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RESUMO

O setor hospitalar tem sido afetado e pressionado, em uma escala internacional, a realizar
mudangas e reformas gerenciais. Como um dos meios para reagir a tal situacéo, foi criada a
acreditacdo hospitalar, uma avaliacdo periddica voluntaria dos recursos institucionais, baseada
na educacdo continuada, com vistas a garantir a qualidade da assisténcia em padrdes pré-
estabelecidos. Para efeito deste trabalho, entende-se que capacidades dinamicas podem ser
criadas para mudar os recursos e competéncias de hospitais através de diversas fontes,
objetivando a obtencdo da acreditacdo hospitalar. O objetivo desta pesquisa foi analisar o
desenvolvimento de capacidades dindmicas no processo de acreditacdo hospitalar.
Especificamente, procurou-se descrever as mudangas no processo de acreditacdo a luz do
modelo de equilibrio pontuado; identificar a principal capacidade dindmica em cada nivel de
acreditacdo; caracterizar as fontes de capacidade dindmica adotadas; e investigar os estagios
do Ciclo de Vida das capacidades dinamicas no processo de acreditacdo. Utilizou-se estudo de
casos multiplos como estratégia metodoldgica, abordando dois hospitais com nivel trés de
acreditacdo. Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas, observagoes
diretas e documentos internos. A andlise dos dados para cada caso foi empreendida de forma
individual e cruzada. Os resultados evidenciaram que a mudanca organizacional analisada
seguiu a corrente evolucionaria, sob o comportamento de Equilibrio Pontuado. Foram
identificadas trés capacidades dindmicas em cada hospital. Para criacdo das capacidades,
percebeu-se que a “aprendizagem deliberada” foi a fonte mais utilizada pelos dois hospitais,
em todos os seus mecanismos, porém com énfases distintas em cada nivel de acreditacdo. A
fonte “relacionamento” foi utilizada apenas para terceirizacdo, aliancas e licenciamentos, com
destaque para as aliancas com fornecedores e clientes. A fonte aquisi¢cdes ndo foi utilizada.
Destaca-se que todas as capacidades evidenciadas apresentaram aderéncia ao modelo ao Ciclo
de Vida das capacidades sugerido por Helfat e Peteraf (2003). Conclui-se que os periodos de
reorientacdo do equilibrio pontuado, por vezes visto como desestabilizantes, foram o0s
momentos em que as organizacOes, de fato, evoluiram. O estudo contribui com evidéncias
empiricas do Equilibrio Pontuado e do Ciclo de Vida das capacidades dinamicas. Ainda, a
pesquisa permitiu compreender quais mudangas ocorreram nos hospitais em processo de
certificacdo e porque tais mudangas sdo necessarias, além de explorar as principais
capacidades escolhidas pelos hospitais e como foram desenvolvidas, contribuindo para a
orientacéo de gerentes do setor hospitalar.

Palavras-chave: Capacidades Dindmicas, Mudanca Organizacional, Acreditacdo Hospitalar.



ABSTRACT

The hospital industry has been affected and pressured, in na international scale, to make
management changes and reforms. As one of the ways to react to such situation, it was
created the hospital accreditation, a volunteer periodic evaluation of institutional resources,
based on continuous learning, aiming to guarantee assistance quality in pre-stabilized
standards. For this present work, it is understood that dynamics capabilities may be created to
change resources and competences of hospitals throughout a variety of sources, aiming to
obtain hospital accreditation. The main objective of this research was to analyze the
development of dynamics capabilities in the hospital accreditation process. Specifically, it
was aimed to describe the changes occurred during the accreditation process in the light of
punctuated equilibrium model; to identify the main dynamics capability in each accreditation
level; characterize dynamics capability sources; and investigate capabilities lifecycle stages
during the accreditation process. It was used the multiple study cases as methodological
strategy, approaching two hospital with three levels of accreditation. Data was collected
through semi-structured interviews, direct observation and intern documents. Data analysis to
each case was held at first individually then crosses. Results evidenced that organizational
change happened according to evolutionary model, under the punctuated equilibrium
behavior. Three dynamic capabilities were identified in each hospital. In relation to the
creation of each capability, it was understood that “deliberated learning” was the most utilized
source, in all its mechanisms, but with different emphasis in each accreditation level. The
source “relationship” was utilized in only to outsource, alliances and licensing, highlighting
alliances with suppliers and clients. The source “aquisition” was not used. It is highlighted
that every capacity evidenced showed adhesion to Capability Lifecycle Model suggested by
Helfat and Peteraf (2003). It is concluded that all reorientation periods, many times seen as
destabilizing, were the moments in which the organizations evolved indeed. This study
contributes to empirical evidence of Punctuated Equilibrium and Dynamic Capability
Lifecycle. Yet, the research allowed comprehending which changes occurred in the hospitals
during the accreditation process and why each change was necessary. Besides, it explored the
main capacities chosen by the hospitals and how they were developed, contributing to the

orientation to managers in the hospital sector.

Key-words: Dynamic Capabilities, Organizational Change, Hospital Accreditation.
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1. INTRODUCAO

Nesta secdo, sera apresentada a contextualizacdo do tema tratado nesta dissertacao,
com vistas a situar o leitor em relacdo as capacidades dinamicas, mudanca organizacional e
acreditacdo hospitalar, culminando na apresentacdo do problema de pesquisa. Posteriormente,
serdo apresentados o objetivo geral e 0s objetivos especificos do trabalho. Em seguida, serad

exposta a justificativa.

1.1 Contextualizacéo do tema e apresentacdo do problema de pesquisa

O macro setor de saude é considerado, mundialmente, um dinamizador da economia
pela sua capacidade de producdo de bens e servigos, novos conhecimentos e absorcdo de
tecnologia (MINAYO, 2010). Entre médicos, enfermeiros, farmacéuticos e demais
trabalhadores, o Brasil emprega cerca de dois milhdes de pessoas no setor, de um total
mundial de oito milhdes e 700 mil pessoas, e investiu 7,2% do PIB em saude em 2007,
subindo para 8,8% em 2009, o equivalente a 5,9% de todos 0s gastos do pais (OMS, 2010).

Porém, apesar dos altos investimentos e mobilizacéo, fatores como custos elevados,
qualidade insatisfatoria e acesso limitado a salde tem gerado comocdo, inquietacdo e
frustracdo em todos os envolvidos, sejam pacientes ou trabalhadores, fazendo com que o setor
venha sofrendo pressdo para se transformar em um provedor de servigos de qualidade
reconhecida e confidvel (PORTER, 2007). Dentro deste macro setor, a esfera hospitalar tem
sido a mais afetada e pressionada a mudancas e reformas gerenciais em uma escala
internacional (NYLAND; PETTERSEN, 2006).

Como um dos meios para reagir a tal situagdo, foi criada a acreditacdo hospitalar, uma
avaliacdo periddica voluntaria dos recursos institucionais, baseada na educagdo continuada,
com vistas a garantir a qualidade da assisténcia em padrdes pré-estabelecidos (MANZO;
BRITO; CORREIA, 2012). Existem varias organizagdes que disseminam o0s requisitos de
acreditacdo pelo mundo, de forma bastante similar e uniforme. A certificagdo de acreditagéo
trabalhada nesta dissertacéo foi a da Organizagcdo Nacional de Acreditacdo (ONA).

A acreditacdo hospitalar pela ONA pode ser obtida em trés niveis, sendo o primeiro
pré-requisito para o nivel seguinte e assim por diante, com exigéncias complementares:

estrutura, processo e resultado. A estrutura se refere a habilitagdo do corpo de trabalho,
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atendimento aos requisitos de seguranca para o cliente e trabalhadores e recursos basicos
capazes de garantir assisténcia orientada para execucdo de tarefas; o processo exige a
existéncia de normas, rotinas e procedimentos documentados e aplicados, evidéncias da
introducdo e utilizacdo de uma logica de melhoria dos processos e da atuacdo focada no
cliente; e, por fim, o resultado demanda melhorias em todas as &reas, um sistema de
informacdo estruturado e medicéo da satisfacdo de clientes internos e externos (ONA, 2013).

A Figura 1 ilustra a distribuicdo nacional de unidades hospitalares acreditadas pela ONA.

Figura 1: Numero de Certificacbes de Acreditacdo Hospitalar por regido brasileira

Norte

Nordeste

Centro - Oeste

6 Norte

13 Nordeste
10 Centro - Oeste _Sg oy
I8 Sudeste & SU

Fonte: Elaboragdo Propria (2013)

O estado de S&o Paulo detém o maior numero de certificacbes (78). Ha, no total, 183
hospitais acreditados no pais, sendo 54 deles no nivel estrutura, 55 no nivel processo e 74 no
nivel resultado (o numero de certificagdes por estado encontra-se no ANEXO A).

A ascensdo entre os niveis de acreditagdo demanda a adogéo de capacidades e recursos
distintos para o surgimento de um servigo padronizado, mensurado e que obedeca as regras
internacionais de qualidade, aléem de demandarem recriacdo e modificacdo a fim de obter o
proximo nivel da acreditacdo. Isto exige, por conseguinte, que seja empreendido um conjunto
de mudangas na organizagdo para que a mesma se adeque as exigéncias especificas para cada
nivel pretendido.

A mudanca pode ser compreendida sob a perspectiva do modelo de equilibrio

pontuado, isto &, um periodo de reorientacdo estratégica em meio a momentos de
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convergéncia, que causa transformacdes na estratégia, distribuicdo de poder, habilidades,
competéncias distintas, processo de producdo e estrutura (TUSHMAN; ROMANELLI, 1985),
sendo esta definicdo a adotada nesta dissertacdo como teoria de base. A mudanca pode ser
realizada atraves de adaptacdes planejadas, analisadas, propositais, efetivas e proativas para
melhoria e integracdo de aspectos comportamentais e analiticos da organizacdo (QUINN,
1976).

Devido a estas adaptacdes, a mudanca implica na alteracdo da maneira pela qual as
coisas sdo feitas atualmente, na destruicdo de conhecimento que ndo mais vale ser investido e
na criacao e consequente recriacao e extensdo do que seré utilizado; tais prerrogativas podem
ser alcangadas por meio de capacidades dindmicas (HODGKINSON; HEALEY, 2010). O
conceito de capacidades dindmicas (teoria de base seguida nesta dissertacdo) € o de Helfat et
al (2007, p. 1): “Capacidade da organizagdo propositalmente criar, expandir ¢ modificar sua
base de recursos”, incluindo a capacidade de identificar a necessidade ou oportunidade de
mudanca, formular uma resposta a tal e implementa-la. O conceito de Helfat et al (2007)
considera capacidades dinamicas como processos e rotinas organizacionais e estratégicas
suportados por um conjunto de habilidades, comportamentos e atitudes. Este tema vem sendo
estudado por diversos autores e sua relevancia cresceu ao longo dos anos e sera o tema central
desta dissertacdo (PETERAF; STEFANO; VERONA, 2013; TEECE, 2009; ADNER;
HELFAT, 2003; PETERAF; HELFAT, 2003; WINTER, 2003; ZOLLO; WINTER, 2002;
EISENHARDT; MARTIN, 2000; MAKADOK, 2001; TEECE; PISANO; SHUEN, 1997).

As capacidades dinamicas sdo apontadas como um dos motivos pelos quais
organizagcOes de um mesmo setor apresentam desempenhos diferentes devido ao fato de cada
organizacao desenvolver suas capacidades baseando-se em seus proprios recursos, trajetoria,
ambiente, estrutura, pessoal, sendo utilizadas para mudar o conjunto de recursos e
competéncias, guiando a evolucdo e geracdo de configuracGes alternativas de recursos e
rotinas operacionais (ZOTT, 2002).

Para que as capacidades dinamicas se desenvolvam ao longo do tempo, € preciso
explorar diversas fontes. Neste trabalho, foram compreendidas as fontes adotadas por Helfat
et al (2007): aprendizagem deliberada, aquisi¢des, e relacionamento.

Neste contexto, entende-se que as capacidades podem ser criadas para mudar 0s
recursos e competéncias de hospitais atraves de fontes distintas, objetivando a obtengédo da
acreditacdo hospitalar. Afinal, o processo em prol da certificagdo implica na reconfiguracao
de recursos e capacidades da organizacdo para moldar-se aos requisitos pré-estabelecidos pelo
orgao certificador (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2008). Depois de criadas, as capacidades
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(incluindo as dindmicas) podem se desenvolver seguindo um padrdo geral identificavel de
evolucdo chamado de Ciclo de Vida das capacidades, que inclui trés estagios: fundacéo,
desenvolvimento e maturidade, este Ultimo podendo se subdividir em mais seis estagios
(HELFAT; PETERAF, 2003).

Contudo, percebe-se certa complexidade no estudo das capacidades. N&o ha consenso
em relacdo a sua definigdo tautoldgica, e ha caréncia de consenso a respeito dos fatores que
influenciam em seu desenvolvimento e a respeito de suas implicacbes e impactos nas
organizacbes (GONZALES, SAEZ, CASTRO, 2009). Além disso, organizacbes podem
desenvolver a mesma capacidade dindmica de maneiras completamente distintas ou usar a
mesma capacidade para fins diferentes, dificultando sua identificagdo e classificagéo
(BARRALES-MOLINA, BUSTINZA, GUTIERREZ-GUTIERRES, 2012). Ainda, em
ambientes dindmicos como o dos hospitais, ha dificuldade e complexidade de observacao
devido a limitacdo em isolar sua causalidade, havendo também a facilidade com a qual
algumas capacidades sdo simplesmente esquecidas dentro da organizacdo devido a alta
rotatividade de pessoal e rapido crescimento da empresa; e a falta de repeticdo, formalizacdo e
adaptacdo das capacidades a tecnologia, o que dificulta sua identificacdo (EISENHARDT,;
KETHLEEN, 2000).

Estudar as capacidades por meio da acreditacdo tem, portanto, o potencial de mitigar
a complexidade, pois o0s requisitos da certificacdo exigem registro de evolucdo e
administracdo de operac0es, reflexdo sobre o que contribui ou ndo para o desenvolvimento da
organizacdo, além da formalizacdo e disseminacdo de todas as atividades através de manuais,
documentos oficiais e programas de gestdo do conhecimento (VARGAS, 2007).

O contexto das capacidades dindmicas surge no momento em que 0s hospitais
precisam se transformar para obter acreditacdo, o que foi favoravel a pesquisa. No Brasil, 0
sistema de acreditacdo ainda é facultativo, porém, a partir de 2014, sera lei através do Sistema
de Qualificacdo dos Prestadores de Servigos na Saude Suplementar (QUALISS), instituido
pela Resolugcdo Normativa n® 267, de 24 de agosto de 2011, nas agdes do “Programa de
Divulgagdo da QUALISS”, sistema em linha com a acreditagdo hospitalar, que tornara
obrigatorio que os prestadores de servigos hospitalares divulguem seus indicadores, assim
como ocorre nos demais paises, sob pena de multa e descredenciamento para o prestador que
ndo seguir o sistema (ANS, 2011).

Neste contexto, fez-se necessario responder a questdo que delineia esta pesquisa:
como ocorre o desenvolvimento de capacidades dindmicas no processo de acreditacdo

hospitalar?
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1.2 Objetivos

ApoOs a contextualizacdo do tema e apresentagdo de sua consequente questdo de
pesquisa, serdo apresentados, nesta secdo, os objetivos gerais e especificos explorados nesta
pesquisa.

1.2.1. Objetivo Geral

Analisar o desenvolvimento de capacidades dindmicas no processo de acreditagéo

hospitalar.

1.2.2. Objetivos Especificos

. Descrever as mudancas no processo de acreditacdo a luz do modelo de

equilibrio pontuado;

. Identificar a principal capacidade dindmica em cada nivel de acreditacao;
. Caracterizar as fontes de capacidade dindmica adotadas;
o Investigar os estagios do Ciclo de Vida das capacidades dindmicas no processo

de acreditacéo.

1.3 Justificativa

O setor hospitalar no Brasil é composto de 6.744 unidades, distribuidos entre as

regides do pais, como apresentado na tabela 1.

Tabela 1: Distribui¢do (em nimeros) de hospitais pelo Brasil

REGIAO QUANTIDADE
Regido Norte 536
Regido Centro-oeste 790
Regido Sul 1118
Regido Nordeste 1887
Regido Sudeste 2413
TOTAL 6 744

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES (2013)
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Deste total, 30% sdo hospitais publicos municipais, estaduais e federais e os 70%
restantes sdo hospitais particulares e filantropicos, refletindo a variedade de investimentos
financeiros do setor e gerando duvidas sobre o alcance de responsabilidade de cada um deles
sobre a saude do pais, além de aumentar a burocracia dos procedimentos, compondo um
cenario brasileiro que difere dos outros paises (DATASUS, 2013).

Apesar de os investimentos em hospitais serem maiores do que aqueles empregados na
prevencdo de doencas, 0s hospitais nacionais apresentam dois extremos: exceléncia para a
minoria e baixo padrdo de qualidade para a maioria, cenario similar a dos demais paises do
mundo (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009). A ma qualidade no setor hospitalar no Brasil
tem forte impacto na sociedade por meio de servicos ineficientes, com altos custos e
geograficamente, economicamente ou socialmente inacessiveis, gerando filas de espera longas
e insatisfacdo (MANZO; RIBEIRO; BRITO, 2012).

O investimento em acreditacdo € visto como uma das alternativas para a melhoria da
salde, visto que demanda uma série de adaptacdes da organizacdo para aumento do padrao de
qualidade (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009). O processo de acreditacdo pode
compreendido como ser um resultado de mudancgas que geram e transformam capacidades,
pois a adaptacdo de operagdes por meio de atividades relativamente estaveis e dedicadas a
melhoria de processos € um exemplo de capacidades dinamicas (ZOLLO; WINTER, 2002).
Muito esforgo tem sido feito para entender as capacidades dindmicas, entretanto continua-se
com conhecimento limitado (WILDEN et al, 2013).

Esta pesquisa tem o intuito de contribuir para o aprendizado sobre capacidades
dindmicas e capacidades aplicadas ao setor hospitalar, pois ainda ha lacunas a serem
preenchidas. E o que se depreende de uma pesquisa sobre estes temas nos periddicos incluidos
na base CAPES (em marco de 2013), que compreende um conjunto de 220 bases de dados da
area de Ciéncias Sociais Aplicadas, dentre eles Scopus, Web of Science, SAGE, Cambridge
Journals Online, JSTOR, OXFORD Journals, SciELO.org, Fundacdo Getulio Vargas e
Fundacdo Fiocruz.

O termo “Capacidades Dinamicas” foi pesquisado em portugués, inglés e espanhol
(“capacidades  dindmicas”, “dynamics capabilities” e “capacidades dinamicas”,
respectivamente) e foram encontradas 4.289 referéncias, sendo 301 trabalhos da década de 90,
crescendo para 1.006 de 2000 a 2006 e mais do que dobrando de 2006 aos dias atuais, com
2.982 trabalhos, denotando a crescente importancia do tema no meio académico. Todavia, ao

buscar os termos “capacidades dinamicas”, “mudanca estratégica” e “acreditacdao hospitalar”
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em conjunto nas trés linguas pesquisadas anteriormente (“cambio estrategico”, “strategic
change”, “acreditacion hospitalaria”, “hospital accreditation”), ndo foram encontrados
trabalhos que unissem os trés temas. Além disso, foi evidenciada a auséncia de trabalhos que
unissem os termos “Capacidades Dinamicas” e “Acreditacdo Hospitalar”, “Capacidades
Dinamicas” e “Setor Hospitalar” (“hospital sector/industry”, “sector hospitalario™),
“Capacidades Dinamicas” e “Hospital” (“hospital”, “hospital”), ou “Capacidades Dindmicas”
e “Setor de Saude” (“healthcare/health sector/industry”, “sector de la salud”).

Para a busca da acreditacdo, 0s hospitais precisam cumprir certas exigéncias por meio
de conhecimento e rede de relacionamento (parcerias, aliancas estratégicas, aquisi¢des) com
diversos parceiros (MANZO et al, 2012), temas que ampliam os debates e possibilidades de
analises empiricas em torno de pontos que nao foram tratados nos estudos pioneiros sobre
capacidades dindmicas (CARDOSO; KATO; MARTINS, 2013). Aléem disso, os resultados
deste trabalho podem colaborar para a ampliacdo da producdo empirica de estudos sobre
capacidades dinamicas, ainda vista como incipiente (AREND; BROMILEY, 2009;
NEWBERT, 2007; HELFAT et al, 2007).

Neste mesmo contexto, os estudos do Ciclo de Vida das capacidades também carecem
de evidéncias empiricas que analisem se as capacidades realmente se comportam de acordo
com o ciclo de nascimento, maturagdo e destino final (HELFAT; PETERAF, 2003). Esta
pesquisa também tem o potencial somar-se a estas evidéncias, visto que analisou se, porque e
como as capacidades se transformaram ao longo dos niveis de acreditacao.

O estudo das capacidades dindmicas dentro do contexto da acreditacdo hospitalar pode
contribuir ainda com uma observacdo mais acurada do fendmeno, pois a certificacdo exige
repeticdo e formalizacdo, caracteristicas que, quando ausentes, prejudicam o estudo das
capacidades (EISENHARDT; KETHLEEN, 2000). A repeticdo e formalizacdo advinda da
acreditacdo pode ainda mitigar as adversidades em se estudar capacidades dinamicas devido a
ambiguidade de causalidade das capacidades e ainda complexidade na identificacdo de
maneiras distintas de usar ou obter a mesma capacidade devido a baixa repeticdo e
padronizacdo (BARRALES-MOLINA, BUSTINZA, GUTIERREZ-GUTIERRES, 2012).

Ainda, a pesquisa pode colaborar com a compreensédo do processo de acreditagdo em
si, pois, atualmente, as pesquisas empiricas analisam questfes isoladas — como relagcdo com
indicadores financeiros, performance e melhoria do servico hospitalar — a partir da
acreditacdo ja obtida, e ndo como a acreditagdo foi obtida (POMEY et al, 2004).

Por fim, o estudo sobre quais capacidades sdo criadas e desenvolvidas durante o

processo de acreditacdo, empreendido por esta dissertacdo, pode auxiliar liderancas e forca de
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trabalho de hospitais a compreenderem mais claramente o processo e entenderem as
transformaces pelas quais o hospital podera se submeter, podendo conduzir & busca pela
certificacdo de forma mais esclarecida e sistematica, evitando erros ja previstos e acelerando o

processo de certificacdo, assim podendo oferecer um servico de maior qualidade a sociedade.

1.4 Estrutura da dissertagao

A estrutura desta dissertacdo é composta por seis capitulos. No primeiro capitulo
encontra-se a contextualizacdo do tema, a apresentagdo do problema de pesquisa, 0 objetivo
geral, os objetivos especificos e a justificativa da pesquisa.

O segundo capitulo abrange a revisdo da literatura das tematicas: Mudanca
Organizacional, Capacidades Dinamicas e Acreditacdo. No terceiro capitulo, delineia-se a
estratégia de pesquisa, 0s critérios para selecdo de casos e sujeitos de pesquisa, 0S
procedimentos para coleta e andlise de dados bem como a confiabilidade e validade da
pesquisa.

No quarto capitulo, apresenta-se a andlise individual de cada hospital, a luz do que foi
discutido no referencial tedrico. Em seguida, o quinto capitulo aborda a anélise cruzada e esta
dividido por topicos. Os primeiros topicos mostram a andlise cruzada dos niveis de
acreditacdo e o Ultimo apresenta a analise cruzada do ciclo de vida das capacidades.

O sexto e ultimo capitulo compreende as conclusdes da dissertacdo, e, por conseguinte
as limitacGes e recomendacdes para estudos futuros. Por Gltimo, sdo exibidas as referéncias

utilizadas para a execucao da pesquisa, assim como 0s apéndices e anexos utilizados.
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2. FUNDAMENTAGCAO TEORICA

Esta secdo abordard os temas Mudanca Organizacional, Capacidades Dinamicas e
Acreditacdo Hospitalar. A primeira se¢do abordard a mudanca do ponto de vista de suas
principais correntes, causas e comportamento. A segunda secdo exploraré as fontes e o Ciclo
de Vida das capacidades dindmicas. A ultima secdo compreenderd a criagdo, disseminacdo e

requisitos da acreditacdo hospitalar.

2.1 Mudanca Organizacional

Resultados de uma pesquisa empreendida em hospitais do sistema nacional de saude
da Inglaterra constataram que, apds estes receberem presses do governo para melhoria de seu
desempenho, confrontaram os indicadores referentes a suas operacdes com os indicadores
exigidos pelo sistema e evidenciaram que estavam muito aquém do desejado: seria necessario
implementar mudangas na forma como realizavam seus servigos (RITSON; O’NEILL, 2006).
Este confronto faz parte da nova visdo aplicada aos hospitais, a de que devem ser vistos como
empresas e, como tal, devem se desfazer totalmente de improviso e amadorismo, buscando no
profissionalismo respostas satisfatorias as demandas internas e externas (GONCALVES,
2002).

As principais mudancas que atingem o setor hospitalar sdo reducdo de pessoal,
fusBes, substituicdo de membros da direcdo executiva, mudanca de especialidade foco e
reestruturacdo corporativa (LEE; ALEXANDER, 2008). A obtencdo da certificacao,
Acreditacdo Hospitalar, é vista como uma das formas de reestruturacdo corporativa em prol
do profissionalismo exigido atualmente, implicando em uma série de outras mudancas, como:
definicdo de indicadores, introducdo de mudancas na pratica médica, discussdo de novos
topicos, realocacdo de fungdes e a relacdo do hospital com o ambiente (GREENFIELD;
BRAITHWAIT, 2008; POMEY et al, 2004).

Evidéncias de um estudo conduzido na Austrdlia (DUCKETT, 1983) chamaram
atencdo para as diferengas entre hospitais que obtiveram acreditagdo daqueles que nédo se
esforcaram para este fim e constataram mudancas relevantes naqueles que foram certificados.

A causa para tal foi apontada como a possibilidade de reflexdo das préaticas organizacionais
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que a acreditagcdo proporciona. Afinal, o processo de acreditacdo implica em mudancas em
seis grandes areas: administracdo e gestdo, organizacdo do corpo médico, revisdo de sistemas,
organizacdo da enfermaria, facilidades e seguranca, definicdo e planejamento do papel do
hospital (JUUL et al, 2005).

Assim, na busca pela mudancga, as organizagdes, em geral, podem adaptar produtos,
servicos, estruturas, politicas de recursos humanos, normas, valores, sistemas de informagéo e
tecnologias, mas este esforco serd apenas bem implementado se houver a escolha da condugéo
coerente da mudanca, adequada a realidade e condizente com as principais demandas da
organizacdo (PEREIRA, 1994).

Abordar o tema "Mudanca Organizacional” ndo é uma tarefa simples. Apesar de o
tema ser estudado ha mais de 30 anos, ainda ndo atingiu seu estado de maturidade devido a
profundidade, complexidade e grande variedade de enfoques (SCHWARZ, 2012; WOOD,
1992). De forma simples, o termo pode ser definido como "qualquer alteracdo, planejada ou
ndo, ocorrida na organizacado, decorrente de fatores internos e/ ou externos a organizagao que
traz algum impacto nos resultados e/ ou nas relagdes entre as pessoas no trabalho™ (BRUNO-
FARIA, 2003, p. 128).

Entretanto, a mudanca ndo ocorre do nada, sem um alicerce contextual. Portanto, para
ser identificada e avaliada, a mudanca pode ser analisada a partir de trés perspectivas
propostas por Pettigrew (1987): seu contetdo (o que sera mudado), seu processo (Como isso
mudard) e seu contexto (por que a mudanca € necessaria). Na perspectiva do contexto, o foco
da mudanca esta no ambiente interno e externo que se relacionam com os fatores politicos,
culturais, sociais e econdmicos da organizagdo; na perspectiva de contetdo, considera-se 0
que sera mudado, qual seria a estratégia, estrutura, e sistemas que influenciavam no
desempenho; no processo, a mudanca € vista como um procedimento com decisdo,
implementacao e controle, através de acdes e interacdes (PETTIGREW, 1987).

As trés perspectivas ja destacadas ndo sao mutuamente excludentes, mas se relacionam
entre si: 0 contexto origina o motivo da mudanca (razGes competitivas, culturais, politicas,
etc.), o contetido analisa o que estd sendo mudado (tecnologia, mdo de obra, produtos, etc.) e
0 processo compreende como a mudanca é feita (acOes e alteracdes) (PETTIGREW, 1987).
Percebe-se, portanto, que mudanca difere da visdo de um breve instante em que a organizacao
evolui de um ponto para o outro, de maneira brusca e bem definida, para uma fungéo
combinada de efeitos do desempenho organizacional e caracteristicas gerenciais (BOEKER,
1997).
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As principais correntes tedricas sobre mudanca estdo alinhadas com esta visdo mais
processual, porém com caracteristicas que ora se excluem ora se complementam; s&o elas:
Ciclo de Vida, Teleoldgica, Dialética e Evolucionaria (VAN DE VEN; POOLE, 1995).

A corrente do Ciclo de Vida assume a mudanca semelhante ao Ciclo de Vida
bioldgico, com inicio, desenvolvimento e fim pré-estabelecidos, onde se inicia imaturamente,
desenvolve-se diferenciadamente e tem um fim, seguindo esta Unica ordem acumulativa
(FLAVEL, 1982).

A corrente Teleoldgica considera que a mudanca s6 ocorre pela existéncia de um
objetivo final a ser alcancado por um grupo e, uma vez alcancado, tem seu significado
reconfigurado a fim de que se tenha outro objetivo a alcangar (GIBSON, 1988).

A corrente Dialética considera que a forca da organizacdo € conflitante com outra
forca, que pode ser interna ou externa, e que quando uma esta suficientemente mobilizada
para desafiar a outra, ocorre conflito que gera a mudanca, enquanto que a estabilidade de
forgas implica na manutencgéo do status quo (VAN DE VEN; POOLE, 1995).

Por fim, a corrente Evolucionaria considera a mudanca como similar a teoria da
evolucdo das espécies, onde ha trés fases distintas: a) variacdo: alteracdo aleatdria com causa
aparente ou ndo; b) selecdo: escolha da melhor alteracdo para se adaptar ao ambiente; e c)
retencdo: manutencdo da selecdo, buscando conter variagdes; assim, mudanga consiste na
progressao recorrente entre as trés fases dentro da organizacdo (NELSON; WINTER, 1982).

Neste trabalho, serd adotada a corrente evolucionaria pelas seguintes razdes: a corrente
do Ciclo de Vida e a Teleoldgica sdo demasiadamente simplistas ao considerarem apenas um
elemento envolvido na mudanca, a propria organizacdo, sem embates externos nem mudancas
significativas de percurso; além disso, a corrente Dialética também é simplista por sua
caracteristica maniqueista, enquanto que nem sempre sdo forgas oponentes que fazem com
gue a organizacdo entre em processo de mudanca.

A maneira como ocorre a mudanca dentro da corrente evolucionaria, porém, ainda ndo
é um consenso, tendo gerado trés principais teorias evolucionarias: ecoldgica, adaptativa e
transformacional. A ecoldgica tem como perspectiva que a provocagdo da evolucdo é a
mortalidade das empresas pela selegdo natural do ambiente (FREEMAN, 2004); a adaptativa
percebe a evolugdo como a capacidade das organizacOes de se adaptarem as ameacas e
oportunidades do ambiente (QUINN, 1981); a transformacional vé a evolucdo como
metamorfica, com varios estagios de mudanca (QUINN; CAMARON, 1983).

Em um esforgo de relacionar as trés teorias evolucionérias, de modo a incluir também

fatores chave como recursos internos e externos, inércia e mudanga, Tushman e Romanelli
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(1985) propuseram o modelo de equilibrio pontuado, composto por trés termos principais: a)
Convergéncia: processo que deriva da dindmica emergente e de tentativas racionais de lidar
com as multiplas restricGes das organizacdes, como sistemas politicos e econdmicos por um
longo periodo, convergindo na consisténcia de atividades internas sob orientacdo estratégica,
objetivando impedir uma mudanca descontinuada; b) Reorientagdo: mudanga descontinuada
onde estratégia, poder, estrutura e sistemas sdo transformados em prol do novo alinhamento a
ser tomado depois da mudanca; c) direcdo executiva: nivel da organizacdo responsavel por
iniciar e moldar a mudanca. O equilibrio pontuado &, pois, 0 progresso organizacional através
de periodos convergentes pontuados por reorientacfes que influenciam o proximo periodo de
Convergéncia.

