todas modificadas) que

nao tém qualquer decisdo nesta categoria.

Quadro 49 — Tipo de Solugao

Total

Decisdes RM  %Rel %Pond CM %Rel %Pond MOD %Rel %Pond
Tipo de | 47 5 7T14% 106% 7 304% 14,9% 35 574% T745%
Natureza || 3 0 0,0% 0,0% 1 43% 333% 2 33% 667%
de Il 23 0 00% 0,0% 10 435% 435% 13 213% 56,5%
Responsa Iv-a 15 2 286% 133% 5 217% 333% 8 131% 533%
bilidades  Iv-c 3 0 0,0% 0,0% 0 00% 00% 3 49% 100,0%
Total 91 7 na. 23 na. 61 n.a.
% Relativa 7,7% 253% 67,0%

Nota: RM - Ready-made; CM- Custom-made; MOD- Modified.

Tipo de Rotina

Os entrevistados foram questionados acerca de como caracterizariam cada processo
de tomada de decisao quanto as atividades inerentes ao seu processo de tomada de

decisao.

Por nao se tratar de um estudo prospetivo, e sim baseado na reconstituicdo, apelando
a memoria dos entrevistados, esta categorizagao, foi adaptada da categorizagao original
do modelo Mintzbergiano, pelo que, foram apenas referidos com segurancga, rotinas

politicas internas e externas.

Desta forma, foram relatas decisdes que obedeciam a categoria Politica interna (Pl) e a

categoria de Politica externa (PE).

Das 91 decisdes reportadas, 61 foram alvo de atividades de politica interna (69,2%) e
28 foram alvo de atividades de politica externa (30,8%) (Quadro 50).

Ficou bastante claro que o processo de tomada de decisdo nos hospitais amostrados é
sempre um processo de grande atividade politica, sobretudo a nivel interno,
nomeadamente pressdes da cultura organizacional. As atividades de politica externa
prendem-se normalmente com o passo final do processo de eventual necessidade de

autorizagao superior.

Com rotinas de PI, temos os hospitais de tipo |, com 78,7% das suas decisbes nesta
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categoria.

Ja nas rotinas de PE, encontram-se os hospitais de tipo IV-a na primeira posi¢do, com
53,3%, e do tipo Ill com 34,8% das suas decisdes nesta categoria de atividades politicas

externas.

Quadro 50 — Tipo de Rotina

Total Politica Politica

Decisbes Interna % Pond %Rel Externa %Rel % Pond
Tipo de | 47 37 78,7% 58,7% 10 35,7% 21,3%
Natureza || 3 2 66,7% 3,2% 1 3,6% 33,3%
de 1 23 15  65,2% 23,8% 8 28,6% 34,8%
Responsa Iv-a 15 7 46,7% 11,1% 8 28,6% 53,3%
bilidades Iv-c 3 2 66,7% 3,2% 1 3,6% 33,3%
Total 91 63 28
% Relativa 69,2% 30,8%

Passos

Foi pedido aos entrevistados que para cada uma das decisbes, fizessem a
reconstituicdo do processo de tomada de decisdo. E de acordo com os passos previstos
no modelo de Mintzberg- reconhecimento; diagnostico, foi assinalado numa grelha as

fases ou passos verificados em cada processo de tomada de deciséo.

Os passos, de acordo com o0 modelo, sao seis: reconhecimento da situagao; diagnéstico
da situacdo; pesquisa de solucdo; desenho da solucdo; selecdo e avaliacido das

alternativas e por fim, passo de pedido de autorizacio superior.

Em todas as 91 decisdes reportadas foram registados os passos de reconhecimento e

diagnostico da situacao.

Os passos seguintes previstos no modelo, eram os passos de Pesquisa (Search),
Design, e Avaliagdo e Selecao de Alternativas e por ultimo o passo de necessidade de

Autorizagao superior.

Nem todos os processos de decisao, tiveram registo de todos estes trés passos. Assim,

alguns processos verificaram apenas um, dois ou trés, mas em diferentes combinagdes.

O quadro abaixo (Quadro 51) ilustra o total de decisdes registadas por cada um dos

passos, bem como as combinagdes surgidas. Nao foram relatados processos com
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apenas o passo de pesquisa ou apenas com 0O passo de avaliacdo e selegdo de
alternativas. O que faz todo o sentido, pois uma pesquisa por solugdo nao existe por si
sé, tera de ser consequente, ou caso contrario ndo se teria chegado a tomada de
decisdo. O mesmo é valido para o passo de Avaliagao e Seleg¢ao de Alternativas, sem
antes ndo tiver havido, ou uma Pesquisa (search) por solugéo ou Design de solucéo,

caso nao se encontre a solugao disponivel (Ready-made),

Assim sendo foram relatados processos de decisdo que passaram, pelos passos
combinados de Pesquisa e Avaliacdo e Selecdo das alternativas procuradas; pelo
combinado de Pesquisa e Design, quando apos a procura, se entende que se devera
fazer adaptacées com algum design préprio; Passo apenas de Pesquisa, quando se
entendeu que se deveria desenhar a solugdo de raiz; pelos passos combinados de
passo de Design, e pelo passo combinado de Design e Selecao, quando do design

surge um projeto, que depois da origem a varias alternativas, que carecem de selegéao.

Por fim, surgem os processos que passaram por todos os passos previstos, isto &,
aqueles que comegam pela pesquisa de solugido ja disponivel, que n&o tendo sido

encontrada carece de design, e de avaliagao de alternativas, fruto do projeto de design.

Das 91 decisdes e respetivos processos de tomada de decisdo, 28 passaram apenas
pelo passo de Design, correspondendo 30,8% das decisdes da amostra. e apenas 3 em
91, foram o resultado do passo combinado de design e avaliagdo e selegdo de
alternativas. As restantes trés combinagdes surgidas — Pesquisa e seleg¢ao; Pesquisa e
Design, e Pesquisa, Design e Sele¢do (Conjunto das trés), apresentam valores

idénticos, entre 20 a 20,9% das decisdes.

No entanto se verificarmos, apenas uma combinagdo ndo envolve o passo de design. E
a combinagdo de Pesquisa e Avaliagdo e Selecao de alternativas. E esta conta com
apenas 19 processos de tomada de decisdo. Todos os restantes, envolvem desenho

préprio (Custom-made) ou adaptado (Modified).

No entanto, a analise destes passos por tipologia de natureza de responsabilidades,
mostra-nos que é no passo de design € na combinagao dos passos Pesquisa, Design e
avaliagao e selegao de alternativas, que existe alguma disparidade entre as diferentes

tipologias de natureza de responsabilidades.

Sao os hospitais de tipo Il e IV-c que se destacam com 66,7% das suas decisdes como
resultado de processo de Design apenas. No entanto, se, por constarem destes dois
grupos apenas um hospital em cada, com apenas 3 decisdes, 0os considerarmos

“outliers”, verificamos que sao os hospitais de tipo lll, que se destacam com 30,1% de
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decisbes tomadas por Design. E com a combinagao dos trés passos, Pesquisa, Design
e Selecao, sao os hospitais de tipo IV-a que se destacam com 40% das suas decisodes,

ou seja, cujo processo de tomada de decisao resultou do processo completo.

Quadro 51 — Passos dos Processos de Tomada de Decisdo Estratégicos por

natureza de responsabilidades dos Hospitais

Total Design % Search % Search % 3 %
Decisdes Desigh % Pond Selecdo Pond Selecdo Pond Design Pond passos Pond

S | 47 12 25,5% 1 2,1% 11 23,4% 13 27,7% 8 17,0%
et L 3 2 66,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 33,3%
de Il 23 9 39,1% 1 43% 4 17,4% 6 26,1% 4 17,4%
Responsa
b'I'dpd Iv-a 15 3 20,0% 1 67% 3 20,0% 1 67% 6 40,0%
ilidades

Iv-c 3 2 66,7% 0 0,0% 1 333% 0 0,0% 0 0,0%
Total 91 28 n.a. 3 n.a. 19 n.a. 20 19 n.a.
% Relativa 30,8% 3,3% 20,9% 20,0% 20,9%

Por fim, alguns processos de tomada de decisdo necessitaram ainda de um passo

adicional, a ratificagao através de pedido de autorizagao superior.

Pelo quadro abaixo (Quadro 52) podemos verificar que sé&o os hospitais de tipo IV-a que
mais precisaram de autorizagdo superior para ratificagdo das suas decisdes, com
66,7%, seguido dos hospitais de tipo |, com 40,4%, e seguido dos hospitais de tipo Il e
tipo Iv.c com, 33,3%. Em ultimo aparecem os hospitais de tipo Ill com 34,8% das suas

decisbes a necessitarem de autorizagao superior para ratificacao.

Salienta-se o facto de serem os hospitais de maior complexidade aqueles que menos
estdo condicionados com autorizagdes superiores, € que os hospitais especializados de

tipo IV-a, os que mais condicionados estdo com a necessidade de autorizagéo superior.

A questao coloca-se: sera a natureza das suas decisdes ou a sua area estratégica a

responsavel por esta diferenca?
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Quadro 52 — Passo de necessidade de autorizagao superior

Fasso de necessidade de autorizag3o superior

0 1 2 3 4 5  Total %Rel % Popd
Tipo por | 1 6 1 1 2 0 19 4572 40,2
Naturezade || i 1 0 i 0 0 1 2.4 33,3
Responsab. Il 1 1 1 1 0 0 g8 194 34,8
V-3 0 1 0 i 1 1 10 238 66,7
Ve i 1 0 D 0 0 1 24 33,3
Total 2 10 2 2 3 1 42 462

Area Estratégica

A area estratégica nao faz parte do modelo Mintzbergiano, tendo sido introduzida nesta
ferramenta de analise por considerarmos poder ser interessante e de utilidade para

compreensao da relagcado do processo de tomada de decisédo e a sua implementacao.

Neste sentido, apds o reporte pelos entrevistados, as decisdes foram classificadas tendo
em conta a area a que se referiam (Quadro 53). As areas estratégicas consideradas
foram quatro: Planeamento Organizacional (PO); Equipamentos e Instalagbes (El);

Produtos e Servicos (PS), e Sistema de Informacao (SI).

Das 91 decisbes reportadas, 35 foram na area de PO correspondendo a 38%; 20 na
area de El, correspondendo a 22%; 22 na area de PS, correspondendo a 24% e 14 na

area de SlI, correspondendo a 15% da amostra.

Recorrendo as frequéncias relativas, compreendemos que o tipo Ill contribui com 40%
das decisbes na area de PO; que o tipo | contribui com 60% das decisées na area de El

e com 54,5 na area de PS e com 78,6% na area de Sl.

Quadro 53 — Area Estratégica por Natureza de Responsabilidades

Total

Decisdes PO  %Rel %Pond El  %Rel % Pond PS % Rel % Pond S % Rel % Pond
e 47 12 343% 255% 12 60,0%  255% 12 545% 255% 11 78,6% 234%
Natureza |l 3 3 86%  100,0% 0 00%  00% 0 00% 00% 0 00% 00%
de I 3 14 400%  60,9% 2 100%  87% 6 27,3% 261% 1 71%  4,3%
R
bjzpod”sa 15 4 114%  26,7% 6 300%  40,0% 3 136% 20,0% 2143% 133%
IHigaaqaes

Iv-c 3 2 57%  667% 0 00%  00% 1 45% 333% 0 00% 00%

Total 91 35 n.a. 20 n.a. 22 n.a. 14 n.a.
% Relativa 38,5% 22,0% 24,2% 15,4%

Nota: Planeamento Organizacional; EI-Equipamentos e Instalagdes; PS - Produtos e Servigos; SI-Sistemas Informacao
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Nao é de surpreender que o tipo | seja 0 que mais concorre para as areas, uma vez que
€ quantitativamente o grupo-tipo com mais hospitais. Por essa razdo, optamos por

cruzar estas frequéncias com as frequéncias ponderadas.

Assim, verificdAmos (Quadro 54) que os hospitais de tipo Il sdo na verdade responsaveis

nao por 40%, mas sim, por 61% das decisdes de PO,;

Os hospitais de tipo IV-c passam a ser os responsaveis por 40% das decisdes em El,
ficando os hospitais de tipo | com apenas 25% das decisbes em PO, contra os 60% que

apareciam nas frequéncias relativas;

Os 54% dos hospitais de tipo | responsaveis por 54,5% das decisdes na area de PS,
passam agora em frequéncia ponderada a 25,5%, sendo o tipo IV.c o que mais contribui

nesta area com 33, 3%, seguido pelos hospitais de tipo Ill, com 26%.

Na area de Sl, os hospitais de tipo | passam de 78,5% de frequéncia relativa para 23,4%

na frequéncia ponderada, colocando-se ainda na primeira posi¢cao nesta area.

No entanto, se cruzarmos estes numeros com a percentagem de n&o implementacéo,
por areas estratégicas, verificamos que é na area estratégica de PS e na area Sl que
se encontra a maior percentagem de nao implementagdo, de 41% e 43%
respetivamente. Destes 43% de ndo implementagcdo na area de Sl, 41% sao da
responsabilidade de apenas um hospital, revelando problemas graves quanto a
capacidade de implementacao estratégica. Igualmente, na area de PS, 36% sao da

responsabilidade de um hospital.

A area PO é a que revela maior tendéncia, com um peso de 38% e com percentagem
de ndo implementacao mais baixa (17%). S&o os de tipo Il e tipo IV-c os responsaveis

pelas decisdes nesta area com 100%, 61% e 67%, respetivamente.

A area de El com um peso de 22% na amostra revela serem os hospitais de tipo IV-a
responsaveis por 40% das decisdes nesta area. Na area Sl, correspondente a 15% da

amostra, sdo os hospitais tipo | responsaveis por com 23,4%.

A area de PS corresponde a 24% da amostra, que se encontra distribuida de forma

relativamente homogénea.

E de referir o baixo nimero de decisdes na area de El nos hospitais do tipo I, com

apenas 2 hospitais no total de 7 em 23 decisdes, com enfase nas decisdes da area PO.

Este resultado leva-nos a concluir que os hospitais de maior complexidade poderao
estar mais voltados para o planeamento organizacional, enquanto nos hospitais de tipo
IV-a, a sua estratégia reside mais sobre o equipamento e Instalag¢des.
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Quadro 54 — Caraterizagdo da Implementagio por Area Estratégica

Total % de % de nao
Decisoes Decisoes Decisoes por Implementag¢do Implementacdo
Reportadas  Implementadas Implementar Ponderada Ponderada
PO 35 29 6 82,9% 17,1%
Area El 20 16 4 80,0% 20,0%
Estratégica PS 22 9 13 40,9% 59,1%
SI 14 8 6 57,1% 42,9%
Total 91 62 29
% Implementagdo Relativa 68,1% 31,9%

Legenda: PO-Planeamento Organizacional; El-Equipamentos e Instalagcdes; PS-Produtos e Servigos; Sl-Sistemas

Informagéo

As Parcerias Publico-Privadas

Por considerarmos poder ter o modelo de gestdo algum efeito sobre o processo de
tomada de decisdo, optamos por analisar os dois hospitais com modelo de gestédo

Parceria Publico-Privada (PPP) separadamente.

Assim, temos um total de 7 decisdes, todas implementadas, sendo 4 decisbes

estratégicas (57,2%) e 3 decisdes operacionais (42,9%).

Nas areas estratégicas, temos 3 decisdes na area de El (42,9%); 2 decisbes na area de
PO (28,6%) e duas decisdes na area de PS (28,6%). Nao houve decisdes na area de
Sl. Quanto ao tipo de Estimulo, 4 decisdes foram estimuladas pela oportunidade (57,2%)

e 3 decisdes por problemas (42,9%).

Quanto ao tipo de solugdo encontrada, 4 decisdes foram modificadas - Modified (MOD),
2 decisbes foram customizadas - Custom-made (CM) e 1 decisdo encontrava-se
disponivel - Ready-made (RM). Também nestes dois hospitais, os processos de tomada
de decisao, estiveram maioritariamente sob atividades de politica interna (PI), com 6
dos 7 processos de decisao reportados (85,7%) e apenas 1 processo sob atividades de
politica externa (PE) (14,3%).

Quanto aos passos registados ao longo de processo, 3 decisdes integram os passos
combinados de Pesquisa e Selegéo (42,9%); 2 decisdes apenas sob o passo de Design
e 2 decisOes registaram, os trés passos previstos de Pesquisa, Design e Avaliacao e
selecao de Alternativas. O que é consistente com os resultados nas areas estratégicas

de Equipamentos e Instalagdes (El) (3 decisdes).
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Para além da caracterizagcdo do processo de tomada de decisdo estratégico nos
hospitais publico portugueses, é nosso objetivo compreender e aferir a capacidade de
exercicio da estratégia, pois julgamos ser a capacidade de implementacao das decisdes

tomadas um grande fator critico para a capacidade estratégica das instituigoes.

Neste sentido tentamos apurar quantas e quais as decisdes reportadas que foram
implementadas, tentando compreender associagdes e correlagbes entre as diversas

variaveis.

Numa primeira analise, foram feitas as frequéncias simples na variavel implementacao
e posteriormente o cruzamento com a tipologia de natureza de responsabilidades.
Verificamos que 9 hospitais tinham mais do que duas decisbes ndo implementadas

numa média de quatro decisdes reportadas por hospital.

Verificamos (Quadro 55) que das 91 decisdes reportadas, 66 foram implementadas
(72,5%) e 25 nao foram implementadas (27,5%).

Das 66 implementadas, 32 correspondem aos hospitais tipo, |, 2 decisbes ao tipo Il, 20

decisdes ao tipo lll, 10 decisdes ao tipo 1V.a e 2 decisdes ao tipo IV-c.

No entanto apds analise detalhada, verificamos os hospitais tipo 11l que contribuem com
30,3% das decisbes, em termos ponderados, revelam 87% das decisdes

implementadas.

Os hospitais tipo |, que sao responsaveis por 48,5% das decisdes, em termos
ponderados, revelam apenas 68% das decisdes, contrastando assim com os hospitais

tipo I1.

Quanto as decisdes ndo implementadas, sdo os hospitais tipo | que mais contribuem
com 60%, e em termos ponderados com 31,9%, muito proximos dos 33,3% dos

hospitais tipo Il e tipo 1V.c revelando alguns problemas de implementacéo.

Os hospitais tipo Il apresentam o valor mais baixo de ndao implementagao, quer nas

frequéncias relativas com 12%, quer nas frequéncias ponderadas, com 13%.

191



Quadro 55 — Caraterizagdo da implementacao das Decisdes por natureza de

Responsabilidades

Total DecisGes Decisdes ndo-
Decisées Implementadas %Rel %Pond Implementadas % Rel % Pond
oo 47 32 485%  681% 15  60,0%  31,9%
ipo de r

Modelo " 3 2 30%  66,7% 1 333%  33,3%
Organizac 1] 23 20 303%  87,0% 3 13,0%  13,0%
e IV-a 15 10 152%  66,7% 5  333%  33,3%

IV-c 3 2 30% 66,7% 1 333%  33,3%
Total 91 66 25
% Relativa 72,5% 27,5%

No que se refere a percentagem de implementagao, quando cruzada com a tipologia de
natureza de responsabilidades, verificamos que existem 8 hospitais, com a totalidade
das suas decisdes implementadas (100%), sendo 4 destes hospitais de tipo |, e 3

hospitais de tipo IlI.

Se fizermos a ponderagao, verificamos que 3 hospitais de tipo Ill correspondem a 75%
da totalidade dos hospitais de tipo lll, e que os 4 hospitais de tipo | correspondem a 36%

da totalidade dos hospitais de tipo |.

Verifica-se, também, que 5 hospitais dos 7 hospitais (71,2%) que se encontram abaixo
dos 60%, sao do tipo | Dos 11 hospitais do tipo |, 7 hospitais (64,5%), encontram-se
abaixo dos 80% de implementacgéao. Estes resultados apontam-nos para suscetibilidades

quanto a capacidade de implementacéo e de exercicio estratégico.
Os hospitais do tipo Il e tipo IV-c, estdo com 80% de implementagao.

Os hospitais de tipo IV.a apresentam algumas disparidades: 1 com 100%; outro com
70% e outro com 40% de implementagao. Sendo estes hospitais de especialidade com
uma politica propria, estes resultados s&o algo inesperados, revelando aqui
suscetibilidades quanto a sua capacidade de implementac&o e de exercicio estratégico

que poderao estar relacionadas com outros fatores, que mais a frente se debaterao.

Os hospitais de tipo lll, revelam, assim, serem os hospitais com maior capacidade de

implementacao e de exercicio estratégico (Quadro 56).
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Quadro 56 — Percentagem de Implementacao por natureza de responsabilidades

Tipo por Natureza de Responsabilidades

[ 1l [} IV-a IV-c Total % Rel

Percentagem de 30 1 0 0 0 0 1 5
Implementagéo 40 0 0 0 1 0 1 5
50 3 0 1 0 0 4 20

60 2 0 0 0 0 2 10

70 0 0 0 1 0 1 5

80 1 1 0 0 1 3 15

100 4 0 3 1 0 8 40

Total 11 1 4 3 1 20 100,0

Apds esta abordagem inicial entre decisbes implementadas e ndo implementadas,
torna-se necessario proceder a analise das decisdes, tendo em conta a sua natureza de
atividade, uma vez termos verificado que nem todas as decisdes reportadas tinham sido
consideradas a luz da literatura como decisdes estratégicas, mas sim operacionais. Por
outro lado, algumas careceram de autorizagdo superior para ratificagao, podendo de
alguma forma condicionar a sua implementagdo. Para verificagdo, fizemos a

desagregacgao e cruzamento de variaveis, do qual o quadro abaixo € resumo.

Do total de 91 decisdes, 70 decisdes foram implementadas, equivalendo a 72,5%.
Dessas 70 decisdes implementadas, 50 sao estratégicas (54,9%) e 16 sao operacionais
(17,6%). Quer para as decisdes estratégicas, quer para as decisdes operacionais, foi
feita a desagregacdo entre decisbes com necessidade de autorizagdo e sem

necessidade de autorizagao.

Assim, verificamos que das 50 decisdes estratégicas, 13 careceram de autorizagao
(26%) e 37 nao careceram de autorizacado (74%). Das 16 decisdes operacionais, 6
careceram de autorizacao (22,9%) e, 10 ndo careceram de autorizagao (62%). Cerca
de 74% das decisdes estratégicas e 62,5% das decisdes operacionais implementadas

nao careceram de autorizagao.
A questao coloca-se: se a autorizagao é condicionante ou ndo da implementacgéao.

i) por um lado pode ter a leitura de ser condicionante, razao pela qual as que carecem

de autorizagdo serem em tdo menor percentagem;

ii) por outro lado, tendo em conta que as decisdes reportadas foram escolhidas por

serem as decisdes que estdo em consonancia com o plano estratégico, poucas carecem
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de autorizacdo, e em sua necessidade, a autorizagdo nao é um entrave;

iii) se a necessidade de autorizagédo estara relacionada com alguma area estratégica

especifica;

Quando de procede a andlise com os resultados ponderados, verificamos que os
hospitais de tipo | sdo os que apresentam uma percentagem de implementacdo mais
baixa (68,1%) e com menor percentagem de decisdes estratégicas (68,8%), das quais
68,2% sao decisbes sem autorizagdo, mas com maior percentagem de decisdes

operacionais (31,3%), das quais 60% nao careceram de autorizagéo.

Os hospitais tipo I, tipo 1V-a e tipo IV-c, apresentam percentagens de implementacao
iguais (66,7%), sendo no tipo II,100% decisdes estratégias e no tipo 1V-¢c 100% decisées

operacionais.

Nos hospitais do tipo IV-a, 80% s&o decisbes estratégicas, repartidas igualmente (50%)
com e sem autorizacao, e 20% decisbes operacionais, a totalidade com necessidade de

autorizacgao.

Os hospitais do tipo lll, sdo os que apresentam maior percentagem de implementagcao
(87%), dos quais 90% sao decisdes estratégicas, maioritariamente sem necessidade de
autorizagao (94%) e 10% séao decisbes operacionais, as quais sem necessidade de

autorizagéo (100%).

Estes hospitais revelam assim i) maior capacidade de implementagdo e menor
condicionalismo perante a necessidade de autorizacido, nomeadamente nas decisbes

operacionais, em contraste com os hospitais de tipo IV.a e tipo I.

No quadro abaixo reporta-se a caraterizacdo das decisdes implementadas, tanto

estratégicas como operacionais por natureza de responsabilidades (Quadro 57).

Quadro 57 - Caracterizacdo das Decisdoes Implementadas por natureza e

Responsabilidades

Total Total % DecisGes % Impl  Est % Est DecisGes %Impl Op Op

Decisdes Implem Impl Estratégicas Pond C/Aut Pond s/Aut %Pond Operacionais Pond c/Aut % Pond s/Aut % Pond

N 47 32 681% 2 e88% 7 31,8% 15  68,2% 10 313% 4 400% 6 60,0%
Natureza Il 3 2 66,7% 2 100,0% 1 500% 1  50,0% 0 00% 0 00% 0 00%
de M 3 20 87,0% 18 90,0% 1 S56% 17  94,4% 2 100% 0 00% 2 1000%
Eﬁis;’:::: 15 10 66,7% 8 80,0% 4 500% 4  500% 2 200%  21000% 0 0,0%

v-c 3 2 66,7% 0 00% 0 00% 0  00% 2 1000% O 00% 2 100,0%
Total 91 66 72,5% 50 758% 13 260% 37 740% 6 42% 6 375% 10 62,5%
% Relativa 72,5% 54,9% 17,6%

Legenda: Est-Estratégias; C/-Com; S/-Sem; Impl-Implementacgéo ;Op-Operacionais ;Aut-Autorizagao
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Quando procedemos a mesma analise por tipo de modelo organizacional (Quadro 55)
verificamos que sao os Centros Hospitalares (CH) Urbanos e os hospitais Stand-Alone
quem mais contribui para a implementagcado, com 82,4% e 80% de implementacéo,

respetivamente.

Os Centros Hospitalares (CH) Nao Urbanos s&o os que apresentam o pior resultado

com 57,9% de implementacéo.

Os CH Urbanos, revelam 85% de decisdes estratégicas, das quais 91,7% nao
careceram de autorizacao, e 14,3% de decisbes operacionais, as quais nao careceram

de autorizagao.

