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RESUMO

O trabalho se insere no campo dos estudos sobre estratégias organizacionais devido ao modo
como o tema “gestéo da criacdo do conhecimento” € abordado. O segmento da prestagdo dos
servicos em salde convive constantemente com a necessidade de incorporar novos
conhecimentos estimulados pela descoberta de novas tecnologias, sejam recursos ou modelos
assistenciais inovadores. Isto determina um processo sistemético de aprendizagem estratégica
e operacional. Entretanto, o contexto organizacional interfere neste processo gerencia. Cada
vez mais as organizagdes hospitalares preocupanmtse em utilizar protocolos médico-
assistenciais como instrumentos de gestdo, visto que absorvem 0s novos conhecimentos para
uso diagnostico e terapéutico. Fruto desta temética, o estudo se propOs a explorar através da
construcdo de protocolos pelas equipes multiprofissionais, de que forma a criagdo de um
contexto capacitante influencia capacidades gerenciais e determina o contelido estratégico do
conhecimento gerado no sentido de auxiliar na sustentabilidade da organizagéo hospitalar. A
pesquisa foi quditativa e utilizou o método de casos multiplos. Houve duas etapas
investigativas através de entrevistas ndo estruturadas — etapa exploratoria voltado a dimensdo
contextual da organizagdo e etapa exploratoria diretamente rel acionada a dimensdo estratégica
apreciada através de uma percepcdo interna. Dentre as vérias contribuicdes salientam se,
principalmente, a necessidade em legitimar uma linguagem entre os diversos profissionais e
desenvolver competéncias para “nutrir’ comunidades de pratica com o intuito de criar
ambientes definitivamente capacitantes. As barreiras se restringiram principamente a
insatisfacbes com a tecnologia da informacdo. Paralelamente, o desenvolvimento de
capacidades gerenciais no sentido de integrar e combinar recursos ce desempenho superior,
determinando diferentes contelidos de conhecimento tais como o know-how diferencial para
construir protocolos médico-assistenciais, foi inferido como elemento estratégico fundamental
a sustentabilidade das organizacfes. Complementando, 0 estudo também sinaliza inUmeras
oportunidades para desenvolver projetos e programas de gestéo estratégica do conhecimento,
além de sugerir uma estrutura analitica a ser utilizada em futuros estudos de pesquisa sobre a
gestdo do conhecimento como um todo.



ABSTRACT

This study is embedded in the field of organizational strategies because of the approach
adopted to investigate the management of knowledge creation. Health care services are faced
with the constant need to incorporate knowledge because of the development of new
technologies in the form of both innovative resources and health care models. Such conditions
demand a systematic process of strategic and operational learning. However, organizational
contexts interfere with management processes. Hospitals have been increasingly interested in
using health care protocols as management tools because protocols incorporate new
knowledge into diagnostic and therapeutic procedures. Therefore, this study investigated, by
means of protocols developed by multidisciplinary teams, how the creation of a learning
environment affected management capabilities and determined the strategic content of
knowledge generated to support the sustainability of hospital organization. This qualitative,

multiple-case study was carried out in two exploratory stages. one to assess the contextual

dimension of the organization, and the other to investigate the strategic dimension by
assessing internal perceptions. Of the several contributions of this study, we underscore the
need to validate a common language to be used by the different health care workers, to

develop competences to nourish the development of communities of practice, and, therefore,
to create genuine learning environments. Barriers to change were restricted to dissatisfaction
with information technology. At the same time, the development of management capabilities
to integrate and combine high-performance resources by establishing different knowledge
contents, such as the differential expertise required to develop health care protocols, was
identified as a fundamental strategic element for the sustainability of organizations. This
study also identified several opportunities for the development of strategic management
projects and programs, and described an analytical structure that may be used in future
studies to investigate all aspects of knowledge management.

Keywords: knowledge management, health care protocols development, barriers and strategic
elements
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1. INTRODUCAO

A escalada dos custos na area da salde principalmente em decorréncia da
incorporacdo de novas tecnologias, associada as exigéncias da sociedade por servicos médico-
assistenciais de maior qualidade, sdo os grandes impulsionadores de mudancas estratégicas
gue pressionam as organizagdes de salide (HERNANDEZ e KALUZNY/, 1997).

“O hogpital esta se desenvolvendo em um contexto de incertezas e conflitividades
que justifica a aplicacdo de enfoques estratégicos e obriga-o a empreender mudangas
profundas emsua organizacao” (OPAS, 2004, p. 151).

O Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos define qualidade na prestagéo de
Servicos como “0 grau em que os servigos de saude prestados aos individuos e as
populacdes aumentam a probabilidade dos resultados desegj ados e sdo consistentes com 0
conhecimento profissional corrente” (LOHR e SCHROEDER, 1999, p. 1162). Trata-se de
conceituacdo ampla, mas que, claramente, reflete uma preocupacdo basica: a necessidade da
construcdo e aplicacdo adequada de padrdes medico-assistenciais, alicergados no
conhecimento profissional corrente que aumentam a probabilidade dos resultados mais
desg ados — basicamente custos e qualidade.

Melhorando a qualidade médico-assistencial, seja através da elaboracdo dos padrdes
ou da sua aplicacdo, maiores serdo as probabilidades de sucesso assistencia e de
racionalizacdo dos recursos (BUJAK, 2004). Este é um cen&rio de grandes desafios a gestéo
das organizacfes de salde, especia mente dos hospitais.

A quaidade dos servigos médico-assistenciais é tema central em qualquer programa de
melhoria nas organizacbes de salde. Entretanto, pela condicdo especial que essas
organizagOes ostentam em face a grande quantidade de pessoas, processos e eventos, ha
dificuldades em monitorar e promover beneficios diariamente, fruto da auséncia de projetos
gue utilizem novos conhecimentos e integrem 0s Vvéarios subsistemas existentes a uma
sstematica de mensurar e processar informagdes, justamente em um contexto organizacional
interno pouco receptivo e a um ambiente externo em constante mutacéo (BERWICK, 1996).

Provonost, Nolan, Zegwe, Miller e Rubin (2004) observam que a grande oportunidade
para melhorar os resultados do desempenho assistencial dos hospitais no proximo quarto de
seculo vira, provavelmente, ndo apenas da descoberta de novos tratamentos, mas do

aprendizado de como fornecer, através da gestdo, terapias ja existentes. Para melhorar, 0s



terapeutas necessitam saber 0 que fazer e como fazer, e serem capazes de melhorar 0 processo
do cuidado. Com este comentario, Provonost et al. (2004) estimulam que as organizactes
hospitalares abram suas portas a projetos e programas da gestéo do conhecimento.

Neste sentido, € fundamental saber como a gestdo da criagdo do conhecimento esta
sensivel ao contexto organizacional onde esta inserida e como trabalha a questéo da producéo
de padres meédico-assistenciais que influenciam o processo estratégico com o intuito de
sustentar a competitividade da organizacao.

A dissertacdo “Gestéo Estratégica da Criagdo do Conhecimento nas OrganizacOes
Hospitalares: Um Estudo Baseado na Construcdo de Protocolos Médico-Assistenciais’
enfrenta esse desafio.

O primeiro capitulo, além da fase introdutdria, contextualiza especificamente o tema
sobre a gestdo do conhecimento, mais propriamente a Gestdo Estratégica da Criacédo do
Conhecimento. Suas “justificativas e delimitagdes de pesquisa’, assim como 0s “ objetivos’
almejados pela obra. O foco, portanto, € basicamente a “gestéo estratégica da criacdo do
conhecimento” através do instrumento de “producdo dos potocolos médico-assistenciais’,
ndo aprofundando questdes voltadas a “ gestédo do conhecimento criado” e nem a “forma como
se difunde pela organizagao”, embora em muitas oportunidades seréo assuntos comentados.
Séo abordagens diferentes no ambito da gestdo. Este capitulo encerra apresentando a
“estrutura tedrica e formal de investigacéo da pesquisa’.

O capitulo dais, através de referencial tedrico sobre a* gestdo do conhecimento”, abre
conceitos sobre esse tema com o intuito de apresent&lo ao leitor e prepard&lo para o
entendimento e debate das questdes vindas a posteriori. Utiliza-se de conceitos sobre “a
gestédo do conhecimento aplicaveis a area da salde” no sentido de conhecer 0 estado da arte
nesse setor. No seguimento, conceitua e detalha o que sdo “protocol os médico-assistenciais’ e
como hoje poderiam ser utilizados cada vez mais como instrumentos de gestdo hospitalar que,
a0 mesmo tempo, tem enfoques estratégicos e operacionais. O capitulo encerra com uma
discussdo sobre as inter-relagbes e divergéncias conceituais entre “informacdo” versus
“conhecimento”, mas sem pretender superestimar a questéo da obtencéo da informagdo para a
geracao de conhecimento no ambito essencial da pesguisa.

O capitulo trés preocupa-se fundamentalmente como opera 0 “contexto
organizacional” ora capacitante ora gerador de barreiras a gestéo da criacdo do conhecimento
durante a construcéo de protocolos médico-assistenciais. Orientado pelo referencial tedrico,
mergulha em questdes tais como deveria ser a “promocao do contexto capacitante” a criacdo

de conhecimento, o “compartilhamento de idéias’ e as “comunidades de prética’. No



seguimento, também por intermédio de referencial tedrico, aprofunda questdes relacionadas
as “barreiras e tensdes’, discutindo elementos intervenientes (dificultadores) na conversdo do
conhecimento tacito a explicito, assim como relacionados a aprendizagem através da
institucionalizagdo de praticas a partir desse conhecimento criado durante a construcdo dos
protocolos médico-assistenciais.

O capitulo quatro, sobre o referencial tedrico relativo ao “processo gerencia
estratégico”, trés a tona a necessdade de uma nova abordagem gerencia em meio ao
ambiente mutével da salde. Neste sentido o referencial tedrico tenta suportar uma discusséo
sobre a “capacidade gerencial de integrar e combinar recursos de desempenho superior”
durante a construcdo de protocolos médico-assistenciais Esta abordagem tem o intuito de
observar as consequéncias sobre “contelido estratégico do conhecimento” gerado sobre a
gestdo hospitalar. E, portanto, um capitulo que se preocupa com o enfoque estratégico hoje
conduzido pelos hospitais, questionando sobre “estratégias de avanco e de sobrevivéncia’ e
sobre o perigo da “replicabilidade e imitabilidade” dos recursos. Todo este enfoque
estratégico é abordado sem esquecer do cenario capacitante ou ndo a gestdo da criacdo do
conhecimento. Ressalte-se que este capitulo, embora comente sobre a Teoria da Visdo
Baseada em Recursos, sobre a Teoria da Competicdo Baseada em Competéncias e sobre a
Teoria das Competéncias Essenciais, enfatiza a Teoria das Capacidades Dinamicas para
embasar a andlise das percepcdes dos profissionais sobre o processo gerencial estratégico.

O capitulo cinco propde-se a ser 0 elo de compreensao tedrica entre os capitulos dois,
trés e quatro, proporcionando ao leitor “uma visdo global do estudo e a proposta maior do
pesquisador em, por meio da construcdo dos protocolos médico-assistenciais, relacionar o
contexto com o comportamento do processo gerencial em uma dimenséo estratégica interna”.
Neste capitulo encontra-se 0 quadro que reline as dimensdes da pesquisa a luz do referencial
tedrico.

O capitulo seis descreve os “procedimentos metodol6gicos’ empregados na pesguisa.
Principalmente se detém no tipo de pesquisa (porque qualitativa e de casos multiplos), nas
unidades de andlise, no grupo de foco provocado previamente, na condugdo das entrevistas e
nas fontes de evidéncia com énfase na triangulagéo das informagoes.

O capitulo sete, conforme a logica do pesquisador, descreve, andlisa e discute em
detalhes as informagdes obtidas na pesguisa de campo assim como as provaveis inferéncias.
Foram entrevistados quarenta e quatro profissionais distribuidos em oito instituicGes
hospitalares. Considerando que a pesquisa ndo solicitou formalmente o consentimento dos

hospitais abordados através de seus comités de ética em pesquisa, 0s hospitais ndo foram



identificados no texto do estudo, sendo mencionados através de letras mailsculas. Além das
colocagdes introdutdrias pertinentes a descricdo do cenario da pesqguisa, o capitulo se divide
em duas etapas. (d) “etapa exploratéria sobre o contexto organizaciona”, e (b) “etapa
exploratdria sobre 0 processo gerencial estratégico”. Ao final, através de uma matriz, o
capitulo estabelece um debate entre ambas as etapas exploratorias através das informactes
obtidas e inferéncias desenvolvidas. Foi uma tentativa de confrontar as idéias teoricas
contidas em um mundo laboratorial académico aluz do referencial tedrico escolhido versus as
informagdes e inferéncias obtidas da aplicagdo do modelo conceitual de pesguisa observadas
ao longo da pesguisa de campo.

Por fim, o capitulo oito tece consideracfes finais sobre o estudo. Ao fazer este
fechamento, observa a“importéancia do estudo as organizagcdes hospitalares’, chama a atencéo
para as “contribuic¢des atuais e futuras ao tema da gestdo do conhecimento”, e comenta sobre
as “limitagdes do trabalho”. O capitulo encerra com a “sugestdo de uma estrutura analitica’
onde sdo observados elementos emergentes surgidos em decorréncia do estudo. Espera-se
utilizar a estrutura proposta para futuras pesguisas sobre a gestédo do conhecimento aplicadas a
area da salde.

O capitulo nove descreve as referéncias bibliogréficas.

O capitulo dez apresenta o Protocolo de Pesguisa como Apéndice “A”, assim como 0S
Anexos “A” e “B” que ilustram elementos importantes da constituicdo dos protocolos
meédico-assistenciais.

Em especial sobre os capitulos trés, quatro e cinco que tratam do referencial teorico, €
oportuno chamar-se a atencdo do leitor para o fato de que, aém do pesquisador citar os
autores e as teorias que fundamentam e servem de paradigma ao estudo, sdo capitulos que
excederam em tamanho, pois também contemplam a descricdo, embora sumaria, da teoria.
Isto pode ser entendido como desnecessario, além do fato de que indiscutivelmente tornou a
dissertacdo mais longa. Entretanto, assumiu-se tal posicionamento, devido ao fato de que se
pretende que o estudo seja lido por gestores da &rea da salide que, em sua grande maioria, sao
profissionais técnicos que dominam de forma incompleta os conceitos e teorias
administrativas. Assim, sabendo-se do risco da critica, achou-se por bem torna-la mais longa,
investindo na vantagem de possibilitar um entendimento mais amplo e completo dos temas
em debate ao leitor mais leigo da &rea da administragéo.

Fato semelhante ocorreu quando da elaboracéo do texto que trata da conceituacéo e
finalidades dos protocolos médico-assistenciais. Neste caso, cuidando para ndo ser prolixo, o

pesquisador ahou oportuno contemplar da forma mais completa possivel o tema a ser



descrito, uma vez que os leitores com formacdo exclusivamente administrativa poderiam

enfrentar dificuldades conceituais acerca da terminologia médica.

1.1 A Justificativa do Problema de Pesquisa

A gestdo de um hospital é o principal responsavel e parte integrante da direcdo como
um todo. Tanto é verdade que se confunde com essa, levando-se em consideragdo que o
hospital, independente de suas dimensdes, misséo e valores, trata-se de instituicao prestadora
de inumeros servicos e de intensa funcdo social, com caracteristicas cientificas, técnicas,
administrativas e econémicas proprias de uma empresa.

Entretanto, caracteriza-se como uma empresa complexa, pois atua dentro de um
sistema aberto, imponderavel sob o ponto de vista de demanda (muitas vezes ciclica e
sazonal) e de caracteristica dos pacientes, que necessita operar com uma estrutura cuj os custos
fixos e indiretos se elevam gradativamente e que convive em um ambiente altamente mutével
pela incessante descoberta de novos conhecimentos e tecnol ogias.

Isto exige que a organizacdo hospitalar sgja dindamica e em continuo aperfeicoamento,
atenta as capacidades indispensavels para responder as caréncias da sallde, as expectativas de
pacientes e familiares, produzindo resultados com impactos na comunidade e sobre o préprio
hospital.

Para Laverde (2003, p. 13), vérios elementos caracterizam a complexidade dos
“hospitais empresa” e exigem uma gestdo qualificada, todavia ‘0 fato de necessitar um
efeito constante de retroacédo de dados e conhecimentos feedback) permanentes com
base nas experiéncias de outros hospitais e centros de pesquisa € o elemento mais
importante”.

Neste contexto, a gestdo do conhecimento surge como fator estratégico de extremo
significado, pois centraliza a atencéo em inimeras organizacdes, tendo papel de destaque na
criagdo de vantagem competitiva através de processos estratégicos objetivos e inteligentes
(NONAKA e TAKEUCHI, 1997).

Neste sentido, Davenport e Prusak (1998, p. 20) observam gque “A vantagem do
conhecimento é uma vantagem sustentavel”.

Os projetos relacionados a gestdo da criacdo conhecimento levam em consideracéo
basicamente a transformagdo do conhecimento técito em conhecimento explicito, permitindo,
assim, a sua disseminacdo pela organizacdo (NONAKA e TAKEUCHI, 1997).



Entretanto, considerando que o conceito de conhecimento € complexo, somado a
contextos organizacionais turbulentos e despreparados, a sua relevancia para as teorias
organizacionals ndo tem sido suficientemente entendida e documentada (BLACKLER, 1995).

Segundo o préprio Blackler (1995), este fato € uma das principais razbes que explicam
porque as organizagbes evidenciam dificuldades para desenvolver modelos de gestdo do
conhecimento que permitam conduzir processos decisorios qualificados. Na mesma diregéo,
Berwick (1996) e Blackler (1995) parecem concordar que a aprendizagem e o exercicio da
gestéo da criagdo do conhecimento nas organizagfes, no caso as hospitalares, sGo muito
dependentes de um contexto estrutural favoravel. Contexto este que, acima de tudo,
predisponha ao compartilhamento do saber-fazer.

A aplicacdo dos conceitos pertinentes a gestdo do conhecimento trata-se de um novo
paradigma nas organizagbes de saude, especidmente hospitalares, pois as solucdes
promovidas permitem que as informagbes oriundas de novos conhecimentos, uma vez
inseridos em um contexto organizacional conhecido, sgjam definitivamente transformadas em
informagdes de maior efetividade clinica (ZACK 1999).

A gestdo do conhecimento salienta a crescente importancia de que principalmente os
médicos vejam a organizacd de modo holistico, unindo a incorporacdo de tecnologias
revolucionarias aos processos assistenciais de melhoria e exercendo lideranca sobre os demais
profissionais (SEWELL, 1997).

A adocéo da gestdo do conhecimento é essencia para as organizagtes de salde, pois
poderia permitir-lhes identificar, preservar e disseminar um “best context” relacionado a
certas préticas e direcionado as diferentes interessados e responsaveis pela &rea da salide
(ZACK, 1999).

Diante desse cenario enfrentado pela &rea da salide e da possibilidade de desenvolver
solucdes através de um gerenciamento qualificado, vé-se na gestdo do conhecimento um meio

significativamente impar de sustentabilidade das organizages hospital ares.

1.2 A Delimitacéo do Tema de Pesgquisa

O estudo esteve restrito a gestao da criacéo do conhecimento através da producéo de
protocolos médico-assistenciais nas organizacdes hospitalares que trabalham com diretrizes
clinices — busca de padrdes assistenciais de diagnéstico e tratamento conforme as

recomendaces cientificas e 0s 6rgaos de classe.



Antes de se iniciar a pesquisa, por conviver com o setor da prestacdo dos servicos ha
mais de 20 anos, a percepcdo era de que ndo havia programas formais de gestéo da criacéo do
conhecimento nas organizacdes hospitalares. No entanto, partindo do pressuposto basico que
produzir protocolos médico-assistenciais implica, obrigatoriamente, em inovar ou promover
novos conhecimentos, este estudo assumiu o posicionamento de entender que isto, mesmo néo
sendo intencional por parte dos hospitais, trata-se de uma gestéo especial, na qual existem
responsaveis e resultados a serem obtidos. No escopo da gestdo do conhecimento como um
todo, convém sdientar que o estudo preocupouse com a “gestdo da criagdo do
conhecimento” e ndo com a “gestdo do conhecimento criado e a ser difundido”, embora haja
inimeros comentérios sobre a difusdo dos novos conhecimentos.

Os tipos de organizagdes hospitalares onde se deu a pesquisa mesclam diferentes
missdes e responsabilidades sociais da cidade de Porto Alegre (RS) e do interior do estado do
Rio Grande do Sul. Organizagbes apenas publicas (SUS), de ambito federa ou
exclusivamente municipal; vinculadas ou ndo a Faculdades de Medicina, tendo, portanto,
atividades ou ndo de ensino e pesguisa e servicos de residéncia médica; organizacdes
unicamente privadas, organizacoes mistas (atendimentos pelo SUS e através de convénios);
com ou sem servigos de residéncia médica; organizagdes de modelo assistencia geral, ou
somente pronto-socorros; organizacdes cujos médicos e demais profissionais séo também
professores, concursados ou credenciados ao corpo clinico conforme o interesse da
instituicdo. Devido a esta diversidade de organizagcdes hospitalares e estruturas de trabalho
junto as comunidades que atendem, ndo foi possivel classificalas em categorias para posterior
andlise das peculiaridades da gestéo da criagdo do conhecimento em cada uma. Procuro-se,
portanto, abstrair este fato das informacdes e inferéncias obtidas da pesquisa de campo.

Dos servigos médicos e equipes multiprofissionais responsaveis pela producdo dos
protocolos médico-assistenciais, optou-se em explorar como a especialidade de cardiologia
elabora seus protocolos. A escolha desta especialidade foi estimulada pelo fato de que a
especialidade de cardiologia foi uma das precursoras em protocolos médico-assistenciais e a
gue mais os desenvolveu nos Ultimos anos. Ainda com respeito a especialidade da cardiologia,
decidiu-se por investigar a conversdo dos conhecimentos tacitos em explicitos relacionados a
construcdo de protocolos medico-assistenciais de ordem clinica, uma vez que os cirlrgicos
envolvem muitas vezes habilidades manuais inatas, de dificil compreensdo sobre como se daa

conversao do conhecimento.



O estudo procurou saber, na percepcdo dos profissionais da salde, as relacdes do
ambiente contextual da estrutura organizaciona onde sdo construidos os protocol os médico-
assistenciais, com o processo gerencial estratégico consequiente a essa construgao.

A produgdo, codificacdo, articulagdo e difusdo do conhecimento utilizou as Teorias de
Nonaka e Takeuchi (1997) sobre a conversdo do conhecimento e de Cossan, Lane e White
(1999) sobre os processos de aprendizagem. Em relagdo a essas consideragOes, 0 estudo
limitouse basicamente a discutir a conversdo do conhecimento técito em explicito
(externalizagdo do conhecimento) de Nonaka e Takeuchi, atribuindo menor investigacdo as
demais formas de conversdo. Assm como a discutir principamente as tensdes de
aprendizagem organizaciona tipos feed forward e feedback de Crossan, Lane e White.
Sempre tendo como pano de fundo a producéo dos protocol os médico-assistenciais.

Todavia, 0 enfoque estratégico da gestéo da criacdo do conhecimento foi pesquisado
t30-s0 junto aos gestores das especialidades médicas e lideres das equipes multiprofissionais,
e diretores dos hospitais. Pessoas com estreita vinculacdo as questdes estratégicas tais como
os clierte e consumidores (pacientes e familiares), assim como liderancgas das operadoras dos
planos de salde, ndo foram entrevistadas. Neste sentido, considerando que foram colhidas
opinides sobre o0 processo estratégico gerencial a partir de entrevistas com os profissionais
citados anteriormente, o contetido estratégico inferido pela pesquisa diz respeito basicamente
a dimensdo interna da organizagdo sobre suas atitudes voltadas a sustentabilidade. Como se a
organizacdo depusesse sobre seu “auto-retrato” em relacdo ao comportamento estratégico que
assume. Assim, a pesquisa ndo investigou a percepcdo dos clientes, consumidores e
operadoras dos planos de sallde sobre 0 processo gerencia estratégico do hospital.

Sobre os recursos de desempenho superior constituintes dos protocolos médico-
assistenciais, 0 estudo pesquisou exclusivamente a percepcao sobre a maneira de como séo
integrados e combinados pelas capacidades gerenciais. Isto, aém de conferir um atributo
definitivamente estratégico a esses recursos, também favoreceu que se avaiasse a
competéncia gerencial da organizacdo. Portanto, embora comente, 0 estudo ndo entra no
meérito da Teoria da Visdo Baseada em Recursos (RBV), onde a fundamentagdo da vantagem
competitiva esta assentada nos fatores da heterogeneidade (valor e escassez do recurso),
sustentabibilidade (durabilidade, transparéncia, transferabilidade e replicabilidade do recurso)
e apropriabilidade (mobilidade imperfeita do recurso).

Outra ressalva a ser feita € a de que embora o estudo também faca comentéarios sobre
competéncias essenciais, muitas vezes discorrendo sobre a Teoria da Competicéo Baseada em

Competéncias (Competence-Based Competition), € principamente através da Teoria das



Capacidades Dinamicas (Dynamic Capabilities) e do conteldo do conhecimento criado que o
trabalho analisa a percepcéo dos profissionais sobre o comportamento do processo gerencial
estratégico.

O porqué desta estruturacdo do texto é explicavel pelo fato de que se assume como
oportunidade, dada principalmente ao leitor leigo (profissional da salide), de fornecer uma
melhor contextualizacdo e um sentido mais pleno ao conjunto de idéias elaboradas pelo

pesquisador.

1.3 OsObjetivos do Estudo

1.3.1 Objetivo geral

Explorar como ocorre a gestdo estratégica da criacdo do conhecimento através da
construcéo de protocolos médico-assistenciais, observando a percepcdo dos profissionais da
area hospitalar sobre a interacdo do contexto organizacional com 0 processo gerencia

estratégico dos hospitais.

1.3.2 Obj etivos especificos

Identificar como os protocolos médico-assistenciais, fontes de
conhecimento, sdo construidos pelos servicos médicos organizados e
equipes multiprofissionais;

Analisar a percepcdo sobre os fatores capacitantes e as barreiras do
contexto organizacional, observando, inclusive, o compartilhamento de
idélas e comparando a funcionalidade das equipes assistenciais as
comunidades de prética;

Analisar a percepcao sobre o processo gerencial estratégico da criagdo do
conhecimento influenciado pelo contexto, observando as capacidades
dindmicas e 0 contelido estratégico do conhecimento gerado;

Elaborar uma estrutura de andlise com a finalidade de avaliar o processo

estratégico a partir dos levantamentos realizados, no sentido de aplicar em



futuras pesquisas sobre a gestdo da criacdo do conhecimento nas

organizagoes hospitalares.