Essencialmente, as causas que levam a esta travessia de um periodo a outro derivam de
duas forcas (TUSHMAN; ROMMANELI, 1985): (a) falta de consisténcia nas atividades por
falta de alinhamento com a orientacdo estratégica, causando baixo desempenho; (b) grandes
mudancas nas condic¢Ges sociais, legais, competitivas e tecnoldgicas que tornam obsoleta a
orientacdo estratégica anterior.

Estas duas forcas levam ao periodo de Reorientacdo, que implica em mudancas
fundamentais nos fatores a) estratégia: podem ser identificadas como mudancas em produtos,
mercados e/ou tecnologia, que estdo inter-relacionadas uma vez que a demanda de mercado
impulsiona a criacdo de novos produtos que serdo transformados por meio da tecnologia
empregada, como optar por um novo nicho de mercado ou novas metodologias para executar
suas atividades diarias; b) distribuices de poder: pode ser identificada pela autonomia ou
controle de poder de determinados setores e cargos; c) estrutura: a estrutura organizacional
pode passar por mudancas profundas, como deixar de ser uma estrutura por projeto para ser
uma estrutura matricial em nome da Reorientacdo; d) sistemas de controle: identificado
através da reforma em padrdes de comunicacdo, sistema de recompensas, avaliacdo de
desempenho, revisdo de normas; e) valores: durante o processo de Reorientacdo podem
ocorrer mudancas profundas nos valores organizacionais de modo a darem suporte as novas
acOes necessarias derivadas da Reorientacdo (TUSHMAN; ROMANELLI, 1985).

Os periodos de Convergéncia e Reorientacdo podem ser identificados através de suas
caracteristicas e agdes organizacionais tipicas, formando a base para o proximo periodo. Estas

caracteristicas estéo descritas no quadro 1.
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Quadro 1: Caracterizacéo do Equilibrio Pontuado
MOMENTO DE CONVERGENCIA

Momento de ajustes: decisdes sobre agrupamentos e links de recursos, planejamentos e sistemas de controle,
recompensas e procedimentos de avaliacdo e sistemas administrativos de RH, valores essenciais, crencas,
normas, padrdes de comunicacdo e solugdo de conflitos e tempo de decisfes, aumento de linha de produtos,
refinamento em processo de producdo, extensdo de algo. O papel da direcdo executiva nesta etapa € enfatizar

missao e valores, delegar decisfes incrementais ao nivel médio.

MOMENTO DE REORIENTACAO

Missdo reformulada, realocacdo de poder e status, reorganizagdo da estrutura, sistemas e procedimentos, revisao
dos padrdes de interagdo com novas redes de comunicagdo, normas revisadas, redefinicdo da informacdo de
tomada de decisdo e resolugcdo de conflitos, fluxo de trabalho e procedimentos, novos executivos (realocados,
promovidos ou contratados), mudanca de segmento. O papel da dire¢do executiva passa a ser desenvolver os
planos de implementacdo da Reorientacdo (estratégia, estrutura, sistemas organizacionais), prever a proxima

Reorientacdo antes que o concorrente o faca.

RETORNO A CONVERGENCIA

Criagdo de unidades especializadas, mecanismos de ligagdo, aumento na atencdo a qualidade e custo,
desenvolvimento de pessoal, fomento do comprometimento a exceléncia, refor¢o da confianga & norma,
esclarecer papéis. O papel da direcdo executiva serd buscar melhores meios de explorar a mudanca através da

criacdo de politicas de aperfeigoamento.

CAPACIDADES GERADAS

Previsdo da mudanga, contratacdo satisfatoria de executivos de mudanca, administracdo do equilibrio e mudanca
incremental, criagdo e disseminacdo dos valores essenciais, uso da historia da organizagdo para imprimir
orgulho, apoio a habilidades técnicas, sociais e conceituais.

Fonte: Adaptado de Tushman e Romanelli (1985)

O periodo “retorno a Convergéncia” nao deve ser interpretado como um terceiro
momento no equilibrio pontuado, mas apenas como um momento do processo de
Convergéncia, apresentado posteriormente ao momento de Reorientacdo unicamente para fins
didaticos. Dada a compreensdo de como se comporta a mudanca dentro das organizagdes por

meio do equilibrio pontuado, este trabalho testara a seguinte proposi¢éo:

Proposicdo 1. Durante o processo de acreditacdo, as mudancas realizadas pelos

hospitais seguem o comportamento previsto pelo modelo de equilibrio pontuado.
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A transicdo entre os periodos demanda a criacdo de capacidades distintas pela
necessidade de forjar nova consisténcia, estrutura e processos (TUSHMAN; NEWMAN;
ROMANELLI, 1986). A mudanca é habilitada, portanto, através das capacidades geradas
(WU et al, 2012). A proxima secdo abordara o que sdo, como sdo geradas e como se

comportam estas capacidades.

2.2 Capacidades Dinadmicas

Capacidades dinamicas estdo relacionadas a mudanca, pois sdo formadas para
modificar ou manter o desempenho através de suas criacdes e reconfiguracées, envolvendo
melhoria, combinacdo, protecdo e transformacdo a fim de reconhecer e explorar
oportunidades e ameacas (TEECE; PISANO; SHUEN, 1997; ADNER; HELFAT, 2003;
ANDREEVA; CHAIKA, 2006; CAMARGO; MEIRELLES, 2012). Sob a perspectiva das
capacidades, a mudanca é entendida como um processo caro, dificil e, mais importante,
incremental, pois capacidades ndo podem ser compradas, mas sim construidas porque
envolvem escolhas e comprometimento com trajetérias de longo prazo e desenvolvimento de
competéncias (TEECE; PISANO; SHUEN, 1997; WANG; AHMED, 2007).

As capacidades dinamicas sdao uma evolucdo da Visdo Baseada em Recursos (VBR),
abordagem que busca explicar o desempenho organizacional a partir dos recursos internos,
sendo estes capazes de diferenciar a organizacdo das demais, ou seja, ao invés de considerar
somente fatores externos para explicar seu desempenho, a organizacdo considera
principalmente os recursos e capacidades e como podem alcancar vantagens competitivas
sustentaveis a partir deles (WERNERFELT, 1984; GRANT, 1991; BARNEY, 1991,
PETERAF, 1993; PENROSE, 2006; BARNEY; HERSTERLY, 2007).

Para servir de vantagem competitiva, 0s recursos internos devem seguir duas
caracteristicas: a) heterogeneidade: o0s recursos das organizacbes podem variar
significativamente, fazendo com que cada uma possua um feixe de recursos distintos,
implicando em superioridade de recursos em organiza¢Ges enquanto ha inferioridade de
recursos em outras b) imobilidade: esta distin¢cdo pode ser estavel, visto que alguns recursos
podem ser dificeis ou impossiveis de serem mobilizados entre uma organizagdo e outra,
conferindo vantagem competitiva (BARNEY, 1991). Os recursos podem ser classificados de

diferentes formas, como pode ser percebido no quadro 2.
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QUADRO 2: Classificagéo de recursos

Autor Tipo de recurso Exemplos de recursos

Barney (1991); Grant  Fisicos Equipamentos, tecnologia, acesso a matéria prima,
(1991) Barney e localizacéo.

Hesterly (2007)

Barney (1991); Grant ~ Humanos Treinamento, competéncia, empreendedorismo,
(1991) Barney e conhecimento tacito, relacionamento, capital social,
Hesterly (2007) incentivos.

Barney (1991); Grant  Organizacionais Cultura Organizacional, Gestdo e uso de TI,
(1991) Barney e Qualidade, Propaganda, sistemas e estruturas,
Hesterly (2007) relacionamento com o meio, Planejamento.

Grant (1991) Tecnolbgicos Sistemas de controle e coordenagdo, patentes,

inovagdes, investimento em tecnologia.

Grant (1991) Financeiros Capital, orcamento, controle de ganhos e custos,
tipos de crédito.

Grant (1991) e Kay Reputacionais Marca, relagdo com os clientes, imagem e

(1996) reputacéo.

Fonte: Adaptado de Laimer e Laimer (2009)

H& duas abordagens principais para a VBR, a estruturalista e a processual
(BARBOSA; BATAGLIA, 2010). A abordagem estruturalista tem como caracteristica a
preocupagdo com a manutengdo dos recursos heterogéneos e imoveis, ndo sofrendo alteracoes
ou adaptacdes, caracterizando uma estabilidade; a abordagem processual se interessa nao s
por estes recursos, mas por compreender como s&o formados e transformados.

Da vertente processual é que surgiram as capacidades dindmicas, pois enquanto 0s
recursos sdo inertes, nao sofrendo modificacGes e adaptacdes e ndo tendo valor estratégico em
periodos de mudanca, as capacidades dindmicas implicam movimento, reconfiguracédo,
realizados de maneira rapida e intermitente em ambientes de alta competicdo (TURKELI;
ERCEK, 2009).

Capacidades dinamicas diferenciam-se de capacidades organizacionais e de
capacidades em si. Para esclarecer as diferencas, € importante, primeiramente, analisar o
termo “capacidades dindmicas” a partir do proposto em inglés “dynamic capabilities”, sendo
“Capability/Capacidade” como algo que pode ser feito, know-how, por meio de que processo,
caracteristicas e faculdades (“Qudo facil é acessar e utilizar as competéncias que temos?”)

(BANDEIRA-DE-MELLO; CUNHA, 2001). “Capability” diferencia-se ainda de “capacity”,
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termo comumente utilizado nas definicbes do construto. “Capacity” ¢ a retengdo das
“capabilities”, quanto delas se tem para ser empregada, qual a potencialidade (“Temos
capability suficiente? De quanto precisamos?”’) (VICENT, 2008). Faz-se necessario, ainda,
diferenciar ambos os termos de um terceiro, 0 conceito de competéncia, por vezes confundido
por sua similaridade pratica. Competéncia € conhecimento, habilidades e atitudes a nivel
individual (“O que sabemos?”) (VICENT, 2008).

A Capacidade passa a ser organizacional quando ha intencdo em tornar a organizagédo
capaz de produzir um resultado especifico e definido por meio de processos e rotinas (DOSI,;
NELSON; WINTER, 2000). Tais capacidades se tornam dindmicas quando passam por
processos de renovagdo por meio da transformacdo na forma de mobilizar recursos distintos,
gerando um novo valor a organizacdo e criando um ciclo dindmico entre a estratégia e o
desenvolvimento das competéncias organizacionais (HELFAT, 2007; BATAGLIA, 2007).

O estudo de capacidades dindmicas chamou a atencdo para a possibilidade de o
desempenho da organizacdo estar ligado ao desenvolvimento de habilidades tecnolégicas,
funcionais e organizacionais dificeis de imitar, oriundas da multipla combinacdo de recursos
(CARDOSO; KATO; MARTINS, 2013). Neste contexto, varios estudos surgiram buscando
compreender as capacidades e sugerir defini¢cbes que ainda ndo alcangaram um total consenso,
mas divergem e se complementam em alguns pontos. O quadro 3 apresenta defini¢des de
quatro dos trabalhos mais citados sobre o tema.

Quadro 3: Defini¢des de Capacidades Dinamicas

Autores Defini¢ao Exemplos de Capacidades
Teece, Pisano e | Habilidade da empresa de integrar, | Processo de gerir Pesquisa e
Shuen (2007) construir e reconfigurar competéncias | Desenvolvimento interno e selecionar
externas e internas e assim responder ao | novas  tecnologias, processo  de
ambiente competitivo rapidamente. identificar segmentos-alvo de mercado,

rotina de envolver fornecedores e
inovacdo complementar.

Eisenhardt e Martin | Capacidades dindmicas sdo as rotinas | Rotina de desenvolvimento de produtos,
(2000) organizacionais e estratégicas pelas quais | tomada de  decisdo  estratégica,
as empresas alcangam nova configuracdo, | realocacdo de recursos, transformacédo de
sdo processos identificaveis e especificos | recursos, rotinas de redes de
como desenvolvimento de produto, fazer | relacionamento e aquisi¢des, rotinas de
estratégico e aliangas. criacdo de conhecimento,

Zollo e Winter (2002) | E um padrio aprendido e estavel de | Processo de gestdo de aquisicOes,
atividade coletiva pela qual a organizacdo | habilidade de planejar e executar
gera e modifica sistematicamente suas | integracfes pés-aquisicdo, negociacao,

rotinas operacionais. imitacao.

Helfat (2007) Capacidade de organizacdo | Rotina de aprendizado frequente, gestdo
propositalmente  criar, expandir e | de relacionamento e  aquisicdes,
modificar sua base de recursos. reconhecimento  de  oportunidades,

analise de ambiente.

Fonte: Elaboragdo Prdpria (2013)
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A primeira definicdo advém do trabalho seminal de Teece, Pisano e Shuen (1997),
que apresentam capacidades como ‘“dinamicas”, referindo-se a habilidade de renovar
competéncias para co-evoluir com a mudanca do ambiente, sendo fonte de vantagem
competitiva sustentavel. Os autores estabelecem a diferenca entre as capacidades e 0s
paradigmas de forcas competitivas de Porter (1998), conflito estratégico de Shapiro (1989) e
visdo baseada em recursos de Penrose (2006), por ndo basear desempenho majoritariamente
em posicdo no mercado, como 0s dois primeiros, e por ser uma extensdo do terceiro, ao
buscar explicar a natureza dos mecanismos que sustentam a vantagem competitiva.

Para que as capacidades existam numa organizacdo é destacada a necessidade de
desenvolvimento de trés fatores: processos, posicdes e trajetoria: processos sdo as rotinas e
padrdes de pratica e aprendizado; posicGes sdo as aquisicdes de tecnologia, propriedade
intelectual, bens, clientes e relacionamento com fornecedores; trajetéria sdo as alternativas
estratégicas disponiveis para a empresa resultantes de suas decisdes no passado (TEECE;
PISANO; SHUEN, 1997). Capacidades sdo, portanto, o resultado da orquestracdo destes trés
fatores ao gerarem competéncias compativeis com a necessidade do usudrio, Unicas,
idiossincréticas e dificeis de replicar, totalmente heterogéneas entre organizagdes.

Jé& na definicdo de Eisenhardt e Martin (2000) é percebida uma suavizacao do foco na
resposta ao ambiente. As capacidades ndo sdo vistas como fortemente idiossincraticas, pois
apresentam caracteristicas em comum entre as empresas sugerindo haver uma busca pela
melhor préatica. Elas sdo mais homogéneas do que tratadas anteriormente, implicando,
portanto, em uma fonte de vantagem competitiva menos exclusiva, e que tem caracteristicas
que variam de acordo com o mercado: em mercados com mudancas moderadas, as
capacidades sdo entendidas como processos detalhados, analiticos, estaveis, com resultados
previsiveis enquanto que em ambientes mais dindmicos as capacidades sao menos complexas,
experimentais, frageis e de resultados imprevisiveis. Sob esta perspectiva, € improvavel que
as mesmas oferecam vantagem competitiva sustentavel, porque sdo insustentaveis pela sua
propria natureza de mudanga constante (PETERAF; DI STEFANO; VERONA, 2013).
Eisenhardt e Martin (2000) chamam atencdo também para o fato de ndo ser simples identificar
as capacidades pelo fato de nem todas estarem formalizadas, repetidas e inseridas na
tecnologia dentro da organizagéo.

A definicdo de Zollo e Winter (2002), por outro lado, foca nas capacidades
meramente organizacionais, sem considerar o0 mercado, porém ainda corroborando o aspecto

padronizado e rotineiro das capacidades. Entretanto, os autores valorizam especialmente o
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aprendizado, ao considerarem que as capacidades dindmicas sdo moldadas a partir da
acumulacdo de experiéncia, articulacdo do conhecimento e processos de codificagdo do
conhecimento e de rotinas operacionais.

A definicdo de Helfat et al (2007) busca enfatizar que capacidades dinamicas sao
criadas propositalmente para modificar a base de recursos da organizagdo, alterando seu
curso, e ndo meramente respondendo as atividades cotidianas, ou seja, diferindo de Zollo e
Winter (2002). O termo “propositalmente” é empregado para diferenciar as rotinas que
compdem as capacidades das rotinas que apenas reproduzem padrbes de tarefas, de maneira
automatica, pois, para que rotinas sejam utilizadas para formar capacidades dindmicas, elas
devem ser criadas intencionalmente (HEFALT, PETERAF, 2009). Além disso, Helfat et al
(2007) estabelece que s6 seja considerada capacidade aquela acdo que for minimamente
padronizada, ou seja, inserida na rotina e em padrfes organizacionais. Isto se assemelha com
0 que foi discutido por Eisenhardt e Martin (2000) em sua preocupacdo com a identificacao
das capacidades.

Em relacdo a atuacdo, Helfat et al (2007) amplia a visdo de Teece, Pisano e Shuen
(1997), pois ndao compreende as capacidades dinamicas como apenas aquelas que se
desenvolvem em um ambiente dindmico de alta velocidade, mas em ambiente que, por
quaisquer que sejam o0s motivos, impliquem em reconfiguracdo. Como ja abordado na secdo
introdutoria, a definicdo adotada nesta dissertacdo serd a de Helfat et al (2007), por ser
considerada uma visdo realista e mais agregadora e considerando capacidades dindmicas
Ccomo processos e rotinas organizacionais e estratégicos suportados por um conjunto de
habilidades, comportamentos e atitudes.

Apesar de grande aceitacdo pela academia, a abordagem de capacidades dinamicas
também tem gerado criticas. Sdo apontados quatro grandes problemas limitantes do potencial
das capacidades dinamicas: a) falta de uniformizacédo dos conceitos existentes, além de grande
generalizacdo, b) falta de base tedrica coerente, ¢) suporte empirico fraco e d) implicacfes
praticas ininteligiveis (AREND, BROMILEY, 2009).

Em resposta, Helfat e Peteraf (2009) alegaram que as deficiéncias apontadas sdo o
resultado do estagio inicial do desenvolvimento da teoria, considerando que capacidades
dindmicas estdo em sua “infincia”: a) € natural que todo tema em construcdo apresente
conceitos brutos que vao se refinando, sendo o de Helfat et al (2007), em particular, um
conceito agregador das definicbes anteriores que, apesar de diferentes, estdo fortemente
relacionadas e sdo propositalmente amplas para abarcar os diferentes tipos de capacidades

dindmicas; b) ndo ha uma base teorica robusta pela complexidade de toda estrutura de base,
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ndo sendo diferente neste topico, que ¢ considerado ainda estar na “infancia” e, no momento,
apenas uma abordagem; c) em rela¢do ao suporte empirico fraco, evidéncias apontam que o
suporte é, na verdade, mais amplo do que o que a critica apontou, e d) que implicacOes
praticas aparecem com o tempo, a exemplo da Teoria Econémica de custos de transacdo, que
levou 35 anos para apresentar exemplos praticos.

Uma vez definidas e exploradas as caracteristicas e criticas das capacidades dinamicas,

é importante abordar como surgem e se desenvolvem.

2.2.1 Fontes e desenvolvimento de capacidades dinamicas

As capacidades surgem a partir de um grupo organizado, sob uma lideranca, que tem
por objetivo cumprir uma tarefa e, para isso, deve criar capacidades (WINTER, 2003;
HELFAT; PETERAF, 2003). As fontes para esta criacdo ainda ndo apresentam um consenso,
portanto foram escolhidas trés das mais recorrentes em trabalhos cientificos para serem
trabalhadas nesta dissertacdo: aprendizagem deliberada, relacionamento, e aquisi¢fes
(ROMME; ZOLLO; BERENDS, 2010; HELFAT et al, 2007).

Sob a perspectiva da aprendizagem deliberada, ha trés tipos de processos que
contribuem para o desenvolvimento das capacidades dinamicas (ZOLLO; WINTER, 2002): a)
acumulacdo de experiéncia referente as licdes aprendidas diretamente da acdo das rotinas
organizacionais (exemplo: conhecimento tacito residente na cabeca dos individuos da
organizacdo; b) articulacdo de conhecimento a partir de esforcos deliberados para articular e
compartilhar conhecimento experimental desenvolvido da acdo das rotinas organizacionais
(exemplo: acumulacdo da experiéncia sendo disseminada através de dialogo); ¢) codificacéo
do conhecimento vindo dos esforcos para desenvolver ferramentas de gestdo do
conhecimento (exemplos: manuais, ferramentas, procedimentos por escrito, intranet, base de

dados, relatorios) (Figura 2).
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Figura 2: Fontes de capacidades dindmicas — aprendizagem deliberada

Acumulagido

de
Experiéncia

Retornado ao nivel
individual

Compartilhado

Codificagéo do

Articulagdo do

conhecimento

conhecimento

Transformado em rotinas
Fonte: Adaptado de Zollo e Winter (2002)

As capacidades dindmicas nascem da inter-relacdo entre a atuacdo do conhecimento
organizacional e o experiencial, o articulado e o codificado, e podem ser identificadas através
dos investimentos neste ambito, como treinamentos, procedimentos formalmente escritos,
manuais e foruns de discussdo que estimulam a disseminacdo e transformacdo do
conhecimento e transformacéo dele em rotina (ROMME; ZOLLO; BERENDS, 2010).

Uma pesquisa empirica conduzida em 23 hospitais testou a conexdo da aprendizagem
deliberada com a melhoria do desempenho e comprovou uma relagdo positiva de melhora
substancial no desempenho e cuidado com o paciente por meio de sete atividades de
aprendizagem deliberada: solicitacdo e ideias de staff, oportunidade de feedback de staff antes
da implementacdo de alguma acdo, projetos pilotos, pratica, reunides de projeto em grupo e
ciclos de solugéo de problemas (NEMBHARD; TUCKER, 2011).

Uma vez que o conhecimento é tratado de forma deliberada, isto facilita a transposicéao
de conhecimento para segunda fonte de capacidades tratada neste trabalho: o relacionamento
(aliancas, terceirizacdo, patentes, licencas), através da transferéncia, recombinacdo e criagdo
de um conhecimento especifico gerado que ndo poderia (ou seria mais caro) ser obtido
isoladamente (AGARWAL et al, 2012; DYER; SINGH, 1998). Um estudo empirico com
2.492 hospitais envolvidos em aliancas evidenciou que estes sdao mais bem sucedidos do que
aqueles que néo as fazem no tocante a maior fluxo de caixa, aumento das vendas, controle de
despesas e aumento de poder do mercado, além de ndo terem lancado méo de demissdo em
massa em momento de crise, enquanto que os demais hospitais sim (CLEMENT et al, 1997).

Porém, relacionamento sdo bastante complexos e de dificil manutencdo devido a
(SZULANSKI, 1996): a) falta de capacidade absortiva do recebedor do conhecimento; b) falta

de credibilidade da fonte do conhecimento; c) falta de motivacdo da parte dos envolvidos; d)
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relacionamento dificil entre as partes; e) ambiguidade causal, ou seja, dificuldade de saber de

onde realmente vem o conhecimento a ser compartilhado (figura 3).

Figura 3: Fontes de capacidades dinamicas —

relacionamento
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Fonte: Adaptado de Dyer e Hatch (2006)

Estas dificuldades podem ser mitigadas por meio da criacdo de uma prética
estruturada para relagdes, com um setor ou funcdo que se responsabilize por isto com
exclusividade, com clareza sobre qual resultado deve partir de cada relacionamento, com
customizacgdo para cada relacionamento e que ambos os envolvidos tenham conhecimento
estruturado que facilite a intercdmbio (DYER; HATCH, 2006). Um exemplo de prética
estruturada das relagdes inclui o planejamento da alianca com analise da cadeia de valor e das
necessidades da organizacdo; selecdo dos parceiros com critérios proprios; negociacdo da
alianga com contrato; gestdo da alianca (definicdo do trato de confianca e formas de
comunicacéo); fim da alianca (avaliacdo de seu desempenho) (KALE; DYER; SINGH, 2002).

Ha casos, porém, em que hé alto risco de disseminacdo de informacdo estratégica
sigilosa em um relacionamento entre organizacdes, ou, simplesmente, é impossivel adquirir
um recurso por esta via ou por aprendizagem deliberada, sendo necessario mais controle para
explorar esta capacidade, fazendo restar como uUltima alternativa para o alcance deste recurso:
a aquisicdo (CAPRON, 2013).

As opinides em relacdo aos resultados das aquisicdes sdo controversas devido a sua
alta incidéncia de fracasso, porem ha consenso de que nas aquisicdes bem sucedidas houve,
previamente, um estudo do que se pretendia adquirir com a aquisi¢do, uma boa comunicacao
entre as organizagOes (sendo aliangas-prévias um tipo de comunicacao eficaz neste caso) e um
plano para a reconfiguracdo das capacidades pos-aquisicdo (AGARWAL et al, 2012).

Capacidades dinamicas advindas de aquisi¢des implicam em uma hierarquia de
selecdo, identificacédo e reconfiguracdo de habilidades para que sejam competitivas (figura 4)
(HELFAT et al, 2007).
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Figura 4: Fontes de capacidades dindmicas — Aquisi¢des
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Fonte: Adaptado de Helfat et al (2007)

Apesar de incomum no setor hospitalar, as aquisicdes vém crescendo com o aumento
da competitividade, especialmente em hospitais inseridos em mercado estavel que desejam
aumentar sua participacdo, transformando pequenos hospitais em extensfes de suas
capacidades para casos de satde agudos (MINICH-POURSHADI, 2010).

As fontes de criagdo de capacidades dindmicas abordadas nesta dissertacao
(aprendizagem deliberada, relacionamento e aquisi¢es) foram exploradas em trabalhos
empiricos na rede hospitalar. Considerando que o processo de acreditacdo hospitalar promova
a criacdo de capacidades entre os niveis de acreditacdo, é possivel que o hospital se utilize das
trés fontes, simultaneamente, para gera-las. Frente a isto, foi desenvolvida a seguinte

proposicao:

Proposicdo 2: Durante o processo de acreditacdo, os hospitais criam capacidades
dindmicas por meio de aprendizagem deliberada, relacionamento e/ou aquisicoes.

O surgimento das capacidades é um momento Unico, é como elas passam a existir.
Depois de sua existéncia, elas entram em outro momento, chamado desenvolvimento. Para
auxiliar na compreensdo deste desenvolvimento, foi proposta uma forma de pensar na
evolucéo das capacidades, o Ciclo de Vida das capacidades. O Ciclo de Vida das capacidades
independe do fato de uma capacidade ser dindmica ou nédo, pois as capacidades envolvem
rotinas aprendizagem e adaptacdo, sem necessariamente ser dindmica (HELFAT, PETERAF,
2003).

A ideia de Ciclo de Vida das Capacidades foi inspirada por um trabalho de

Wernerfelt (1984), que sugeriu que cada produto tem pelo menos duas versdes para seu
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desenvolvimento, e que passa por um Ciclo de Vida. Assim, fazendo uma analogia dos
produtos com as capacidades, Helfat e Peteraf (2003) perceberam que, apesar da
heterogeneidade das capacidades e recursos ser algo muito importante para a visdo baseada
em recursos, nao se tem um modelo conceitual que explique como esta heterogeneidade é
criada, ou seja, ndo sdo explicadas as versdes de seu desenvolvimento. Sem isto, torna-se
dificil compreender como as organizagfes criam vantagem competitiva e como aconselhar
gestores. O modelo do Ciclo de Vida busca explicar as bases fundamentais desta
heterogeneidade, ao propor que as capacidades, assim como os produtos, possuem padrdes de
desenvolvimento, com trajetdrias que podem ser identificadas (HELFAT; PETERAF, 2003).

Uma vez que surgem as capacidades de diversas fontes, elas podem ser
desenvolvidas por meio de um padrédo geral de seu Ciclo de Vida, um conjunto de trajetorias
possiveis que caracterizam sua evolucdo atraves de estagios especificos (KEIL; GRATH;
TUKIAINEN, 2009). O surgimento e desenvolvimento s&o analisados pelo Ciclo de Vida por
meio dos estagios a seguir (HELFAT; PETERAF, 2003): a) fundacédo, estagio no qual um
grupo organizado sob uma lideranca tem um objetivo a cumprir e estabelece os fundamentos
das capacidades que deverdo desenvolver para atingi-lo; b) desenvolvimento, onde sdo
escolhidas as alternativas de desenvolvimento da capacidade (imitagdo, entradas, processos,
coordenacdo de recursos, rotinas, aprendizado na acéo/learning-by-doing) e onde o grupo
envolvido ganha experiéncia ao deliberarem tentativas de melhorar o processo e resolver
problemas; e ¢) maturidade, estagio final no qual a capacidade criada pode se ramificar em
seis caminhos: retirada de atuacdo, reducdo da utilizacao, renovacao (entrando novamente no
estagio de desenvolvimento), reaplicacdo em outra area geografica, redisposicdo em outra
area de atividade ou mercado e recombinacdo de uma capacidade com outra para formacao de
uma terceira.

A transicdo este 0s estidgios ndo é exata, mas sim progressiva. A criacdo de uma
capacidade pode ocorrer tanto no estagio inicial onde nada existe como nas bases de outra
capacidade. Quando considerada criada, a capacidade vai para o estagio de desenvolvimento,
onde as equipes podem escolher alternativas distintas que as colocam em trajetorias diferentes
para o desenvolvimento das capacidades e as levam a fins distintos. Ainda que escolham
alternativas iguais, interromper o desenvolvimento de capacidades em momentos distintos
também pode levar a fins diferentes. O desenvolvimento se encerra quando a empresa
considera que ja incrementou a capacidade o suficiente. O fim do desenvolvimento leva a

capacidade ao seu Ultimo estagio, o de maturidade. Seu uso e desuso sdo comandados por
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influéncias externas, que podem ser mudangas na demanda, ciéncia e tecnologia, ou internas,
como decisOes de gestdo. (HELFAT; PETERAF, 2003).

As autoras buscaram ilustrar o Ciclo de Vida com um grafico similar ao de curva de
aprendizagem. Ele se inicia na criacdo da capacidade, e a curva vai ascendendo na altura das
habilidades do grupo envolvido em sua criagdo. Tal nivel de habilidades esta representado nas
ordenadas. As demais linhas verticais indicam eventos, como a transi¢cdo do desenvolvimento
para a maturidade. As capacidades podem também ter seu estagio de fundacdo no meio da
curva, e ndo apenas no ponto inicial do grafico, pois as capacidades podem nascer de unido de
outras capacidades. A curva pode ainda se formatar como um "S", dependendo do uso ou
desuso da capacidade. O gréfico criado pelas autoras esta ilustrado na figura 5.

Figura 5: Ciclo de Vida das capacidades de Helfat e Peteraf (2003)

Evento: Renovagdo, redisposi¢do ou recombinagio
Nivel da capacidade/
unidade de atividade Replicagdo

Redugdo de uso

§ Retirada de uso

Total acumulado de atividade

Fonte: Helfat e Peteraf (2003)

A compreensdo do trajeto Unico que cada capacidade percorre dentro de cada
organizacdo auxilia na emergéncia e sustentabilidade da heterogeneidade das capacidades,
podendo colaborar para o conhecimento da real contribuicdo de cada capacidade (HELFAT;
PETERAF, 2003). Dada a compreensdo do Ciclo de Vida das capacidades, sera testada a

seguinte proposicao:

Proposicdo 3: Durante o processo de acreditacdo, as capacidades dinamicas se
comportam de acordo com os estagios do Ciclo de Vida propostos por Helfat e Peteraf
(2003).
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Ap0s a revisdo da literatura sobre o que s@o e como se desenvolvem as capacidades
dindmicas, faz-se necessaria, para os propésitos deste trabalho, a compreenséao da certificagéo

da Acreditacdo Hospitalar, tema trabalhado na se¢éo seguinte.

