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Tguwoq<"O presente artigo visa abordar a questão do relacionamento profi ssional entre a empresa hospitalar e o médico terceiri-
zado. Tal relação reveste-se de características singulares, tendo em vista que o profi ssional médico não trabalha exclusivamente 
para uma única empresa, o que difi culta grandemente a formação de um vínculo entre empresa e prestador de serviço. Essa 
questão torna-se muito relevante quando se tem a clara ideia de que nos serviços prestados pelo hospital o profi ssional médico 
é uma peça fundamental. Assim, a busca pela qualidade em seus serviços passa necessariamente pela qualidade do profi ssional 
médico, que muitas vezes não se sente parte de uma equipe com uma fi nalidade única, que é atender bem o cliente-paciente. 
A metodologia utilizada pela pesquisa é a pesquisa bibliográfi ca e a observação de uma empresa hospitalar. Tratando de uma 
das tarefas mais complexas desse seguimento administrativo, este artigo tem o intuito de estimular pesquisas para se chegar a 
processos que desvendem quais as necessidades reais da empresa hospital em relação ao serviço médico e vice-versa, atenuan-
do em muito um dos maiores problemas da administração hospitalar em nosso país, a prestação de um atendimento médico de 
qualidade. Como uma das principais contribuições apresenta-se um comparativo entre as necessidades da empresa hospitalar e 
o perfi l predominante do profi ssional médico terceirizado.

Rcncxtcu/ejcxg: Relacionamento profi ssional. Profi ssional Médico. Qualidade no atendimento.

Working relationships between the hospital and medical 
professional: a discussion on how to hire the professional 
and their consequences on the quality of hospital services

Cduvtcev< This article aims to address the working relationship between the company and the medical professional no 
employment. This relationship is of unique characteristics in order that the medical professional does not work exclusively for 
one company which makes it very diffi cult to form a bond between company and service provider. This question becomes very 
important if you have a clear idea of   the services provided by the hospital, the medical professional is a key.Thus, the search for 
quality in its services necessarily involves the quality of medical professional who often do not feel part of a team with a single 
purpose which is to servethe customer well-patient. The methodology used by the research is the literature searchand unsystematic 
observation ina hospital company.Addressing one of the most complex tasks of administrative monitoring this article aims 
to stimulate research to arrive atprocesses which unveil the real needs of the company in relation to hospital medical service and 
vice versa, greatly reducing one of the biggest problems hospital administrations in our country, the provision of medical 
care quality. The main contributionpresents a comparison between the needs of the company and the predominant profi leof 
the hospital medical professional outsourced.

Mg{"yqtfu<"Working Relationship. Medical Professional. Hospital Services Quality.
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INTRODUÇÃO

Existe uma infi nidade de estratégias para desenvol-
ver as habilidades de um colaborador de acordo com os 
objetivos traçados pela empresa. No entanto, quando se 
fala da empresa hospital isso acaba sendo um pouco mais 
complexo, devido à forma de contratação dos profi ssionais 
médicos. Estes, na sua grande maioria,"uçq"vtcdcnjcfqtgu"
cwvõpqoqu" swg" pqtocnogpvg" qdgfgego" c" woc" guecnc"
fg"rncpvçq"dcuvcpvg"xctkâxgn."ugo"wo"eqortqokuuq"rtê/
guvcdgngekfq"fg"rgtocpgegt"nkicfq"ä"kpuvkvwkèçq"rqt"wo"
rgtîqfq"nqpiq"fg"vgorq."q"swg"fkhkewnvc"c"eriação de uma 
rotina ou de um vínculo do profi ssional médico com os ob-
jetivos da instituição hospitalar. Ao fi m de cada plantão o 
profi ssional médico se desliga daquela empresa e sua rela-
ção com os clientes da instituição também acaba.

A infl acionalização desses profi ssionais no mercado 
é outro ponto bastante importante na administração hos-
pitalar. A má distribuição do número de profi ssionais 
disponíveis, ligada à demanda crescente, leva à valoriza-
ção desproporcional do valor de sua mão de obra, sendo 
que essa valorização muitas vezes não vem seguida de uma 
maior qualidade no atendimento.