Os hospitais stand-alone revelam que 70% das decisbes implementadas sido de
natureza estratégica, das quais 85,7% nao careceram de autorizagdo, mas apresentam
30% de decisbes operacionais, das quais apenas metade (50%) nao carecem de

autorizacgao.

Destes 30% de decisbes operacionais implementadas, os hospitais Parcerias-Publico-
Privados (PPP) sdo responsaveis por 50%, ou seja, por 3 das 6 decisbes, em
contraponto com os 28,6% relativamente as decisdes estratégicas, ou seja, 4 das 14

decisoes.

No Quadro abaixo registam-se os resultados obtidos na caracterizagdo das decisdes

implementadas por tipo de modelo organizacional (Quadro 58).

Quadro 58 - Caracterizagdo das Decisdes Implementadas por Modelo

Organizacional

Total Total % Decisbes  %Impl Est % Est % Decisdes %Impl Op % Op %

Decisdes Implem Impl Estratégicas Pond C/Aut Pond s/Aut Pond Operacionais Pond c/Aut Pond s/Aut Pond

Tipo de U 17 14 82,4% 12 857% 1 83% 11 9L,7% 2 143% 0 00% 2 100,0%
Vodelg  CHNurb 19 11 57,9% 8 72,7% 4 500% 4 50,0% 3 273% 1 333% 2 667%
S 12 9 75,0% 3 889% 2 250% 6 750% 1 111% 0 00% 1 1000%
don  StAlone 25 20 80,0% 14 700% 2 143% 12 857% 6 300% 3 500% 3 50,0%

Especiali 18 12 66,7% 8 667% 4 500% 4 50,0% 4 333%  2500% 2 50,0%
Total 91 66 72,5% 50 758% 13 260% 37 74,0% 16" 242%  637,5% 10 62,5%
% Relativa 72,5% 54,9% 17,6%

Legenda: Est-Estratégias; C/-Com; S/-Sem; Impl-Implementacgéo ;Op-Operacionais ;Aut-Autorizagao

Quando se cruza a tipologia de modelo organizacional com a tipologia de natureza de
responsabilidades, verificamos que os hospitais de tipo 1 sdo constituidos por 4 CH Nao
Urbanos e 4 hospitais Stand—Alone, dois dos quais s&o hospitais de modelo

organizacional PPP (Quadro 59).
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Tal facto vai ter impacto nos valores médios de implementacao no tipo |, uma vez que

estes dois hospitais, tém uma percentagem de implementa¢éo de 100%.

Quadro 59 - Tipo de Modelo organizacional vs Tipo por Natureza de

Responsabilidades

Tipo de Natureza de Responsabilidades

| Il i IV-a IV-c

Tipo de modelo Centro Hospital Urbano 0 1 3 0 0
organizacional Centro Hospital Ndo- 4 0 0 0 0

Urbano

Unidade Local de Saude 3 0 0 0 0

Hospital Stand Alone 4 1 1 0 0

Especialidade 0 0 0 3 1
Total 11 2 4 3 1

Assim, se conclui, que os CH urbanos, e os hospitais stand-alone, sao os que revelam

maior capacidade de implementacdo e maior percentagem de decisdes estratégicas.

Apesar das ULS so6 representarem 75% das decisbes implementadas, estas tém uma

percentagem de decisdes estratégicas muito interessante, nos 88,9%.

Os hospitais que revelam mais problemas de implementacdo sdo os hospitais Nao

Urbanos, os quais pertencem todos ao tipo | de natureza de responsabilidades.

Os Centros Hospitalares Urbanos, pertencem ao tipo Il e lll de natureza de

responsabilidades, que ja revelavam a maior implementacao.

i) Sintese

Com este instrumento foram analisados os processos de tomada de decisdo (PTD) a

luz dos passos e dimensdes do modelo adaptado ae do modelo de Mintzberg (1979).

Foram analisados o tipo de estimulo, o tipo de solug¢éo, o tipo de rotina, e passos do
processo, designadamente, reconhecimento e diagndstico da situagdo, pesquisa,

design, selecdo e avaliagdo de alternativas e autorizagéo, e area estratégica.

Para além desta analise pelos olhos do modelo Mintzbergiano foi feita uma analise

exaustiva, das frequéncias das variaveis, simples e ponderadas, cruzamentos e duplos
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cruzamentos de variaveis, estabelecendo-se relagdes, associagdes e correlacbes de
variaveis, para aferir a capacidade estratégica das organizagdes envolvidas neste

estudo.
Foram reportadas 91 decisdes, numa média de quatro decisdes por hospital.

As decisbes foram classificadas a luz da literatura especializada e 76.9% foram
consideradas decisdes estratégicas (DE) e 23.1% consideradas decisdes operacionais
(DO).

Hospitais do tipo | (51,6% amostra) com 68% DE; tipo Il (3,3% da amostra) com 100%
DE; tipo 1l (25,5% amostra) com 91.3% DE; tipo IV-a (16,5% amostra) com 86.6% DE
e tipo IV-c (3.3% amostra) com 33,3% de DE.

Assim, conclui-se serem os hospitais de tipo lll, os que mais decisGes estratégicas
reportaram ponderadamente e os Tipo IV-c os que menos decisdes estratégicas

reportaram ponderadamente.

Quando analisada a tipologia de modelo de Gestao verificamos que os hospitais sob o
modelo Parceria Publico-Privado (PPP) revelam um peso de 57,1% de decisbes

estratégicas e 42,9% de decisbes operacionais.

Quanto ao tipo de Estimulo verificamos que maioritariamente (50,5%) das decisdes séo
em reatividade a um problema ou mesmo crise, que apenas um quarto (25,5%) das
decisdes sao tomadas proativamente e que os restantes 24,5 % das decisdes sao

estimuladas por reatividade, mas com uma oportunidade envolvida.

Sao os hospitais tipo | que apresentam a maior percentagem de estimulo por reagao
(50%); os de Tipo lll sdo os que obtém maior percentagem na categoria de estimulo

proactivo e de estimulo misto, com 26,1% e 34,8% respetivamente.

Quanto ao tipo de Solugdo encontrada, 67% constituem solugdes modificadas com os
hospitais de tipo | a serem os com maior percentagem de decis6es modificadas (74,5%);
25.3 % dizem respeito a decisdes customizadas a medida, com os hospitais de tipo Il
com maior percentagem nesta categoria de solugao (43,5%) e 6,6% dizem respeito a
categoria de solucgéo ja disponivel, com os hospitais de tipo IV-a com maior percentagem
nesta categoria (13%), sendo de salientar que os tipo Il e tipo IV-c ndo apresentaram

nenhuma decis&o nesta categoria.

Quanto ao tipo de Rotina, 69,2% dos processos de tomada de decisdo foram
considerados processos envolvendo atividades de politica interna, com especial relevo

para as decisdes nas areas estratégicas de Planeamento e Organizagéo e Sistemas de
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Informacgdo. Nestas atividades de politica interna s&o referidos processos de
sensibilizagdo para a importancia da tomada de decisdo e de compreensividade na
tomada de decisdo e na integragdo das decisdes. Em causa estdo, aqui e de acordo
com o ja sugerido na literatura (Friedrikson, 1986), as limitagbes cognitivas dos
elementos da gestado de topo, da pressdo da cultura dos grupos de interesse, e suas

perce¢des paroquiais.

Foram, também, referidas atividades de politica externa em 30.8% dos Processos de
Tomada de Decisdo, com especial relevo para as areas de Produtos e Servicos, estando

em causa a obtencao de autorizacio superior para a ratificagado da decisao.

No que se refere ao processo de tomada de decisdo, constatou-se que todos os
Processos de Tomada de Decisdo tinham cumprido com a primeira das trés fases
identificadas no modelo de Mintzberg (1979), a fase de ldentificagdo, com os passos de

reconhecimento e diagndstico da situacao verificados nos 91 processos de decisio.

Verificamos que 30.8% dos Processos de Tomada de Decisdo eram processos de
Design, sem mais nenhum passo e 20.9% se referiam a Processos que resultavam da
combinacado dos passos de Pesquisa e Selecgao. Verificou-se que os Processos de
Tomada de Decis&o que incluiam pesquisa eram aqueles que geravam mais alternativas
e respetiva selegéo, o que confirma as tendéncias verificadas na literatura (Mintzberg,
1979).

Todos os restantes Processos de Tomada de Decisao resultavam de combinagdes que

envolviam sempre o Design, total ou parcialmente.

Na situacado de Processos de Tomada de Decisdo com Design total e sem qualquer
outro passo (pesquisa ou avaliagao e selecao de alternativas) encontram-se os hospitais
de tipo Il e tipo IV-c, com 66,7%. Os hospitais de tipo Il com 30.1% das suas decisdes
desenhadas apresenta o resultado mais baixo na combinagao dos passos de Pesquisa
e Selecdo (17.4%). Com valor mais baixo de Processos de Tomada de Decisao

encontram-se os hospitais de tipo | e tipo 1V-a, com 25% e 20% respetivamente.

Com Processos de Tomada de Decisao que resultam da combinacao dos passos de
Pesquisa, Design e Avaliagao e Selegéo de alternativas encontram-se os hospitais do
tipo IV-a com o valor mais elevado, 40%, e os do tipo | com o valor baixo, 17% das

decisoes.

Com Processos de Tomada de Decisdao que resultam da combinagao dos passos de

Search e Design, ndo deram origem a avaliagdo e selegdo de alternativas, por terem

optado pelo design da solugdo, sdo os hospitais de tipo | e de tipo lll, que apresentaram
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0s maiores valores de 27,7% e 26,1% respetivamente. Nas outras tipologias esta

situacao é praticamente inexistente.

Assim, conclui-se que os Processos de Tomada de Decisdo sao, regra geral, resultados
de atividades de Design, sem grande pesquisa de solugdes nem de avaliagéo e selecao
de alternativas. Os Processos de Tomada de Decisdo, com pesquisa e selegao de
alternativas, encontram-se, sobretudo, em decisdes disponiveis (Ready-Made) e nas
areas de Equipamentos e Instalacbes e Sistemas de Informacdo. As areas de
Planeamento e Organizagédo e Produtos e Servigos sao areas onde se verifica maior

incidéncia de solu¢des adaptadas (Modified), e maior Design.

Quanto ao passo de Autorizacdo verificamos que os hospitais de tipo IV-a sao os mais
condicionados pela necessidade de autorizagédo superior (67,7%) e os hospitais de tipo
lll sdo os menos condicionados, com apenas 26,8% dos seus Processos de Tomada de
Decisao a necessitarem de autorizacao superior. A explicacdo destas diferengas podera
estar relacionada com a natureza estratégica ou operacional da decisdo e/ou com a

area estratégica.

Assim, verificamos que entre as diferentes tipologias, os hospitais de tipo Il sdo os que
apresentam valores elevados (61% ponderados e 40% relativos) das suas decisdes na
area de Planeamento e Organizagdo, em detrimento das areas de Equipamentos e
Instalacdes e Sistemas de Informacgdo e que os hospitais de tipo IV-a apresentam os
valores mais elevados (40% ponderados e 30% relativos) das suas decisdes em
Equipamentos e Instalagdes, em detrimento das areas de Planeamento e Organizagao

e Produtos e Servicos.

Os hospitais de tipo | estdo representados com cerca de 25% em cada area estratégica
e, em termos relativos, constituem 78,6% das decisbes na area de Sistemas de

Informagao.

Os hospitais de tipo Il e IV-c apresentam 100% e 67% na area de Planeamento e

Organizagao, mas com um peso relativo de 8.6% e 5.7%, respetivamente.

Sendo as areas de Produtos e Servigos e Equipamentos e Instalagdes (El) as que tém
menor percentagem de implementagao e sendo-as areas Planeamento e Organizagao
e Produtos e Servigos de natureza mais estratégicas do que as areas Equipamentos e
Instalacbes e Sistemas de Informacdo, julgamos que a area de Planeamento e
Organizagao, apesar da politica interna, ndo se encontra tdo condicionada por
necessidades de autorizagao superior, a exceg¢ao é de El no caso do tipo de hospitais

de especialidade, cujo equipamento pode estar relacionado com o seu core business,
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apesar de muito importante do ponto de vista da estratégia organizacional.

No caso dos primeiros as necessidades de autorizacio poderdo estar relacionadas com
o0 montante de investimento necessario, mas a segunda (Sistemas de Informagao)
prende-se, claramente, com a pouca capacidade de implementagdo da estratégia
organizacional (apesar do ndo despiciendo impacto da forte centralizagao verificada no
Ministério da Saude, na area das tecnologias e sistemas de informag&o), diminuindo, no

entanto, em ambos, a respetiva capacidade estratégica.

Quanto a implementacgéo, os hospitais de tipo | sdo os que tém percentagens de
implementacdo menores (68,1%) e, termos gerais, menor percentagem de decisdes

estratégicas e maior percentagem de decisdes operacionais.

Os hospitais de tipo ll, tipo IV-a e Tipo IV-c tém percentagens de implementagdo muito
proximas (66,7%), mas no tipo Il as decisdes sao todas de natureza estratégica (100%)

e no tipo IV-c todas de natureza operacional (100%).

Os hospitais de tipo Ill sdo os que, de entre todas as tipologias, apresentam
percentagens de implementacdo mais elevadas (87%), com 90% de decisdes de
natureza estratégica, das quais 94% nao careceram de autorizagao superior € 10% de
natureza operacional, das quais a totalidade (100%) sem necessidade de autorizagédo
superior e revelando, assim, ser a tipologia com mais capacidade de implementagao e

estratégia organizacional.

Os hospitais de tipo IV-c, com 66,7% de implementacao, apresentam 80% de decisbes
estratégicas, sendo 50% carecidas de autorizagao superior, bem como 20% de decisdes
operacionais, a totalidade a carecer de autorizagao e revelando grande dependéncia de

autorizacao superior e alguma fragilidade estratégica.

Quando se procede a analise por tipo de modelo e gestao organizacional conclui-se que
os Centros Hospitalares urbanos, e os hospitais stand-alone (que integram os dois
hospitais PPP, cuja percentagem de implementacao é de 100%, o que esta a inflacionar
a média de implementacao da tipologia Stand-Alone e do tipo |) sdo os que revelam

maior capacidade de implementagao e maior percentagem de decisdes estratégicas.

Apesar das Unidades Locais de Saude sé representarem 75% das decisbes
implementadas, estas tém uma percentagem de decisbes estratégicas muito

interessante, na ordem dos 88,9%.

Os hospitais que revelam mais problemas de implementagcdo sdo os hospitais Nao

Urbanos, que pertencem todos ao tipo | de natureza de responsabilidades.
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Os Centros Hospitalares Urbanos pertencem ao tipo Il e lll de natureza de
responsabilidades, resultados estes que estdo em coeréncia com os apurados quanto

a maior percentagem de implementagéao do tipo Ill.

Os hospitais PPP revelam-se de pendor mais executivo, com incumbéncia de fazer
executar e implementar as decisGes estratégicas organizacionais tomadas pelo érgéo

competente na organizagéo a que pertencem.

Este capitulo fez a apresentacao dos resultados obtidos por cada um dos instrumentos

e técnicas utilizadas e respetivas fases.
Verificou-se consisténcia e coeréncia dos resultados entre si.

No capitulo seguinte, proceder-se-a a integragéo e analise destes resultados, tendo

sempre em mente a natureza qualitativa desta metodologia.

Os resultados serao discutidos e colocados em forma explicativa do fenobmeno em
estudo, tentando alcangar a geragao de Teoria, segundo a légica e propésito da

Grounded Theory.
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Capitulo 7 — Analise, Discussao e Teoria Emergente

Neste capitulo pretende-se levar a cabo a analise dos resultados obtidos nos diferentes
instrumentos de recolha. Em seguida, procede-se a discussao de resultados, a luz da

teoria existente, desenvolvida no enquadramento tedrico.

Desta discussdo emerge a teoria derivada do método utilizado (Grounded Theory).

De acordo com os resultados obtidos pela analise das entrevistas através do método
Grounded Theory, os entrevistados consideraram que o problema da Estratégia e
Capacidade Estratégica dos Conselhos de Administragcdo dos hospitais publicos
portugueses se deve, essencialmente, ao Modelo Estratégico e a Qualidade das
Liderancas, tanto nacionais como organizacionais, com a Lideranga a constituir-se como

ponto central do problema de investigacgéo.

No que diz respeito as solucdes, consideraram que estas passardo também pelo
repensar do Modelo Estratégico e de Liderangas, sendo as solucdes apontadas,
centradas na reformulagdo do Modelo Estratégico Organizacional, como forma de
imprimir novos comportamentos e qualidade nas Liderancas. Ou seja, parece existir
uma crenca em que, se o sistema de gestéo dos hospitais for bem desenhado, entéo as

liderangas ganhardo em qualidade.

As circunstancias em que acontece a gestao dos hospitais publicos portugueses parece,
assim, ser o gatilho para uma melhor performance futura dos Conselhos de
Administracdo, acentuadamente carecida de carater estratégico e que, naturalmente,
exige liderancas capazes e orientagdo estratégica, ao nivel nacional, da governance do

Sistema Nacional de Saude.

Seguindo a metodologia de fundo Grounded Theory, procedemos a integracéo dos trés

métodos, cujos resultados foram j& apresentados separadamente.

Apesar de no instrumento utilizado para caracterizacdo do Processo de Tomada de

Deciséo Estratégica ter sido verificada a existéncia de alguns outliers, isto €, de alguns
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hospitais se destacarem demasiado dos restantes do seu grupo, alterando,
consequentemente, os valores das médias, tal facto foi convenientemente analisado e
tiradas as respetivas ilagbes. Por esse motivo, na nossa analise mais detalhada e
focalizada, denominamos o conjunto de outliers que se destacam favoravelmente, como
grupo G8.

A integracdo dos trés métodos revelou consisténcia nas linhas gerais:

- O Estado revela dificuldades na Governance do Sistema Nacional de Saude, guanto
ao seu papel estratégico, de formulacdo, exigéncia e monitorizagdo, como quanto ao

seu modelo estratégico, na capacitacao estratégica das suas organizagoes.
- 0 Conselho de Administracéo é um orgéo influenciado pela politica partidaria.

- O Conselho de Administracdo ndo se revela um orgéo Estratégico (apesar de ser essa
a sua razao de ser) cujas Liderangas ndo tém perfil nem competéncias para o exercicio
estratégico.

- O problema da capacidade estratégica do Conselho de Administracéo esta associado
a Estrutura Organizacional, com enfoque:

i) Liderangas e Modelo do Conselho de Administracdo sem competéncias

adequadas.

i) Gestao Intermédia — inexisténcia de corpo sélido..

Ao longo desta andlise articulada, foram surgindo alguns achados que serdo de seguida
identificados e discutidos, de forma a construir uma linha de pensamento através das

suas relagdes e associacdes, rumo a um conjunto de conclusdes.

O setor publico, em particular o da saude (pelas suas especificidades), herdou a
mentalidade assistencial e providencial da saude e administrativa de uma organiza¢ao
que nao persegue o lucro, nem a otimizagdo de recursos de qualquer espécie,
caracterizando-se por uma administracéo paternalista, permissiva, carreirista e palco de

politica partidaria

Para os entrevistados, o

(achado 1).Trata-se na realidade de um érgdo essencialmente executivo de decisdes

administrativas e operacionais, ndo sendo o desenho e a estratégia organizacional como

204



0 seu objetivo major. O Conselho de Administracdo mantém-se assim subordinado a

uma légica administrativa, falhando no objetivo de 6rgéaos de governacao de topo

E, pois, a seu ver, (achado 2) numa administracao
publica permissiva, constituindo-se um palco da politica partidaria. Neste 6rgdo nao
existem condicdes para o0 exercicio estratégico sério, o qual, implica liberdade de

pensamento e imparcialidade.

O desempenho do exercicio estratégico organizacional depende quase exclusivamente
das qualidades das liderancas e da sua forga politica interna e externa, assim como, e
do entendimento destas acerca da missdo organizacional e do seu papel para o seu

cumprimento.

Consideram, ainda, que as

(achado 3). E reconhecido entre os pares a falta de qualidade dos
elementos do Conselho de Administracdo e o ndo exercicio estratégico. Ao que parece
tal sera devido a constante presenca de liderangas com perfil burocrético, caracteristica

preservada, segundo dizem, pelo modelo governacéo da saude.

As Liderancas sdo mal preparadas e sem aptidao para o exercicio estratégico que uma
organizagdo complexa exige, mantendo-se e replicando-se uma mentalidade
administrativa e de perfil burocratico, traduzindo-se num Conselho de Administracéo
reduzido a gestdo do dia-a-dia, ausente de instrumentos e de politica de gestéo para o

exercicio estratégico.

Maioritariamente, 0s gestores entrevistados consideram que a

(achado 4). Esta
situacdo deve-se, provavelmente, tanto a dificuldade de compreensdo do conceito de
estratégia organizacional, por impreparacdo para lideranca e estratégia, como pela
cultura administrativa da Administracao Publica. Contudo, remetem a referida falta de

planeamento para a tutela.

Assim, os entrevistados consideram que o comportamento administrativo-burocratico do
Conselho de Administragcdo (cumprimento de ordens superiores e administracéo do dia-
a-dia), seja motivado, igualmente, pela falta de acompanhamento e incoeréncia por

parte do Ministério da Saude, face ao que se espera das organizacdes.

A maioria dos entrevistados considera que as AdministracBes Regionais de Saude

(ARS) deveriam ser eliminadas e a Administracdo Central dos servicos de Saude
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(ACSS) reformulada, pois muitas vezes impossibilitam a implementacéo das decisdes
tomadas pelo Conselho de Administracdo. Alguns gestores entrevistados consideram
gue este argumento esconde a desresponsabilizacdo de muitos, pela sua falta de
capacidade e exercicio estratégico organizacional e de influéncia junto do seu ambiente-

cliente.

No entanto, as liderancas revelam-se cansadas da falta de rumo estratégico da politica

nacional, bem como da qualidade das liderangas a montante, das quais dependem

E neste sentido surgiu a ideia de necessidade de criacdo de um érgao estratégico que
participasse na formulagéo e desenvolvimento da Estratégia do Hospital, mas de uma
forma conhecedora e participativa, 0 que consideram ndo acontecer atualmente. O
certo, é que o exercicio estratégico de um Conselho de Administracédo sera mais dificil
quanto maior for a auséncia de sinergias com os 6rgaos a montante, originando grandes

disparidades regionais.

Este aspeto, aliado a forma fluida e pouco clara para parte substancial dos entrevistados
quanto a nocgédo de estratégia e de decisao estratégica

(achado 5)) conduz ao ndo reconhecimento da
necessidade do exercicio estratégico e provavelmente por ndo reconhecerem o conceito

de estratégia organizacional.

Para os entrevistados, o Conselho de Administracédo deveria ser um 6rgao estratégico,
com competéncias de desenho da estratégia organizacional. Atualmente, o Conselho
de Administracdo integra, na sua perspetiva, o 2° nivel estratégico, com alguns
entrevistados a considerarem que deveria ser de 1° nivel, ainda que integrando uma
estrutura coletiva interna e/ou externa. Os entrevistados que reclamam tais posi¢cdes
encontram-se no grupo G8. Este facto revela-se interessante, pois sdo precisamente
aqueles que revelam melhores resultados ao nivel do exercicio da capacidade

estratégica que reclamam um nivel mais elevado.

Apesar de algumas decisdes do Conselho de Administracdo poderem ter algum cariz
operacional, de acordo com o potencial de efeitos estratégicos, estas deveriam estar
classificadas em niveis, e somente as que o0 apresentassem deveriam subir ao Conselho
de Administracdo, deixando-o liberto para as incumbéncias estratégicas

organizacionais.

Os Centros Hospitalares Urbanos reclamam competéncias estratégicas, queixando-se
de estarem afundados em questdes operacionais e os Centros Hospitalares Nao

Urbanos remetem a formulacdo e o planeamento organizacional para montante,
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sentindo-se confortaveis na posicdo de gestdo meramente doméstica (como mais a
frente sera referido). Tais factos traduzem, eventualmente, diferencas na sele¢do dos
respetivos Conselhos de Administracdo ou posturas mais independentes e afirmativas
dos Centros Hospitalares Urbanos, sustentadas em culturas de maior autonomia de

natureza universitaria, por exemplo.

A dificuldade identificada na enumeracéo de decisdes estratégicas, ja que muitas das
reportadas eram, de facto, decisbes administrativas e operacionais de curto prazo,
revela o ndo reconhecimento do ambiente cliente como foco essencial da estratégia

organizacional, permitindo o encontro organizagcado-ambiente.

Ficou clara a falta de reconhecimento do Conselho de Administragdo quanto a sua
responsabilidade, no que diz respeito ao desenho de uma estratégia organizacional,
revelando assim grandes fragilidades em inovacdo e aproveitamento de oportunidades

no seu ambiente.

Denotam uma consideravel falta de nogcdo de ambiente externo e, como tal, de
necessidade de formulagéo estratégica organizacional, o que vai contra o espirito do
modelo de governacdo do Sistema Nacional de Saude, isto é, de um modelo

descentralizado, que como tal, exige maior autonomia e estratégia.

Compreendemos, também, a relevancia quanto a clarificacdo do papel dos 6rgéos de
governacdo do Sistema de Saude, uma vez verificada a existéncia de diferencas
positivas em termos de estratégia e de capacidade estratégica em determinada zona
geografica. Segundo os entrevistados estas diferencas devem-se a qualidade na
interpretacdo da missdo e da visdo estratégica global da respetiva Administracéo
Regional de Saude (ARS) e, ao que parece, pode relacionar-se, com a

(achado 6), isto €, ha uma
grande disparidade entre liderancas de hospitais Urbanos de grande dimenséo e os
hospitais Ndo Urbanos e de reduzida dimensdo, em termos de capacidade de
implementacdo e autonomia. Os entrevistados julgam que esta situacdo deve-se ao
diferente poder das Liderancas sobre os 6rgdos a montante (ARS e tutela) e da
existéncia ou ndo de lideranca estratégica dentro do hospital, face a cultura e aos
interesses paroquiais. As liderancas dos hospitais de maior dimensdo e em grandes

centros urbanos apresentam maior grau de liberdade face aos 6rgaos tutelares.