2.3 Acreditacdo Hospitalar

Desde 1924, incialmente por meio da Avaliacdo da Qualidade em Saude pelos
cirurgides em Harvard nos Estados Unidos, tem-se tentado reunir dados e documentacdes
necessarias para avaliacdo do desempenho hospitalar em todo o mundo (FARIAS et al, 2010).
No Brasil, acdes para a avaliacdo do desempenho tém sido pensadas desde a criacdo da
Constituicdo de 1988, que instituiu a saude como um direito social universal,
responsabilizando os municipios pela propria gestdo de salde e assim criando a demanda por
instrumentos gerenciais de avaliacdo desta gestdo (BRASIL, 1990).

A partir disto, os estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul a Parana
iniciaram as tentativas de criacdo de um manual de consenso nacional acerca de requisitos a
serem atendidos pelas organizagdes de satde, denominado “acreditacdo hospitalar” (ONA,
2013). Estas tentativas culminaram na criacdo, em 1999, de uma organizacdo nao
governamental de direito privado, a Organizacao Nacional de Acreditacdo, 6rgdo responsavel
pela disseminacdo do modelo nacional de acreditacdo hospitalar, avaliacédo e certificacdo de
organizacOGes de salde. Estas, para obter o selo de qualidade, devem cumprir requisitos
basicos em relacdo as praticas hospitalares, controles estatisticos, auditorias internas e
disseminacéo global e sistémica de rotinas padronizadas e avaliadas (FELDMAN et al, 2004).
A acreditacdo é uma anélise feita por uma equipe de trés ou mais profissionais que avaliam o
hospital atraves de determinados critérios e o reprovam ou o certificam com uma validade de,
geralmente, trés anos (OMS, 2003).

A maioria dos paises do mundo possui um sistema de acreditacdo hospitalar proprio.
Porém, os resultados de uma pesquisa realizada em 2003 evidenciaram que 0s gestores dos
sistemas avaliados afirmaram ter se baseado nos processos de acreditacdo dos Estados Unidos

(EUA), Australia e Canada (quadro 4), implicando em uma uniformizacao.
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Quadro 4: Sistemas internacionais de acreditacdo e o modelo brasileiro em 2013

Método ONA Niveis Accreditation Canada Joint Commission Australian Council on
1,2e3 International Healthcare Standards
International

Origem Brasil (1998) Canada (1967) EUA (1951) Australia (2005)
Foco Estrutura; Gestéo, servicos, cuidado | Estrutura, assisténcia, Foco no cliente, Lideranga
Processos e com o paciente e seguranga do paciente e efetiva na proviséo do
Resultados satisfagdo com o cliente. gestéo de riscos. cuidado, melhoria continua,
resultados
Validade 2 anos 3 anos 3 anos 3 anos
N° no Brasil. 183 28 25 8

Fonte: Baseado em ONA (2013), Accreditation Canada (2013), JCI (2013) e ACHSI (2013)

Os sistemas responsaveis pela disseminacdo dos modelos de acreditacdo e pela selecéo
e treinamento de organizacdes certificadoras tém crescido, significativamente, em ndmero,
desde a década de 90, o que coincide com 0 momento que o setor hospitalar passou a sofrer
pressdes pela melhoria de seus servicos (Figura 6) (OMS, 2003).

Figura 6: Evolucdo dos sistemas de operacionaliza¢do (em nimeros) no mundo

30

25

Ndmero 20
de
sistemas

10

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000

Fonte: OMS (2003)

O sistema escolhido para o critério de selecdo de casos desta dissertacdo € o da
Organizacdo Nacional de Acreditagdo (ONA). A razdo para tal é que o sistema é o mais
representativo no Brasil, além de ser composto de trés niveis de obtencdo, o que pode
proporcionar a visualizagdo de diferentes comportamentos no ciclo de capacidades dinamicas
entre niveis, pois cada um apresenta exigéncias distintas.

Todos o0s niveis analisam os servicos de lideranca e administracdo, servicos
profissionais e organizacdo da assisténcia, servicos de atencdo ao paciente/cliente, servico de
apoio ao diagnostico, servicos assistenciais e de abastecimento; servicos de infra-estrutura e
apoio logistico, ensino e pesquisa. Tais servigos recebem notas de 1 a 3, e é preciso que todos
0s niveis recebam, no minimo, nota 2 para que a acreditacdo seja nivel 2, e que todos os

servicos alcancem nota 3 para que a acreditacdo seja nota 3: ou seja, uma organizacdo pode
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ter Ensino e Pesquisa 3, mas se tiver infraestrutura e apoio logistico 1, sera considerada
acreditada nivel 1 (ONA, 2013).

Para alcancar o nivel 1, os hospitais devem possuir estrutura e seguranca nestes
servicos; para o nivel 2, devem ter estrutura, seguranca e descricdo e registro dos processos
internos; para o nivel 3, devem atender aos requisitos dos dois primeiros niveis e ainda
enfoque em processos de estratégia e melhoria continua (ONA, 2013).

Cada nivel apresenta numerosos requisitos, registrados no Manual Brasileiro de
Acreditacdo. O quadro 5 apresenta uma amostra destes requisitos, extraidos do Manual, que

devem ser realizados para obtencéo de cada nivel.

Quadro 5: Amostra de exigéncias para cada nivel de acreditacéo hospitalar

Nivel Exigéncias

1 Presenga de responsavel técnico habilitado, assim como supervisdo continua e sistematizada nas
diferentes areas; quantitativo de profissionais adequado as demandas de atendimento da
instituicdo; escala que assegura a cobertura da assisténcia nas 24 horas; registros de evolucéo e
administracdo de cuidados, procedimentos, controle e medicamentos em prontuarios, processo
de auditoria por equipe especifica.

2 Disposicdo de manuais de procedimentos operacionais padronizados (Pops) elaborados com
representacdo de todas as unidades; utilizacdo de programa de educagéo e capacitacdo
continuada; existéncia de grupos de trabalho voltados para a melhoria do atendimento;
evidéncia

de procedimentos direcionados para o seguimento de cuidados e de casos; presenca dos
indicadores de qualidade assistencial, a exemplo de "queda do leito", "erros de medicacdo” e
"incidéncia de escaras"; elaboragdo e treinamentos de protocolos clinicos.

3 Integragdo no programa institucional da qualidade e produtividade; organiza¢do de um Plano de
metas com resultados numéricas classificadas em “atingidas”, “ndo atingidas” e “em
andamento”; procura de aperfeicoamento da qualidade assistencial; evidéncia de pesquisa de
satisfagdo dos usuérios, funcionarios e pacientes.

Fonte: Vargas et al (2007)

A partir do quadro 5, pode-se perceber que ha novas atividades que devem ser
desempenhadas pelo hospital a cada fase, além de acBes que devem ser refinadas. Por isto,
entende-se que poderdo ser observadas capacidades dindmicas por meio da andlise de
organizagbes que obtiveram a certificacdo de acreditagdo hospitalar, por meio das
transformacdes que este processo demanda, como, por exemplo, a analise das capacidades
atuais do hospital em comparacdo com os padrfes requisitados pela acreditacdo e sua
consequente transformacdo do conhecimento interno para atender a estes requisitos (LA
FORGIA; COUTTOLENC, 2008).

Pode ser possivel a observacdo da criacdo e transformacéo das capacidades dinamicas
para a obtencdo de cada nivel de acreditagdo, bem como observar o desenvolvimento das

capacidades por meio da analise de quais capacidades foram retiradas de uso, quais tiveram
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sua utilizacdo reduzida, ou foram renovadas replicadas em outro cenério, reaplicadas em outra
area de atividade ou recombinadas com outras em nome da obten¢do de um dos niveis de

acreditacéo.

2.4 Reflexdes da Fundamentacéo Teorica

Apo6s a compilacdo tedrica de aspectos relevantes a esta dissertagdo sobre mudanca
organizacional, capacidades dinamicas e acreditacdo hospitalar, esta secdo busca unir os
principais conceitos e fazer um compéndio da base teorica deste trabalho.

Inicialmente, foi abordado o ambiente competitivo no qual os hospitais se situam. Os
hospitais vém sendo pressionados a buscar profissionalizagdo em seus servigos, implicando
em mudangas organizacionais, como reestruturacdo corporativa, a exemplo da Acreditacdo
Hospitalar, certificacdo obtida ap0s alcance de requisitos pré-estabelecidos. As mudancas
organizacionais podem ocorrer de varias formas, sendo amplamente difundido que € resultado
de uma funcdo combinada de efeitos de desempenho organizacional e gerencial,
caracterizando mudanga mais como processo do que como algo pontual.

Dentre as correntes processuais de mudanca, a corrente evolucionaria foi escolhida
para esta dissertacdo, e o Equilibrio Pontuado foi a forma de mudanca escolhida. A luz da
corrente evolucionaria, a mudanca ocorre a partir de uma alteracdo aleatéria onde a
organizacao escolhera a melhor maneira de responder a esta alteracdo e, em seguida, buscara
manter a mudanca realizada.

Sob esta mesma perspectiva, o Equilibrio Pontuado prevé dois momentos especificos
resultantes da alteracdo: um periodo de Reorientacdo (envolvendo realinhamento de
estratégia, poder, estrutura e sistemas), seguidos por um momento de Convergéncia, que
consiste na manutencdo e refinamento deste alinhamento buscando evitar uma nova
Reorientacdo. A transicdo entre esses periodos demanda a criacdo de capacidades que podem
suporta-las.

Capacidades s@o rotinas e processos para a execucdo de determinada tarefa. As
capacidades podem ser organizacionais ou dinamicas. As capacidades passam a ser
organizacionais quando se intenciona, por meio delas, fazer com que a organizagdo produza
algo especifico e definido. Tais capacidades passam a ser dinamicas quando sofrem
renovacgdes, por quaisquer que sejam 0s motivos. As capacidades dinamicas, e ndo as

organizacionais, serdo o foco desta dissertacao.
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As capacidades dindmicas surgem de diversas fontes e, para fins deste trabalho, seréo
estudadas as fontes aprendizagem deliberada, aquisicGes e relacionamento. As capacidades
podem surgir a partir da aprendizagem deliberada (acumulacdo de experiéncia com o
aprendizado de rotinas organizacionais), da articulagdo do conhecimento (por meio de
disseminacdo e compartilhamento), e partir da codificagdo do conhecimento (por meio de
ferramentas formais como manuais, ferramentas, procedimentos por escrito, intranet, base de
dados e relatorios).

As capacidades podem surgir, ainda, dos relacionamentos (aliancas, terceirizagéo,
patentes, licengas), por meio dos quais as organiza¢Ges envolvidas buscam recombinar
recursos e criar alguma capacidade que, isolados, ndo seriam capazes de criar. Ainda, as
capacidades podem surgir por meio da aquisicdo de outras empresas, para detencdo e melhor
ou Unica forma de aproveitamento de seus recursos.

Todas estas fontes foram estudadas no setor hospitalar em estudos empiricos e foram
revisadas suas potencialidades e concluido que ha dificuldades em sua operacionalizacéo que
devem ser levadas em considera¢do, como mapeamento do conhecimento, formalizacdo de
aliancas e preparacdo para aquisicao.

ApOs seu surgimento, as capacidades podem passar por um momento de
desenvolvimento, e, a fim de estudar este desenvolvimento por meio de padrdes a sua
evolucgéo, Helfat e Peteraf (2003) propuseram o Ciclo de Vida das capacidades, que se inicia
com a fundacédo das capacidades, seguido do desenvolvimento que compreende a escolha das
formas pelas quais a capacidade se desenvolvera (imitacdo, entradas, processos, coordenagdo
de recursos, rotinas), por fim chegando a maturidade, estagio no qual a capacidade pode ser
retirada de atuacdo, ter sua utilizacdo reduzida, ser renovada, replicada em outra area
geografica, redisposta em outra area de atividade ou recombinada com outra capacidade para
formacéo de uma terceira.

A anélise das capacidades a luz de um Ciclo de Vida se faz necesséria particularmente
pelos objetivos deste trabalho, que almejam observar as capacidades entre os niveis de
acreditacdo hospitalar. Os niveis aqui compreendidos sdo os trés trabalhados pela certificacdo
da Organizagdo Nacional de Acreditacdo, escolhida por sua representatividade numérica no
pais e pela possibilidade de observar a evolucdo das capacidades entre os niveis de
acreditacdo, o que ndo seria possivel utilizando as demais certificacbes, pois estas nédo
possuem niveis, mas apenas a qualidade de hospital certificado ou sem certificacéo.

A sugestéo de um trajeto para a evolugdo das capacidades, neste caso, o Ciclo de Vida,

pode contribuir para compreensdo de que capacidades dinamicas sdo necessarias para cada
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nivel de acreditacdo, quais foram descartadas, aceitas, renovadas ou outras possibilidades
previstas. Esta andlise pode contribuir para a compreensdo das capacidades dindmicas, para a

conducéo de mudancas e para 0 proprio processo de acreditacdo hospitalar.
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3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este capitulo apresenta os procedimentos metodologicos aplicados para a realizacao da
pesquisa. Serdo abordados: estratégia de pesquisa, critérios para selecdo dos casos e sujeitos
de pesquisa, procedimentos para coleta dos dados, analise de dados, confiabilidade e validade

da pesquisa.

3.1 Estratégia de Pesquisa

A estratégia de pesquisa inicialmente selecionada foi a de estudo de caso. Esta op¢éo
metodoldgica ja tinha sido adotada em trabalhos sobre Capacidades Dinamicas e sobre
Hospitais (CAPRON, 2013; WU et al, 2012; NEMBHARD; TUCKER, 2011; VAZQUEZ et
al, 2011; VELOSO; MALIK, 2010; TUKERLI; ERCEK, 2010; AGARWAL,; SELEN, 2009;
QUEIROZ; MALIK; STAL, 2007; KALE; DYER; SINGH, 2002) além de ser a estratégia
sugerida por certos autores para preencher lacunas empiricas nos estudos de capacidades
dindmicas (HELFAT; PETERAF, 2009; WANG; AHMED, 2007) e acreditagdo hospitalar
GREENFIELD; BRAITHWAIT, 2008).

Considerando que foram investigados hospitais que obtiveram acreditacao, a estratégia
de pesquisa finalmente adotada foi de estudo de casos multiplos, uma variacdo da estratégia
de estudo de caso aplicada quando se define mais de um objeto de estudo. Esta estratégia
permite a investigacdo empirica de um fenbmeno contemporaneo e contextual (a busca pela
acreditacdo), buscando esclarecer como foi feito, implementado e quais resultados foram
obtidos (YIN, 2001; ROWLEY, 2002).

Por ser multiplo, o estudo dos casos pode proporcionar uma visdo sob diversas
perspectivas, 0 que aumenta a robustez do estudo (CHETTY, 1996). Ademais, casos
multiplos fazem parte da construgdo da teoria sobre capacidades dinamicas, inclusive sendo
encorajado que se estabeleca relacdes entre organizacGes através do estudo em um processo
especifico (no caso deste trabalho, a acreditagdo) e discutir as experiéncias com o0

desenvolvimento das capacidades dindmicas entre casos (WANG; AHMED, 2007).
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3.2 Critérios para selecdo dos casos e sujeitos de pesquisa

Os casos investigados nesta dissertacdo foram escolhidos a partir de uma amostra
ndo probabilistica intencional por julgamento, ou seja, na qual o pesquisador seleciona casos
de acordo com as caracteristicas exigidas por ele para melhor adequacdo ao estudo
(ZKIMUND, 2006). Assim sendo, foram selecionados, inicialmente, quatro hospitais
localizados na regido nordeste (geograficamente acessivel) por serem 0s Unicos a ja terem
alcancado o terceiro e ultimo nivel de acreditacdo hospitalar da Organizacdo Nacional de
Acreditacdo: Sdo Rafael (Salvador - BA), Jorge Valente (Salvador - BA), Esperanca (Recife -
PE) e S&80 Lucas (Aracaju - SE). Conforme exposto anteriormente, cada nivel possui
requisitos distintos, porém acumulativos a serem atendidos, sendo possivel, portanto, que
tenha havido transformacdo das capacidades entre niveis de acreditacdo e mudancas
organizacionais, tornando provavel que se observe o fenémeno pretendido. A informacao
sobre a acreditacdo nivel trés destes hospitais foi obtida através do site oficial da ONA, que
disponibiliza informac6es sobre todas as acreditacdes concedidas e canceladas.

Apds contato inicial com os hospitais supracitados, os hospitais Esperanca (HES) e
Sdo Lucas (HSL) foram os unicos que responderam positivamente, em tempo habil, ao
convite de participacao desta pesquisa. Os individuos entrevistados foram aqueles diretamente
relacionados com o processo de acreditacdo, da decisdo a implementacdo e obtencdo da
certificacdo e que participaram do processo de acreditacdo nos trés niveis. Foram eles:
Diretora Operacional, Coordenadora da Qualidade, farmacéutica e enfermeira no HSL;
Coordenadora da Qualidade, auditora da qualidade, assistente do setor de qualidade, gerente
da distribuicdo e enfermeira no HES. Os funcionarios entrevistados nas organizacGes estdo

listados no quadro 6.

QUADRO 6: Relagdo de Entrevistados

HSL HES

Entrevistado 1 Diretoria Comercial Entrevistado 1 Coordenadora da
Qualidade

Entrevistado 2 Coordenadora da Entrevistado 2 Assistente da Qualidade

Qualidade

Entrevistado 3 Farmacéutica Entrevistado 3 Analista da Qualidade

Entrevistado 4 Enfermeira Entrevistado 4 Enfermeira da Auditoria
Clinica

- - Entrevistado 5 Gerente do Almoxarifado

Fonte: Elaboracgdo Prdpria (2013)
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O namero de entrevistados justifica-se pelo fato de que as entrevistas foram encerradas
quando as respostas para responder aos objetivos da pesquisa foram consideradas suficientes,

de acordo com o sugerido por Paiva Janior, Ledo e Mello (2011).

3.3 Definicdes constitutivas e operacionais

Com vistas a situar o constructo exata e precisamente dentro da teoria, deixando claros
e compreensiveis termos chaves que foram abordados na coleta de dados, delimitando a
pesquisa e detalhando o método de modo a aumentar a confiabilidade de sua replicacdo, foi
elaborado um quadro (QUADRO 7) com a discriminacdo das defini¢cbes constitutivas e

operacionais.

QUADRO 7: Definigdes Constitutivas e Operacionais

Constructo

Defini¢do Constitutiva

(continua)

Definicdo Operacional

Mudanca Qualquer alteracdo, planejada ou ndo, | A mudanca foi investigada por meio do
Organizacional ocorrida na organizagdo, decorrente de | relato dos entrevistados acerca das
fatores internos e/ ou externos & | alteragdes que foram feitas nos hospitais
organizacdo que traz algum impacto nos | especificamente por causa da
resultados e/ ou nas relagdes entre as | acreditacdo. Foram investigados 0s
pessoas no trabalho (BRUNO-FARIA, | fatores internos e externos que
2003, p. 128). impactaram.
Contexto, Perspectivas de mudanca: a) contetdo (o | Apds a compreensao do que mudou e 0s
conteddo e que serd mudado), b) processo (como | fatores que influenciaram, foram feitos
processo isso mudara), c) contexto (por que a | questionamentos especificos sobre o que
mudanca é necessaria). (PETTIGREW, | foi mudado, como e por que razéo,
1987) tratando de estratégia, estrutura, sistemas
de controle e sistemas que influenciam o
desempenho.
Equilibrio Progresso organizacional através de | Sem mencionar a que correntes distintas
Pontuado periodos convergentes pontuados por | as  caracteristicas das  mudangas
reorientacOes que influenciam o proximo | pertenciam, foram feitas perguntas sobre
periodo de Convergéncia (TUSHMAN; | como o fenbmeno ocorreu, a fim de
ROMMANELLI, 1985). identificar qual se aproximava mais da
mudanca nos hospitais.
Capacidades Capacidade da organizacdo | As capacidades foram identificadas por
Dinamicas propositalmente  criar, expandir e | meio do questionamento acerca do
modificar sua base de recursos | conjunto de rotinas necessarias para cada
(HELFAT ET AL, 2007, p. 1). nivel de acreditacdo e pela observacéo
direta e documentacdo comprobatoria,
tal como fluxogramas, mapeamentos de
processos, cartilhas educativas. A
dinamicidade das capacidades foi
comprovada pelo relato e observacdo de
evidéncias de que as capacidades
sofreram alteragdes ao longo do tempo.
Fontes de Elementos pelos quais é possivel criar e | Considerando as fontes pré-definidas
Capacidades desenvolver  capacidades dindmicas | para este estudo, foi perguntado aos
Dinamicas (GUEDES, 2011). entrevistados se e como o hospital utiliza
cada uma delas, quais sdo 0s membros




internos  ou externos ao hospital
envolvidos e o porqué do uso de cada
fonte.

aprendizagem
deliberada

Aprendizagem que ocorre por meio dos
mecanismos  de  acumulacdo  de
experiéncia, articulacdo e codificacdo do

Como uma das fontes de capacidades, a
aprendizagem deliberada foi investigada
por meio de evidéncias de seus trés

conhecimento  (ZOLLO; WINTER, | mecanismos, como atas de treinamentos,
2002). material didatico e fotos.
Relacionamento  Relagdes estratégicas com  outras | Os tipos de relacionamento utilizados

organizacfes que pode ser dar por meio
de aliancas, terceirizacdo, patentes,
licencas (DYER; SINGH, 1998).

pelos hospitais foram investigados por
meio da descricdo das partes envolvidas
e razBes para uso e evidéncias, como
contratos de aliancas, terceirizacdes e
documentos de licenciamento.

Aquisicles

Fonte de capacidades dindmicas por
meio da compra de outras organizagdes
(CAPRON, 2013).

Os entrevistados foram questionados
sobre a ocorréncia de aquisicBes e razdes
para tal.

Ciclo de Vida
das capacidades

Conjunto de trajetérias possiveis que
caracterizam sua evolucdo através de
estagios especificos: fundacéo,
desenvolvimento e maturidade (KEIL;
GRATH; TUKIAINEN, 2009).

O Ciclo de Vida foi caracterizado por
questionamentos acerca da evolucdo das
capacidades ao longo do tempo, de sua
fundacgdo, decisGes de desenvolvimento
e identificacdo do momento de
maturidade. Uma vez definida a
maturidade, o0s entrevistados foram
questionados sobre a trajetdria seguida
pela capacidade e seus relatos foram
comprovados por documentos e
observacdo direta das novas capacidades
inseridas na rotina organizacional.

Fonte: Elaboragéo Prépria (2013)
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As definicdes constitutivas sdo 0s conceitos dos principais termos trabalhados nesta
dissertacdo, tal como sdo encontrados na literatura; enquanto que as definicdes operacionais
relatam as atividades realizadas por pesquisadores a fim analisar apropriadamente 0s

fendmenos, relacionando o conceito a pratica encontrada (MARTINS, 2005).

3.4. Procedimento para coleta de dados

O setor hospitalar é tido como um ambiente de competicdo turbulenta (PORTER,
2007), o que trouxe implicacBes para a identificacdo das capacidades dinamicas durante a
coleta de dados. Em ambientes turbulentos, as capacidades sdo tidas como simples,
experimentais, ndo lineares, dependentes do contexto e faceis de esquecer devido ao
crescimento rapido derivado da alta competicdo, dificultando amplamente sua identificacao
(EISENHARDT; MARTIN, 2000, p. 1113). Para que as capacidades pudessem ser
identificadas de forma satisfatoria para esta pesquisa, foram tomadas algumas acdes

previamente.



46

Primeiro, a escolha por analisar capacidades em hospitais que possuem acreditacéo
hospitalar, certificagdo que demanda, necessariamente, a existéncia de rotinas e processos
documentados, dotados de evidéncias a fim de que sejam passiveis de comprovacdo para
obter a certificacdo. Segundo, a escolha por instrumentos de coleta de que conduzissem as
evidéncias comprobatorias destes processos por meio de documentos, observacdo da rotina
organizacional (que podem incluir as capacidades) e entrevista de mais de um individuo para
que se confirme a disseminacédo das capacidades.

Neste sentido, o principal procedimento de coleta de dados foi a entrevista
semiestruturada, a qual é amplamente utilizada em pesquisas qualitativas e assim considerada
por ser composta de questdes previamente elaboradas pelo pesquisador, mas ainda sendo
permitido fazer perguntas relacionadas que ndo foram previamente pensadas nem
originalmente incluidas, buscando esclarecer as respostas e melhorar as descobertas (HAIR et
al, 2005). De maneira complementar, foram utilizados, ainda, a observacdo direta e
documentos.

Todas as entrevistas foram realizadas entre os meses de Agosto e Outubro de 2013,
gravadas com permissdo dos entrevistados e posteriormente transcritas. O roteiro de entrevista

para coleta de dados encontra-se no Apéndice B.

No quadro 8, encontra-se a relagdo das questdes utilizadas no roteiro de entrevista com
o0s objetivos especificos a serem alcancados por este trabalho e a literatura associada.

QUADRO 8: Relacdo das questdes com 0s objetivos especificos

Objetivo  Objetivos Especificos Questdes Dimensdes Autores relacionados
Geral do Roteiro  abordadas
338 Descrever as mudangas no 1-8 Contexto, contetdo | FLAVEL, 1982; NELSON;
° processo de acreditacédo a luz € processo, WINTER, 1982; TUSHMAN;
23 do modelo de equilibrio mudancas ROMMANELI, 1985;
T3 pontuado organizacionais e PETTIGREW, 1987; GIBSON,
E s da acreditacdo, 1988; VAN DE VEN. POOLE,
= Equilibrio 1995; GONCALVES, 2002;
= Pontuado. BRUNO-FARIA, 2003; AB,
3 S GLUUD, WETTERSLEV,
c e 2005; GREENFIELD;
@ BRAITHWAIT, 2008
© Qo .
5%
3 S ‘S | Identificar a  principal 9-10 Rotinas, ZOLLO; WINTER, 2002;
= " 2 | capacidade dindmica em Profissionais WINTER, 2003; HELFAT
& 2.8 | cada nivel de acreditagdo envolvidos. 2007; PETERAF, 2003
,‘é’ § Caracterizar as fontes de 11-14 aprendizagem DYER; SINGH, 1998; KALE;
§§ capacidade dindmica deliberada, DYER; SINGH, 2002; ZOLLO;
S Q | adotadas relacionamento, WINTER, 2002; WINTER,
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aquisicdes 2003; HELFAT 2007;
PETERAF, 2003; CAPRON,
2013.
Investigar os estagios do 15-20 Fundagéo, HELFAT; PETERAF, 2003
Ciclo de Vida das Desenvolvimento e
capacidades dindmicas no maturidade
processo de acreditacdo

Fonte: Elaboragdo Propria (2013)

A observacdo direta do ambiente organizacional se deu a partir de visitas aos setores
de cada hospital pesquisado, sob conducdo dos entrevistados. Foram observados os locais de
recepcéo dos pacientes, as unidades de terapia intensiva (UTIs), os leitos, locais de disposicéo
do lixo hospitalar, farméacias, as interacdes entre funcionarios. Nestes locais foi possivel
observar documentos, interacao entre funcionarios, placas, avisos e documentos de circulacédo
indicativos de evidéncias. Todas as observacdes foram registradas em um diario de campo.

A coleta de documentos ocorreu concomitante as entrevistas, onde estes eram
solicitados ou mostrados voluntariamente como forma de registro das atividades realizadas.
Foram verificados manuais, registro de treinamentos, mapeamento de processos, atas de
reunides, organogramas, software de indicadores, fotos, filmagens, registros de programas de
gestdo do conhecimento e documentos como protocolos (padrBes de saude emitidos pelas
Sociedades de Salde que devem ser seguidos por lei por serem praticas validadas
cientificamente), contratos de aliancas, contratos de compra de licenciamento e registro de

comunicagédo com clientes.

3.5 Analise dos dados

A anélise dos dados aconteceu por meio de cinco etapas. Na primeira, foi feita a leitura
e releitura dos dados coletados, comparando-0s com as perguntas feitas, para verificacdo da
suficiéncia da resposta para analise e para busca de uma visdao ampla dos dados. Na segunda
etapa, as transcricbes foram enviadas aos entrevistados para que avaliassem o que foi
transcrito, além de ter sido estabelecido contato posterior a visita a fim de esclarecer
informacdes e solicitar evidéncias.

Na terceira etapa, os dados foram agrupados em categorias tematicas definidas a partir
da literatura utilizada na fundamentacéo deste trabalho, séo elas: Mudanga Organizacional,
Equilibrio Pontuado, Fontes de Capacidades Dindmicas, Ciclo de Vida das capacidades. O
intuito da criagdo de categorias foi a organizacdo do contetdo a ser analisado, de forma a

facilitar a analise por meio da literatura de cada categoria, e também para buscar aumentar a
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acuracidade da equivaléncia de temas para a comparacdo que sera feita entre casos
(BOGDAN; BIKLEN, 1994).

Na quarta etapa, foi feita uma andlise individual dos casos (within case) por meio do
confronto do dado coletado com o apregoado pela literatura, e, em seguida foi realizada uma
andlise cruzada dos dados (cross case), comparando 0s casos entre si e buscando identificar
semelhangas e diferencas (MERRIAM, 1998). Na quinta etapa, estas analises foram
interpretadas e confrontadas com as proposi¢des definidas por este estudo, a fim de discutir

suas similaridades e diferencas com os resultados coletados.

3.6 Confiabilidade e Validade da Pesquisa

Descritos os processos de coleta e analise dos dados, é preciso esclarecer os esfor¢os
para a confiabilidade e validade da pesquisa. A validade é caracterizada como a busca pela
certeza de que os dados coletados pela pesquisa conseguirdo analisar 0 que se propuseram a
analisar, e a confiabilidade é a busca pela certeza de que se o instrumento for administrado
por outro pesquisador, este chegara aos mesmos resultados (GUNTHER, 2006).

A fim de alcanca-las, os procedimentos metodoldgicos desta dissertacdo foram
avaliados segundo critérios compilados por Paiva Junior, Ledo e Mello (2011) da forma

descrita no quadro 9.

QUADRO 9: Critérios de Confiabilidade e Validade da Pesquisa

Finalidade Critério Descricéo do critério
Validade Triangulagéo Utilizagdo de mdaltiplas fontes, pesquisadores,
e métodos e teorias como referéncia de forma
Confiabilidade complementar, buscando um esclarecimento
convergente.
Construcdo do corpus de | Saturagdo de respostas satisfatorias aos objetivos
pesquisa do estudo.
Descricdo clara, rica e | Descricdo do contexto social e cenario de pesquisa
detalhada

Feedback dos informantes | Confronto dos dados coletados com a opinido dos
informantes dos dados.

Validade Surpresa Novas descobertas que inspiram novas formas de
pensamento sobre o tema.
Confiabilidade | Reflexividade Transformagdo no pesquisador devido as reflexdes

geradas pelo processo.
Clareza nos procedimentos | Boa documentacdo, transparéncia e clareza dos
e transferéncia procedimentos.

Fonte: Paiva Janior, Ledo e Mello (2011)
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A Triangulacdo de fontes foi obtida por meio de entrevistas semiestruturadas,
observacdo in loco e analise de documentos com funciondrios dos hospitais e das
organizacOes relacionadas e adquiridas. A construcdo do corpus de pesquisa foi obtida pela
entrevista de tantos individuos quanto necessarios até a obtencdo de respostas suficientes a
andlise dos dados e alcance dos objetivos da pesquisa. A descricdo clara, rica e detalhada se
deu por registros das impressdes das anélises de documentos e observacdes in loco e suas
impressdes em um diario de campo, de modo a descrever detalhadamente o contexto e o
cenario. O feedback dos informantes veio a partir do registro dos dados coletados e seu envio
para que os entrevistados dessem seu consentimento por escrito de que refletia a realidade.

A surpresa veio por meio do confronto das proposicoes desta dissertagdo com os dados
coletados, de forma a contribuir para novas descobertas acerca do comportamento das
capacidades em prol da acreditacdo hospitalar, como énfases distintas em modalidades de
aprendizagem deliberada e relacionamento, trajetorias diferentes do ciclo de vida, limitagdes
no estudo e outras questdes a serem detalhadas no proximo capitulo.

Ja as reflexdes ocorreram nos momentos de andlise dos dados, por meio do
aprofundamento da compreensdo dos temas trabalhados quando analisados sob a perspectiva
dos dados coletados. Por fim, a clareza nos procedimentos aconteceu pela descri¢do detalhada
das acOGes empreendidas na secdo de procedimentos metodoldgicos e na divulgacdo do
instrumento de coleta de dados e carta de apresentacdo da pesquisa nos Apéndices A e B,
respectivamente.