1.4 A Apresentacdo da Estrutura Geral do Projeto de Pesquisa

Conforme os objetivos citados anteriormente, 0 estudo concentrou suas observacoes
no contexto organizacional onde ocorre a construcdo de protocolos médico-assistenciais
através dos servicos médicos, atentando as competéncias gerenciais responsaveis por esta
acao considerada como de grande importancia.

Ao se falar em “contexto organizaciona”, o estudo discute as teorias sobre os
elementos “capacitantes e as barreiras e tensdes’ a gestdo da criacdo do conhecimento,
principalmente segundo os autores Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001); Crossan, Lane e
White (1999); e Nonaka e Takeuchi (1997).

Todavia, faar em contexto organizacional que capacita a inovagdo ou criagdo de
novos conhecimentos implica, obrigatoriamente, em também contemplar as teorias sobre o
“compartilhamento de idéias’ e “comunidades de prética’. Para tanto foi indispensavel
debater os conceitos de Wenger (1998), e Ulrich e Lake (1990) respectivamente.

Do ponto de vista estratégico, o estudo se propds a observar aintegragdo e combinagdo
gerencial dos recursos através do desenvolvimento das “ capacidades dindmicas’ por meio das
teorias de Teece, Pisano e Shuen (1997), o resultante “contelido estratégico do conhecimento
gerado” baseado nas teorias de Sanchez e Heene (1997) e a “gestéo de parcerias’ embasadas
nas teorias de Zgac e D’ Aunno (1997).

Todas estas discussdes tém como pano de fundo a construcdo de protocolos médico-
assistenciais como sendo uma espécie de substrato do conhecimento, através da qual a gestéo
estratégica da criagdo do conhecimento € pesguisada e estudada. Como se 0 processo
gerencial estratégico da producéo de protocolos médico-assistenciais servisse a construcdo de
novos conhecimentos em um laboratério de gestéo.

A Figura 1 ilustra o universo tedrico da pesquisa, considerando o0s elementos

essenciais considerados chaves para o estudo.
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Figura 1. Estrutura geral do ambiente tedrico de desenvolvimento da pesquisa. (Fonte

Autor da pesquisa)



2. GESTAO DO CONHECIMENTO

Este capitulo aborda conceitos e 0 estado da arte sobre a gestdo do conhecimento e 0
contexto da aprendizagem como um todo nas organizagdes, especificamente respaldado no
gue a literatura especidlizada da &rea da salde comenta a respeito quando da sua
aplicabilidade.

Na primeira parte do capitulo tenta-se estabelecer um elo conceitua entre
aprendizagem organizacional e gestdo da criacdo do conhecimento, entendo que esta Gltima é
um exercicio aplicado de transitar as vérias aprendizagens ao encontro do coletivo.

No seguimento, o capitulo introduz e debate as defini¢es sobre Medicina Baseada em
Evidéncias, Diretrizes Clinicas e Protocolos Médico-Assistenciais no contexto da gestéo
hospitalar.

Também aproveita-se para caracterizar os Protocolos Médico-Assistenciais como
instrumentos importantes da gestdo da criacdo de conhecimento nas organizacoes
hospitalares.

Ao término trés a tona o debate sobre informacéo versus conhecimento, com o intuito

de firmar as diferencas conceituais entre um e outro.

2.1 A Gestdo do Conhecimento no Contexto da Aprendizagem Organizacional

A literatura especializada sobre aprendizagem organizaciona tem se avolumado nos
ultimos anos. Vé&rias sdo as abordagens de acordo com os diferentes autores. Pontos de vista
diferentes tais como o estratégico, o politico, o ético, o cultural, o processua e o analitico,
fazem parte de um conjunto de questdes que, a0 se complementarem, determinam novas
naturezas ao tema, com o intuito de torna-la mais préxima e intima das exigéncias do mundo
dos negécios e do mundo gerencial. Neste sentido é necessario organizar algumas questfes
conceituais que melhor retratem os assuntos a serem aprofundados, auxiliando no
direcionamento da pesguisa e no entendimento por parte dos leitores.

Os aspectos conceituais da aprendizagem organizacional versus das organizagdes que
aprendem passaram a ser discutidos com énfase a partir da década de 1980, diferenciando-se
principalmente na énfase dada por cada autor, ou como processo técnico (prescritivo e
incremental) ou como processo socia (descritivo) (ANTONELLO, 2005).

Conforme Antonello (2005), a aprendizagem organizacional € um processo continuo

de apropriacdo e geracdo de novos conhecimentos nos niveis individual, grupa e



organizacional, envolvendo todas as formas de aprendizagem — formais e informais — no
contexto organizacional, alicercado em uma dinamica de reflex&o e agéo sobre as situagcdes-
problema e voltado para o desenvolvimento de competéncias gerenciais.

Bitencourt (2005, p. 39) comenta que a aprendizagem organizacional

“pode ser considerada uma resposta alternativa as mudancas enfrentadas
pelas empresas, € um processo em que busca desenvolver a capacidade de
aprender continuamente a partir das experiéncias organizacionais e
traduzir esses conhecimentos em praticas que contribuam para um melhor

desempenho, tornando a empresa mais competitiva”.

A construcdo de protocolos médico-assistenciais, através de grupos medicos ou
equipes assistenciais multiprofissionais, € parte integrante da criacdo de conhecimento
técnico constantemente renovavel. O contexto onde o conhecimento € compartilhado sofre
influéncias facilitadoras ou ndo, determinando, para aguele hospital, um tipo de
aprendizagem organizacional preciosamente coletiva que tem a chance de ser aproveitado
durante o processo estratégico.

No ambito da aprendizagem organizacional, “coletivo” tem a ver com “compartilhar”,
guestéo aprofundada no decorrer do préximo capitulo.

A premissa da necessidade de um “pensar coletivo” por parte da organizacdo €
“chave” no sentido de orientar uma série de aspectos e atributos da aprendizagem
organizacional que tendem a forgar-lhe uma natureza fundamentalmente processual, de
dinamismo e movimento, sem 0s quais ndo ha sentido. Ou segja, se ndo estiver associada a um
sentimento coletivo, essa associacdo ndo estard positivamente vinculada aos processos de
inovacdo e mudangas. “A aprendizagem nas organizacfes sO passa a ter sentido em
administracdo se associada a mudanca, haja intencionalidade ou ndo” (ANTONELLO,
2005, p. 15).

Assim, as inovagOes e mudancas podem ser consideradas veiculos da aprendizagem
organizacional, que tanto do ponto de vista do negdcio da aganizacdo, como do ponto de
vista gerencial, preocupam-se em construir meios de sustentabilidade. Aprender e mudar sdo
termos em constante intercambio.

Antonello (2005) em pesquisa bibliogréfica atraveés de revisao da literatura, identificou

seis énfases de abordagem ao tema da aprendizagem organizacional. (1) sociadlizacdo da



aprendizagem individual; (2) processo-sistema; (3) cultura; (4) gestdo do conhecimento; (5)
melhoria continug; e (6) inovacdo. Salienta que os dois Ultimos estdo mais relacionados a uma
dimensdo de mudanca.

O foco na gestdo do conhecimento, principalmente relacionado as organizactes
hospitalares, € mais profundamente discutido na proxima secdo desse capitulo. Entretanto,
fazse oportuno atentar ja neste momento, para a necessidade de contemplar uma abrangéncia
maior da aprendizagem em nivel organizacional, indo além do foco da aprendizagem apenas
individual.

Neste sentido, Nonaka e Takeuchi (1997) concentram suas observacdes na importancia
das organizacbes em se preocuparem com a transformacdo do conhecimento técito em
explicito. Exercicio de criagdo de intensa responsabilidade da geréncia, no sentido de veicular
a transferéncia do conhecimento e nivela-lo entre os varios nivels. individual, em nivel de
grupo, de organizacdo e entre as organi zagoes.

Crossan, Lane e White (1999), com o interesse de estudar os processos de
aprendizagem organizacional, também desenvolveram uma estrutura de andise que
contempla tanto os niveis como os processos de expressdo do conhecimento nas organi zacoes.
Os niveis definidos sdo o individual, grupal e organizacional, enquanto 0s processo sdo a
intuicdo, interpretacdo, integracdo e institucionalizacdo. Claramente, a intuicdo ocorre em
nivel individual, enquanto a institucionalizagdo esta concentrada no nivel organizacional.
Entretanto, ainterpretacdo comunica os niveis individual e grupal, enquanto aintegracéo liga
0S hiveis grupais e organizacionais.

Entende-se a dificuldade enfrentada em compreender de que modo uma habilidade t&o
tacita como, por exermplo, o conhecimento técnico de um cirurgido cardiovascular, pode se
transferir (difundir) entre os demais cirurgides. Trata-se, muitas vezes, de uma habilidade
manual inata, de dificil reprodutibilidade por outros colegas. Todavia, no contraponto, a
habilidade técnica de um médico clinico (conhecimento também tacito) ndo enfrenta as
mesmas dificuldades de difusdo entre os outros véarios profissionais que, junto a ele, prestam
servicos médico-assstenciais a uma vasta quantidade de pacientes através de equipes
multidisciplinares. Assim, conforme assinalado no tépico destinado as delimitages do estudo,
€ principalmente na area da medicina clinica onde estdo localizadas as grandes oportunidades
de difusdo coletiva do conhecimento, principamente porque é uma area que envolve Varios
profissionais e formacdes diferentes, que necessitam legitimar uma linguagem comum e

definitivamente se sentirem inseridos no contexto coletivo e estratégico. Mesmo os pacientes



cirdrgicos, nos periodos pré e pés-operatério, caracterizam-se como clinicos, ingressando no
rol de pacientes que usufruem da difusdo do conhecimento.

E de pouca valia no contexto estratégico da organizac3o que o conhecimento em forma
de vivéncias, habilidades e competéncias permanega “ estocado” entre algumas pessoas ou Nos
meios informatizados sem a devida utilizacdo (SVEIBY, 1998).

A esséncia fundamental da aprendizagem organizacional é, através de um novo olhar
por parte da organizacdo, observar os fatos e eventos de forma diferente, identificando
barreiras e favorecendo um contexto capacitante para novos comportamentos.

“A aprendizagem organizacional surge da tensdo entre o novo e o velho
conhecimento, e também da transformacéo do conhecimento presente na memoria de
um individuo” (ATONELLO 2005, p. 23). Neste sentido, a construcdo de protocolos
médico-assistenciais € 0 momento de encontro de duas préticas médico-assistenciais. uma
tradicional (antiga) e empirica, e outra renovada, baseada nas melhores préticas
cientificamente certificadas e disponiveis no nomento, porém sempre de ambito coletivo,
pois que representar as concepcdes de uma col etividade acerca do seu papel assistencial.

No processo sdo fundamentais a estrutura e 0 comportamento organizacional, ambos
favorecidos por canais de comunicagdo, ambiente laboral, procedimentos afins e politicas de
incentivo que predisponham a ultrapassagem do simples plano individual de aprendizagem
(ANTONELLO, 2005).

Von Krog, Ichino e Nonaka (2001) comentam que o conhecimento tem dificil
definicdo e depende de diferentes pontos de vista, indo, desde o envolvimento de estruturas
cognitivas que tentam descrever a realidade, conforme os cientistas da cognicao, até situactes
especificas de know-how, conforme os gerentes das organizagGes. Além disso, 0s autores
argumentam que o conhecimento pode assumir trés aspectos distintivos em diferentes

organizagoes.

1. O conhecimento € crenca verdadeira e justificada com base nas observacdes do
mundo (o conhecimento € uma construgdo da realidade e ndo uma simples
compilacéo de fatos);

2. O conhecimento é explicito e tacito, mas € o conhecimento técito que impde
mais desafios a organizacdo no sentido saber de difundi-10;

3. A €ficécia da criacdo do conhecimento depende de um contexto capacitante

(espaco compartilhado que favorega e promova novos e bons relacionamentos).



Sob o foco da aprendizagem organizacional e inovagdo, detendo-se na
responsabilidade da gestdo no que diz respeito a gestdo do conhecimento, tdo importante
guanto dominar o know-how da inovagdo de novos produtos e servicos, é entender como ela
favorece 0 processo estratégico do “que fazer e porque fazer” - know-what e know-why
(SANCHEZ e HEENE, 1997). Isto diz respeito ao conteldo estratégico do conhecimento
criado, tema discutido em profundidade nos capitul os subsequientes.

Antes de aprofundar questbes conceituais sobre a gestdo estratégica da criagdo do
conhecimento aplicada as organizaces hospitalares, o estudo expde seu entendimento sobre o
gue sgja “gestdo do conhecimento” baseado em definicdo desenvolvida por Terra (1999)
durante sua defesa de doutorado: organizar as principais politicas, processos e
ferramentais gerenciais e tecnoldgicos a luz de uma melhor compreensao dos processos
de geracao, identificacdo, validacdo, disseminagdo, compartilhamento e uso dos
conhecimentos estratégicos para gerar resultados para a empresa e beneficio para os
colaboradores.

A adocdo desta definicdo repousa na empatia existente entre ela e o olhar de pesquisa
do estudo.

2.2 A Gestédo do Conhecimento nas Or ganizacOes Hospitalares

Conforme Hernandez e Kauzny (1997), impulsionadas pela necessidade de

aprendizagem, as organizacOes hospitalares experimentam quetro tipos basicos de mudancas.

1. Técnicas, condizentes com alteracbes nos métodos bésicos de sustentacdo da
assisténcia pelos quais a organizagdo presta os servigos (modificages em
padrbes assistenciais, em fluxo de pacientes, decorrentes da aquisicéo de novas
tecnologias, etc.);

2. Nos produtos e servicos, através do desenvolvimento de novos métodos
diagndsticos e terapéuticos (principal mente em hospitais de ensino e pesquisa);

3. Administrativas, estruturais ou estratégicas, representativas de decisdes
gerenciais no sentido de promover ateracdes na capacidade instalada, na
capacidade de gestdo, na politica de recursos humanos, nos sistemas de
informagdes gerenciais e clinicos, nos sistemas financeiros, etc.;



4. Nos recursos humanos, referentes as atitudes, comportamentos e valores das

pessoas e equipes assistenciais.

No seguimento, Janet Guptill, entdo presidente da Healthcare Information &
Management Systems Society (HIMSS) vinculada a Knowl edge Management at Work, a epoca
da publicacéo do artigo “Knowledge Management in Health Care” em 2005, define gestdo do
conhecimento nas organizacOes de salide como sendo o alinhamento de pessoas, processos,
dados e tecnologias para otimizar a informacdo, colaboragdo, expertise e experiéncia, no
sentido de orientar a performance e o crescimento organizacional. Esta autora fundamenta sua

definicdo em trés pontos basi cos presentes nos processos de mudanca:

a. A necessidade de tornar on-line a crescente quantidade de informacdes
digitalizadas;

b. A neutralizacdo de vantagens competitivas no realizar produtos mais rapidos,
mel hores e baratos, determinada pela globalizac&o do conhecimento;

c. A crescente complexidade dos processos de negdcio cada vez mais
dependentes de informacfes certas na hora certa para assegurar o controle e
reduzir riscos.

Ao abordar cada ponto de fundamentacdo e inseri-los no contexto do conhecimento

das organizacOes hospitalares a autora leva em consideracéo:

A crescente quantidade de informaces clinicas integradas € das questdes mais
criticas no processo decisorio das organizactes de salde;

A Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) € hoje um processo em franca
globalizacdo que define padrdes de atendimento e resultados;

As alarmantes taxas de erros médicos em hospitais decorrentes de processos

inadequados de conhecimento.

Observa-se que os temas que fundamentam os objetivos da gestédo do conhecimento

para Guptill (2005) sdo trés. informacBes clinicas integradas, MBE e construcéo de



conhecimento, no sentido principal de padronizar a assisténcia com as melhores préticas e
assim combater os erros medicos.

Em vista das premissas descritas anteriormente, Guptill (2005) desenvolveu uma
estrutura de trabalho para utilizar no contexto da gestdo da criagdo do conhecimento das
organizagdes assistenciais com o intuito de melhorar os resultados do segmento da salde.
Reuniu cinco componentes da gestdo do conhecimento:

Comunidades de prética;

Conteido gerencial;

Conhecimento e capacidade de transferir o conhecimento;
Performance de resultados;

o 0w NP

Tecnologia e infra-estrutura de suporte.

As comunidades de préatica atentam para a socializacdo do conhecimento entre as
pessoas e equipes, observando a necessidade da colaboracdo do alcance de propdsitos
comuns, discutindo de que modo o conhecimento é formado, codificado, utilizado e
comunicado. E oportuno salientar que se trata do Gnico artigo encontrado na literatura
especializada médica (hospitalar) que comenta sobre comunidades de pratica no contexto da
salde

O conteudo gerencial visa elaborar uma espécie de “livraria do conhecimento”, na qual
estdo disponiveis as politicas corporativas, procedimentos, recursos organizacionais,
ferramentas de gestdo, relatérios de performance, estratégias para difundir as informacGes,
etc.

A capacidade de transferir o conhecimento é ressaltada como de grande importancia,
sendo apontada como a responsavel por novos comportamentos que devem acompanhar a
difusdo e a inovagdo dos processos pela organizacdo. A autora exemplifica o caso da
University of Southern California, que conduziu pesguisa no sentido de apurar como o
conhecimento da prética da clinica foi difundido pelo hospital, abrangendo véarios interessados
tais como médicos, administradores, clientes e fontes pagadoras.

A performance dos resultados sinaliza a capacidade organizacional de incorporar 0
sucesso trazido pelas inovagdes, através de mensuracdes de desfechos assistenciais, processos
e satisfacdo. E uma visib de resultados que vem a seguir a construcdo de novos

conhecimentos.



A tecnologia da informacéo tem os objetivos de simplificar os processos colaborativos
e tornar o conhecimento prontamente avaiavel. E vista como um meio para atingir uma
finalidade.

Ao erncerrar seu artigo, Guptill (2005) comenta que a gestdo do conhecimento nas
organizacOes assistenciais, se bem implementada, transformara os sistemas de salide no mais

custo-efetivo sistema dentre as organizagfes que lidam com recursos publicos.

2.3 Os Protocolos M édico-Assistenciais

Os protocolos médico-assistenciais, também chamados de clinicos ou institucionais,
sd0 produtos da Medicina Baseada em Evidéncias (MBE).

A Medicina Baseada em Evidéncias € a integracdo das melhores evidéncias
decorrentes de pesquisas cientificamente orientadas, com a habilidade clinica do médico
responsavel pela decisio e a preferéncia do paciente (SACKETT, 2003). E um método de
organizacao de trabalho médico que visa varios resultados através da qualificagdo do processo
decisorio.

Por “melhores evidéncias cientificas” é entendido o processo de pesqguisa clinicamente
relevante, a partir de estudos preferentemente randomizados, duplo-cegos e multicéntricos,
portanto acurados e precisos, sobre os métodos diagnosticos, poder de indicadores de
prognosticos, e eficacia e seguranca de regimes terapéuticos, preventivos e reabilitadores.
Segundo Drummond, Silva e Coutinho (2002), a palavra evidéncia é utilizada na MBE como
um critério de maior certeza de determinados achados e opinides, apoiado em dados e
informacdes cuja andlise € feita dentro de padrdes previamente estipulados.

“Habilidade clinica” significa a unido do conhecimento com a experiéncia médica no
sentido de avdiar todas as questdes que permeiam os problemas que afligem a salide do
paciente, sgja ela organica ou emaocional.

Os “valores dos pacientes” dizem respeito as crengas e vivéncias que moldam suas
expectativas e comportamentos, elementos que devem ser considerados e compartilhados na
hora das decisoes.

Dando destaque a integracdo destes trés elementos (evidéncias, habilidade clinica e
valores dos pacientes), Sackett (2003) comentam que os clinicos e pacientes formam uma

alianca diagndstica e terapéutica que otimizam o resultado clinico e a qualidade de vida.



Em decorréncia, ete modelo de gestdo € aicercado na construgdo de instrumentos
chamados de diretrizes clinicas, ou sgja, documentos sistematicamente desenvolvidos por
Orgaos médicos competentes.

Toda a diretriz clinica tem dois componentes. (a) uma parte de ordem geral, que
considera, uma vez frente a um paciente tipico (ndo o0 caso em questdo), a qualidade das
evidéncias (validade, importancia, atualizagcdo, nivel de evidéncia) e os mecanismos de
construcdo da evidéncia utilizados; e (b) uma parte especifica, referente a aplicacdo no caso
em questdo, que leva em consideragdo aspectos locais (relevancia do problema, politicos,
s0cio-econdmicos, tradicdes) e a experiéncia clinica das equipes assistenciais, definindo, em
consequéncias, graus de recomendacdo para a agdo e fluxogramas. Os protocolos médico-
assistenciais representam essa parte mais especifica, sendo, portanto, desdobramentos das
diretrizes clinicas aplicaveis a determinados grupos caracteristicos de pacientes.

Poder-se-ia sdlientar, entdo, que as diretrizes assumem a responsabilidade pela
organizacao hospitalar e que os protocol os dizem respeito direto a responsabilidade da equipe
assistencial que decide pela sua utilizagdo. De qualquer forma, tanto a construcdo de diretrizes
clinicas e seus desdobramentos em protocolos médico-assisterciais, quanto sua
implementagéo e aplicagdes, SG0 processos ricos em aprendizagem organizacional.

Classicamente, a prética da MBE, que qualifica o processo decisorio assistencial
através da construgdo e implementacdo de protocolos médico-assistenciais, deve cumprir
cinco passos (Sackett, 2003):

1. Transformagdo da necessidade de informagdo a partir de um problema em uma
pergunta de pesquisa a ser respondida;

2. ldentificagéo das melhores evidéncias para responder as perguntas formuladas,

3. Andlise critica da evidéncia quanto a validade, impacto e aplicabilidade da
decisdo;

4. Integracdo da andlise critica com a habilidade clinica do médico e os valores
do paciente;

5. Avadiagdo da efetividade do processo, buscando sempre maneiras de melhorar

a qualidade da deciséo.

Drummmond, Silva e Coutinho (2002) descrevem o modelo metodol6gico de trabalho

da MBE desenvolvido a semelhanca dos cinco passos descritos por Sackett (2003):



a. Ver ou desenhar a situacdo clinica, através dos meios propedéuticos de
observacdo e solicitacdo de exames embasados pela epidemiologiaclinica;

b. Questionar e relacionar os problemas, formulando corretamente as perguntas
gue irdo orientar a pesquisa;
Julgar avalidade e a aplicabilidade das evidéncias levantadas;

d. Agir ou tomar a decisio sobre o questionamento;

e. Auto-avaliar ou apreciar os resultados assistenciais e pedagogicos.

Trata-se, portanto, de pratica formal exaustiva, que envolve vérios profissionais,
técnicos e meios de informagao.

Coffey, Richards, Remmert, Leroy, Schoville e Baldwin. (2005) observam que o
desafio para diminuir o tempo de hospitalizacdo, e conseqlientemente 0s custos agregados, é
motivacdo chave para o desenvolvimento de protocolos medico-assistenciais. Os mesmos
autores comentam gue o hospital onde trabalham, a University of Michigan Medical Center, ja
implementou 36 protocolos, e muitos outros estdo em fase de desenvolvimento e
implementacéo.

Exatamente para fins gerenciais, Coffey et al. (2005) chamam a atencdo para 0s

atributos das diretrizes clinicas e dos protocolos médico-assistenciais:

1. Coordenacéo do cuidado: Durante o desenvolvimento das diretrizes clinicas e
especificamente dos protocolos médico-assistenciais, médicos, enfermeiros, e
outros profissionais abordam todos os aspectos dos atendimentos. Isto favorece
a criagdo do compartilhamento de expectativas e responsabilidades, assim
como incentiva a boa comunicagéo.

2. Comunicacdo multidisciplinar: Tradicionalmente, principamente os
meédicos, a0 evoluirem e prescreverem 0s pacientes eles determinam os
procedimentos a serem executados. Entretanto, nem sempre os demais
profissionais, inclusive outros médicos, compreendem ou estdo aptos a
compreender a ordem desgjada. Este fato, muitas vezes exacerbado pela super-
especializacdo da medicina (compartimentalizacdo e segmentacdo de
especialidades médicas), pode determinar um ambiente pouco colaborativo e
inconsistente, propicio a variabilidade de atitudes e resultados. A ndo
compreensdo das ordens também pode determinar demora na execucdo dos

procedimentos. Neste sentido, os protocolos médico-assistenciais incentivam a



integracdo da equipe multidisciplinar a partir de uma linguagem comum
codificada e legitima.

3. Reducdo da variacdo dos processos e resultados: Quando ocorre a
variabilidade em popul acbes semel hantes de pacientes, fazse necessério reunir
os profissionais e estabelecer um consenso sobre os padrdes. E possivel que
possam estar ocorrendo préaticas assistenciais ndo uniformes.

4. Educacao: Os protocolos médico-assistenciais s8o um excelente instrumento
de educacéo para as equipes multidisciplinares e estudantes no que diz respeito
ao plano terapéutico e expectativas dos resultados. N&o apenas em relacdo aos
profissionais, mas especiamente também em relagdo aos pacientes e
familiares.

5. Cooperacdo: O desenvolvimento e utilizacdo dos protocolos meédico-
assistenciais encorgjam a cooperacdo entre os varios profissionais para que
metas da qualidade e da relacéo custo-beneficio sejam mutuamente al cancadas.

6. Recrutamento e retencéo: Ethridge e Lamb (1989) observam que as diretrizes
clinicas, por permitirem o gerenciamento individual dos casos principa mente
para o enfermeiro, além de favorecerem inovagdes gerenciais e contribuirem
para 0 clima organizacional, também ampliaran as possibilidades de
empregabilidade para a categoria.

7. Transparéncia para as fontes pagador as e financistas: Considerando que as
diretrizes clinicas sdo planos diagndsticos e terapéuticos a serem cumpridos,
s80 instrumentos transparentes de avaliagdo, comunicagéo e orcamento. Neste

sentido, servem para antecipar 0s custos e evidenciar a eficacia dos resultados.

Pelo exposto através de Coffey et al. (2005), observa-se que a construcdo e
implementacdo de protocolos médico-assistenciais sd0 a criacdo de parte significativa do
conhecimento técnico e atualizado da organizacdo, permeando, através de questdes
estratégicas, taticas e operacionais, Varios departamentos, processos e interesses.