Segundo alguns gestores, a maioria dos Conselhos de Administracdo € meramente
administrativa demasiado enredada na pequena politica interna e poderes individuais,

gque o Conselho de Administracao julga ser sua funcao satisfazer, para “nao haver ruido
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e todos manterem o seu poder” (hospital X). Esta situacdo revela-se inviabilizante da
capacidade para inovar e reformar as instituicdes e, por conseguinte, para implementar

decisBes que sejam contrarias ao status quo.

Através da andlise dos Processos de Tomada de Decisdo Estratégica (PTDE), apurou-
se que

(achado 7) e de forma mais ou menos arbitrdria, mesmo em questdes basicas de
planeamento e organizacdo, tendo em vista a restricdo orcamental e a satisfacdo das

vontades politicas internas e externas.

Os processos de tomada de decisdo estratégica analisados séo processos geralmente
pouco formalizados e estandardizados, determinados maioritariamente pela
necessidade de reagir a estimulos positivos ou negativos gerados interna ou
externamente, com ado¢ado mais frequente de solucdes resultantes de modificacdes de

solucdes adotadas noutras instituicdes ou contextos.

No entanto, é bem verdade que em estruturas dominadas pela complexidade, como as
organizacdes de saude, os Processos de Tomada de Decisédo Estratégico sao fruto de
atividade politica, trazendo dificuldade ao processo de tomada de decisbes e a sua
implementacdo. O Hospital, por se tratar de uma burocracia profissional, requer uma
gestdo cuidada das pessoas e dos mudltiplos pequenos poderes, atenta e rigorosa,
impondo a necessidade imperiosa de o Conselho de Administracéo gerir e liderar estas

multiplas, e nem sempre, alinhadas relagdes.

O que se verifica é que a maioria dos Conselhos de Administracéo é reconhecidamente
deficiente nesta vertente e, por conseguinte, com pouca capacidade de implementacdo
das decisfes. Os Conselhos de Administracdo remetem-se, por isso, a fungdes que ndo
lhes exijam estratégia e lideranca, ou seja, administrativas e burocréticas, revelando um
Conselho de Administracdo pouco auténomo, mas, também, sem metodologias de

gestdo, com restricbes orcamentais, melhor ou pior resolvidas.

E assim, remetendo para a questdo da autonomia, apuramos que 0s

(achado 8). Sendo os Institutos
Portugueses de Oncologia (IPO) mais tecnoldgicos, sdo estes 0s que apresentam
maiores condicionalismos face a imposicdo de mecanismos de autorizacdo prévia da

despesa e do escrutinio financeiro da tutela.

No entanto, também estes necessitam de um investimento em Planeamento

Organizacional mais frequente em Hospitais do tipo Ill (ndo especializados, de maior
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dimensdo e complexidade), designadamente, em reconfigura¢cdes estruturais ou
alteragcbes das liderancas formais, em que ndo haja necessidade de recorrerem a

mecanismos de autorizacao superior exteriores a organizacdo, com tanta frequéncia.

A perda cada vez maior de autonomia financeira esta a desviar o foco dos investimentos
de substituicdo, ajustamento das instalacdes a procura do mercado e de inovacao, para

a melhoria da eficiéncia organizacional interna.

Segundo os gestores entrevistados, a maioria dos Centros Hospitalares limita-se a fazer
o que lhes é imposto pelos Servicos Centrais do Ministério da Saude (ACSS; DGS;
SPMS; Infarmed), cuja capacidade de intervencao e reforco da centralizacdo se viram
robustecidos, designadamente e nos ultimos anos, pelos objetivos do Memorando de
Entendimento. Ao que parece, esta presenca constante e “autoritaria” do Ministério da
Saude (MS) de alguma forma empurra os Conselhos de Administracdo para a mera
gestdo da implementagcdo das medidas tomadas centralmente, esgotando 0s recursos
proprios e afastando-os, por isso, do desenvolvimento de iniciativas proprias com
potencial de mudanga organizacional, sendo muitas vezes essas escolhas
condicionadas pelos interesses paroquiais e/ou individuais da coligacdo de topo, em
detrimento dos critérios estratégicos, pensados e planeados, tendo em conta o
ambiente-cliente externo dos hospitais. Os entrevistados, apesar de tudo, concordam,
gue as restri¢cdes financeiras impostas, por vezes de forma arbitraria, pelo Ministério da

Saude permitiram conter as motivag6es meramente individuais de algumas escolhas.

No entanto, verificamos que a politica de austeridade, que poderia ser a “descoberta da
oportunidade na ameacga” por parte das liderancas, € em grande medida inviabilizada

pela falta de pensamento estratégico e capacidade da maioria das liderancas.

Este dominio dos servigos centrais do Ministério da Saude reflete-se, forcosamente, na

implementacdo das decisdes.

(achado 9).

A dificuldade de implementacdo na area de Sistemas de Informacao traduz os efeitos
da centralizacdo da area dominada pelos Servigos Partilhados do Ministério da Saude
(SPMS), em que, portanto, a liberdade e autonomia dos hospitais € muito reduzida. O
mesmo acontece relativamente a definicdo das carteiras de servico de cada institui¢ao,
também ela muito limitada, seja pela definicdo legal e regulamentar do ambito de

atuacdo dos hospitais, seja pela centralizacdo das decisdes finais sobre contratacdo de
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recursos humanos seja, ainda, pelas limitacbes impostas ao financiamento das

instituicdes.

(achado 10). Estas séo areas que envolvem toda a estrutura, mais dificeis de
tomar devido a sua complexidade (pelo que necessitam de um maior esfor¢o de design
e atividade politica interna), mesmo que possam referir-se a alteracdes configuracionais
basicas, cuja solucéo ja esteja disponivel e tenha sido aplicada noutras organizaces.
No entanto, tal n&o significa, que o Conselho de Administracdo detenha as
competéncias analiticas e estratégicas para o efeito. O facto das decis@es estratégicas
mais frequentes se verificarem no ambito do Planeamento Organizacional e dos
Equipamentos e Instala¢Bes pode refletir, por um lado, a existéncia de algum campo de
manobra e autonomia dos Conselhos de Administragdo para determinarem
internamente, quando existe vontade e capacidade, reconfiguracdes estruturais das
organizacdes ou alteragbes das liderancas formais, sem necessidade de recorrerem a
mecanismos de autorizacdo superior exteriores a organizacdo. Por outro lado, a
dindmica tecnoldgica e de ajustamento das instalacdes (a procura do mercado),
centradas na realizacdo de obras de ampliagdo ou renovacdo e de investimentos de
substituicdo ou inovacgéo, estao, agora, ja sujeitas, em grande medida, aos mecanismos

de aprovacgéo da tutela.

Resulta claro que os hospitais menos diferenciados e com organizagdo menos complexa
(que, ndo s6 assumem, menos frequentemente, decisdes de natureza estratégica, mas,
também, o fazem em &reas mais dependentes de autorizagdo superior externa)
demonstram menor capacidade de implementacdo, o que sugere que a necessidade de

(associacao 1).

Sendo

(achado 11) e tendo em conta a qualidade das liderancgas, a
necessidade de autonomia para o exercicio estratégico podera causar ainda maiores
assimetrias face a capacidade estratégica do Conselho de Administracdo e acentuar 0s

interesses individuais e paroquiais.

O Conselho de Administracdo, para os entrevistados, pode ser “um palco para vaidades”
(hospital X) e desalinhamento entre os interesses individuais e o0s interesses
organizacionais. Tal poder4 aumentar a discrepancia face a qualidade e ao papel do

Conselho de Administracdo. Pelo que,
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do SNS tendo em conta a ma qualidade das liderancas e o deficiente
funcionamento organizacional dos hospitais (fora do G8), mas indispenséavel ao

exercicio estratégico (exceto no G8) (achado12).

Adicionalmente, verificAmos que a Complexidade institucional encontra-se
positivamente associada as decisdes estratégicas nas areas de Planeamento
Organizacional e Produtos e Servi¢os e que a Especializacdo esta positivamente
associada a area de Equipamentos e InstalacOes (associacdo 2). Naturalmente, os
hospitais especializados do tipo IV-a sdo mais tecnoldgicos pelo seu objeto
organizacional, sendo que, os hospitais ndo especializados de maior dimensdo e
complexidade estdo mais focados no planeamento estratégico organizacional,
designadamente, pela descentralizagdo da sua configuracéo estrutural e da sua politica
de gestdo. Um Conselho de Administracdo que se comporta como um Orgéo
centralizador fica esmagado por decisfes executivas administrativas e sem tempo para

a gestao estratégica e inerente lideranga de pessoas.

Assim, a capacidade estratégica esta relacionada com a qualidade das liderancas,
ou seja, com a “Limitacdao Cognitiva dos elementos da Coligagcdao de Topo”
(associacao 3), uma vez que a capacidade de formulagdo estratégica e sua
implementacdo dependem da vontade e da qualidade subjetiva dos elementos da

coligacao de topo.

E reconhecido que a capacidade de acdo do Conselho de Administracdo depende do
seu poder de lideranca interno e poder politico externo. Pelo que, o exercicio e
capacidade de implementacdo das decisfes esta dependente da qualidade subjetiva
das liderancas que, regra geral, na administracao publica sdo pouco empreendedoras,

pouco inovadoras e com reduzida qualidade de lideranca de pessoas e projetos.

No entanto, a maioria dos Processos de Decisdo Estratégica ndo obedece a uma
metodologia analitica que avalie alternativas. Verificamos que as decisfes estratégicas
dos hospitais exigem uma metodologia de avaliacdo das alternativas que ndo esta
disseminada pela gestdo do hospital e, tratando-se de uma organizacdo com as
particularidades de uma burocracia profissional, um Processo de Decisdo Estratégica
acaba por ser um processo pouco analitico, fruto de um trabalho de persuaséo e de

politica interna.

Estas particularidades das organizacBes hospitalares exigiriam que o Conselho de
Administracao fosse pouco permeavel a pressées internas de poder e que tivesse um

pensamento estratégico, que reconhecesse e alinhasse as necessidades do seu
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ambiente com as da sua organizacdo. A ndo observancia destes pressupostos conduz
a heterogeneidade e atual dicotomia relativa a capacidade estratégica. Os Conselhos
de Administracdo precisam, assim, de acomodar as necessidades de cada tipologia
tendo em vista 0 exercicio estratégico. Neste sentido, compreende-se o manifestado
pelos entrevistados quanto & necessidade de

(achado 13). Este assunto sera retomado mais a frente.

Y

No que diz respeito a capacidade estratégica do Conselho de Administracao,
verificAmos que o érgao de governacéo de topo € um érgao de posicionamento reativo
aos estimulos, sendo

A maior proatividade, assim como
a maior capacidade de implementacéo por parte dos hospitais de maior complexidade
clinica e estrutural poderao ser explicadas pelos fatores de natureza cultural j& referidos,
0S guais, por sua vez, podem replicar-se nas estruturas centrais do Ministério da Saude,
as quais, por essa via, reconhecem de forma implicita, maior capacidade, até de

“dissidéncia”, aos hospitais mais complexos.

A existéncia do G8 — hospitais que se destacam acentuadamente quanto a maior a

capacidade de exercicio estratégico —

parece relacionar-se com o facto de a dimenséo
e complexidade clinica trazer necessidade de recurso a mecanismos para gerir o “caos”.
Por sua vez, também apresentam uma maior delegacdo de competéncias executivas,
revelando-se liderancas mais fortes face a uma politica interna e externa e uma maior

preocupacdo de lideranca estratégica.

Resulta, assim, das entrevistas que a

com os hospitais de maior dimenséo e diferenciacéo
clinica a apresentarem maiores taxas de implementacdo, um pouco contra o que a
literatura conclui, isto €, que a implementacdo é mais dificil em organizacdes mais
complexas. No entanto, esta aparente contradicdo podera encontrar justificacdo se
considerarmos que € exatamente neste tipo de hospitais que encontramos modelos de
gestdo mais completos e estruturados (incluindo estruturas robustas de gestéo
intermédia), assim como, liderancas mais fortes, tecnicamente preparadas e

reconhecidas.

Merecem referéncia especial o caso dos hospitais Parceria Publico-Privada (PPP) e o

das Unidades Locais de Saude (ULS). E interessante notar a capacidade de
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implementacdo dos hospitais PPP (com 100%), o que pode traduzir a clareza
estratégica dos seus modelos de gestdo, um foco na obtengcdo dos resultados
esperados e, eventualmente, menor carga de politica interna a desvirtuar o processo de
tomada de decisfes e sua implementacao, tal como importa assinalar o caso das ULS
que apresentam uma elevada percentagem de decisdes estratégicas (88,9%) apesar de
apenas conseguirem implementar cerca de 75%. No entanto, esta matriz parece traduzir
uma maior riqueza organizacional das ULS, o que néo surpreende se considerarmos
gue integram organizagdes de natureza e modos de producédo muito diversa — cuidados
primarios e hospitalares — mas, também, uma dificuldade assinalavel para as restantes,
na implementacéo das decisbes, seja porque parte delas carece de autorizagédo externa,
seja porque a dimenséo da politica interna e externa (ndo esquegamos que os cuidados
primarios tém uma visibilidade direta para as popula¢des e autarquias superior aos

hospitais) assume maior relevo nesta realidade.

E de salientar, que no grupo das ULS, existe um outlier, tanto para o nimero de decisdes
estratégicas como para a implementacdo. Os seus valores muitos superiores, parece

dever-se a sua estrutura organizacional assente no corpo sélido de gestao intermédia.

A grande percentagem apurada de decisbes que ficam por implementar e de medidas
por tomar revela uma enorme incapacidade de “fazer as coisas acontecerem”. Um
Conselho de Administracdo (CA) que ndo consegue que as suas decisdes sejam
implementadas (com ou sem alteragBes e ajustamentos) € um 6rgdo sem capacidade

para o efetivo exercicio de gestdo estratégica de topo, pelo que

Sem um modelo de gestdo integradora ndo é possivel haver gestao estratégica e
implementacéo de decisbes, conforme se verificou pelos resultados do estudo feito aos
Processos de Tomada de Decisdo Estratégica. Estes revelaram que os hospitais com
mais dificuldade de implementacdo das decisbes, mesmo que operacionais,
encontravam-se ainda a iniciarem reformas organizacionais com vista a
departamentalizacdo e gestdo intermédia. Assim, e de acordo com o0s gestores

entrevistados,

As formas organizativas escolhidas pelo Conselho de Administracéo, designadamente
criando unidades funcionais ou departamentos, bem como todos os canais de

comunicacdo inerentes, revelam-se como facilitadores ou dificultadores da
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implementacdo das decisdes, pelo que, nas organizacdes de maior dimensdo e
complexidade, o poder da lideranca € maior interna e externamente. Assim, 0S
Conselhos de Administragdo das organizacbes maiores e mais complexas séo
positivamente condicionados pela necessidade da propria organizacdo de se ordenar
na complexidade, resultando em Conselhos de Administragcdo com maior capacidade

estratégica.

Verifica-se que os Conselhos de Administracdo dos Centro Hospitalares Urbanos tém
mais capacidade de implementacdo das suas medidas. Isto é muito provavelmente
devido a corpos de gestao intermédia mais solidos, maior delegacéo de poderes como

forma de ordenacdo da complexidade, mostrando que

E que a complexidade, com as dificuldades de integracéo e
gestdo, propicia uma organizagdo estrutural que sobrevive e aprende, criando canais

de acomodagédo das caracteristicas dos seus elementos.

A sua complexidade estrutural acompanhada por uma gestdo intermédia e poder
descentralizado, tirar4 partido, por um lado, das caracteristicas positivas dos seus
elementos espalhados por toda a organizagdo e, por outro lado criard barreiras aos
interesses individuais e pressdes corporativistas dentro do Conselho de Administracao.
Assim, diminui-se o impacto das limita¢cdes cognitivas dos elementos da coligacdo de
topo, num processo caracterizado por uma atividade de grande cuidado politico. Para
além disso, a gestdo intermédia permite lidar com a necessidade de integracdo e
compreensividade da estratégia, possibilitando, através do seu acompanhamento,
ultrapassar a limitacdo cognitiva dos elementos da coligacdo de topo, isto &, os

interesses e percegodes individuais.

Assim, compreende-se estar a
pelo que emerge a necessidade de reformular o

modelo organizacional, por forma a

Para este efeito, e de acordo com o que resulta das entrevistas, a reformulacdo do
modelo estratégico organizacional, depende da vontade politica do Ministério da Saude,
mas, sobretudo, da vontade da coligacdo de topo. Um érgao de Governacao de topo
administrativo e de gestdo doméstica, dificilmente promovera alteracbes
organizacionais baseadas na delegacéo de poderes, pela auséncia de visdo estratégica

gue o suporte nesse sentido.
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Assim, os entrevistados, revelaram que a ténica da mudanca estaria, ndo s6 na
descentralizacdo do poder ao longo da organizacdo, mas, primeiramente, na
reformulac@o do modelo do Conselho de Administracéo, com vista a capacita-lo para o
exercicio estratégico e assegurar a sua independéncia, face as interferéncias da
“limitagdo cognitiva da coligagao de topo”, isto é, dos interesses e percecdes individuais

desalinhadas com os interesses e estratégia de uma organizacao desta natureza.

Neste sentido, e tendo em conta as modificacdes introduzidas pelo Decreto-Lei n°®
18/2017, de 10 de fevereiro, julgamos ser pertinente levantar a questao de estar o
Conselho de Administragcdo a transformar-se num 6rgdo de competéncias
exclusivamente executivas, a semelhangca das organizagbes de tipologia Parceria
Publico-Privada, em que o seu Conselho de Administragdo se comporta como um 6rgao
executivo estratégico, sendo o seu presidente uma figura aproximada de CEO, que
responde perante um Presidente da sua organizagdo. Ou seja, o seu Chairman, e
representante de uma equipa staff profissional para o exercicio estratégico rigoroso e
informado, recorre aos instrumentos para planeamento e gestdo estratégica,
socorrendo-se de toda uma estrutura organizacional que assente num modelo de gestao
e tomada de decisdo descentralizado, estratégias de integracdo das diferentes

hierarquias e linhas de poder.

Se assim for, entdo o atual modelo de Conselho de Administracdo esta desajustado e
deficiente, uma vez que ndo dispde de um chairman, e muito menos, como refere a
literatura, ndo dispde de elementos ndo-executivos que assegurem 0 pensamento e 0

comportamento estratégico da coligacéo de topo.

Estas consideracdes sdo corroboradas por alguns gestores entrevistados em que
mencionam a necessidade de criacdo de um 6rgao estratégico nacional, que a par com
o Conselho de Administracéo, proceda a formulagéo estratégica e a inclusdo de um
elemento de carater ndo-executivo no Conselho de Administracdo, representante do

eventual 6rgéo estratégico.

O récio de elementos executivos e ndo executivos foi bastante referido como um dos
problemas do modelo do atual modelo de governo dos hospitais. Alguns entrevistados
referiram ndo concordar com a inclusdo do Enfermeiro Diretor e do Diretor Clinico como
elementos executivos, sobretudo se forem internos & organizacao, por fazerem subir ao
topo, interesses paroquiais, remetendo-nos para a questao da independéncia e para a
necessidade do repensar do desenho do 6rgédo de gestdo topo, de acordo com as

estratégias de design das abordagens tedricas de one-tier e two-tier (Maasen, 2002).
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No entanto, a questdo da interferéncia da politica partidaria num 6rgao estratégico de
topo subsiste. Importa, assim, garantir a independéncia destes 6rgéo face aos objetivos
politico-partidarios, os quais poderédo ser contrarios aos objetivos organizacionais e

estratégicos.

O Desenvolvimento de Teoria fundamentada nos dados recolhidos, constitui-se como
proposito da metodologia utilizada nesta investigacao — Grounded Theory.

A Estratégia das organizac¢des publicas, designadamente as organizagfes de salde,
pelas suas especificidades e pelos diferentes contextos em que se movem, esta sujeita

a constrangimentos particulares, pelo que se deduz “ser a sua Estratégia
necessariamente diferente face as organizacdes privadas” (Ring e Perry,1985), o que

motivou esta investigacao.

Tentou-se, assim, nesta investigacdo, compreender o comportamento e capacidade do

Conselho de Administracdo enquanto 6rgao estratégico de topo.

Apesar da problemética desta investigacdo ser de dificil teorizacdo, julgamos ser
possivel através dos dados recolhidos e do seu tratamento, o desenvolvimento de uma

grelha tedrica explicativa do “fenédmeno” em estudo.

Esta grelha ser& construida através do encontro entre o apurado no nosso estudo e a

literatura especializada.

O ambiente de protecionismo ao sector publico e o facto deste se encontrar nas maos
de executivos eleitos que governam os recursos, fez e faz aparentar estar a Estratégia
nas maos dos politicos e a sua implementacdo nas méos de Executivos nomeados, e
também estes, politicos. Tal facto, refletiu-se na educacado dos profissionais do sector
publico, em particular no setor da saude, ndo s6 pelo ambiente estavel caracterizado
pelo ambiente do setor da saude em Portugal, como pela mentalidade transmitida que
um diretor de um hospital, deveria ser um médico (Simdes, 2005) e ndo um gestor, pois
a Saude, segundo estes, ndo se gere, a saude presta-se e de forma assistencial. E
enquanto no sector privado se assistia, por parte dos executivos, a um percurso

académico na linha da Gestdo, os executivos publicos faziam incursées na linha da
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Administracao, e claro da Administracdo hospitalar. Esta cré-se ser a raiz da ideia, da
crenga vigente de que a Estratégia esta na méo do Governo e que os Executivos apenas
se limitam a administrar. E o setor da saude € disso paradigma, ndo so6 (sobretudo no
caso dos hospitais) por se tratar da prestacao publica de um bem que sendo publico é

também concomitantemente um bem de mérito.

Esta crenca cultural é de alteracao lenta mas tera obrigatoriamente de comecar pelos

proprios.

Neste estudo 0s nossos entrevistados proporcionaram-nos o status quo vigente que foi

lido através das lentes da literatura.

O Problema central apurado pelo método de Grounded Theory, utilizado neste estudo,
consiste na lideranca — lideranga enquanto 6rgéo de topo e lideranga no que se refere

as qualidades dos seus elementos.

Apesar de nas entrevistas os participantes remeterem os problemas das liderangas dos
hospitais para as liderancas da governacao do Sistema de Saude, este trabalho tendo
por objetivo o estudo da Estratégia e da capacidade estratégica da organizacao do
Hospital, ira focar-se apenas nas liderancas dos hospitais, isto €, do 6rgdo de
governagéo de topo e no modelo organizacional, de acordo com a solu¢do encontrada
pelos nossos entrevistados que remete para um novo modelo estratégico
organizacional, cuja estrutura contemple um 6rgéo de topo de cariz estratégico e um
modelo de gestdo descentralizado, adequado a grande complexidade clinica e

estrutural.

Sera o Conselho de Administragdo um Orgdo estratégico, que formula, ratifica,

implementa e monitoriza (Fama e Jansen, 1983), a Estratégia da sua organizacao?

O CA dos hospitais publicos portugueses nao foi considerado pelos participantes deste
estudo como um 6rgdo estratégico, o que seria de esperar dado ser um 6rgdo de
governacdo de topo, o que contraria a literatura. De acordo com os Estatutos
Hospitalares (Decreto-Lei n°233/2005, de 29 de dezembro) e do Estatuto do Gestor
Publico (Decreto-Lei n°71/2007, de 27 de marco), esperar-se-ia um 6rgao estratégico.
Deveria estar apto para cumprir com as fungdes de Servico e de Controlo da Deciséo
(Fama e Jansen, 1983), ou seja, deveria estar capacitado para o exercicio das fungdes
de Gestdo da decisédo, com a Iniciacao e Implementacéo estratégica, e com o Controlo
da Decisao, através da Ratificacdo e da Monitorizacdo Estratégica, de acordo com a
Teoria de Stewardship, que defende o envolvimento do 6rgdo na definicdo das opgfes

estratégicas organizacionais, e ndo apenas na alocacdo dos recursos e de
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representacao (Teoria da Dependéncia dos Recursos e do Stakeholder), ou apenas na

mitigacao de problemas (Teoria Legalista e de Agéncia).

Neste sentido, o modelo de Governo, isto é, o atual modelo do Conselho de
Administracdo, desempenha sofrivelmente as suas funcées de 6rgdo de governacao de
topo, isto € de cupula estratégica.

E, entdo, um 0Orgdo executivo de decisbes administrativas e operacionais de dificil
classificacdo estratégica. Foi considerado como um O6rgdo politico e politizado
permeével aos interesses partidarios vertidos nos 6rgdos de governacdo do MS.
Segundo os relatos dos nossos entrevistados, a personalidade dos elementos, naquilo
que Friedrikson (1986) designa por limitagdo cognitiva e 0s seus interesses individuais,
tém sido de grande relevancia, considerando que a composi¢ao politica partidarizada
tem prevalecido em detrimento da formacéo profissional para escolha da coligagédo de

topo.

Esta situagdo é mais acentuada nas organizacdes de menor dimensdo, menor
complexidade e ndo urbanas. Estas liderancas foram consideradas mais permeaveis
gue as outras, dada a menor capacidade de intervencao junto dos orgéos tutelares. A
guestdo sociocultural ligada ao estatuto social dos elementos da coligacdo de topo

também foi considerada uma das razdes atribuidas.

A Politica Interna é uma atividade carateristica de uma organizacdo da salde, o que
requer do CA qualidades de lideranca. Estas liderancas tém dificuldade em agir sobre a
cultura por auséncia de projeto organizacional. Mal preparadas e sem aptidao para o
exercicio estratégico que uma organizagcao complexa exige, mantém e perpetuam uma
mentalidade e doutrina administrativa. De perfil burocratico, mantém uma gestdo diaria

deficiente em instrumentos e metodologias de gestéo.

Quanto a Estratégia e sua responsabilidade estratégica denota-se dificuldade de
compreensdo do conceito de estratégia organizacional. Atribuem, maioritariamente, a
responsabilidade do planeamento estratégico organizacional aos 6rgdos como a ARS e
ACSS, com subsequente comprometimento do exercicio estratégico organizacional,
dada a falta de acompanhamento e incoeréncia por parte do Ministério da Saude, face
ao que se espera das organizacdes. Sdo exemplos a falta de rumo estratégico da

politica nacional, bem como da qualidade das liderangas a montante.

As liderancas revelam auséncia de preocupacdo com o0 ambiente externo contrariando
0 espirito do modelo de governacéo do Sistema Nacional de Saude descentralizado, e

portanto, com maior autonomia e estratégia.
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As diferencas verificadas em termos de estratégia e de capacidade estratégica em
determinada zona geografica corrobora a importancia do ambiente, da interpretacédo da

missao e da visdo estratégica global.