Na gestão hospitalar, o gestor tem a constante preo-
cupação de cumprir o princípio básico de integralidade do 
Sistema Único de Saúde (SUS) na atenção à saúde. As res-
ponsabilidades da gerência hospitalar no Brasil são inúme-
ras e inclui o controle de custos, o aumento da efi ciência, 
a garantia da qualidade da atenção e da segurança ao pa-
ciente e a inclusão de médicos na resolução de problemas 
de saúde (BUSS, 2011). Seguindo esse pensamento, a inte-
gralidade da atenção hospitalar pode ser vista como sendo 
a integralidade do atendimento no ambiente hospitalar em 
si. E, como consequência, um importante desafi o do atual 
processo gerencial dos hospitais é estabelecer condutas que 
permitam que a qualidade do serviço prestado por cada um 
de seus colaboradores seja somada e que ao fi nal do proces-
so o paciente tenha sua saúde restituída com efi cácia. Dessa 
forma, o atendimento em saúde de qualidade estará vin-
culado ao trabalho desenvolvido por vários profi ssionais, 
desempenhando diversas funções, incluindo o profi ssional 
médico. (FEUERWERKER, 2011).

Isaac Epstein (2004) relata que o descontentamento 
com o serviço de atendimento à saúde é também relacio-
nado à qualidade do atendimento médico e não apenas à 
falta de fi nanciamento, ou de equipamentos e de pessoal. 
Processos por negligência ou imperícia encaminhados ao 
Conselho Federal de Medicina e aos Conselhos Regionais 
aumentam a olhos vistos. Segundo o Superior Tribunal de 
Justiça, entre os anos de 2002 e 2008 as ações judiciais de 
responsabilidade médica aumentaram em 200%. Os meios 
de comunicação mostram um sistema de saúde pública de-
cadente, com baixos honorários médicos e demanda cres-
cente, que levam a atendimentos breves que acabam por 
extinguir a relação de confi ança que deveria existir entre 
médico e paciente. (ISAE, 2011).

Sendo assim, discute-se neste artigo a singular relação 
médico-hospital, com o intuito de estimular pesquisas para 
se chegar a processos que desvendem quais as necessidades 
reais da empresa hospital em relação ao serviço médico e 
vice-versa, atenuando em muito um dos maiores problemas 
da administração hospitalar em nosso país, a prestação de 
um atendimento médico de qualidade.

METODOLOGIA 
DA PESQUISA

Para que o presente trabalho atingisse os objetivos 
propostos, optou-se pelo levantamento bibliográfi co, a fi m 
de caracterizar a empresa hospitalar conforme característi-
cas específi cas.  Também se buscou na literatura a forma-
ção do perfi l do profi ssional médico, tendo em vista esta 
ser uma categoria profi ssional que tem sua cultura formada 
há séculos. Nesse caso, a pesquisa bibliográfi ca tornou-se 
imprescindível. 

A fi m de fundamentar a discussão, foi utilizado o co-
nhecimento empírico obtido pela observação assistemática 
na rotina de uma empresa hospitalar situada na cidade de 
Ponta Grossa- Pr. A observação assistemática, conforme 
defi ne Marconi e Lakatos (1999), é aquela realizada no dia 
a dia, de forma informal, e busca levantar fatos da realidade 
sem que o pesquisador utilize meios técnicos especiais ou 
venha a fazer perguntas diretas.

A EMPRESA 
HOSPITAL

As empresas hospitalares fi cam inseridas num con-
texto bastante complexo, regido por uma condição ética e 
legal, além de estarem subordinadas a normas de políticas 
públicas e governamentais. Basicamente, a empresa hospi-
talar presta quatro tipos de serviços, sendo eles os serviços 
de internação (médicos), os serviços técnicos (laboratórios, 
radiologia e outros), os serviços gerais (cozinha, lavande-
ria, rouparia e outros) e os serviços administrativos (fatura-
mento, fi nanceiro, RH e outros). Todos devendo manter o 
foco no objetivo comum de desenvolver suas atividades de 
cuidado à saúde de caráter preventivo, curativo e reabilita-
dor com qualidade e ainda trazer lucro à empresa. (LAU-
RETTI, 2011).  

Sobre a complexidade da empresa hospital, Cherubin 
(2003, p.15) explana que é um estabelecimento complexo 
não só pela própria natureza de suas atividades como tam-
bém pela sua estrutura físico-funcional.