A proxima secdo abordara as andlises individuais e analise cruzada dos dados

coletados.
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4. ANALISE INDIVIDUAL DOS CASOS (WITHIN CASE)

Neste capitulo, serdo apresentadas as analises dos dados sob as caracteristicas e
contextos individuais de cada hospital. A analise de cada caso foi organizada com duas
subsecOes. Primeiramente, foram apresentados os hospitais e suas caracteristicas relevantes
para este estudo. Em seguida, serd apresentada a analise da Mudanga Organizacional de cada
hospital, que buscou caracterizar a corrente da Mudanca utilizada pela empresa, bem como as
principais mudancas ocorridas em prol da acreditacdo e a caracterizacdo do modelo de
Equilibrio Pontuado. Em seguida, sera apresentada a analise das capacidades dindmicas, de
sua criacdo ao Ciclo de Vida. Estas subsecdes de analise sdo as categorias de codigo criadas

conforme descrito na metodologia.

4.1 Hospital Séo Lucas

O Hospital S&o Lucas (HSL) esta localizado na cidade de Aracaju, estado de Sergipe,
e foi criado em 1969 por dois médicos em sociedade. E um hospital geral de alta
complexidade que oferece servi¢os de emergéncia em clinica médica, pediatrica, ortopedista e
cardiologica aléem de centro cirdrgico de ginecologia, pediatria, ortopedia, neurologia,
cardiologia. Oferece também o processo de quimioterapia, cirurgia para oncologia e unidades
de internagéo para estes casos.

Dentre seus clientes estdo os cidaddos da cidade de Aracaju e de varias cidades do
interior do estado. O hospital buscou, formalmente, a acreditacdo em 2005, e em 2006
conseguiu o nivel 1, em 2008 o nivel 2 e em 2011 o nivel 3. Em 2012, buscaram e
conseguiram a acreditacdo canadense (ver se¢do 2.3 — Quadro 4: Sistemas internacionais de
acreditacdo e o modelo brasileiro).

Neste Hospital, foram entrevistadas uma farmacéutica, uma enfermeira, a Diretora
Operacional e a Coordenadora da Qualidade, sendo as duas Ultimas funcionarias diretamente
relacionadas com o processo de acreditacdo desde a decisdo da implantacdo até sua obtencéo

nos trés niveis.
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4.1.1. Mudanca Organizacional

A Acreditacdo Hospitalar, considerada nesta dissertacdo como um impulsionador de
mudancas (DUCKETT, 1983), foi buscada pelo HSL a partir da motivacdo de seus proprios
socios-proprietarios, apds uma viagem ao exterior na década de 90, na qual receberam um
material referente a acreditacdo e vislumbraram ali a oportunidade de profissionalizar o
hospital. Entretanto, nesta década, o Brasil ainda ndo possuia organizacfes acreditadoras,
fazendo com que o hospital passasse a lancar méo de ferramentas da qualidade por conta
prépria, em parceria com o setor de qualidade da Petrobras e com a Fundacdo Dom Cabral
(escola mineira de negdcios e capacitacao de executivos, empresarios e gestores publicos).

A parceria com a Petrobras foi informal, e se deu por meio de reunides dos grupos de
qualidade onde os membros do hospital poderiam buscar um referencial nas praticas de
qualidade ja desenvolvidas pela empresa. Esta parceria durou aproximadamente dez anos e se
desfez quando o hospital considerou obter informacfes mais especificas de seu negécio com
organizacOes acreditadoras. A parceria com a Fundacdo Dom Cabral se deu por meio de
treinamentos no uso de ferramentas de controle administrativo-financeiro do hospital e existe
até os dias de hoje, tendo contribuido para a acreditacdo devido a formulacdo de indicadores.

Assim que surgiram as organizagOes acreditadoras no Brasil, em 2000, o hospital
buscou se submeter a avaliagcdes. Segundo as entrevistadas, ndo houve pressdo externa para
que o hospital buscasse a acreditacdo. Este movimento partiu da cultura organizacional de
melhoria continua, de formalizacdo, ou seja, uma demanda interna por profissionalismo que
impactava nas relaces das pessoas. Isto esta de acordo com Gongalves (2000), Bruno-Faria
(2003) e Tushman e Rommaneli (1985), apesar de o0s autores preverem também o impacto da
pressdo externa.

Entretanto, o fato de ndo ter havido influéncias politicas, culturais, sociais e
econdmicas para que as mudancas da acreditagdo ocorressem coloca este ponto em
discordancia com o apregoado por Pettigrew (1987), que menciona que as mudancas ocorrem
sob influéncia destes fatores.

A acreditagdo, em consonancia com Pettigrew (1987), trouxe mudangas na estratégia,
estrutura, nos sistemas de controle, distribuicdo de poder, sistemas que influenciam o

desempenho e nos valores.



52

As mudangas na estratégia ndo ocorreram de maneira significativa no nivel 1, mas sim
a partir da busca pelo nivel 2, onde houve uma demanda por revisdo em toda a estratégia da
empresa, bem como os sistemas de desempenho, pois a acreditacdo precisa ser apoiada por
um sistema de desempenho &gil e preciso, de modo que se possa identificar néo
conformidades rapidamente.

J& a busca pelo nivel 3 trouxe mais mudancas na estratégia, onde optou-se por novas
metodologias e tecnologias para realizar as atividades. Foi instituida a calibracéo e controle de
qualidade dos equipamentos (controlado por um engenheiro clinico), a verificacdo legal de
procedimentos, as comissGes obrigatorias (protecdo radioldgica, obras), o registro de
evidéncias (planilhas, relatorios) e modificacdo e atualizacdo do planejamento estratégico que
ja existia. Tais mudancas mostraram aderéncia o previsto por Ab Gluud e Wettersley (2005) e
Tushman e Rommaneli (1985).

Diferente das mudancas em estratégia, as mudancas na estrutura aconteceram desde a
busca pelo nivel 1 de acreditacdo. Para as mudancas de estrutura fisica, houve a aquisi¢cdo de
um prédio proximo ao hospital para que funcionasse a parte administrativa, a ampliacdo de
UTIs e leitos (em numeros), a aquisicao de andar para enfermaria em outro prédio vizinho ao
hospital, compra e customizacdo de equipamentos. Exemplo de customizagdo de
equipamentos € a criagdo das caixas especificas para cada procedimento médico, que seguem
lacradas até o local do procedimento, e dentro das quais estdo todas as medicacdes a serem
utilizadas, na dosagem certa e na ordem a serem utilizadas, e com documentacéo para registro
do uso.

Em relacdo as mudancas na estrutura organizacional, houve centraliza¢cbes. Como
exemplos, podem ser citados o papel do engenheiro clinico na manutencdo dos equipamentos,
a Central de Material Estéril que cuida de tudo em relacéo a esterilidade de itens, o Nucleo de
Educacdo Permanente (NEP). Além disso, houve alteracbes no organograma: a
Superintendéncia (unido das diretorias) ficou diretamente ligada a area de qualidade, a
Diretoria Comercial ficou com compras e almoxarifado, englobando a cadeia de valor da

chegada dos insumos, por exemplo. Tais mudancgas podem ser evidenciadas nas figuras 7 e 8.



Figura 7: Organograma HSL durante a acreditacéo
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Figura 8: Organograma HSL apos acreditacdo

‘ Sao Lucas

CLINICA & HOSPITAL

/ EMTN (PGUP)
Superintendéncia 4 com

Dir.Clinica ~—  Comissdo

Conselho S Cooperativas
Administrativo Médicas

ORGANOGRAMA

Fonte: HSL (2013)



54

Em relacdo a distribuicdo de poder, foi relatado pela entrevistada 1 que:

A acreditacdo gera discussdo e confronto dos papéis de cada cargo, a busca de
interacdo que delimite formalmente cada papel por meio da descricdo de cada
processo, quais pessoas compartilham daquele processo e que saidas se espera deles
(-..). Nao existe “ndo dei conta no meu setor” porque o funciondrio ndo deve pensar
no seu setor, mas sim no atendimento de processos em prol do paciente.

A acreditacdo fez com que a distribuicdo de poder fosse revista de modo que ela
pudesse ser redistribuida de maneira uniforme no sentido de todos serem igualmente
responsaveis pelos processos. Por exemplo, toda vez que é emitida uma ndo conformidade, 0s
funcionarios fazem uma analise de causa-raiz, envolvendo todos os usuarios de um processo
para que sejam definidas agOes corretivas para todos. Houve necessidade de dar empowerment
as pessoas para que elas pudessem ser capazes de, sozinhas, tomarem uma decisdo segura
para o0 paciente. Por exemplo, quando a diretoria operacional solicita a compra de um
equipamento, € preciso que esta seja capaz de sugerir, considerando o impacto econémico
financeiro, o tempo que o equipamento pode se pagar e como ele pode agregar. A seguir, a
comissao de padronizacdo dara um laudo técnico de se isso é possivel ou ndo. Ou seja, é
preciso que a diretoria tenha o poder de dar esta sugestdo, mas para que ela tenha esse poder,
Ihe é cobrado que a sugestdo tenha uma avaliacdo sisttémica. Ainda, foram instituidas novas
liderancas dentro de cada setor e foram criadas comissdes multidisciplinares para acompanhar
atividades em andamento, como a seguranca, mudangas estas alinhadas com Tushman e
Rommaneli (1985).

Tushman e Rommaneli (1985), Greenfield e Braithwait (2008) e Pomey et al (2004)
sugeriram a ocorréncia de alteragcdes no organograma decorrente de uma mudanca
organizacional. No caso dos hospitais, a razdo para tais mudancas e centralizacdes é que
“Foco” ¢ exigéncia da acreditacdo, demandando estruturas mais enxutas e especializadas, e,
dentre elas, 0 empowerment mencionado anteriormente.

Quanto as mudancas nos sistemas que influenciam o desempenho, o HSL fez uma
revisdo de seus indicadores, a fim de adapta-los aos requisitos da acreditagdo. Para gerenciar
estes indicadores de maneira satisfatoria, o hospital contratou a criagdo de um software
especifico para o hospital, onde ficam todos os indicadores, classificados por tipo e com sua
situacdo qualificada por cores: azul demonstra que o indicador foi alcancado com folga em

relacdo ao limite maximo permitido, enquanto o verde indica que foi alcan¢ado proximo ao
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limite m&ximo, o laranja indica acima do limite maximo e vermelho indica que nédo foi
alcancado.

Dentro dos sistemas de controle, ocorreram mudangas também consoantes a
Tushman e Romanelli (1985). Houve reforma dos padrées de comunicacdo e revisdo de
normas, por meio dos Procedimentos Operacionais Padrdo (POPs) desde o nivel 1, pois
passaram a ser escritos, formalizados e seguindo um programa de disseminagdo, como pode
ser evidenciado por meio da andlise dos documentos de POPs, os protocolos em fluxograma e
atas das reunides, verificando a pratica destes sistemas de controle.

Os protocolos passaram a ser disseminados em forma de fluxograma e surgiram as
reunides setoriais de andlise de causa-raiz e as Reunifes de Acompanhamento Gerencial
Mensal (AGMs).

Verificou-se que a andlise de desempenho (um dos sistemas de controle) sofreu uma
alteracdo completa: antes de obter qualquer acreditacdo, o hospital fazia uma anélise com fins
punitivos, e, depois da acreditacdo, passou a se fazer analise de desempenho por meio das ndo
conformidades e, a partir delas, da analise de sua causa-raiz para, entdo, serem feitas as
alteracdes necessarias no processo para que o desempenho das pessoas pudesse melhorar. Ndo
havendo, ainda, melhoria, a pessoa néo seria punida, mas sim faria um estudo da descri¢cdo do
processo e daria aulas sobre isto para outros cinco funcionarios, evidenciando tais atividades
por meio de documentos. Estas acOGes foram percebidas pelos funcionarios como maiores
responsaveis pelo o aumento do indicador de desempenho de pessoas.

Em relacdo ao sistema de recompensas (outro sistema de controle), o HSL manteve
seu sistema original, com avaliacdes em pares e 360°. A razdo para tal € que os gestores nao
viram como benéfica a associacdo da acreditacdo a recompensa financeira, mas sim que isto
estivesse incutido na cultura da empresa e fosse realizado pela simples missdo de buscar a
qualidade. A Cultura Organizacional foi um topico que passou a ser discutido e trabalhado por
causa da acreditacéo, e relatado pelas entrevistadas como um das maiores mudancas sofridas,
caracterizada no HSL pelo trabalho em equipe, responsabilidade e visdo sistémica. Greenfield
e Braithwait (2008) e Pomey et al (2004) destacam como a Cultura Organizacional é decisiva
na implantacdo de mudangas em organizacdes hospitalares, portanto estd em linha com a
movimentacdo do HSL ao investir neste topico de modo a sustentar a acreditacdo. As acoes
empregadas pelo hospital foram a criacdo do cddigo de conduta (disponivel no site
institucional), o didlogo com as universidades para que preparem alguém com vistas a atender

esta demanda, a selecdo de pessoas com caracteristicas favoraveis ao desenvolvimento do
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topico, e a semana de integracdo para alinhamento com a cultura, como pdde ser evidenciado
por meio da analise da apresentacao feita durante a semana de integragao.

Por meio da analise da declaracdo de valores da empresa, evidenciou-se, conforme
previsto por Tushman e Rommaneli (1985), revisdo, adi¢do e trabalho na disseminacdo dos
valores organizacionais. “Inovagdo” e “coopera¢do” foram incluidos na declaragdo de valores
da empresa ap0s a obtencédo da acreditacdo (ANEXO B). Os valores séo trabalhados nas aces
voltadas para a cultura organizacional, como a disseminacdo do manual de conduta e na
contratacdo de pessoas que relatam ter os mesmos valores que a empresa, como pode ser Vvisto

no relato da entrevistada 1:

Uma vez fomos entrevistar uma mulher que seria enfermeira e perguntamos se ela
trabalhava em equipe, um de nossos valores, e ela disse que ndo gostava de trabalhar
em equipe. Por isso, ela saiu do processo de selecdo. Precisamos de pessoas que
trabalhem juntas em prol da acreditacdo: como posso admitir alguém que ndo apoie
este valor?

Além da identificacdo das mudancas ocorridas no hospital, buscou-se identificar a
corrente da mudanca organizacional, sendo observadas algumas diferencas em relacdo ao que
consta na literatura. Ao contrario de Flavel (1982), as mudancas pela acreditagdo nao
comecaram de forma repentina, tendo entdo se desenvolvido e acabado. As mudancas
comecaram lentamente e ndo acabaram, ainda existem no sentido de sempre estar se
adaptando para manter a certificacdo. Destoante também de Gibson (1988), as mudancas ndo
ocorreram apenas em prol da acreditacdo, o que ndo fez com que as mudancas cessassem uma
vez que a certificacdo foi conseguida. As entrevistadas relataram que as mudancas, uma vez
surgidas, estardo sempre presentes porque acreditacdo € um caminho sem volta, onde sempre
h& mais melhoria para ser feita, e que manter € igualmente dificil, ndo sendo possivel que as
mudangas cessem.

Contrario também a Van de Ven e Poole (1995), as mudancas ndo ocorreram devido a
uma forca contraria ao hospital (como, por exemplo, um concorrente), mas sim por uma
motivacdo interna dos donos. Contudo, houve consonancia com a corrente proposta por
Nelson e Winter (1982) no que se refere a terem sido buscadas as melhores formas de reagir
as mudancas e continuadamente serem repensadas as escolhas que mantém esta estabilidade
adquirida. Entretanto, a entrevistada 1 discorda do que dizem os autores de que estas
mudangas surgiram de uma alteracéo clara. Segundo ela, ndo foi uma Unica alteracéo clara,

mas sim uma continuidade de motivagdes internas por um hospital mais profissional. Assim
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sendo, a corrente de mudanca que mais se aproxima da seguida pelo hospital é a Mudanca
Evolucionaria de Nelson e Winter (1982).

Uma vez considerada a teoria Evolucionéria, passou-se a analisar seu desenvolvimento
a partir do Modelo do Equilibrio Pontuado e, de acordo com as evidéncias encontradas, este
modelo se desenvolveu no HSL. Segundo as entrevistadas, o periodo de Convergéncia
(ajustes para manutencdo da situacdo, planejamento de sistemas de controle e avaliacéo,
padrdes de comunicacdo e solucdo de conflitos, melhorias), previsto para ser antes da
mudanca, ndo ocorreu apenas antes, mas também durante a busca pela certificacdo, pois é
caracteristico do processo da acreditacdo que este tipo de atividade seja realizado ao longo de
sua busca pelos diferentes niveis, sempre ocorrendo revisfes, ajustes, melhorias para que se
possa manter a certificacdo. Entretanto, 0 momento de Reorientacdo foi identificado
claramente como sendo 0 momento de mudangas nas relaces de poder, estrutura, sistemas e
procedimentos, novas redes de comunicacdo, redefinicdo das normas, fluxos de trabalho e
novos funcionarios agregados a organizagéao.

O momento de retorno a Convergéncia que sucede a Reorientacdo, contudo, também
foi relatado pelos entrevistados como continuo, e ndo delimitado a depois da Reorientacao.
Especificamente, 0 momento de aperfeicoamento, com a criagcdo de unidades especializadas,
mecanismos de ligacdo, aumento na aten¢do a qualidade e custo, desenvolvimento de pessoal,
reforco da confianca & norma, e esclarecimento de papéis foi visto como existente entre os
niveis, durante a Reorientacdo e posterior a obtencdo da certificacdo, e relatado como
permanente, pois foi alegado ser inerente ao setor.

Explicando mais detalhadamente, os entrevistados afirmaram que, a cada vez que se
descobre um novo protocolo de salde, por exemplo, é preciso que haja uma revisdo dos
fluxogramas e processos do hospital, a fim de verificar se eles atendem a esta nova prescricdo
cientifica e, caso ndo, o cumprimento ao protocolo implica na revisdo da estrutura,
distribuicdo de poder, sistemas de controle e outros itens. E preciso seguir os protocolos para
ter acreditacdo hospitalar, de modo que um processo esta dependente do outro, e que ambos
estdo atrelados ao desenvolvimento cientifico da saude, que ndo possui uma delimitacdo de
Convergéncia ou Reorienta¢do, pois enquanto um protocolo converge, outro se reorienta,
causando mudancas ao hospital.

Ademais, a busca por um nivel diferente de acreditacéo, por vezes, faz com que algo
que estava convergente venha a se reorientar, e a necessidade de manter a certificagdo faz
com que o momento de Convergéncia nunca entre em remissdo, por ser necessario para a

manutencgéo da Reorientagéo ocorrida.



58

Por fim, o que foi apreendido da analise das mudangas no HSL foi sintetizado no

quadro 10.
Quadro 10: Mudangas evidenciadas no HSL
Mudancas Descricéo
Estratégia Novas metodologias e tecnologias, instituicdo da calibragdo e controle de

qualidade de equipamentos, verificacdo legal de procedimentos, criacdo de
comissBes obrigatdrias, registro de evidéncias.

Estrutura Organizacional: CentralizagGes, criacdo de setores. Fisica: aquisicdo do
prédio para administracdo, ampliacdo de UTIs e leitos, aquisicdo de andar
para enfermaria em outro prédio, compra de equipamentos.

Sistemas que Aprimoramento do sistema de indicadores baseado nos requisitos da

influenciam o acreditacdo, contratacdo da criacdo de software para gerenciamento de

desempenho indicadores.

Distribuicédo de Poder Empowerment, instituicdo de novas liderangas para cada setor, criacdo de
comissBes multidisciplinares para acompanhar atividades.

Sistemas de controle Reforma nos padrfes de comunicagéo, criagdo de POPs, estruturagéo de

protocolos, adicdo de filosofia educativa na avaliacdo de desempenho,
discussdo e disseminagéo da Cultura Organizacional.

Valores Revisdo, adicdo e trabalho na disseminacdo de valores institucionais,
inclusdo no cédigo de conduta.

Fonte: Elaboracgdo Prdpria (2013)

Evidenciou-se, pois, que o hospital, por motivacgdes internas, realizou mudancas de
estratégia, distribuicdo de poder, estrutura, sistemas de controle, valores, pratica médica,
discussdo de novos tdpicos, planejamento e indicadores para atender as demandas da
acreditacdo hospitalar, estando em linha com os autores Tushman e Rommaneli (1985),
Pettigrew (1987), Gongalves (2002), Bruno-Faria, (2003), Pomey et al (2004) Ab, Gluud e
Wetterslev (2005), Greenfield e Braithwait (2008).

A mudanca ocorreu de maneira processual, com escolhas para melhor reagir,
continuadamente repensando as alternativas para manter a estabilidade obtida, caracterizando
uma Mudanga Evolucionaria (NELSON; WINTER, 1982). Todavia, 0 modelo de Equilibrio
Pontuado que poderia ser gerado a partir da Mudanca Evolucionaria ndo ocorre de maneira
estritamente delimitada, mas com a etapa de Convergéncia sendo simultanea a Reorientacéo e
continua (ndo havendo remissao), diferente do previsto por Tushman e Rommaneli (1985).
Entretanto, entendeu-se, a partir dos relatos e da literatura, que os achados ndo caracterizam
uma dissonancia total do apregoado pelos autores, pois a transicdo da Reorientagdo para a
Convergéncia € um processo que, passo a passo, forma a base para o proximo periodo. Assim
sendo, mesmo ndo havendo uma predominancia delimitada de um dos periodos, ha as acoes
caracteristicas de cada um deles. Portanto, faz sentido considerar como verdadeira a
proposicdo 1 desta dissertacdo para 0 HSL: as mudancgas realizadas no hospital mostraram

aderéncia ao comportamento previsto pelo equilibrio pontuado.
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4.1.2 Capacidades Dinamicas

As principais capacidades relatadas pelos entrevistados em prol da acreditacdo
foram: a) Uniformizacdo de conduta com bases legais (Nivel 1), b) Gerenciamento de
Protocolo (Nivel 2) e ¢) Foco em Resultado (Nivel trés).

Os achados levaram a conclusdo de que as capacidades evidenciadas séo, de fato,
capacidades dindmicas. De acordo com a entrevistada 2:

Se vocé me perguntar se elas estdo iguais ao que eram antes, eu te digo com certeza
que ndo. Elas mudaram a forma de serem feitas: pensamos, aprendemos e mudamos,
né. E vamos continuar mudando porque isso ndo para, tem rotina que mesmo pronta
eu sei que vai mudar depois. Mas a capacidade é a mesma, ter a capacidade é o
nosso objetivo.

A caracteristica ndo estatica das capacidades identificadas, uma vez que estdo em
constante transformacdo permite que se possa concluir que elas sdo capacidades dinamicas.
De acordo com Helfat et al (2007), as capacidades devem ter criagcdo proposital e expanséo e
modificagdo constantes para serem consideradas dinamicas.

Para analise dentro das categorias de codigo previstas na metodologia, esta secdo sera

subdividida para tratar cada capacidade separadamente.

a) Uniformizacéo de conduta com bases legais

A uniformizacdo de conduta com bases legais € uma capacidade que compreende a
criacdo e mobilizacdo de recursos fisicos e pessoais para 0 atendimento as regras previstas em
lei e exigidas para a obtencdo do nivel 1 de acreditacdo. Helfat et al (2007) sugerem que as
capacidades devem ser passiveis de evidéncia por meio de, a0 menos, minima padronizacéo.
A uniformizagdo de conduta segue o0 apregoado por Helfat et al 2007) pois estd documentada,
padronizada e inserida na rotina do hospital por meio dos POPs e fluxogramas que puderam
ser evidenciados. Esta capacidade foi desenvolvida por ser um requisito fundamental da
obtencédo da acreditagdo nivel 1: caso o hospital ndo cumprisse rigorosamente a lei vigente a
sua atuacédo, ndo conseguiria a certificacao.

A criacdo da capacidade de uniformizagdo ocorreu por meio do envolvimento dos
setores e com a formacéo de equipes multidisciplinares gerenciados pelas diretorias com o

objetivo de transformar as rotinas do hospital para ficarem de acordo com as leis. Isto esta em
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consonancia com a previsdao de Winter (2003), Helfat e Peteraf (2003) de um grupo
organizado sob uma lideranca tendo por objetivo cumprir uma tarefa e, assim, criando
capacidades.

Para a criacdo desta capacidade, Helfat et al (2007) sugerem que sejam utilizadas as
fontes aprendizagem deliberada (com os mecanismos codificagdo de conhecimento,
articulacdo de conhecimento e acumulacdo de experiéncia), relacionamento (com os
mecanismos alianca, terceirizacdo, patente e licenca) e Aquisicdes. E importante destacar que
0 HSL ndo utilizou a aquisi¢do na criacdo de nenhuma de suas capacidades e o fato de ndo o
fazé-lo estd alinhado com Capron (2013), que diz que a aquisicdo deve ser considerada
quando ha alto risco de disseminacdo estratégica sigilosa ou por ser impossivel de adquirir
esta capacidade de outra maneira. Estas duas situacdes previstas pelo autor ndo dizem respeito
as capacidades evidenciadas no hospital, pois as bases legais sdo informacdes disponiveis
igualmente para qualquer hospital e as capacidades poderiam ser adquiridas de outra forma
que ndo por aquisi¢do, como serd visto por meio do uso das demais fontes.

O HSL utilizou diversas ferramentas dos trés mecanismos de aprendizagem
deliberada, fonte de capacidade dinamica originalmente proposta por Zollo e Winter (2002),
que prevé a utilizacdo de codificacdo de conhecimento, articulacdo de conhecimento e
acumulagao de experiéncia. O processo “acumulagdo de experiéncia” foi um empecilho para a
criacdo desta capacidade, uma vez que a experiéncia prévia dos funcionarios fazia com que
eles fossem resistentes a alteracdo das rotinas em prol da acreditacdo. Foi preciso que o
hospital trabalhasse, de forma mais intensiva, o processo “codificagdo do conhecimento”, por
meio de treinamentos, padrdes escritos e registrados e manuais para que o0 conhecimento
passasse a ser absorvido e, assim, criada a capacidade. Posterior a codificacdo do
conhecimento, foi preciso trabalhar o processo “articulagdo do conhecimento” por meio de
foruns de discusséo e reunides de refinamento da capacidade.

Assim, a aprendizagem deliberada formou um ciclo, voltando para a acumulagéo de
experiéncia, processo essencialmente importante para que a capacidade Uniformizacdo de

conduta com bases legais, conforme ilustrado no trecho da entrevistada 2:

O nome da capacidade ja diz: Uniformizacdo. Eu preciso que todos do hospital, sem
exce¢do, entendam porque esta conduta deve ser seguida. Preciso que o porteiro
entenda, em detalhes, porque sé pode vim um acompanhante. Preciso que o médico
entenda porque ele ndo pode abreviar nada na receita. Desses pequenos detalhes a
coisas grandes, preciso que a experiéncia esteja acumulada para ter uniformizacéo.
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Esta inter-relagdo, a formacéo do ciclo dos processos de aprendizagem deliberada,
estd de acordo com Romme, Zollo e Berends (2010), referente ao fato de que as capacidades
nascem do inter-relacionamento dos mecanismos. O uso da aprendizagem deliberada para
criar capacidades também é previsto por Zollo e Winter (2002) e especificamente para
hospitais por Nembhard e Tucker (2011).

Para a criagdo da capacidade de uniformizagdo, também foi utilizada a fonte de
capacidades dindmicas relacionamento, prevista por Argawal et al (2012) e Dyer e Singh
(1998). No HSL, foi utilizada a terceirizacdo, ndo sendo utilizadas as demais. O hospital
terceiriza as obras, o gerenciamento de residuos e a limpeza, por identificar que estes
terceirizados possuem uma habilidade maior nestes campos que demoraria mais e sairia mais
caro para o hospital absorver, além de poderem desviar do foco principal na Uniformizacdo de
conduta com bases legais que é a seguranca do paciente em processos fins. Toda a
terceirizagdo é registrada e documentada formalmente, deixando claro quais as tarefas que
competem ao terceiro e quais etapas competem ao hospital, consonante com o previsto por
Kale, Dyer e Singh (2002). Apesar de os relacionamentos serem previstos por Szulanski
(1996) como complexos e de dificil manutencdo, os entrevistados relataram ndo haver

qualquer tipo de dificuldade.

b) Gerenciamento de Protocolo

O Gerenciamento de Protocolo é a capacidade que compreende as rotinas de criacdo,
disseminacdo e manutencdo dos protocolos com agilidade. Protocolos ja foram descritos na
secdo 3.4 como padrdes de satde emitidos pelas Sociedades de Saude que devem ser seguidos
por lei por serem praticas validadas cientificamente. Por exemplo, o Protocolo de Dengue —
Diagnostico e Manejo Clinico para Adultos e Criancas, € um documento emitido pelo
Ministério da Salde que prevé a conduta hospitalar quando diante de um possivel caso de
dengue (BRASIL, 2007). O Gerenciamento de Protocolo foi destacado pelo HSL como
importante por ser um requisito da acreditacdo nivel 2. A organizagdo deve ser capaz de criar
e modificar sistematicamente rotinas para o atendimento aos protocolos e suas atualizagdes.

Para a identificacdo de uma capacidade, Helfat et al (2007) dizem que ela deve estar
documentada e minimante inserida na rotina, como foi identificado na capacidade
gerenciamento de protocolo: estd documentada formalmente e inserida na rotina do hospital
em fluxogramas, mapeamento de processos e atas de reunido do cumprimento dos protocolos,

0s quais puderam ser visualizados. Os profissionais envolvidos para a criacdo desta
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capacidade foram os membros do corpo clinico, acompanhados da divisdo de qualidade e das
diretorias com o objetivo de criar, disseminar e manter o funcionamento dos protocolos,
estando assim alinhado com Winter (2003), Helfat e Peteraf (2003) que sugerem que a criagdo
das capacidades deve ser feita por um grupo especifico.

Para a criacdo desta capacidade, a fonte aprendizagem deliberada foi empregada.
Primeiramente por meio do processo de codificagdo do conhecimento, pois, uma vez langado
um protocolo, € necessario que seja desenhado o processo do hospital que ira atendé-lo,
fazendo com que sejam desenvolvidos, em grupo, ferramentas, manuais e fluxogramas,
disseminados por meio de treinamentos formais. Uma vez codificado, o conhecimento passara
a ser articulado entre os funcionarios por meio do didlogo e compartilhamento informal de
como devem seguir o protocolo. Este compartilhamento informal é caracterizado por
interacdes diarias entre funcionarios durante as quais comentam sobre como esta a execucao
do protocolo, suas dificuldades e facilidades. Por fim, o conhecimento gerado acumula
experiéncia, passando entdo pelos trés processos da aprendizagem deliberada propostos por
Zollo e Winter (2003). Toda vez que surge um novo protocolo, a aprendizagem deliberada
passa pelo mesmo ciclo de criacao.

Além da aprendizagem deliberada, foi utilizada a fonte de capacidades
relacionamento para a criagdo do Gerenciamento de Protocolo. Dentro das formas de
relacionamento, continuaram sem ser utilizadas patentes e licencas e, contrariamente a
Uniformizacdo de conduta de bases legais, ndo foi utilizada a terceirizacdo. A alternativa de
relacionamento escolhida para a criacdo desta capacidade foi a de aliangas. Para implementar
e disseminar o protocolo, o hospital precisa que as operadoras de plano de salde aprovem 0s
gastos deles decorrentes. Por exemplo, é preciso explicar as razdes de um protocolo de infarto
que precisa de um baldo a ser alocado no paciente para que os planos de satde incluam isto na
sua previsdo de cobertura.