Nas estruturas complexas, como as organizacdes de salde, os Processos de Tomada
de Decisao Estratégico sdo fruto de atividade politica interna dificultando a Tomada de
Deciséo e a sua implementacao. Os CA sao maioritariamente deficientes nesta vertente

e, por conseguinte, com pouca capacidade de implementacdo das decisfes.

Através da caraterizagéo do Processo de Tomada de Decisao Estratégico, identificamos
de acordo com o modelo integrado de decisdo estratégica de Papadakis (2002), as cinco
areas contextuais condicionantes do desenvolvimento da decisdo estratégica, mas: as
caracteristicas do ambiente interno, como a cultura e a sua estrutura organizacional, as
caracteristicas do ambiente externo, como a estabilidade e a complexidade e a seu
diminuto reconhecimento, personalidade da gestdo de topo, como as qualidades em
termos de educacéo, formacao, e valorizacéo de resultados, quer do Presidente, quer
da equipa de topo, sao trés das cinco areas contextuais criticas.

Adicionalmente, o tipo de estimulo da decisdo, naquilo que considera como
caracteristicas especificas da deciséo, e as caracteristicas organizacionais, como a
dimensao, tipo de modelo de gestao, e area de atividade, que encontramos no tipo lll,
nos PPP. As areas estratégicas que identificamos correspondem a quarta é quinta area

do modelo de Papadakis (2002) que integra os achados da literatura especializada.

Assim, e de acordo com Papadakis (2002), a personalidade da gestdo de topo e,
consequentemente, do modelo de governo, € uma das dimensdes criticas quanto ao

desempenho estratégico.

Verifica-se que a grande maioria dos Conselhos de Administracdo n&o revela
preocupacdes com uma das dimensdes criticas para a desenvolvimento e tomada de

decisédo estratégica - o ambiente externo organizacional.

Para a grande maioria dos entrevistados, a estratégia encontra-se ao nivel Macro e
Meso do ambiente externo e ndo ao nivel Micro, aquele que Crémadez (2004) denomina

de ambiente cliente, o ambiente de proximidade do hospital.

Consideram, assim, haver um problema a nivel da governance nacional que falha face
a Estratégia. A auséncia de nog¢do de ambiente micro, de ambiente cliente, conduz a
auséncia de uma estratégia organizacional voltada para a satisfagdo desse ambiente

cliente.
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Por outro lado, e de acordo com a literatura, a Estratégia dependera da forma como a
sua estrutura construird os canais de comunicagdo para que a estratégia possa fluir,
canais esses que permitam acomodar a “limitacdo cognitiva dos seus elementos”,
designadamente no alcance do que designam por ambiente da tomada de decisdo
estratégica. (Papadakis, 2002). Agir sobre este ambiente de decisdo permite é agir
sobre a capacidade estratégica. O ambiente de decisdo € grandemente ditado pela
estrutura e politica de gestao da organizacdo. Ao que parece as liderancas puxam para
si competéncias, centralizando a decisdo, moldando o ambiente da decisdo e n&o

favorecendo a descentraliza¢do do poder ao longo da organizagéo.

Numa estrutura complexa, a sua configuracéo «tendera a ser descentralizada, pelo que
o controlo da decisdo e do seu ambiente se constitui um fator de grande relevancia para
a integracéo e compreensividade estratégica, de acordo com as ideias de Friedrikson e

Crémadez.

E é neste seguimento que enquadramos a disparidade verificada entre um grupo de
hospitais que revelam alguns desenvolvimentos na sua estrutura organizacional, face
aos restantes hospitais. As tipologias de maior complexidade organizacional,
apresentavam resultados mais satisfatorios, quer em termos de nimero de decisbes
estratégicas, quer em termos de implementacdo, em detrimento da tipologia mais
simples, corroborando a Ideia que a estrutura condiciona a estratégia ou pelo menos o

tipo de decisdo e a sua implementacgéao.

No entanto, a coordenacéo da atividade da organizacéo, apesar de algumas dinamicas
de reestruturacdo em busca de melhor performance, ndo tem tido grande éxito. Nem
todas as organizacdes refletem recurso a novas combinagcfes e agrupamentos de
tarefas individuais, designadamente a organizacdo em unidades funcionais e a
departamentalizacdo. Verificamos que muitos centros hospitalares de baixa e média
complexidade, bem como alguns hospitais especializados, encontram-se ainda em fase
de aprovacdo de novos regulamentos com vista a sua reorganizagdo em
departamentos, sobretudo em centros hospitalares fora dos grandes centros urbanos.
E também de salientar, a heterogeneidade modelo de gestéo, entre hospitais do mesmo
tipo de estrutura organizacional vertical, as Unidades Locais de Saude, em que apenas
uma oferece uma légica mais integrada, evidenciando uma estrutura organizacional

adequada a uma politica de gestdo mais descentralizadora.
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A Estratégia nos Hospitais publicos portugueses, por se tratarem de organizacfes
antigas, segue a Estrutura, pelo que, a alteracéo de Estratégia implica uma mudanca da

estrutura organizacional.

Entéo, serd a o tipo de estrutura organizacional uma grande variavel escondida quando

de Estratégia e capacidade estratégica do CA se fala?

As estruturas organizacionais sao caracterizadas na literatura, face aos fatores criticos
para a tomada de decisdo, segundo trés grandes dimensdes: A Formalizacdo, a

Centralizacdo e a Complexidade.

A estrutura hospitalar amplamente reconhecida como uma estrutura de Burocracia
Profissional, é caracterizada sobretudo pela dimensdo complexidade. No entanto,
através do nosso estudo verificamos que de acordo com a sua tipologia, estas sofriam
algumas alteracdes e revelavam algumas caracteristicas das dimensdes Centraliza¢éo
e a Formalizagdo (Friedrikson, 1986). Nos hospitais de menor dimensédo e
complexidade, encontra-se o poder mais centralizado na coligagdo de topo, o que
acarreta alguns constrangimentos a compreensividade estratégica, uma vez que o
poder e a autoridade para a tomada de decisdo encontrar-se mais concentrada no topo,
0 que nao é positivamente associado a uma decisdo na posse de toda a informacao.
Paralelamente as decisGes estratégicas nestes hospitais, estdo positivamente
associadas as preferéncias da coligacdo de topo, ficando a organizagdo a mercé das
“limitagcbes cognitivas dos seus elementos, e aos seus objetivos particulares”
(friedrickson, 1986). A forca da divergéncia entre objetivos dos membros torna os
hospitais organizacdes altamente politicas, cuja cultura se torna dificil de gerir conforme

relatado pelos nossos entrevistados.

Mais ou menos formalizada a nivel operacional, o Hospital € uma estrutura dominada
pela Complexidade e por conseguinte, reativa aos estimulos, uma vez, correndo 0 risco
de n&o chegarem ao topo os problemas e oportunidades que oriundos de um qualquer
ponto do centro operacional, por falta de reconhecimento da importancia estratégica ou
por serem ignorados, na origem, por serem contrarios aos interesses paroquiais dos
inicialmente expostos, conforme corroborado pelos nossos resultados. Tal sera mais
grave quanto menos houver um sistema descentralizado de tomada de deciséo ao longo
dos vérios niveis e departamentos, ou seja, de formas de integracdo das diferentes
linhas de poder dos profissionais especializados e da gestdo, como Cremadez (1992)
refere. Um elevado nivel de complexidade resulta em diferentes orientacbes face aos

objetivos dos diversos departamentos ou unidades do hospital. e como Bower (1970)
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refere diferentes pessoas envolvidas com objetivos e preferéncias distintas, com
saliéncia de objetivos individuais constituem uma serie de constrangimentos ao

processo de decisdo.

Assim, torna-se dificil imaginar uma organizacdo que se caracteriza por elevada
complexidade, existir sem grande coordenacdo através de mecanismos de gestdo
Intermédia que faciltem a compreensividade e a integracdo face aos objetivos
estratégicos organizacionais. Assim compreensividade da decisdo estratégica no
Hospital serd afetada consoante a extensdo da permissividade a estrutura aos
comportamentos paroquias, quer sejam individuais, de unidade ou de grupo, facto muito
referido pelos nossos entrevistados, quanto a dimenséo politica dominada por
interesses e influéncias. Estes constrangimentos a compreensividade do processo de
decisdo estratégica conduzir a uma integragdo da decisdo relativamente baixa,
inviabilizando a conceito de estratégia como um padréo Unico, integrado de decisdes
comuns a toda a organizagcdo (Mintzberg, 1979), o que confere com o relatado pelos
nossos entrevistados quando caracterizam a organizacdo como rigida, estagnada e
desmotivada porque apesar de o0 ambiente interno ser complexo devido as
caracteristicas inerentes da organiza¢do hospital, como formagéo avancada, méo-de-
obra intensiva, as suas competéncias sdo estandardizadas e altamente especializadas,
resultando num ambiente de acomodacao devido forgas centrifugas originadas pela

politizacdo que impede que a organizacao faca diferente.

A Politizacdo, segundo Eisenhard e Bourgeois (1988) esta negativamente associada
aos resultados, ou seja, a performance organizacional. Nos hospitais, as estruturas sao
complexas mas os ambientes estaveis, condi¢des ideais para a descentralizagéo, a qual
contribui, segundo Wooldridge e Floyd (1988) para melhores resultados, e cuja
estabilidade no ambiente, poderia ser aproveitada para introducdo de alguma
racionalidade, a qual esta positivamente associada a performance organizacional (Dean
e Sharfmam, 1996), que segundo apurado através do relato do processo de tomada de
deciséo, a racionalidade e a metodologia para a tomada de deciséo racional ndo existe

na maioria das organizagdes entrevistadas.

Nas organiza¢des sob a chancela da Dimensdo Complexidade, a coligacdo de topo

desempenha um papel, de lideranca integradora das mdltiplas linhas de poder, dos

diversos e dispares projetos e competéncias dos seus profissionais, através da alocacao

de recursos para aqueles que oferecam sinergias (Friedrikson, 1986), e capacitando a

organizagdo com mecanismos de integracdo que recebem os estimulos, sejam

problemas ou oportunidades, no local onde séo sentidos inicialmente e que sejam
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estratégicos para a organizacao, através de uma miriade de competéncias, que importa
definir e que segundo 0s nossos entrevistados constituem o grande fator critico dos
Conselhos de Administracdo dos hospitais. Tal facto remete-nos para a Personalidade

da coligacéo de Topo, uma das &reas criticas do modelo de Papadakis (2002).

De acordo com os resultados do nosso estudo, 0s hospitais de maior complexidade
revelam decisbes estratégicas mais elaboradas e com maior capacidade de
implementacao, e um maior investimento na sua reorganiza¢cao em torno de um modelo
de gestéo descentralizado e uma estrutura organizacional mais voltada para o conceito
de unidades funcionais, seguindo a l6gica de Porter (2003) no seu artigo “The Strategy
that will Fix Healthcare” (Porter, 2013).

Assim, o reconhecimento da complexidade da organizacdo e da adequacao da estrutura
organizacional por forma a acomodar essa mesma complexidade, revela-se um dos

grandes fatores criticos da Estratégia e da capacidade estratégica do hospital.

Parece surgir, assim, a importancia de um corpo de gestao intermédia que, por um lado,
consiga ir gerindo as dindmicas politicas internas, através do acompanhamento e da
participacdo, como, por outo lado, permitir do deslocamento do ambiente da deciséo e
do tomada de decisédo para junto do local onde o estimulo, isto é, o problema ou a
oportunidade surgiram. O que em Ultima analise, comporta-se como o0 promotor e

facultador da capacidade estratégica do 6rgdo estratégico.

Do Conselho de Administracao requer-se um papel estratégico. E este na verdade,
resume-se a um papel de Lideranca para a Estratégia. Este devera dispor de
competéncias técnicas e profissionais ao seu alcance, (ndo forcosamente de as ter
todas no CA) pois o grande papel do lider é conduzir a organiza¢do, imprimindo, a
velocidade e estabelecendo o rumo a seguir, sobretudo em momentos de mudanga e

de “transiéncia de paradigmas” (Rowe, 2008)

Considerando a evolucdo histérica dos modelos de gestdo dos hospitais publicos
portugueses, e o0s resultados desta investigacdo, consideramos que seguem a
tendéncia referida na literatura, demonstrando dificuldades ao nivel de Governance com
especial enfoque em trés dos cinco atributos TAPIC (acronimo para Transparéncia,
Accountability, Participacdo, Integracdo e Capacidade). Existe uma falha no atributo de
Capacidade, isto é, na compreensao e implementacdo de modelos de cuidados de
saude diferentes do passado, formulacdo e capacidade estratégica, Integracdo, na
articulacdo de mecanismos de coordenacao, bem, como no atributo Participacdo, no

gue se refere a inclusdo dos interesses dos varios stakeholders, preocupando-se
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apenas, em acordo com Rappulo, (2015), com o dia-a-dia e no cumprimento de objetivos

impostos por politicas de austeridade mais ou menos cega.

Neste sentido, 0 modelo de CA terd consequéncias no resultado das suas escolhas face
ao modus operandi da sua organizacdo. A falta do atributo Capacidade nos CA
designadamente, na variabilidade de praticas ao nivel da governacao, entre hospitais,
a pouca importancia relativa as competéncias de gestdo e a auséncia de foco
estratégico indicam, claramente, estarem os CA dos hospitais “mal preparados para os
requisitos do virtuosismo organizacional necessario para abracar o futuro da satde que

cada vez mais reside fora das suas paredes” (Rapullo, 2015).

Tendo em conta a tendéncia verificada nos paises com Sistemas de Saude Nacionais
Europeus, a articulagédo de alguns modelos teéricos e de abordagens de governance,
devera revelar-se o mais frutifero para espelhar a complexidade das politicas de salde

europeias e os desafios da governacao e governance do Hospital Publico.

Sendo, segundo 0s nossos entrevistados, e de acordo com o apurado através da
caracterizacdo do PTDE, o CA é um 0rgéo pouco estratégico, cujas decisbes séo, de
acordo com a literatura, maioritariamente operacionais e administrativas, e com
dificuldades acentuadas ao nivel de ratificagdo e implementacdo, denunciando
problemas nas fungbes de Controlo, mas também nas funcdes de Servigo, com

dificuldade na implementacao das decisfes ratificadas.

Se parece ndo terem problemas na iniciacdo das suas decisfes, no entanto, revelam
agir estimulados pela reacéo e ndo pela proatividade, que quando fazendo, se revelam,
imposigbes da Tutela, sobretudo desde o Memorando de Entendimento, e néo
propriamente fruto do seu carater empreendedor e pensamento estratégico. Por outro
lado, a permeabilidade aos interesses paroquiais e politico-partidarios, a par com as
limitagcBes cognitivas dos elementos, levam-nos a considerar que a sua independéncia
face aos interesses estd bastante comprometida com este modelo de governo, isto é,

de governacéao de topo.

Assim falar de Estratégia e capacidade de exercicio estratégico por parte dos Conselhos
de Administracao dos hospitais publicos portuguese, significa falar de reformulacéo das
organizacdes, Significa falar de um novo modelo estratégico organizacional. Significa

mudar o paradigma.

Parece-nos que o desempenho e a capacidade estratégica dos hospitais tem assentado

muito na qualidade dos individuos que o comp&em. Na forma como estes interpretam
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as competéncias e a misséo, quer do seu 6rgado, quer do hospital, como organizacao. A

existéncia dos grandes 8 hospitais € disso ilustrativo.

Consideramos que a qualidade de um modelo estratégico assenta na qualidade do seu
desenho, da sua concec¢do, uma vez que a estrutura do 6rgdo de governacao de topo
depende tanto, de uma boa gestdo das relacdes externas, como, dos objetivos de
eficiéncia interna (Young, Beekun e Ginn, 1992). Neste sentido, julgamos que dotar o
Conselho de Administracdo de capacidade de formulacdo e implementacdo das suas
decis@es estratégicas, isto €, de exercicio estratégico, passa pelo desenho do 6rgéo de
topo, que promova as competéncias estratégicas — pensamento estratégico,
participacdo e inclusdo dos diversos interesses (dos stakeholders e shareholder) e
independéncia. Esta independéncia, designadamente face aos poderes paroquiais,
politico e partidarios de que estes 6rgdos parecem padecer, julgamos que podera
grandemente facilitada através da separacao dentro do Conselho de Administragéo, da

legitimidade representativa e politica e da representatividade executiva.

Para que o 6rgdo de governacgao de topo seja um 0Orgdo estratégico, com capacidade
estratégica devera deixar de estar focado no individuo para se focar no sistema
organizacional e na sua exceléncia. Assim se modelara comportamentos, se
inscreverdo boas praticas no dna organizacional e se conseguirdo descobrir esquemas
organizacionais aprendentes. Afinal, “Um bom lider é aquele que se torna prescindivel’
(Hospital 11)

Figura 18 — Quadro sintese simplificado da Teoria Emergente

Liderancas
(Orgao)

‘ Executivo ‘ Qualidade

(Adm/op) mediocre Reatividade Complexidade

‘ Requer

Lideranga
integradora
NE Auséncia o
reconheac"\)memo Interesses Problemas c & M IESItratIeg'\rla d
i 3 orpo gestdo altiplas linhas de
ambiente externo individuais Implementagdo intermedia P! .
poder

Politico e Formacio Atividade Politica Maodelo gestio
Politizado ¢ Interna (inexistente)

- Mecanismos de .
Modelo de Perfil burocrético Centralizacéo da integracio Atraves N
reformulaciio

Governo deciséo deficientes

Centralizadoras Ambiente Modelo de Governo e
(Poder) deciséo Estrutura

225



Neste capitulo foi feita a integragéo, andlise e discusséo dos resultados, procurando-se

gerar Teoria explicativa do fenémeno.

E porque se conseguiu apurar o que 0s atores sentiam ser o problema e a solucao do
fendmeno em estudo — 0 CA enquanto érgdo de Estratégia e sua capacidade para o
exercicio estratégico, no capitulo seguinte, seréo feita umas considerac¢des conclusivas
e apresentada uma proposta de composigédo para o 6rgao de governagao de topo dos

hospitais publicos portugueses,
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CAPITULO 8 — Conclusao e Proposta

A mudanca de paradigma na saude alterou profundamente o comportamento e a forma
como as organizagdes de saude se relacionam e entendem o seu meio envolvente,

criando assim, necessidades e formas novas de organizacao interna.

Apesar de no inicio da histéria do hospital publico portugués ndo ser claro que o
desempenho do Hospital estivesse relacionado com o desempenho da sua governagao
de topo, na governagao empresarial, a qual o hospital se tem vindo a render, (muitos
apontaram o problema de uma falsa empresarializagdo) esta associacdo entre o
desempenho da organizagdo e o desempenho da governacdo de topo, é hoje

praticamente insofismavel.

Ao longo da revisao de literatura, encontramos os pressupostos da Estratégia e da
governagao de topo — 0s seus papéis, fung¢des, independéncia e isengao —, para melhor
servir os interesses dos seus interessados, por forma, a capacitar a governagao de
adequabilidade, de eficiéncia e inovagao. E compreendemos o 6rgéo de governagao de
topo do Hospital deveria ser, de acordo com a Teoria Stewardship, um érgéo estratégico,
e portanto, incorporar fungdes de Gestao de Decisado e de Controlo de Decisao distintas
que, articuladas entre si, fossem ao encontro das expectativas e da satisfacao das
necessidades do mercado que serve. Compreendemos a interdependéncia entre
Ambiente externo e Estratégia e como a satisfagéo de necessidades e de interesses de
todos os ‘“interessados”, direta ou indiretamente, na organizagdo vem exigir

preocupacdes e pensamento estratégico a governagao de topo.

Através do nossa pesquisa de campo e da metodologia de analise escolhida, Grounded
Theory, foi possivel a integracao dos trés métodos, que se revelaram coerentes entre
si, e permitiu responder a pergunta principal de investigacdo - E o Conselho de
Administracdo um 6érgao estratégico e capacitado para o desenvolvimento e exercicio

estratégico? -, de forma obijetiva.

A resposta a esta pergunta de investigacdo é: os Conselhos de Administracdo dos
hospitais publicos portugueses nao foram considerados pelos entrevistados, como um
6rgao estratégico - quer ao nivel de formulagcdo, quer ao nivel do planeamento
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estratégico -, e sem capacidade para o desenvolvimento e exercicio estratégico. O
desbravar da resposta a pergunta principal de investigacao fez emergir questdes que

abriram e alargaram os horizontes do estudo desta problematica.

Ficou claro, que o Conselho de Administracdo do hospital publico portugués, enquanto
orgdo de governacao de topo, ndo revela caracteristicas estratégicas, de acordo com a
literatura e segundo as recomendacdes da legislagdo nacional. A capacidade
estratégica dos Conselhos de Administragéo é claramente diminuta, revelando um claro
problema de interpretacdo da sua misséo, por parte dos seus elementos. Existe um
problema de capacidade de exercicio estratégico e de implementacao das decisdes por
auséncia de uma politica de gestéo estratégica e da sua permeabilidade as pressdes
politicas interna, externa e partidaria, o que impossibilita o exercicio das fun¢des para o

qual este 6rgéo foi pensado.

Existe claramente um problema relativo & no¢do de Estratégia. A dificuldade sentida
remete para problemas de indole cultural - quer da Administracdo publica, quer perfil

cultural das suas liderangas.

E de salientar que as liderancas se mostraram confusas quanto ao nivel estratégico que
se espera de um Conselho de Administragdo. Existe claramente um problema quanto a
formulacdo Estratégica organizacional, e sua implementacdo. N&o foi uniforme que
estas seriam da sua responsabilidade. Revelam ndo saber o que se espera das suas
liderancas e revelam pouca preparagdo para lidar com pressfes de ordem politica

interna, externa e partidaria.

Existem duas realidades distintas em Portugal: uma s&o os hospitais urbanos de maior

complexidade e a outra sdo o0s hospitais ndo urbanos de reduzida complexidade.

Estas duas realidades manifestam-se ndo so6 pelas caracteristicas individuais e modus
pensandi das suas liderancas (i,e.Conselho de Administracdo) mas também pela

estrutura e politica de gestdo que estas imprimem a sua organizacao.

Tal fez surgir o problema centrado na gestao intermédia e a associagdo destas com

desempenho estratégico.

Revelou-se ser o problema das liderancas um problema sistémico, que envolve todo o
sistema de governagéo nacional, ressaltando a critica a existéncia das Administracdes

Regionais de Saude.

O modelo estratégico revela-se assim, a base para o comportamento, quer do sistema
de salde, quer das organizacdes. A Estratégia requer o reconhecimento do ambiente,
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isto é do cidaddo. Adequar o sistema e suas organizacbes a satisfacdo das

necessidades do cidaddo e da saude publica em geral, € o objetivo da Estratégia.

As liderancas enquanto 6rgao responsavel de topo pelo desempenho e gestdo do
hospital terdo de estar capacitadas para o exercicio estratégico isento e independente
de quaisquer pressGes que ndo sirvam o cidaddo enquanto grande stakeholder (e
shareholder). Sao elas que imprimem o rumo, lideram pessoas e efetivam a caminhada
da organizacdo. Como capacitar entdo, os Conselhos de Administracdo com
capacidade de formulacdo e implementacdo estratégica, de forma independente e
isenta? Através do novo modelo estratégico organizacional, através da separacao entre
a politica e a técnica. A autonomia indispensavel ao exercicio estratégico poder-se-a
conseguir através da inclusdo dos interesses de todos os stakholders (shareholder
incluido) num 6rgao representativo, e por conseguinte estratégico, que formularia a sua
Estratégia, que seria responsavel por tal Estratégia perante o Ministério da Salde, tendo
em conta o seu ambiente-cliente. Caberia & governance nacional assegurar que que
organizacdes estariam a ser eficientes na prossecucdo do interesse do cidaddo, em
consonancia com as politicas nacionais de salude tracadas, mas independente de
influéncia politica, e segundo os principios da boa governance elencados pelos
relatorios Cadbury e pela OCDE. As praticas da boa governance revelam-se cruciais na
demonstracdo de accountability perante a tutela e perante todos os stakeholders
(Mordelet, 2008). Este estudo para além de mostrar a insuficiéncia e ineficacia
estratégica dos Conselhos de Administracao, e da forma como estas encaram a gestao
das organizacbes complexas que gerem, revelou também a ineficacia do modelo

estratégico nacional e das suas liderangas.

Consideramos ser também de salientar, a alteracdo & composicdo do Conselho de
Administracdo dos hospitais publicos, vertida no Decreto-Lei n°® 18/2017, de 19 de
fevereiro, vir reforgcar o cariz executivo em detrimento do cariz estratégico. Esta
tendéncia em transformar os Conselhos de Administracdo em Conselhos Executivos,
sera um sinal de dotar o Hospital de um efetivo Conselho Executivo e um pronuncio de
alteracdes no seu modelo ou querera, em ultima instancia, anunciar menor autonomia
estratégica? Pelas razfes trazidas neste estudo, parece-nos pertinente a apresentacéo
de uma proposta que promova a capacidade estratégica dos hospitais publicos

portugueses.

Salientamos que este desenho esta de acordo com as estratégias de design para a

independéncia e isencdo de um modelo de érgao de governacgéo de topo.
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Sendo este um estudo relativo ao hospital publico, a posicdo do Estado como
stakeholder e shareholder € muitissimo relevante. A ideia de um Estado poderoso e
tutelar, capaz de definir, unilateralmente e em cada momento, o interesse publico a
prosseguir (isto é, o interesse maior da comunidade) e quais as estratégias mais

adequadas para o efeito, € bastante questionavel.

O interesse publico €, pois, um conceito dindmico a ser pensado estrategicamente pelo
conjunto dos seus interessados e nao, apenas, por alguns. Pelo que se compreende a
importancia do aumento da intervengdo da chamada sociedade civil na gestédo
estratégica de empresas publicas, como forma de dotar os seus érgaos de governacao
com capacidade de compreensao dos ambientes dos Hospitais e de agilidade para o
ajuste e desenho das estratégias organizacionais, integrando, de forma consistente, os
interesses e expectativas dos proprietarios/acionistas (a sociedade organizada sob a

forma de Estado) e a sociedade civil.