A complexidade da empresa hospital foi também es-
tudada por Shortel e Kaluzny (1993, apud SANTOS, 1998. 
p. 10) quando os autores elencaram alguns dos principais 
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pontos que confi rmam esse pensamento. Dentre os pontos 
citados estavam a difícil mensuração de resultados, a na-
tureza emergencial da maioria dos trabalhos, as atividades 
desenvolvidas serem extremamente profi ssionalizadas, a 
existência de pouco controle organizacional efetivo sobre 
as atividades médicas desenvolvidas, dentre outros.

Para a Organização Mundial da Saúde, “[...] o hospital 
é parte integrante de um sistema coordenado de saúde, cuja 
função é dispensar à comunidade completa assistência mé-
dica, preventiva e curativa, incluindo serviços extensivos 
à família em seu domicílio e ainda um centro de formação 
dos que trabalham no campo da saúde e para as pesquisas 
biossociais.” (HAUSER, 2009).

A GESTÃO DA EMPRESA 
HOSPITAL HOJE

Esse setor vive hoje a falta de administradores pre-
parados para gerir um sistema fortemente marcado por 
constantes mudanças legais e avanços tecnológicos, proce-
dimentos de saúde cada vez mais especializados, recursos 
escassos e demanda crescente.  Isso refl ete, diretamente, na 
qualidade da gestão hospitalar pública. Na maioria desses 
hospitais falta, sobretudo, gestão e organização. Uma das 
principais tendências para o ramo hospital é a redução de 
leitos e hospitais, apostando em escalas econômicas para 
procedimentos de alta complexidade e na busca por novas 
formas de fi nanciamento. (IBANEZ, 2007).

Na busca constante por formas de trazer qualidade a 
um setor de importância primária, a população proporcio-
nou o desenvolvimento de serviços diferenciados quando 
comparados aos desenvolvidos há cerca de 30 anos. E, 
todos os colaboradores desse ramo, estando incluídos os 
profi ssionais médicos, devem se adaptar a essas novas pos-
sibilidades de trabalho, como as brevemente citadas: 

a) Acreditação/Avaliação externa: Trata-se de medidas 
tomadas para melhorar os serviços prestados pela institui-
ção em questão. Diferentemente das normas nacionais que 
devem ser seguidas quando se solicita permissão de fun-
cionamento pela Vigilância Sanitária, essas normas partem 
do princípio de que as necessidades básicas e legais para 
o atendimento já estão sendo cumpridas. A cobertura por 
esse tipo de ferramenta no Brasil ainda é baixa e o interesse 
muitas vezes é distorcido, buscando muito mais o marke-
ting vindo da acreditação do que a qualidade propriamente 
dita (VECINA, 2007);

b)Terceirização: Parte-se hoje de dois modelos bá-
sicos de terceirização na área hospitalar. Basicamente, o 
primeiro é direcionado a uma classe de profi ssionais, o 
que permite reduzir o valor da folha de pagamento e trás 
segurança, já que a escala fi ca a cargo da empresa tercei-
rizada. Normalmente esse modelo é utilizado para mão de 
obra pouco especializada como serviços gerais, segurança 
e recepção. O outro modelo diferencia-se por se tratar de 

duas empresas trabalhando numa mesma tarefa. A ativida-
de em questão é realizada com qualidade por uma empresa 
especializada enquanto a outra paga pela realização da ati-
vidade (VECINA, 2007);

c) Desospitalização: Baseia-se na substituição do tra-
tamento de internação hospitalar pela assistência domici-
liar (home care) ou pela passagem do paciente por hospitais 
dia (day hospital).  Critérios para defi nir a assistência do-
miciliar foram elencados pela ANVISA, e ainda é um pro-
cesso do qual alguns fi nanciadores mantém certo receio.  O 
hospital-dia deve ter proximidade a hospitais de referência 
devido à alta probabilidade de complicações em procedi-
mento de risco. Nele são possíveis cuidados ambulatoriais, 
consultas médicas, procedimentos de diagnóstico e de tera-
pêutica (VECINA, 2007);

d) Financiamento: O modelo dito por muitos como 
sendo falido – free-for-service, ainda é bastante atuante 
em nosso meio. Nele remunera-se por procedimento rea-
lizado e pelos materiais e medicamentos utilizados, o que 
logicamente estimula o consumo. Várias são as propostas 
para mudar esse quadro, dentre elas a contratualização tem 
demonstrado resultados positivos. Nela são considerados 
um órgão fi nanciador (geralmente público) e um prestador 
de serviços, que através de um contrato pré-estabelecido, 
onde são previstas metas e pontos chaves da gestão e do 
atendimento, desenvolve as atividades de sua responsabili-
dade. Esse contrato pressupõe que ao fi m de um determina-
do período seja recebido pela empresa o pagamento pelas 
atividades desenvolvidas. Exemplo desse tipo de fi nancia-
mento são as Organizações Sociais em Saúde (OSS) e o 
que acontece com alguns hospitais fi lantrópicos e universi-
tários. (VECINA, 2007).