Para que o hospital possa dizer que é capaz de executar os protocolos, ou seja, 0s
procedimentos meédicos mais recentes e melhores estudados, € preciso que haja cooperacao
com os planos de saude. O relacionamento do HSL com os planos de saude se da por reunides
periodicas e extraordindrias entre os funcionarios das duas organizagdes, documentadas
formalmente por meio de atas de reunifes, as quais puderam ser analisadas. As reunides
resultam em contratos administrativos com viés econdmico e assistencial a partir do qual é
criado um manual onde fica registrado como todo o protocolo sera realizado e que etapas

competem ao hospital e que etapas competem ao plano de salde parceiro.
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O fato de o hospital precisar estabelecer relagbes com uma organizagdo externa para
poder operar seus servicos é classificado por Barney (2006) como alian¢a do tipo cooperagdo
para a venda de servigos. A busca por uma alianca para obter o recurso que falta (no caso, o
custeio) para criar a capacidade esta alinhado com Dyer e Singh (1998), que sugerem que 0
motivo para buscar aliangas é obter um recurso que a organizacdo ndo pode criar sozinha. O
fato de toda a alianga estar documentada, esclarecendo quais tarefas competem a qual parceiro
estd de acordo com Kale, Dyer e Singh (2002), que sugerem que a alianca deve estar
minimamente documentada.

Porém, alinhado com a adverténcia de Szulanski (1996) de que as aliangas apresentam
dificuldades, houve empecilhos na criacdo deste tipo de relacionamento. Por vezes, os planos
ndo compreendem a necessidade de alguns procedimentos ou de determinados materiais e ndo

aceitam assinar os contratos, como pode ser percebido no relato da entrevistada 1:

Ja tivemos que chamar uma doutora de S&o Paulo pra nos ajudar a convencer as
operadoras de que o Protocolo de Escaras (feridas) é importante, do contrario eles
ndo queriam assinar. Mas se eles ndo concordam, se eu ndo tenho essa cooperacao
deles, ndo tem Gerenciamento de Protocolo simplesmente porque o atendimento ao
protocolo ndo pode acontecer.

Dyer e Hatch (2006) sugerem que, para mitigar estes problemas, é preciso que haja
uma préatica estruturada para esta acdo, que haja contratos que delimitem o papel de cada
envolvido. Estas recomendacgdes sao seguidas pelo hospital. Entretanto, Kale, Dyer e Singh
(2002) destacam que, para que o relacionamento tenha sucesso, 0s parceiros devem ser
escolhidos com critérios proprios, requisito que é dificil para o hospital seguir, visto que a
delimitacdo do universo de planos de salde aceitaveis pode gerar um impacto negativo na
receita e limitar o atendimento a populacdo. Apesar das dificuldades, os entrevistados
relataram estar aprendendo, dentro da alianca, as formas mais efetivas para se relacionar com

o0s planos de salde e que a situacdo vem progredindo.

¢) Foco em Resultados

A capacidade “Foco em Resultados” foi criada especificamente para o nivel 3 da
acreditacdo hospitalar por ser um requisito para obter a certificagdo. Foco em Resultado
envolve as rotinas capazes de integrar outras rotinas de modo que sejam bem executadas,
fazendo com que todos os indicadores do hospital se mantenham dentro do padréo exigido

pela certificacdo, conforme a entrevistada 2:
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Quando percebemos que todos os outros niveis da certificagdo culminavam pra isso,
pegamos todos os gestores e lideres de cada area e demos treinamentos para que eles
fossem capazes de criar os proprios indicadores, analisa-los e geri-los. Nao tinha
outro jeito de conseguir orquestrar tudo que tinhamos criado se ndo fosse
desenvolvendo esta habilidade.

A formagdo de um grupo com objetivos a cumprir (neste caso, o objetivo foi
claramente criar uma capacidade) esta alinhado com Winter (2003) e Helfat e Peteraf (2003).
Foi possivel evidenciar a existéncia da capacidade por meio da observacdo das atas de
reunides mensais de andlise e controle de resultados, do painel de indicadores (habilitado por
um software), da revisdo e refinamento das préaticas da capacidade previstos no planejamento
estratégico, pela presenca de um diretor plantonista todos os dias para resolver nao
conformidade e da observagédo das interagcdes in loco em prol desta capacidade, em linha com
Helfat e Peteraf (2003).

Para cria-la, mais uma vez, lancou-se mao da fonte de capacidades dinamica
aprendizagem deliberada. A primeira acdo para preparar os lideres e gestores para criar esta
capacidade foi capacita-los sobre foco em resultados por meio de treinamentos. Uma vez
treinados, estes profissionais passaram a criar as rotinas de foco nos resultados, codificando o
conhecimento em manuais, ferramentas, relatorios e bases de dados, seguindo o proposto por
Zollo e Winter (2003). No entanto, a acumulacéo de experiéncia dos funcionarios nos niveis 1
e 2, por vezes, dificultou esta codificacdo, pois alguns deles ficaram resistentes a desconstruir
a experiéncia que haviam adquirido. Isso ndo significa que as experiéncias dos niveis 1 e 2
estivessem equivocadas. Entende-se que antes da acreditacdo, ndo havia o controle de
indicadores de maneira tdo bem estruturada, de modo que as rotinas foram criadas, mas ainda
sem foco no resultados, ou seja, com um olhar mais estratégico e refinado.

Assim, as rotinas precisaram ser revisadas de modo que este foco estivesse presente,
devido as exigéncias para o nivel 3. Isto implicou em modificacdes, como: novos indicadores,
novas reunides, novos registros, 0s quais geraram resisténcia por parte dos funcionarios por
terem tido pouco tempo para criar e disseminar novas rotinas e ja estarem sendo submetidos a
mudangas novamente. Porém, apds superar a resisténcia por meio da articulacdo do
conhecimento (experiéncia dos lideres e gestores disseminada por meio de dialogo), a
capacidade pbde ser construida por todos.

Além do uso da fonte aprendizagem deliberada, o HSL utilizou a fonte
relacionamento, nos mecanismos alianga, terceirizacdo e as licenca para criar sua capacidade.

O uso das aliangas se deu por meio de parcerias com centros de estudos, escolas e
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universidades. O objetivo foi treinar os alunos para que eles criassem as competéncias
necessarias a um profissional que lidasse com foco nos resultados, para que, eventualmente,
ao serem contratados pelo hospital, pudessem contribuir para o desenvolvimento da
capacidade mais facilmente. Foi relatado pela entrevistada 1 que é notavel a falta de preparo
de um aluno que vem da universidade, pois foi formado para fazer seu trabalho de forma
individual, e a capacidade de foco nos resultados exige trabalho em equipe e vis&o sistémica.
Assim, por meio da preparacdo destes profissionais, 0 HSL consegue recursos que
ndo conseguiria obter isoladamente para manutencdo da sua capacidade, seguindo o que
Argwal et al (2012) sugerem como motivo para fazer aliancas. Toda a alian¢a € documentada
e é registrado o que se espera de ambas as partes, conforme comentado por Kale, Dyer e
Singh (2002). Os entrevistados relataram que ndo houve dificuldades no uso desta fonte.

Foi constatado também o uso de terceirizados para a criacdo da capacidade, porém
com uma particularidade: ndo se terceirizou exclusivamente para a criacdo da capacidade, 0s
terceirizados ja contratados foram inseridos nas rotinas de foco nos resultados por meio da
solicitacdo de que apresentassem indicadores e controles adicionais aos que faziam
anteriormente, que participassem das reunifes de acompanhamento dos resultados, além de
serem feitas exigéncias mais robustas para um servico de maior qualidade. Todos estes novos
requisitos sdo documentados em contrato, como sugerido por Kale, Dyer e Singh (2002).
Diferente do que alertou Szulanski (1996), ndo foram apresentadas dificuldades para
gerenciar este relacionamento.

Verificou-se também o uso de licencas para criar esta capacidade. O HSL usufruiu de
varias licencas de softwares de interface, que sdo softwares que proporcionam a troca de
informacdes entre softwares que utilizam linguagens de computacéo diferentes. Por exemplo,
foi adquirida uma maquina de exame bioquimico que automaticamente envia o resultado para
0 site onde o resultado estara disponivel ao paciente e ao sistema que 0 médico tera acesso.
Foi relatado que este é um recurso de grande importancia para a capacidade foco nos
resultados porque diminui a porcentagem de erro e acelera as rotinas, quesitos cruciais para
atingir a agilidade e acuracia exigidas da capacidade. O quadro 11 sintetiza os achados sobre

0 uso das fontes:
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Quadro 11: Uso das fontes de capacidades dinamicas pelo HSL

Uniformizacao de
conduta com bases legais

Capacidades Dinamicas

Gerenciamento de
Protocolo

Foco em Resultados

a)Codificacdo do
conhecimento: padrdes
escritos e registrados e

manuais; b) Aclimulo de
experiéncia:
compartilhamento
informal de experiéncias
por didlogo; ¢) articulacdo
do conhecimento: Foruns
de discusséo e reunides de
refinamento da capacidade

a) Codificacdo do
conhecimento: Fluxogramas
e manuais e dos protocolos;
b) Actimulo de
experiéncias:
compartilhamento informal
de experiéncias por dialogo;
c) Articulacéo de
conhecimento: reunides de
apresentacao dos protocolos
e do dialogo informal.

a) Codificacdo do
conhecimento: manuais,
ferramentas, relatorios e bases
de dados;

b) Actimulo de experiéncias:
compartilhamento informal de
experiéncias por dialogo;

c) Articulacéo de
conhecimento: treinamentos

e reunides com os lideres e
gestores.

Relacionamento

Houve terceirizagéo de
obras, gerenciamento de

Aliancas foram feitas com
os planos de salde.

Licenciamento de software,
Terceirizados ja contratados

foram inseridos na rotina da
capacidade,

residuos e limpeza.

Aquisicao Néo foi utilizada. Nao foi utilizada. Né&o foi utilizada.

Fonte: Elaboracgdo Prdpria (2013)

A partir das evidéncias encontradas, conclui-se, portanto, que a proposi¢cdo 2 desta
dissertacdo é verdadeira, pois propbs haveria uso das fontes de capacidades dindmicas
aprendizagem deliberada, relacionamento e/ou aquisi¢des, tendo sido evidenciado o uso das
duas primeiras.

Depois de descrito o momento de surgimento das capacidades do HSL, foi analisado o
Ciclo de Vida de suas capacidades. Pode-se dizer que todas as trés capacidades evidenciadas
passaram pelas etapas propostas por Helfat e Peteraf (2003). Primeiramente, passaram pela
fundacdo, estagio no qual um grupo organizado sob uma lideranca tem um objetivo a cumprir
e cria a capacidade para tal. Em seguida, passaram pela etapa de desenvolvimento, onde se
escolhem as alternativas para evolucdo da capacidade e o grupo ganha experiéncia. Conforme
mencionado repetidas vezes, a alternativa escolhida para o desenvolvimento da capacidade é a
revisdo periédica e constante dos processos, seus fluxogramas e mapeamentos.

A transicdo do estagio de desenvolvimento para o de maturidade foi identificado pelos
entrevistados como 0s momentos de busca por um novo nivel de acreditacdo. A razdo para tal
é que o hospital sé alcangaria o0 nivel seguinte se a capacidade fosse considerada como
desenvolvida pelos 6rgaos certificadores. Uma vez considerada e, consequentemente, obtida a
certificacdo para o proximo nivel, a capacidade é considerada desenvolvida, indo para o
estagio de maturidade. De acordo com Helfat e Peteraf (2003), as capacidades que estdo no
estdgio de maturidade podem tomar seis caminhos distintos: retirada ou reducdo de uso,

replicacéo, redisposi¢éo, renovagéao e recombinacao.
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No caso do HSL, foi relatado que nenhuma das capacidades foi retirada de atuacéo,
bem como nenhuma teve sua utilizagdo reduzida nem foi recombinada. Como mencionado,
todas foram criadas propositadamente e seguindo o modelo da certificacdo, que apenas
transforma e acrescenta requisitos, ndo havendo descarte. Nao houve também a redisposicéo
destas capacidades em outra area de atividade, ou replicacdo em outra atividade, pois as areas
e a unidade se mantiveram as mesmas.

Houve, todavia, renovacao das trés capacidades para a busca de um novo nivel de
acreditacdo, sendo necessario que as capacidades desenvolvidas no nivel anterior fossem
novamente empregadas de forma refinada. A figura 9 busca ilustrar a trajetéria do Ciclo de
Vida das capacidades do HSL sob a perspectiva do gréfico de Ciclo de Vida proposto por
Helfat e Peteraf (2003).

Figura 9: Ciclo de Vida das capacidades do HSL

Evento: Evento: Evento:
Obtengdo Obtengdo Obtengdo
nivel 1 nivel 2 nivel 3
Nivel da capacidade/ Renovagdo  [Renovagdo GP{ Renovacdo FR
unidade de atividade vRg
Uniformidade de Bases legais (UBS)
Gerenciamento de Protocolo (GP)
Foco em Resultados (FR)
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3

Total acumulado da capacidade

Fonte: Elaboragdo Prdpria (2013)

Ao observar o grafico do Ciclo de Vida das capacidades do HSL, pode ser percebido
que a curva nao assume o formato de “S”, pois ndo houve retirada ou redu¢ado da utilizacao de
capacidades. Além disso, pode ser observada a criagdo da capacidade Uniformidade de Bases
Legais antes da obtencdo do nivel 1 e, em seguida, a renovacdo desta capacidade apos a
certificacdo nivel 1, representada pela curva da reta ascendente. Ainda, pode ser visto 0 uso
continuo da capacidade nos demais niveis de acreditacdo. As capacidades de Gerenciamento

de Protocolo e Foco em Resultados seguiram a mesma trajetoria, diferenciando-se apenas no
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momento de criagdo, pois Gerenciamento de Protocolo foi criada apds o nivel 1 e Foco em
Resultados foi criada apés o nivel 2.

A trajetoria seguida pelas capacidades, portanto, foi a de renovacdo, entrando
novamente no estagio de desenvolvimento. Cada capacidade foi e é periodicamente avaliada
e, a medida que os funcionarios ganham mais experiéncia e se desenvolvem ao longo dos
niveis, surgem novas formas de fazer as mesmas rotinas, de maneira mais refinada. Assim, ha
evidéncias de que, dentre as opgdes propostas pela literatura para o desenvolvimento das
capacidades, o HSL escolheu a aprendizagem na acao / learning by doing e fundamentou a
sua escolha no argumento de que, com vistas a obtencdo da acreditacdo, é necessario que a
organizacéo crie e execute todas as suas capacidades.

Logo, pode-se apreender que, para 0 HSL, a proposicdo trés desta dissertacdo foi
confirmada, isto é, durante o processo de acreditacdo, o hospital seguiu o ciclo vida das

capacidades proposto por Helfat e Peteraf (2003).

4.2 Hospital Esperanca

O Hospital Esperanca (HES) foi inaugurado em agosto de 2000 em Recife-PE, cidade
considerada o segundo maior p6lo de saude do pais (SOUTO-MAIOR, 2012), com mais de
400 hospitais, 8000 leitos e emprega aproximadamente 200 mil pessoas no setor. Atualmente,
0 HES possui 1500 funcionarios e 500 terceirizados, dos quais cerca de 30% estdo na
instituicdo desde a sua inauguracdo. O hospital atende um publico formado em 80% pela
populagéo recifense e 20% por pacientes de cidades do interior e de outros estados. As
especialidades atendidas sdo emergéncia, clinica médica, cirurgia geral, cardiologia, cirurgia
vascular, neurologia e neurocirurgia, traumatologia, oncologia, hemodinamica, SOS
queimaduras, urologia, gineco-obstetricia e pediatria.

O Hospital é filiado a Associagdo Nacional de Hospitais Privados (ANAHP),
composta por 43 hospitais brasileiros, que tem com objetivo promover a congregacdo das
instituicdes hospitalares consideradas detentoras das melhores praticas médicas e padrdes de
qualidade (ANAHP, 2013). Um dos requisitos para participar de tal associacdo é a obtencgéo
de uma certificacdo de acreditacdo hospitalar.

Neste hospital, foram entrevistados a coordenadora do setor da qualidade e o gerente
da distribuicdo, a analista e a assistente do setor da qualidade e com a enfermeira da auditoria

clinica, funcionérios que se envolvem diretamente com o processo de obtengdo e manutencéao
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da acreditacéo, tendo trés dos entrevistados participado do processo de certificagdo em todos
0s niveis.
Da mesma forma que a secdo anterior, a analise se subdividird em analise da mudanca

organizacional, criacdo e Ciclo de Vida das capacidades.

4.2.1 Mudanca Organizacional

Antes de iniciar a busca pela acreditacdo, o HES era uma empresa familiar de médicos
oftalmologistas que foi comprada pela Rede D’or Sdo Luiz, uma associa¢do brasileira de
hospitais de alto padrdo. A compra foi concluida em 2008, e a nova direcdo do hospital ja
tinha como filosofia de trabalho a obtencdo de acreditacdo hospitalar por parte dos hospitais

credenciados, como pode ser ilustrado pela fala da entrevistada 1.

Quando o HES foi comprado pela Rede D’or Sao Luiz, surgiu a necessidade de
implantar a acreditacdo porque a rede é do sudeste e pra eles a acreditagdo é muito
forte. Ndo tinhamos nada de acreditagdo. Tinhamos 1SO, mas em setores isolados,
enquanto que a acreditacdo € sistémica. Temos um diretor que apoia a ideia, ele veio
com a rede.

Havia a necessidade de igualar o HES ao mesmo padréo dos demais hospitais da rede.
Além desta razdo para acreditacdo, foram apontadas influéncias sociais, culturais, econémicas
e politicas para que as mudancas da acreditacdo ocorressem, sendo estas apontadas por
Pettigrew (1987) como motivadoras de mudanca organizacional.

A influéncia social se deu em razdo da disseminagdo de informacdes sobre grandes
riscos hospitalares, gerando percepcdo da populacdo de que o risco de morte por se internar
em um hospital € maior do que muitas atividades cotidianas. Isto tem despertado uma
COmMOGa0 entre as pessoas para que se sintam seguras dentro dos ambientes hospitalares,
pressionando, assim, 0s hospitais a apresentar certificacfes de qualidade. A influéncia
cultural, por sua vez, foi percebida pelas caracteristicas da populacdo pernambucana,
considerada pelos entrevistados como bastante exigente por bens e servi¢cos de qualidade,
estendendo a exigéncia, portanto, aos hospitais. Ja a influéncia econdémica foi decorrente de
duas vertentes. Primeiramente, por parte da alta concorréncia do setor no estado, conforme

relato da entrevistada 2.

A concorréncia aqui ¢ muito acentuada. Aqui onde estamos localizados é 0 maior m?
de tomégrafos do Brasil. Se o cliente ndo sair satisfeito, ele atravessa a rua e vai

facil para o concorrente. Se ndo fidelizarmos o funcionério médico, ele vai embora
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trabalhar em outro lugar e leva todos os clientes com ele. A rivalidade é muito
grande, sdo muitos hospitais em um grande centro, entdo precisamos ter tudo de

ponta.

Em segundo lugar, por parte dos planos de salde, que adotaram um comportamento de
sO realizar determinados procedimentos médicos em hospitais acreditados, por confiar que 0s
procedimentos serdo realizados apropriadamente, reduzindo seus gastos com internacdo e
retrabalho.

Por fim, foi percebida também a influéncia politica, pois 0 HES é o maior contribuinte
do Imposto Sobre Servigo (ISS) de todo o estado de Pernambuco, e por isto j& recebeu
pressGes, mas também incentivos governamentais para melhorar seus servigos e garantir sua
lucratividade, gerando mudancas para atender a estes fins.

Goncalves (2000), Bruno-Faria (2003) e Tushman e Rommaneli (1985) comentaram
em seus trabalhos sobre a influéncia da pressao externa e interna para gerar mudancas, o que
também pode ser comprovado, em vista da pressdo interna da nova dire¢do do hospital e a
pressdo externa dos fatores sociais, politicos, econdmicos e culturais.

Foi relatado, ainda, que o HES sofreu mudancas na estrutura, estratégia e sistemas que
influenciaram o desempenho, conforme previsto por Pettigrew (1987). A estrutura foi
modificada tanto organizacionalmente como fisicamente. As mudancas na estrutura fisica se
deram por meio da ampliacdo de centro diagndstico, informatizacdo dos procedimentos,
aquisicdes de equipamentos de alto padrdo para o centro cirdrgico, aumento da variedade de
material, ampliacdo de centro cirdrgico, exames de imagem digitalizados que podem ser
acessados de qualquer parte do hospital usando as credenciais do cliente e reduzindo o uso de
pelicula de raio X.

As mudancas na estrutura organizacional ocorreram por mudancas na metodologia de
trabalho e no organograma, buscando tornar mais objetivo o controle dos processos. Tais
modificacfes também estdo relacionadas a distribuicdo de poder, que, apesar de também fazer
parte dos sistemas de controle que serdo relatados mais a frente, sera discutido agora devido a
maior similaridade tematica.

Exemplos de mudancas no organograma e, consequentemente, na distribuicdo de
poder, foram 0s cargos extintos, como os de gerentes de enfermagem por andar, que passou a
ser apenas um macro gestor a cada trés andares. Supervisores de cada funcdo foram
substituidos por macro gestores por area. As UTIs passaram a ter apenas uma gerente geral.

Estes cargos foram reduzidos pelo fato de que, anteriormente, cada individuo ao receber o
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poder de gerenciar atividades, optava por realiz&-las de acordo com sua prépria forma, o que
acabava por ndo otimizar o trabalho que, com a acreditacdo, precisava ser padrédo, de modo
que o poder precisava ser centralizado.

Por outro lado, certos cargos foram criados para que certas atividades pudessem ser
acompanhadas de maneira mais préxima e com maior autonomia e sob dire¢des mais afins.
Por exemplo, ao invés de apenas uma diretoria geral, foram criadas trés diretorias: médica,
com coordenacbes do tipo emergéncia, centro cirurgico, enfermagem; a direcdo
administrativa responsavel por apoio, hotelaria, nutricdo, obras, lavanderia, telefonia,
maqueiros; a diretoria de financeiro corporativo responsavel por faturamento, almoxarifado,
compras, pré-internacdo - cada diretoria se desdobrando em gerentes e operacionais.

A distribuicdo de materiais que entram no hospital também foi modificada. Antes,
todo material ficava sob responsabilidade da area farmacéutica, e em apenas um setor. Hoje
h& uma farmécia central e outras unidades satélite, e um setor de almoxarifado que gerencia
toda a cadeia de recebiveis, como equipamentos, alimentos, material de limpeza, material
cirurgico. As mudancas foram comprovadas por meio da analise dos organogramas de antes e

depois do enxugamento e redistribuicdo de poder, que podem ser vistos nas figuras 10 e 11.

Figura 10: Organograma do HES antes da acreditagéo
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Fonte: HES (2013)



Figura 11: Organograma dos HES p0s acreditacéo
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A mudanca na estratégia, por sua vez, deu-se pela criacdo do fazer estratégico do
hospital, para que pudesse se adaptar a norma de acreditacdo. Antes, ndo era utilizada a

ferramenta planejamento estratégico e nao havia cultura de preparar-se para 0s anos seguintes.

Fonte: HES (2013)
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A necessidade de trabalhar com estratégia introduziu um novo topico aos funcionarios da

organizacdo, que ndo conheciam esta forma de trabalho e tiveram que passar a utilizar

ferramentas de gestdo estratégica. A mudanca organizacional incluiu desenvolver a missao,

visdo e valores, e foi particularmente importante para a acreditacdo, pois refletia uma

mudanga de orientacdo estratégica do hospital, que buscava uma metodologia de trabalho

mais direcionada e uniforme, conforme pode ser percebido no depoimento da entrevistada 3.
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Ndo sabiamos nem o que era planejamento estratégico. E foi muito novo, o fato de
planejar para o ano seguinte nos surpreendeu. Entdo pensamos nos nossos objetivos
estratégicos. Antes éramos uma equipe, cada uma com seu objetivo. Hoje somos um
time sob uma missdo s6. Temos que ser interdisciplinar, pois a atividade de um esta
com certeza ligada a do outro.

As mudancas nos sistemas que influenciam o desempenho se deram pela insercéo de
indicadores e gerenciamento de processo, 0 que antes ndo era feito pela organizacdo. Criaram-
se sistemas de desempenho individual e setorial, com sugestdo dos indicadores que se
pretende alcancar e feedback quando nédo sdo alcancados.

Além de mudancas na estrutura, distribuicdo de poder, estratégia e sistemas que
influenciam o desempenho, Tushman e Rommaneli (1985) previram mudangas em sistemas
de controle e valores e tais mudancas foram comprovadas por meio dos relatos e documentos.

Em relacdo as mudancas nos sistemas de controle, houve modificacGes nos padrdes de
comunicacdo e avaliacdo de desempenho. Os padrdes de comunicacdo passaram de apenas
informais para também documentados e padronizados, além da criacdo de diversos tipos de
reunido periddica que proporciona e gerencia esta comunicagdo, como reunides de causa e
efeito, reuniBes estratégicas e de auditoria.

Um dos tipos de sistema de controle previstos pela literatura, a avaliacdo de
desempenho, ndo existia, assim como o planejamento estratégico. Para a acreditacdo, a
avaliacdo foi criada e padronizada, nomeada de Rota. A avaliacdo de desempenho é
constituida da andlise individual e de analise do setor. A primeira ¢ feita por meio da analise
de desempenho de cada funcionario, na qual é tracada uma estratégia para o alcance de suas
metas profissionais. A analise de desempenho do setor é realizada por meio de indicadores e
da comparacdo das agdes executadas com as previstas pelo mapeamento do processo,
indicando em que ponto a atividade ndo foi feita conforme estabelecido.

Por outro lado, dentro dos sistemas de controle, ndo houve mudanca formal no sistema
de recompensa, pois a diretoria do hospital considera muito arriscado atrelar a acreditacédo
hospitalar a mudanca no salario, preferindo atrelar a uma mudanca cultural, pois a diretoria
temia que a acreditacdo ndo conseguisse ser sustentada caso fosse associada a dinheiro, pois,
uma vez conseguida a recompensa financeira, as pessoas poderiam se desmotivar em
continuar a trabalhar de acordo com a certificagdo. Apesar de ndo haver formalidade no
sistema de recompensa, Tushman e Rommaneli (1985) reconhecem a criagdo de sistemas
informais como validos.

Por fim, houve mudancas nos valores, considerada uma das mais notaveis e mais

trabalhosas. Em seus relatos, os entrevistados consideram que, caso ndo houvesse mudanca de
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valores da organizacéo, a acreditacdo hospitalar ndo poderia ser mantida, como pode ser visto
pelo depoimento da entrevistada 1.

Convencer as pessoas a desenhar processos, a segui-los, fazer pensar a longo prazo,
em times com objetivo Unico, interdependéncia, mudar a forma como faz as coisas é
muito complicado. (...) Entdo quando fomos comprados e buscamos a acreditacao,
ela exigia que a gente definisse nossos valores para que eles sustentassem essas
acOes das pessoas, entdo por meio de reunies da elaboracdo do planejamento
estratégico, nos definimos.

Tais valores podem ser vistos na declaracdo de valores do hospital (ANEXO C) e sé&o
trabalhados na politica de conduta, documento no qual estdo descritos os comportamentos
esperados dentro do hospital. Tushman e Romanelli (1985) destacam a criacdo de alteracdo de
valores durante o processo de mudanca organizacional.

Por fim, em relacdo as mudancas realizadas, Greenfield, Braithwait (2008), Pomey et
al (2004) e Ab, Gluud e Wetterslev (2005) destacam que, em razdo da acreditagdo hospitalar,
as organizacdes realizam mudancas como a definicao de indicadores, introducédo de alteracGes
na pratica médica, discussdo de novos tdpicos, realocacdo de funcdes e a relacdo do hospital
com o ambiente administracdo, organizacdo do corpo médico, revisdo de sistemas,
organizacdo da enfermaria, facilidades e seguranga, definicdo e planejamento do papel do
hospital — os quais foram evidenciados nos resultados.

Em relacdo a corrente de mudanca organizacional, foram constatadas divergéncias da
literatura estudada. Ao contrario de Flavel (1982), os entrevistados alegaram que a mudanca
organizacional ndo foi repentina, mas sim bem pensada e planejada, e que continua em vigor,
ndo tendo se encerrado. Contrariamente a Gibson (1988) e sua Teoria de Mudanca
Teleoldgica, os entrevistados ndo consideram que as mudancas pararam, uma vez que foi
alcancada a acreditacdo (o objetivo), pois ndo podem perder o padrdo, uma vez alcancado,
fazendo com que sempre haja mudangas ao menos de refinamento.

A corrente de Van de Ven e Poole (1995) de Mudanca Dialética diz que as mudancas
ocorrem por uma forca contréria ao hospital que, uma vez combatida, encerra as mudangas.
Mais uma vez, os entrevistados alegaram que a mudanca ndo ocorreu desta maneira, pois
houve forcas também favoraveis, e que ha necessidade de manter, e ndo vencer, a acreditacéo.
Por fim, a corrente que mais foi aceita pelos entrevistados foi a Mudanca Evolucionaria de
Nelson e Winter (1982), vez que a mudanga surgiu de uma alteracdo clara, por meio da
escolha da melhor forma de reagir, gerando um continuado de reflexdes sobre escolhas a fim

de manter a estabilidade. A mudanca no HES foi identificada nesta corrente porque a
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mudanga surgiu da alteracdo clara de o hospital ter sido comprado e foi continuadamente
repensada a fim de manter a acreditacdo e de buscar os demais niveis e outras certificagoes.

Apds a identificacdo da corrente de mudanca, foram evidenciados indicios da
execucdo do Modelo de Equilibrio Pontuado, um comportamento de mudanca evolucionéria
previsto por Tushman e Romanelli (1985). O Equilibrio Pontuado prevé dois momentos:
Convergéncia e Reorientacdo e, nesta dissertacdo, foram sugeridos aspectos do retorno da
Reorientacdo a Convergéncia. O momento de Convergéncia foi identificado como aquele
anterior a obtencdo da certificagdo, por ser o momento de anélise da situacdo atual para entdo
se preparar para a mudanga por meio do planejamento dos sistemas de controle e os padroes
de comunicacdo e melhorias a serem realizadas, estando em linha com Tushman e Romanelli
(1985).

Reorientacdo foi vista como o momento durante a mudanca, que envolveu as
mudangas nas relagbes de poder, estrutura, sistemas e fluxos de trabalho relatados
anteriormente. J& o momento de retorno a Convergéncia, posterior a Reorientacdo, foi
relatado como existente tanto na Convergéncia como na Reorientacdo, devido ao fato da
busca por um novo nivel de acreditacdo implicar em certos refinamentos caracteristicos de
Convergéncia e em mudancas mais radicais caracteristicas da Reorientacdo, fazendo com que
acontecam momentos distintos do equilibrio pontuado simultaneamente em um mesmo
momento: enquanto um processo ja esta realizado e precisa ser refinado, outro foi demandado
em determinado momento, ou modificado por alguma nova tecnologia e precisa ser
totalmente modificado. Tushman e Romanelli (1985) previram esta sobreposi¢éo natural entre
0s momentos de Reorientacdo e Convergéncia, permitindo que esta analise também estivesse
alinhada ao apregoado pelos autores. Conclusivamente, foi criado um quadro que sintetiza as
mudancas ocorridas no HES em prol da acreditacdo (quadro 12).

Quadro 12: Mudancas evidenciadas no HES

Mudancas Descricao

Estratégia Criacdo da estratégia por meio de planejamento estratégico, pratica adotada
atualmente.

Estrutura Organizacional: Extincdo e criacdo de cargos, mudangas no organograma.
Fisica: ampliacdo de UTIs e leitos e compra de equipamentos.

Sistemas que Criacdo do sistema de indicadores baseado nos requisitos da acreditacdo e

influenciam o sistema de acompanhamento de indicadores.

desempenho

Distribuicdo de Poder Empowerment, instituicdo de novas liderangas para cada setor,
especializacdo de acompanhamento de setores.

Sistemas de controle Reforma nos padrdes de comunicacgdo, criacdo de POPs, estruturacdo de
protocolos, criagdo da avaliagdo de desempenho.

Valores Criacdo de valores institucionais e criagdo e disseminacdo de politica de
conduta.

Elaboragéo propria (2013)
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Por fim, pode-se concluir, em relacdo a Mudanga Organizacional do HES, que ela foi
ocasionada por motivacdes externas e internas, sob influéncias sociais, culturais, econémicas
e politicas, desencadeando mudancas de estratégia, estrutura, sistemas de controle,
distribuicdo de poder, valores, pratica médica, planejamento e indicadores em razdo da
acreditacdo hospitalar, estando, portanto, de acordo com o previsto pelos autores Tushman e
Rommaneli (1985), Pettigrew (1987), Gongalves (2002), Bruno-Faria (2003), Pomey et al
(2004), Ab, Gluud, Wetterslev (2005) e Greenfield; Braithwait (2008).