Todos os Hospitais s&o diferentes, requerendo, portanto, estratégias diferentes. Esta
nocdo de diferenca é essencial para justificar uma intervengdo urgente nas
organizacgdes, designadamente no modelo de Conselho de Administracdo, 6rgao

eminentemente estratégico.

Através do nosso estudo verificAmos a urgéncia de dotar o Conselho de Administragcédo
dos hospitais publicos portugueses de com caracteristicas estratégicas, através de uma
configuracdo, que promova e assegure a formulagdo e o exercicio estratégico de forma
isenta e independente de pressfes desfavoraveis ao interesse da organizacdo, da

governance nacional e do cidad&o, em particular.

Segundo a literatura, o papel estratégico e suas caracteristicas inerentes, como o
pensamento estratégico, em sido conseguido através de estratégias diferentes nas
diferentes culturas, como € o caso das abordagens da Europa Continental e Anglo-
Saxdnicas, de um e dois niveis (executivos, ndo executivos) respetivamente, sendo a
efetividade do alinhamento destes interesses plurais associada ao conceito de
independéncia dos “Boards” ou Conselhos de Administracdo. Esta independéncia
refere-se a separacéo de papéis dentro do préprio 6rgéao, sendo que o 6rgao, como um
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todo, devera observar as duas grandes funcdes de Servico e de Controlo, sendo a forma
como o 6rgédo organiza e distribui estas fungbes a determinar o nivel de independéncia
face aos interesses e limitagbes cognitivas dos seus elementos. (Maassem, 2002).
Compreendemos neste estudo ndo estar a independéncia do 6rgéo assegurada no atual
modelo, assim como, a sua composi¢cao nao evidenciar caracteristicas estratégicas. O
processo de tomada de decisdo encontra-se centralizado no 6rgdo de topo, estando
estas fungbes concentradas sobretudo no seu presidente e onde a presenca de
elementos nado-executivos tem vindo a ser diminuida, em contraciclo as atuais
tendéncias na Europa e nos Estados Unidos. A forma de composicéo e de constituicdo
atual do Conselho de Administracao, revela-se igualmente pouco favoravel a influéncia
politica, dada a relevancia do Hospital publico na cena politica local e nacional
(Mordelet, 2008)

Neste sentido, de seguida sera desenvolvido um modelo cujo design pretende reunir 0s

pontos fortes e diminuir as fragilidades dos modelos teéricos visitados.

O quadro 60 apresenta o resumo de toda a base teodrica utilizada, de acordo com a

perspetiva de convergéncia dos modelos tedricos, seguida da proposta de design.

Quadro 60 - Proposta Genérica do novo modelo de conselho de administracdo

PERSPECTIVA DE CONVERGENCIA

BASE TEGRICA Teoria de Stewardship

MODELO HUMANISTA Altruismo, Teoria Y, Interesse Coletivo

ASSIMETRIA DE INFORMACAO Pequena

INCENTIVOS Motivac¢do e satisfagdo intrinsecas; Identificagdo com os
objetivos organizacionais

PERSPECTIVA TEMPORAL Longa

OBIETIVO Aumento da performance

MECANISMO DE CONTROLO Mecanismos de controlo internos e externos

IMODELO DE BOARD Orientado para o envolvimento; modelo participativo para

empoderamento da gestdo

PERSPECTIVA DE CONVERGENCIA

ESTRUTURA DE LIDERANGA Independente, separacdo de posi¢ées de CEO e de
Chairman

COMPOSICAO Dominantemente externa

CoMITES Comités de monitorizagdo independentes de suporte

ORGANIZACAO One-tier

PAPEIS DO BOARD Integracdo da Gestdo de Decisdo e de Controlo de Decisdo

AUTORES Donaldson (1990); Donaldson e Davis (1991); Davis et al.

(1997); Fama e Jansen (1983)

Fonte: Adaptado de Maassen, 2002. baseado em Davis et al. (1997:.37); Jonnergard e Svensson

(1995:68).
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Design do Modelo Proposto

A funcéo estratégica relaciona-se estreitamente com a existéncia de elementos néo
executivos. Neste sentido, julgamos que o Conselho de Administracdo podera ser
unitario e composto por uma maioria de membros independentes néo-executivos,
exteriores ao hospital, vindos da comunidade, da industria, da academia e, de forma
genérica, da sociedade civil, representando os mais variados stakeholders, trazendo
perspetivas enriquecedoras para o processo de tomada de decisdo estratégica, e cuja
diversidade é amplamente defendida pela literatura revela impacto na performance de
curto e longo prazo (Ford-Eickhoff; Plowman e McDaniel, 2011; Naranjo-Gil, 2015). Os
membros executivos deverdo ser em numero inferior ao numero dos membros néo-
executivos e deverdo ser compostos por elementos tecnicamente habilitados e com
experiéncia de gestdo, unidos num érgao unitario, eliminando, assim, a assimetria de

informacé&o existente num érgéo binério.

A estrutura de lideranca do 6rgao de governacgao de topo devera separar 0s papéis de
CEO (Presidente da Comissdo Executiva) e de Chairman (Presidente do Conselho de
Administracé@o), dando ao CEO e a Comissao Executiva o papel de Gestao da Decisédo
e ao Chairman e ao nucleo de ndo-executivos o papel de Controlo de Decisao,
defendendo, assim, os interesses dos shareholders e dos stakeholders e enriquecendo
o0 Conselho de Administragdo com a sua Visdo, 0 que nhdo aconteceria com a
combinagdo das posi¢cdes num s6 individuo, aumentando, assim, a rentabilidade e
performance da organizacdo. Trata-se de separar o papel de Governance (do Conselho
de Administracdo como um todo), do papel de gestdo do CEO (DIxit, 2017). O Chairman
devera ser um membro independente ndo-executivo, contribuindo para a independéncia
do Conselho.(Maassen, 2002; Mordelet, 2008; Dixit, 2017)

Segundo a literatura, é possivel manter a vantagem do modelo one-tier, no que se refere

a rapidez para a tomada de deciséo estratégica, e promover a independéncia do érgao
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e 0 seu papel estratégico, através de uma estratégia de Design assente nos trés pilares
da estrutura de lideranga, com papéis segregados na composi¢cdo de Board, com
elemento executivo na figura de CEO e uma maioria de elementos ndo-executivos e,
por ultimo, através da hierarquizacdo do nivel de gestdo e de supervisdo e/ou através

da introducao de comités independentes.

No caso dos hospitais, a figura do Enfermeiro Diretor e do Diretor Clinico, elementos
que acumulam funcdes clinicas no hospital, e de elementos executivos nho Conselho de
Administracao tem sido polémica. O argumento a favor da sua inclusdo no Conselho de
Administracéo, por serem conhecedores do hospital tem levantado muitas duvidas, néo
s6 na literatura, como no caso de alguns entrevistados neste estudo. Pelo que se
propdem gue estes possam integrar uma comissao técnica consultiva que reportara a
comissao executiva. Desta forma, a contaminacao politica e dos interesses individuais,
a falta de competéncias técnicas e profissionais para o desenvolvimento e exercicio

estratégico apontadas ao longo das entrevistas, seriam grandemente minimizados

Existe também a possibilidade da comissédo executiva poder ser composta de acordo
com o modelo Board of Directors, onde estes elementos se incluiriam. No entanto, a

guestao colocada sobre a contaminacédo de politica interna manter-se-ia.

Por ter sido o atual modelo muitissimo criticada pela sua grande permissividade aos
interesses individuais e ao poder politico partidarizado, consideramos que o Conselho
de Administracdo na atual mentalidade deveria ser um 6rgéo dual. A promiscuidade
entre os interesses politico partidarios e os interesses individuais dos elementos da
coligacdo de topo poe em causa a prossecucao do interesse organizacional e do
interesse publico. Julgamos no entanto que a situagao ideal seria a unitaridade do érgao
com caracteristicas duais, a separacdo entre a legitimidade representativa e a
legitimidade executiva de forma clara e inequivoca. Este modelo requer alguma

evolugdo nas mentalidades e alteracdo das préticas habituais.

Nesse sentido, e na perspetiva de convergéncia dos modelos one e two-tier (Quadro
60), baseado na abordagem estratégica e de acordo com a teoria de Stewardship, na
defesa da integracdo da gestéo e controlo da decis&o num anico érgdo, mas que integre
as caracteristicas de independéncia do Board dos modelos de dois niveis, propomos o

modelo apresentado na Figura 18.
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O modelo podera assentar num Conselho de  Figyra 19 — Modelo Proposto para
Administracdo com um nimero total de membros ~ estrutura e composicao do

. . . Conselho de Administracéao

mais vasto e que integre elementos executivos e

ndo executivos. A Gestdo da decisdo compete

exclusivamente a equipa executiva (ou Conselho C A
: . Conselho
Executivo) composta por um CEO (Presidente do Representativo
. , . ~ Elementos ndo
Conselho Executivo, responsavel pela aplicacédo executivos

Controlo da Decisdo

da politica de gestdo e modelo de gestdo que

devera ser igual para todos os hospitais publicos) Presidente do Conselho
Executivo (CEO)

que representara o Conselho Executivo no Elemento Executivo
Gestdo da Decisdo

compete exclusivamente
ao Conselho Executivo

Conselho de Administragéo.

O Controlo da Decisdo compete aos restantes
elementos do Conselho Representativo, 0s quais deverao ser ndo-executivos. Assim o
Conselho de Administracdo serd um 6rgdo composto sobretudo por elementos nao-

executivos, o gue esta em consonancia com o cariz estratégico do 6rgao.

Os elementos nao-executivos deverdo representar os interesses dos shareholders e
stakeholdersdo hospital. Estes elementos ndo-executivos deverao trazer para o interior
do Conselho as perspetivas dos shareholders (neste caso Ministério da Saulde,
designadamente através da ACSS e Ministério das Finangas) e dos diversos
stakeholders, através da inclusdo de elementos da comunidade, da autarquia, da
academia, da Industria e das ciéncias médicas. Entre estes poderdo estar presentes
médicos e enfermeiros (desde que ndo sejam colaboradores do mesmo hospital), bem
como economistas e gestores de outras organizagdes, por forma a integrar no Conselho
a sua experiéncia de mercado e visdo estratégica para a tomada de decisdes de

natureza estratégica.

Estes elementos ndo-executivos ndo deverao ter vinculo a organizacdo para que nao
haja a tentacdo da representatividade de interesses corporativos vindos do interior da
organizacdo. O CEO ndo podera acumular a Presidéncia do Conselho com a da
Comissdo Executiva, para garantir a independéncia do Conselho. Do Presidente do
Conselho de Administracéo, espera-se um papel de Chairman, isto é, que assegure a
prossecucao dos interesses dos seus stakeholders, vertida na sua Estratégia, e que
elevados standards de governacao clinica e organizacional sejam alcancados (Dixit,
2017)
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Importa ainda referir que este modelo ndo prevé a inclusao de qualquer nivel de direcédo
técnica no Conselho de Administracdo ou Conselho Executivo. Assim, quer a Dire¢cédo
Clinica quer a Direcdo de Enfermagem deixariam de ter assento no Conselho de
Administrac@o pelo que o ndmero de elementos do Conselho Executivo deveria ser
reduzido até um méximo de 5, ficando os Diretores Clinico e de Enfermagem como
instancias de diregdo técnica, diretamente dependentes da Comissdo Executiva. Caso
estes fizessem parte da comissdo executiva, na realidade tratar-se-ia dum “Board of

Directors”

Este 6rgdo podera ser assistido por uma comissao téchica consultiva, composta por
profissionais da instituicdo, para consulta periddica, ajudando a tomada de deciséo do
Conselho, bem como por uma comissé@o de auditoria e de remuneragdes, de acordo

com as recomendacdes do relatério Cadbury 1, Il e Sarbannes-Oxley.

Este modelo pretende reunir os resultados da experiéncia identificados na literatura,
integrando de cada teoria 0 que cada uma tem de melhor, nomeadamente no modelo
tedrico dos stakeholders, - que envereda esfor¢cos para os consensos e relacdes de
longo prazo de colaboragdo e de envolvimento do staff e do cidaddo- mas, sobretudo,
através do desenvolvimento de uma mentalidade de Stewardship dentro do Board que,
por meio da competéncia, “accountability” e monitorizacao da performance, promova a

inovacao e a renovacdo da organizacao, ‘raison d’etre” de um 6rgao Estratégico.

Neste esquema para discussédo propde-se um modelo de governagdo baseado num
6rgao unitario (One-tier), com papéis simultaneamente de Gestao da Decisdo e de
Controlo de Gestao, distribuidos pelos seus membros executivos e nao-executivos,
respetivamente. A maioria pertencera aos elementos nao-executivos exteriores a
organizacao, isto €&, serdo representantes da sociedade civil e todos o0s seus
stakeholders externos e dos stakeholders internos (médicos, enfermeiros, técnicos
diversos) mas sem vinculo a organizagao, por forma, a ndo permitir permeabilidade aos
aspetos nefastos de corporativismo. Assim, ser-lhe-a facultada capacidade integradora
dos diferentes interesses e perspetivas e, concomitantemente, capacidade de

monitoriza¢ao e controlo.

Este 6rgao, que podera ser igualmente designado por Conselho de Administracao, sera

liderado por um Presidente ndo executivo diferente do CEO (Presidente da Comissao
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Executiva, o qual liderara o conjunto de membros executivos estruturados em Comissao
Executiva). Os presidentes, da Comissédo Executiva (CEO) e o Presidente do Conselho
responderdo pela sua performance e pelos seus resultados, de acordo com a teoria de
Stewardship que considera o CEO como o guardido dos ativos da organizagéo. A
selecao dos presidentes do Conselho, dos elementos n&o-executivos devera ser feita
pelo Proprietario (o Estado). Quanto ao Administrador Executivo (CEO que preside a
comissao executiva) ndo se encontra mais-valia em que este seja escolhido pelo
Estado, tendo em conta a necessidade de separagao dos interesses politicos dos
interesses executivos. Os elementos executivos serdo escolhidos pelo Presidente do
Conselho (CEOQO) segundo uma loégica de competéncia técnicas e de gestdo de
organizagdes. Neste modelo requer-se que todos os seus elementos, quer executivos
quer ndo-executivos, sejam avaliados, a titulo individual e coletivo, por mais do que um

instrumento de mensuragao e avaliagao.

Um novo desenho dos 6rgaos de governacao dos Hospitais publicos ndo dispensa,
antes pelo contrario, torna mais urgente a revisdo dos modelos de governagao do
Ministério da Saude, mas também do Ministério das Financas e das suas intervencoes,
quer na definicdo dos parametros gerais a que deve obedecer a gestao publica dos
Hospitais, quer na forma como transmitem em cada Hospital e em cada situacao
concreta, a sua posicao de proprietarios/acionistas, assim como a responsabilizacdo do

Conselho de Administragao pelos seus resultados.

Consideramos ser pertinente a continuagdao deste estudo e deste modelo,
designadamente, em relagéo as vantagens ou nao da unitaridade do 6rgéo, tendo em
conta, as caracteristicas da cultura vigente no que se refere a permeabilidade politico-
partidaria. Este estudo poderia ser conduzido através de um painel de peritos utilizando

a metodologia Delphi alargado a comunidade académica-cientifica e comunidade.

236



BIBLIOGRAFIA

ALLISON, G.T.; ZELIKOW, P. — Essence of decision: explaining the Cuban missile
crisis. New York, NY : Longman, 1971.

ALVES, A. - Responsabilidade e governacdo na moderna gestdo hospitalar.

Dissertagdo de Doutoramento. Universidade de Aveiro, 2011.

ANDREWS, K. — Rigid rules will not make good boards. Harvard Business Review.
November-December (1992) 34-40.

BARNETT, P.; PERKINS, R.; POWELL, M. — Been there, done that... where to now?
Stakeholder perspectives on corporate governance of health services in New Zealand.
Health Manager. 7 : 2 (2000) 10-13.

BARNETT, P.; PERKINS, R.; POWELL, M. — On a hiding to nothing? Assessing the
corporate governance of hospital and health services in New Zealand 1993-1998.
International Journal of Health Planning and Management.16 : 2 (2001) 139-154.

BARNEY, J.; HESTERLY, W.S. — Strategic management and competitive advantage.
Upper Saddle River, NJ : Prentice Hall, 2006.

BATE, P. — Strategies for cultural change. Oxford : Butterworth Heinemann, 1994.

BOWER, J. L. — Managing the resource allocation process : a study of corporate
planning and investment. Boston : Harvard Business School Press, 1970.

BRAYBROOKE, D.; LINDBLOM, C. — A strategy of decision : policy evaluation as a
social process. New York, NY : Free Press, 1970.

BURNS, T., STALKER, G. — The management of innovation. London : Tavistock,
1961.

BUTLER, R. et al. — Strategic investment decision-making : complexities, politics and
processes. Journal of Management Studies. 28 : 4 (1991) 395-415.

CADBURY, A. — The future of governance : the rules of the game. Journal of General
Management. 24 : 1 (1999) 1-14.

CARTER, E. E. — The behavioral theory of the firm and top-level corporate decisions.
Administrative Science Quarterly. 16 :4 (1971) 413-429.

CERTO, S.; PETER, P. — Administracdo estratégica : planejamento e implantacéo

da estratégia. 22. ed. Sdo Paulo : Pearson Prentice Hall, 2005.

237



CHAFFEE, E.E. — Three models of strategy. The Academy of Management Review.
10: 1 (1985) 89-98.

CHANDLER, A. D. — Strategy and structure : chapters in history of the industrial
enterprises. Cambridge, MA : The MIT Press,1962.

CHARMAZ, K. — Grounded theory : objectivist and constructivist methods. In : Denzin,
N.K.; Lincoln, Y., ed. lit. — The handbook of qualitative research. Thousand Oaks, CA
: Sage Publications, 2000. p. 509-535.

CHERRYHOLMES, C.H. — Pragmatism. Educational Researcher. 21 : 6 (1992) 13-17.

CHIAVENATO, I. — Administracdo de empresas : uma abordagem contingencial.
S&o Paulo : McGraw-Hill, 1982.

CHOU, T.C, DYSON, R.G.; POWELL, P.L. — An empirical study of the impact of
information technology intensity in strategic investment decisions. Technology
Analysis and Strategic Management. 10 : 3 (1998) 325-339.

COHEN, M.D.; MARCH, J.G.; OLSEN, J.P. — A garbage can model of organizational
choice. Administrative Science Quarterly. 17 : 1 (1972) 1-25.

CRAY, D. et al. — Sporadic, fluid and constricted processes : three types of strategic
decision-making in organizations. Journal of Management Studies. 25 : 1 (1988) 13-
39.

CREMADEZ, M. — Le management stratégique hospitalier. Paris : InterEditions, 1992.
CREMADEZ, M. — Organization et stratégie. Paris : Edition Dunod, 2004.

CRESWELL, J.W. — Research design : qualitative, quantitative, and mixed methods
approaches. 3. ed. London : Sage Publications, 2009.

CYERT, R.M.; MARCH, J.G. — A behavioral theory of the firm. Upper Saddle River,
NJ : Englewood Cliffs, 1963.

DAVIES, G. — Corporate reputation and competiveness. London : Routledge, 2003.

DAVIES, A. — Corporate governance: boas préticas de governo das sociedades.
Lisboa : Monitor, 2006.

DAVIS, J. — Board leadership roles and shareholder returns: an examination on

agency theory. lowa, 1A : University of lowa, 1991. Doctoral Dissertation.

DEAN, J. W.; SHARFMAN, M.P. — Procedural rationality in the strategic decision-making
process. Journal of Management Studies. 30 : 3 (1993) 587-610.

238



DEAN, J.W.; SHARFMAN, M.P. — Does decision process matter? A study of strategic
decision-making effectiveness. The Academy of Management Journal. 39 : 2 (1996)
368-392.

DECLARACAO DE RETIFICACAO N.° 2/2012. D.R. 12 Série. 18 (2012-01-25) 450 —
Retifica o Decreto-Lei n.° 8/2012, de 18 de janeiro, do Ministério das Financas, que
modifica as regras de recrutamento e sele¢do dos gestores publicos, bem como as
matérias relativas aos contratos de gestdo e a sua remuneracdo e beneficios,
procedendo a segunda alteragdo ao Decreto-Lei n.° 71/2007, de 27 de marco, publicado
no Diario da Republica, 1.2 série, n.° 13, de 18 de janeiro de 2012.

DECRETO-LEI n® 129/77. D.R. 12 Série (1977-04-02) 683-686 — Aprova a Lei Organica

Hospitalar.

DECRETO-LEI n® 233/2005. D.R. 12 Série-A. 249 (2005-12-29) 7323-7333 — Transforma
em entidades publicas empresariais 0s hospitais com a natureza de sociedade anénima,
o Hospital de Santa Maria e o Hospital de Sdo Joao e cria o Centro Hospitalar de Lisboa
Ocidental, E. P. E., o Centro Hospitalar de Setubal, E. P. E., e o Centro Hospitalar do

Nordeste, E. P. E., e aprova os respetivos Estatutos.

DECRETO-LEI N° 270/70. D.R. 12 Série. 132 (1970-06-15) 788 — Cria 0 Conselho de

Direc¢éo nos Hospitais Escolares.

DECRETO-LEI n° 34 502. Diario da Republica Portuguesa. (1°Semestre de 1945). 191-
196 — Decreta Assisténcia Psiquiatrica.

DECRETO-LEI n° 36 451. Diario da Republica Portuguesa. (2°Semestre de 1947) 108-
109 — Instaura o Hospital-Colénia Rovisco Pais.

DECRETO-LEI n® 41 759. Diario da Republica Portuguesa. (2°Semestre de 1958) 140-

143 — Define a Organizacao do Hospital de Santa Maria.

DECRETO-LEI n® 41 811. Diario da Republica Portuguesa. (2°Semestre de 1958) 140-

143 — Define a Organizacao do Hospital de S. Joédo.

DECRETO-LEI n°® 413/71. D.R. 12 Série 228 (1971-19-27) 1406-1434 — Promulga a
Organizacao do Ministério da Saude e Assisténcia e revoga determinadas disposicdes

legislativas.

DECRETO-LEI n° 44 096. Diario da Republica Portuguesa. 12 Série. 290 (1961-12-16)
— Regula o funcionamento do Hospital Escolar de S. Jo&o, do Porto e revoga o Decreto-
Lein.°41811.

239



DECRETO-LEI n° 48 357. Diario da Republica Portuguesa. 12 Série. (1968-04-27) —
Promulga o Estatuto Hospitalar.

DECRETO-LEI n® 499/70. D.R. 12 Série. 247 (1970-10-24) 1553-1556 — Introduz
alteragcbes ao Regulamento Geral dos Hospitais aprovado pelo Decreto n° 48358 de 27
de abril de 1968.

DECRETO-LEI n° 93/2005. D.R. 12 Série-A. 109 (2005/06/07) 3636-3637 — Transforma
os hospitais sociedades anénimas em entidades publicas empresariais.

DECRETO-REGULAMENTAR n° 3/87. D.R. 12 Série. 7 (1987-01-09) 111-120 — Aprova
o regulamento dos 6rgdos de gestdo e direcdo dos hospitais e revoga o Decreto
Regulamentar n.° 30/77 de 20 de maio.

DECRETO-REGULAMENTAR n° 3/88. D.R. 12 Série. Suplemento. 18 (1988-01-22)
256(2)-256(11) — Introduz alteragBes substanciais no dominio dos orgdos e do

funcionamento global do hospital, bem como quanto & estrutura dos servigos.

DECRETO-REGULAMENTAR n° 30/77. D.R. 12 Série. 117 (77-05-20) 1153-1160 —

Aprova o regulamento dos 6rgéos de gestéo e dire¢éo dos hospitais.

DECRETO-REGULAMENTAR REGIONAL n° 3/87/A. D.R. 12 Série. 17 (87-01-21) 286-
287 — Substitui o quadro de pessoal do Hospital de Angra do Heroismo na parte
respeitante ao pessoal técnico superior de instalagbes e equipamento, pessoal técnico
de servigo social, pessoal técnico auxiliar dos servicos complementares de diagndstico

e terapéutica, pessoal administrativo, pessoal operario e pessoal auxiliar.

DECRETO-REGULAMENTAR REGIONAL n° 30/77/A. D.R. 12 Série. 293 (1977-12-21)
— Aumenta o quadro do pessoal a que se refere 0 n® 2 do artigo 10.° Do Decreto
Regulamentar Regional n.° 22/77/A, de 19 de julho (Secretaria Regional da
Administracédo Puablica).

DECRETO-LEI n® 12/2015. D.R. 12 Série. 17 (2015-01-26) 542-543 — Procede a sexta

alteracéo ao Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro, integrando no seu dmbito

as Unidades Locais de Saude, E.P.E.

DECRETO-LEI n° 8/2012. D.R. 12 Série. 13 (2012-01-18) 290-294 — Modifica as regras
de recrutamento e selecdo dos gestores publicos, bem como as matérias relativas aos
contratos de gestéo e a sua remuneracao e beneficios, procedendo a segunda alteragcéo
ao Decreto-Lei n.° 71/2007, de 27 de Marc¢o.

DECRETO-LEI n°® 18/2017. D.R. 12 Série. 30 (2017-02-10) 694-701 — Regula o Regime
Juridico e os Estatutos aplicaveis as unidades de saude do Servi¢co Nacional de Saude

240



com a natureza de Entidades Publicas Empresariais, bem como as integradas no Setor

Publico Administrativo.

DECRETO-LEI n° 183/2015. D.R. 12 Série 169 (2015-08-31) 6613-6615 — Procede a
primeira alteracéo ao Decreto-Lei n.° 188/2003, de 20 de agosto, e a sétima alteracao
ao Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro, no sentido de permitir a préatica clinica
por parte dos diretores clinicos do mesmo estabelecimento de saude do Servico
Nacional de Saude.

DECRETO-LEI n° 244/2012. D.R. 12 Série. 217 (2012-11-09) 6500-6505 — Procede a
quinta alteracéo ao Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro, modificando o regime
juridico e os estatutos aplicaveis as unidades de saude com a natureza de entidades

publicas empresariais abrangidas pelo mesmo diploma.

DECRETO-LEI n° 71/2007. D.R. 12 Série. 61 (2007-03-27) 1742-1748 — Aprova 0 novo

estatuto do gestor publico e revoga o Decreto-Lei n.° 464/82, de 9 de Dezembro.