Em “Hospital, uma organização de profi ssionais”, 
Ileana P. Monteiro (1998, p. 319) caracteriza a empresa 
hospital como sendo um sistema imperfeitamente conec-
tado. Muito disso de deve ao fato de, ao desenvolver certa 
atividade em conjunto, as pessoas terem bem nítidas suas 
competências, identidades e diferenciações. Nesse tipo de 
relação existe uma interdependência bastante clara, vis-
to possuírem um único objetivo. Acompanhadas de certo 
nível de independência, que se não trabalhadas da forma 
correta acabam por trazer prejuízos ä"qualidade do serviço 
prestado. Dessa forma, a liderança, a focalização e a parti-
lha de valores passam a ser pontos chave para uma boa ges-
tão. Ainda segundo o citado no mesmo trabalho, a mudança 
do paradigma da medicina é necessária, fazendo com que 
o profi ssional médico deixe o exercício liberal da profi ssão 
e passe a integrar as instituições, de forma a aumentar a 
interdependência entre os envolvidos no cuidado ä saúde.
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O SERVIÇO MÉDICO - 
CONTRATAÇÃO E MODELOS 
DE REMUNERAÇÃO MÉDICA

A contratação do profi ssional médico, diferentemente 
do que acontece com a grande maioria das profi ssões existen-
tes, segue padrões diversos tanto em relação ao fechamento 
de contratos quanto à remuneração, mais rotineiramente op-
tando pela forma não assalariada. Tidos como profi ssionais 
autônomos, pessoas físicas ou jurídicas, realizando contratos 
por períodos longos ou curtos, fato é que a oferta e procura, 
ou seja, o poder de mercado desses profi ssionais acaba por 
ditar as regras desse jogo. (GIRARDI, 2011).

Nesse contexto, três pontos são de extrema importân-
cia quando se pensa num modelo de negociação médica, 
sendo eles a frequência com que essa transação ocorre 
(escalas de plantões), o grau de incerteza gerado por essas 
transações e a especifi cidade do profi ssional (possibilidade 
deste desenvolver outra função sem queda de rendimen-
to). (GIRARDI, 2011). A inter-relação entre os modelos de 
contratação e de sistemas de remuneração médica é ponto 
chave para o sucesso da negociação. Sendo assim, seguem 
resumos dos principais modelos de remuneração utilizados: 

a) Free-for-service: pagamento direto por serviços 
prestados, onde a empresa hospital assume o papel de 
cliente do serviço médico e as defi nições desse acordo são 
defi nidas entre o profi ssional e o cliente, sem a intervenção 
do terceiro pagador (GIRARDI, 2011); 

b) Free-schedule: pagamento de honorários na base 
de uma tabela de valores de atos, serviços e procedimentos. 
Nesses casos os valores são pré-estabelecidos e geralmente 
existe a interveniência do terceiro pagador (operadoras de 
saúde) (GIRARDI, 2011);

c) Pagamento por capitação: durante um determinado 
período de tempo uma pessoa ou grupo devidamente regis-
trado recebe um montante fi xo, por exemplo o que ocorre 
em plantões ambulatoriais (GIRARDI, 2011);

d) Pagamento de salário variável: em função do volu-
me e tipo de atividade prestada (GIRARDI, 2011);

e) Pagamento de um mix-salário: onde o pagamento 
total é subdividido em uma parte fi xa e parte variável, ten-
tando ajustar a negociação de forma satisfatória para ambas 
às partes (GIRARDI, 2011);

Os sistemas mistos têm sido testados por diversos 
hospitais e têm se mostrado vantajosos quando compara-
dos a outros sistemas simples de remuneração, certamen-
te porque permitem à empresa uma maior fl exibilidade no 
momento da negociação com o profi ssional médico, onde 
é possível introduzir novos incentivos que sejam mais pró-
ximos do perfi l do profi ssional e do hospital em questão. 
(CHERCHIGLIA, 2006).