Conforme comentado anteriormente, os protocolos médico-assistenciais sao
instrumentos que surgem do acordo expresso entre ambas as partes — médicos ou equipes
assistenciais, e pacientes e familiares. Por esta razdo, tdo ou mais importante que o conteddo,
s30 0s elementos envolvidos na sua constru¢do em seguimento as diretrizes clinicas. E de

suma importancia que as partes envolvidas sintam- se definitivamente comprometidas, criando



um ambiente favorecedor, desafio importante para 0s gestores clinicos, ou gestores da criacéo
do conhecimento.

Neste sentido, a Organizacdo PanAmericana de Salde (OPAS) (2004), gresenta
como caracteristica importante da gestéo clinica, o saber desenvolver o compartilhamento dos
sistemas de padronizacdo dos problemas de salide dos pacientes que ingressam num hospital
por parte das equipes assistenciais, associados aos recursos que devem ser empregados.

A Figura 2, de modo ilustrativo, apresenta 0 modelo de construcdo ds protocolos
médico-assistenciais a partir de diretrizes clinicas consensadas segundo Coffey et al. (2005).
Este modelo pode ser considerado como o nucleo estruural de trabalho da gestéo da criacéo

do conhecimento.

Selecéo dos procedimentos
Baseados na estratégia, volume, impacto econdmico, questfes da qualidade,
interesses das fontes pagadoras, etc.

i

Selecdo dos profissionais (equipe multidisciplinar) e da lideranca.

Selecéo das dimensdes das diretrizes clinicas e do formato de construcao:
Escopo, categorias profissionais envolvidas, desenvolvimento de caminhos
criticos especificos .(protocolos), etc.

y

Selecéo do tipo de documentacgao:
Meios parainformar todos os interessados sobre o conteddo das diretrizes
clinicas e resultados (impressos, boletins, flowcharts, internet, relatérios, etc).

l

Compreensao da pratica e da variabilidade:
Estudos de mapeamento da prética que permitam saber sobre o que éfeito,
porqgue éfeito, como éfeito, se agregavalor, etc.

y
Desenvolvimento dos protocol os médico-assistenciais (formato), do modo de

mensuragao das conformidades e resultados, da variabilidade consensada, e
do grau de aderéncia dos profissionais.

y

Andlise dos resultados:
Variabilidade (alteragdes) na utilizagdo dos recursos, na utilizacéo das
diretrizes, nos resultados da qualidade, na percepcéo dos pacientes/familiares.
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Figura 2: Desenvolvimento e implementacao das diretrizes clinicas
(Fonte Baseado em Coffey et al., 2005)

O Anexo A, “Diretrizes Assistenciais do Hospital Sirio-Libanés’, elaborado por
conceituado hospital da cidade de S&o Paulo, através da “Normatizacdo de Condutas para
Exames Diagnoésticos e Terapéuticos Eletivos em Hemodindmica” (BENTO, 2006) do
Servico de Cardiologia, apresenta em forma de texto como devem ocorrer esses
procedimentos naquela instituicéo. Chama-se a atencéo ao que consta na capa do documento
grifado na cor amarela (sinalizacdo proposta pelo servico do hospital). Pode-se ler:
“Aprovada em reunidao com Corpo Clinico em 05-09-2006. M antida em consulta publica
até 20-10-2006” . Proxima revisdo em mar ¢o de 2008".

Este exemplo tem a intencdo de demonstrar ao leitor as potenciais inovagdes e
renovacdes de conhecimentos que todos os protocolos médico-assistenciais podem acarretar.
Muito provavelmente em margo de 2008 outras verdades tecnoldgicas constardo nos

protocolos médico-assistenciais responsaveis pelos exames diagndsticos e terapéuticos



eletivos de hemodindmica. Assim, como varias alteraces grifadas na cor amarela ja constam
nesta atualizagao aprovada em setembro de 2006 (vide conteido do documento).

A ilustracdo deste fato por meio deste Anexo deve-se ao fato de que doravante, vérias
vezes 0 estudo vai se reportar aos protocolos médico-assistenciails como repositorios
renovaveis de conhecimento.

O Anexo B, “Unidades de Dor Torécicaz Uma Forma Moderna de Manego de
Pacientes com Dor Toracica na Sala de Emergéncia’ (BASSAN, 2002), do Hospital Pré-
Cardiaco do Rio de Janeiro, publicado no periodico Arquivos Brasileiros de Cardiologia em
2002, exemplifica a linguagem codificada, articulada, de féacil compreensdo e
transmissibilidade, através de “rotas e algoritmos’ diagnosticos e terapéuticos elaborados a

partir de protocolos médico-assistenciais na dependéncia do estado de salde do paciente.

2.4 Informacédo versus Conhecimento: O Papel dos Sistemas Informatizados do

Conhecimento

A gestéo da informagdo tem como desafio principal solucionar as necessidades de
informacdo sobre 0 que acontece com 0s varios recursos (financeiro, pessoas, iNsUMOS,
equipamentos e tecnologia). Do ponto de vista da gestéo, a informagdo € um insumo cognitivo
basico que auxilia de modo importante para 0 conhecimento, plangjamento e avaliacéo
hospitalar (OPAS, 2004). Ela esta embasada no manejo de recursos relacionados a
computacdo, tecnologia e processos, mas a capacitacdo dos usuarios € fundamental para a
gestéo e a operacdo dos sistemas de informagédo e o uso dessainformagéo.

Embora estejam relacionados, informacdo ndo é sinbnimo de @nhecimento e vice
versa. Esta secdo vem justamente ao encontro dessas divergéncias conceituais, no sentido de
discutir as diferencas e posicionar a gestdo dos sistemas de informagdo como um dos pilares
da gestéo do conhecimento como um todo, porém sem confundi- las.

Na experiéncia do pesquisador que executa fungdes de médico e gestor de setor da
salde, é fregliente se ouvir nos hospitais que a tecnologia da informagdo pouco auxilia na
tomada de decisdo diagnostica e terapéutica, servindo, apenas, para o cortrole econémico-
financeiro da organizagéo.

Existe o conceito por parte de alguns profissionais da salide, que o conhecimento ndo é
gerado e compartilhado, exclusivamente pela inoperancia da tecnologia da informagdo, como

se informacdo e conhecimento tivessem o mesmo significado.



Conforme Davenport e Prusak (1998, p. 4),

“a informacdo é uma ‘mensagem’ na forma de um documento ou de uma
comunicagao audivel evisivel (...) tem um emitente e um receptor (...) tem
por finalidade mudar o modo como o destinatario vé algo, exercer algum

impacto sobr e seu julgamento e comportamento”.

Para 0s mesmo autores (1998, p. 6),

“Conhecimento € uma mistura fluida de experiéncia condensada, valores,
informacéo contextual e insight experimentado, a qual proporciona uma
estrutura para a avaliacdo e incorporacdo de novas experiéncias e
informagdes. (...) Nas or ganizaces, ele costuma estar embutido ndo s6 em
documentos ou repositorios, mas também em rotinas, processos, praticas

enormasorganizacionais’.

Ou sga, o conhecimento € amplo, aprofundado e faz parte da vivéncia das pessoas,
sendo por vezes dificil de ser representado por palavras ou entendido de forma logica. O
conhecimento esta préximo as agdes. A informacdo também desfruta de extrema importancia,
mas tem apenas a intengdo de comunica-lo. Um meio pelo qual o conhecimento possa ser
utilizado e difundido. De forma reducionista a informacdo € apenas meio engquanto o
conhecimento € atividade fim.

A gestdo dos sistemas de informagdo nos hospitais detém um destaque de referéncia
no apoio a producdo dos servicgos, pois € responsavel pela coleta de dados, processamento de
informagdes, disseminacdo dessas informagdes, qualidade da utilizagdo dessas informagoes e
comunicacdo em redes.

A medida que a informago torna-se mais importante na contencdo dos custos e na
melhoria da efetividade dos servicos, mais pressdo € exercida no sentido de que ofereca
solugdes que auxiliem no alcance de metas. Nos Ultimos anos, com a énfase voltada a
obtencdo de informacgdes e ndo apenas a obtencdo de dados, os hospitais tém se preocupado
em saber informagdes dotadas de relevancia sobre os servicos oferecidos. “A melhoria da

atencéo médica é obtida por meio de um trabalho sobre o sistema de informacéo, que



pode produzir mudancas na organizagdo ou nos procedimentos a servico da qualidade”
(OPAS, p. 323, 2004).

Assim, é de extrema importancia o plangjamento dos sistemas de informacdo. Devem
contemplar a missdo e visdo do hospital, suas estratégias e seus sistemas de gestéo, para o
apoio a operacdo e controle dos servicos. Em suma, o plangamento deve observar um
desenho da informacgéo que, adequadamente, aborde e dé respostas aos usuérios da melhor
maneira possivel. Este € 0 momento para inserir na programacdo dos sistemas de informacéo
0s varios interesses compartilhados.

No meio hospitalar assim como nas empresas em geral, todos afirmam ter consciéncia
da importancia das informacfes para a tomada de decisdes. No entanto, com freqliéncia o
pessoa diretamente responsavel ndo compreende totamente a dimensdo do valor da
tecnologia da informacdo na atencdo médico-assistencial ou na gestdo da atencdo a saude,
nem os esforcos necessarios para tanto. NUmero considerédvel de gestores tem insuficiente
capacidade e experiéncia para acessar, analisar e utilizar a informagdo na sua gestdo (OPAS,
2004).

A gestdo do conhecimento atenta as dificuldades de utilizacdo plena da tecnologia de
informac&o por parte dos gestores estard contribuindo & agregacdo de valor estratégico da
informaca&o aos processos de mudanca e fortalecendo a tomada de decisdo (SVEIBY, 1998).

Sem esta preocupacdo, aém da privagdo de ndo contar inteiramente com o valor
intrinseco da funcdo de informar, uma organizacdo hospitalar perde a possibilidade de, através
dos sistemas de informegdo, usufruir da vantagem de atuar como meio de comunicacdo e
alinhamento da estratégia. Se a informacdo € um modo de transmitir e de difundir o
conhecimento construido, atecnologia da informacéo através de uma gestdo eficaz deve atuar
como meio de comunicagdo entre os diversos profissonais, facilitando-lhes o
compartilhamento de idéias e objetivos.

A gestdo da informag&o inserida em uma gestdo do conhecimento também aumenta a
coeréncia da organizacao, pois contribui para aglutinar as funcdes dos diversos participantes
do hospital (OPAS, 2004). Isto implica em difundir a informacdo de forma integrada e
comunicar as decisdes aos diferentes niveis hierérquicos.

Entretanto, com o propdsito de atender questdes de coeréncia, alinhamento e difusdo
do conhecimento através dos sistemas de informagado, é fundamental a descentralizacdo das
decisfes, permitindo que os niveis nitidamente operacionais desenvolvam e exercitem uma
gestdo autdbnoma. Neste contexto, as comunidades de prética sdo elementos agregadores que

podem estimular sobremaneira necessaria descentralizacéo.



Diante destas consideracOes acerca da gestédo da informacéo integrante de uma gestéo
do conhecimento, o sistema de informacdo hospitalar poderia encarar o desafio de, através da
geracdo do conhecimento, promover a integracdo de todos os profissionais e atividades
hospitalares, reagrupando-lhes no sentido de conduzir os servicos com qualidade,
racionalizagdo dos custos e refinamento das estratégias. 1sto em Ultima andlise quer dizer que
os sistemas de informacdo sdo a sustentacdo a legitimacdo de uma linguagem comum,
unificada e refinada.

No seguimento a esta discusséo, Alavi e Leidner (2001) organizaram os tipos de
conhecimento e as devidas perspectivas no sentido de paralelamente provocar implicacdes e
solugBes gque venham ao encontro da gestdo dos sistemas informatizados que sustentem a
gestéo do conhecimento.

Muita critica é feita aos sistemas informatizados dos hospitais, de toda ordem e por
todos os profissionais. Antes da realizacdo da pesquisa ja se supunha gue as criticas seriam
contundentes. Mas uma assertiva € verdadeira: um sistema informatizado do conhecimento
ndo é a esséncia do conhecimento de uma organizacao, mas uma poderosa ferramenta que
Ihe sustenta a transmissao entre as pessoas nos varios nivels e auxilia sobremaneira o seu
estoque e difusdo por todas as cadeias da organizacgao.

Entrando na ceara dos movimentos estratégicos, os sistemas de gerenciamento do
conhecimento referem-se a uma classe de sistemas de informagdo aplicados ao gerenciamento
do conhecimento organizacional. S&o sistemas de Tl baseados no suporte a melhora dos
processos organizacionais de criacdo, estogue, recuperacdo, transferéncia e aplicacdo do
conhecimento.

Esta visdo de organizacdo como um sistema de conhecimento sustentado pela
tecnologia de informagdo, representa ambas as naturezas de uma organizacdo do
conhecimento: cognitiva (individual) e socia (préticas coletivas e culturais).

Segundo observam Alavi e Leidner (2001), este € um processo que ndo representa um
conjunto monolitico de atividades, mas um conjunto interconectado de atividades.
Considerando que estas atividades sd0 recursos baseados em conhecimento geramente
dificeis de imitar e socialmente complexos, a visdo baseada em recursos, para esses autores,
assume este conhecimento como um bem que pode produzir vantagem competitiva
sustentével por longo tempo. Entretanto, os mesmos autores afirmam que as empresas tém
pouca habilidade para, efetivamente, aplicar o conhecimento j& existente criando um novo

conhecimento e assim determinar uma vantagem competitiva a partir desses bens.



Um aspecto que colabora para a dificuldade em efetivamente aplicar o conhecimento
jaexistente refere-se & memoria organizacional (MULLER, 2000). Embora a organizagéo crie
conhecimento e aprenda, ela também esguece. Entdo, o estoque e a recuperacdo do
conhecimento se constituem em um importante aspecto da efetividade da gestdo do
conhecimento. A memaria da organizacdo inclui o conhecimento mantido sob vérias formas:
documentos escritos, informagdes estruturadas em meios eletronicos, codificagdes estocadas
em sistemas inteligentes, processos e conhecimento tacito adquirido individualmente ou
através de redes de trabal ho, etc.

A memoria da organizacdo tem um lado positivo e um lado negativo que
potencialmente influencia o comportamento organizacional (MULLER, 2000). O aspecto
positivo diz respeito aguelas experiéncias que agregaram vaor no sentido de facilitar
mudancas futuras. Todavia, também auxiliam no momento de reaplicar as solucdes em forma
de padrdes e procedimentos, fazendo com que haja racionalizagéo de recursos. De outra feita,
a memoria da organizacdo pode influenciar negativamente a performance individua e
organizacional. No nivel individual, a memdria da organizacdo pode favorecer decisdes
distorcidas, ao passo que, no nivel organizacional, a memoria pode determinar a manutencéo
de um status quo. Isto leva a organizagdo a um estado de pretensa estabilidade que dificulta o
ambiente das mudancas necessarias.

Todas estas consideragdes tém profunda influéncia na gestdo dos protocolos médico-
assistenciais, desde a sua construgo até a sua implementacdo. E perfeitamente compreensivel
gue protocolos sdo estoques de conhecimento, devendo estar disponivelis para uso em
gualquer momento. No entanto, devido a permanente necessidade de renovagdo dos
protocolos em decorréncia da necessidade de incorporar novas tecnologias e novos modelos
assistenciais, os sistemas de gerenciamento do conhecimento podem possuir como atributos
estratégicos, mecanismos ageis que contemplem a velocidade sob a qual se da esta renovacéo.

O Quadro 1 elaborado por Alavi e Leidner (2001) € uma maneira de resumir as
perspectivas do conhecimento e suas implicacbes para a gestdo do conhecimento e,

principalmente, para a gestdo dos sistemas informatizados de conhecimento.



Per spectivas

Conhecimento

ImplicagBes para a
Gestdo do
Conhecimento

ImplicagBes para a

Gestdo de Sistemas

Infor matizados do
Conhecimento

Dado einformacéo

Informacéo
personalizada.

Foca na exposicéo
individual da
informag&o no sentido
de facilitar

potencial mente sua
assimilac&o.

O papel da Tl éauxiliar
namaior assimilagdo da
informag&o.

Estado mental Estado de compreensdo Envolve melhorias na O papel da Tl éfacilitar
e cumplicidade. aprendizagem individual | o0 acesso as causas do
€ na compreenséo conhecimento antes do
através daprovisao da conhecimento em si.
informag&o.
Objeto E um objeto para ser | A questdo chaveé O papel daTl éjuntar,
estocado e manipulado. construir e gerenciar estocar e transferir
estoques de conhecimento.
conhecimento.
Processo Aplicacdo daexpertise Processo caracterizado O papel daTl écriar

pelo fluxo de criagéo,
compartilhamento e
difusdo do
conhecimento.

condicdes para o
aprofundamento do
fluxo do conhecimento.

Acesso ainformagao Condicéo para acessar a | Foca na organizacéo do O papel daTl é
informacgdo relevante. acesso e recuperacdo do | providenciar umabusca
contetido. efetivapelo
conhecimento e
desenvolver
mecanismos de
recuperagdo que foquem
nainformacao relevante.
Capability Potencial para Construcdo de O papel daTl é
influenciar a agéo. competéncias essenciais | melhorar o capital
e compreensdo intelectual através do

estratégica do know-
how.

desenvolvimento de
suporte individual e das
competéncias.

Quadro 1: Perspectivas do conhecimento e implicacdes sobr e a gestdo dos sistemas
infor matizados do conhecimento (Fonte ALAVI e LEIDNER, 2001)

Um projeto ou programa de gestéo estratégica da criacdo do conhecimento poderia
direcionar e alicercar seu escopo de interdependéncia com a tecnologia da informacéo
baseado nesse Quadro.



3. CONTEXTO ORGANIZACIONAL

O capitulo a seguir apresenta e discute os fatores capacitantes do contexto
organizacional, assim como suas barreiras e tensdes a gestdo estratégica da criacdo do
conhecimento.

Nas questdes pertinentes aos fatores do contexto que favorecem a gestdo da criagdo do
conhecimento, o capitulo introduz o conceito e a finalidade do “compartilhamento de idéias’
e as “comunidades de prética’. Elementos visceramente participantes de um contexto
capacitante segundo algumas teorias.

Quanto as barreiras o capitulo explora, no campo tedrico, algumas situagdes impares
guando da conversdo do conhecimento técito em explicito, assim como também discute as
tensOes feed foward e feedback da aprendizagem organizacional durante a institucionalizacéo
do conhecimento.

Como pano de fundo, todas as discussdes sobre o contexto organizacional sdo

acompanhadas por observactes arespeito da producéo de protocolos médico-assistenciais.

3.1 Contexto Capacitante

Ao abordar o contexto capacitante para a gestdo da criagd do conhecimento nas
organizacOes hospitalares optou-se por incorporar, nesta secdo, a questdo do
“compartilhamento de idéias’ e a “caracterizacdo das comunidades de prética’. Tal decisdo
repousa no fato de que, para alguns autores, este compartilhar agrega, de modo significativo,
fatores que auxiliam o contexto a se tornar mais capacitante. De maneira concomitante, as
comunidades de prética sdo vistas pela literatura especializada como um “caldo de cultura’,
onde o compartilhamento de idéias fecunda, inova e altera o cardter organizacional das
instituicoes.

Von Krog, Ichino e Nonaka (2001) comentam que o conhecimento tem dificil
definicdo e depende de diferentes pontos de vista, indo, desde o envolvimento de estruturas
cognitivas que tentam descrever a realidade, conforme os cientistas da cognicao, até situactes
especificas de know-how, conforme os gerentes das organizacfes. Além disso, os autores
argumentam gue o conhecimento pode assumir trés aspectos distintivos em diferentes

organizagoes:



1. O conhecimento € crenca verdadeira e justificada com base nas observacdes do
mundo (o0 conhecimento é uma construcéo da realidade e ndo uma simples
compilacéo de fatos);

2. O conhecimento é explicito e tacito, mas é o conhecimento técito que impde
mai's desafios a organizacdo no sentido de difundi-10;

3. A eficécia da criacdo do conhecimento depende de um contexto capacitador

(espaco compartilhado que favorega e promova novos e bons relacionamentos).

Conforme Von Krog, Ichino e Nonaka (2001, p. 19), criar o contexto adequado
“apresenta estreita vinculagdo com a estrutura da empresa, pois a maneira como se
constituem e interagem entre s asequipes(...) determina a extensdo em que sevaloriza o
conhecimento”. Assim, 0 contexto capacitante se fundamenta na solicitude das pessoas
(equipes) dentro da organizacdo, sendo que 0 seu desenvolvimento € o substrato para o
conhecimento, principamente quando alinhado a estratégia organizacional. Para 0s mesmos
autores, a criacao do contexto capacitante é tdo importante que interfere em todas as etapas da
criagao do conhecimento.

A seguir sdo descritos os cinco fatores capacitantes da criacdo do conhecimento

segundo os autores:

Instilar a visdo do conhecimento;
Gerenciar conversss,
Mobilizar ativistas;

Criar contexto adequado;

® o o T o

Globalizar o conhecimento.

3.1.1 Instilando a visao do conhecimento

Em vista de que sdo inimeras as dificuldades em prever a evolugdo do conhecimento
no ambiente interno das organizacOes, torna-se pertinente uma abordagem estruturada que
auxilie os gerentes a mudar crencas justificadas sobre os clientes, tecnologias, estratégias e

forgas de trabalho.



Esta questéo envolve, na linguagem de Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001), o instilar
a visdo do conhecimento, um dos condicionantes capacitantes a gestdo da criacdo do
conhecimento. A importancia disto reside no fato de que auxilia os gerentes a estimular a
formacao de micro-comunidades, justificar conceitos, nivelar o conhecimento na organizacéo
e, principa mente em termos estratégicos de avanco, estimular planos de negécios

A visdo do conhecimento confere aos gerentes um mapa mental do mundo orde
devem viver e especificar quais conhecimentos devam ser buscados e criados, no sentido de
indicar o grau de deslocamento do presente rumo ao futuro. Assim, a visdo do conhecimento
esta atrelada a estratégias de avanco, enfatizando o desempenho e 0 sucesso da organizacéo
no futuro.

Sobre organizagbes nas quais existe a preocupacdo em “instilar a visdo do
conhecimento”, Leonard-Barton (1992) as caracteriza pelo tempo que dedicam a criagéo,
colecdo e controle do conhecimento, fazendo com que grande quantidade deste conhecimento
se faca presente na utilizagdo dos equipamentos, Nos Processos e incorporado nas pessoas.
Todavia, conforme a autora, isto ndo ocorre espontaneamente, devendo ser delegado, criado e
mantido através de constante atencéo gerencial para comunicar os valores presentes, observar
detalhes importantes, e adaptar qualquer elemento que ndo esteja em sintonia.

Percebe-se na necessidade de ingtilar a visdo do conhecimento, que a organizacéo
deve em primeiro lugar traduzir e alinhar seus objetivos estratégicos junto as suas liderangas,

dentre os quais pode constar aimportancia de pregar a visdo do conhecimento.

3.1.2 Gerenciando conver sas

Para Von Krogh, Ichijo e Nonka (2001), em qualquer projeto a criacdo de
conhecimento deve ocorrer em um ambiente de solicitude, no qual os membros desenvolvem
forte interesse em aplicar o conhecimento aprendido. Para tanto, neste ambiente de solicitude,
em qualquer que sgja a fase da criagcdo do conhecimento os bons relacionamentos eliminam
do processo 0os componentes relacionados a desconfianca e medo que tanto fomentam
barreiras pessoais e organizacionais.

O gerenciamento das conversas

“proporcionam  maior grau de criatividade, estimulam o

compartilhamento de conhecimentos tacitos e a criacéo e justificacdo de



conceitos; sdo essenciais para o desenvolvimento de protétipos poder 0sos;
e lubrificam o fluxo de conhecimento por meio dos varios niveis
organizacionais’ (VON KROGH, ICHIJO e NONAKA, 2001, p. 18).

Dos varios principios sobre gerenciar as conversas, comentados por Von Krogh,
Ichijo e Nonaka (2001), o “fomentar a linguagem inovadora’ representa um recurso valioso
para a construcdo dos protocolos médico-assistenciais, pois auxilia a definir e tornar
conhecido um novo servico assistencial, promovendo a traducdo de uma linguagem que
transmite e difunde o seu significado entre todos os profissionais envolvidos e por toda a
organizacao.

Pode-se considerar que se trata de um instrumento de justificacdo de novas crengas e
construcdo de novos paradigmas, imprescindivel as mudancas nas organizagtes hospitalares e

a criagdo de novos conhecimentos através da incorporacdo de inovagdes tecnol bgicas.

3.1.3 Mobilizando ativistas

Conforme Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001), a mobilizacéo de ativistas implica
investir naquelas pessoas que iniciam e coordenam 0s processos de ariacdo do conhecimento.
Esta mobilizagdo auxilia no alcance de maior participacdo nos processos de justificagcdo de
conceitos e construcao de protétipos, onde as micro-comunidades de conhecimento tornam-se
mais reforcadas pela concentracéo de especialistas. No seguimento, a mobilizagao de ativistas
teria mais condicbes de localizar redundancias ou sinergismos no novo conhecimento
explicito, gjudando cada comunidade a melhor alinhar seu trabalho com avisdo geral.

As micro-comunidades de conhecimento baseadas em processos sociais de trabalho
sdo, para Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001), o elemento estrutural, o arcabouco da
capacitacao para o conhecimento. Comunidades de conhecimento sdo capazes de compartilhar
certas préticas, rotinas e linguagens, mas [@ra que o0 processo de socializacdo gere novos
conhecimentos tacitos o grupo deve ser pequeno, entre cinco a sete pessoas. Dai a
terminologia “micro-comunidades’. Entretanto, para os autores, o diferenciamento das micro-

comunidades vai além de um simples nimero de constituintes.



A semelhanca das comunidades de prética (WENGER, 1998), elas se diferenciam
pelas interacOes face a face dos membros, permitindo que conhecam de forma mais direta os
Seus interesses, agendas e formas de comportamento.

No seguimento a este capitulo, tratar-se-4 em profundidade do tema “ comunidades de
prética” como tendo uma atitude comportamental mais abrangente do que as “micro-
comunidades’.

Estas caracteristicas comportamentais tendem a promover um ambiente de confianca e
conseqlentemente de solicitude, favorecendo o compartilhamento dos conhecimentos técitos.

O compartilhamento do conhecimento técito € sobremaneira vulneravel as barreiras
organizacionais. Conforme Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001), isto esta diretamente
relacionado ao nivel de solicitude, alto ou baixo das organizagdes, que implica no processo de
criagéo do conhecimento.