DECRETO-LEI n° 39/2016. D.R. 12 Série. 144 (2016-07-28) 2462-2462 — Procede a
terceira alteracéo ao Estatuto do Gestor Publico, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 71/2007,

de 27 de marco.

DECRETO-LEI n°® 216/2006. D.R. 12 Série. 209 (2006-10-30) 7552-7553 — Oitava
alteracdo ao Estatuto dos Militares da Guarda Nacional Republicana, aprovado pelo
Decreto-Lei n.° 265/93, de 31 de Julho.

DECRETO-LEI n° 151/98. D.R. 12 Série I-A. 130 (1998-06-05) 2562-2569 — Altera o
estatuto juridico aplicavel ao Hospital de Sdo Sebastido.

DECRETO-LEI ne 16/87. D.R. 12 Série. 125. (1987-06-01) 2182 — 2183 — Altera a Lei n.°

4/85, de 9 de Abril (Estatuto Remuneratério dos Titulares de Cargos Politicos).

DECRETO-LEI n° 129/77. D.R. 12 Série (1977-04-02) 683-686 — Aprova a Lei Organica

Hospitalar.

DECRETO-LEI n° 188/2003. D.R. 12 Série I-A. 191 (2003-08-20) 5219-5230 —
Regulamenta os artigos 9.° e 11.° do regime juridico da gestao hospitalar, aprovado pela
Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro.

DECRETO-LEI n° 19/88. D.R. 12 Série-3° Suplemento. 17 (1988-01-21) 248-(20)-248-

(23) — Aprova a Lei de Gestao Hospitalar.

DECRETO-LEI n° 464/82. D.R. 12 Série. 283 (1982-12-09) 4047-4050 — Aprova o

estatuto dos gestores publicos.

241



DECRETO-LEI n°588/99. D.R. 12 Série-A 292 (1999-12-17) 9012-9019 — Estabelece o
regime juridico do sector empresarial do Estado e das empresas publicas.

DEMB, A.; NEUBAUER, F. — How can the board add value? European Management
Journal. 8 : 2 (1990) 156-160.

DIXIT, S.K. — Strategic management in hospitals — theory and practice: orthopedic and
spine services. International Journal of Healthcare Management. 9:3 (2016) 181-
189..

DIXIT, S.K. — A new perspective emphasis on the public hospital governance.

International Journal of Healthcare Management. (2017).

DONALDSON, G.; DAVIS, J.H. — Boards and company performance : research
challenges the conventional wisdom. Corporate Governance: an International
Review. 2 : 3 (1994) 151-160.

DONALDSON, L. — The ethereal hand : organizational economics and management
theory. The Academy of Management Review. 15 : 3 (1990) 369-381.

DONALDSON, G.; LORSCH, J.W. — Decision making at the top : the shaping of
strategic direction. New York, NY : Basic Books, 1983.

DRUCKER, P. — Desafios da gestao para o século XXI. Lisboa : Civilizacao Editora,
2000.

EECKLOO, K. et al. — From corporate governance to hospital governance : authority,
transparency and accountability of Belgian non-profit hospitals” board and management.
Health Policy. 68 : 1 (2004) 1-15.

EISENHARDT, K. M.; BOURGEOIS, L. J. — Strategic decision processes in high velocity
environments : four cases in the microcomputer industry. Management Science. 34 : 7
(1988) 816—835.

ELDENBURG, L. et al. — Hospital governance, performance objectives and
organizational form: evidence from hospitals. Journal of Corporate Finance. 10 (2004)
527-548.

FAHEY, L. — On strategic management decision processes. Strategic Management
Journal. 2 : 1 (1981) 43-60.

FAMA, E.; JENSEN, M. — Separation of ownership and control. Journal of Law &
Economics. 26 : 2 (1983) 301-325.

242



FERLIE, E., et al. — The new public management in action. New York, NY : Oxford
University Press, 1996.

FITZGERALG, L. — Moving clinicians into management : a professional challenge or
threat? Journal of Management in Medicine. 8 : 6 (1994) 32-44.

FORD-EICKHOFF, K; PLOWMAN, D.A.; McDANIEL, R.R.J. — Hospital boards and
hospital strategic focus: the impact of board involvement in strategic decision making.
Health Care Management Review. 36:2 (April-June 2011) 145-154.

FOURAKER, L.E.; STOPFORD, J.M. — Organizational structure and the multinational
strategy. Administrative Science Quarterly. 10 : 4 (1968) 47-64.

FRANCE. BOUTON COMMITEE — Promoting better corporate governance in listed
companies : report of working group chaired by Daniel Bouton, President of Société
Générale Bank : Press Conference 23th Monday, September 2002. [Em linha]. Paris :
Association Francaise des Entreprises Privées (AFEP). Association des Grandes
Entreprises Francaises (AGREF), 2002. [Consult. 20.03.2017]. Disponivel em
http://www.paris-europlace.net/files/a 09-23-02 rapport-bouton_uk.pdf

FRANCE. VIENOT COMMITTEE — The boards of directors of listed companies in
France. [Em linha]. Paris : Conseil National du Patronat Francais (CNPF). Association
Francaise des Entreprises Privées (AFEP), 1999. [Consult. 20.03.2017]. Disponivel em

http://www.ecqi.org/codes/documents/vienotl en.pdf

FREDRICKSON, J.W.; IAQUINTO, A.L. — Inertia and creeping rationality in strategic
decision processes. The Academy of Management Journal. 32 : 3 (1989) 516-542.

FREDRICKSON, J.W. — The comprehensiveness of strategic decision processes :
extension, observations, future directions. The Academy of Management Journal. 27
: 3(1984) 445-466.

FREDRICKSON, J.W. — The strategic decision process and organizational structure.
The Academy of Management Review. 11 : 2 (1986) 280-297.

FREIRE, A. — Estratégia : sucesso em Portugal. 92. ed. Lisboa : Editora Verbo, 2003.

GLASER, B.G.; STRAUSS, A.L. — The discovery of grounded theory : strategies for

gualitative research. New Brunswick, NJ : Aldine Transaction, 2006.

GLAZER, R.; WEISS, A.M. — Marketing in turbulent environments : decision processes
and the time-sensitivity of information. Journal of Marketing Research. 30 : 4 (1993)
509-521.

243


http://www.paris-europlace.net/files/a_09-23-02_rapport-bouton_uk.pdf
http://www.ecgi.org/codes/documents/vienot1_en.pdf

GREER et al. - Governance: a framework.. In;: GREER, S.L.; WISMAR, M.; FIGUERAS,
J. ed. lit. — Strengthening health system governance better policies, stronger
performance. Brussels : World Health Organization on behalf of the European

Observatory on Health Systems and Policies, 2016. p. 27-56.

GREER, S.L.; WISMAR, M.; FIGUERAS, J., ed. lit. — Strengthening health system
governance : better policies, stronger performance. Brussels : World Health
Organization on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies,
2016.

GREINER, L.E. — Evolution and revolution as organizations grow. Harvard Business
Review. July-August (1972) 37-46.

GREINER, L.E. — Evolution and revolution as organizations grow. Harvard Business
Review. May-June (1998) 37-46.

GUTHRIE, J.; TURNBALL, S. — Audit committees : is there a role for Corporate Senates
and/or Stakeholders Councils? Corporate Governance : an International Review. 3 :
2 (1995) 78-89.

HAX, A.C.; MAJLUF, N.S. — Strategic management : an integrative perspective.
Upper Saddle River, NJ : Prentice-Hall, 1984.

HAX, A.C.; MAJLUF, N.S. — The concept of strategy and strategy formation process.
Interfaces. 18 : 3 (1988) 99-109.

HEYDEBRAND, W.V.; NOELL, J.J. — Task structure and innovation in professional
organizations. In: Heydebrand, W.V., ed. lit. — Comparative organization. Upper
Saddle River, NJ : Prentice-Hall, 1973. p. 224-237.

HICKSON, J. et al. — Top decisions : strategic decision-making in organizations.
Oxford : Basil Blackwell, 1986.

ISERSON, K. — Hospital governing boards. American Journal of Emergency
Medicine. 4 : 3 (1986) 269-273.

JOHNSON, G.; SCHOLES, K.; WHITTINGTON, R. — Exploring corporate strategy.
Upper Saddle River, NJ : Prentice Hall, 1993.

JONNERGARD, K.: SVENSSON, C. - Corporate Board behavior : emphasis in board
fulfillment : a typology. Corporate Governance : an International Review. 3 : 2 (1995)
65-77.

244



JUDGE, W. — Toward a theory of board involvement in the strategic decision

process. Chapel Hill, NC : University of North Carolina, 1989. Doctoral Dissertation.

KESNER, I.F.; JOHNSON, R.B. — An investigation of the relationship between board
composition and stockholder suits. Strategic Management Journal. 11 : 4 (1990) 327-
336.

KOVNER, A.R. — Hospital board members as policy makers : role priorities and
qualifications. Medical Care. 12 : 12 (1974) 971-982.

LANGLEY, A. — Patterns in the use of formal analysis in strategic decisions.
Organisation Studies. 11 : 1 (1990) 17-45.

LANGLEY, A. — In search of rationality : the purposes behind the use of formal analysis
in organizations. Administrative Science Quarterly. 34 : 4 (1989) 598-631.

LEI n° 27/2002. D.R. 12 Série. 258 (2002-11-08) 7150-7154 — Aprova 0 novo regime
juridico da gesté@o hospitalar e procede a primeira alteracdo a Lei n.° 48/90 de 24 de

Agosto.

LEIl n® 2011/46. Diario da Republica Portuguesa. (1° Semestre de 1946). 125-109 —

Estabelece a Lei de Bases da Saude.

LIOUKAS, C.S.; PAPADAKIS, V. M. — Strategic decision processes and outcomes :
effects of context. Academy of Management Proceedings. 1 (2003)

LORSCH, J. W. — Pawns or potentates : the reality of America’s corporate boards.

Boston : Harvard University Press, 1989.

LYLES, M. A. — Defining strategic problems : subjective criteria of executives.
Organizational Studies. 8 : 3 (1987) 263-280.

LYLES, M.A.; MITROFF, I.I. — Organizational problem formulation : an empirical study.
Administrative Science Quarterly. 25 : 1 (1980) 102-119.

MAASSEN, G.F.; VAN DEN BOSCH, F.A. — Comparing major international corporate
governance models: a tendency towards convergence of one-tier and two-tier
board model? : paper presented at the Academy of Management, Boston, 1997.

Boston : Academy of Management, [1997].

MAASSEN, G.F. — An international comparison of corporate governance models :
a study on the formal independence and convergence of one-tier and two-tier
corporate boards of directors in the United States of America, the United Kingdom
and the Netherlands. 3rd ed. Amsterdam, The Netherlands : Spencer Stuart, 2002.

245



MACE, M. L. — Directors : myth and reality. Boston : Harvard University Press, 1971.

MALLORY, G.R. et al. — Implanted decision-making : American owned firms in Britain.
Journal of Management Studies. 20 : 2 (1983) 191-211.

MARCH, J.G. — Decisions and organizations. Oxford : Blackwell, 1988.
MARCH, J. G.; SIMON, H. A. — Organizations. New York, NY : Wiley, 1958.

MARKIDES, C.C. — A dynamic view of strategy. MIT Sloan Management Review. 40 :
3 (1999) 55-63.

MARSH, P., et al. — Managing strategic investment decisions. In: Pettigrew, A.M., ed. lit.
— Competitiveness and the management process. Oxford : Blackwell, 1988. p. 86—136.

McGREGOR, D. — The human side of enterprise. London : McGraw-Hill, 1984.

MEYERSON, D.; MARTIN, J. — Cultural change : an integration of three different views.
Journal of Management Studies. 24 : 6 (1987) 623-647.

MIGUELEZ, M. — La nueva ciencia : su desafio, l6gica y método. México : Trillas,
2002.

MILLER, D. — Configurations of strategy and structure : towards a synthesis. Strategic
Management Journal. 7 : 3 (1986) 233-249.

MILLER, D. — The structural and environmental correlates of business strategy.
Strategic Management Journal. 8 : 1 (1987) 55-76.

MILLER, D.; FRIESEN, P. H. — Organization : a quantum view. Englewood Cliffs, NJ :
Prentice-Hall,1984.

MINTZBERG, H.; AHLSTRAND, B., LAMPEL, J. — Strategy Safari: a guided tour

through the wilds of strategic management. NY: The Free Press, 2005.

MINTZBERG, H.; RAISINGHANI, D.; THEORET, D. — The structure of "unstructured"
decision processes. Administrative Science Quarterly. 21 (2) (1976) 246-275.

MINTZBERG, H. — Patterns in strategy formation. Management Science. 24 : 9 (1978)
934-948.

MINTZBERG, H. — Power in and around organizations. Englewood Cliffs, NJ :
Prentice Hall, 1983.

MINTZBERG, H. — Strategy-making in three modes. In: QUINN, J.B.; MINTZBERG, H.;
JAMES, R.M., ed. lit. — The strategic process : concepts, contexts and cases.
Englewood Cliffs, NJ : Prentice-Hall, 1988.

246



MINTZBERG, H. — The structuring of organization. London : Prentice-Hall,1979.

MINTZBERG, H.; WATERS, J.A. — Of strategies, deliberate and emergent. Strategic
Management Journal. 6 : 3 (1985) 257-272.

MONCRIEFF, J. — Is strategy making a difference? Long Range Planning. 32: 2 (1999)
273-276.

MONTEIRO, I. — Hospital, uma organizacéo de profissionais. Andlise Psicolodgica. 2 :
17 (1999) 317-325.

MORDELET, P. — The impact of globalization on hospital management: corporate
governance rules in both public and private nonprofit hospitals. Journal of Management
& Marketing in Healthcare. 2 :1 (2009) 7-14.

NARANJO-GIL, D. — The role of top management teams in hospitals facing strategic
change: effects on performance. International Journal of Healthcare Management.
8:1 (2015) 34-41.

NARAYANAN, V.K.; FAHEY, L. — The micro-politics of strategy formulation. The
Academy of Management Review. 7 : 1 (1982) 25-34.

NICHOLS, F. — Comunicacao informal. 2005.
NICOLAU, I.— O conceito de estratégia: documento de trabalho. Lisboa : ISCTE, 2001.

NODA, T.; BOWER, J. — Strategy making as iterated processes of resource allocation.
Strategic Management Journal.17 : S1 (1986) 159-192.

NUTT, P.; BACKOFF, R. — Transforming public organizations with strategic
management and strategic leadership. : Thousand Oaks, CA : Sage Publications,
1993.

PANDIT, N.R. — The creation of theory : a recent application of the grounded theory
method. The Qualitative Report. 2 : 4 (1996) 1-15.

PAPADAKIS, V.M. — An empirical foundation of strategic decision-making processes:
towards a synthesis and a future research agenda. SPOUDAI : Journal of Economics
and Business. 52 : 1-2 (2002) 32-64.

PECK, E. — The initial 18 months of an NHS Trust Board. Health Services Management
Research. 7 : 3 (1994) 165-180.

PETTIGREW, A.M. — Context and action in the transformation of the firm. Journal of
Management Studies. 24 : 6 (1987) 649-670.

247



PETTIGREW, A.M. — The character and significance of strategy process research.
Strategic Management Journal. 13 : S2 (1992) 5-16.

PETTIGREW, AM. — The politics of organizational decision-making. London :
Tavistock, 1973.

PETTIGREW, A.M.; FERLIE, E.; McKEE, L. — Shaping strategic change : the case of the
NHS in the 1980s. Public Money & Management. 12 : 3 (1992) 27-31.

PFEFFER, J.; SALANCIK, G.R. — Organizational decision-making as a political process:
the case of a university budget. Administrative Science Quarterly. 19 : 2 (1974) 135-
151.

PFEFFER, J.; SALANCIK, G. — The external control of organizations: a resource
dependence perspective. New York, NY : Haper & Row, 1978.

PIC, J.J. - Europe’s diverse corporate boards : how they differ from each other &
the U.S. San Francisco, CA : Spencer Stuart Executive Search Consultants, 1995.

PORTARIA n° 82/2014. D.R. 12 Série 71 (2014-04-10) 2364-2366 — Estabelece os
critérios que permitem categorizar 0s servigos e estabelecimentos do Servigo Nacional
de Saude (SNS), de acordo com a natureza das suas responsabilidades e quadro de
valéncias exercidas, e o seu posicionamento da rede hospitalar e procede a sua

classificacéo.

PORTER, M.E. — The economic performance of regions. Regional Studies. 37 : 6—7
(2003) 549-578.

PORTER, M.E. — Competitive advantage : creating and sustaining superior

performance. New York, NY : The Free Press, 1985.

PORTER, M.E.; LEE, T.H. — The strategy that wilt fix health care. Harvard Business
Review. October (2013) 1-29.

QUINN, J.B. — Strategic change. Sloan Management Review. 20 : 1 (1978) 7-19.

QUINN, J.B — Strategies for change : logical incrementalism. Chicago, Il : R.D. Irwin,
1980.

RAMANANTSOA, B. — Voyage en strategie. Revue Francaise de Marketing. 4 (1984)
21-33.

RAPOSO, V. - Governacao hospitalar: uma proposta conceptual e metodolégica

para o caso portugués. Dissertacdo de doutoramento. Universidade de Coimbra, 2007.

248



REPULLO, J. — Austerity : reforming systems under financial pressure. In: GREER, S.L.;
WISMAR, M.; FIGUERAS, J. ed. lit. — Strengthening health system governance
better policies, stronger performance. Brussels : World Health Organization on behalf

of the European Observatory on Health Systems and Policies, 2016. p. 207-222.

REIMANN, B.C. — On the dimensions of bureaucratic structure : an empirical reappraisal.
Administrative Science Quarterly. 18 : 4 (1973) 462-476.

REIS, V. — Gestdo em saude : um espaco de diferenca. Lisboa : Escola Nacional de
Saude Publica, 2007.

RESOLUCAO DE CONSELHO DE MINISTROS n°41/2002. D.R. 12 Série-B. 46 (2002-
03-07) 1868-1869 — Estabelece medidas para permitir a transformacédo de
estabelecimentos publicos prestadores de cuidados hospitalares em entidades publicas

empresariais (EPE).

RESOLUCAO DE CONSELHO DE MINISTROS n°125/2005. D.R. 12 Série-B. 149
(2005-08-04) 4502-4504 — Determina a reestruturacdo da administracdo central do

Estado, estabelecendo os seus objectivos, principios, programas e metodologia.

RESOLUCAO DE CONSELHO DE MINISTROS n° 121/2005. D.R. 12 Série-B. 146
(2005-08-01) 4449 - Visa implementar a definicAo de orientagBes uniformes que
fomentem o rigor e promovam a transparéncia da agcdo do Estado e dos titulares da
gestdo das entidades publicas empresariais e sociedades andénimas de capitais
exclusiva ou maioritariamente publicos, aplicando-se ainda estas medidas, com as

devidas adaptacdes, aos institutos publicos.

RICH, P. — Inside the black box : revealing the process in applying a grounded theory
analysis. The Qualitative Report. 17 : 25 (2012) 1-23.

RING, P.S.; PERRY, J.L. — Strategic management in public and private organizations :
implications of distinctive contexts and constraints. Academy of Management Review.
10 : 2 (1985) 276-286.

ROBBINS, S.; JUDGE, T.; JUDGE, T. — Organizational behavior. Upper Saddle River,
NJ : Pearson Prentice Hall, 2008.

RODRIGUES, C. — Governacdo de organizacdes publicas em Portugal : a

emergéncia de modelos diferenciados. Ramada : Edigbes Pedago, 2011.
ROWE, J. — Studying strategy. London : Bookboon, 2008.

SCHEIN, E. — Organizational psychology. New York, NY : Prentice-Hall, 1980.

249



SCHEIN, E. — Organizational culture and leadership. San Francisco, CA : Jossey-
Bass, 1997.

SELZNICK, A. — TVA and the grass roots. 2nd ed. Berkeley, CA : University of
California Press, 1966.

SIMOES, J. — Retrato politico da satde. Coimbra : Almedina, 2005.

SIMON, H.A. — Administrative behavior : a study of decision-making processes in

administrative organization. 3 ed. London : The Free Press, 1976.

SIMON, H.A. — Rational decision making in business organizations. The American
Economic Review. 69 : 4 (1979) 493-513.

SOLONER, G.; SHEPARD, A.; PODOLNY, J. — Strategic management. San Francisco,
CA : John Wiley, 2001.

STEIN, J. — Contextual factors in the selection of strategic decision methods. Human
Relations. 34 : 10 (1981) 819-834.

STEINER, G. A.; MEINER, J. B. — Management policy and strategy : text, readings
and cases. New York, NY : McMillan Publishers, 1977.

STRAUSS, A.; CORBIN, J. — Basics of qualitative research : techniques and
procedures for developing grounded theory. 3 ed. Sage Publications, 2008.

THOMPSON, J.D. — Organizations in action : social science bases of administrative
theory. Piscataway, NJ : Transaction Publishers, 1967.

TRICKER, R. — Corporate governance, practices, procedures and powers in British

companies in their boards of directors. Oxford : The Corporate Policy Group, 1984.

UK. COMMITTEE ON CORPORATE GOVERNANCE. Hampel Commitee Report.
London : Gee Publishing, 1998.

VASCONCELOS, E. — Estrutura das organiza¢cdes. Sao Paulo : Pioneira, 1989.

VERSCHOOR, C. — Benchmarking the Audit Committee. Journal of Accountacy.
September (1993) 59-64.

UK. COMMITTEE ON THE FINANCIAL ASPECT OF CORPORATE GOVERNANCE
AND GEE AND CO.LTD — The Cadbury Report. London : Gee Publishing, 1992.

UK. NHS — Code of conduct for NHS managers. London : Department of Health. NHS,
2002.

250



WIESBACH, M. — Outside directors and CEO turnover. Journal of Financial
Economics. 20 (1988) 431- 460.

WHITTINGTON, R. — What is strategy and does it matter? 2" ed. London : Cengage
Learning, 2001.

WOOLDRIDGE, B.; FLOYD, S.W.- The strategy process, middle management
involvement, and organizational performance. Strategic Management Journal. 11 : 3
(1990) 231-241.

WRIGHT, P.; KROLL, M.J.; PARNELL, J.A. — Strategic management : concepts and
cases. Upper Saddle River, NJ : Prentice Hall, 2009.

YOUNG, G.; BEEKUNN, R.l;; GINN, G.O. — Governing board structure, business
strategy, and performance of acute care hospitals: a contingency perspective. Health
Services Research. 27:4 (October 1992) 543-564.

ZAHRA, S. — Increasing the board’s involvement in strategy. Long Range Planning. 23
(1990) 109-117.

ZAHRA, S.; PEARCE, J. — Rationalizable strategic behavior and the problem of
perfection. Econometrica. 52 : 4 (1984) 1029-1050.

ZAHRA, S.; PEARCE, J. — Board of directors and corporate financial performance : a

review of integrative model. Journal of Management. 15 (1989) 291-334.

ZALD, M. — The power and functions of boards : a theoretical synthesis. American
Journal of Sociology. (1969) 97-111.

251



ANEXOS
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Anexo Il — Guiao de Entrevista / Questionario
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GUIAO ENTREVISTA

Parte | - Estratégia — Aberto

Parte Il — Seguir os assuntos das perguntas

1. Considera ser o desenho da estratégia do hospital uma das competéncias do CA?

Sim

o Nao

Por Estratégia devera entender,umpadrio de decisGes coerente, unificador e integrativo que
determina e revela os seus objetivos, metas e propdsitos produzindo as politicas e planos
fundamentais para o seu alcance

Por Desenho Estratégico devera entender, atividade de concegdo da estratégia.

2. Que tipo de tomada de decisdes sdo da competéncia do CA?

o Operacionais
o Estratégicas

CA: o Outras Especifique

Competeéncias Por Decisdo Estratégica devera entender, decisdes tomadas de acordo com a visdo e a missao
rganizacional

Por Decisdo Operacional devera entender, decises tomadas de acordo com as decisGes
estratégicas relacionadas com a producao.

3. Quetipo de tomada de decisdes deveriam ser da competéncia do CA?

o Operacionais ___
o Estratégicas
o Outras Especifique

4. A que 6rgdo devera caber a competéncia para a tomada de decisdo estratégica do Hospital?

o ARS__
CA
o Outro___ Especifique




CA:

Nivel
Estratégico
Desenho e
Planeamen
to
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g
5. A que nivel estratégico se situa CA?

o 1%nivel
o 2%9ivel

o Nao tem nivel estratégico apenas operacional

Por 12nivel devera entender, ao nivel da estratégia
Por 22nivel devera entender, ao nivel do desenho e planeamento estratégico

6. A que nivel estratégico se devera situar o CA?

o 1%nivel
o 2%nivel
o Nao tem nivel estratégico apenas operacional

7. Considera ser necessario desenho e planeamento estratégico para o hospital?

Sim

o Nao

Por Desenho Estratégico devera entender, atividade de concegdo da estratégia
Por Planeamento Estratégico devera entender, desenho da operacionalizagdo da estratégia

8. A que d6rgio deverd caber a competéncia do desenho e planeamento estratégico do hospital?

CA

ARS___

ACSS__
Outro___ (especifique)

o O O O

9. Considera haver falta de desenho e planeamento estratégico a nivel superior?

Sim

o N&o___

10. Considera estar a capacidade estratégica do CA comprometida por falta de planeamento
estratégico superior?

Sim

o Nao___

11. Tem o CA capacidade técnica e profissional para tomar e implementar decisdes estratégicas?

== (selecione uma opcdo para tomar e outra opgdo para implementar)

2|
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Sim, para tomar
Ndo, para tomar
Sim, para implementar

o O O O

Ndo, para implementar

12. Devera ter o CA capacidade técnica e profissional para tomar e implementar decisdes

estratégicas? (selecione uma opgdo para tomar e outra opgdo para implementar)

Sim, para tomar
Nao, para tomar
Sim, para implementar

O O O O

Ndo, para implementar

13. Tem o CA autonomia para tomar e implementar decisdes estratégicas? (selecione uma op¢do
para tomar e outra opgdo para implementar)

Sim, para tomar
Nao, para tomar
Sim, para implementar

o O O O

Ndo, para implementar

CA 14. Considera estar a capacidade estratégica do CA comprometida por falta de autonomia para

Competéncias |=§
e capacidade

tomar e implementar decisdes estratégicas? (selecione uma opgdo para tomar e outra opgdo
para implementar)

Técnica e '

profissional ©  Sim, para tomar _

PTDE o Na&o, paratomar___

Autonomia o Sim, paraimplementar___
o N&o, paraimplementar___

15. Concorda com a atual forma de constituicdo do CA (nomeacdo)?

16. Considera que deveriam estar melhor definidas quais as competéncias técnicas e profissionais
de cada elemento do CA?

17. Considera necessario desenho e planeamento estratégico a nivel nacional?




Governagao
e Modelo
Governagao

Relagao CA
como
modelo
nacional

18.