RELAÇÃO MÉDICO - PACIENTE

O antigo modelo de atendimento médico era baseado 
na relação de responsabilidade do médico sobre o pacien-
te. Naquele momento cabia ao médico não apenas atender 
as necessidades físicas do paciente, mas sim atuar como 
conselheiro afetivo, avaliando o paciente como um todo. 
(EPSTEIN, 2011). 

Séculos de evolução se passaram até que ocorresse a 
transição desse modelo de medicina liberal para o modelo 
de medicina tecnológica, hoje praticada no Brasil. Esses 
achados técnicos tornaram o exercício da medicina cada 
vez mais direcionado a um órgão ou sistema, o que chama-
mos hoje de fragmentação da medicina. As especialidades 
deram parâmetros de diagnósticos mais práticos e asser-
tivos a áreas específi cas do corpo humano, direcionando 
o tratamento a um órgão específi co e não ao ser humano 
como um todo. Essa descaracterização do ser humano 
como ser completo tornou a relação médico-paciente cada 
vez mais distante, uma vez que o diálogo interpessoal é 
substituído por achados laboratoriais. (REZENDE, 2011).  

Houve ainda a inserção de novos personagens na tra-
jetória da clínica médica. O estado, empresas médicas e de 
seguro de saúde passaram a intermediar a relação médico-
-paciente. Com isso, os profi ssionais médicos tiveram sua 
jornada de trabalho, número de pacientes, tempo disponí-
vel para o atendimento a cada um deles e remuneração sub-
metidos à apreciação desses órgãos, o que não acontecia 
quando a medicina era predominantemente feita em con-
sultórios particulares. (LIMA, 2011). 

Vários são os estudos que, ao avaliar a relação mé-
dico-paciente, mostram que os problemas frequentemente 
mencionados são a falta de apoio emocional, o curto tempo 
destinado ao atendimento ao paciente, a difi culdade de en-
tendimento do assunto pelo paciente e falhas na transmis-
são de informações clínicas entre médicos e outros profi s-
sionais da saúde. (EPSTEIN, 2011). 

A doença constitui para o homem, uma ameaça de dor, 
de invalidez e de morte. Desenvolve-se por isso um sen-
timento de insegurança e de necessidade de apoio que re-
edita a situação primitiva de relação da criança medrosa 
com a mãe. Todo paciente tem muito da criança medrosa 
que procura a mãe-médico em busca de apoio (PORTE-
LA NUNES, 1984, prefácio apud BALLINT, 1984).

A prática da medicina com um reduzido envolvimento 
pessoal dos médicos torna o hospital um ambiente frio, im-
pessoal, solitário, autoritário e cria uma hierarquia de sub-
missão.  A sociedade já se deu conta de que a fragmentação 
da medicina em especialidades trouxe um grande avanço 
técnico, porém, deixou um vazio a ser preenchido pelo pro-
fi ssional médico que se preocupa com o paciente como um 
todo, que orienta, que conversa, que o examina por inteiro, 
tratando-o como indivíduo. (MARTINS, 2003).

É comum o exercício da profi ssão médica, em vários 
locais, atendendo a diversas especialidades, onde um mes-
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mo profi ssional pode atuar em um só dia como médico do 
trabalho, clínico geral e emergencista. Essa variedade de 
funções, aliada a cargas horárias que chegam a 15 horas por  
semana a mais que os outros profi ssionais, o contato direto 
com a morte e o estresse vivido no desenvolver de suas 
funções, fazem com que as condições de trabalho médico 
sejam fator de risco para a integridade da sua saúde mental 
(LIMA, 2011). Essa sobrecarga de trabalho faz com que 
o profi ssional médico deixe de desenvolver suas ativida-
des como deveria, comportando-se como um visitante, um 
prestador de serviços itinerante. (MACIEL,2010).

ESCOLAS MÉDICAS 

O cenário atual das escolas médicas nacionais mostra-
-se um tanto quanto sombrio. O país conta hoje com um nú-
mero cada vez maior de escolas médicas que na sua grande 
maioria possuem graves problemas estruturais, que acabam 
por formar profi ssionais médicos cada vez menos prepara-
dos para o desenvolvimento das suas funções no tratamento 
de saúde. (BUENO, 2004). 