Principalmente quando as organizagdes estdo expostas a ambientes hiper-competitivos
haveria o risco da remocéo do principal lubrificante do processo de criagdo do conhecimento:
a solidariedade entre os membros (VON KROGH, ICHIJO e NONAKA, 2001). Traduzindo a
mensagem dos autores, um contexto de grande competitividade pode problematizar o
contexto capacitante, pois induziria as pessoas a agir de nodo pouco confiavel, negando
gjudas e desenvolvendo resisténcia a hovas aprendizagens e conhecimentos.

Baseados em suas pesquisas, Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001) comentam as
“dimensdes da solicitude’: (a) confianca mitua; (b) empatia ativa; (€) acesso a gjuda; (d) e
leniéncia no julgamento e coragem. E dificil expor conhecimentos individuais e valiosos em
ambientes de desconfianga. No momento em que sdo desconhecidos todos 0s motivos,
preferéncias, interesses e antecedentes pessoais daqueles que se responsabilizam pela
conversao do conhecimento tacito em explicito, é compreensivel que um certo tipo de
inseguranca se instale. Assim, é imprescindivel a confianca de que os novos conhecimentos

serdo utilizados com o propodsito exclusivo do crescimento mutuo.

3.1.4 Criando o contexto adequado

O quarto capacitante para Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001), a criacdo do contexto

adequado, envolve estruturas organizacionais que fomentem relacionamentos sdlidos e

colaboracéo eficaz. Ou sgja, 0 fundamental éestruturar a empresa de modo que a criagdo do



conhecimento sgja efetiva, rumo a quebra de barreiras pessoais e organizacionais gquanto

possivel, reforcando, dessa maneira, a interacdo entre os conhecimentos técitos e explicitos.
Sob a perspectiva de Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001, p. 217), o contexto

capacitante é o fator que impulsiona a criacdo de conhecimento, e ba se refere ao contexto

adequado pois

“fomenta novos relacionamentos dentro das micro-comunidades, entre as
fronteiras dos grupos, em todo o ambito da organizacéo, promovendo as
iniciativas necessarias a liberacdo do conhecimento tacito. Ba €
basicamente um espaco compartilhado, que serve de fundamento para a
criacdo de conhecimento, caracterizando-se geralmente por uma rede de
interacles. (...) 0 conceito de ba unifica os espacos fisicos, os espacos

virtuais e 0s espacos mentais envolvidos na criagéo do conhecimento” .

Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001) defendem que € possivel a construcdo deliberada
de um contexto capacitante através de espagos fisicos adequados (saas de reunido), conexdes
informatizadas (redes de computador) ou por meio de forcas-tarefas, equipes e seminérios.
Assim, 0 contexto capacitante € um espago de conhecimento compartilhado, que encorgja e
fomenta a participacdo em diferentes niveis, promovendo a convivéncia em organizactes de
alta solicitude. Todavia, 0 contexto capacitante também surgiria através de geracéo
espontanea, embasados em confianca, apoio e comprometimentos mUtuos. Nesse caso 0s
gerentes devem estar atentos a formas de reconhecer e amoldar situagbes de ba.
Paralelamente, 0s gerentes necessitam: (&) criar condicdo de autonomia compativel com a
situacdo dos participantes; (b) um certo nivel de caos criativo; (¢) uma organizacdo solicita.

Os proprios Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001) reconhecem que o conceito de
“contexto capacitante” € muito semelhante ao de “comunidade de prética’ desenvolvido
principalmente por Wenger em 1998. Entretanto, as diferencas bésicas seriam: () enquanto a
comunidade de prética € um lugar onde os membros aprendem conhecimentos ja existentes, 0
contexto capacitante guda a criar novos conhecimentos; (b) as fronteiras de uma comunidade
de prética sdo definidas com nitidez pelas respectivas tarefas, enquanto o contexto capacitante
€ caracterizado por seus participantes e pode ser mudado facilmente; (c) a composicdo das
comunidades de prética é altamente estavel e os novos membros demoram algum tempo para
se converterem em participantes integrais. Conforme ja mencionado, as comunidades de

prética serdo discutidas em secdo a parte no seguimento do capitulo.



E possivel observar que o contexto capacitante é uma forma avancada (evoluida) da
comunidade de prética, baseada em um projeto estrutural formalizado, contendo acdes
organizativas de plangjamento e controle.

Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001) chamam a atencdo para os tipos de interagcdes que

formam aespiral do conhecimento através da qual os gerentes criam o contexto adequado:

Concepcdo — interacOes individuais face a face: Caracterizase pelo
compartilhamento do conhecimento técito entre os individuos através de
quaisgquer acdes ao praticarem atitudes que levam a solicitude, confianca e
comprometimento.

Interlocucdo — interacOes coletivas face a face: Caracteriza-se pela promocéo
de conversas em grupo para a formagdo de conceitos, permitindo o
compartilhamento de modelos mentais e as habilidades de cada membro,
reforcando a conversdo do conhecimento tacito em explicito de forma mais
consciente daquel a através da concepcao.

Internalizagdo — interagdes individuais virtuais. Caracteriza-se pela
reconversdo do novo conhecimento explicito em conhecimento tacito, através
da internalizagdo de conhecimentos por meio de manuais, videos e outros,
difusos pela empresa.

Documentagdo — interagOes coletivas virtuais. Caracteriza-se pela conversio
do conhecimento explicito a uma grande quantidade de pessoas através de

documentos escritos que envolvem diferentes formas de combinagao.

Do ponto de vista da criagdo de conhecimento através da construcéo de protocolos
médico-assistenciais, 0s quatro tipos de interacdo ocorrem. A construcdo dos protocolos é
decorréncia dos processos face a face de concepcdo e interlocucdo. A partir dai, ao se
tornarem documentos explicitos para uso, sofrem o0 processo de internalizacéo, justamente
quando um individuo necessita utilizélo, ou o processo de documentacdo, quando varios
profissionais deles possam usufruir. Entretanto, o contexto capacitante que predispde a
construcdo dos protocolos ndo € mera decorréncia apenas de un organograma e de uma
estrutura formal, mas obrigatoriamente determinado pela qualidade e aprofundamento das

interacOes dos integrantes.



3.1.5 Globalizando o conhecimento

Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001) comentam os desafios enfrentados pela geréncia
através de um programa de criacdo do conhecimento rumo a capacitagdo da organizagdo
vinculado a globalizacdo do conhecimento. A partir de uma andlise de cenario, aonde
oportunidades e ameagas aparecem, eles sugerem que em primeiro lugar a organizacéo
considere 0 que é mais importante — captar, transferir ou criar novos conhecimentos? E
independente da resposta e to importante quanto esta, € lembrar que a criagdo ou recriagdo
do conhecimento exige forte comprometimento gerencial com a andlise dos processos e
métodos de trabalho, com o entendimento da cultura organizacional e com os capacitantes do
conhecimento. “ Do contrério, ndo se consegue o tipo de contexto capacitante geral que
estimula o compartilhamento do conhecimento tacito e a inovacdo” (VON KROGH,
ICHIJO e NONAKA, 2001, p. 319).

Junto a0 processo de cinco fases de criacdo do conhecimento, desde o
compartilhamento do conhecimento técito até a nivelagdo do conhecimento, e os cinco
capacitadores do conhecimento, desde a instilacdo da visdo do conhecimento até a
globalizacdo do conhecimento local, Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001) descrevem exemplos
de ferramentas de capacitacdo do conhecimento que auxiliam na sua globalizacéo por meio da
transferéncia e compartilhamento: Intranet, Internet, Workshops, observacdo das melhores
préticas, processos de Benchmarking, andlise dos hiatos de conhecimento, cultura de
compartilhamento dos conhecimentos e Pensamento Sistémico, entre outros. Fica claro,
portanto, a necessidade da ata administracdo em traduzir e transmitir suas intengoes
estratégicas (participar efetivamente) a toda a organizagao, assim como desenvolver estruturas
eficazes de comunicagéo.

Nonaka e Takeuchi (1997) confrontam as estruturas organizacionais tradicionais,
baseadas na estrutura burocrética, com a estrutura organizaciona, tipo forca-tarefa elaborada
justamente para compensar os pontos fracos da burocracia. A estrutura burocrética e
centralizadora dependente da padronizag@o dos processos, € funcionalmente eficiente quando
opera em ambientes estaveis, mas compromete a inovagdo necessaria a sobrevivéncia da
empresa nos periodos de incerteza. Ja a estrutura tipo forcartarefa, flexivel, dindmica e
adaptavel, é uma forma institucionalizada de equipe ou grupos que concentram suas
atividades na concretizacao de projetos e metas. Segundo Nonaka e Takeuchi (1997, p. 187)



“Essas novas organizacdes: (1) tendem a ser mais horizontalizadas (...);
(2) assumem uma estrutura dindmica (...); (3) ap6iam o empowerment das
pessoas no sentido de desenvolwer familiaridade com os clientes; (4)
enfatizam a importancia de competéncias (...); e (5) reconhecem a
inteligéncia e o conhecimento como um dos ativos que mais possibilitam a

alavancagem de uma empresa.”

Concluindo esse ponto, 0s mesmos autores comentam gue burocracia e forca-tarefa
sdo abordagens apenas complementares e ndo excludentes, sendo a burocracia um meio
eficaz de conversdo do conhecimento através da combinacdo e da internalizacdo, enquanto a
forca-tarefa € quem esta conceitualmente préoxima a socializacdo e externalizacdo. De
qualgquer forma sdo processos seqlienciais que crescem como um todo, onde a etapa final é o
coroamento de todas elas.

E fato que dos cinco capacitantes do contexto para uma gestdo adequada & criagdo do
conhecimento, a globalizacdo do conhecimento se confunde ou depende da difusdo deste
novo saber pela organizagdo, no sentido de que todos usufruam do conhecimento criado.
Assim como globalizacdo do conhecimento esta proxima a difusdo de conhecimento, a
propria difusdo deste mnhecimento tem intima relagdo com as comunidades de prética
(micro-comunidades) e com o compartilhamento de idéias.

No campo tedrico, parece légico inferir que as comunidades de pratica séo a forma,
enguanto o compartilhamento de idéias é o processo pelo qual ocorre a difusdo globalizada
do conhecimento criado. Ter-se-ia, agui, forma (comunidades de prética) e processo de
difusdo (compartilhar de idéias)?

Neste sentido, tentando seguir uma |6gica que reforca o contexto capacitante, falar-se-
4, a seguir, do compartilhamento de idéias e a seguir das comunidades de prética, tendo
sempre como pano de fundo a necessidade de debater a difusdo do conhecimento construido
através da construgdo dos protocolos médico-assistenciais.

Neste referencial teodrico relativo ao compartilhamento de idéias, autores renomados
tais como Ulrich e Lake; Malhotra; Crossan, Lane e White; e Nonaka e Takeuchi tém seus

espacos de andlise.



3.2 Compartilhamento de Idéias

O compartilhamento de idéias é um tema de grande abrangéncia. Nele sdo encontradas
questbes relativas a importéncia da tecnologia da informagdo, como instrumentos de
compartilhamento e difusdo (ou instrumento de comunicacdo, nivelamentos e acesso as
informacdes); relativas aos meios (processos) que sustentam os diversos interesses e relativa

as formas de negocio das empresas.

Com a preocupacdo de aproveitar a0 maximo o conhecimento criado e difundido
Malhotra (2005), pesquisador da érea da gestdo do conhecimento e de modelos de inovagéo
em negocios, e fundador do BRINT Institute — The Knowledge Creating Company localizado
em Syracuse, Nova York - EUA, utiliza o termo “compartilhar” ao sugerir que devesse haver:
(@) “compartilhamento de informac&o”, permitindo varias interpretacdes para os fatos através
de outras integragoes entre os dados; (b) “compartilhamento do conhecimento”, favorecendo a
construcdo de novas solugdes para problemas antigos; (c) “compartilhamento da sabedoria”,
desenvolvendo uma competéncia organizacional que antecipasse o0s cenarios e facilitasse a

adaptacdo e sobrevivéncia da empresa, através de processos inovadores e criativos.

Desde j4 com o objetivo de ndo deixar passar em branco, convém salientar que a
construcdo dos protocolos médico-assistenciais contempla os compartilhamentos da
informagdo, conhecimento e sabedoria. S&0 compartilhamentos que se comportam em um

crescendo de complexidades e importancia.

Através de consulta a literatura especializada é possivel perceber trés abordagens
genéricas sobre gestdo do conhecimento organizacional ou corporativo: (1) énfase na gestéo
de estoques de conhecimento relacionados, portanto, a tecnologia de informacéo; (2) énfase
na gestéo dos processos de criacdo e difusdo do conhecimento; (3) énfases complementares,
gue integram ambas as correntes. Quanto a esta Ultima énfase, menos fregliente nas
organizagoes, € oportuno citar o exemplo dado por Stewart (1998, p. 107), quando descreve o
trabalho de apoio dos mais de 1.900 funcionérios da HP (na maioria engenheiros), o qua &
manter os sistemas de computador dos clientes em perfeito funcionamento: “O banco de
dados é compartilhado por todos os centros e funciona ao vivo — ou Sgja, Sempre que um
funcionario trabalha em um arquivo, ele é instantaneamente atualizado, para que todo o
centro tenha informagoes idénticas sobre cada trabalho”. Neste exemplo estéo juntas e
integradas a tecnologia de informagdo, e a criacdo e difusdo de um novo conhecimento

desenvolvido.



Skyrme (2003), através de pesguisa em vdarias empresas, identificou algumas
atividades comuns em projetos de gestdo do conhecimento: (1) criagdo de equipes e de
centros de conhecimento; (2) evolucéo dessas equipes para “equipes de capital intelectua”;
(3) compartilhamento de melhores préticas através de bases de dados e sua integracéo.

3.2.1 A estrutura organizacional do compartilhamento de idéias

O conjunto de varias diretrizes clinicas e protocolos médico-assistenciais € proxima a
linguagem de Boterf (2003) e Zafirian (2001), a combinagdo de recursos de modo a obter a
maior probabilidade de resultados desgjados. No ambito social das organizacdes de salide,
implica, obrigatoriamente, no compartilhamento de idéias, que representam a comunhao de
processos, objetivos e resultados que permeiam toda a organizagdo, como se fossem uma
linguagem tipicaou um modo uniforme de pensar e agir ja difundidos.

No sentido de promover capacidade organizaciona e desenvolver vantagem
competitiva através do conhecimento compartilhado, Ulrich e Lake (1990) identificam quatro
tipos (niveis) de compartilhamento organizaciona de idéias, baseado no que é compartilhado
e quem compartilha. A Figura 3 ilustra os tipos de compartilhamento organizacional

propostos pelos autores.
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Figura 3: Compartilhamento organizacional deidéas(Fonte: Ulrich e Lake, 1990)

O tipo I, compartilhamento de idéias sobre os resultados da organizacao, caracteriza-se
pela compreensdo por parte dos funciondrios de todos os niveis acerca dos objetivos
estratégicos e financeiros. Os autores acreditam que deste modo as organizacdes obtém
melhor desempenho e que as liderangas internas da gestdo sdo 0s responsdveis pela
construcéo e difusdo desse compartilhamento.

O tipo Il, compartilhamento de idéias sobre 0s processos e rotinas da organizagéo,
refere-se ao grau de compreensdo que tém os funcionarios sobre como as atividades séo
redlizadas. Isto envolve fatores de apoio e tomada de decisdo, compartilhamento da

informag&o, como os funcionérios alocam suas horas de trabalho, etc. Os autores argumentam



gue as organizacOes que procedem desta forma sdo mais exitosas nos programas de melhoria
continua, devido a diminuicdo da reducéo da variabilidade dos processos de trabal ho.

O tipo I, diz respeito a0 compartilhamento de idéias sobre os resultados da
organizacdo em nivel externo a ela, através da compreensdo e aceitacdo pelos varios
interessados que com ela se relacionam. O ponto central deste tipo |11 € unificar os valores dos
diferentes interessados e dos funcionarios sobre a organizag&o.

O tipo IV existe quando os interessados participam do compartilhamento dos
processos de negdcio da organizacdo e os utiliza para acompanhar as atividades. Compartilhar
processos com os interessados significa que fornecedores, consumidores, financistas, e outros
grupos entendam e aceitem n&o apenas 0 que a organizagao faz, mas acima de tudo como faz.

Ulrich e Lake (1990) observam que as organizagdes quando conseguem exercer a
integralidade dos quatro tipos de compartilhamento obtém preciosa vantagem competitiva
voltada a sustentabilidade, uma vez que sdo préticas complexas de dificil imitabilidade por
organizagdes concorrentes.

Saliente-se que as diretrizes clinicas e os protocol os médico-assistenciais visitam todos
0s quadrantes, pois sdo instrumentos de um compartilhar universal, bastando que a gestéo da
criacdo do conhecimento plangje este compartilhar de idéias — objetivos e processos. Para
tanto, a difusdo do conhecimento acerca dos varios temas de interesse € fator critico de

compartilhamento.

3.2.2 O modelo de aprendizagem or ganizacional de Crossan, Lane e White

Com o interesse de estudar a difusdo do conhecimento através dos processos de
aprendizagem organizacional, Crossan, Lane e White (1999) desenvolveram uma estrutura de
andlise que observa tanto 0s niveis como 0s processos de expressdo do conhecimento nas
organizacOes. Os niveis definidos so o individual, grupal e organizacional, enquanto os
processo S840 a intuicdo, interpretacdo, integracdo e ingtitucionalizagdo. Claramente, a
intuicdo ocorre em nivel individual, emquanto a institucionalizacdo esta concentrada no nivel
organizacional. Outrossim, a interpretacdo comunica os niveis individua e grupal, enquanto a
integracéo liga os niveis grupais e organizacionais.

As definicbes e o desenvolvimento da estrutura de ardlise dos processos de

aprendizagem segundo os autores foram 0s seguintes:



l.Intuicdo: Reconhecimento de padrdes ou possibilidades inerentes a experiéncia
pessoa do individuo, ocorrendo em tempo que antecede a consciéncia reflexiva
desse, sendo que somente afeta aps outros integrantes da organizacdo quando ha
uma interacdo multua. As experiéncias, imagens e metéforas utilizadas pelos
individuos representam este processo, ora como inputs, ora como outcomes.

2. Inter pretagdo: E a explanagio através de palavras ou agdes de insights ou idéias de
alguém para outra(s) pessoa(s), resultando no desenvolvimento da linguagem.
Assim, a linguagem, os mapas cognitivos, e os didlogos sdo representacdes desse
Processo.

3. Integracéo: E o processo de desenvolvimento das compreersdes compartilhadas
entre os individuos, sendo dependente do didogo entre as partes e da coordenacdo
de acles através de gjustamentos mutuos.

4. | nstitucionalizagdo: E o processo que assegura a ocorréncia de agdes rotinizadas
gue impregnam a organizagdo com o aprendizado, resultando em novos sistemas,

estruturas, procedimentos e estratégias.

Considerando que diretrizes clinicas e protocolos médico-assistenciais sdo, a0 mesmo
tempo, uma espécie de linguagem técnica e compartilhamento de compreensdes entre varios
profissionais que determinam o estabelecimento de rotinas e procedimentos padrdes, 0s
processos de interpretacdo, integracdo e institucionalizagcéo merecem, embora de forma breve,
um especial destaque. Poder-se-ia dizer que as quatro formas de processo de aprendizagem
organizaciona de Crossan, Lane e White (1999) estdo inseridas ou resultam nos quadrantes
detipos | e Il de Ulrich e Lake (1990), os quais discutem o compartilhamento das idéias de
trabal ho.

Conforme Crossan, Lane e White (1999), o processo de interpretagéo na aprendizagem
organizacional propicia que os elementos conscientes do individuo sobre os fatos sejam
melhorados, uma vez que o processo de intuicdo esta limitado ao subconsciente. Assim sendo,
os individuos tém a possibilidade de desenvolverem mapas cognitivos sobre os varios
dominios onde operam. Ainda, assindam que a linguagem tem papel centra nesse
desenvolvimento dos mapas, pois permite que os individuos sgjam capazes de nomear e
explicar suas percepcdes e sentimentos, tornando mais explicita as conexdes entre eles,
favorecendo o desenvolvimento de um senso compartilhado de entendimento. “ I nter pr etacao

€ uma atividade social que cria e refina uma linguagem comum, clarificando imagens e



criando significados e entendimentos compartilhados’ (CROSSAN, LANE e WHITE,
1999, p. 528).

Os autores observam que se o foco do processo de interpretacdo é a mudanca da
compreensdo das acles individuais, a énfase da integragdo sdo a coeréncia e as agoes
coletivas. Para que ocorra coeréncia € importante que haja o compartilhamento da
compreensdo. Nesta comparagdo entre interpretacdo e integragdo, a primeira tem um caréter
de “mei0”, enquanto a segunda tem uma conotacdo de “finalidade”. Sob este ponto de vista, a
evolucdo da linguagem estende-se do processo de interpretagdo ao processo de integracdo
entre os individuos, através de conversacoes e debates, promovendo, indiscutivelmente, o
compartilhamento dos significados para os grupos. “Linguagem ndo somente ajuda-nos a
aprender — ela preserva, para melhor ou pior, o que tem sido aprendido” (CROSSAN,
LANE e WHITE, 1999, p. 529).

Neste contexto do processo de integracao sobressai a importancia das “comunidades
de prética’, pois sdo €las que capturam o significado dessa integralidade de idéias e
compreensdes, sempre revisitadas quando histérias de sucesso sdo contadas pelos membros
das comunidades.

Quanto a ingtitucionalizacdo, Crossan, Lane e White (1999) observam que as
organizagdes s80 mais que simplesmente uma colecdo de individuos, pois a aprerdizagem
organizaciona faz a diferenca quando favorece o simples aprendizado de seus membros. A
ingtitucionalizagdo promove a formalizagdo de estruturas, sistemas e procedimentos,
influenciando a aprendizagem dos individuos. Enfim, todas as formas de relacionamentos se
tornam formalizadas. Todavia, para os autores, a aprendizagem organizaciona via processo
de ingtitucionalizacdo ndo pode capturar todas as necessidades adaptativas e de crescimento
dos niveis individuais e grupais repassando-os a0 nivel organizacional. Ou seja, sempre
haverd uma lacuna entre as necessidades operacionais organizacionais e 0 aquilo gque a
organizacdo aprende a operar. Esta lacuna realga 0 espaco da aprendizagem e da iniciativa
individual. De outra forma esta lacuna torna evidente, via confronto, a tensdo existente entre a
impregnacdo da aprendizagem institucionalizada ocorrida no passado, que garante a
aprendizagem da utilizagdo (renovacéo) daquilo que ja foi aprendido (xploiting learning)
ver sus novas aprendizagens que devem permitir avancos através da intuicdo, interpretacéo e
integracdo. Os autores demonstram preocupacdo com essa tensdo no sentido de bem gerencia-
la, chamando a atencéo para o fato de que a criacdo deste espaco por ela representado trata-se

de processo dinémico da aprendizagem organizacional.



A lacuna poderia ser considerada um espaco de exercicio da gestédo da criacéo de
novos conhecimentos, onde vivéncias organizacionais nos V&ios niveis poderiam ser
exploradas.

No seguimento a esta questéo, para Teece, Pisano e Shuen (1997), o processo de
aprendizagem € mais importante que a integracdo entre 0s varios recursos da empresa
utilizados nos processos produtivos. Argumentam explicando que a aprendizagem € um
processo pelo qual a repeticdo e experimentacao determinam uma melhor performance, além
de identificar novos produtos e oportunidades. Os autores também chamam a atencdo para
dois pontos chaves: (1) a aprendizagem envolve tanto as vivéncias individuais quanto a
estrutura organizacional; (2) o conhecimento organizacional gerado pelos processos de
aprendizagem reside em novos padrGes de atividades, rotinas ou até em uma nova forma

organizacional.

3.2.3 A espiral da conver sdo do conhecimento de Nonaka e Takeuchi

A criagdo do conhecimento organizacional envolve o desenvolvimento de novos
contelidos ou a renovacdo de conteidos ja existentes no conhecimento técito ou explicito,
através de processos cognitivos individuais ou processos colaborativos sociais, evoluindo para
um conhecimento criado, distribuido, anpliado e justificado nas situagbes organizacionais
(NONAKA, 1994). Este modelo de criacdo do conhecimento organizaciona envolve um
contato sistemético entre as dimensdes técita e explicita do conhecimento.

Nonaka e Takeuchi (1997) desenvolveram uma estrutura conceitual integrada a uma
teoria da criagd do conhecimento organizacional apoiada em duas dimensdes. ontoldgica e
epistemolégica. A dimensdo ontoldgica aborda a criacdo do conhecimento a partir dos
individuos, entendendo que h& um processo organizacional que amplia esse conhecimento
através de interagdes em expansdo que permeiam a empresa. A dimensdo epistemolégica €
baseada na distingdo entre conhecimento técito e conhecimento explicito de Michael Polanyi:
0 conhecimento tacito é pessoal, especifico em relacdo ao contexto e, portanto, dificil de ser
formulado e transmitido; enquanto o conhecimento explicito € codificavel e refere-se ao
conhecimento transmissivel em linguagem formal e sistemética. Sucintamente, o0 modelo da
criagdo do conhecimento de Nonaka e Takeuchi (1997) esta fundamentado no pressuposto de
que é criado e expandido através das interacdes sociais que convertem o conhecimento entre o

tacito e o explicito.



Este pressuposto permitiu que Nonaka e Takeuchi (1997) desenvolvessem quatro

modos diferentes de conversdo (transmisséo) do conhecimento:

a) Socializagdo — de conhecimento tacito para conhecimento técito;
b) Externalizacdo — de conhecimento tacito para conhecimento explicito;
c) Combinagéo — de conhecimento explicito para conhecimento explicito;

d) Internalizacdo — de conhecimento explicito para conhecimento técito.

A conversdo do conhecimento através da socializacdo, de tacito para técito, € um
processo de compartilhamento de experiéncias e criacdo compartilhada de modelos, técnicas
ou habilidades. A externalizacdo € um processo de articulagdo (difuso, transmisséo) do
conhecimento pela organizacdo, promovendo-o de tacito (pessoa) para explicito
(aproveitamento pelo todo). Esta conversdo é fator critico de sucesso para a gestdo do
conhecimento das empresas. A combinacdo € um processo de sistematizacdo do
conhecimento pela organizacdo. Ja a internalizacéo, incorporacdo do conhecimento explicito
no conhecimento tacito, trata-se de um processo relacionado ao “aprender fazendo”. O
processo de internalizacdo do conhecimento, para que se torne de explicito em técito, é
necessario 0 desenvolvimento de documentos, manuais, diagramas, formas enfim que
transmitam esse conhecimento pela organizacéo.