19.

20.

21.

22.

23.
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Que 6rgdo devera ter a competéncia de desenho e o planeamento estratégico a nivel nacional?

o ARS___
o ACSS__ _
o Outro___

Considera ter a ARS capacidade e competéncias técnicas e profissionais de desenho e

planeamento estratégico?

Sim

o Nao

Considera ter a ACSS capacidade e competéncias técnicas e profissionais de desenho e

planeamento estratégico?

Sim

o Nao

Como considera a relagdo ACSS/ARS em termos de interesses e competéncias?

Clara___

Confusa____

Conflituante____

Com interesses e competéncias mal definidas____
Redundante___

O O O O O O

Outro

Como considera ser a relagdo da ARS com o CA em termos de interesses?

Clara___
Confusa___
Conflituante____
Mal definida___
Redundante

0O O O O O O

Outro____

Como considera ser a relagdo da ACSS com o CA?

Clara___
Confusa___
Conflituante____
Mal definida____
Redundante____

O O O O O O

Outro

24. Como considera ser a relagdo ACSS-ARS com o CA?

o Clara
o Confusa

4l
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o Conflituante___
o Com interesses e competéncias mal definidas__
o Redundante__
o Outro___
25. De que forma julgaria garantir a clara definicdo de interesses e a ndo conflitualidade dessas
competéncias?
Governagao
e Modelo d
Governacgao 26. Qual deveria ser no seu entender o modelo de governacgdo estratégico?
Adequagéo o ARS - CA (planeamento estratégico e operacional)
do CA o ACSS (planeamento estratégico)—>CA (planeamento operacional)
o ACSS/ARS (planeamento estratégico)>CA (planeamento operacional) ___
o ARS (planeamento estratégico)-> CA (planeamento operacional)
o ACSS-> (Planeamento estratégico)->ARS/CA (planeamento operacional) ___
o ACSS-> Orgio profissional de desenho e planeamento estratégico - CA (Planeamento
operacional) __
o Outro___ (especifique)
27. De acordo com tipo de competéncia do CA implicito no modelo escolhido na opgdo anterior,
considera estar o atual modelo de composicdo do CA adequado ao exercicio das suas fungGes?
Sim___
- o Nio___ Justifique.
.
28. Considera que os elementos do CA tém as competéncias técnicas e profissionais necessarias
para o desenvolvimento estratégico?
Sim___
o Nao, de acordo com as reais necessidades da fungdo __
CA:
Competéncias 29. Considera estar a capacidade estratégica do CA condicionada pelas competéncias técnicas e
elementos profissionais dos seus elementos?

para exercicio
estratégico

Planos
Estratégicos

30.

Sim

o Nao
Considera os Planos Estratégicos elaborados:
o Plano estratégico orientador autorizado e consequente

o Plano estratégico autorizado e inconsequente
o Outro__ Especifique
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QUESTIONARIO

1. Considera ser o desenho da estratégia do hospital uma das competéncias do CA?

o Sim___
o Nao
Por Estratégia devera entender,umpadrdo de decisdes coerente, unificador e integrativo que determina e revela os seus

objetivos, metas e propdsitos produzindo as politicas e planos fundamentais para o seu alcance
Por Desenho Estratégico devera entender, atividade de concegdo da estratégia.

2. Que tipo de tomada de decisGes sao da competéncia do CA?

o Operacionais
o Estratégicas
o Outras Especifique
Por Decisdo Estratégica devera entender, decisGes tomadas de acordo com a visdo e a missdo organizacional

Por Decisdo Operacional devera entender, decisées tomadas de acordo com as decisdes estratégicas relacionadas com a
produgdo.

3. Que tipo de tomada de decisGes deveriam ser da competéncia do CA?
Operacionais ____
Estratégicas

Outras Especifique

4. A que 6rgdo devera caber a competéncia para a tomada de decisdo estratégica do

Hospital?
o ARS__
o CA

o Outro___ Especifique

5. A que nivel estratégico se situa CA?

o 12nivel
o 2%nivel
o Nao tem nivel estratégico apenas operacional

Por 12nivel deverd entender, ao nivel da estratégia
Por 22nivel deverd entender, ao nivel do desenho e planeamento estratégico

1]
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6. A que nivel estratégico se devera situar o CA?

o 19nivel
o 2%nivel
o Na&o tem nivel estratégico apenas operacional

7. Considera ser necessario desenho e planeamento estratégico para o hospital?

o Sim___
Nao

Por Desenho Estratégico devera entender, atividade de concegdo da estratégia
Por Planeamento Estratégico devera entender, desenho da operacionalizagdo da estratégia concebida.

8. A que 6rgdo devera caber a competéncia do desenho e planeamento estratégico do

hospital?
o CA___
o ARS___
o ACSS___
o Outro___ (especifique)

9. Considera haver falta de desenho e planeamento estratégico a nivel superior?

o Sim___
o Nao___

10. Considera estar a capacidade estratégica do CA comprometida por falta de
planeamento estratégico superior?

o Sim___
o Nao___

11. Tem o CA capacidade técnica e profissional para tomar e implementar decisées

estratégicas? (selecione uma opgdo para tomar e outra opgdo para implementar)

Sim, para tomar
Nao, para tomar
Sim, para implementar

O O O O

Ndo, para implementar
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12. Devera ter o CA capacidade técnica e profissional para tomar e implementar decisdes

estratégicas? (selecione uma opgdo para tomar e outra opgdo para implementar)

Sim, para tomar
Nao, para tomar
Sim, para implementar

O O O O

Nao, para implementar

13. Tem o CA autonomia para tomar e implementar decisdes estratégicas? (selecione uma
opgdo para tomar e outra opgao para implementar)

Sim, para tomar
Nao, para tomar
Sim, para implementar

O O O O

N&o, para implementar

14. Considera estar a capacidade estratégica do CA comprometida por falta de autonomia

para tomar e implementar decisGes estratégicas? (selecione uma opgdo para tomar e outra
opgdo para implementar)

Sim, para tomar __
Nao, para tomar
Sim, para implementar

O O O O

Ndo, para implementar

15. Concorda com a atual forma de constituicdo do CA (nomeagdo)?

o Sim
Nao
16. Considera que deveriam estar melhor definidas quais as competéncias técnicas e
profissionais de cada elemento do CA?

o Sim___
Nao

17. Considera necessario desenho e planeamento estratégico a nivel nacional?

o Sim___
o Nao___
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18. Que 6rgdo devera ter a competéncia de desenho e o planeamento estratégico a nivel

nacional?
o ARS___
o ACSS___
o Outro____

19. Considera ter a ARS capacidade e competéncias técnicas e profissionais de desenho e

planeamento estratégico?

o Sim
o Nao

20. Considera ter a ACSS capacidade e competéncias técnicas e profissionais de desenho e

planeamento estratégico?

o Sim
o Nao

21. Como considera a relacdo ACSS/ARS em termos de interesses e competéncias?

Clara___

Confusa___

Conflituante___

Com interesses e competéncias mal definidas____
Redundante

Outro____

o O O O O O

22. Como considera ser a relacdo da ARS com o CA em termos de interesses?

Clara___
Confusa____
Conflituante
Mal definida____
Redundante

O O O O O O

Outro____

23. Como considera ser a relacao da ACSS com o CA?

Clara____
Confusa____
Conflituante___
Mal definida___
Redundante

O O O O O O

Outro____
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24. Como considera ser a relacdo ACSS-ARS com o CA?

Clara___

Confusa____

Conflituante_

Com interesses e competéncias mal definidas__
Redundante_

o O O O O O

Outro____

25. De que forma julgaria garantir a clara definigdo de interesses e a nao conflitualidade
dessas competéncias?

26. Qual deveria ser no seu entender o modelo de governacdo estratégico?

ARS - CA (planeamento estratégico e operacional)

ACSS (planeamento estratégico)—>CA (planeamento operacional) ____
ACSS/ARS (planeamento estratégico)>CA (planeamento operacional)
ARS (planeamento estratégico)—> CA (planeamento operacional)
ACSS—> (Planeamento estratégico)—>ARS/CA (planeamento operacional)

O O O O O O

ACSS-> Orgao profissional de desenho e planeamento estratégico - CA
(Planeamento operacional) __
o Outro___ (especifique)

27. De acordo com tipo de competéncia do CA implicito no modelo escolhido na opg¢ao
anterior, considera estar o atual modelo de composicdo do CA adequado ao exercicio
das suas funcgbes?

o Sim___
o Nado___ Justifique.

28. Considera que os elementos do CA tém as competéncias técnicas e profissionais
necessarias para o desenvolvimento estratégico?

o Sim
o Nao, de acordo com as reais necessidades da fungao __
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29. Considera estar a capacidade estratégica do CA condicionada pelas competéncias
técnicas e profissionais dos seus elementos?

o Sim___
o Nao___

30. Considera os Planos Estratégicos elaborados:
o Plano estratégico orientador autorizado e consequente

o Plano estratégico autorizado e inconsequente
o Outro__ Especifique
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FASES DO PROCESSO DE TOMADA DECISAO ESTRATEGICA
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Anexo IV — Verbatins e processo de codificacao



Extratos texto |Codigos Conceitos |Su b-categorias Categorias Categorias

Rigidez das institui¢des rigidez instituicoes Rigidez (2) caracteristicas Organizacional (12) Modelo Organizacional (23) Model.o Es:trateglco
Organizacional (49)

Falta absorgdo de competéncias falta absorgdo competencias

Funcionamento meramente administrativo do hospital funcionamento administrativo Burocratica (4)

burocratizado

Panorama parado, estagnado, burocratizado estagnada

Acomodagdo das pessoas acomodacdo

As institui¢des estdo deprimidas deprimidas Desmotivagdo (3)

Ambiente interno é insuportavel ambiente insuportavel

A burocracia e a politica entre ARS/ACSS e hospitais levam a

A L« desmotivagdo institui¢des
ineficiéncia e a desmotivagdo

Falta de meritocracia como base remuneratdria base remuneratoria
O Ca tem que ser escolhido por meritocracia comprovada escolha meritocratica
Falta de incentivo por meritocracia incentivo por meritocracia

Ha que lutar contra a ideia da vocagdo das institui¢des, a favor

da qualidade dos cuidados prestados e dos resultados em saide vocagdo instituicdes

para os cidaddos

Falta cultura de transparéncia sem cultura transparencia

Dificuldades de Implementagdo devido a cultiura da organizagdo

A opinido profissional dos médicos é influénciada por aspetos
que nem sempre sdo do interesse da instituigdao

Os profissionais (...) querem ter as suas coisinhas, todos querem
tudo, porque era assim que funcionavam

Toda a gente acha que so consegue funcinar se for com aqueles
com quem sempre fincionaram

Fusdo imposta (...) cria nas pessoas a ideai de que eles sdo uma
casa pequenina, mas deles, e portanto aquela ideia dificil, Articulagdo culturas
sentem-se o parente pobre

querem tudo

Mentalidade

Gerir e fazer mudangas com funciondrios publicos é muito
dificil. Ndo querem fazer nada e isso mata as organizagcGes

Quintas em vez de competitividade oorganizacional Pequenos poderes
Ha divisdo de forgas entre a clinica e a sustentabilidade
econémico-financeira

Médicos receptivos a pressoes de fornecedores Pressoes

lutas internas

Ndo hd gestdo estratégica — ha administracdo hospitalar Auséncia gestdo

é adminstragdo

sem meritocracia (3)

Cultura organizacional (8)

Poder (3)

Légica Administrativa (8)

Cultura (11)

Competéncias de Gestdo (12)

Modelo Gestdo
Organizacional (26)



Extratos texto

|Codigos

Conceitos |Sub—categorias

Categorias

Categorias

Gestdo dos hospitais= gestdo administrativa
As competéncias de gestdo ndao podem estar distribuidas pelos
directores tecnicoe e pelo enfermeiro director

Falta logica de gestdo em rede na rede publica hospitalar

H4 dificuldades de desempenho e de equilibrio em mais de 90%

dos hospitais

Contratos.programa nio medem resultados. E 3” tripa-forra”

Falta metodologia transversal a organizagdo
falta Qualidade metodologica
Endogamia e falta de rigor e qualidade metodoldgico

organizacional

Faltam diferentes niveis de decisdo
distribuigda pelouros incentiva direcgdes fracas
Centralizagdo por falta de diferentes niveis de gestdo

Falta de gestdo intermédia

A distribui¢do dos pelouros dentre do CA tende a anulara gestdo
interfmédia que incentivam as direcgées fracas e irrsponsaveis

O MS estd a dificultar a contratagdo da gestdo intermédia
O que é importante é criar unidades intermédias de gestdo
0 Ca ndo se dedica a questdes estratégicas porque ndo tem
gestdo intermedia para tratar das questdes operacionais

Faltam instrumentos de gestdo na rede publica
Falta de ferramentas de gestdo- risco de se comparar realidades
gue ndo sdo comparaveis porque ndo ha uma pratica nacional

sob os mesmos critérios

Falta uniformizagcdo dos pressupostos por detras da

contabilizagdo analitica

Dificuldades no controlo de gestdo
Falta modelo de custeio para contabilidade analitica
CA é puramente operacional. As decisoes estratégicas sdo

buracratizadas

Ca meramente operacional. De gestdo diaria

Falta capacidade para formulagdo e implementagdo
Dificuldades no desempenho

gestdo administrativa

competencias gestdo
logica gestdo

desiquilibrio
dificuldades desempenho
ndo medem resultados

metodologias transversais
Qualidade

Endogamia

falta de rigor

diferentes niveis decisao
diregdes fracas
centralizagdo no ca

falta gestdo intermedia

distribuicdo pelouros CA anula

Dificultada por MS

gestao intermedia
instrumentos gestao
ferramentas gestao

falta comparabilidade
uniformizagdo pressupostos

controlo gestao
modelo custeio

Ca operacional
gestdo didria

capacidade estrategica
Desempenho

Metodologias (4)

Gestdo Intermédia (8) Gestdo Intermédia (14)

Contabilidade Analitica (6)

Ca operacional (6) Ca Incapaz (17)

Modelo Governo Org (23)



Extratos texto

|Cod@os

Conceitos

|Sub—categoﬁas

Categorias

Categorias

Falta metodologia para tomada de decisdo estratégica
CA é puramente operacional. As deciso™~es estratégicas sdo

buracratizadas

CA é puramente operacional. As decisoes estratégicas sdo

buracratizadas

Apenas se “apagam fogos” or¢gamentais — bombeiros
A carta de missdoé de manutengdo. A missdo fica sempre por

fazer, por cumprir
Falta missdo estrategica

Ca tem de ser lider mas assessorado

Falta de coesdo CA

O CA ndo tem competéncias técnicas e profissionais para o

desenvolvimento eestratégico
N&o ha bons gestores no CA

As competéncias do Ca tem que estar estabelecidas

Falta nogdo de clientes vs accionistas

Falta business plan a MLP

N&o ha rumo estratégico definido
Falta relagdo com os pares para carteira de negdcio

Competigdo perversa - € um campeonato orgamental

A qualidade de um Ca é a sua lideranga

A realidade das organizagdes dependem de quem |3 esta

Lideranga subjectiva

Ineficiencia do sitema nacional — estd & mergé da subjectividade

da lideranga
Falta lideranga pessoal

Lideranga no Ca depende do conhecimento das instituigdes

Falta qualidade de gestdo nas liderangas
Se n3o for necessario financiamento, tudo se faz, basta haver
vontade e capacidade. Ha incompeténcia

Ndo existe competéncia

CH pequenos tem gente incompetente e querem conservar o
poder através dum sistema de comamdo e controlo

Metodologia Tomada decisdo

Burocratico

burocratico
bombeiros orcamentais
Sem missao

missdo estrategica
necessitam de assessoria
Falta coesao

ndo ha competencias

competencia gestao
estabelicimento competencias
ma preparagdo do CA

sem visdo de mercado
Ausencia Business plan

ndo ha rumo definido
ausencia concertagao

competigdo perversa

campeonato orgamental

qualidade de lideranga

realidade subectiva

lideranga subjectiva

lideranga pessoal

Depende conhecimento das institui¢des

falta de qualidade gestdo

incompetencia

gente incompetente

Burocratico (3)

Missao (2)

Sem competencias (6)

Sem visao mercado (4)

Campeonato orgamental (2)

Subjetividade (6)

Incompetencia (4)

Ambiente externo (6)

subjetiva (6)

Incompetente (6)

Lideranga Mediocre (22)

Qualidade Liderangas
Organizacionais (41)



Extratos texto

|Cod@os

Conceitos

|Sub—categoﬁas

Categorias

Categorias

O Ca tem que ter pensamento estratégico .- através da sua

lideranca
Pessoas de perfil burocratico

Falta lideranga empreendedora

Raramente tomamos iniciativa propria

Falta lideranga para empreender obra

Modelo actual optimo para gente pouco empreendedora que

quer ter um lugar de comando

Medo das responsabilidades — Nim

N&o gostam de correr riscos — aversdo ao risco

N&o se decide ir a serio as coisas

Comodismo da cadeia de comando e controlo

Falta vontade porque ha liberdade

A vontade do CA é muito importante para tomar e implementar

decisdes

Existe confusdo entre a confianga institucional e a obediéncia
partidaria. Confianga politica ndo é obediéncia partidaria, no

sentido institucional

Os hospitais sdo instituigdes abertas para a politica das

autarquias

A politiquice no hospital existe por falta de uma estratégia clara

e inequivoca da ARS

Ca imposto pelos interesses partidarios

Directores dos hospitais tém influéncia politica tdo grande
guanto o ministro e o secretario de estado

Hospitais pequenos sdo os que tem gente menos preparada e
com mais interesses partidarios

Elementos doos CA sem competéncias para as fungGes por
interferéncia dos interesses partidarios

Ca é vitima de politiquices — é preciso lideranga para cé estar

Ainda ha generais a mais e soldados a menos

Falta de higienizagdo da cadeia de comando

Gostam de poder, de ser presidentes

As liderangas dos grandes hospitais querem poder, querem ter
uma linha directa com quem manda

Ha presidentes de hospitais com tanto ou mais poder que os

Ministros

CH pequenos tem gente incompetente e querem conservar o
poder através dum sistema de comamdo e controlo

Modelo actual optimo para gente pouco empreendedora que

quer ter um lugar de comando

ter pensamento estrategico
perfil burocratico

falta lideranga

falta empreendodorismo
pouco empreendedora

Medo

aversao ao risco
falta vontade
comodismo

obediencias partidarias

interesses politicos autarquicos

interesses partidarios
imposigdo CA

influencia politica
interesses partidarios
incompetencia CA

politiquices

generais a mais
higienizacad
gostam poder

querem poder

gente incompetente

lugar de comando

Sem pensam.estrategico (1)

perfil burocratico (1)
N&do empreendedora (6)

Sem vontade (4)

politica partidaria (7)

Politiquices (3)

Poder (3)

poder pela incomptencia (6)

Sem vontade (10)

Interesses Partidarios (10)

Poder (9)

Interesses e Influencia (19)



Extratos texto

|Cod@os

Conceitos

|Sub—categoﬁas

Categorias

Categorias

Interesses instalados
Jogo de sombras — sem mericocracia, sem av.desempenho

Os cargos técnicos no CA ndo deveriam ser executivos mas se o
ndo fazem o corporativismo na clinica sentir-se-ia mais —
Envolvimento executivo

Presidente e rquipa deveriam poder ser despedidos se ndo
fossem nomeagdes por politiquices

Estratégia depende de quem estd — é subjectiva e intermitente

Estratégia € uma miragem

N&o hd um fio condutor em termos estratégicos

Ndo ha estratégia nenhuma

Navegar a vista — cada um por si, sem planos

Falta de decisdo politica por ndo se saber o que se quer
Politica que causa discrepancias no financiamento entre os
hospitais

recuo nas decisGes que poem a estrategia das instituicdes em
causa

A politica ndo percebe de saude para poderem saber o que
exigir

Falta érgdo de estratégia geral

A tutrela ndo se preocupa com os resultados, perde-se no
processo do tick-box e do rubber-stamp

Falta orientagdo estratégica a nivel nacional e geral

Falta Direcg¢do politica a nivel nacional com capacidade para
identificar e replicar as melhores praticas

Tem-se vindo a acabar com a empresearilozagdo do hospital por
excessivo centralizagdo do MS

Excessiva centralizagdo

Centralizagdo da tomada de decisdo devido a austeridade
financeira

Centralizagdo de poderes no MS

Visdo do MS como uma grande empresa e ndo de holding

Falta de autonomia financeira

sAs ARs sdo excessivas nas suas competéncias e atribui¢des e na
maneira como interpretam a sua missdo

As ARS poderdo ser demasiadamente grandes e serem
complicadoras e ndo facilitadoras

interesses instalados

jogo sombras

cargos tecnicos nao executivos

nomeagdes CA

subjectiva

intermitente

Miragem

falta fio condutor

ndo ha estrategia

sem rumo
desconhecimento objectivos

discrepancias entre hospitais

Desconhecimento de saude
ausencia orgdo geral

ndo se preocupa com resultados
desorientagdo Estrategica

identificagdo melhores praticas

Centralizagdo d
centralizagdo Tutela
centralizagdo
centralizagdo poder
visao centralizada
Centralizagdofinanceira

excivas atribuicbes

demasiado grandes

Sem fio condutor (9)

Orgao Estratégico (5)

centralizagdo (6)

Excessivas (2)

Rumo Estrategico (14)

Centralizagdo na tutela (6)

ARS Desadequadas (6)

Modelo Governagao
Estrategico (26)

Modelo Estrategico
SS (59)



Extratos texto

|Codigos

Conceitos |Sub—categorias

Categorias

Categorias

As Ars tém de ser instrumentais

As ARs ndo funcionam bem, ndo sdo consistentes

Existem generais a mais e soldados a menos. A re-organizacdo
da rede hospitalar é fundamental para acabar com isso

N&o ha vontade politica para a re-organizagdo da rede e das
competéncias

Falta impulso politico para as organizagGes se regenerarem
Ha rigidez politica

Rede conceptualmente errada

Falta convergéncia estratégica na rede

AlteragBes adhoc no que respeita a distribui¢do das polpulagdes
na rede de referenciagdo sem plano estratégico

Indefinicdo rede referenciagao sdo um problema estrategico
para o hospital

ARS mudaram mas a rede de referenciagdo ndo

Falta reformar os hospitais

Falta re-organizar a estrutura organizativa

Conservadorismo

E uma caixa de ressonancia por estrutura piramidal

Rede hospitalar — tem de haver choque externo pela
competicdo, pela qualidade

Falta de expertise por ingeréncia de politiques que ndo a
promovem através da rede

Faltam metodologias de gestdo transversais,
comparaveisBenchmarking actual ainda esta a comparar
realidades diferentes que sdo relativamente incompardveis

N&do ha ainda um padrdo, um sistema estabilizado. Ex: o que é
um hospital mais eficiente, mais despesista, mais efectivo?