A mudanga ocorreu seguindo a corrente Evolucionéria prevista por Nelson e Winter
(1982) por ter surgido a partir de uma alteragdo clara e mantida por meio de reflexdes sobre as
melhores acdes para reagir a mudanca. Dentro da corrente evolucionaria, ha indicios de que
mudanca seguiu 0 modelo de equilibrio pontuado sugerido por Tushman e Romanelli (1985)
de momentos de Convergéncia antes e depois da acreditacdo e de Reorientagdo durante esta
mudanga, tornando verdadeira a proposicdo 1 desta dissertacdo, de que as mudangas para

acreditacdo nos hospitais ocorrem seguindo o modelo de equilibrio pontuado destes autores.

4.2.2. Capacidades Dinamicas

No HES, foi relatado o desenvolvimento das seguintes capacidades dindmicas em prol
da acreditacdo hospitalar: a) Gestdo de Compras (Nivel 1), b) Gerenciamento de Protocolo
(Nivel 2), c) Gerenciamento de Resultados (Nivel 3). Estas capacidades foram selecionadas
pelos entrevistados como resposta ao questionamento de qual capacidade foi a principal em
cada nivel da acreditag&o.

Inicialmente, foram elencadas duas capacidades separadamente: o Gerenciamento de
Protocoloe o gerenciamento de processos (criacdo, formalizacdo, disseminacéo, refinamento e
auditoria de processos). Porém, durante a analise, foi identificado que o gerenciamento de
processos diretamente ligado a acreditacdo apresentava, uma relacdo de dependéncia legitima
com o gerenciamento de protocolo, pois sé era acionado no momento em que havia uma
mudanca de protocolo. Desta forma, a fim de obter uma andlise ndo duplicada deste
fendmeno, o gerenciamento de processos foi considerado ndo como uma capacidade, mas
como uma das rotinas do gerenciamento de protocolo.

Helfat et al (2007) definem capacidades dindmicas como aquelas propositadamente
criadas e que passam por constante expansdo e transformacdo. As capacidades identificadas
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no HES foram consideradas dindmicas por sua constante renovagdo e expansao, conforme
ficou evidenciado nos resultados. Para que sejam analisadas seguindo a metodologia prevista
nesta dissertacdo, as capacidades serdo tratadas em se¢Oes individuais. Cada secao tratara do

uso das fontes de capacidades aprendizagem deliberada, relacionamento e aquisi¢des.

a) Gestdo de compras

A Gestdo de Compras € uma capacidade que envolve as rotinas de relacionamento da
empresa com clientes, fornecedores, funcionarios e terceirizados. Ela foi desenvolvida para a
acreditacdo por salvaguardar, por meio de contratos, que o hospital tera tudo de que precisa
para a execucao das atividades (matéria prima, mdo de obra, capital) na hora e tempo
necessarios. A capacidade foi criada para dar suporte a uma das exigéncias do nivel 1, o
suprimento adequado.

Esta capacidade responde por, especificamente, as rotinas a partir do recebimento da
demanda de compra de cada setor (0 que, quantidade e quando precisa receber), pois a partir
deste ponto sera negociado o contrato de fornecimento, que inclui como e quando o
fornecedor entregaré ou prestara o produto ou servico, seja este fornecedor externo ao hospital
ou interno, como um setor, por exemplo.

Faz-se necessario destacar que a capacidade dinamica de Gestdo de Compras é a
habilidade de fazer negocia¢bes e manutencdo de contrato da forma que mais garante o
sucesso da compra ou contratacdo do servico, ou seja, de maneira mais assertiva, analisando
qual fornecedor entrega corretamente ou atrasa, 0 momento de trocar de fornecedor ou de
alterar clausulas do contrato a fim de obter melhor atendimento.

Helfat et al (2007) determinam que, para ser considerada uma capacidade, ela deve
estar minimamente padronizada e inserida na rotina da organizacdo. Tais determinacdes
puderam ser comprovadas por meio da analise de alguns contratos do HES, bem como pelo
relato do gestor responsavel por eles no setor de almoxarifado (entrevistado 5).

Tudo que eu fago aqui estd documentado, com fluxograma, todo o processo descrito,
pra que possa ser registrado exatamente como ¢é feito. Se alguma coisa sai errado, a
gente pode voltar e olhar o fluxograma e ver exatamente qual foi a etapa que néo foi
feita e que acabou levando a este erro.
Assim, um grupo organizado sob uma lideranga foi criado para o surgimento do
almoxarifado e as farmécias-satélite e a farméacia central, com o objetivo de gerenciar os

contratos do hospital com fornecedores internos e externos. Esta organizacdo de pessoal e
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objetivo estd de acordo com Winter, Helfat e Peteraf (2003) para o surgimento de
capacidades.

Para a criacdo da capacidade, foram utilizados todos os mecanismos da fonte
aprendizagem deliberada, sendo eles acumulacgéo de experiéncia, articulacdo de conhecimento
e codificagdo de conhecimento, previstos por Zollo e Winter (2002). Nesta etapa, a
acumulacdo de experiéncia e a articulagdo do conhecimento foram particularmente mais
utilizadas, porque era preciso repensar, em conjunto, como eram realizados certos
procedimentos, considerando as experiéncias anteriores bem e mal sucedidas para que se
definisse como seriam as novas rotinas. Simultaneamente, foi realizada, porém com menos
énfase, a codificacdo do conhecimento em manuais, ferramentas e procedimentos por escrito,
pelo volume de trabalho que demandava a alteracdo do padrdo anterior. Apesar da diferenca
de énfases dada a cada mecanismo de aprendizagem deliberada, o uso estd de acordo com
Zollo e Brends (2010), Zollo e Winter (2003) e, especificamente em hospitais, esta de acordo
com Nembhard e Tucker (2011).

Também foi utilizada a fonte de capacidade relacionamento, prevista por Dyer e
Singh (1998), mas ndo em todas as suas nuances. Dos quatro mecanismos de relacionamento
(alianca, terceirizacdo, patentes e licencas), s6 foram utilizados alianca e terceirizacéo.

Foram terceirizados o laboratério, a limpeza e o tratamento de lixo hospitalar, o que
garantiu ao hospital a aquisicdo de rotinas mais rapidamente, uma vez que o terceirizado ja
possuia 0 conhecimento, reduzindo custos com aprendizagem, estando tal situacdo de acordo
com o previsto por Dyer e Singh (1988) e Helfat et al (2007), que sugerem que as
organizacGes podem utilizar terceirizacfes para criar uma capacidade. Ao contrario do
previsto por Szulanski (1996), ndo foram relatadas dificuldades nesta terceirizacao.

A alianca se deu por meio das parcerias com 0s fornecedores externos e setores
internos, definida e registrada formalmente em documentos que delimitam a participacdo de
cada parte dentro do relacionamento, conforme previsto por Kale, Dyer e Singh (2002). O
registro e documentacdo sdo importantes para a capacidade de Gestdo de Compras (e nao
apenas a aquisicdo de recursos), pois a formaliza¢do pode Ihe proporcionar a clareza do que se
esperar do relacionamento e facilitar a cobranga e a garantia do servigco ou produto por meio
do registro da data, quantidade e outras particularidades do fornecimento, como pode
percebido no relato do entrevistado 5.

Todos nds aqui dentro (do hospital) somos clientes, devemos trabalhar cada setor
como clientes, para que eles possam contar que aqui vdo encontrar o produto, o
recurso necessario para o seu trabalho. Aqui trabalhamos com parceira. Fazemos
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isso alinhado com o plano estratégico da diregdo, porque é o objetivo de todos nés.
Aqui um segundo que vocé perde pra suprir, pode ser a perda de uma vida.

Os contratos sdo feitos ndo apenas com fornecedores externos, mas também
internamente, entre os setores. Por exemplo, a farmécia central precisa de fornecimento de
determinados medicamentos em certa quantidade e tempo, advindo do almoxarifado: € feito
um contrato entre a farmacia central e o almoxarifado onde estdo explicitadas todas as
requisicOes de ambas as partes, como pedido com um tempo médio de antecedéncia por parte
da farmécia e prazo méximo de entrega pelo almoxarifado.

Szulanski (1996) prevé dificuldades na gestdo de relacionamento, tais como
ambiguidade causal, falta de credibilidade e motivacdo. Porém, conforme os relatos, foi
possivel perceber que o HES criou mecanismos para mitigar estas dificuldades, como prética
estruturada (processos desenhados, documentos pré-definidos), clareza do resultado esperado
e relacionamento customizado, estando de acordo com o sugerido pelo autor. Ademais, ha
uma equipe de qualidade interna dentro do setor de almoxarifado que faz auditoria se estes
contratos estdo sendo cumpridos, contando atualmente com 99% de cumprimento.

Em relacdo a fonte AquisicOes, € preciso destacar que o hospital ndo langou méo da
aquisicdo de nenhuma organizacdo para a criacdo das capacidades identificadas nesta
pesquisa, visto que a terceirizacdo e aliancas se mostraram suficientes para a absorcdo das
rotinas necessarias, estando em linha com Capron (2013), que prevé que a aquisicdo é
utilizada comumente como Ultima alternativa, em casos onde a capacidade ndo pode ser

absorvida satisfatoriamente de outras maneiras.

b) Gerenciamento de Protocolo

Gerenciamento de Protocolo é a capacidade que envolve as rotinas de cumprimento
das normas hospitalares como prescritas por 0Orgaos regulamentadores, chamadas de
Protocolos. O Gerenciamento de Protocolo foi escolhido pelo HES como capacidade por ser
requisito da acreditacdo nivel 2, que demanda rotinas de treinamento de pessoal, renovacgéo de
documentos e indicadores em prol do novo protocolo.

Tal qual a Gestdo de Compras, esta capacidade estd documentada formalmente e
inserida na rotina do hospital, como pdde ser evidenciado por meio dos fluxogramas dos
processos, panfletos informativos e atas de reunido. A formalidade e insercdo da capacidade
na rotina sdo destacadas por Helfat et al (2007) como requisitos para a existéncia de uma

capacidade dinamica, tendo o HES atendido estes requisitos. Os profissionais envolvidos para
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este gerenciamento sdo todos os recrutados para executar protocolos (praticas médicas), 0s
membros do setor da qualidade e os clientes. Winter (2003), Helfat e Peteraf (2003) sugerem
ser necessaria a existéncia de profissionais envolvidos e organizados sob uma lideranca para o
surgimento das capacidades, estando o HES de acordo com o previsto.

Para a criagdo desta capacidade, foram utilizados todos os mecanismos da fonte
aprendizagem deliberada previstas por Zollo e Winter (2002) — acumulacdo de experiéncia,
articulacdo e codificacdo de conhecimento. Por exemplo, o protocolo de realizacdo de cirurgia
cardiaca envolve o fornecedor dos instrumentos, os enfermeiros e médicos, que devem fazer
reunides de construcdo do processo que insere o protocolo na rotina. Esta etapa implica em
reunibes de didlogo e compartilhamento de experiéncias (articulacdo de conhecimento),
baseando-se na experiéncia acumulada dos membros envolvidos.

Apbs a criacdo do protocolo, é necessario que o conhecimento seja documentado por
escrito para que seja padronizado, ou seja, € necessario que haja a codificagdo do
conhecimento. Para tal, a equipe que criou o protocolo o apresenta em revisdo para que seja
avaliado por membros das reunides de protocolo, por meio de sugestdes de melhoria. Apds as
modificacdes, o protocolo é concluido e pode ser executado. Apds as execucles dos
protocolos, ha registro dos indicadores e reunies de avaliacdo de seus resultados, bem como
regulares auditorias do processo feitas pelo setor da qualidade em conjunto com o setor
realizador da cirurgia.

Para uso desta capacidade, ha dificuldade de alinhar as experiéncias de vida
anteriores dos funcionarios envolvidos e o0s novos protocolos, uma vez que ha
questionamentos a cerca de por que se deve mudar o protocolo, a forma como se faz as
atividades, ja que os funcionérios ja se acostumaram a fazer de determinada forma. Porém,
guanto mais envolvidos no processo de acreditacdo, mais estes profissionais ficam
sensibilizados para esta necessidade e a dificuldade passa a ser mitigada.

Além da aprendizagem deliberada, a capacidade de Gerenciamento de Protocolo usa,
ainda, a fonte “relacionamento”, na forma de aliangca com seus clientes e fornecedores. A
alianca com os fornecedores se da por meio de contratos de treinamento, onde o fornecedor
fica responsavel por ensinar aos funcionarios como utilizar cada novo equipamento que sera
utilizado na execucdo dos protocolos. A aliangca com o cliente acontece a partir da entrega
para 0 mesmo de documentos de esclarecimento sobre o protocolo e todas as etapas que o
envolvem, para que ele mesmo seja capaz de cobrar, denunciar inconformidades e melhorar o
processo, bem como estar ciente de seu papel no comprometimento com a realizagdo do

protocolo, ou seja, as acOes que podem ou ndo realizar em prol da salde. Esta entrega é
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documentada e assinada por ambas as partes, como foi possivel verificar por meio da anélise
de documentos de protocolo. O estabelecimento de um documento formal que esclarece, tanto
com os fornecedores quanto com clientes, as partes do acordo, formas de comunicacdo e
resultados esperados é destacado por Kale, Dyer e Singh (2002) como formas de melhor
conduzir o relacionamento, e foram utilizadas pelo HES, conforme apontam os resultados.

Szulanski (1996) destaca dificuldades no uso desta fonte, como falta de credibilidade
e motivacao para o relacionamento. Esta Gltima dificuldade parece ser enfrentada pelo HES
em relacdo aos clientes porque, por mais que o proprio cliente ou seus familiares assinem o
compromisso, eles ainda descumprem o acordado por motivos diversos, e, como séo clientes e
ndo funcionarios, o hospital ndo pode aplicar punicdo ou agdo corretiva. Tem-se tentado
mitiga-las ao utilizar uma linguagem mais clara para descrever o que se espera de cada parte e
uma customizacao do relacionamento, sugestdes estas também apresentadas pela literatura de
Szulanski (1996).

c) Gerenciamento de Resultados

A capacidade de gerenciamento de resultados foi definida como o conjunto de
rotinas de monitoramento constante de todos os padrfes do hospital e articulagdo entre o
Gerenciamento de Protocolo e contratos, alinhando-os a uma Unica missdo, de modo a néo
serem mais rotinas separadas, mas sim organizadas para 0 mesmo propoésito: qualidade
assistencial. A capacidade foi criada, pois, para atender as exigéncias do nivel 3 da
acreditacdo, que enfoca os processos de estratégia e melhoria continua. A capacidade surgiu
da recombinacdo (fusdo) das capacidades Gestdo de Compras e Gerenciamento de Protocolo.

Mais detalhadamente, antes do terceiro nivel de acreditacdo foi preciso estruturar a
Gestdo de Compras e o Gerenciamento de Protocolo e no nivel 3 exige-se de ambas as
capacidades que elas tenham processos cada vez mais integrados por meio da aprendizagem
deliberada e dos relacionamentos. Por exemplo, se o indicador de infecgdo hospitalar aponta
que houve duas infecgdes, ha reunides de analise de causa-raiz onde se passa a considerar 0
que a Gestdo de Compras e o Gerenciamento de Protocolo puderam influenciar nesta
ocorréncia, do tipo “a medicagdo contra infecgdo ndo chegou a tempo habil (Gestdo de
Compras) e, ao chegar, ndo foi administrada corretamente (Gerenciamento de Protocolo)”.
Nos primeiros niveis, as capacidades foram criadas individualmente, sem possuirem
processos comuns entre si, pois ainda ndo havia conhecimento para fazer com que trabalhasse

de forma complementar, conforme depoimento da entrevistada 1.
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Esta relacdo simultanea de que os dois conjuntos de rotinas estavam interligados néo
existia antes, eram dois conjuntos de rotinas diferentes porque estdvamos
aprendendo a fazer cada uma. Depois que a gente conseguiu, chegou a hora de juntar
e fazer tudo andar junto. Porque é isso que a gente tem que saber fazer pro nivel trés:
ndo é uma e outra, sdo as duas juntas.

A capacidade foi criada por meio do envolvimento dos mesmos setores e equipes que
criaram as capacidades anteriores, porém agora trabalhando em conjunto, sob o objetivo de
unificar Gestdo de Compras e Gerenciamento de Protocolo. Isto esta alinhado com o sugerido
por Winter (2003), Helfat e Peteraf (2003), isto é, um grupo organizado sob uma lideranca
tendo por objetivo cumprir uma tarefa e, assim, criando capacidades.

Tais setores e equipes utilizaram os trés mecanismos de aprendizagem deliberada,
propostos por Zollo e Winter (2002). Primeiro, o mecanismo “acumulacdo de experiéncia”
auxiliou a aprendizagem, pois os funcionarios ja haviam absorvido os conhecimentos sobre a
acreditacdo e estavam sensibilizados para a necessidade de alteracdo de rotinas em prol da
obtencdo do nivel 3. Assim, tais funcionarios criaram a nova capacidade e, entdo, houve a
“codificacdo do conhecimento” por meio de fluxogramas e treinamentos, para que 0
conhecimento passasse a ser absorvido e, assim, criada a capacidade. Ap6s a codificacdo, foi
feita a “articulacdo do conhecimento” por meio da divulgacdo da nova capacidade em
reunides, treinamentos e foruns.

Quanto a fonte “relacionamentos”, as mesmas aliangcas e terceirizagdes estabelecidas
anteriormente foram mantidas, pois ndo foi sentida a necessidade de obter recursos externos a
organizacdo para compor a capacidade. O quadro 13 sintetiza os achados sobre o uso das

fontes de capacidades.

Quadro 13: Uso das fontes de capacidades dinamicas pelo HES (CONTINUA)

Capacidades Dinamicas

Fontes

d,e Gestdo de Compras Gerenciamento de Gerenciamento de Resultados
Capacidades Protocolo
Aprendizagem a) Codificacdo do | a) Codificacdo do a) Codificacdo do
Deliberada conhecimento:  manuais, | conhecimento: conhecimento: fluxogramas e
ferramentas e | Reunides para desenho treinamentos b) Acumulo de
procedimentos por escrito | e discussdo sobre experiéncia: utilizou a
b) Acumulo de | protocolos; b)Acumulo experiéncia das capacidades
experiéncia: Reunides em | de experiéncia: anteriores c) articulagéo do
conjunto sobre realizacdo | Reunides de conhecimento: Reunides,
de procedimentos, | compartilhamento de treinamentos e foruns
considerando experiéncias | experiéncias; c)
anteriores; c¢) Articulacdo | Articulacdo do
do conhecimento: | conhecimento:
Reunides e disseminacdo | Reunides de decisdo da
de manuais. criacdo da capacidade.
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Relacionamento Terceirizacdo laboratério, | Alianga com clientes Aliancas e terceirizacdes
gerenciamento de e fornecedores. prévias.

residuos e limpeza;
Alianga com fornecedores
externos e setores internos

Aquisigéo N&o foi utilizada. Néo foi utilizada. Néo foi utilizada.

Fonte: Elaboracdo Prdpria (2013)

Em concluséo, pode-se afirmar que o HES lancou méo das fontes de capacidades
dindmicas aprendizagem deliberada e relacionamento, fazendo com que a proposicao 2 desta
dissertacdo seja verdadeira para o HES, uma vez que propde que tais fontes sejam utilizadas.

Depois de descrito o momento de surgimento das capacidades do HES, foi analisado
o Ciclo de Vida de suas capacidades. As capacidades de Gestdo de Compras e Gerenciamento
de Protocolo passaram pelos trés estagios que compdem o Ciclo de Vida das capacidades
proposto por Helfat e Peteraf (2003). O primeiro estagio é o de fundacdo, no qual um grupo
organizado tem um objetivo a cumprir e cria a capacidade para alcanca-lo. Isto pode ser
evidenciado na alocacdo de uma equipe para a criacdo da capacidade de Gestdo de Compras,
separada em um novo setor, chamado almoxarifado, onde o grupo deveria criar 0 novo
gerenciamento de compras, garantindo o atendimento a todo o hospital. Ja para a capacidade
de Gerenciamento de Protocolo, isto pdde ser evidenciado no relato de que todos os
profissionais com este propdsito formaram um grupo que tinha por missdo transforma-lo em
processo, melhora-lo e dissemina-lo.

O segundo estagio € o de desenvolvimento da capacidade, onde o grupo ganha
experiéncia e escolhe as alternativas para incremento das capacidades. As formas escolhidas
pelo HES para o desenvolvimento das capacidades foi a revisdo de todos os processos, de
maneira periodica, caracterizando esta escolha como um opc¢do pelo aprendizado na
acao/learning by doing previsto pela literatura.

Os entrevistados alegaram identificar que a capacidade tinha atingido o estado
completo de desenvolvimento uma vez que ela era reconhecida pelos 6rgdos certificadores,
que concediam a certificacdo devido ao desenvolvimento da capacidade. Assim, era o
momento de pensar sobre o caminho que a capacidade deveria tomar, chegando ao terceiro
estadgio, a maturidade, onde a capacidade pode tomar seis caminhos: retirada de atuacéo,
reducdo da utilizacdo, renovacao, replicagéo, redisposicéo e recombinacdo de uma capacidade
com outra para a formacéo de uma terceira.

Por meio das evidéncias, foi possivel perceber que houve renovacao das capacidades

por meio de suas revisdes, tendo refinado o mapeamento de seus processos, agregado mais
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membros envolvidos, alterado seus fluxogramas, dentre outras agdes, em prol de seu
refinamento. Entretanto, ndo houve retirada de atuagéo, reducédo da utilizagdo, nem replicacéo
ou redisposicao.

A chegada ao nivel trés fez com que as capacidades de Gestdo de Compras e
Gerenciamento de Protocolo que vinham sendo renovadas passassem a se recombinar para
formar a capacidade Gerenciamento de Resultados.

A criacdo desta capacidade envolveu incorporacdo de rotinas, de documentacéo,
discussdo de temas que antes nao eram discutidos, de forma a fundir as duas rotinas. Por
exemplo, se um remédio ndo desempenhou o efeito esperado em um pds-operatdrio, antes da
recombinacdo das capacidades, a acdo a ser feita era encaminhar o remédio ao laboratério
para analise.

Apbds a recombinacdo da Gestdo de Compras com o Gerenciamento de Protocolo, a
comunicacdo de uma ndo-conformidade pode se dar de duas formas: anonimamente, pelo
preenchimento de um formulério, estimulando que qualquer funcionario envolvido no
processo (do médico que prescreveu ao funcionario que transportou) ou voluntariamente em
reunido conjunta, de modo que qualquer funcionario envolvido possa relatar a néo
conformidade. A andlise da causa-raiz da ndo conformidade também mudou, ndo sendo mais
feita em um setor isoladamente, mas com uma reunido em conjunto dos dois grupos que
trabalhavam individualmente na Gestdo de Compras € no Gerenciamento de Protocolo. O
objetivo é realizar a rotina de identificacdo de causa mais rapidamente e eficazmente e de
fazer o conhecimento circular em maior escala, visto que todos tomam. A figura 12 buscou
sintetizar os achados sobre o Ciclo de Vida das capacidades no HES, a luz de Helfat e Peteraf
(2003).

Figura 12: Ciclo de Vida das capacidades no HES

Evento: Evento: Evento:
Obtengéo Obtencgéo Obtengdo
nivel 1 nivel 2 nivel 3

| e
Renovagdo GCi Renovagio GP iRecombinagido
Nivel da capacidade/ "
unidade de atividade
Gestdo de Compras (GC)

Gerenciamento de Processos (GP)

Gerenciamento de Resultados (GR)

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3

Total acumulado da capacidade

Fonte: Elaboragdo Propria (2013)
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Ao observar a figura 12, pode-se perceber que a curva ndo assume o formato de “S”,
ilustrando a n&o ocorréncia de alteragdes no grau de uso da capacidade, seja para mais, ou
seja, para menos. Pode-se observar ainda o surgimento da capacidade Gestdo de Compras
antes da obtencdo do nivel 1, sua renovacdo apds a certificacdo e 0 uso continuo da
capacidade no nivel 2. Por sua vez, observa-se que Gerenciamento de Processos surge apos o
nivel 1 e, uma vez alcangado tal nivel, é possivel perceber que a capacidade passou por
renovacdo e continuou sendo utilizada, até o momento em que pode ser vista a fusdo de
Gestdo de Compras com Gerenciamento de Processos, apos o nivel 2, a fim de recombinar
tais capacidades para formar a capacidade dinamica Gerenciamento de Contrato, com vistas a
obter o nivel 3 da certificac&o.

Esta recombinacdo de capacidades para a formacdo de outra, bem como sua
representacdo grafica iniciando em outro ponto do quadrante que ndo a origem, esta em linha
com o previsto por Helfat e Peteraf (2003) no Ciclo de Vida das capacidades. Isto torna
verdadeira para o HES a proposicéo trés desta dissertacdo, de que as capacidades analisadas
nesta dissertacdo passam pelo Ciclo de Vida das capacidades dindmicas.

Por fim, por meio da observacdo que as capacidades passaram por movimentagoes de
renovacdo e recombinacdo, pode-se confirmar que elas seguem a descricdo proposta por
Helfat et al (2007) para capacidades dindmicas: sdo ndo estéaticas, sofrendo transformacdes de

rotinas e recursos.
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5. ANALISE CRUZADA DOS CASOS (CROSS CASE)

Apos a analise individual dos casos, esta secdo apresenta a analise dos casos cruzados
(cross case). Esta analise visa comparar os achados de ambos 0s hospitais, a fim de identificar
semelhancas e diferencas na mudanca estratégica e capacidades dinamicas. O capitulo de
andlise cruzada foi dividido nas mesmas se¢fes do capitulo de andlise individual, porém agora

tratando do HES e do HSL simultaneamente.

5.1 Mudanga Organizacional

A obtencdo da acreditacdo hospitalar & considerada como impulsionadora das
mudancgas organizacionais (DUCKETT, 1983). Este impulso ocorreu por motivacoes
diferentes entre os hospitais. O HES foi estimulado a buscar a acreditacdo apos ser adquirido
pela rede D’or Sao Luiz, sofrendo influéncia interna da nova dire¢do do hospital por meio de
seu apoio, incentivo e exigéncia. Sofreu também influéncias externas diversas: social, a partir
da percepcdo popular do risco hospitalar; influéncia cultural da exigéncia da populagédo
pernambucana; influéncia econdémica dos planos de salude; e influéncia politica dos incentivos
do governo. Por sua vez, o HSL decidiu pela acreditagdo por iniciativa dos médicos
proprietarios, que descobriram o0 que era acreditacdo em um congresso americano, antes da
existéncia de 6rgdos disseminadores e reguladores da acreditacdo no Brasil. Com efeito, a
influéncia interna foi apontada pelo HSL como a principal responsavel pela acreditacéo.

A lideranca destaca-se aqui, portanto, como o fator mais representativo no momento
da opcdo pela busca da acreditacdo hospitalar. A razdo para tal reside no fato de que, em
ambos os hospitais, foram os lideres que tomaram a decisdo e impulsionaram a acreditacéo, ,

como pode ser percebido nos seguintes relatos.

Se a direcdo ndo tivesse interferido e exigido dos funcionarios o engajamento com a
acreditacdo hospitalar ela ndo teria sido possivel porque houve resisténcia. Mas a
direcdo estava sempre |4 e participando do maior nimero de reunides dos grupos que
eles podiam para demostrar o apoio. HES, Entrevistada 2.

Partiu da diretoria a decisdo de buscar a acreditacdo, eles que tiveram a visdo de que
era um processo importante, eles que eram comprometidos com as melhorias do
hospital, muito antes de acreditagdo sequer ter um 6rgdo representativo no Brasil.
HSL, entrevistada 1.

A luz das constatagdes de Tushman e Romanelli (1985), Gongalves (2002) e Bruno-

Faria (2003) de que pressfes externas e internas podem ser fatores de influéncia, e a luz de
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Pettigrew (1987) de que fatores politicos, culturais, sociais e econémicos podem desencadear
mudangas, conclui-se que estes quesitos foram confirmados no HES, mas parcialmente
confirmado no HSL, no qual bastou a influéncia interna para que a acreditacao fosse buscada.
A partir desta observacdo, pode-se depreender que a multiplicidade de influéncias e pressoes
pode ndo ser o fator determinante para a mudancga organizacional, mas sim a forma com a
qual a influéncia e a pressdo séo percebidas pela organizacao.

Pettigrew (1987), em sua analise do conteldo, processo e contexto da mudanca
organizacional, sugere que esta gera implicacdes na estrutura, estratégia e sistemas que
influenciam o desempenho. Tal afirmacdo foi confirmada nos hospitais analisados. As
mudancas na estrutura se deram tanto fisica quanto organizacionalmente. No HES, as
mudancas de estrutura fisica foram: ampliacdo de centro diagnostico, informatizacdo dos
procedimentos, aquisicdes de equipamentos de alto padrdo para o centro cirdrgico, aumento
da variedade de material, ampliacdo de centro cirdrgico, exames de imagem digitalizados que
podem ser acessados de qualquer parte do hospital usando as credenciais do cliente e
reduzindo o uso de pelicula. No HSL, as estruturas fisicas foram alteradas de forma
semelhante, com ampliacdo de UTIs e leitos, aquisicdo de prédio para a Administracéo,
aquisicdo de andar para enfermaria em outro prédio, compra e customizacao de equipamentos.

A mudanca de estrutura organizacional também apresentou semelhancas devido a
semelhantes centralizacOes e redistribuicdes de pessoal. Ambos os hospitais centralizaram o
gerenciamento nas UTIs, reduzindo o numero de gestores, e redistribuiram atividades com a
criacdo de novas diretorias (diretoria médica, administrativa, financeiro-corporativo no HES;
médica, comercial e operacional no HSL). O motivo que levou os hospitais a estas mudancas
na estrutura também foi o mesmo: adequar-se a acreditacdo, que demandava uma estrutura
mais focada na tarefa, com estruturas enxutas e especializadas. Tais mudancas foram previstas
por Greenfield e Braithwait (2008) e Pomey et al (2004), especificamente para hospitais.
Dentro da estrutura foi analisada a distribuicdo de poder, sugerido por Tushman e Romanelli
(1985) como um dos fatores que sofrem alteracdes com a mudanca organizacional, pois
alteracdes na estrutura por vezes implicam em mudancas na distribuicdo de poder.

Pettigrew (1987) sugere que a mudanga implique em alteragdes na estrutura
organizacional, o que foi enviado nos dois hospitais. Por exemplo, no HSL foi criada a
Central de Material Estéril, que passou a cuidar de todas as tarefas de esterilidade de itens, e 0
Nucleo de Educacdo Permanente (NEP), agora responsavel pelo programa de educagédo

continuada no hospital. O HES, por sua vez, criou o setor de Almoxarifado, responsavel pelas
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atividades de suprimento, antes executadas na &rea farmacéutica, de maneira cruzada com
atividades do proprio setor.

Tanto a Diretoria Comercial do HSL como a Coordenadora da Qualidade do HES
afirmaram que estas distribuicdes de poder foram feitas com vistas a dar mais empowerment
aos setores para realizar suas atividades, pois isto resultaria em uma gestdo com mais foco e
mais rapida, necessaria a acreditacao.

Em relacdo a estratégia, tanto o HES quanto o HSL mencionaram ter realizado uma
revisao e modificacdo sistémica da forma de criar e gerenciar estratégia em prol das demandas
da acreditacdo. No caso do HES, a estratégia teve que ser iniciada, pois ndo havia o uso de
ferramentas como andlise de ambiente, planos operacionais e planejamento estratégico. O
HSL, por sua vez, relatou refinamentos, como a implantacdo de registro de evidéncias,
verificacdo legal de procedimentos, comissdes obrigatdrias e atualizacdo do planejamento
estratégico. Estas mudancas realizadas pelos hospitais seguem em linha também com as
sugestdes de Tushman e Rommaneli (1985) para mudancas na estratégia.