Nesta espiral de conversdo do conhecimento, principalmente durante a construcdo de
protocolos médico-assistenciais, sdo formas de, verdadeiramente, exercitar a difusdo do
conhecimento. Por exemplo, a construcdo dos protocolos € um exercicio de exter nalizacéo,
pois reline varios conhecimentos tacitos e propde transformé- los em explicitos para que todos
tenham acesso e usufruam. Em contrapartida, a implementacdo (utilizacdo), faz o caminho
inverso, ou sga, 0 da internalizacdo, uma vez que propde O interesse cujas equipes
assistenciais (meédicos) se apropriem deste conhecimento construido explicitamente e o

tornem operaciona mente tacito.

3.3 Comunidades de praética versus a organizacao e a funcionalidade dos servicos

médico-assistenciais e equipes multiprofissionais



A reformarea em um hospital ndo somente deve abordar aspectos estruturais, mas
também o nulcleo dos processos, ou sgja, as pessoas que se encontram por tras dos
processos e da cultura organizacional, que consiste no conjunto de referéncias
compartilhadas entre todos, como resultado de uma histéria de relagdes comuns mediante

uma linguagem cotidiana (OPAS, 2004).

Assim como outras empresas, as organizagoes hospitalares possuem um conhecimento
organizacional definido, caracterizado por uma capacidade de trabalhar e crescer
coletivamente, que ndo seria permitido ocorrer apenas individualmente ou de forma separada.
“Entender a importancia coletiva da aprendizagem e do papel pessoal é fundamental
para que as ambicOes individuais estggam em sintonia com as metas organizacionais
(OPAS, 2004. p. 55) .

Etienne Wenger reconhecido internacionalmente como uma das liderangas pioneiras
no campo da teoria da aprendizagem organizaciona e sua aplicacdo nos negoécios
empresariais através de sua obra Communities of Practice: Learning, Meaning, and Identity
(Cambridge University Pres, 1998), em artigo publicado pelo Institute for Research on
Learning em 1998, aborda o tema “comunidades de pratica’ tecendo comentérios
principalmente sobre defini¢es conceituais, caracteristicas, dimensdes e conseqiiéncias em
relacéo ao comportamento que adotam nas organi zagoes.

O autor comenta que comunidades de pratica ndo sao exclusivamente novas espécies
de unidades organizacionais. Antes disso, em uma viséo funcional, sdo formas de “lapidacéo”
da estrutura organizacional ja existente. Estéo constantemente preocupadas em reforcar uma
aprendizagem mUtua, ao invés de simplesmente participarem de projetos através da divisdo de
tarefas. Assm, sdo diferentes de um smples time de trabalho, pois compartilham
aprendizagem, sendo o interesse de seus membros por novos conhecimentos o elemento

central que os fazem permanecerem juntos.

“Comunidades de pratica diferem de outras espécies de grupos
organizacionais de modo que definem o seu negécio, permanecem
existindo mesmo apds a execugdo de um projeto, e sdo elas proprias que
definem seus limites de atuagdo (...) existem porque produzem uma
prética compartilhada que engaja seus membros em um pr 0cesso
coletivo de aprendizagem” (WENGER, 1998, p. 3, 4).



Ja Nonaka e Takeuchi (1997) referemse as comunidades de pratica como sendo
grupos informais que evoluem entre os individuos na busca por resolver determinados
problemas ou objetivos comuns. A informalidade é uma das caracteristicas marcantes da
relacéo das comunidades de prética com as organi zacoes.

Entretanto, Wenger (1998) sustenta outros tipos de relagdes entre as comunidades de

prética e as organi zacOes:

Relacdo ndo reconhecida pela organizacdo: trata-se de comunidade de prética
“invisivel” a organizacdo e, inclusive até os proprios membros sdo
desconhecidos a el&;

Relacdo legitimada: oficiamente sancionada como uma entidade de valor a
organizagao;

Relacdo estratégica: largamente reconhecida como uma entidade importante
para a organizacao;

Relacdo transformativa: comunidades de prética capazes de redefinir o seu

envolvimento com a organizagso.

E pertinente indagar se determinados tipos de relacionamento entre uma comunidade
de prética e a organizacdo ndo poderiam ser considerados elementos facilitadores do processo
estratégico através da gestdo do conhecimento.

Em sua obra, Andrade, Seleme, Rodrigues e Souto (2006, p. 344-345), entendem
comunidades de pratica como o “conjunto de individuos organizados em um todo ou que
manifestem, geralmente de maneira consciente, algum traco de unido”, que atuam juntos
de modo coeso e adinhado em prol de objetivos compartilhados, ultrapassando, assim,
fronteiras funcionais limitadas a processos de trabalho e projetos. Também salientam que
“Comunidades constroem-se com pessoas comunicando-se, conseqiiéncia da interacéo
entre‘comunidade’, ‘comunicacao’ e ‘tornar comum’”.

Com respeito a dinamica das comunidades de prética, Wenger (1998) observa que séo
diferentes de comunidades que se relacionam apenas através de interesses pontuais e
geogréficos, implicando em uma prética compartilhada que se apresenta através de trés
dimensdes. (1) o que € articulado, compartilhado e constantemente negociado sob o ponto de
vista do negdcio da empresa; (2) funcionalmente como seus membros se relacionam entre si e

com a empresa; (3) que capacidades sdo produzidas através do compartilhamento de um



repertorio de recursos (rotinas, linguagens, estilos, etc.) que os membros desenvolvem todo o
tempo.

Em consequéncia, Wenger (1998) argumenta que os membros das comunidades de
prética participam de diferentes maneiras e intensidades da vida das organizagdes, criando
vérias oportunidades de aprendizagem mutua que resultam em novas competéncias e outras
formas de negdcio para as empresas.

Entrando na questdo da gestdo do conhecimento, Wenger (1998) sustenta que as
comunidades de prética participam intensamente da criagdo, acumulacdo e difusdo do

conhecimento nas organizacoes.

S80 nucleos de interpretacéo e disponibilizacdo das informagdes. como os
membros das comunidades de prética compartilham a compreensdo dos
eventos, eles sabem que informacdes sdo relevantes para serem comunicadas e
como apresentar essas informagoes;

S8o canais de informagdes relevantes. em decorréncia do comentério anterior,
as comunidades de pratica sdo veiculos de difusdo das melhores préticas aém
dos limites departamentai s da organi zagao;

S80 repositérios do conhecimento: as comunidades de prética preservam os
aspectos técitos do conhecimento, elementos que os sistemas formais néo
capturam;

S0 estruturas que desenvolvem novas competéncias essenciais. 0s membros
das comunidades de pratica, ao trabaharem os problemas de modo
compartilhado, discutem e desenvolvem solugdes inovadoras que muitas vezes

determinam vantagens competitivas as empresas.

“Para desenvolver a capacidade de criar e reter conhecimento, as
organizagbes devem entender o processo através do qual a
aprendizagem das comunidades se desenvolve e interage. NOs
necessitamos construir infra-estruturas organizacionais e tecnoldgicas
que nao dificul tem esses processos, mas que reconheca, suporte e lhes
influencie” (WENGER, 1998, p. 6).



O Quadro 2 descreve as caracteristicas basicas que diferencia as comunidades de

prética dos demais grupos de trabal ho.

Propdsito Composicéo LigacOes Duragéo
Conunidades de Desenvolver A selecéo dos Paix&o pelo que Enquanto houver
Pratica competéncias; membros éfeita fazem; interesse em
construir edifundir | por elespréprios. comprometi- manter o grupo.
o conhecimento. mento;
identificacdo
profissional entre
grupos de
expertise.
Grupos Formaisde | Produzir produtos Subordinacbes Estruturade Permanénciana
Trabalho € Servicgos. formaisde trabalho e organizagéo.
trabalho. objetivos comuns.
Times de Projetos Realizar tarefas Os membros s&o Objetivoscomuns | Atéo
especificas. designados por relativos ao encerramento do
gerénciasuperior. projeto. projeto.
Redes Informais Coletar edistribuir | Amigosde Necessidades Enquanto as
de Trabalho informacGes trabalho e negdcio. | mutuas vérias. pessoastiverem
(comunicagao) razbes parase
sobre o trabalho e comunicarem.
0 negécio.

Quadro 2: Sumario das caracteristicas dos diferentes tipos de grupos de trabalho (Fonte:
WENGER e SNYDER, 2001)

Comentando sobre “como nutrir” as comunidades de prética, Wenger (1998) descreve
acles organizacionais que influenciam o comportamento e os resultados das comunidades de
pratica. Pode-se aproveitar a abordagem feita pelo autor com a finalidade de analisar o
contexto organizacional onde as comunidades de pratica estdo inseridas. Ou sgja, as proprias
comunidades de pratica sofrem a influéncia de elementos facilitadores (capacitantes) e

dificultadores (barreiras) ao seu funcionamento. Seriam elementos de uma “boa nutricdo”:

a. Participacdo legitimada na vida da organizagdo: as organizacbes devem
suportar as comunidades de prética através do reconhecimento do trabalho
desenvolvido, sempre se preocupando em criar um ambiente de valorizacao.

b. Negociacdo para um contexto estratégico: as organizagOes devem desenvolver

um senso comum de como o conhecimento esta ligado as estratégias do



negécio, utilizando este entendimento para auxiliar as comunidades de prética
a articularem valores estratégicos.

c. Infrarestrutura: as comunidades de prética séo principalmente auto-suficientes,
entretanto necessitam recursos, espacos, tecnologia de informagdo e outros

investimentos.

A partir disso, € possivel inferir que as dificuldades em reconhecer publicamente as
comunidades de prética, através de politicas mal definidas para inseri-las em agdes que
vinculem a aprendizagem desenvolvida ao negdcio, e a ndo disponibilizacdo de uma estrutura
gue lhes suporte a demanda, sdo barreiras organizacionais que tendem a limitar o seu
desempenho.

Neste sentido, Von Krog, Ichijo e Nonaka (2001, p. 219) comentam:

“Observe-se que 0 NOsso conceito capacitante talvez pareca semelhante
ao de ‘comunidade de prética’ desenvolvido por outros pesquisadores
(Lave e Wenger, 1991; Wenger, 1998). A idéia de comunidade de
prética implica que os individuos aprendem com a participacdo nas
praticas grupais e com a memorizacdo gradual de tarefas — como no

sistema de aprendizes.”

Embora semelhante, Von Krog, Ichijo e Nonaka (2001) em sua obra chamam a

atencdo para importantes diferencas conceituais entre comunidades de prética e contexto
capacitante:

a. Comunidade de prética € um lugar de aprendizagem de conhecimentos,

enquanto o contexto capacitante gjuda a criar novos conhecimentos.

b. “As fronteiras de uma comunidade de prética sdo definidas com nitidez pelas
respectivas tarefas, cultura e histéria, jA 0 contexto capacitante por seus
participantes e pode ser mudado com facilidade” (p. 220).

c. A composicdo da comunidade de prética € estavel, enquanto no contexto

capacitante os individuos que interagem saem e entram no grupo.



De acordo com o Conselho Federal de Medicina (CFM), resolucéo 1.124/83 de
29/08/1983, equipes de salde ou corpo assistencial de uma organizagdo hospitalar € o
conjunto dos diferentes profissionais de salde que atuam no hospital (CREMERS, 2006). Séo
congtituidas por médicos, enfermeiros, odontélogos, bioquimicos, farmacéuticos,
nutricionista, fisioterapeutas, psicologos e outros profissionais envolvidos diretamente no
atendimento aos pacientes. Estes profissionais podem ser empregados do hospital, autbnomos
COm OuU Sem preposicao, liberais sem preposi¢do, sOCios ou parceiros da organizacao.

Corpo clinico € o conjunto de médicos efetivos do hospital, tendo autonomia para
implementar e monitorar a eficiéncia e a eficacia das préticas assistenciais. Conforme o
CFM, através da mesma resolugdo anteriormente citada, compete ao corpo clinico atribuicbes
tais como prestar assisténcia a todos os pacientes da instituicdo, desenvolver e estimular o
espirito da unidade, colaborar em programas de treinamento e em investigacoes, readlizar
Ccursos e outras atividades afins, colaborar com a administracéo da instituicdo visando o seu
aprimoramento, etc. (CREMERS, 2006).

Quando comparada as atribuigbes do corpo clinico dos hospitais americanos
determinadas pela Joint Comission on Health Care Organization (JCAHCO), o CFM comete
duas omissoes: “estabelecer normas, protocolos e padrdes de afericdo para a execucdo dos
cuidados médico-assistenciais, e monitorar e auditar a qualidade médico-assistencial, do
hospital como um todo, dos seus departamentos e, individualmente, dos médicos’” (ZANON,
2001, p. 33).

Embora ndo conste formamente nos Manuais Técnicos e Disciplinares dos Conselhos
Regionais do Brasil, a esséncia da atividade médica organizacional € a construcéo e controle
das préticas assistenciais. Tanto € assim que em 08/08/1991, através da resolucéo 1.324, o
CFM criou o cargo de Diretor Clinico, determinando que a prestacdo da assisténcia médica
nas instituicdes publicas ou privadas seria de sua responsabilidade, respondendo perante os
orgéos oficiais pelo descumprimento de assegurar as condicdes técnicas de atendimento. Ou
sgja, had uma espécie de pressdo formal para que o médico, em grupos ou em equipes
multidisciplinares, assuma a lideranca dos processos de qualidade.

De quaquer forma, reunides e eventos cientificos abertos que congregam os médicos e
demais profissionais com o objetivo de debater as melhores préaticas e maneiras de excuta- las,

s30 hoje préticas muito fregiientes em inimeros hospitais. A semelhanca do que foi descrito



anteriormente, pode-se inferir que estes grupos se comportam de modo a se aproximarem
conceitualmente das comunidades de pratica.

Autores como Davenport e Prusak (1998) atentam para o fato de que a maioria das
organizagdes tem se dedicado a gestdo do conhecimento dando exagerada énfase a tecnologia
da informacdo e a gestdo da informacéo. Nesse contexto, os autores citam a Coca-Cola e a
Monsanto como empresas que privilegiaram a aprendizagem organizacional através de
problemas mais tangiveis e estruturados da gestédo do conhecimento, utilizando a tecnologia
da informagdo apenas para capturar o conhecimento. Para tanto, os métodos utilizados
centralizaram-se no desenvolvimento de comunidades de aprendizado e prética, pensando a
organizacdo como um sistema, concentrando esforgcos para o desenvolvimento das pessoas e

criando estruturas menos hierérquicas e mais auto-organi zadas.

Com o objetivo de entender a gestdo b conhecimento nas empresas, Davenport e
Prusak (1998) estudaram trinta e um projetos afins. Empresas tais como a Skandia, Hewlett-
Packard, Coca-Cola, Ford, General Motors, Chrysler, Teltech e Sematech entre outras
participaram do estudo. Os autores observaram um cendrio heterogéneo, em parte devido ao
fato de que a gestdo do conhecimento (a época da pesquisa) tratava-se de uma prética em
evolucdo, caracterizando-se por projetos extremamente variados em relagcdo a coordenacéo,
modo de implementacdo e financiamentos. Alguns projetos estavam em andamento e
inacabados. Outros ja maduros, porém pouco alinhados a estratégia. No entanto, em geral os
projetos estudados tinham em comum o seguinte: (a) tentativas de criacdo de repositorios de
conhecimento (conhecimento externo, interno estruturado e interno informal); (b) tentativas
de melhorias de acesso ao conhecimento; (c) e tentativas de melhoria da cultura e ambiente do
conhecimento. Concluiram entéo, que havia nove variaveis que foram comuns a todos os
projetos de gestdo do conhecimento considerados como bem-sucedidos:

Cultura orientada para 0 conhecimento;
Infra-estrutura técnica e organizacional;
. Apoio da alta geréncia;

. Vinculag&o ao valor econdmico ou setoridl;

Clareza de visdo e linguagem;

1

2

3

4

5. Alguma orientagdo para processos;
6

7. Elementos motivadores ndo trivias,
8

. Algum nivel de estrutura de conhecimento;



9. Multiplos canais para a transferéncia do conhecimento.

Observa-se nitida semelhanga entre os fatores de “nutricdo do conhecimento”
desenvolvidos por Wenger (1998), as caracteristicas do contexto capacitante descritos por
Von Krog, Ichijo e Nonaka (2001), e as nove variaveis presentes nos projetos de gestdo do

conhecimento que obtiveram sucesso citadas por Davenport e Prusak (1998).

Os processos de disseminacdo dos conhecimentos a partir das comunidades de prética
tém na sua base, além do perfil desses colaboradores, um contetido de atividades preocupadas
com a integracdo entre todos os envolvidos. Neste sentido € elemento critico para a boa
relacdo entre os participantes o grau de entendimento dos multiplicadores do conhecimento.
Assim, a clareza das atividades desenvolvidas, associada a disseminacdo dos conhecimentos

considerados imperativos, sdo criticas a gestéo da criagdo do conhecimento.

Estimulado por esta preocupacdo em fazer com que os multiplicadores emanem de
comunidades de pratica, Figueiredo (2005) definiu algumas diretrizes para a capacitacéo
destes colaboradores:

a Definir os pré-requisitos dos multiplicadores: conhecimentos, habilidades e
atitudes.

b. Estabelecer um plano de capacitagdo para a formagdo de multiplicadores:
plano que deve ainhar habilidades naturais e conhecimentos a serem
disseminados.

c. ldentificagcdo de multiplicadores. papel importante do departamento de

recursos humanos.

d. Desenvolvimento de monitorizagdo dos multiplicadores. criacdo de
sistemética de avaliacéo.

e. Sistema de comunicagdo entre os multiplicadores: promogéo de feedback,

solucdo de duvidas comuns, modificacdo de procedimentos, e acima de tudo,

mais um meio a ser utilizado para o compartilhamento de experiéncias.



Quanto ao perfil dos multiplicadores com énfase em empresas de tecnologia,
destacam-se 0 conhecimento de normas e procedimentos técnicos, de métodos executivos, e
habilidades para afericéo e calibragem de equipamentos (FIGUEIREDO, 2005).

3.4 Barreras e tensdes do contexto organizacional

Esta secéo trata das barreiras presentes ou potencialmente presentes nos contextos
organizacionais tendo principalmente como referencial tedrico os trabalhos de Von Krogh,
Ichijo e Nonaka (2001), aém das consideracOes feitas por Crossan, Lane e White (1999)
acerca das tensfes existentes durante a aprendizagem organizacional quando da passagem do
conhecimento pelos diferentes processos, e também acerca das provaveis dificuldades ao
longo da conversdo do conhecimento técito para explicito argumentado por Nonaka e
Takeuchi (1997).

A secdo também goroveita o momento para relacionar 0s posicionamentos gerais de
Crossan, Lane e White (1999) aos de Nonaka e Takeuchi (1997) tendo, como ndo poderia
deixar de ser, o pano de fundo da construcéo dos protocol os médico-assistenciais inseridos na

gestéo da criacdo do conhecimento.

3.4.1 As barreias do contexto organizacional a gestdo da criacédo do

conhecimento de Von Krogh, Ichino e Nonaka

Von Krog, Ichino e Nonaka (2001) comentam a existéncia de quatro grandes barreiras

organizacionais acriacdo do conhecimento no contexto da aprendizagem organizacional :

a. O problema da necessidade de linguagem legitima;
b. O problema das historias organizacionais;
c. O problema dos procedimentos;

d. O problemados paradigmas.



34.11 O problema da necessdade de legitimacdo da

linguagem

Para fins de compartilhamento dos préprios conhecimentos, principamente para
explicitar os conhecimentos tacitos, € necess&rio 0 desenvolvimento de uma linguagem
comum, aceitavel por todos (difusivel, codificada e articulavel). Conhecimento e
diferenciacdo sdo questdes muito vinculadas entre si. Assim, novos conhecimentos somente
evoluem para diferenciacdo quando o meio |he identifica e Ihe codifica, através de uma nova
linguagem por todos entendida (legitimada).

3.4.1.2 O problema das histérias or ganizacionais de sucesso

Elas constituem a memaria de sucesso da organizacdo, falam de valores e ajudam as
pessoas a se orientarem em termos de vinculos com a prépria organizacdo e outras pessoas.
Entretanto, podem ser barreiras a criagdo de novos conhecimentos, pois novos conhecimentos

podem parecer menos legitimos se ndo estiverem alinhados a memoaria.

3.4.1.3 O problema dos procedimentos

Geralmente os procedimentos sdo experiéncias explicitas e solucbes bem-sucedidas
gue definem a eficiéncia e a eficécia da organizacéo. O questionamento a esses procedi mentos
pode ser de dificil aceitacdo e compartilhamento pelas pessoas, pois corre o risco do choque

com o “conhecimento legitimo, verdadeiramente justificado”.

3.4.1.4 O problema dos paradigmas

Os paradigmas sdo considerados a maior barreira a gesto da criagdo do conhecimento,
pois os paradigmas oriundos das declaragdes de misso, visdo e valores, definem os objetivos,
regras e metas. S8o, portanto, a estrutura (rigida) do controle da organizacéo, que enfim
determinam a pauta das reunifes, as rotinas adotadas e as tomadas de decisdo. Ha toda uma

énfase no mensurar e quantificar os objetivos previamente tracados. Caso o0 novo



conhecimento ndo estiver contemplado pelos indicadores de controle, dificilmente as pessoas
aceitardo as novidades.

Todavia, torna-se dificil tentar alterar ou adequar (modernizar) paradigmas se as
equipes assistenciais ndo tem conhecimento das formulagdes estratégicas que emanam da
missdo, Visao e valores da organi zacao.

Entd0 se pode estar enfrentado duas barreiras de uma sO vez: a barreira propriamente
dita relativa a rigidez dos paradigmas, e a barreira da falta de informacdo das formulactes

estratégicas.

3.4.2 As semelhancas entre as tensdes de aprendizagem comentadas por
Crossan, Lane e White, e as potencias dificuldades na conversao do
conhecimento tacito em explicito de Nonaka e Takeuchi reforcadas

pelos pensamentos de Bohmer e Edmonson

Esta secdo é uma espécie de “espelho de semelhancas’ entre o pensar dos autores,
permitindo refletir algumas situacfes constituintes de uma estrutura de investigacéo e analise,
gue auxilie na interpretacéo das dificuldades do contexto organizacional durante a construcéo
de protocolos médico-assistenciais.

Seguindo a légica da teoria dindmica da aprendizagem organizacional de Crossan,
Lane e White (1999), que considera tanto os niveis e 0s processos de aprendizado e
renovacdo, assim como as tensdes salientadas em secdo anterior. Do ponto de vista
operacional, considerando 0s processos sucessivos de aprendizagem, € possivel assumir os
seguintes pressupostos: (a) os protocolos médico-assistenciais contemplam a experiéncia dos
médicos e dos demais profissionais envolvidos — processo de intuicéo; (b) os protocolos
médico-assistenciais sdo uma linguagem especifica sistematizada, legitimada por um grupo, e
expressa através de uma espécie de mapa cognitivo — processo de interpretacdo; (c) sdo,
portanto, compreensdes compartilhadas — processo de integracéo; (d) que servem de regras,
rotinas e procedimentos padrdes — processo de institucionalizacgao.

Destes pressupostos, seguindo a abordagem de Crossan, Lane e White (1999) sobre as
tensdes durante os processos de aprendizagem, surge a possibilidade de explorar a existéncia

de duas barreiras poterciais (tensdes) a construgcdo de protocolos médico-assistenciais:



1. A dificil juncdo de experiéncias individuais em um Unico mapa cognitivo
(protocolos médico-assistenciais) e a certeza do compartilhamento da sua
compreensao e utilizacado pelas equipes de profissionais — tenséo feed forward;

2. Uma vez ingitucionalizado entre os vérios profissonais, a necessidade
complexa de gustes (atualizacdes) frente a novas descobertas — tenséo
feedback.

Quanto a Nonaka e Takeuchi (1997) e a logica da espiral de conversdo do
conhecimento no sentido de inseri-la em uma estrutura de investigacéo e andlise, é possivel
pensar que, principalmente a construcdo de protocolos médico-assistenciais, sdo formas que
exercitam atransmissdo do conhecimento ao longo das organi zacdes de salde.

Por exemplo, a construcéo que resulta em rotinas e procedimentos padronizados com o
objetivo de melhor abordar os problemas dos pacientes € um exercicio de externalizacéo, que
reline varios conhecimentos tacitos e propde transforma-1os em explicitos, objetivando assim,
gue um maior nimero de profissionais Ihes tenha acesso para uso. Diante disso, pode-se fazer
uma analogia com a tensdo existente durante a passagem da aprendizagem do processo de
interpretacdo para integracdo (CROSSAN, LANE e WHITE, 1999). Gomo se esta tensdo
estivesse embutida na externalizacéo do conhecimento argumentada por Nonaka e Takeuchi
(1998).

Em contrapartida, ainda seguindo alégica da espiral de conversdo do conhecimento de
Nonaka e Takeuchi (1998), aimplementacéo (utilizagéo) faz o caminho inverso, ou sgja, o da
internalizacdo, pois objetiva que as equipes assistenciais (médicos e demais profissionais) se
apropriem deste conhecimento construido explicitamente e ja socidizado, e o tornem
operacional mente técito. Neste caso, a semelhanca da relacdo tensional discutida no paragrafo
anterior, também ha uma anaogia entre a passagem dos processos de aprendizagem de
interpretacdo para integracdo (CROSSAN, LANE e WHITE, 1999) e a conversdo do
conhecimento via internalizacdo, como se este tipo de tensdo estivesse dentro do processo de
conversdo do conhecimento explicito em tacito proposto por Nonaka e Takeuchi (1998).

Por exemplo, qual o processo estratégico desenvolvido pelas organizagGes hospitalares
para converter um conhecimento técito de alguns médicos em conhecimento explicito a ser
dominado pelos demais médicos, enfermeiros, e outros profissionais (socializacdo do
conhecimento)? Ou qual 0 processo estratégico para internalizar (conhecimento explicito-

tacito) um conhecimento em novos médicos ingressantes no corpo clinico? Estas estratégias,



participantes fundamentais dos processos que formam as espirais do conhecimento segundo
Nonaka e Takeuchi (1997), sdo fontes poderosas de vantagem competitiva quando vistas de
uma pergoectiva interna a organizacdo a partir de seus recursos, pois encerram inimeras
dificuldades que deverdo ser enfrentadas. O modo como sdo abordadas e vencidas constitui
uma vantagem competitiva preciosa, conseqiiente a um processo estratégico embasado em
capacidades gerenciais diferenciadas.