O prestígio alcançado pelas universidades com a aber-
tura de cursos de medicina é algo que incentiva as institui-
ções de ensino a buscarem cada vez mais a abertura desse 
curso. Os governos também se esforçam para o recebi-
mento de recursos públicos gerados pelos hospitais escola. 
(BUENO, 2004).  

A falta de uma equipe pedagógica qualifi cada, de es-
trutura física necessária, de alunos com uma base de ensino 
satisfatória e de uma rotina de investimentos, visto que a 
área de saúde é uma das mais complexas, cuja evolução 
tecnológica é constante, são alguns dos principais fatores 
responsáveis pelo atual cenário. (BUENO, 2004).

Segundo a Organização Mundial de Saúde, a relação 
ideal médico/habitante deve ser de 1:1000. Considerando 
nossa atual situação, não existe a falta de profi ssionais mé-
dicos em nosso país, mas há sim uma má distribuição des-
ses profi ssionais dentro das regiões, de forma que a grande 
maioria se concentra nos grandes centros e o interior dos 
estados acaba por receber poucos profi ssionais e, destes, 
a maior parcela com pouca qualifi cação. (BUENO, 2004).

DISCUSSÃO 

Uma análise da atual situação da saúde nacional mos-
tra uma problemática comum a vários setores de base em 
um país em franco desenvolvimento. A falta de base edu-
cacional para se trabalhar de forma consistente as infor-
mações de saúde destinadas à grande massa populacional, 
bem como a constante incorporação de novas tecnologias 
na área da saúde e a difi culdade em encontrar profi ssionais 
capacitados e atualizados ao desenvolvimento dessas tec-
nologias, acabam por gerar aumento dos custos em saúde 

e diminuição da qualidade dos serviços prestados por esse 
setor. 

No Brasil, o grande grupo populacional é basicamente 
atendido pelo SUS, enquanto uma parcela menor da popu-
lação, atualmente crescente, obtém serviços de saúde atra-
vés de operadoras de saúde. Já o atendimento particular é 
utilizado apenas por uma pequena parte da população. 

Levando em consideração uma população crescente, 
onde a maioria das suas necessidades básicas, incluindo 
a saúde, são fi nanciadas pelo Estado, somadas à falta de 
políticas coesas de planejamento familiar, fi ca claro que 
esse fundo público tende ao esgotamento. Que a falta de 
medidas preventivas e de correção a esse fato levarão ao 
colapso o sistema de saúde brasileiro como um todo, onde 
o sistema público estará falido e as operadoras de saúde 
e consultórios particulares não terão meios para suprir a 
demanda nacional. 

Em paralelo a esse cenário caótico para a administra-
ção hospitalar e por assim dizer da administração da saúde, 
tem-se o cenário relativo ao serviço médico, que se apre-
senta totalmente intrincado na administração hospitalar.

Fazer do médico parte integrante da gestão hospita-
lar é um grande desafi o, talvez o ponto mais complexo da 
administração hospitalar, visto que, é o atendimento médi-
co de qualidade que na maioria das vezes ganha o cliente 
para o hospital. É necessário que o médico deixe de ser 
um personagem solitário dentro do ambiente hospitalar e 
passe a fazer parte da equipe multidisciplinar. É de funda-
mental importância que esse profi ssional passe a ter inte-
resse nos resultados obtidos pelo hospital, que o médico 
passe a visualizar a empresa hospitalar como parceira no 
seu crescimento profi ssional, que seja criado um vínculo de 
co-dependência com a instituição, deixando a imagem de 
plantão por plantão, passando a se pensar nos lucros dessa 
relação ao longo dos anos para ambas as partes.

A alta rotatividade dos profi ssionais médicos, as es-
calas de plantões e o desenvolvimento de atividades mé-
dicas em diversas cidades por muitas vezes impossibilitam 
a formação de uma relação mais próxima entre o médico 
e o restante da equipe multidisciplinar. Por muitas vezes o 
médico plantonista não dispõe de tempo para conhecer a 
equipe, o hospital e de forma geral a rotina da instituição, 
assumindo uma imagem de parceiro temporário, onde ao 
fi m do plantão acabam-se os poucos e frágeis laços forma-
dos com a equipe e com a instituição. 