No tocante a sistemas que influenciam o desempenho, semelhancas entre as mudancas
realizadas nos dois hospitais continuam a ser evidenciadas. Ambos passaram a gerenciar
sistemas de desempenho com indicadores que antes ndo eram controlados por estas
instituicbes, como qualidade assistencial e satisfagdo de clientes internos. O HSL chegou a
licenciar um software de gerenciamento de indicadores. As raz0es para a criacdo de tais
sistemas também foram similares: necessidade de acompanhamento &gil e preciso sobre o
desempenho do hospital a fim de identificar ndo conformidades rapidamente.

Além das mudancas abordadas por Pettigrew (1987), Tushman e Romanelli (1985)
sugerem haver ainda outras mudancas organizacionais: sistemas de controle e valores. Todas
estas mudancas foram evidenciadas nos hospitais analisados

Em relacdo ao sistema de controle, Tushman e Romanelli (1985) sugerem que a
mudanga organizacional implica em alteracbes na avaliacdo de desempenho, revisdo de
normas, padrdes de comunicacdo e sistema de recompensa. No HES, houve mudancas por
meio da criacdo do controle do planejamento estratégico e da avaliagdo de desempenho, que
antes nao existiam e passaram a ser controlados por indicadores. Por outro lado, no HSL ja
ocorria avaliacdo de desempenho e planejamento estratégico, porém foram realizadas
alteracdes por completo, a fim de que o hospital se adaptasse as exigéncias da acreditacao, a
exemplo da implantacdo de novos indicadores e do software de monitoramento e da avaliagcdo

de desempenho com objetivos educativos e ndo mais punitivos.
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Em comum, os dois hospitais modificaram seus padrdes de comunicagdo por meio da
criacdo de Reunides de Causa-Raiz, reunifes estratégicas e de auditoria em suas rotinas de
sistema de controle, bem como revisaram as normas e por isto padronizaram e formalizaram
todos os processos dentro dos protocolos de saude nos quais devem ser trabalhados.

Mudanga no sistema de recompensas prevista por Tushman e Romanelli (1985) foi
seguida de maneira informal pelos dois hospitais e ndo atrelada a recompensas financeiras,
sob a mesma justificativa: ndo é benéfico para a acreditacdo que ela seja atrelada a beneficios
financeiros, pois ela deve ser alcancada sob uma nova cultura organizacional de busca pela
exceléncia, de modo que sempre seja almejada mesmo que a certificacdo seja alcancgada, pois
€ necessario manté-la.

A observacdo in loco e a releitura dos dados coletados permitiu identificar que o
sistema informal de recompensas nao financeiras para funcionarios que cooperam com a
acreditacdo. As recompensas ndo financeiras sdo traduzidas de diversas formas: estabilidade
de emprego, socializagdes comemorativas pos alcance de certificacdo, possibilidade de
ascensdo na empresa, participacdo em projetos novos e receber exaltacdo por boa conduta.
Isto pode ser percebido no discurso da entrevistada 1 do HES e da entrevistada 1 do HSL

apresentados a seguir:

Eu era chefe de enfermagem quando comecgou essa histdria de acreditagdo, e eu era
resistente, ndo queria. Mas sentei pra entender, gostei do negécio, fui espalhando
pelo hospital, estou aqui até hoje. Ser coordenadora da qualidade implica entender a
dificuldade que as pessoas tém em entender a acreditacdo e ajuda-las a superar isso.
E quando a gente supera, que consegue a certificacdo, é uma festa. Ai sai pra
comemorar, celebra porque é uma conquista de todos mesmao. (entrevistada 1, HES)

Eu fui fazer uma entrevista de emprego com uma menina um dia desses, ai eu
perguntei se ela gostava de trabalhar em equipe e ela disse “ndo”. Ela ja se eliminou
na hora. N&o tem como trabalhar com acreditacdo e ndo trabalhar em equipe, todo
mundo aqui sabe disso. Se ndo quer trabalhar com acreditagdo, com exceléncia, ndo
se adapta e sai. Pra quem quer ficar, tem trabalho e chefia. (entrevistada 1, HSL)

Por meio da andlise do sistema de recompensa, pode-se concluir que, apesar de ndo
haver formalidade nos sistemas dos hospitais estudados, ha recompensas ainda informais e
néo relacionadas a dinheiro que ndo existiam antes da busca pela acreditagéo, tendo sido a
certificacdo o motivador desta mudanca nas recompensas, estando, portanto, alinhado com a
sugestdo da existéncia de um sistema de recompensas, por Tushman e Romanelli (1985).

Em relagdo ao Ultimo item de mudanga abordado por Tushman e Romanelli (1985),
valores, este foi alterado de maneira significativa e formal pelos dois hospitais,

diferentemente do sistema de recompensa. Ambos relataram ter havido revisdo, adicdo e
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execucdo de tarefas para a disseminacdo dos valores organizacionais, de forma trabalhosa,
porém, necessaria, sob a justificativa de que sdo os valores que sustentam a cultura
organizacional necessaria para a manutencéo da acreditacdo. Esta sustentacéo foi prevista por
Tushman e Romanelli (1985), que relataram que a mudanca nos valores esta infiltrada em
todas as outras mudancas, determinando as premissas de onde, como e por que a organizagéo
atua.

Em relacdo a corrente de mudanca organizacional, as duas organizacdes estudadas
apresentaram as mesmas divergéncias da literatura sob iguais justificativas. Os hospitais ndo
seguem a mudanca prevista por Flavel (1982) porque a busca pela acreditacdo nédo foi uma
mudanga repentina (conforme o autor), mas sim deliberada e planejada. Tampouco foi
encerrada ap6s o alcance da certificacdo, conforme proposto por Gibson (1988) na Teoria de
Mudanca Teleol6gica. A corrente de Van de Ven e Poole (1995) de Mudancga Dialética
também ndo caracterizou a mudanca em ambos os hospitais, pois nenhum deles alegou que as
mudancas ocorreram por uma forca contraria que, uma vez combatida, encerra as mudangas,
sob a justificativa de que a acreditacdo nunca tem fim, pois deve ser mantida.

Por fim, os entrevistados do HES e o HSL afirmaram que a corrente que mais se
aproxima da mudanca em suas organizacdes € a evolucionaria de Nelson e Winter (1982).
Estes autores destacam que a mudanca surgiu de uma alteracdo clara, por meio da escolha da
melhor forma de reagir e, posteriormente, de manter a estabilidade. Porém, os entrevistados
do HSL alegaram que, para o hospital, a mudanca ndo ocorreu de uma alteracdo clara, mas
sim da continuidade das motivacfes internas do hospital. Afora esta divergéncia, ambos 0s
hospitais afirmaram que buscaram escolher a melhor forma de reagir e de manter a
estabilidade alcancada pos-alteragdes, alinhado com os autores da corrente. Apesar da
divergéncia do HSL, considera-se que ambos os hospitais seguem a corrente evolucionaria
proposta por Nelson e Winter (1982), por ser a que possui mais caracteristicas aproximadas
do comportamento da mudanca nos hospitais.

Dentro da corrente evolucionaria, Tushman e Romanelli (1985) propuseram o
modelo de Equilibrio Pontuado, no qual a mudanga passa por estagios de Convergéncia e
Reorientacdo. De acordo com os dados coletados, pode-se concluir que os hospitais
analisados passaram pelo modelo apregoado pelos autores. As razdes para tal residem nas
evidéncias de que os hospitais alegaram que 0 momento anterior a acreditacdo foi derivado da
dindmica emergente e das tentativas de lidar com a conjuntura, buscando impedir uma

mudanga descontinuada. Uma vez decidido buscar a acreditagdo, os hospitais entraram no
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processo de Reorientacdo, tendo descrito mudanca na estratégia, estrutura, poder e sistemas

em prol do novo alinhamento (acreditacéo).

O periodo de retorno a Convergéncia foi descrito por ambos os hospitais como

simultdneo ao momento de Reorientacdo: enquanto certas mudancgas entravam no periodo de

Convergéncia, outras passavam pela Reorientacdo. Esta sobreposicdo natural entre os

momentos de Reorientacdo e Convergéncia foi prevista por Tushman e Romanelli, ao

mencionarem que o equilibrio pontuado é um sistema de mudancas simultaneas e

descontinuas, dificeis de serem delimitadas de maneira exata, de modo que é possivel concluir

que a anéalise esta alinhada ao apregoado pelos autores, fazendo com que seja verdadeira a

proposicdo 1 desta dissertacdo, que diz que as organizacgdes analisadas terdo sua mudanca sob

0 modelo de equilibrio pontuado.

5.2 Capacidades Dinamicas

Esta secdo aborda as capacidades dindmicas identificadas nos hospitais estudados, o

que sdo e por que foram criadas e suas respectivas fontes (aprendizagem deliberada e

relacionamento), de modo comparativo entre os hospitais.

O Quadro 14 apresenta uma

sintese das capacidades identificadas, por nivel de acreditagcdo, bem como sua descricéo.

Quadro 14: Capacidades Dinamicas Evidenciadas

Nivel Capacidades Descricao Capacidades HES Descricéo
1 Uniformizagdo Criacdo e mobilizagdo | Gestdo de Compras | Rotinas de relacionamento
de conduta com de recursos fisicos e da empresa com clientes,
bases legais pessoais para o fornecedores, funcionarios e
atendimento a lei e terceirizados.
exigéncias do nivel 1 de
acreditacao.
2 Gerenciamento Rotinas de criagéo, Gerenciamento de Rotinas de cumprimento das
de Protocolo disseminagdo e Protocolo normas hospitalares
manutenc¢do dos advindas dos protocolos.
protocolos com
agilidade.
3 Foco em Rotinas integrativas de Gerenciamento de Rotinas de monitoramento
Resultado outras rotinas de modo Resultados constante de todos os

que sejam bem
executadas, fazendo
com que todos o0s
indicadores do hospital
se mantenham

dentro do padrdo
exigido pela
certificacao.

padrdes do hospital por meio
da integracdo entre o0
Gerenciamento de Protocolo
e contratos em prol da
qualidade.

Fonte: Elaboracéo Prépria (2013)
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A partir de tais evidéncias, pode-se afirmar que as capacidades identificadas estdo
padronizadas e inseridas na rotina dos hospitais, foram criadas e transformadas
propositadamente por um grupo engajado para este fim, de modo que estdo de acordo com
Eisenhardt e Martin (2000) e Helfat (2007) na classificacdo de capacidade dindmica. Percebe-
se, portanto, que o nivel 1 gerou capacidades distintas em cada hospital, porém as
semelhangas passam a aparecer no nivel 2, como pode ser percebido pela descrigdo
semelhante e nome idéntico.

A sequir, as capacidades serdo analisadas de forma cruzada, em sec¢des delimitadas

pelo nivel de acreditacdo hospitalar, de acordo com o0s objetivos do trabalho.

a) Nivel 1 de acreditacao hospitalar

As capacidades Uniformizacdo de conduta com bases legais e Gestdo de Compras
sdo distintas em nomenclatura e descricdo. Em relacdo ao papel essencial, ambas as
capacidades visam a mobilizagdo de recursos fisicos e pessoais (matéria prima, méo de obra e
capital) que sejam necessarios para suprir o hospital do minimamente necessario para realizar
suas atividades dentro da lei e de acordo com as exigéncias do nivel 1. Tal semelhanca pode

ser percebida por meio do relato da entrevistada 1 do HES e da entrevistada 1 do HSL.

A primeira coisa que a gente precisou fazer pra se adequar ao manual (de
acreditacdo) foi organizar os recursos que a gente tinha. Todos. De gaze a
enfermeira. O manual tem os padrdes médicos legais minimos pra gente seguir,
entdo a gente teve que se articular com cliente, fornecedor, funcionario, terceiro,
todo mundo pra tudo estar disponivel certinho quando a gente precisasse.
(Entrevistada 1, HES)

A gente sempre seguiu a lei, mas a gente precisava se adequar ao minimo exigido
pela certificagdo, entdo juntamos todo mundo de todos os setores que antes eram
individuais pra que todo mundo se voltasse a isso. Tudo tinha que estar
documentado, registrado, dizendo o que é que cada um tinha que fazer e até terceiro
entrou na histdria, eles sdo analisados por nés também porque todo mundo tem que
entregar tudo nos conformes, n6s dependemos uns dos outros. (Entrevistada 2, HSL)

Porém, ha a diferenca no propdsito, visto que o HSL visa o atendimento a lei e 0
HES visa lidar com contratos de fornecimento ou clientes. Ha diferenca também na forma de
cria-las. Para a criacdo desta capacidade, os dois hospitais utilizaram todas os mecanismos da
fonte de capacidades aprendizagem deliberada: acumulacdo de experiéncia, articulacdo de
conhecimento e codificagdo de conhecimento, estando de acordo com Romme, Zollo e

Berends (2010). Porém, a importancia dada a cada mecanismo variou. O HSL ndo buscou
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priorizar a codificagdo do conhecimento devido ao volume de trabalho que demandava as
alteracbes necessarias a certificacdo, realizando mais atividades de articulacdo de
conhecimento e de acumulacdo de experiéncia, como lancar méo de grupos de discusséo e
analise em conjunto dos padrdes que deveriam ser modificados.

O HES, por sua vez, considerou que a acumulacéo de experiéncia dificultou a criacéo
da capacidade, pois a experiéncia prévia dos funcionarios fazia com que fossem resistentes a
alteracdo das rotinas em prol da acreditacdo, tendo sido necessario enfatizar a codificacdo do
conhecimento para que o hospital pudesse sensibilizar seus funcionarios por meio dos padrdes
escritos e registrados. A articulacdo do conhecimento, porém, foi vista como essencial pelos
dois hospitais, pela necessidade existente de que as novas rotinas fossem disseminadas pelo
hospital.

Nembhard e Tucker (2011) sugerem que hospitais que lancam mao da aprendizagem
deliberada devem solicitar feedback de seus funcionérios antes da implementagdo de agdes, e
realizar reunides em grupo e ciclos de resolugdo de problemas, o que foi evidenciado nos
hospitais, uma vez que relataram solicitacdo de para o alinhamento as leis e requisitos,
reunides em grupo documentadas e ciclo de resolucdo de problemas periédicos, como as
reunides de causa-raiz.

A fonte de capacidades relacionamento também foi utilizada por ambos os hospitais.
Os autores Argawal et al (2012) e Dyer e Singh (1998) sugerem quatro mecanismos para
relacionamento: aliancga, terceirizacdo, patentes e licenca, das quais apenas alianca e
terceirizacdo foram utilizadas.

A terceirizacdo é feita pelos dois hospitais: 0 HSL terceiriza obras, gerenciamento de
residuos e limpeza, enquanto que o HES terceiriza o laborat6rio além dos itens mencionados
pelo HSL. A terceirizacdo contribui com a criacdo de capacidades dinamicas, segundo Dyer e
Singh (1998), por reunir recursos que a organizacao ndo conseguiria reunir sozinha. Tanto o
HES como o HSL documentam suas terceiriza¢cdes por meio de contratos onde consta o que
se espera de cada parte. O HES realiza ainda alianca com fornecedores e com departamentos
internos, por meio de contratos que esclarecem o suprimento necessario a ser recebido e a
parte que deve ser realizada por cada membro da alianga. Szulanski (1996) sugere que pode
haver dificuldades de relacionamento (ambiguidade causal, falta de credibilidade e
motivacao), porém nenhum dos hospitais relatou perceber quaisquer dificuldades, e atribuem
isso a sua formalizagdo e clareza de contratos, sugestdes feitas pelo autor supracitado para

mitigacédo das dificuldades. O HES, inclusive, criou o setor de almoxarifado exclusivamente
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para lidar com estes contatos de suprimento, e a criagdo de um setor especializado também ¢é

prevista por Szulanski (1996).

b) Nivel 2 de acreditac@o hospitalar

O Gerenciamento de Protocolo foi a capacidade destacada pelos dois hospitais como
necessaria ao nivel dois, sendo igual em nome e descri¢do, compreendendo rotinas de criar,
disseminar e manter protocolos (padrdes de saude emitidos pelas Sociedades de Saude que
devem ser seguidos por lei por serem préticas validadas cientificamente).

Tanto o HES quanto o HSL fizeram uso de todos os mecanismos de aprendizagem
deliberada para criar esta capacidade. Mais uma vez, cada hospital deu énfase a um
mecanismo diferente. Os entrevistados do HES relataram iniciar a criacdo por meio do
mecanismo “articulagdo de conhecimento”, pois reuniu fornecedores ¢ membros da clinica
meédica para compartilhamento de informacdes sobre como realizar o protocolo da maneira
correta, para, a partir destes conhecimentos, formalizarem o protocolo por meio da
“codifica¢do do conhecimento”, com manuais € outras documentagdes. Por fim, a mecanismo
“acumula¢do de experiéncia” foi empregada, porém mais uma vez com dificuldade, devido a
resisténcia dos funcionarios a mudangas t&o constantes. Ainda assim, quanto mais passavam
pelo mesmo processo de mudancga, mais familiarizados e menos resistentes ficavam, relatou a
entrevistada 2 do HES.

Os entrevistados do HSL, por sua vez, relataram iniciar a criacdo da capacidade
Gerenciamento de Protocolo com énfase no mecanismo “codificagio do conhecimento”,
diferentemente do que tinha feito na capacidade anterior (onde tinha priorizado codificacéo),
priorizando a acumulacdo de experiéncia. Primeiramente, o hospital desenhou 0s processos
para atender cada protocolo, desenvolvendo ferramentas, manuais e fluxogramas em grupo.
Em seguida, com a codificagdo pronta, passavam para 0 mecanismo articulacdo de
conhecimento, para disseminagdo. Ao final, o conhecimento codificado e articulado
acumulava experiéncia, completando o ciclo da aprendizagem deliberada.

Pode-se perceber, portanto, que os trés hospitais lancaram méo da fonte aprendizagem
deliberada, estando de acordo com Zollo e Winter (2002), porém desta vez com as énfases
invertidas a que deram na primeira capacidade.

Para a criacdo desta capacidade também, os hospitais utilizaram a fonte
relacionamento, apenas no mecanismo alianca. O HSL langou mé&o de aliangcas com as

operadoras de planos de saude, com o objetivo de deixar claro e documentado o motivo pela
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qual é necessario realizar certos procedimentos e recursos a serem custeados pelos planos.
Sem o recurso financeiro dos planos, ndo é possivel realizar os protocolos corretamente. Por
isto, 0 HSL e os planos de saude realizam reunides periddicas e extraordinarias documentadas
formalmente por meio de atas de reunides (que puderam ser evidenciadas) das quais resultam
0s contratos onde estdo descritas as partes que cabem ao hospital e aos planos, bem como um
manual sobre como proceder na alianca.

Ja o HES lancou mao da alianca com os fornecedores, os planos de salde, as
empresas de equipamentos e com os clientes. A relagdo com os planos de saude segue o
mesmo principio do HSL, pois objetiva esclarecer razdes para realizar procedimentos de
determinada forma, a fim de obter autorizacdo dos planos para fazé-lo. A alianca com as
empresas de equipamentos implica em treinamentos previamente agendados a todas as
equipes que utilizardo equipamentos para a execucao dos protocolos. A alianca com 0s
clientes acontece a partir da entrega de documentos de esclarecimento do protocolo e todas as
etapas envolvidas, quais etapas precisam da ajuda do cliente e que ajuda é essa, para que 0
cliente seja tanto colaborador como auditor do protocolo.

O fato de os dois hospitais buscarem recursos necessarios para o desenvolvimento da
capacidade por meio de aliangas esta alinhado com Dyer e Singh (1998), e a documentacdo da
alianca por meio de atas e contratos esta de acordo com Kale, Dyer e Singh (2002). Apesar de
a abrangéncia das aliancas dos hospitais serem distintas (HSL: planos de satde; HES: planos
de salde, empresas de equipamentos e clientes), os autores ndo mencionam desalinhamento
devido a abrangéncia, portanto considera-se que os dois hospitais continuam alinhados.

As aliancas contribuem para a formagao das capacidades dindmicas porque agregam
recursos que seriam adquiridos em tempo habil pela alianca, ou ainda s6 poderiam ser
alcancados por meio delas, como no caso dos planos de saude.

Em relacdo as dificuldades de realizacdo da alianca, previstas por Szulanski (1996), o
HSL relatou que os planos de salde, por vezes, ndo aceitam a realizacdo de alguns
procedimentos ou 0 uso de certos materiais, dificultando a alianga; o HES, por sua vez,
relatou que os clientes, ocasionalmente, descumprem o que assinaram no contrato de que iréo
cooperar com o protocolo, e para eles ndo pode haver agdo corretiva ou puni¢cdo. Ambas as
dificuldades vém sido mitigadas de acordo com as sugestdes de Szulanski (1996), ou seja, por
meio da pratica estruturada para relagdes e da customizacdo do relacionamento, pois cada

hospital trata de maneira especializada as aliangas em prol do gerenciamento de protocolo.
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c) Nivel 3 de acreditacao hospitalar

As capacidades “Foco em Resultados” do HSL e “Gerenciamento de Resultado” do
HES tém nomenclaturas relativamente distintas, porém os relatos, a observacéo in loco e a
anélise de documentos permitiu concluir que as capacidades sdo bastante semelhantes em
objetivos e rotinas. Entrevistados dos dois hospitais relataram criar tais capacidades para
atender ao requisito do nivel trés, que demanda enfoque em processos de estratégia e melhoria
continua (ver secdo 2.3 Acreditacdo Hospitalar). Para isto, foram criadas rotinas descritas
como capazes de integrar as rotinas criadas anteriormente, de modo que estas sejam
executadas sob uma configuracdo mais estratégica, agil, refinada, elevando a qualidade
assistencial do hospital.

As evidéncias das capacidades identificadas sdo semelhantes nos dois hospitais:
reunibes mensais de andlise e controle de resultados, anélise de causa raiz, intensificacdo do
controle de indicadores, sempre refazendo e refinando os processos a fim de melhorar a
capacidade; distinguindo-se apenas no ponto em que o HSL tem ainda uma diretoria de
plantdo a fim de monitorar os resultados.

Embora haja semelhancas, a forma de criacdo das capacidades foi distinta. Ao passo
que o HSL descreveu seu processo de criagdo como utilizando as fontes aprendizagem
deliberada e relacionamento, o HES relatou utilizar a mecanismo “recombinagio” do Ciclo de
Vida das capacidades de Helfat e Peteraf (2003). O uso das fontes de criacdo por parte do
HSL se deu da seguinte forma: primeiramente, por meio da articulacdo do conhecimento
gerado por treinamentos especificos sobre foco em resultados para, posteriormente, haver
codificacdo do conhecimento com a criagdo de manuais, ferramentas, relatérios e bases de
dados das rotinas da capacidade, com certa resisténcia durante a mecanismo acumulacdo da
experiéncia. Houve certa resisténcia dos funcionarios de desconstruir a experiéncia que
haviam adquirido com as capacidades anteriores. Vale ressaltar que a capacidade de
Gerenciamento de Resultados ndo é uma negacdo das capacidades anteriores, mas sim
demandante de mudancas decorrentes de novos registros, indicadores e reunides, originando,
eventualmente, oposi¢do dos funcionarios pela rapidez com a qual as mudancgas ocorreram.
Esta oposicdo, porém, foi relatada pelos entrevistados como ja transposta por meio de
articulacdo do conhecimento e sensibilizag&o.

O uso da fonte aprendizagem deliberada esta em linha com Zollo e Winter (2003),
porém o fato de o HES ndo tem usado esta fonte para criar o Gerenciamento de Resultados

ndo implica estar em desacordo com a literatura, visto que esta em linha com Helfat e Peteraf



97

(2003), que destacam que uma capacidade apresenta padrdes de desenvolvimento, dentre eles
a sua recombinagdo com outra (as) capacidade (s) a fim de gerar uma terceira.

Em relacdo ao uso da fonte relacionamento, o HES ndo utilizou nenhuma de suos
mecanismos por ter criado sua capacidade por meio da combinacdo das duas capacidades
anteriores. Por outro lado, o HSL utilizou mais mecanismos de relacionamento do que nas
capacidades anteriores, tendo lancado méo de aliangas, terceirizados e licengas, porque esta
capacidade envolve mais rotinas do que as capacidades anteriores, envolvendo também mais
partes e recursos.

As aliancas ocorreram com centros de estudos, escolas, universidades, a fim de treinar
os alunos para serem profissionais capazes de trabalhar com o Foco em Resultados do HSL.
Como o hospital possui estrutura de ensino apenas interna, ndo é capaz de treinar futuros
profissionais, necessitando de aliancas para conseguir este recurso necessario a esta
capacidade, estando de acordo com Argwal et al(2012), que diz que se busca aliancas a fim de
obter recursos que ndo se obteria de outra forma. As aliancas estdo documentadas em contrato
onde sdo descritos os papéis de cada parte, em linha com Kale, Dyer e Singh (2002).

A terceirizacdo se deu a partir da insercao dos terceirizados ja contratados nas rotinas
de foco de resultados por meio da apresentacdo de indicadores e cobrancas mais focadas.
Apesar de ndo ter havido novos contratos de terceirizacdo, a transformacdo destes foi
considerada como suficiente para classificar como uso do mecanismo, considerando estar de
acordo com Kale, Dyer e Singh (2002). Ndo foram relatadas dificuldades, novamente
contrario ao apregoado por Szulanski (1996).

As licencas obtidas para a criacdo desta capacidade foram licencas de software de
interface (ver secdo 4.1.2), necessarias para elevar a acuracia da andlise de resultados, bem
como agilizar a rotina, exigéncia da certificacdo. O uso de licencas estd de acordo com o
previsto por Dyer e Hatch (2006) e tais licencas contribuiram para a criacdo da capacidade
porque proporcionaram a incorporagdo da rotina de acompanhamento, necessaria ao foco em
resultados.

Apos a analise da criagdo das capacidades, foi analisado também seu Ciclo de Vida
das capacidades: trajetoria de evolucdo das capacidades proposta por Helfat e Peteraf (2003),
composta dos momentos de fundagdo, desenvolvimento e maturidade. A capacidade
Gerenciamento de Resultados do HES surgiu ap6s o0 momento de fundagdo das capacidades
Gestdo de Compras e Gerenciamento de Protocolo. Segundo as autoras, as capacidades
entram no processo de desenvolvimento depois de sua fundagdo. Este processo de

desenvolvimento envolve as escolhas de como serdo desenvolvidas as capacidades (imitagéo,
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entradas, processos, coordenacdo de recursos, rotinas) e envolve o ganho de experiéncia do
grupo envolvido.

Portanto, apos a analise do que pbde ser depreendido pelos dados coletados, e ao
revisitar a proposicdo 2 desta dissertacdo (Durante o processo de acreditacdo hospitalar, os
hospitais criam capacidades por meio da aprendizagem deliberada, relacionamento e
aquisicoes), pode-se concluir que a proposicdo é verdadeira, pois os hospitais langaram mao
das fontes de capacidades abordadas nesta dissertacéo.

Apols o desenvolvimento, as capacidades entram no momento de maturidade do
Ciclo de Vida, que pode implicar na ramificacdo em seis caminhos: retirada de atuagéo,
reducdo da utilizacdo, renovacdo, replicagdo, redisposicdo, recombinacdo; tendo sido esta
ultima a adotada pelo HES. A recombinagdo ocorreu por meio da incorporacdo de rotinas,
documentacGes e processos que uniram e alinharam as duas capacidades criadas
anteriormente, Gestdo de Compras e Gerenciamento de Protocolo. Exemplos de
incorporacfes foram a andlise de causa raiz compartilhada e a comunicacdo de n&o
conformidades. A recombinacao segue a luz do apregoado por Helfat e Peteraf (2003).

Por fim, considerando o momento de criacdo das capacidades bem como seu
desenvolvimento por aprendizado na acgao/learning by doing e a evidéncia de ramificacdo de
capacidades em renovacdo e recombinacdo, considera-se que ambos 0s hospitais atendem a
proposicdo 3 desta dissertagdo, que diz que os hospitais seguiriam o Ciclo de Vida das
capacidades proposto por Helfat e Peteraf (2003).

5.2.1 Reflexdes finais

As seis capacidades identificadas nos hospitais analisados se assemelham em
quantidade por nivel, em nomenclatura e em descri¢do. Isto pode ter ocorrido devido ao fato
de que os hospitais buscaram atender a mesma certificacdo, que demanda, rigorosamente, 0s
mesmos requisitos a todas as organizagdes aspirantes.

Né&o foi percebida nenhuma diferenca significativa no periodo de tempo necessario
para desenvolvimento das capacidades Gerenciamento e Foco em Resultados, nem em seus
membros envolvidos no processo tampouco em seus resultados, pois ambos o0s hospitais
conseguiram a acreditacdo nivel trés a despeito de terem criado as capacidades de formas
diferentes, o que permite concluir que o tempo demandado ndo impactou na criacdo da

capacidade, mas sim o grau de envolvimento da organizagéo.
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Para chegar ao terceiro nivel da acreditacdo, as organizacdes elegeram caminhos
distintos: o HSL criou uma capacidade inteiramente nova, o foco nos resultados (ainda que
fizesse uso de certas rotinas anteriores) enquanto que o HES recombinou as duas capacidades
anteriores para criar uma terceira capacidade, gerenciamento de resultados.

E importante destacar, porém, que apesar da distingdo na ramificaco e criaco das
capacidades do nivel trés, os dois hospitais chegaram ao mesmo fim, ou seja: a criacdo de
capacidades fundamentalmente iguais e a obtencdo da mesma certificacdo de acreditacdo
hospitalar, o nivel trés.

No momento da maturidade das capacidades, estas se comportaram de formas
distintas daquelas do momento de desenvolvimento. Neste Gltimo caso, as capacidades
tomaram o mesmo caminho e chegaram a fins iguais, enquanto que Helfat e Peteraf (2003)
alegaram que tomar o mesmo caminho, por vezes, resultaria em fins distintos. Ndo ha
mencdes na literatura de Helfat e Peteraf (2003) sobre tomar caminhos distintos, porém se for
feita uma inferéncia tautolégica de que tomar caminhos distintos podem resultar em fins
iguais, o fato de os hospitais terem ramificacGes diferentes na criacdo de uma mesma

capacidade e terem, ainda assim, chegado ao mesmo fim se torna alinhado com a literatura.
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6. CONCLUSOES

A presente pesquisa intencionou responder o0s objetivos especificos de descrever as
mudancas no processo de acreditacdo a luz do modelo de equilibrio pontuado, identificar a
principal capacidade dindmica para cada nivel de acreditagdo, caracterizar as fontes de
capacidade adotadas e investigar os estagios do Ciclo de Vida das capacidades no processo de
acreditacdo, a fim de alcancar o objetivo geral de analisar o desenvolvimento de capacidades
dindmicas para o processo de acreditacao hospitalar.

Os resultados indicam que os objetivos puderam ser alcangados por meio das
entrevistas realizadas com os individuos diretamente relacionados com a acreditacdo, bem
como a analise dos documentos e observacéo in loco dos hospitais estudados.

Com relacdo a corrente de mudancga organizacional, a que mais se aproximou aos
relatos das duas organizacOes foi a evolucionéria, de Nelson e Winter (1982), a qual entende
gue a mudanca surge de uma alteragéo clara, por meio da escolha da melhor forma de reagir e,
posteriormente, de manter a estabilidade.

Da mesma forma, a compreensdo da maneira pela qual ocorreu a mudanca
organizacional permitiu concluir que os dois hospitais mostraram aderéncia ao modelo de
Equilibrio Pontuado, com destaque para o relato de sobreposicdo entre os momentos de
Reorientacdo e Convergéncia, sendo este comportamento previsto pela literatura destacada
nesta pesquisa.