Ent&o, no contexto da construcéo dos protocolos médico-assistenciais, ao considerar
gue o cuidado ao paciente é fornecido a partir de sistemas de salide explicitados, sendo que as
acoes individuais podem ser vistas como veiculos de um conhecimento que se tornou
externalizado, o tipo de aprendizagem é necessariamente coletivo e sistémico. Neste sentido,
com um olhar mais gerencia, Bohmer e Edmondson (2001) argumentam quem deveria
orientar e como deveria ser o processo de aprendizagem das organizacoes assistenciais: (1) as
liderancas maiores da organizacdo deveriam reconhecer a necessidade da aprendizagem em
bases coletivas e criar meios para isso (cultura da aprendizagem coletiva); (2) as liderancas
deveriam encorgjar debates sobre o erro, favorecendo a compreensdo dos eventos que
colaboraram para a sua ocorréncia, ndo permitindo a omisséo e aignorancia; (3) as liderancas
de departamentos e servicos deveriam desenvolver estruturas e processos que permitissem a
aprendizagem coletiva, através de reunides nas quais as equipes contassem suas experiéncias,
através de treinamentos de simulacdo de situagBes especificas e através da elaboracdo de
documentos que reforcem uma mesma linguagem e favorecendo a comunicacdo, e dando
legitimidade as atitudes. Reforgando, Bohmer e Edmondson (2001) observam que equipes
assistenciais multidisciplinares organizadas sd0 as unidades fundamentais de aprendizagem
das organizagGes complexas, mas que devem ser “empoderadas’ pela alta administracéo.

A partir das idéias expostas por Bohmer e Edmondson (2001) em relacdo a
necessidade de uma aprendizagem coletiva através de estruturas e processos afins, observam-
se a proximidade da preocupacdo desses autores com as preocupacOes relacionadas ao
contexto aganizacional, facilitando a gestdo da criagdo do conhecimento segundo outros
autores.

Conforme anteriormente citado, Von Krog, Ichijo e Nonaka (2001) comentam
preocupacéo indicando agbes tais como mobilizar ativistas do conhecimento e gerenciar
conversas entre eles no sentido de globalizar o conhecimento. No seguimento, estaria correta
a possibilidade de considerar que o compartilhamento técito de experiéncias e idéias estivesse

representado na construcdo de protocolos médico-assistenciais. As diretrizes e protocolos séo



um tipo de mapas cognitivos coletivos gustados mutuamente e que legitimariam uma
linguagem comum. Assim, esta justificada a preocupacéo dos autores em alertar a gestdo da
criacdo do conhecimento visando promover um contexto capacitarte favoravel a
aprendizagem coletiva, sem esquecer de observar as possivels tensdes e barreiras que podem
dificulta-la

A Figura 4, de forma diagramada, reline as idéias e relagdes centrais dessa secéo, que
nortearam principalmente a investigacdo das barreiras e das tensdes a gestéo da criacéo do

conhecimento durante a producéo de protocol os médico-assistenciais.
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Figura 4. Diagrama esguematico que aponta as barreiras e tensdes principaistendo a
producao dos protocolos médico-assistenciais como eixo central da gestéo estratégica da
criacdo do conhecimento (Fonte: Autor da pesquisa)

4. PROCESSO GERENCIAL ESTRATEGICO

O capitulo 4 se propde a discutir sobre 0 processo gerencial estratégico das
organizagdes a luz das teorias escolhidas.

Os pontos abordados em maior profundidade dizem respeito a utilizagdo “recursos de
desempenho superior”, “as capacidades gerenciais dinamicas’ que devem principal mente
integrar e combinar tais recursos, e ao debate relativo ao “contetido estratégico” resultante

dessas acoes.

4.1 Processo Estratégico

Afinal, o que é estratégia? Tratase de uma indagacdo freglente no ambiente
académico e que, dependendo da resposta, determina diferencas fundamentais em conduzi- la
e rediza-la. A resposta réio faz parte do escopo deste estudo. Até porgue 0s conceitos de
estratégia s80 sempre contestaveis e nada unanimes dependendo do ponto de vista. Entretanto,
mais importante que a resposta, € o enfoque e o contexto onde se insere. A forma como o
conceito € compreendido oucontestado. Ao ser questionado torna-se mais rico, oportunizando
discussdes que evoluem de modo afavorecer a “realizacdo da estratégia’ de forma mais
alinhada e objetiva

Whittington (2002) ao invés de apresentar um Unico e abrangente conceito, oferece
guatro abordagens genéricas de estratégia: classica, evolucionaria, processualista e sistémica.
Estas diferencas de abordagem déo-se fundamentalmente através de duas dimensdes. 0s
“resultados’ da estratégia e 0s “processos’ pelos quais ela é realizada.

A abordagem cléssica, mais antiga e influente, associada a autoridades tais como Igor
Ansoff (1965 e 1991) e Michael Porter (1985 e 1996), trata a estratégia como um processo
racional e analitico de célculos deliberados, que objetivam a maximizacdo de vantagem
competitiva sustentavel. Nesta abordagem € imprescindivel dominar os ambientes internos e

externos para que haja um bom planejamento. Havendo um adequado acesso as informagdes e



a aplicacdo de técnicas apropriadas. Desta forma, tanto 0 ambiente externo quanto o interno
tornam-se previsiveis. Prescritos a partir de um bom plano gerencial.

Na abordagem evolucionista ha uma critica profunda a abordagem cléssica, afirmando
gue a estratégia no sentido do planejamento racional, voltado para o futuro, € frégil e pouco
relevante, pois 0 ambiente € imprevisivel para que ocorram previsdes acuradas. “A natureza
dinamica, hostil e competitiva dos mercados ndo apenas implica que a sobrevivéncia
prolongada ndo pode ser plangada, mas assegura que somente as empresas que, de
algum modo, descobrem as estratégias de maximizacdo de lucro sobreviverdo”
(WHITTINGTON, p. 4, 2002). Empresas seriam como espécies bioldgicas, sendo o mercado
através de “ selecdo natural” e ndo os gerentes quem determinam quais sobreviverao.

A abordagem processualista também questiona o valor do plangamento cléssico e
racional, vendo a estratégia como um processo emergente de aprendizado e adaptacdo. Nesta
linha encontra-se Henry Mintzberg (1994), que argumenta que a estratégia emerge mais de
um processo de aprendizado obtido através da observacéo do que o inicialmente plangjado e
posteriormente alterado. Ou mais do que uma sequéncia de eventos que ocorrem linearmente
sempre em frente, ndo interessando se a estratégia emergente € a mais correta, mas acima de
tudo entendendo que ela deva ser normalmente refletida

Por fim, a abordagem sistémica assume um posicionamento relativista, no qual uma
espécie de encaixe social da atividade econdémica propde que os objetivos e as préticas da
estratégia dependam de um sistema social especifico, onde esta inserido o processo de
desenvolvimento estratégico. Ou segja, formas e metas do processo estratégico dependeriam do
contexto social, obrigando a que a estratégia devesse ser empreendida com sensibilidade
social.

Resumindo as abordagens de Whittington (2002), a abordagem classica poderia ter
como slogan “analise, plangje e comande’; a abordagem evolucionéria “ mantenha seus custos
baixos e suas opgdes abertas’; a abordagem processual “fique perto do chdo e sigao fluxo”; e
a abordagem sistémica “jogue de acordo com as regras sociais”.

O segmento da salde se caracteriza atualmente por ser din@mico e altamente mutavel.
Novas descobertas cientificas provenientes de pesquisas biofarmacolOgicas pressionam por
novas tecnologias, sgjam elas equipamentos, materiais de procedimentos invasivos e néo
invasivos, medicamentos ou novos modelos assistenciais e cirdrgicos. Em decorréncia, a
elevacdo da inflacdo médica (a maior das inflacBes) canalizada para 0s custos operacionais,

associada a uma sociedade mais exigente por efetividade associada a exaustao das politicas



governamentais de custeio a sallde, engrossam os fatores que determinam a instabilidade do
segmento da salide.

Neste contexto de incertezas, sdo importantes novas formas gerencias que tornem o
processo estratégico hospitalar flexivel a esses fatores, possuindo mecanismos que tornem o
plangjamento da assisténcia menos engessado e mais dindmico na busca de solucdes. Uma
gestéo que se aproxima da abordagem processualista argumentada por Whittington (2002),
gue tenha elementos através de um grendizado continuo por meio de leituras dos seus
contextos internos e externos, e se adapte com o intuito de alcancar resultados e a
sustentabilidade da instituicdo — um processo estratégico embasado por uma gestéo dinamica.

4.2 Visitando Porter e Mintzberg atr avés dos Protocolos M édico-Assistenciais

E oportuno sdientar que esta subsecdo ndo tem a minima pretensdo em esgotar uma
discussdo sobre as inlmeras e significativas contribuicdes de Michael Porter ao processo
estratégico das organizacOes e empresas. Todavia € dificil sob o ponto de vista académico
tentar falar em estratégias sem considerar os elementos integrantes de suas teorias ou também
desconsiderar 0s marcos conceituais desenvolvidos por esse destacado autor.

Porter (1989) argumenta que “estratégia competitiva’ € a busca por uma posi¢éo
favoravel que visa a estabelecer lucratividade e sustentabilidade contra as forgcas que
determinam a concorréncia na industria. Chama a atencdo a duas questGes centrais que
baseiam a escolha da estratégia. A primeira é a atratividade do ponto de vista de rentabilidade
a longo prazo e os fatores que a determinam. A segundo diz respeito aos determinantes do
posicionamento competitivo dentro de uma indistria. De modo geral, estas duas questfes
centrais se fundem nas “cinco forcas competitivas’ que determinam a rentabilidade da
industria conforme o mesmo Porter (1985). Considerando que tanto a primeira quanto a
segunda questéo central podem ser modeladas por uma empresa, as decisdes sobre as escolhas
edtratégicas sdo fundamentais para o0 desenvolvimento de vantagens competitivas em
decorréncia da criacéo de valor para seus compradores, usuérios e beneficiarios.

“A base fundamental do desempenho acima da média a longo prazo € a vantagem
competitiva sustentavel” (PORTER, p. 9, 1989). Os dois tipos basicos de vantagem
competitiva combinados com a escolha de atividade para as quais uma empresa procura obté-
los, acarretam trés estratégias genéricas. (1) lideranca em custo; (2) diferenciacéo; e (3)

enfoque. Sendo que a estratégia do enfoque teria duas variantes mais estreitas. enfoque



associado ao custo e enfoque associado a diferenciacdo. Deve ficar claro que cada uma das
estratégias genéricas estard comprometida com um caminho diverso, porém ndo excludente,
para o acance final da vantagem.

Na estratégia voltada a lideranca em custo, uma empresa busca tornar-se o produtor de
mais baixo custo em sua industria. Isto inclui economias de escala, tecnologias patenteadas,
acesso preferencial a determinadas matérias primas e outros elementos que Porter (1985)
chama a atencdo. Com freqUéncia, estas empresas vendem produtos padronizados, dando
consideravel énfase a obtencdo de vantagens competitivas em custos absolutos e de escala.
Todavia, serd uma competidora acima da média caso comande 0S precos proximos aos
praticados na média da industria, fazendo com que esta equivaléncia ou devido aos precos
mais baixos do que a concorréncia se traduza em retornos maiores. A paridade ou
proximidade ao lider deve ter sempre presente uma kase de comparacéo na diferenciacéo
relativa a seus concorrentes para sustentar-se como um competidor acima da média.

A questdo da construcdo dos protocolos médico-assistenciais, associada a uma
vantagem competitiva obtida através da estratégia genérica da lideranca em custo, esta
diretamente vinculada ao desenvolvimento dos fornecedores de materiais e medicamentos
médico-hospitalares. Considerando que o0s protocolos meédico-assistenciais estéo
fundamentados nas melhores praticas diagnosticas e terapéuticas correntes, sendo, em
decorréncia, respaldados legamente, ndo devera haver diferencas significativas entre os
recursos utilizados pelos diferentes hospitais. Afinal, os recursos deverdo ser praticamente 0s
mesmos independentes da instituicdo hospitalar. Neste sentido, hospitais que, ao assumirem
estratégias de baixo custo, ndo poderdo utilizar recursos ndo recomendaveis pelas melhores
evidéncias tao-so pelo fato de serem mais baratos. 1sto exporia 0 hospital ao risco de utilizar
recursos de qualidade inferior e sem o registro da Agéncia Nacional de Saide (ANS). Outra
guestdo a ser considerada como estratégia de baixo custo além do desenvolvimento de
fornecedores, € a curva de aprendizagem sobre a melhor utilizagdo dos recursos
recomendados, fazendo com que, gadativamente, estes sejam cada vez melhor consumidos
pela operacdo assistencial. A expectativa dos municipios € a de que os hospitais do SUS
utilizem com frequiéncia estratégias de baixo custo, obtendo criacdo de valor através de boas
licitacBes para a compra dos recursos recomendados pelos protocolos médico-assistenciais,
assim como uma aprendizagem crescente em relacdo ao melhor consumo desses recursos.

A segunda estratégia genérica é a diferenciacdo. Nesta, a empresa procura ser unica
em sua industria, ao longo de algumas dimensdes amplamente val orizadas pel os compradores.

“A logica da estratégia da diferenciacéo exige que uma empresa escolha atributos em



que diferenciar-se, que sgjam diferentes dos seus rivais (...) para que possa esperar um
preco-prémo” (PORTER, p. 12, 1989).

Como poderia ser 0 comportamento de uma ingtituicdo hospitalar que, através da
construcdo dos protocolos meédico-assistenciais, utilizasse-os como instrumentos de
estratégias a diferenciacdo de produtos e servicos? Por vivéncia do pesquisador, a resposta
poderia vir em extensdo a abordagem relacionada a lideranca em custos. Os recursos dos
protocolos meédico-assistenciais, conforme lembrado anteriormente, devem ser 0s mesmos
independentes da instituicdo hospitalar. Partindo dessa premissa, o diferencia estratégico
entre as instituicdes estaria na execucdo dos protocolos médico-assistenciais pelas equipes
assistenciais. Dai intui-se que institui¢cdes que enveredem por esta estratégia, poderiam utilizar
os protocolos como instrumentos de qualidade assistencial tais como: agilidade, solicitude,
prética humanizada e foco no cliente. Ou sgja, a gestéo dos protocolos médico-assistenciais
construidos, representaria uma maneira caracteristica daguela instituicdo em como prestar
atendimento diferenciado.

Instituigdes hospitalares principalmente privadas teriam maneiras diferentes de,
embora utilizando um mesmo protocolo médico-assistencial  (recursos universalmente
recomendados), fazé-lo genuinamente. Isto motivaria e envolveria os departamentos de
recursos humanos a desenvolverem competéncias distintas em suas equipes assistenciais por
meio de capacidades dindmicas gerenciais sistematicamente preocupadas em dar “algo
diferente” ao comprador, usuario ou beneficiario dos servicos. Para tanto, aém do
desenvolvimento de habilidades gerenciais no aproveitamento diferenciado de recursos de
desempenho superior (novas tecnologias), far-se-ia necessario um levantamento pontual dos
pontos fortes e fracos internos da organizagdo hospitalar, assm como uma leitura das
oportunidades e ameagas do mercado (projetos dos concorrentes e intencfes estratégicas das
operadoras dos planos de salide).

Luke e Begun (1997) ao comentarem 0 posicionamento através da estratégia genérica
da diferenciacéo aplicada as organizagdes de saude, indicam o fato da necessidade de
mudangas nas caracteristicas especificas da qualidade dos servicos fins e de suporte,
juntamente a sofistificac@o tecnoldgica, justamente com o propdsito de projetar um valor
distintivo ao consumidor. Indo além dessas constatagdes, estes autores chamam a atencéo para
0 desenvolvimento de oportunidades de diferenciacdo. Uma delas é a simultaneidade de
performance de consumo e producdo. Esta simultaneidade significa que os consumidores
teriam contato com a arganizagdo através de varios pontos e niveis. “ Diferenciacdo seria

mais que um modo de prestar um simples servico com bons atributos de qualidade, mas



uma chance de demonstrar as varias faces caracteristicas e diferenciais da or ganizacéo”
(LUKE e BEGUN, p. 447, 1997). Além da oferta diferencial do servico (producéo
diferenciada), a ingtituicdo hospitalar poderia dar amostras de quéo bem consumidos sd0 seus
recursos.

O enfogue é a terceira estratégia genérica argumentada por Porter (1985). Esta baseada
na escolha de um ambiente competitivo estreito (segmento) dentro de uma indUstria. A
empresa seleciona um segmento na indistria e adapta sua estratégia com esse foco, ndo se
atendo a outros. Consequentemente tem duas variantes: enfoque no custo em seu segmento-
alvo, e enfoque em diferenciacdo em seu segmento preferencial. Na érea da salide, inimeros
sd0 os exemplos de instituicdo hospitalares e clinicas que escolheram seus segmentos: clinicas
de cirurgia plastica, clinicas de home-care, hospitais voltados a doencas do coracdo e outros.
As ingtituicbes hospitalares universitérias denominadas “hospitais-escola’ ou “hospitais de
ensino e pesquisa’, vinculadas principalmente a graduacdo médica e de enfermagem, que
abarcam servicos de residéncia médica e de pesguisa, também podem ser consideradas
instituicbes hospitalares com estratégia de enfoque. Todavia, em vista do caréter experimental
e de formacdo profissional destas instituicoes, identificamse sobremaneira também com a
variante diferenciacdo, sendo a construcdo dos protocolos médico-assistenciais muito
provavel mente instrumentos necessarios de renovacao e inovagdo da prética assistencial.

Mintzberg (2000) aborda as escolas do pensamento estratégico dividindo-as
genericamente em dois grupos. as prescritivas, as quais enfatizam como as estratégias so
formuladas; e descritivas, caracterizando que as estratégias sdo reformulaveis. As escolas
prescritivas sdo representadas pela escola do design, escola do plangjamento e escola do
posi cionamento.

Comentando brevemente sobre cada uma delas, a escola do design caracteriza-se pelo
fato de que a visdo estratégia € um produto de esforgcos processuais e analiticos dos diretores
executivos, que utilizam a matriz SWOT (pontos fortes, pontos fracos, ameacas e
oportunidades) para analisarem a empresa e conceberem 0s principios que norteardo a
estrutura e 0 processo de alocagdo de recursos. Comparativamente a anterior, a escola do
plangjamento estratégico é formal e complexa, focando mais no processo técnico de andlise
da estratégia, onde a direcdo executiva, principalmente o seu CEO, tem papel de destague na
tomada de decisdes, atribuindo peso consideréavel ao papel do que € plangado pelo staff no
desenvolvimento de planos que suportem a estratégia.

O contraponto a elas é que uma estratégia € bem mais que uma simples prescricdo de

eventos analisados sob 0 prisma da racionalidade e, para que promova o sucesso desgjado, a



organizacdo deve estar atenta as mudancgas do meio externo, sendo 0 processo estratégico um
aprendizado sistemético.

A partir desse Ultimo enfoque, surgiram as escolas descritivas de estratégia baseadas
em diversas formulagdes. empresarial, cognitiva, de aprendizagem (emergente), politica, de
poder, contextual e configuracional.

Ao comentar a escola de aprendizagem, Mintzberg (1994) a caracteriza como um
processo emergente pelo qual hd uma combinacdo entre “intencéo, deliberacdo e emergéncia’.
Ele sugere que estratégias emergentes podem ser as mais importantes, visto que sdo produtos
de aprendizagem e, portanto, de um teste ja realizado, ao invés de um plano que carrega
incertezas quanto ao SuCesso.

Os protocolos médico-assistenciais, como integrantes do processo estratégico das
instituicdes hospitalares, visto que indicam quais pacientes atender e como aterder,
posicionamt se conceitual mente proximos a escola do aprendizado. Isto se explica pelo fato de
gue, como a ciéncia médica e a industria farmacéutica ndo param de pesguisar novos
diagndsticos e tratamentos, h& a necessidade constante da incorporagdo de rovas tecnologias,
0 que obriga a que as ingtituicdes estgjam constantemente sensivels a novas aprendizagens,
colaborando para a renovagdo das estratégias ou elaboracdo de estratégias emergentes.

Indiscutivelmente a turbuléncia do contexto tem papel importante na conducéo de
como as estratégias sdo gerenciadas pelas organizagOes de salide, pois desde a década de
1970, com a explosdo dos precos da industria da salide, as formas de competicéo obrigaram
um repensar e a um redirecionar cursos de acao e alocacdo de recursos que foram escasseando
(LUKE e BEGUN, 1997). Nesse contexto, tais autores argumentam que a escola do
plangamento estratégico como método prescritivo deve ser minimamente utilizado nessas
situacBes. “Plangjamento estratégico, como processo formal de tomada de decisdo, pode
ser inadequadamente lento para ser utilizado em vista da rapidez de respostas face as
condigdes de mudancas no contexto” (LUKE e BEGUN, p. 441, 1997).

4.3 O Enfoque Estratégico nos Hospitais

Assim como as demais empresas, 0s hospitais estéo se desenvolvendo em um contexto

de incertezas que lhes obriga em decorréncia de uma crescente complexidade, a uma completa

reformulagcdo nos servicos que prestam, implicando, muitas vezes, em transformagoes



profundas de perspectivas. Este enfoque pressiona-os a um processo recorrente de gestdo
estratégica.

As dificuldades para que estrategicamente os hospitais se adaptem a novas formas de
operar podem ser apreciadas através de uma abordagem externa e interna. Do ponto de vista
externo as principais condicdes que impulsionam mudancas envolvem as politicas publicas, 0
dinamismo das autoridades sanitérias, e condi¢cBes econbmicas gerais que pressionam pela
reducdo de alocacdo e consumo dos recursos. Estas Ultimas, em Ultima andlise, determinam
uma reestruturacdo orcamentaria que nada mais € do que uma reestruturacdo de recursos, héo
apenas de aocacdo (realocacdo), mas também em consegiiéncia a uma redefinicdo de
utilizagdo. Do ponto de vista interno, como qualquer outra organizac&o social, os hospitals séo
conduzidos por pessoas com suas histérias de projetos, sucessos e fracassos, aém das
tradicionais lutas de poder. Aqui, a palavra fracasso pode representar a morte de pacientes. E
as lutas de poder envolvem ndo apenas pessoas em mesmo nivel hierdrquico, mas entre
profissionais localizados corporativamente em niveis hierdrquicos diferentes. E tradicional,
por exemplo, aluta de poder entre médicos e enfermeiros, sem considerar outros profissionais
(ALBRECHT, 1992), tais como odontdlogos (cirurgifes bucomaxilofaciais), psicélogos,
fisioterapeutas, nutricionistas e fonoaudiologos. E tarefa gerencia complexa juntar todos
esses profissionais de diversas formacOes técnicas em busca da construcdo de um
conhecimento muatuo para 0 alcance de objetivos comuns a todos. Esta cultura singular é,
indubitavelmente, um dificultador para empreender processos de mudanca e inovacfes. Em
vista desse contexto, o relatdrio da OPAS (2004, p. 153) sobre as estratégias hospitalares
comenta que ‘Historicamente, o hospital tem tido uma cultura administrativa e ndo

empresarial”. No seguimento, o mesmo relatério (2004, p. 153) reforca que

“Frequentemente, os diretores dos hospitais da América Latina e Caribe séo
médicos sem formacgao especifica em questdes administrativas. Raras vezes,
dedicam mais de algumas horas do dia a sua fungdo de direcéo porque estéo
muito ocupados nas suas atividades clinicas. (...) Nestas condi¢des, € muito
dificil iniciar mudancas profundas que necessitem de um forte investimento

pessoal da direcdo e de ampla autonomia para efetuar mudancas”.

Neste sentido, a OPAS (2004, p. 153) adverte que “o hospital deve criar condicOes
favoraveis para iniciar a mudanca (...), as autoridades devem tomar a iniciativa de

introduzir uma verdadeira cultura de gestdo no hospital”.



Conforme o relatério, uma solugdo importante seria a adogdo de um enfoque
estratégico por meio da instrumentacdo técnica de gestao cujo desenvolvimento viria com a
capacitacdo continua, tanto de diretores quanto de médicos e enfermeiros, através da
epidemiologia, da medicina baseada em evidéncias, da construgdo e compartilhamento de
conhecimentos especificos tais como os protocolos médico-assistenciais, bem como de
técnicas empresariais tais como plangjamento estratégico, gestdo ce previsdo, reengenharia,
etc. (OPAS, 2004).

A cultura gerencial necess&ria aos hospitais ndo necessita, obrigatoriamente, gerar
riqueza, pois que a riqueza pode ser a seguranca das comunidades em contar com instituicoes
que garantam ou melhorem a salde. Assim, a cultura gerencia gragas & aplicagdo de
instrumentos gerenciais, deve promover condi¢gdes na melhoria dos servicos, evitando gastos
irracionais de recursos e atividades desnecessarias, e articulando diferentes atividades através
dos recursos que as caracterizam.

Neste contexto de profissionalismo gerencial tem impar destaque, além dos recursos
disponivels, a articulacdo entre eles. Entendendo as equipes profissionais (multiprofissionais)
como recursos valiosos, a articulacdo entre eles gera outro tipo de recurso téo fabuloso quanto
0s proprios. Novos conhecimentos ou expertises, que determinardo competéncias especificas
identificadas com aguela organizacao.

Paraa OPAS (2004), em se tratando do segmento da salde, para se falar em estratégia
hospitalar € necessario estabelecer dois critérios. (1) ndo ha estratégia sem alocacdo de
recursos; (2) mesmo havendo alocacéo, esta ndo garante o futuro da empresa. A aocacéo
adequada de recursos (humanos, materiais, financeiros) é estratégica porque define metas
financeiras, sem a qual poder-se-ia estar apreciando simplesmente projetos, e ndo estratégias.
Esta definicdo de estratégia vincula as atividades que o hospital entende como obrigatérias e
diferenciais, aos recursos que serdo necessarios. Isto obriga a que o hospital analise o
desempenho das atividades tanto do ponto de vista assistencial quanto econdmico.
Observando que qudo mais articulados estiverem os diferentes recursos, maior sera a
probabilidade de sucesso da estratégia. Integracdo e combinagdo de recursos sdo elementos
chave para o sucesso gerencial.

Lembrando que os protocolos médico-assistenciais definem o0s recursos a serem
utilizados no diagndstico e tratamento dos problemas de salide, a gestéo do conhecimento tem
a missdo de articular adequadamente esses recursos. Portanto, os recursos definidos pelos
protocolos ganham um valor adicional na medida em que a gestdo do conhecimento articula-

os de forma a criar competéncias distintivas. Neste sentido, tanto os protocolos meédico-



assistenciails quanto a gestédo articulada e compartilhada dos recursos sdo, latus sensus,
recursos estratégicos. Protocolos médico-assistenciais e gestdo do conhecimento se
complementam: os protocolos se potencializam com gestdo do conhecimento, enquanto esta
utiliza os protocol os como nucleos de acéo.