Essa cultura médica de não cultivar vínculos com os 
hospitais por onde passam, aparentemente está enraizada 
em dois pontos básicos: primeiro no modelo de contratação 
mais utilizado pelas instituições hospitalares, em que o mé-
dico atua como profi ssional autônomo, como um prestador 
de serviços, e segundo na agradável sensação que o mé-
dico tem em saber que ao fi m de um determinado plantão 
todos os problemas que ali permanecerem deixarão de ser 
sua responsabilidade, e passarão a ser responsabilidade do 
próximo plantonista.
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Para mudar essa realidade não basta apenas mudar o 
modo de pensar dos administradores hospitalares, mas sim, 
também mudar o modo de pensar da classe médica, tirando 
ambas as partes da zona de conforto em que se encontram 
e colocando-as para discutir sobre suas necessidades e difi -
culdades. O hospital precisa sentir que pode contar com o 
profi ssional médico e vice-versa. 

Tornar o médico mais próximo do hospital é tarefa 
complexa, que pode gerar certo grau de resistência não ape-
nas pelos médicos, mas também pelos demais colaborado-
res. Pode-se então começar adotando os seguintes passos:

a) Mostrar para ambas as partes a importância desse 
profi ssional dentro da equipe multidisciplinar, inserindo o 
médico em atividades multidisciplinares, aumentando seu 
vínculo com a equipe;

b) Valorizar as atividades desenvolvidas pelo profi s-
sional médico, como por exemplo realizando avaliação do 
médico modelo na utilização de protocolos de atendimento, 
ou na conduta de prescrição de antimicrobiano;

c) Incentivar o crescimento técnico do profi ssional in-
vestindo em treinamentos, cursos e demais atividades que 
possam ser revertidas em qualidade de atendimento para 
o hospital e formação de um currículo diferenciado para o 
profi ssional médico.

Para que a instituição tenha sucesso nessa empreitada, 
é necessário que médico e hospital possuam os mesmos in-
teresses e vejam no outro a possibilidade de sucesso. Des-
sa forma, sendo o objetivo do hospital, assim como o do 
médico, atender com qualidade, o médico deve acreditar 
no hospital como meio para um atendimento de qualidade, 
bem como o hospital deve acreditar que o médico é o meio 
para um atendimento de qualidade.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Partindo de uma verdade lógica, onde não existe hos-
pital sem o profi ssional médico, a administração hospita-
lar plena tem por obrigação administrar o serviço médico 
dentro do ambiente hospitalar, oferecendo meios para a 
execução das atividades médicas com qualidade, gerindo 
confl itos e buscando o equilíbrio econômico e social para 
a instituição no que se refere também ao atendimento mé-
dico.

Torna-se então desafi o diário para o administrador 
hospitalar casar de maneira satisfatória a gestão de pessoal, 
a gestão fi nanceira e a busca por qualidade com a gestão do 
serviço de atendimento médico.  Tendo isso como ponto 
de partida, a administração do hospital, seguida por suas 
chefi as setoriais, deve desenvolver indicadores e, baseada 

nesses indicadores, desenvolver planos de ações que pos-
sibilitem a formação de um laço estreito de cooperação e 
trabalho em equipe entre a instituição hospitalar e o profi s-
sional médico.

O estreitamento da relação médico-hospital é tarefa 
complexa, e necessita, sobretudo, de administradores ca-
pazes e dispostos a quebrar o paradigma já tão fortemente 
estabelecido em nossa sociedade de que o médico, sendo 
o detentor máximo do conhecimento técnico dentro do 
ambiente hospitalar, acaba, por consequência, sendo con-
siderado por muitos como uma espécie de semideus, com 
quem o diálogo e a argumentação são ações praticamente 
impossíveis.

Buscar através de indicadores consistentes as neces-
sidades da instituição em relação ao serviço médico, e em 
contrapartida buscar também as necessidades dos profi ssio-
nais médicos em relação à instituição hospitalar, pode ser 
o passo determinante entre sucesso e fracasso nessa busca 
por uma relação mais estreita, já que essa relação se torna 
interdependente ao basear-se, por muitas vezes, na disputa 
de poderes em esferas diferenciadas (atenção ao paciente e 
administrativa).

Ter o profi ssional médico trabalhando a favor da ad-
ministração hospitalar signifi ca não apenas um clima orga-
nizacional mais leve, mas também mudanças satisfatórias 
no que se refere à qualidade de atendimento ao paciente, 
nas despesas com materiais e medicamentos, na folha de 
pagamento e, sobretudo, no modo como a comunidade se 
relaciona com o hospital.
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