Conclui-se, portanto, que a proposicdo 1 desta dissertacdo é verdadeira, pois 0s
hospitais pesquisados apresentaram consonancia com modelo de equilibrio pontuado de
mudanca organizacional. A hipétese de Tushman e Rommaneli (1985) de que ndo s6 a
reorientagdes existem como também sdo frequentes em padrdes evolucionarios foi
confirmada. Alem disso, os relatos de ambos os hospitais demonstram que os periodos de
reorientagé@o, por vezes vistos como desestabilizantes e confusos pelos gerentes, sdo periodos
onde a organizacdo, de fato, evolui. Percebe-se isto no HSL e HES quando os entrevistados
relatam que passaram por mudangas em varios setores e viram isto como respostas proativas
as pressdes internas e externas. Ainda, confirmaram realmente experimentar um momento
seguinte de convergéncia com uma serie de incrementos, momento este relatado como cada

vez mais longo.
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Como os achados em relacdo a mudanca organizacional refletiram em quase sua
totalidade o apregoado pela literatura, vé-se que ha indicios de que os estudos sobre mudanca
organizacional se mostraram esclarecidos e refletiram a realidade vivenciada pelos hospitais.
Visto que mudanca organizacional ndo é um tema em estagio de maturidade pela grande
variedade de enfoques, é importante destacar que ainda assim foi, acima do esperado, possivel
relacionar a literatura com os achados.

Em relacdo a identificacdo das principais capacidades dinamicas criadas para
acreditacdo, foi percebido que estudar capacidades dindmicas por meio da acreditacdo
hospitalar veio, de fato, a mitigar algumas das dificuldades em estudar este topico. A
acreditacdo fez com que as organizagdes estudadas tivessem suas capacidades registradas e
inseridas na rotina, o que facilitou, sobremaneira, ndo s6 a evidéncia, mas também a
compreensdo, visto que foram obtidas respostas sobre quais profissionais foram envolvidos na
criagdo das capacidades, como tais profissionais estavam organizados e por que estas
capacidades foram criadas.

Conclui-se que, apesar de divergirem em certos recursos e tempo para criar as
capacidades, todas as capacidades criadas se assemelham, possivelmente, devido as
exigéncias idénticas as quais os hospitais precisaram atender. Conclui-se que a proposi¢do 2
desta dissertacdo foi confirmada, pois 0s hospitais estudados utilizaram as fontes
relacionamento e aprendizagem deliberada destacadas nesta pesquisa.

Ao analisar o Ciclo de Vida das capacidades, conclui-se que os dois hospitais
mostraram aderéncia ao Ciclo de Vida, apresentando renovacdo e recombinacdo de
capacidades, confirmando a terceira proposicao desta pesquisa de que durante o processo de
acreditacdo hospitalar, as capacidades passariam pelo ciclo de vida. Pode ser comprovado que
a proposicdo dos estagios do ciclo pode ser percebida durante a criacdo, desenvolvimento e
maturidade das capacidades e que o ciclo, de acordo com a literatura, realmente pode ser
utilizado também para as capacidades dindmicas.

Além disso, o estudo empirico proporcionou analisar, em detalhes, a fundacdo das
capacidades, os motivos que levaram os entrevistados a perceber que as capacidades haviam
chegado ao seu momento de maturidade e as razdes que as levaram as trajetdrias seguidas.
Ainda, o estudo empirico do ciclo de vida das capacidades permitiu identificar maneiras
distintas de se obter a mesma capacidade. Maneiras distintas sdo um dos fatores previstos por
Barrales-molina, Bustinza, Gutierrez-Gutierres (2012), passiveis de dificultar a identificacdo
das capacidades visto que se pode concluir erroneamente que séo diferentes. Mais uma vez,

esta dificuldade foi mitigada pelo estudo das capacidades pela acreditagdo, pois por meio da



102

andlise dos registros, das rotinas e da repeticdo de padrdes, foi possivel chegar a conclusao de
que as capacidades Gerenciamento de Resultados do HES e Foco em Resultados do HSL séo,
fundamentalmente, as mesmas, apesar de seguirem trajetdrias distintas do ciclo de vida
(fundacdo e recombinacéo, respectivamente).

Tais conclusdes levam as contribuicbes do estudo, que foram de ordem teérica e
gerencial. Do ponto de vista tedrico, Arend e Bromiley (2009) e Helfat e Peteraf (2009)
apontaram haver pouca evidéncia empirica sobre capacidades dinamicas e esta pesquisa pode
contribuir para 0 aumento no numero de tais evidéncias por tratar sobre a fundacéo,
desenvolvimento e maturidade das capacidades, destacando quais fontes foram envolvidas em
sua fundacdo, como e por que foram utilizadas, bem como relatando as opcOes de
desenvolvimento escolhidas e as trajetdrias seguidas no momento de maturidade. O ciclo de
vida de Helfat e Peteraf (2003) também pode se beneficiar de evidéncia empirica a partir desta
pesquisa, na qual se depreende que as capacidades dinamicas realmente podem se manifestar
de acordo com o ciclo, além da evidéncia de capacidades que séo iguais apesar de seguirem
trajetérias distintas. Porém, é importante destacar que o ciclo de vida das capacidades
necessita ainda de aprofundamento tedrico, visto que houve dificuldade na precisdo de suas
definicBes, bem como na caracterizacdo dos estagios do ciclo de vida, por falta de uma base
tedrica que trate sobre os estadgios por meio de evidéncias empiricas, relagdo com atividades
realizadas por empresas e descricdo mais detalhada.

Por fim, o estudo das capacidades dindmicas no contexto da acreditacdo hospitalar e
mudanca organizacional, veio ampliar o debate e analise empirica de temas que ndo foram
tratados nos estudos pioneiros sobre capacidades dindmicas, segundo Cardoso, Kato e Martins
(2013). A confirmagdo do equilibrio pontuado, como um dos modelos de mudanca
organizacional, também péde contribuir para sua evidéncia empirica e também para aceitacédo
de que os momentos de reorientacdo, por vezes turbulentos e geradores de resisténcia por
parte dos funcionarios, sdo benéficos e geradores de periodos de convergéncia mais longos.

Pomey (2004) destaca que, atualmente, as pesquisas empiricas sobre acreditagdo
analisam questbes isoladas como relagdo com indicadores financeiros considerando
acreditacdo j& obtida, ndo analisando o processo de obtencdo. Visto que a presente pesquisa
focou no desenvolvimento de capacidades para a obtencdo da certificacdo, ela pode vir a
contribuir com outras pesquisas empiricas que esclarecam sobre acreditacdo como processo.

De modo geral, capacidades dinamicas ligadas a mudanca organizacional e a
acreditacdo hospitalar foi uma combinacdo identificada como pouco explorada na literatura

em revisdo feita no inicio desta pesquisa e pode ser entdo explorada.
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Para as contribui¢des gerenciais, 0 estudo pode oferecer uma descrigdo detalhada de
como os hospitais perceberam as influéncias externas e internas e como isto repercutiu na
escolha pela busca da acreditacdo. Liderancas e forca de trabalho que trabalham no setor
hospitalar podem vir a identificar-se com as mesmas influéncias percebidas e encontrar
prévias solucdes alternativas de como responder a elas.

Ainda, os envolvidos no setor hospitalar podem se beneficiar dos relatos de quais
mudangas ocorrem em hospitais em processo de certificacdo e porque tais mudancas sao
necessarias. Refletir criticamente sobre as alteracbes na estratégia, estrutura, sistemas de
controle, sistemas que influenciam o desempenho e valores vivenciadas pelos hospitais
estudados e tentar relacionar isto com a forma que estas alteracbes aconteceriam em seus
hospitais pode contribuir para que gerentes de hospitais tracem planos de mudanca que
busquem mitigar dificuldades encontradas pelo HSL e HES, tais como resisténcia dos
funcionarios a novos conhecimentos, criacdo de uma cultura organizacional e estruturacao de
aprendizagem continuada.

Esta pesquisa pode ainda contribuir como orientacdo aos gerentes de hospitais sobre
por onde comecar sua busca pela certificacdo, ao mostrar as principais capacidades escolhidas
pelos hospitais para serem desenvolvidas e as razdes para terem escolhido tais capacidades. A
pesquisa mostrou ainda dificuldades, facilidades e formas de mitigacdo de intempéries na
fundacdo de capacidades utilizando aprendizagem deliberada e relacionamento, de modo que
pode oferecer a contribuicdo gerencial de antecipar problemas aos que tentardo obter a
acreditacéo.

Por fim, outra contribuicdo gerencial seria perceber que as capacidades criadas seréo
de fato dindmicas, implicando em constante reviséo, expansao e modificacdo, porque obter a
certificacdo ndo € um fim, mas sim um meio de aumentar a qualidade do servico oferecido
pelo hospital que podera ser perdido caso a qualidade do servico caia. Transformar
capacidades para manter a certificacdo e obter outras mais pode contribuir para a melhoria do
setor de saude como um todo, respondendo as pressdes externas do governo e sociedade por
profissionalismo na rede hospitalar.

Além das contribuicdes, esta pesquisa apresentou também limitagdes, bem como
sugestdes de futuras pesquisas para esclarecer pontos ndo abordados neste trabalho, conforme

relatado a seguir.
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6.1 Limitacoes

Na identificacdo do Ciclo de Vida, foi percebida a falta de um suporte teérico mais
consistente, que pudesse auxiliar em um detalhamento mais denso sobre Ciclo de Vida, pois a
teoria fornece uma analise amplo espectro, mas baixa especificidade, de modo que foi
possivel identificar as caracteristicas mais importantes do ciclo das capacidades, mas néo foi
possivel tracar um detalhamento de cada uma.

Foi considerado dificil estabelecer as diferencas entre as trajetdrias sugeridas, pois
algumas pareciam bastante semelhantes entre si ou muito focadas em situacdes especificas,
como, por exemplo, exploracdo de mercados externos, o que ndo era 0 caso dos hospitais
estudados e gerou davida sobre a adequacéo da classificacdo da trajetoria.

Correspondéncias eletrdnicas trocadas com as pesquisadoras Helfat e Peteraf (autoras
do artigo seminal sobre Ciclo de Vida das Capacidades) foram fundamentais para atenuar as

limitages supracitadas.

6.2 Sugestdes de estudos futuros

Para as mudancas organizacionais, a vontade dos proprietarios do HSL de buscar a
acreditacdo hospitalar foi de uma intensidade percebida tdo determinante quanto as
influéncias e pressdes percebidas pelo HES. A partir desta observacdo, pode-se depreender
que a multiplicidade de influéncias e pressdes pode ndo ser o fator determinante para a
mudanca organizacional, mas sim a intensidade com a qual a influéncia e a pressao sdo
percebidas. Assim, sugere-se que futuros estudos abordem como as organizagdes percebem as
influéncias e pressdes, a fim de identificar qual fator € mais determinante.

Em relacdo as fontes de criacdo de capacidades dindmicas, percebeu-se que 0s
hospitais deram uma énfase importante ao aprendizado na acao (learning by doing). Visto que
este € um campo de estudo amplo e complexo, poderia ser valido estudar a relacdo do
aprendizado na acdo com as capacidades dinamicas.

Sugere-se também que, devido a importancia atribuida a lideranca para a deciséo e
implementacdo da acreditacdo hospitalar, sejam realizados trabalhos que estudem o papel da
lideranca e seu envolvimento no processo de criacéo e gestdo das capacidades dinamicas.

Ainda, visto que nenhum hospital lancou méo de aquisi¢Oes para criar capacidades
dindmicas, por ser possivel e mais rapido obter as capacidades via relacionamento e

aprendizagem deliberada, sugere-se que seja estudado algum hospital que faca parte de um
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grupo que tenha adquirido outras unidades, a fim de compreender o desenvolvimento das
capacidades dindmicas para acreditacdo hospitalar também sob a perspectiva desta fonte.

Por fim, sugere-se que sejam empreendidos estudos sobre a replicacdo de
conhecimento no contexto das aquisic6es, analisando a transferéncia de conhecimento de uma

empresa para outra a partir da experiéncia de ambas.
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APENDICE A — Roteiro de entrevista

COLETA DE DADOS
Aluna: Mariana Ribeiro Monteiro
Prof. Dr. André Gustavo Carvalho Machado

Hospital: Entrevistado: Contato:
Data /Hora: Cargo: E-mail:
Autoriza divulgacédo do Deseja receber os resultados da pesquisa?
nome da empresa?

ETAPA 1: As perguntas desta etapa tém por objetivo compreender, de maneira geral, o
processo de acreditacdo a partir da decisdo da busca pela certificacdo e mudancas geradas na
empresa para que este objetivo fosse alcangado. Portanto, as primeiras perguntas remeterdo a

busca pela acreditacio como um todo, sem distinguir os niveis. (OBJETIVO ESPECIFICO 1).

1- Quando o hospital iniciou sua busca pela Acreditacdo? Quais fatores motivaram esta
busca? Como o hospital percebeu a pressdo externa e interna por profissionalismo?
(TUSHMAN; ROMMANELI, 1985; GONCALVES, 2002; BRUNO-FARIA, 2003).

2- Por que estas mudancas foram necesséarias? Explique-me como fatores politicos,
culturais, conflituosos, sociais e econémicos da organizacdo podem ter influenciado.
(PETTIGREW, 1987)

3- Quais foram as principais mudancas realizadas pelo hospital em prol da acreditacao,
nos fatores estratégia, estrutura, e sistemas que influenciavam no desempenho (PETTIGREW,
1987)?

4- De maneira especifica, vocé poderia me dizer se e como ocorreram mudangas em:

a) Estratégia: Houve mudancgas em produtos, mercados e/ou tecnologia, como optar por um
novo nicho de mercado ou novas metodologias para executar suas atividades diarias? Se sim,
COMo e por que?;

b) Distribuicdes de poder: Houve distribuicdo de autonomia ou controle de poder de
determinados setores e cargos? Como e por que?;

¢) Estrutura: Houve mudancas na estrutura, como deixar de ser uma estrutura por projeto para

ser uma estrutura matricial em nome da Reorientagdo? Como e por que?;
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d) Sistemas de controle: Houve reforma em padrdes de comunicacgdo, sistema de
recompensas, avaliagdo de desempenho, revisdo de normas? Como e por que?;

e) Valores: Houve mudancgas profundas nos valores organizacionais de modo a darem suporte
as novas acOes necessarias derivadas da Reorientacdo? Como e por que?

(TUSHMAN; ROMANELLLI, 1985).

5- Vou citar alguns exemplos de mudangas geradas decorrentes do processo de

acreditacdo. Por favor, mencione se estas mudancas ocorreram, cOmo e por que.

Definicdo de indicadores, introducdo de mudancas na pratica médica, discussdo de novos
topicos, realocacdo de funcdes e a relacdo do hospital com o ambiente administracdo e gestdo
(GREENFIELD; BRAITHWAIT, 2008; POMEY et al, 2004), organizacdo do corpo medico,
revisdo de sistemas, organizacdo da enfermaria, facilidades e seguranca, definicdo e
planejamento do papel do hospital (AB, GLUUD, WETTERSLEYV, 2005).

6- Como foram realizadas estas principais mudancgas? Explique-me sobre o processo de

decisdo, implementacéo e controle, através de acOes e interacdes (PETTIGREW, 1987).

7- Em relagdo a mudanca vivida:

a) Vocé considera que a mudanca comecgou de forma repentina, desenvolveu-se melhor e
depois acabou? Como e por que? (Mudanca Ciclo de Vida - FLAVEL, 1982).

b) Vocé considera que todas as mudancas s6 ocorreram em prol da acreditacdo, e uma
vez que conseguimos alcancar este objetivo, as mudangas acabaram? Como e por que?
(Mudanca Teleol6gica - GIBSON, 1988).

c) De maneira diferente, vocé considera que as mudangas ocorreram por uma forca
contraria ao hospital que, uma vez combatida, fez cessar as mudancas? Como e por que?
(Mudanca dialética, VAN DE VEN. POOLE, 1995).

d) A mudanca surgiu de uma alteracdo clara para vocés, e, a partir disso, escolheram a
melhor forma de reagir a ela, e continuadamente repensam suas escolhas para tentar manter a
estabilidade obtida? Como e por que? (Mudanca Evolucionaria, NELSON; WINTER, 1982).

8- Mencionarei um conjunto de atividades, e gostaria de que vocé me dissesse se se
assemelham mais ao 0 momento antes, durante ou pos-certificacdo, e explique, por favor, sua
resposta (TUSHMAN; ROMANELLI, 1985):



116

a) Momento de ajustes para manutencdo da situacdo, planejamento de sistemas de
controle e avaliagdo, padrdes de comunicacdo e solucdo de conflitos, melhorias
(Convergéncia);

b) Momento de Reorientacdo, com mudangas nas relagdes de poder, estrutura, sistemas e
procedimentos, novas redes de comunicagdo, redefinicdo das normas, fluxos de trabalho,
novos funcionarios agregados a organizacao (Reorientacdo);

c) Momento de aperfeicoamento, com a criacdo de unidades especializadas, mecanismos
de ligagdo, aumento na atencdo a qualidade e custo, desenvolvimento de pessoal, fomento do
comprometimento a exceléncia, reforco da confianca a norma, esclarecer papéis (Retorno a

Convergéncia)

ETAPA 2: Capacidades sdo conhecimentos tornados rotina para realizar determinada
atividade. Nesta etapa, as perguntas sdo direcionadas a compreender quais capacidades foram
geradas para a acreditacdo Primeiro, gostaria de que vocé me respondesse sobre as
capacidades para o nivel 1. Ao final das perguntas, gostaria de retomar para perguntar sobre o
nivel 2. Por fim, gostaria de retomar para perguntar sobre o nivel 3 (OBJETIVO
ESPECIFICO 2).

Gostaria de que vocé refletisse sobre quais capacidades foram necessarias para modificar a
organizacdo em prol da acreditagdo. Quais capacidades foram estas?
Citarei uma lista de possiveis capacidades. Por favor, comente se algumas delas foram

desenvolvidas para o nivel de acreditacéo.

Previsdo da mudanca, contratacdo satisfatoria de executivos de mudanca, administracdo do
equilibrio e mudanca incremental, criacdo e disseminacdo dos valores essenciais, uso da
historia da organizagdo para imprimir orgulho, apoio & habilidades técnicas, sociais e
conceituais. (TUSHMAN; ROMMANELI, 1985); Processo de gerir Pesquisa e
Desenvolvimento interno e selecionar novas tecnologias, processo de identificar segmentos-
alvo de mercado, rotina de envolver fornecedores e inovagcdo complementar (TEECE;
PISANO; SHUEN, 2007); Rotina de desenvolvimento de produtos, tomada de decisédo
estratégica, realocacdo de recursos, transformagdo de recursos, rotinas de redes de
relacionamento e aquisicdes, rotinas de criacdo de conhecimento, capacidade de identificacdo
de saida de situacdes perigosas (EISENHARDT; MARTIN, 2000); Processo de gestdo de
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aquisicoes, habilidade de planejar e executar integracfes pos-aquisi¢do, negociagdo, imitacdo
(ZOLLO; WINTER, 2002); Rotina de aprendizado frequente, gestdo de relacionamento e

aquisicdes, reconhecimento de oportunidades, analise de ambiente (HELFAT, 2007).

Destas capacidades, quais estdo, a0 menos minimamente, padronizadas e inseridas na rotina
do hospital? Por que foram selecionadas estas capacidades? Posso ver documentos que
esclarecam esta rotina? (HELFAT et al , 2007)

10- Quais foram os profissionais envolvidos na criacdo destas capacidades e como
estavam organizados para tal. (WINTER, 2003; HELFAT; PETERAF, 2003).

ETAPA 3: Neste momento, gostaria de saber como a organizacao gerou capacidades para a
acreditacdo, quais sdo e como estas capacidades se desenvolveram. Primeiro, gostaria que
vocé me respondesse sobre as capacidades para o nivel 1. Ao final das perguntas, gostaria de
retomar para perguntar sobre o nivel 2. Por fim, gostaria de retomar para perguntar sobre o
nivel 3 (OBJETIVO ESPECIFICO 3).

11-  Em relacdo as capacidades, gostaria que vocé me explicasse o papel que certos fatores
exerceram:

a) Acumulagdo de experiéncia: licdes aprendidas diretamente da agdo das rotinas
organizacionais, 0 que esta na cabeca dos funcionarios (ZOLLO; WINTER, 2002).

b) Avrticulacdo de conhecimento: Didlogo e compartilhamento informal de experiéncias
(ZOLLO; WINTER, 2002).

C) Codificacdo do conhecimento: Manuais, ferramentas, procedimentos por escrito,
intranet, base de dados, relatérios (ZOLLO; WINTER, 2002).

Quiais foram as dificuldades e facilidades do uso destes fatores? Por que?

12- Além do conhecimento gerado internamente, gostaria que vocé me explicasse sobre o
conhecimento que foi obtido por meio de relacionamento do hospital. Por favor, explique-me
o0 papel que certos fatores exerceram (DYER; SINGH, 1998):

a) Aliancas (como e por que?),

b) Terceirizagdo (como e por que?),

C) Patentes (como e por que?),
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d) Licencas (como e por que?)
Quais foram as dificuldades e facilidades do uso destes fatores? Por que?

13- Para algum destes relacionamento foi estabelecido um documento formal,
esclarecendo que parte do acordo sera realizada pelo hospital e que parte serd4 do parceiro,
qual serd a duracdo da parceria, como as partes se comunicardo e que resultados espera-se
obter (KALE; DYER; SINGH, 2002)? Explique, por favor.

14-  Ha ainda outra forma de adquirir capacidades, a aquisi¢cdo de outras organizagdes,
quando ndo se pode criar esta capacidade internamente ou por meio de relacionamento. O
hospital adquiriu alguma outra organizacdo em prol da acreditacdo (CAPRON, 2013)?

Expligue como foram adquiridas estas capacidades.

14.1- Se sim, como foi 0 processo de selecdo da escolha pela aquisicdo, da identificacdo da
empresa a ser comprada e da adaptacdo do hospital a incorporacdo daquela nova empresa
(HELFAT et al, 2007)?

ETAPA 4: Esta etapa buscard compreender o comportamento das capacidades criadas pela
organizacdo em cada nivel de acreditacdo. Portanto, vamos considerar as capacidades
elencadas por vocé para cada nivel. Primeiramente, vamos responder as perguntas apenas em
relacdo ao nivel 1. Em seguida, apenas ao nivel 2. E, por ultimo, apenas ao nivel 3
(OBJETIVO ESPECIFICO 4).

15- Considerando as capacidades desenvolvidas através destes processos, vocé considera

que o hospital sempre utilizou as mesmas ou houve modificagfes? Explique.

16- Em relacdo ao inicio da selecdo de capacidades necessarias, elas foram definidas por um
grupo organizado sob uma lideranga tinha um objetivo a cumprir e estabeleceu os
fundamentos das capacidades que deverdo desenvolver para atingi-lo? Explique.

Comente sobre como ocorreu o processo inicial de selecdo de capacidades e por que.

17- Quais foram as acOes empreendidas pelo hospital para o desenvolvimento destas

capacidades?
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Foram escolhidas as alternativas de desenvolvimento da capacidade (imitacdo, entradas,
processos, coordenacgéo de recursos, rotinas) e o grupo envolvido ganhou experiéncia?

Comente sobre como ocorreu o processo de desenvolvimento de capacidades e por que.

18- Uma vez desenvolvidas, 0 que aconteceu com estas capacidades?
Houve alguma destas agdes: retirada de atuacdo, reducdo da utilizagdo, renovacao (entrando
novamente no estadgio de desenvolvimento), replicacdovivenciado pela organizacao,
reaplicacdo em outra area de atividade e recombinacdo de uma capacidade com outra para
formagé&o de uma terceira?

Comente sobre como ocorreu 0 momento final das capacidades e por que.

19-Vamos observar as capacidades elencadas. Entre o primeiro nivel e o segundo, quais se
mantiveram e quais foram transformadas ou excluidas? Por que? Entre 0 segundo e o terceiro

nivel, quais se mantiveram e quais foram transformadas ou excluidas? Por que?

20- Caso vocé tenha identificado que alguma capacidade se desenvolveu sob estas caracteristicas,
explique-me, por favor, qual foi o estagio final atingido pelas capacidades desenvolvidas em

prol da acreditagéo.
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APENDICE B- Carta de apresentacdo da pesquisa

Prezado,

Como previamente apresentado por telefone, eu sou Mariana Monteiro, mestranda do
Programa de Po6s Graduacdo em Administragdo da Universidade Federal da Paraiba. sob
orientacdo do Prof. Dr. André Machado.

Estou elaborando uma dissertacdo que tem como objetivo analisar as capacidades
desenvolvidas por hospitais para obtencdo dos trés niveis de acreditacdo hospitalar da
Organizacdo Nacional de Acreditacio - ONA. Entendemos que cada nivel apresenta
diferentes requisitos que depreendem um esforgo acumulativo da organizacdo para obté-los.
Dentro deste processo, € possivel que o hospital tenha criado novos conhecimentos,
transformado atividades, feito parcerias, treinamentos, contratado pessoal, além de uma série
de outras mudancas que culminaram no seu desenvolvimento e obtencdo do nivel trés de
acreditacéo.

Entendemos que seria interessante, inclusive para o hospital, avaliar quais recursos foram
mais importantes nestas etapas e quais sao as capacidades que sdo realmente contribuintes de
Seu sucesso na busca e manutencao da certificacdo.

Como o hospital (nome do hospital) € um dos Unicos que possuem acreditacdo nivel 3 na
regido Nordeste, e, portanto, um dos poucos que ja passaram por todas as trés etapas que
intencionamos analisar, esperamos poder contar com sua participagao.

A sua participacdo se dara através de concessdo de entrevistas dos profissionais
envolvidos no processo de acreditacdo e mudancas que foram necessarias para este fim,
ou seja, pessoas do setor de qualidade, de pesquisa, da direcdo executiva e recursos
humanos, por exemplo. A realizacdo destas entrevistas esta prevista para ao segundo
semestre deste ano em dias e horarios a serem previamente agendados.

A pesquisa tem fins exclusivamente cientificos, seguindo normas éticas de comportamento e,
inclusive, preservando o sigilo, caso exigido, do nome da organizacao e dos entrevistados.

Na certeza de que meu pedido sera apreciado, e torcendo por um feedback positivo, ponho-me
a seu inteiro dispor para responder eventuais ddvidas a respeito do trabalho em
desenvolvimento.

Cordialmente,

Mariana Ribeiro Monteiro
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ANEXO A - Relagédo da quantidade (em numeros) de hospitais acreditados pelos
estados brasileiros (Julho de 2013).

Estado TOTAL | Nivel 1 | Nivel 2 Nivel 3
Acre 0 0 0 0
Alagoas 2 0 2 0
Amapa 1 1 0 0
Amazonas 1 1 0 0
Bahia 4 1 1 2
Ceara 2 1 1 0
Distrito 5 1 2 2
Federal

Espirito 6 1 2 3
Santo

Goias 0 2 0 0
Maranhao 2 1 1 0
Mato 2 0 1 1
Grosso

Mato 1 1 0 0
Grosso do

Sul

Minas 30 5 7 18
Gerais

Para 4 1 1 2
Paraiba 1 1 0 0
Parana 12 3 5 7
Pernambuco 1 0 0 1
Piaui 0 0 0 0
Rio de 18 9 2 7
Janeiro

Rio Grande 1 1 0 0
do Norte

Rio Grande 6 2 1 3
do Sul

Rondbnia 0 0 0 0
Roraima 0 0 0 0
Santa 4 2 1 1
Catarina

Séo Paulo 78 19 29 30
Sergipe 1 0 0 1
Tocantins 0 0 0 0

Fonte: ONA (2013)
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ANEXO B - Declaracéo de valores do HSL

Etica: é o conjunto de valores e principios que orientam o comportamento das pessoas em
suas tarefas do cotidiano.

Sdo consideradas preocupacdes éticas na nossa organizacdo: 1) cumprir as leis, regulamentos
e normas da atividade “servicos em saude”; 2) estar atento a conflitos de interesse que possam
causar dano a instituicdo ou aos seus stakeholders (ex.brindes e gratificacdes); 3) estabelecer
relacdo prejudicial, formal ou ndo, com fornecedores e/ou concorrentes; 4) transferir
conhecimentos e documentos sigilosos e/ou restritos, a parte ndo interessada ou relevante,
sem anuéncia da direcdo; 5) utilizar as instalagfes para outros interesses que ndo a nossa

atividade-fim, definida nos nossos principios filosoficos fundamentais.

Humanismo: atuamos numa organizacao alicercada em pessoas e cujo principal beneficio se
destina também as pessoas. Somos mais do que nunca prestadores e clientes dos nossos
servicos. Humanismo como principio fundamental significa colocar o paciente acima de todos
0s interesses, por ser a parte mais vulneravel e, além disso, ser dele que emana a manutencao

de todas as outras pessoas da nossa organizacao.

Cooperacéo: para que ocorra de maneira natural e espontanea, precisamos tratarmo-nos bem
mutuamente, com respeito e dignidade, compreendendo que cada um faz algo imprescindivel
para 0 bem comum. A cooperacdo € solidaria e inteligente, ja que ndo conseguiremos lidar

com as complexidades do mundo atual sozinhos.

Foco em Resultados: temos como vocacdo humana a evolucdo e, portanto, precisamos ficar
atentos aos principais resultados da nossa organizacdo, para que eles estejam progredindo
sempre, para o bem equilibrado dos stakeholders. Assisténcia segura, acolhimento dos
clientes e entre ndés colaboradores, assim como cumprir com 0S NOSSOS COMPromissos

financeiros, fardo de nds uma instituicdo sempre relevante e promissora.

Ciéncia: estar comprometido com principios cientificos validos e aceitos néo significa estar
fechado e insensivel a novas aspiracdes humanas. Quer dizer sobretudo buscar se aliar ao
conhecimento tedrico fundamental, na assisténcia assim como na administracdo, para que,
derivando das sinteses dos grandes pensadores, possamos aplicar de forma pratica e eficiente

as suas conclusoes, para 0 bem a que nos propomaos permanentemente como missao.
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Inovacdo: para resolvermos alguns dos desafios da saide mundial e sergipana, tais como o
envelhecimento da populagdo, o estresse das sociedades do consumo, assim como 0s
desequilibrios nutricionais causados pelo excesso e falta de uma dieta equilibrada,
precisaremos ndo apenas inovar nas pesquisas cientificas para desenvolver novas drogas e

equipamentos para diagndstico precoce; precisaremos sobretudo inovar nas nossas
prioridades, remontando progressivamente um sistema de incentivos e estimulos que facam

com que achemos a solucdo adequada para cada caso, tal qual publicamos na nossa misséo.

Cuidado: tdo importante quanto aprender, fazer e alcancar, é cuidar. O cuidado esta na
esséncia dos servicos de saude. O cuidado com o paciente, com o familiar, com a equipe
assistencial e com os administradores. Cuidar do diferente e da diversidade, para ser
sustentavel. O cuidado dos interesses legitimos dos stakeholders. “A 6tica do cuidado funda
uma nova ética, compreensivel a todos e capaz de inspirar valores e atitudes fundamentais

para a fase [planetaria] da humanidade”, disse Leonardo Boff.

Fonte: Site Institucional HSL (2013)
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ANEXO C - Declaracéo de valores do HES

- Competéncia

Significando o tomar iniciativa e o assumir responsabilidade diante de situacdes profissionais
diversas, melhorando sempre o desempenho naquilo que faz, através de conhecimentos
adquiridos, transformando-os em beneficio ao ser humano.

- Credibilidade

Significando confianca na gestdo, na equipe de colaboradores e transparéncia nas acoes
interpessoais, construindo relacdes verdadeiras com nossos clientes, fornecedores,
colaboradores, mercado e acionistas.

- Desenvolvimento

Significando o estimulo ao crescimento continuo dos nossos colaboradores, incentivando a
integracdo de equipes talentosas e participativas, buscando sempre a exceléncia no
atendimento, nos produtos e servicos.

- Humanizacéo

Significando valorizacdo do ser humano em todo o ambiente hospitalar através de uma equipe
que goste do que faz, superando as adversidades e percebendo o homem, como pessoa, em
suas dimensdes fisica, emocional e espiritual.

- Integridade

Significando adotar em cada acdo e decisdo, os valores da institui¢do, despertando em nossos
colaboradores o orgulho de trabalhar no Hospital.

- Respeito

Significando a seguranga e satisfacdo do cliente interno externo — e o zelo pela vida humana
numa relacao digna e justa, reconhecendo a competéncia e 0 comprometimento de cada um.

- Progresso

Significando otimizar a geracdo de recursos, compativeis com o desenvolvimento da

instituicdo e de remuneracgéo do capital investido.