Juntando os vérios elementos tedricos tratados nessa secdo oriundos dos relatérios da
OPAS (2004), é possivel entdo salientar que o enfoque estratégico no setor da salde
(hospitais) se personifica através de uma gestdio estratégica. E ela que efetivamente mobiliza
estrategicamente as organizagdes hospitalares, vinculando o planejamento estratégico a gestéo
operacional através dos recursos adquiridos e disponiveis e atentando as premissas
orcamentérias.

Uma vez que o enfoque estratégico hospitalar esté diretamente relacionado a gestéo
estratégica dos recursos, a estratégia dominante de obter sustentabilidade assume um caréter
mais relacionado as dimensdes internas da organizacdo do que as dimensdes externas. A
semelhanca da teoria da visdo da empresa baseada em recursos ao considerar que €a
gualidade dos recursos e a maneira competente como sdo utilizados que embasa a vantagem
competitiva sustentével. Diferentemente da teoria do posicionamento de Michael Porter, que
localiza a vantagem competitiva fora da empresa através do controle das forgas do mercado, a
teoria baseada em recursos defende que a vantagem competitiva se localizando dentro da
empresa. Ou seja, @ invés da competicdo desenvolver-se exclusivamente na configuracéo
industrial do mercado (fornecedores, concorrentes, financistas, operadoras dos planos de
salide), o palco da busca por vantagem competitiva e sustentabilidade € o meio interno das
empresas (contexto capacitante, compartilhamento de idéias, capacidades gerenciais),

integrantes obrigatdrias do processo estratégico.

4.4 A Necessidade de uma Nova Abordagem e de um Novo Perfil Gerencial

Conforme Hamel e Prahalad (1998) o conceito de competéncia essencial é aplicavel a
um conjunto de habilidades e tecnologias que favorecem que uma empresa ofereca produtos
ou servicos que determinem beneficios aos seus clientes. Os atributos para que uma
competéncia se enquadre como essencial, sGo a percepcao de valor pelos clientes, a
diferenciac@o entre os concorrentes e ser apaz de expandir-se. Isto permite que a empresa

entre em novos mercados ou desenvolva maior participacéo no mercado onde opera.



Entretanto, saliente-se que a terminologia referente as competéncias desenvolvida
pelos estudiosos é abrangente e absorve vérios elementos constitutivos, dependentes da
abordagem a qual sofre e do contexto onde est4 inserida. Isto torna dificil uma definicdo
ampla e completa que contempl e todas as necessidades e reflexdes.

Neste sentido, fundamentada em inUmeros autores, Bitencourt (2005) observa que
varios aspectos participam do conceito de competéncias. conhecimento, habilidades, atitudes,
capacitacao, capacidade de mobilizar e articular recursos, capacidade de relacionar pessoas e
com pessoas, e busca por desempenho. Assim, Bitencourt (2005, p. 24) orienta que “ existe a
necessdade de construir um conceito mais relacional (...), privilegiando aspectos
holisticos e contextuais’. No seguimento, a mesma autora (2005, p. 25) comenta que “a
énfase refere-se a questdo processual e contextual em que a articulacdo e interacéo sao
aspectos fundamentais para o individuo, para a organizagdo e para a sociedade”’.

Mas qua o €elo entre competéncias essenciais (competéncias distintivas da
organizacdo) e gestdo conhecimento? Figueiredo (2005, p. 291) argumenta que 0

“(...) o conhecimento € o combustivel que da vida a uma competéncia
essencial. O conhecimento a torna o que € e a justifica. Faz ela
funcionar, cumprir sua proposta de valor e evoluir. (...) sb se configura
na pratica quando um conjunto de pessoas mobiliza organizadamente o
conhecimento, colocam em prética aquilo que sabem e de fato

demonstram estar preparadas para fazer”.

Cabe entéo a gestdo do conhecimento encontrar sinergias entre as varias competéncias
individuais, selecionando-as corretamente e favorecendo para que o somatdrio delas,
associado a integracdo com o todo, determine as competéncias essenciais coletivas da
empresa. Conforme Figueiredo (2005, p. 293), “Competéncias essenciais sdo as
verdadeiras responsaveis pelas atuais vantagens competitivas e pelos sucessos ou
fracassos dasempresas”.

A capacidade de uma organizacdo hospitalar em ter habilidades na construcdo de
protocolos médico-assistenciais e em outra etapa implementé-los, vem ao encontro das
definigdes citadas anteriormente. A construcédo e aimplementacdo dos protocol os caracteriza-
se como uma competéncia essencial. Isto é defensavel na medida em que a construcdo de
protocolos médico-assistenciais define a forma mais segura e racional que 0s recursos de

desermpenho superior, sejam eles tecnoldgicos ou humanos, sdo utilizados pelos servicos



assistenciais, predispondo as melhores probabilidades de sucesso. Este fato agrega valor
inestimavel aos atendimentos, pois oferece garantias de resultados. Hospitais que néo
procedem desta forma muito provavelmente pouco concorrem por maior diferenciacéo,
correndo o risco de perderem participagao no segmento da salide que disputam.

Todavia, na pratica, quem assume a responsabilidade intra-hospitalar da construcéo e
implementacdo dos protocolos médico-assistenciais, mesmo inadvertidamente, € a gestdo do
conhecimento. A ela converge a competéncia essencial que tera como produto padrfes
assistenciais de maior seguranca. E ela quem reline diferentes interesses e capacidades
profissionais, integrando-as e as articulando, determinando resultados mais significativos para
aorganizacdo que o simples somatorio das partes. Neste caso a gestdo eficaz do conhecimento
durante a construcéo e implementacdo dos protocolos médico-assistenciais € uma forma de
competéncia essencial que se desdobra constantemente, pois é crescente e ininterrupta a
descoberta de novas tecnologias — recursos tecnoldgicos e modelos assistenciais inovadores
de desempenho superior.

Nesta linha conceitua possivel de vincular a gestéo de protocolos médico-assistenciais
com competéncias essenciais gerenciais cabe citar Boterf (2003), para guem o que realmente
interessa em termos de competéncia é a qualidade da articulagdo dos elementos (recursos) de
uma organizacdo - vade mais a integracdo e articulacdo entre os membros do que as
competéncias individuais. Por vezes, 0S mesmos recursos, porém em um novo arranjo de
integracdes e combinagdes, é suficiente para uma competéncia distintiva.

Figueiredo (2005) cita varias iniciativas que um programa de gestédo do conhecimento
pode adotar em sintonia com a gestédo de competéncias essenciais. A pratica de mapear as
competéncias € um exemplo. No ambito hospitalar, com o foco na construcdo e
implementagdo dos protocolos médico-assistencials, uma opgao seria que 0 mapeamento das
competéncias poderia identificar os gestores médicos com habilidades afins. 0 que sabem,
como aprendem, como participam do ensinamento e da criagdo e difusdo do conhecimento
legitimado nos protocolos médico-assistenciais e codificado nos sistemas de informagdo. O
mapa das competéncias essenciais também deveria servir para indicar o alinhamento entre
essas competéncias e as estratégias.

Além de a organizagdo identificar seus talentos e liderancas potenciais, ela em a
chance de conhecer fatores relacionados a visdo de novos ou renovados conhecimentos, a
mobilizacdo de revolucionérios do conhecimento, aos processos, as barreiras ao aprendizado,

ao compartilhamento do conhecimento, ao acesso a informacdo, a difusdo do conhecimento,



enfim, a tudo que diz respeito a criacdo de um contexto mais capacitante a gestdo do
conhecimento.
Assim, algumas questbes parecem fundamentais no apoio a gestdo das capacidades

gerenciais integrantes de uma gestdo do conhecimento como um todo:

Como as pessoas, através do conhecimento gerencial que detém ou que lhes é
delegado, comportamse em meio ao contexto ora capacitante ora
obstaculizador?

Como a empresa seleciona e lida com essas pessoas? O que faz para manté-las
na empresa? O que a empresa faz com esse conhecimento?

Que oportunidades a empresa identifica e estaria apta a desenvolver?

Como a empresa incentiva um contexto capacitante e combate as barreiras e
tensdes?

O que é feito para transferir esse conhecimento a outras pessoas ou difundi-1o
pelaempresa?

Qual a politica da empresa em permitir a difusdo desse conhecimento
relacionado as capacidades de fazer gestéo?

E estratégico permitir (favorecer) que este conhecimento sgja transferido a
outras pessoas e difundido pela empresa, considerando o risco da
replicabilidade e imitabilidade?

Reportando tais questdes aos hospitais, a preocupacdo se concentra nos seguintes
fatos:

Como os hospitais escolhem e lidam com os gestores médicos que lideram
0s processos de gestdo do conhecimento através da construcdo dos
protocolos médico-assistenciais?

Como sdo trabalhados o0s processos no contexto?

Entendendo a gestdo dos protocolos médico-assistenciais como uma
competéncia gerencial essencial, quais 0s cuidados para que este

conhecimento se mantenha estratégico, gerindo pessoas-chaves, integrando



e combinando recursos superiores alinhada estrategicamente a organizacao

e protegendo-a de replicacoes e imitagdes?

4.5 Os Recur sos de Desempenho Superior

Uma a organizacdo hospitalar €, sem duvida, uma organizacdo complexa, na qual o
competir através do conhecimento depende fundamentalmente de pessoas Ela ndo lida com a
producdo de bens fisicos, mas sim com servicos que sdo exclusivamente dependentes do
comportamento das pessoas e de suas habilidades em lidar com os varios recursos

E oportuno lembrar a enorme quantidade de recursos complexos que possui um
hospital — equipamentos micro-processados que possibilitam monitorizagdes fisioldgicas
detalhadas e procedimentos cirdrgicos milimétricos; medicacdes extremamente potentes,
cujos desvios mesmo pequenos de preparacdo ou administragdo poderdo ocasionar efeitos
adversos lesivos; um grande contingente de profissionais capacitados através de conceitos
tedricos e treinamentos, mobilizados através de modelos assistenciais ou programas
destinados a diagnosticar e tratar pronta e efetivamente as inUmeras patologias que Ihes
chegam; etc. Todos estes recursos sofisticados agregam valor aos atendimentos de vérias

formas, pois acarretam desempenhos superiores considerados estratégicos uma vez que:

a.  Aumentam a produtividade (producdo com qualidade);

b. Predispdem a uma maior resolutividade com qualidade dos procedimentos e
internagbes. tempos encurtados de internacdo (internagcdes ambulatoriais tipo
hospital-dia), pronto restabelecimento a vida social, menores sequelas, taxas
inferiores de morbidade, etc.

c. Determinam margens de contribuicdo e margens liquidas superiores a outros

recursos considerados comuns.

Pensando em termos de construcéo de protocolos médico-assistenciais, os trés fatores
sd0 contemplados, pois envolvem a discussdo de problemas e alternativas de solucgdes de
forma compartilhada por toda uma equipe multidisciplinar de profissionais.

Conforme a OPAS (2004), a alocacéo de recursos deve passar por uma selecdo onde

estdo envolvidas as atividades consideradas estratégicas e 0s meios para executé las.



Neste sentido, como os protocol os médico-assistenciais sdo orientacdes que definem o
gue deve ser feito e como deve ser feito, so instrumentos inequivocos da alocacdo estratégica
desses recursos superiores.

A vantagem competitiva € a expressdo de nivels de desempenho econdémico acima da
média do mercado em decorréncia de processos estratégicos conduzidas pela organizacéo
(PORTER, 1989). Servindo de sustentacdo aos processos estratégicos, estdo na sua base as
Teoria do Posicionamento Estratégico e a Teoria da Visdo Baseada em Recursos, que juntas
compdem a Teoria da Competicdo Baseada em Competéncias, cuja tem origem na definicdo
geral de competéncias essenciais desenvolvida por Pralahad e Hamel (LEITE e PORSSE,
2005).

Conforme citado anteriormente, a Teoria do Posicionamento Estratégico desenvolvida
pelos estudos de Porter em 1989, privilegia a andlise do meio externo a organizacéo,
observando a interacdo das etratégias internas da empresa com as forgcas estruturais da
organizacdo industrial onde esta inserida. Trata-se, portanto, de um paradigmaoutside-in, que
observa a vantagem competitiva da organizacdo através de uma 6tica externa, percebendo o
resultado a partir de uma analise exégena (LEITE e PORSSE, 2005). Aqui, 0 desempenho das
empresas é principalmente fruto do comportamento dos compradores e vendedores que, em

Ultima andlise, determinam o desempenho da empresa.

Também conforme citado previamente, em direcdo oposta (ou complementar) & Teoria
do Posicionamento Estratégico foi desenvolvida a corrente estratégica embasada na Teoria da
Visdo Baseada em Recursos no final dos anos da década de 1980. Diferentemente da teoria
encabecada por Porter, ela se preocupa fundamentalmente com os fatores internos das
organizacdes no propdsito de obtencdo de vantagem competitiva. Tendo como origem 0s
trabalhos de Penrose (publicados apenas em 1997), Wernefelt em 1984 e Barney em 1991,
propuseram analisar as organizacOes e Seus sucessos estratégicos a partir dos seus recursos,
resultando na teoria. Os pressupostos da Teoria Baseada nos Recursos enfatizam que as
diferencas entre as performances das empresas e portanto, suas vantagens competitivas, sdo
consequéncia da heterogenicidade dos recursos, junto ao fato de como séo geridos, pois sdo
escassos, finitos e valiosos. Isto confere as empresas um paradigma inside-out do

desenvolvi mento do processo de construgdo estratégica (LEITE e PORSSE, 2005).

Através da Teoria da Visdo Baseada em Recursos se caracterizam como recursos da

empresa “todos os ativos, capacidades, processos or ganizativos, atributos da empresa,



informacao, conhecimento, etc. controlados pela empresa e que lhe permitem levar a

cabo estratégias que melhorem sua eficiéncia e sua eficacia” (BARNEY/, 1991, p. 110).

Os protocolos médico-assistenciais representam de forma integral a conceituacdo de
“recursos’ do ponto de vista da teoria conforme os critérios conceituais descritos por Barney
(1991). Em dltima andlise, nada mais sdo do que capacidades especificas da organizagéo,
desenvolvidas processualmente e que centralizam e difundem informagdes e conhecimentos
condizentes com diferentes situacdes e solucdes. Além disso, considerando que as empresas
possuem um conjunto de recursos diferentes entre si e que sdo utilizados de forma distinta,
embora os protocol os sejam universais, s8o apenas orientagdes gerais de como melhor utiliza-
los e obter maiores probabilidades de resultados desejados. Isto abre espaco para o
diferenciamento das organizagOes assistenciais, uma vez que, dependendo da qualidade da
gestdo clinica ou de sua capacidade gerencial, qudo mais eficiente for o exercicio das

premissas da Teoria da Visdo Baseada em Recurso, maior devera ser a sustentabilidade.

Mas isto ndo é tdo simples e natural. A capacidade organizacional refere-se a funcéo
complexa de estabelecer padrfes de coordenacdo entre as pessoas e entre essas e 0s demais
recursos (articular recursos com algum fim). N&o é simplesmente uma maneira de reunir
Varios recursos. Para acancgar niveis elevados de coordenacdo hd muitas vezes a necessidade
de aprender pela experiéncia, por mecanismos de tentativa e erro.

Baseado em outros autores, Grant (1991) utiliza a expressao “rotina organizacional”.
Significa padrfes regulares e preditivos de atividades que sdo construidos a partir de uma
sequéncia de acbes coordenadas. Em esséncia, a capacidade gerencial é uma rotina ou a
integracdo de vérias rotinas, que objetivam reger o meio interno da empresa. E como se a
empresa fosse uma rede articulada de rotinas. Para Grant (1991), essas rotinas incluiriam
todos os processos produtivos, desde a entrada das matérias até & saidas dos produtos e
servicos, incluindo também a rotina gerencial da monitorizacdo do desempenho das unidades
de negécio, capitais de investimento e formulacdo estratégica. O conceito de capacidade
gerencial organizacional seria uma espécie de guarda-chuva sobre as relacbes entre o0s
recursos, competéncias e processos estratégicos. Sobressai desse modo, mais uma vez, a
importancia da construcdo dos protocolos meédico-assistenciais, como sendo um poderoso
instrumento da capacidade organizacional de construir padrfes assistenciais, coordenar
pessoas e articular recursos da forma mais recomendavel pelas publicacdes cientificas

renomadas.



Ainda sobre a capacidade gerencial, Grant (1991) chama a atencéo para o trade-off
entre eficiéncia e flexibilidade. As rotinas seriam para a organizacdo o que a habilidade é para
os individuos. Assim, como a habilidade € um componente do conhecimento tacito, ausente
de coordenagdo coletiva consciente, a capacidade organizacional tem limitacbes na
articulacdo das equipes de recursos. Individuos extremamente eficientes e com diferentes
habilidades dificultam a articulagdo entre si, tornando dificil o desenvolvimento da
capacidade gerencia da organizacdo. Isto tende a impedir a flexibilidade necessaria por parte
da organizacdo naquel as situagBes que exigem mudancgas. Pelo menos um conjunto minimo de
rotinas articulaveis deve ser estabelecido. Portanto, a gestéo da criagdo do conhecimento deve
participar sistematicamente da socializagdo do conhecimento, sob pena de que, caso iSso n&o
ocorra, ameagas a sustentabilidade possam ocorrer.

Herzog (2001) observa que a fundamentacdo do processo estratégico de obtencdo de
vantagem competitiva baseada nos recursos esta assentada sobre trés fatores: (1)
heterogeneidade; (2) sustentabilidade; e (3) apropriabilidade.

Sobre a heterogeneidade, duas caracteristicas dos recursos estdo na base da obtencéo
de vantagem competitiva: o valor e a sua escassez. O valor de um recurso esta relacionado a
sua produtividade superior em comparagdo com um recurso equivaente em outra empresa. A
escassez de um recurso € o que permite conferir beneficios a empresa que o0 possui. Recursos
escassos, porém de valor inferior, ndo conferem vantagem. O mesmo é valido para recursos
de muito valor, porém abundantes. Entdo, o diferencial de heterogeneidade se baseia em
recursos valiosos, aptos a determinarem uma produtividade excepcional, mas que ndo estdo
facilmente disponivels.

Com respeito a sustentabilidade, a vantagem competitiva tem seu foco de preocupacéo
em quatro caracteristicas relacionadas aos recursos e capacidades: durabilidade, transparéncia,
transferabilidade e replicabilidade.

a. A atencdo com a durabilidade dos recursos e capacidades deve ser entendida
como uma preocupacdo em manter a eficiéncia competitiva das suas
utilizagdes no processo produtivo pela empresa;

b. A habilidade da empresa em sustentar a vantagem competitiva também
depende da relacdo entre a transparéncia da estratégia e a velocidade cujas
outras empresas podem imitar a estratégia adotada. Isto esta diretamente

relacionado com o grau de informagdes relevantes difundidas no mercado.



c. Conforme observado anteriormente, uma vez havendo a tentativa de imitagdo
da estratégia pelos rivais, a transferéncia de recursos e capacidades passa a ter
papel fundamental. Entretanto, muitos recursos e capacidades ndo sdo
facilmente transferiveis entre as empresas. imobilidade geografica, como
custos de realocacdo, especificidade dos funcionarios, etc; imperfeicdo da
informacdo sobre determinado recurso ou capacidade; especificidade de um
determinado recurso ou capacidade determinante de valor para uma empresa
pode ndo determinar 0 mesmo valor para uma empresa riva (valores
diferentes entre as empresas). Em decorréncia, € possivel que o recurso ou
capacidade transferido tenha a sua produtividade declinada. Como as
capacidades necessitam da integracdo de conjuntos de recursos, sendo,
portanto, mais iméveis que a transferéncia de um Unico recurso (mobilidade
das capacidades), sdo consideradas de dificil transferéncia as empresas rivais.
Além do que, mesmo havendo transferéncia, as capacidades representadas
pelas rotinas tém grande chance de serem incompativeis com a hova cultura.

d. Quanto a replicabilidade, a transferabilidade imperfeita dos recursos e as
capacidades, limita a habilidade dos rivais em imitar a estratégia de sucesso.
Esta conclusdo € principamente valida para as capacidades organizacionais
complexas, desenvolvidas por empresas que sustentam vantagens
competitivas. Capacidades baseadas em rotinas organizacionais altamente

complexas sdo pouco passivels de transferéncia e, portanto, pouco provaveis

de replicacéo.

A apropriabilidade dos recursos e capacidades esta principamente baseada na
mobilidade imperfeita. Ou sga, 0s recursos e capacidades permanecem disponiveis a

empresa, sendo que suas rentabilidades sdo compartilhadas entre os proprietérios e ela.

4.6 O Processo Estratégico dos Hospitais Atraveés de Estratégias de Avanco ou
Sobrevivéncia e a Gestdo dos Protocolos M édico-Assistenciais

O crescente movimento havido nas formas de gerenciamento estratégico vai ao

encontro do exercicio dos conceitos de competéncia ou competéncias essenciais para



desenvolver novos insights voltados a competicdo entre as empresas ha busca de
sustentabilidade. A propriedade em saber aproveitar novos recursos ou utilizar de outra forma
0s ja existentes define estratégias e resultados.

Oriunda da Teoria da Visio Baseada em Recursos sobressaemse a Teoria das
Capacidades Dindmicas (Dynamic Capabilities) de Teece, Pisano e Shuen (1990) e a Teoria
da Competicdo Baseada em Competéncia (Competence-Based Competition) de Sanchez,
Heene e Thomas (1996).

Integrante deste contexto de competicdo e gerenciamento, e origin&rias do tronco
comum das teorias derivadas da Teoria da Visdo Baseada em Recursos, a perspectiva das
Competéncias Essenciais - Core Competencies (PRAHALAD e HAMEL, 1990) abre a
possibilidade do desenvolvimento conceitual de estratégias que admitam uma visdo mais
dindmica de competicdo vinculada as constantes mudancas do meio dos negécios. Neste
contexto surgem diferencas idiossincrasicas nas capacidades das empresas principalmente em
relacdo ao diferencial entre os recursos, que, independentes do tipo, servem de base para a
construcdo de vantagens competitivas através de produtos e servicos diferenciados
(GUPTILL, 2005). Isto estende a nocdo tradicional de estratégia para a necessidade da
empresa em procurar capacidades especiais que, ao definir novas competéncias, possam
alterar o comportamento competitivo do mercado em seu favor.

Mais precisamente, a perspectiva das competéncias essenciais desloca a énfase
conceitual da estratégia para decisdes relativas a alocacdo dos recursos com o intuito de
descobrir maneiras que, através dessa alocacdo, favorecam que 0s recursos se tornem mais
influentes (determinantes) sobre 0 negocio, produtos e servigos, através de resultados de
produtividade e qualidade (SANCHEZ, HEENE e THOMAS, 1996).

Nem todo o conhecimento criado pode ser considerado uma fonte de sustentabilidade.
Portanto, € fundamental que os gerentes desenvolvam um referencial pratico, embasado em
teorias paraavaliar o rea papel do conhecimento sobre a estratégia. Como se fosse imperativa
a construcéo de uma estrutura analitica de trabalho voltada a interesses proprios e distintivos,

Von Krogh, Ichino e Nonaka (2001) sugerem que a maior atividade relacionada com a
criacdo de conhecimento consiste em dar garantias para obter um desempenho acima da
média, tanto no médio como no longo prazo. Entretanto, para esses autores, isto pode parecer
descolado da realidade, pois a percepcdo sobre a criagdo do conhecimento como fonte
estratégica tem se limitado a uma visdo exclusivamente operacional, atribuida somente a érea

de RH, de Tl ou de P&D, através de programas isolados de gestéo do conhecimento. Ou sgja,



faltaria um alinhamento dos programas estratégicos de criacdo do conhecimento, com o

intuito de aproximar a geréncia da real funcdo estratégica da gestdo do conhecimento.

Neste sentido, Von Krogh, Ichino e Nonaka (2001, p. 92) comentam que

Von Krogh, Roos e Slocum (1994) sugerem a existéncia de dois tipos bésicos de

“Uma possivel solucéo é areformulagdo da maneira como o conhecimento

€ visto pelos executi vos seniores e por outros estrategistas da empresa. Em

vez de encarar

o conhecimento como algo indefinido, vagamente

relacionado com a criatividade, absolutamente imprescindivel, mas de

objetivacdo impossivel, os executivos devem consider&lo como recur so,

vinculado atarefas e resultados especificos’.

estratégia: (a) estratégias de sobrevivéncia e (b) estratégias de avanco.

O Quadro 3 sintetiza os processos e resultados caracteristicos dos tipos de estratégia

conforme os autores acima citados.

Estratégia Vantagem Fontes Papel do Processosde | Resultados

Competitiva Conhecimento Conhecimento
-Rentabilidade -Economias | -Valioso, -Transferéncias | -Rentabi-
corrente; deescala, de | dificil deimitar de lidade
-N&o €scopo e e de substituir; conhecimentos; | superior a

_g implementagdo | diferencia- -Exclusivo ou -Méelhorias média

@ pelos ¢cao de publico; continuas. setorial.

§ concorrentes, produtos e -A capacidade

§ -Impossibili - Servicos. detransferir as
dades de vezes é mais
reproducao das importante de

vantagens.

que o conteudo.




-Rentabilidade -Economias | -Novos -Criacdo de -Rentabili -
futura; potenciais conhecimentos conhecimentos; | dade futura
-Nao de escala, paraainovagdo | -lnovacOes superior a
implementag8o | potenciais dosprocessose | radicais média

g» pelos deescopoe | produtos; setorial.

g concorrentes, diferencia- -Novos
-Impossibilida- | ¢&o de conhecimentos
desde produtos e transferiveis.
reproducdo das | servicos.
vantagens.

Quadro 3: Referencial estratégico para o conhecimento (Fonte: Von Krogh, Roos e
Slocum, 1994).