Existem apenas aproximagdes a realidade

Gerem-se vieses de comparagdo muito sérios

Fantam critérios unificados de codificagdo que levam a
problemas de financiamento

Complicadoras

N3do sdo instrumentais
N3o facilitadoras

nao funcionam

falta vontade

falta vontade politica

falta impulso politico
rigidez politica
Conceptualmente errada
desconhecimento

convergencia

rede referenciagdo

reformar
re-organizar
Conservadorismo
caixa ressonancia
Estrutura piramidal

falta competigdo
falta qualidade

Expertise

comparabilidade

padrao estabilizado

comprabilodade
vieses comparabilidade

criterios unificadores

Complicadoras (3)

Ineficazes (1)

Falta Impulso politico (4) Reformar Rede Hospitalar (17)

Conceptualmente errada (3)

Rede referenciagdo (3)

Reformar as estruturas (7)

Incomparabilidade Instituigdes

(7

Modelo Financiamento (16)

Modelo Estrategico Rede (33)



Extratos texto

|Codigos

Conceitos |Sub—categorias

Categorias

Categorias

EPE’s ndo o sdo

Falta modelo de financiamento que tenha em conta a evolugdo
do ambiente externo, tendéncias

Ha sub-financiamento

Financiamento pelo histérico — financiamento pela produgdo é
uma miragem

Fantam critérios unificados de codificagdo que levam a
problemas de financiamento

Iniquidade no financiamento — financiamento sub—repticio dos
privados

Modelo de financiamento é uma aberragdo e perversdo
Financiamento pervertido

Politica que causa discrepancias no financiamento entre os
hospitais

Os processos de financiamento ndo mudaram: so existe é mais
pressdo

a interpretagdo da sua missdo é um problema de lideranga

eficiéncia do sitema nacional — esta @ mergé da subjectividade
da lideranga

Falta lideranga nacional

Deconhecimento do negdcio

Tutela sdo marcianos

transparéncia nos critérios do estado

Poder perpetua a incompeténcia

Decisdes politicas sem ideia nenhuma sobre hospitais ou rede
hospitalar
A tutela ndo é competente — e rubber-stamp e tick-box

A tutela n3o se entende devido as politiquices. E preciso fazer-
lhes frente quando decidem disparates

Administracdo Estado é incompetente
A tutela n3o se entende devido as politiquices. E preciso fazer-
lhes frente quando decidem disparates

Falsa emprearilizagdo
Evolugdo ambiente externo
Sub-financiamento

Finaciamento pelo historico
falta criterios unificadores

iniquidade

Aberragdo
perversao

discrepancias entre hospitais

sé impoe pressdo
interpretagdo missao

subjetividade

lideraga nacional
Desconhecimento negocio
marcianos
desconhecimento tecnico

desconhecimento estrategico

transparencia criterios
incompeténcia

desconhecimento
incompetente

rubber-stamp

tick-box

falta de entendimento na tutela

Ndo sabem tomar decisdes
incompetencia

decidem mal

Desorientagdo

Problemas do de estrategia global do SS ndo tém sido resolvidos estrategia global

sub-financiamento (2)

criterios unificadores (1)

Desonesto (6)

Subjetividade (2) liderangas subjetivas (3)

lideranga nacional (1)

Ignorancia (4) Incapacidade Estrategica (38)

Incompeténcia Estrategica (12)

Liderangas mediocres (58)

Liderangas Nacionais
(91)



Extratos texto |Codigos Conceitos |Su b-categorias Categorias Categorias
Ha um desajustamento entre os objectivos MLP e as decisGes desaiustamento de obiectivos Descoordenacdo Estrategica
politicas nacionais ! ) (8)

Jogo entre os objetivos do Ministerio e os objetivos das
institui¢des

Ninguém sabe o que pensam os decisores politicos

Falta orientagdo estratégica nacional unificadora, por isso cada
um faz a sua maneira

transparéncia nos critérios do estado

Falta estratégia concertada

Descoordenagdo nacional

O processo estratégico, esta invertido

Estado sem visdo estratégica e limitador de liberdades das
institui¢des

Falta visdo global

Falta visdo alargada — ambiente externo

Falta dimensdo nacional

Falta de ideia de carteira de necessidades

Falta pensamento estratégico — analise oferta/procura
Ha falta de confianga no SNS por falta de rigor e pensamento
estratégico nacional

A falta de planeamento estratégico regional e nacional leva a
dependéncia das liderangas subjectivas

Ha falhas no planeamento estratégico das unidades de saude a
nivel nacional e regional

Continua a pensar nos planos de acgdo a um ano. E ndo pluri-
anualmente

Excessiva centralizagdo recursos por politiquice

Ha desconhecimento da tutela dos planos estratégicos do
hospital

A politica ndo percebe de salide para poderem saber o que
exigir

A tutrela ndo se preocupa com os resultados, perde-se no
processo do tick-box e do rubber-stamp

Falta 6rgdo de estratégia geral

Falta orientagdo estratégica a nivel nacional e geral

Falta Direcgdo politica a nivel nacional com capacidade para
identificar e replicar as melhores praticas

Ha falta de acompanhamento especifico para que a estratégia
seja alcangada

jogo objetivos
ndo se sabe o que pensam
unificadora

transparencia criterios
ausencia concertagdo
descoordenagdo

inversao processo estrategico

sem visdo estrategica

ausencia visdo global
Visdo alargada
dimensdo nacional
Ambiente externo

carteira necessidades
anailse mercado
falta confianga no SNS

falta rigor

dependencia liderangas subjectivas

falhas

planos acgdo anuais

Centralizagdo recursos

desconhecimento

Desconhecimento de saude

ndo se preocupa com resultados

ausencia orgdo geral
desorientacgdo Estrategica

identificagdo melhores praticas

acompanhamento especifico

Sem Visdo estrategica (5)

Sem Pensamento estrategico

(4)

Sem Planeamento Estrategico

(3)

Incapacidade Controlo e Monitorizagdo

N3o ha foco nos Resultados (4) X
Estrategica (17)

N3o acompanha (3)

Sem Controlo Estrategico (5)



Extratos texto

|Cod@os

Conceitos

|Sub—categoﬁas

Categorias

Categorias

Se ndo se precisar de meios financeiros, faz-se o que se quer

A tutela permite tudo desde que ndo haja “ruido social” —

Politica

Falta know-how superior o que leva a liberdade subjectiva

A estratégia para se fazer alguma coisa é ndo deixar o MS saber,
ndo lhe pedindo autorizagdes ou parcerias

Se o hospital funciona mal é porque a tutela ndo quer saber e
ndo é exigente — Ttela é incompetente

N&o ha capacidade superior para impor desempenhos ou
metodologias (carteira de servigos)

A tutela ndo sabe escolher nem demitir os elementos nomeados

Falta de coragem politica — pedem-se estudos e ndo se aplica

nenhum

Falta impulso politico para as organizagdes se regenerarem
Falta decisdo politica para planeamento estratégico

Jogo de sombras — nada se faz, fica-se com a ideia que se faz

Estudos sdo assépticos: Ceti Paribus

Tutela ndo é cumpridora

Jogo entre os objetivos do Ministerio e os objetivos das

instituicdes

recuo nas decisGes que poem a estrategia da instituicdo em

causa

Decisdes estratégica a montante sdo politico-partidarias
Estado n3o sabe ser cliente/prestador/financiador. E s politica

partidaria

Os adm.hospitalares estdo a mercé de desorientagdes que cada

novo ministro coloca

ARs sdo bragos de politiqueiros

Quotas dos partidos nas administragdes

ARS bombardeadas por interesses partidarios

A politiquice no hospital existe por falta de uma estratégia clara

e inequivoca da ARS

A burocracia e a politica entre ARS/ACSS e hospitais levam a
ineficiéncia e a desmotivagdo

permissiva

liberdade subjrctiva

ndo dar conhecimento

Ndo pedir autorizagdo
ndo sabe exigir

ndo é exigente

exigir desempenhos

ndo é responsavel nas escolhas

coragem politica

impulso politico
Decisdo politica
nada se faz

ilusdo acao
estudos assepticos
N&o é cumpridora

jogo objetivos

Politico-partifarias

desorientagdes politicas

Bragos politicos
Quotas partidarias
interesses partidarios

falta estrategia clara

Politica ARS/ACSS

Falta exigéncia (5)

Decisdo Politica (9)

Politica Partidarizada (11)

Politica (20)

Interesses politicos e
Influencias (33)



Extratos texto |Codigos Conceitos |Su b-categorias Categorias Categorias
Estratégia d de dos cicl liti dad de cadei
s ra.e.gla’ .epen e dos ciclos politicos e da danga de cadeiras depende Ciclos politicos
no ministério
Estratégia depende dos ciclos politicos e da danga de cadeiras
) ,gl L. P : polit ¢ : Danga cadeiras

no ministério

Lutas pelo poder dificultam a criagdo de ULS lutas pelo poder

End ia — lobbies i d Estratégi Mud d

n osamla obbles Impedem a tstratcgla € a Mildanca de Lobbies Lobbies (5) Interesses e Influencias (13)

paradigma

Estado que corrompe, fraude, perversdo, cobardia corrupgao
perversao

H4 aproveitamento politico para as regides aproveitamento politico

Promiscuidade entre o publico e o privado promiscuidade publico-privado
Endogamia Desonestidade (4)

Ha dois mundos: um real e um oficial Desonestidade

Estudos sdo em circuito fechado estudos fechados

MS quer confundir-nos: Quer trabalho de eficiéncia e

sustentabilidade sistémica. Mas ndo é o que se passa: o que se  falencia missao

passa é a faléncia total com a coeséo politica

Estado que corrompe, fraude, perversdo, cobardia fraude Corrupgao (3)

Concursos publicos Ca é uma vigarice vigarice

Estado que corrompe, fraude, perversao, cobardia Corrompe

Estado n3o sabe ser cliente/prestador/financiador. E s politica . . . Conflitualidade publico-

s Conflitualidade papeis R

partidaria privadsa (1)

SOLUGOES TRABALHADAS

Extratos texto Codigos Conceitos sub-categorias Categorias

Lutar contra a tentagdo de divisdo de forgas dentro dos . . . . . - .
integragao iorgas Integracgdo Estrategica (6) Liderangas Intermédias (11) Liderangas (42)

hospitais
Lideranga ao ninel das chefias intermédias
Coesdo por lideranga

Encontrar linhas de forga de decisdo para orientar a estratégia

Lideranga por departamento

O Ca tem que ter autonomia técnica para ter liberdade, e essa
pode ser externa

Lideranga na tomada de decisdo completa

Lideranga para a conclusdao

Efectividade nas decisdes

Lideranga de projectos

Lideranga na metodologia - Rigor, cumprimento dos objectivos ~

chefias
Coesdo

linhas forga
departamentos
assessoria CA

tomada decisdo
conclusdo
efetividade
projetos

metodologia

Liderangas Intermedias (5)



Extratos texto

|Cod@os

Conceitos

|Sub—categoﬁas

Categorias

Categorias

Acabar com as politiquices — lutas de poder nos lobbies internos

Visdo global do CA

O Ca tem que ter um lider e arranjar um bom staff técnico, se o
ndo tiver dentro do Conselho

Bom lider é o que se torna prescindivel

Temos de higienizar a cadeia de comando

Lideranga do CA como contra-poder

Estamos com a Cresap a iniciar um processode mudanga. Dentro
de 5, 10 anos ndo teremos “cromos”

Alideranca e a presidéncia é um acto de comando

Dialogo e firmeza

A virtude e o sucesso da liderangae da presidéncia esta na
capacidade de ter um Staff bom

Lideranga empreendedora

Sair do conforto do poder perpetuado o comando e controlo
que os desresponsabiliza

Envolvimento das pessoas — consenso estratégico

Consednsos alargados

Dialogo e firmeza

Dedicagdo absoluta (sem actividades fora do hosopital)
Empenho

Dentro e fora do Ca tem de haver uma matilha de competéncia
que o habilite a tomar decisdes

Tem de haver ecletismo de competéncias que gere resultados

Intervir na cultura médica através da lideranga do CA
Competigdo com os interesses instalados através da melhoria
do que j3 existe

O planeamento estratégico do hospital tem que ser feito por
profissionais e gente capaz

O Ca tem que saber para onde quer ir e o que consegue fazer —
Pensamento estratégico

Ndo se pode pensar so na sustentabilidade financeira tem se se
ter pensamento estratégico e conhecimentos técnicos para
desednhar rojectos

Dentro dos seus objectivos estratégicos

E preciso autonomia para a decisdo estratégica

politiques
visdo global
lider no topo

bom lider
higienizacdo
contra-poder

qualidade liderangas

ato comando
firmeza

staff bom
emprrendedor
poder perpetuado

desresponsabilizagdo
Consenso estrategico
consensos

Dialogo

empenho

competencias

ecletismo competencias

cultura médica

Planeamento estrategico profissional

Pensamento estrategico

Autonomia decisao

Qualidades de Lideres (13)

Consenso Estrategico (5)

Competencias Estrategicas
(13)

Lideranca CA (31)



Extratos texto

|Cod@os

Conceitos

|Sub—categoﬁas

Categorias

Categorias

E preciso nos hospitais de grande dimens&o, uma configuragio
organizacional em que dentro da administragdo haja um
conselho executivo com um director geral e constituido por
gestores que levam a pratica o pensamento e a decisdo
estratégica, Modelo de comamdo e um drgdo estratégico com
presidentes de camaras, associagGes, etcO Ca devia ser mais
uma comissdo executiva com um presidente. Os dir clinico e enf
director deviam ser da comissdo técnica (vogais ndo executivos)

O Ca tem que ser inteligente, inovador, visionario — Liderancga
capaz

Conhecer o negocio
Visdo e conhecimento do ambiente externo

Visdo de mercado e de cliente (estado)

Nogdo de mercado=resultados

O hospital tem de conhecer o mercado e elborar a estratégia de
acordo com o ambiente externo

Carteira de clientes

Carteira de necessidades

Carteira de negocio

Competitividade dentro do seu ambiente externo

Business plan com ambiente externo

Temos de definir um modelo estratégico organizacional e de
lideranga. Temos de saber, antes de tudo o mais, qual +e a
partitura — Quem sdo os artistas, |4 chegaremos

Nogdo de vantagem competitiva

Business plan com carteira servigos

Hospital organizado de forma a que seja eficiente
independentemente de quem esteja no CA
Re-organizar os hospitais

Mudanga da estrutura organizativa

Re-configuragdo organizacional por departamentos
Mudar leis organicas, estatutos

Tem de se alterar o modelo de governo dos hospitais
Ter um modelo de governo coeso e integrador

Medir pelos resultados retiraria poder politico a alguns
A decisdo tem de estar proxima da prestagdo

inteligente
inovador
visionario
conhecimento

no¢do mercado

nogdo carteira

compeitividade
plano negocios

modelo estrategico organizacional

Vantagem competitica
plano negocios

Re-organizar

re.organizar
mudanga
Re-configurar

alterar modelo
modelo integrador
modelo coeso
resultados

modelo decisao

Ambiente Externo (11)

Modelo Estrategico
Organizacional (13)

Estrutura organizacinal (5)

Modelo governo (5)

Modelo Estrategico Organizacional (18)

Modelo Governo (9)

Modelo Estrategico
Organizacional (55)



Extratos texto

|Codigos

Conceitos |Sub—categorias

Categorias

Categorias

Enfase nos indicadores de resultados e ndo apenas nos
indicadores de processos

Os Ca julgam-se pelos resultados

Mudanga de paradigma — financiamento por resultados
Medir pelos resultados retiraria poder politico a alguns
Foco na gestdo

Modelo de custeio para modelo de financiamento
Metodologias de gestdo transversais, comparaveis
Integragdo clinica

Governagdo clinica

Norteamento pela SWOT

Benchmarking

Parcerias para a melhoria

Aprnedizagem com exp.internacionais ao nivel da governagdo

Coesdo

Niveis de gestdo intermédios

Gestdo intermédia

Gestdo ao longo da cadeia

Gestdo empreendedora

Lutar contra a tentagdo de divisdo de forgas dentro dos
hospitais

A liderancga tem de saber como é que a maquina funciona e

depois delagar responsabilidades

E preciso delegar competéncias na area de gestdo intermédia

falta perfil, competencias e formagdo na gestdo intermedia.
Atualmente sdo executantes apenas. Por isso ndo podemos

delegar

As areas de gestdo intermédia tem pendurados os servigos. Sdo
eles que devem negociar com os directores de servico que sdo a
area operacional para libertarem o Ca para as grandes decisdes

O Ca devia comportar-se como uma holding perante as areas de

gestdo internédia

Delegacdo de poderes pelos diferentes niveis de gestdo e de

decisdo

Quanto maor o hospital, mair niveis de decisdo que devera ter —

Dimensdo/niveis de decisdo

Decisdes operacionais deveriam ter diferentes nivesis: A, B, C.

Sé o nivela deveria estar no CA. S6 vai ao CA as questdes

teanssversais aos varios departamentos ¢pgo CA tem visdo

global

Resultados

Gestdo

contabilidade analitica
Metodologia transversais
Integragdo Clinica
Governagdo clinica

Swot

bencharking

aliangas

Aprendizagem

coesdo
Gestdo Intermédia

empreendedorismo

integragao fiorgas

delegar competencias

perfil competencias

Integragdo funcional

decisdes por niveis

Resultados (4)

Modelo Gestdo (5) Modelo Gestdo Organizacional (28)

Gestdo estrategica (5)

Gestao Intermédia (18)



Extratos texto |Codigos Conceitos |Su b-categorias Categorias Categorias
Gestdo intermédia para implementagdo das questbes . " .
L. implementagdo estrategica

estratégias
Gestdo intermédia tém que ser capacitada, de facto, pelo CA capacitada
Descentralizagdo pelos noveis intermédios Descentralizagdo
A decisdo tem de estar proxima da prestagao
falta perfil, competencias e formagdo na gestdo intermedia.
Atualmente sdo executantes apenas. Por isso ndo podemos formagéo
delegar
Re-organizar a rede hospitalar e ARS par financiamento de

ganiz P! part : rede Re-organizar Rede (4) Modelo Estrategico da Rede (12) Modelo Estrategico SS (22)

acordo com o seu mercado
As boas praticas tgem de ser replicadas pela rede
Finanviamento: correta codificagdo

e preciso que o MS faga carta referenciagdo hospitalar para que
os hospitais possam formar as suas opgdes estrategicas

O controlo externo faz-se pela opinido publica

Criagdo de um portal de transparéncia: benchmarking,
evidenciando o melhor desempenho de forma clara e
inequivoca

Sustentabilidade ética

Direcgdo politica com grupos de acompanhamento para acabar
com a criatividade local

Tem de haver orientagdo estratégica

Os hospitais tem que ser agentes no terreno com poderes
conferidos e instituidos para que ndo fiquem desirmanados,
fora da orientagdo geral

& preciso que o MS faga carta referenciagdo hospitalar para que
os hospitais possam formar as suas opgdes estrategicas

lutas Poder dificultam a criagdo de ULS
Centralizagdo no MS

Visdo do MS de grande empresa e ndo de holding
Estrategia top-down em vez de bottom-up

planos estrategicos a prazo a alinhar com as outras instituicdes
e depois estaberlecer planos mais globais de intervengdo

re-organizar rede
Financiamento

Carta referenciagdo

controlo externo controlo externo (3)

benchmarking

etica
acompanhamento politico Direcao politica (4)

orientagao estrategica

Carta referenciagdao

Lutas poder
Descentralizagdo Estrategia Holding (4)
Holding

bottom-up

planos globais de intervengdo

Modelo Estrategico Governagdo (10)

ARS deverdom ter um papel de facilitadoras
ARS tém um papel de rolha em vez de enzima
ARs terdo de ter estruturas leves

As Ars tém de ser instrumentais

facilitadoras Rever modelo ARS (6)
enzima
leve

instrumentais



Extratos texto

|Codigos

Conceitos |Sub—categorias

Categorias

Categorias

As Ars ndo tém que ser responsaveis pelos CSP pois as ARS ndo
sdo orgdo de financiamento e administragdo, sdo apenas de
coordencdo local das estratégias de saude

Eu acho que devia haver uma redifinicdo de papeis

redifinicdo papeis

Ndo me parece boa politica fazer focozinhos das regioes, tal
como estdo

E preciso quem interprete o plano ou a estratégia. E um
problema de lideranga

As diferengas nas ARS tém a ver com as suas liderangas e a
competéncia dessa mesmas liderangas

Falta qualidade de gestdo nas liderangas

Falta lideranga nacional

As diferengas nas ARS tém a ver com as suas liderangas e a
competéncia dessa mesmas liderangas

eficiéncia do sitema nacional — esta @ mergé da subjectividade
da lideranga

higienizar cadeia condo

focos regionais
Interpretacdo plano

Competencia

gestdo
modelo lideranga
ausencia lideranca

Subjetividade liderancas

subjetividade

politica regionalizag¢do (1)

Qualidades Lideranga (3) Qualidade na Lideranga Nacional

modelo Lideranga (4)

Higienizar (1)

Liderangas Nacionais (7)



Anexo V — Folha de calculo resumo PTDE
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H Search

(o} S6 So So + Search + Design+ 3

P Decisao Tipo Area Estimulo Solugio Rotina Reco Diag Search Design Sele¢do Search design selecdo Design Selecdo Selegdo Passos Impl

1 Modelo Custeio Est PO Prob  Custom Pl 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
Distrib.peg.volume Est PO Prob Mod PI 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Centralizacao
gasimetria Est PO Prob Mod P 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1
Centre Bombas Perf Est PO Prob Mod Pl 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1
Politica de Consumos Est PO Prob  Custom Pl 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Neg Outsourcing Est PO Prob Mod PE 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
Alinhamento com

2 Universidade EST PS Misto Custom PE 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Parc Gestdao Doenga EST PS Op Mod PE 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Alarg Areas
Hemodinamica EST PS Misto Mod PE 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Criacdo Gab Gest EST PO Op Mod PI 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Org Equi Médica Dir

3 Urgéncia EST PO Prob  Custom Pl 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Abertura Novas
Valéncias EST PS Op Custom PE 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Aquisicao de TAC opP El Op RM PI 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1

4 Aquisicdo Radiologia  OP El Prob Mod Pl 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0
Proc Clinico
Electrénico EST Sl Prob Mod Pl 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Alargam Urgéncias opP El Prob Mod PI 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1



H Search

(o} S6 So So + Search + Design+ 3

P Decisao Tipo Area Estimulo Solugio Rotina Reco Diag Search Design Sele¢do Search design selecdo Design Selecdo Selegdo Passos Impl
Aquisicao Central
Geragado (0]3 El Misto Mod P 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1
Criacao
Hemodinamica EST PS Op Custom  PE 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Plataforma

5 Integradora EST Sl Misto Mod Pl 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Core Lab EST  El Op Mod Pl 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1
Constr Centro Cirugia EST  El Misto  Custom Pl 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Cria¢ Depat Cons
Gestado EST PO Prob Mod PE 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1
AumentO Tx
Ocupagao EST PS Misto Mod Pl 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Fusdo Materno Infant EST PO Op Custom Pl 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Aumento Utiliz Cap

6 Instal OP PO Mista Custom Pl 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Turism Méd Parc
Med+Hot+Viag EST PS Op Custom  PE 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1
Proj Coimbra
Research EST PS Op Custom  PE 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0
Util da Cap Univers
Formar Clinicos
Estrangeiros EST PS Misto Mod PE 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Oferta de Novos
Tratamentos EST PS Op Custom  PE 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Const Nova
Maternidade EST PS Prob  Custom PE 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0



H Search

(o} S6 So So + Search + Design+ 3

P Decisao Tipo Area Estimulo Solugio Rotina Reco Diag Search Design Sele¢do Search design selecdo Design Selecdo Selegdo Passos Impl
Const Novo Edificio

7 Cirurgia EST El Prob  Custom Pl 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0
Subs de Prestagao Ext
Anatomia Pat OP PO Prob Mod PE 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Moder/Inov Tec Acel
Tomot EST El Prob Mod PI 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0
Hotel Doentes
Ambulatério EST PS Prob  Custom PE 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Compra Conjunta
ONC EST PO Op Mod PE 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1
Partilha de Plat de
Servigos EST PS Op RM PE 1 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1

8 Plano Estratégico EST PO Prob  Custom PE 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Aquisicao
Acelaradores Lineares EST  El Prob RM Pl 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1
Obras Internamento oP El Prob Mod Pl 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
Substituicdo PET EST El Prob Mod PE 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0
Mudanca da Politica
S EST Sl Prob Mod PE 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0
Aumento N2 12

9 Consultas EST PS Prob Mod PI 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Implementagao
Clinical Governace EST PO Op Mod PI 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1



H Search
(o} S6 So So + Search + Design+ 3
P Decisao Tipo Area Estimulo Solugio Rotina Reco Diag Search Design Sele¢do Search design selecdo Design Selecdo Selegdo Passos Impl
Implementacao
Processo Clinico
Electrénico EST Sl Prob Mod Pl 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Introd
TransparénciaDirecao
Produgdo OP PO Prob  Custom Pl 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
10 Aquisi¢ao AC Linear EST El Prob RM Pl 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1
Artic Servigos
Hospitais OP PO Prob Mod Pl 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Criacdo Unid de
Ambulatério EST PS Op Mod Pl 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Obras Ligacdo entre
Pavilhdes opP El Op Mod Pl 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Org Cuidad Pat
11 Clinicas EST PO Misto Mod PI 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Ambulatorizagdo Cuid
Walking Clinc EST PS Misto Mod PI 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
Eliminagdo Valéncia
Neurociru EST PS Prob  Custom PE 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Obras Instalagdes opP El Prob Mod PI 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1
12 Integragdo dos Sl EST Sl Prob Mod Pl 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Aquisicdo de Harware OP Sl Prob RM Pl 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0
Integracdo Serv
Apoios Gestao EST Sl Misto Mod Pl 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0



H Search

(o} S6 So So + Search + Design+ 3
P Decisao Tipo Area Estimulo Solugio Rotina Reco Diag Search Design Sele¢do Search design selecdo Design Selecdo Selegdo Passos Impl
Aquisi¢do de Sofware  OP S| Prob RM PI 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0

Integracdo para Unif

13 dos Sl EST SI Prob Mod Pl 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Unificacdo Servicos
Apoio Gestdao EST SI Misto Mod Pl 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Implementn Sl Area
Clinica EST SI Misto Mod Pl 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Informatizacao
Urgéncia EST SI Prob Mod PI 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1
Modernizag¢do do
internamento OoP Sl Misto Mod Pl 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0
Processo Acreditacdo EST PS Misto Mod PE 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Desenvolvimento
Ccontinuados EST ps Misto Mod PE 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0

Reorganizagao e

14 Obras SU EST PO Prob Mod Pl 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
Diminuicao
Prestadores Externos EST PO Prob Mod PE 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1

Reorganizagao
Herarquia Por
Meritocracia EST PO Prob  Custom Pl 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0

Disc Plano Estrat Com
15 Autarquias EST PO Misto Custom PE 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0



H Search

(o} S6 So So + Search + Design+ 3

P Decisao Tipo Area Estimulo Solugio Rotina Reco Diag Search Design Sele¢do Search design selecdo Design Selecdo Selegdo Passos Impl
Centralizacao dos
Cuidados Intensivos
depart OP PO Prob Mod PI 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1
Re Syting Unid Neo
Natais opP El Op Mod PI 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1
Intruducado de
Conceito de
Departamento EST PO Prob Mod P 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Equip Sistem

16 Informagao opP El Op Mod PI 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
Equipam Imagiologia  OP El Op Mod Pl 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1
Subs Direccao Clinica EST PO Prob Mod Pl 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1
Medicamentos EST PS Prob Mod Pl 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
Criagao Hosp Dia para

17 Alteragdo Mix EST PO Op Mod PE 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Sistema e
Informatizagao EST Sl Prob  Custom Pl 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
Construcdo edif
Radiologioa EST El Op Mod PI 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
Investigagao Ensaios
Clinicos Fase 1 EST PS Op Custom Pl 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

18 Processo Acreditacdo EST  PS Op Mod PE 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0
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(o} S6 So So + Search + Design+ 3
P Decisao Tipo Area Estimulo Solugio Rotina Reco Diag Search Design Sele¢do Search design selecdo Design Selecdo Selegdo Passos Impl
Reorganizagao
Internamento oP Sl Prob Mod P 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Auditoria Interna OP PO Misto Mod Pl 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
19 Fusao Servigos EST PO Misto Mod Pl 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Dep Gestao Autonom
Quase CRI EST PO Misto Mod PI 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Restreturagao
Cozinha Logistica
Farmacia opP El Prob Mod Pl 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1
Criacdo de
Departamentos EST PO Misto Mod Pl 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Parceria ¢ FM Criacao
Centro Académ Med EST PO Op Custom  PE 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Criacao
20 Departamentos EST PO Prob Mod PE 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Introdugao SI EST Sl Prob Mod Pl 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
Responsabilizagao
Gestdo Intemédia EST PO Misto Custom Pl 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Novo Edificio para
Cozinha EST  El Prob Mod PI 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Total de Controlo 91 91 58 70 43 0 29 1 19 20 3 19 66
%
Hi#HE H# 63,7% 76,9% 47,3% 20,9% 22,0% 3,3% 20,9% 72,5%