Baseada no Quadro acima, agumas questbes sdo imperativas no sentido de refletir
sobre como a criagdo dos protocolos médico-assistenciais interage e influenciam nos tipos de

estratégia:

a. Ambos os tipos de estratégia tém expectativas de sustentabilidade a
partir de impossibilidades de implementagcdo pelos concorrentes e por
impossibilidades na reproducdo dessas vantagens:. isto estaria de acordo
com a gestdo dos protocolos (criagdo de conhecimento), pois conforme
comentado em outras partes deste trabalho, é a gestdo (estratégica) de
como combinar e integrar 0s varios recursos dos protocolos, e ndo
propriamente ter os recursos dos protocolos (novas tecnologias), que
faz a diferenca no sentido de praticamente inviabilizar que a
concorréncia implemente e reproduza as vantagens,

b. No seguimento, sobre as fontes de vantagem e as observacdes
anteriores, na medida em que os protocol os definem 0s recursos, estao
ao mesmo tempo definindo uma racionalizagdo de custos, pois qualquer
recurso ndo defensdvel pelos protocolos é um desperdicio, estando,

portanto, na contramao das estratégias de baixo custo;



c. Em contrapartida, € a gestdo dos protocolos quem define a
diferenciacdo do servico através de uma légica que propde inovar a
combinacdo e integracéo dos recursos,

d. Sobre o papel do conhecimento, independente das diferencas nas
estratégias de sobrevivéncia e avanco, € importante ter presente que € a
gestéo dos protocolos quem define o seu valor, capacidade de
transferéncia e desenvolvimento de novos conhecimentos para a
inovagdo de processos (novas formas de prestar 0s servigos) e

melhorias continuas.

E conceitualmente corrente que a empresa cujo desempenho seja superior desfrute de
vantagem competitiva, uma vez que implementa estratégias de criacdo de vaor que néo
possam ser adotadas a0 mesmo tempo pelos concorrentes. A vantagem competitiva
sustentével decorre daimplementacdo de estratégias de criacdo de valor exclusivas, apesar das
intencdes de imitacdo pel os concorrentes (BARNEY, 1991).

Entretanto, poucas estratégias competitivas duram por muito tempo, pois novos
conhecimentos, tecnologias e produtos tendem a sofrer obsolescéncia (VON KROGH,
ICHINO e NONAKA, 2001).

Diante deste quadro conceitual € possivel refletir que as estratégias de baixo custo
estdo mais relacionadas as estratégias de sobrevivéncia, enquanto as estratégias de
diferenciacéo estdo mais préximas as estratégias de avanco.

Isto reforca sobremaneira a gestdo dos protocolos inserida em uma gestdo do
conhecimento, pois a constru¢cdo dos protocolos médico-assistenciais observa, ab mesmo
tempo, para ambas as estratégias semque sgjam excludentes.

Entretanto, embora a gest&o dos protocolos médico-assistenciais, inserida na gestéo da
criagdo do conhecimento, esteja na base das formas de estratégia, o papel do conhecimento
difere em relagéo as estratégias de sobrevivéncia e avango. Assim, o conhecimento técito tem
enorme potencial no processo estratégico de criacdo do conhecimento, seja através da
utilizacdo exclusiva de determinados recursos considerados de desempenho superior, sga
através da combinacdo e integracdo desses recursos.

Conceitualmente, o conhecimento técito tende a permanecer exclusivo e detido na
empresa, sendo valioso somente se aplicdvel com éxito em atividades agregadoras de valor

(competéncias) e se for utilizavel na exploracdo de novos negdcios.



Nesta direcdo, Barney (1991) comenta que o conhecimento exclusivo é fonte de
vantagem competitiva se satisfizer os critérios de heterogeneidade, dificil imitagdo e
substituicdo, e mobilidade imperfeita. Exatamente como um recurso de desempenho superior.
Esta € uma forma de entender o conhecimento téacito empregado em estratégias voltadas ao
baixo custo e a sobrevivéncia, tendo o papel da gestdo do conhecimento, neste contexto, uma
funcéo de recomendar e zelar pel os recursos de desempenho superior.

Outra forma de entender o potencial do conhecimento tacito vem através de uma
gestdo eficaz do conhecimento. Aqui, o papel da gestdo do conhecimento € combinar e
integrar recursos que gerem diferenciacéo de produtos e servicos por meio de uma capacidade
gerencia dindmica que favorega a criagdo de competéncias essenciais. Isto, em Ultima andlise,
pode ser compreerdido como uma espécie de conhecimento técito e exclusivo da organizacéo.

A semelhanca da gest&o dos protocolos, o papel da gest&o do conhecimento quanto aos
recursos gque devem ser escolhidos para o consumo, tem seu foco basico na racionalizacdo do
custo. Quanto ao papel da gestdo do conhecimento relacionada a combinacéo e integracéo
dagueles recursos, o foco esta direcionado a diferenciacdo da prestacdo dos servicos
assistenciais através dos protocolos. Nestes casos, ndo esta interessando se 0 desempenho
superior dos novos recursos introduzidos nos protocolos médico-assi stenciais determina baixo

custo ou diferenciacéo.

4.7 As Capacidades Gerenciais Dinamicas

Segundo Teece, Pisano e Shuem (1997) uma capacidade, para ser estratégica, deve: (1)
estar focada nas necessidades de quem vai Ihe usufruir; (2) ser Unica e os produtos e servigos
produzidos podem ter seu preco independente dos precos praticados pelo mercado; e (3)
devem ter a propriedade de serem de dificil replicabilidade e imitabibilidade.

Ha muitas dimensdes estratégicas relacionadas ao negdcio da empresa que devem ser
compreendidas através da categoria de fatores para auxiliar na identificacdo e determinacéo
de competéncias distintivas que fundamentem o processo estratégico.

Teece, Pisano e Shuen (1997) organizam estes fatores e trés categorias. processos,
posicionamento e caminhos (orientagcGes). A primeira categoria, relativa aos processos, diz
respeito ab modo como as coisas sao realizadas, ou 0 que se refere as rotinas ou aos padroes
correntes de prética e aprendizagem. A segunda categoria, relativa ao posicionamento, refere-

se ao talento corrente tecnoldgico e propriedades intelectuais, assim como bases de



alinhamento entre as necessidades dos clientes e o desenvolvimento de fornecedores que
determinam certo posicionamento a organizacao. E aterceira categoria, relativa aos caminhos,
representa as aternativas estratégicas avaliaveis ao desenvolvimento do negdcio, vinculadas a
atratividade das oportunidades que orientam a empresa rumo ao seu futuro.

No sentido de detalha-las e posteriormente relaciona-las a gestdo dos protocolos
inserida na gestéo da criacéo do conhecimento optou-se por comentar em maior profundidade

as observactes de Teece, Pisano e Shuen (1997) acerca de cada uma delas:

a. Gerenciamento dos Processos: Os autores, baseados em pesguisas empiricas de
campo, afirmam que o modo como a producdo é organizada e gerenciada
internamente € a causa para as diferencas entre as competéncias entre as
empresas. Citam o estudo de David Garvin ocorrido em 1988 sobre a qualidade
da refrigeracdo do ar de ambientes, no qual a performance ndo esteve
relacionada ao capital investido, mas ao direcionamento promovido por rotinas
organizacionais consideradas especiais. Citam também o trabalho de Clark e
Fujimoto ocorrido em 1991 sobre o desenvolvimento de projetos na industria
automotiva, que revelou um significativo grau de variagdo em como diferentes
empresas, ao coordenarem vérias atividades de maneira genuina, determinaram
novos modelos de marketing. Estas diferencas em coordenar rotinas e
capacidades promoveram importantes impactos na performance dos custos e da
qualidade. Outra questéo que Teece, Pisano e Shuen (1997) chamam a atencao
€ o fato de que, como capacidade e competéncia estdo visceralmente
vinculadas a maneiras préprias e distintas de coordenar e combinar 0s Varios
recursos, elas gudam a explicar como e porque tecnologias consideradas
pequenas, porém gerenciadas de formas diferenciadas, podem definir
resultados surpreendentemente positivos. Estrategicamente seria um know-how
diferencial. Na questédo da construcéo dos protocolos médico-assistenciais,
dizem respeito acomo a gestdo dos protocolos é tratada — por exemplo, como

ser efetivo na construcéo de um protocolo de infarte agudo do miocardio?

b. Posicionamento: A estratégia do posicionamento da empresa ndo €
determinada somente pela aprendizagem dos processos e pela sua coeréncia
em ambito interno e externo, mas também pela localizagdo dos produtos em
algum ponto de destaque devido a reconhecida qualidade que ostentam no



mercado. Neste caso a qualidade ostentada ndo se da necessariamente pela
obtencdo ou desenvolvimento de alguma tecnologia, mas também pela
dificuldade da concorréncia em também conseguir comercidizar o
conhecimento que nela é percebido. Estrategicamente estaria relacionada ao
know-what. No quesito construcéo dos protocolos médico-assistenciais, dizem
respeito a como a incorporagdo de novas tecnologias de maior valor
assistencial e comercial sdo identificadas e aproveitadas como recursos de
desempenho superior — por exemplo, que recursos de desempenho diferencial

incluir no protocolo de infarte agudo do miocardio?

c. Caminhos: O conceito da dependéncia estratégica dos caminhos leva em
consideracdo as oportunidades tecnolOgicas da estrutura industrial. Neste
sentido, as oportunidades sdo vistas como os motivadores dos caminhos a
serem descobertos e percorridos de acordo com as intencles estratégicas da
empresa. Seriam uma espécie de know-why. Na questdo da construcdo dos
protocolos médico-assistenciais, dizem respeito ao respeito pelos dados
epidemiolégicos do contexto, que orientam quais protocolos construir e que
recursos utiliza — por exempo, por que construir um protocolo para atender

infarte agudo do miocardio?

Ao considerar que a gestdo dos protocolos médico-assistenciais, quando da sua
construcdo, sdo processos de construgdo do conhecimento que levam a rotinas e padroes
assistenciais de atendimento, este tipo de gestéo identifica-se com as trés categorias de fatores
para a compreensdo do processo estratégico baseadas no conhecimento definidas em Teece,
Pisano e Shuen (1997).

Neste contexto da estratégia vinculada aos tipos e conteidos de conhecimento,
Sanchez e Heene (1997) argumentam que a empresa deve saber 0s tipos de conhecimento que
sd0 causa de competéncia distintiva no cenario de competicdo entre as empresas. Isto quer
dizer que as empresas devem observar as tensdes entre os beneficios da influéncia de
conhecimentos estratégicos versus 0 prejuizo da perda de controle desses conhecimentos
considerados criticos.

Sanchez e Heene (1997) estabelecem uma relacdo entre o tipo de contexto e

recomendages rel ativas aos tipos de conhecimento:



a. Em contextos de “tecnologia estavel” o conhecimento know-how deve ser
controlado pela empresa gue o detém;

b. Em contextos de “desenvolvimento tecnolégico constante” o conhecimento
know-why é quem deve ser controlado;

c. E em contextos de “extrema dinamicidade e tecnologias mutavels’ é o

conhecimento know-what quem deve ser controlado.

Portanto, considerando que os protocolos médico-assistenciais sdo formas “do que
fazer e como fazer” em determinadas situacOes, caracterizam as melhores préticas que todos
0s hospitais deveriam promover. Como se fosse uma qualidade mandatéria e ndo atrativa. A
rigor, um protocolo de atendimento ao infarte agudo do miocardio é praticamente 0 mesmo
em todos os hospitais. Assm, o protocolo em s ndo é o determinante estratégico, pois ndo
definem, a priori, diferenciais competitivos entre as organizacbes. Em perseguicdo aesta
reflexdo, pode-se argumentar que o verdadeiramente estratégico € a gestdo hospitalar que faz
acontecer a construgéo e a implementagdo dos protocolos — no caso, a gestdo da criagcéo do
conhecimento. Dai porque a gestdo do conhecimento a partir dos protocolos se transformar
em poderosa estratégia. Hospitais sem esta competéncia correm Sérios riscos competitivos.

Voltando a Sanchez e Heene (1997), sobre o contexto tecnologico, pode-se pensar
gue, embora a sallde se caracterize por “extrema dinamicidade e mutabilidade tecnoldgica’, o
grande diferencial competitivo a ser controlado comega a ser construido internamente pelo o
know-how de como gerir o conhecimento da construgdo dos protocolos O know-why e o
know-what sd0 contelidos estratégicos do conhecimento que se destacam em uma dimensdo
mais externa a organizagao.

O reconhecimento das congruéncias e complementaridades entre os processos de
gestdo dos protocolos médico-assistenciais alinhados as estratégias hospitalares, sdo fatores
criticos ao entendimento, incentivo e exercicio das capacidades organizacionais hospitalares.
Em outras palavras, fazer a gestdo dos protocolos no sentido de promover conhecimento,
implica em desenvolver capacidades distintas, ainhadas as estratégias da organizacéo —
gerenciamento estratégico. Assim, a constru¢do dos protocolos médico-assistenciais deve,
para estar alinhada a estratégia hospitalar, seguir uma orientacdo que definitivamente vincule
o0 protocolo médico-assistencial e o0s recursos neles utilizados as metas estratégicas

determinadas pela organizacdo. Isto pode ndo ser tarefa fécil ou simplesmente normal. Pode



depender de um gerenciamento criativo e flexivel que, durante a construcéo dos protocolos,
torne-os adaptaveis as mudancas do meio. Uma expertise tipo um know-how gerencia
diferencial.

E possivel que estas capacidades distintas estgjam relacionadas & habilidade gerencial
de motivar os ativistas, coordena-los e promover junto a eles aliancas estratégicas com
representantes do mercado (pacientes e operadoras dos planos de salide) objetivando tornar
mais efetiva a construcdo dos protocolos e conseqlientemente o compartilhamento de
processos, objetivos e resultados.

No entanto, ‘Muitas vezes as organizacdes desenvolvem processos distintos que
ndo podem ser suportados por novas tecnologias, embora a grande semelhanca com as
antigas tecnologias” (TEECE, PISANO e SHUEN, 1997, p. 272). Isto € muitas vezes devido
a falta de congruéncia entre os processos de gestdo, assim como a uma coordenacéo
insuficiente entre esses processos e as estratégias, resultado do ndo desenvolvimento de
capacidades organizacionais distintas. A este processo de gestdo coordenada, que ‘abre as
portas da organizacdo a aprendizagem inter-organizacional”, Teece, Pisano e Shuen
(1997, p. 272) chamam de capacidades dinamicas que, portanto, sustentam as capacidades
distintas decorrentes do gerenciamento estratégico.

Exemplificando, o0s recursos operacionais para a construcdo dos protocolos e a
conseguiente disponibilizagdo estratégica pelo hospital, podem resultar deficientes em virtude
de falhas no entrosamento da missdo, de infraestrutura organizacional, de contextos
organizacionais ricos em barreiras e tenses, e idéias estratégicas ndo compartilhadas que,
definitivamente, impossibilitem processos assistenciais distintos e determinantes de vantagens
competitivas.

Como exemplo, uma organizacdo hospitalar de ensino e pesquisa com programas de
ensino voltados a graduacdo e a residéncia meédica, podera desenvolver um gerenciamento
através de capacidades dindmicas que combine e integre recursos pertinentes aos varios
interesses conforme as expectativas das diferentes hierarquias de profissionais: professores,
meédicos contratados, alunos, doutorandos, residentes, pesquisadores e outros profissionais
técnicos afins.

Entretanto, do ponto de vista da inovagdo, entre as SituacOes desafiantes mais
freglientes que a geréncia enfrenta estdo a convivéncia com a mudanca, seja ela potencial ou
concreta, e o pensamento criativo (QUINN, THOMPSON, FAERMAN e McGRATH, 2004).

Sem duvida, o papel de “inovador” de um gerente € extremamente desafiante, pois lhe

obrigara a ter como foco uma capacidade especial de adaptacdo e promover respostas rapidas



a0 meio ambiente. Assim, o papel gerencial de inovador esta relacionado a criatividade do
gerente de acordo com 0 gerenciamento das transformagdes, justamente em uma época em
gue o bindmio “mudanca-adaptacdo” invade todos os aspectos da vida organizacional. A
duvida ndo é sobre se as mudangas ocorrerdo, mas como a organizagdo iré reagir. Neste
sentido, de imediato € possivel questionar se organizagdes pouco flexiveis colaborariam para
gue houvesse um dinamismo que acompanhe as novas tendéncias e necessidades.

Ao préprio pensamento criativo sdo indispensaveis habilidades associadas a

conhecimentos basi cos e especializados.

“Nao esquecendo de que o pensamento criativo se fundamenta, em
grande parte, no conhecimento, valendo-se de informacfes que a pessoa
ja detém [...] a penicilina ndo poderia ter sido descoberta por qualquer
um, mas talvez sim por qualquer bidlogo com o conhecimento

especializado necessario’ (QUINN et al, p. 343, 2004).

No seguimento, estes autores comentam que as habilidades criativas permitem aos
individuos associar conceitos até entéo independentes e a conceber novas maneiras de pensar.
Isto estimula a¢bes que alinham, combinam e integram recursos, com o proposito de otimizar
processos e alcangar, de modo diferenciado, objetivos considerados estratégicos, os quais, em
indmeras oportunidades, sdo dependentes de uma competéncia calcada em capacidades
gerenciais dindmicas. “O emprego do pensamento criativo na resolucao de problemas
permite as organizagdes acesso a recursos humanos e fisicos que com frequiéncia sdo
subutilizados’ (QUINN et al, p. 348, 2004).

4.7.1 O perigo além do conhecimento téacito

O conhecimento técito tem como caracteristica o dominio individual, sendo dificil
tornar-se articulado. Ao passo que este se apresenta como de dominio coletivo, estando apto a
ser utilizado por toda a organizagdo. A articulacdo se da através de palavras, desenhos,
esguemas, simbolos, etc., desde que o significado dado pelos outros individuos seja similar.
Ent&o, o conhecimento articulado passa a ser uma crenca genuinamente comunicada pela

organizacdo, que tem um significado explicito e que é dependente do contexto onde se insere.



Ja a codificacdo do conhecimento é um processo de gerenciamento no sentido de fazé-lo
compreensivel e utilizavel a outros individuos e grupos na organizagao.

Sanchez e Heere (1997) comentam que o potencial para que um conhecimento exerca
influéncia competitiva em uma organizagdo € maior quando se encontra na forma articulada e,
posteriormente codificada, ao invés de permanecer “bem guardado” sob posse individual.
Todavia, 0 conhecimento tacito ao se tornar articulado, além de difundir-se pela organizagéo,
também pode, perigosamente, transferir-se a outras organizacdes. Os autores ainda observam
gue o simples fato de se transformar em articulado n&o significa obrigatoriamente que possa
se transferir a outras organizacfes. pode ndo ser compreendido em outro ambiente; pode
sofrer diferencas de valoragdo, inclusive em decorréncia de diferengas no tempo entre a
descoberta e a aplicacéo; e pode sofrer barreiras de lingua.

Do ponto de vista estratégico, se por um lado o conhecimento articulado pode ter
dificuldades consideradas positivas para ser difundido pela empresa e a outras empresas, por
outro lado o conhecimento tacito pode ter dificuldades efetivas de influenciar a organizagao.

Assim, para compreender como o conhecimento articulado pode tornar-se causa de
vantagens tao-sO aguela organizacdo na competicdo baseada em competéncias, deve-se
entender seus processos de influéncia e controle, bem como o contexto onde esta inserido e os
componentes estratégicos, para que possa haver um modelo efetivo de difusdo. A gestéo
estratégica do conhecimento deveria promover meios que facilitassem a articulagdo e a
codificacéo, favorecendo a sua apreensdo por grupos afins dentro e fora da empresa, mas

controlando para que empresas rivais ndo se apoderem desse conhecimento.

4.7.2 A protecdo a replicabilidade e imitabilidade da construcdo dos

protocolos médico-assistenciais

Capacidades organizacionais distintas podem promowver vantagem competitiva
somente se estiverem baseadas em uma colecdo de rotinas, esquemas e qualidades
complementares de dificil replicabilidade e imitagdo (TEECE, PISANO e SHUEN, 1997).

A replicabilidade envolve a transferéncia de competéncias de uma situagcdo econdmica
concreta para outra. Todavia, ndo se trata simplesmente de uma transmisséo de informagao,
pois o foco de atencdo da replicabilidade esta concentrado em um conhecimento plenamente
codificado (TEECE, PISANO e SHUEN, 1997). Ai reside um dos grandes problemas da

replicabilidade, pois, mesmo havendo o entendimento de quais rotinas sdo relevantes para



uma competéncia distinta, podem ndo estar transparentes a ponto de serem replicadas
decorrentes da ndo conversdo do conhecimento tacito em codificado.

Sobre a replicabilidade de capacidades organizacionais, Teece, Pisano e Shuen (1997)
observam gue ha, no minimo, dois tipos de estratégias de valor relacionadas a probabilidade
de replicacdo. Uma esté relacionada a habilidade de suportar geograficamente a expansdo de
produtos. A outra indica a capacidade que a empresa tem de aprender e melhorar no novo
local de implementacdo das competéncias distintas. Conforme esses autores, ha consideraveis
evidéncias empiricas que suportam a nocéo de que a compreensdo de processos gerenciais e
produtivos sdo as chaves dos processos de melhoramento. Compreensdo dos processos de
integracdo e coordenagdo que participam dos processos gerenciais e produtivos. Uma empresa
ndo poderia melhorar sem esse entendimento. Um profundo processo de @mpreensdo €
fregUentemente requerido para que a codificaco se dé forma adequada. Na verdade, Teece,
Pisano e Shuen (1997) chamam a atencdo para o fao de que se o conhecimento é atamente
tacito, isto indica que muito provavelmente sua estrutura devera ser pouco compreendida,
resultando em replicabilidade dificultada.

A imitabilidade € a replicabilidade obtida pela concorréncia. Os mesmos fatores que
tornam a replicabilidade dificil também dificulam a imitabilidade. Inclusive, Teece, Pisano e
Shuen (1997) alertam que quando o conhecimento tacito é elemento significativo, a imitagdo
podera ser impossivel. No outro extremo, qudo mais tacito um conhecimento, também mais
dificil serd a sua conversdo interna para conhecimento explicito, tornando problemética a
difusdo pela empresa.

Seguindo Teece, Pisano e Shuen (1997), a gestdo dos protocolos médico-assistenciais
se enquadra na categoria processos organizacionais e gerenciais dos elementos estratégicos
gue determinam as vantagens competitivas. Esta gestdo € um tipo de capacidade dinamica,
pois integra e coordena 0S recursos consumidos nos processos produtivos assistenciais
alinhando-os a estratégia corporativa, e determinando competéncias distintivas ou essenciais.
E a gestd em s a forca da capacidade dinamica, distintiva, ou competéncia essencial. Os
protocolos sdo os seus frutos, mas conforme ja salientado anteriormente, ndo sdo eles os
determinantes estratégicos. Partindo deste pressuposto, é a gestdo dos protocolos que, para
manter vantagem competitiva ao hospital, devem precaver-se da replicabilidade e
imitabilidade. Protocolos médico-assistenciais sdo facilmente obtidos para imitacdo. Sob a
Otica desse consenso ha que se indagar: qual a atuacdo ideal da gestdo dos protocolos médico-

assistenciais que a0 mesmo tempo favoreca a conversdo dos conhecimentos técitos em



explicitos, difundindo-os por todo o hospital; e que impeca (ou dificulte) os processos de
replicabilidade e imitabilidade?

4.8 A Preocupacéao Estratégica das Aliangas | nter-Or ganizacionais

Dois termos sdo frequientemente aplicados para descrever a existéncia de uma alianca
entre as organizacOes. interconexdo e interdependéncia entre elas (ZAJAC e D’AUNNO,
1997). Conectividade e interdependéncia sdo termos importantes que servem de base para
conceituar que certa organizacdo ndo detém uma simples forca externa e comum, mas uma
situacdo conjunta com outras organizagdes que lhes aufere beneficios mituos. De algum
modo, fazem parte do ambiente no qual se envolvem outras organizacBes. Em extenséo a
estas consideragOes, € também oportuno observar a expressdo “ambiente organizaciona”
(estrutura de relacdo entre os varios constituintes), com o propésito de focar mais atencéo em
como organizagOes especificas interagem umas com as outras. A expectativa € de que as
interagbes promovam a facilitacdo da misséo e da visdo, tornando-se, assim, aliancas inter-
organizacionais definitivamente estratégicas.

A questdo das aliancgas estratégicas no setor da salde tem assumido caréter relevante
nos EUA nos Ultimos anos em vista do nimero quem tem atingido. Zuckerman e Kaluzny
(1991) observam que desde a década de 1970 mais de 15 grandes hospitais americanos
estabel eceram aliancas que incluiram mais de 1.600 membros. No periodo da publicacéo do
artigo desses autores, aproximadamente 30% dos hospitais americanos ja eram membros de
aliancas. Naquele pais ha aliancas entre hospitais e grupos médicos;, entre hospitais e
organizacOes financistas de salde (0 que seriam, para nés, as operadoras dos planos de
salde); e entre hospitais, médicos e agéncias governamentais. A variedade de possibilidades
de padrfes de alianca é elevada, dando vastas possibilidades de interdependéncias entre as
varias organizacdes do setor.

Entretanto, as aliangas estratégicas cooperativas no ®tor da salde sdo vistas por
muitos autores como frégeis, expondo cada parte ao risco de que alguma possa deixar de
cooperar. Zgjac e D’ Aunno (1997) citam um porcentua de falha na ordem de 50% a 80%. A
falha no sistema cooperativo pode resultar em dramas consideravel's, determinando, inclusive,
a irreparabilidade da organizacdo. Neste sentido é imperativo avaliar o risco da aianca



estratégica versus os beneficios esperados em termos de melhora da performance financeira,
estrutura dos custos, inovagao e aprendizagem organizacional (ZAJAC e D’AUNNO, 1997).

Zuckerman e D’ Aunno (1990) comentam que nas aliangas entre hospitais a busca por
inovagdo direciona forcas que muitas vezes vao além do pactuado na prépria aianga, estando
guase que invariavel mente presertes no pacto os objetivos de aprender sobre novos mercados,
servicos e maneiras de fazer negdcio. Entretanto, para os mesmos autores, estes objetivos
podem se correlacionar de modo negativo com a performance financeira, no minimo em curto
prazo.

Zuckermane Kauzny (1991) listam e argumentam os pontos positivos e negativos das

aliangas. O Quadro 4 sumariza os pontos.

Pontos Positivos

Pontos Negativos

Refletem o real negdcio de interesse das
partes, tornando possivel a elaboragéo de
instrumentos de controle;

Promovem que as organizagdes criem
maneiras gerenciais paraenfrentar a

Podem desfocar aorganizagéo dasuareal
missao e intengles estratégicas originais;
Podem promover o colio entre outras
organizagOes e estimular a competi¢ao;

O processo pode ser gerencialmente

dificil nasfasesiniciais, incorrendo em
custos excessivos de transagéo e controle.

complexidade das relagbes e a
interdependéncia, sem perdade
autonomia;

3. Permitem que as organizagdes vencam a
tendéncia ainérciaem um ambiente
altamente mutavel pelas inovacbes
tecnol égicas.

QUADRO 4: Pontos positivos e negativos das aliancas no setor da satde (Fonte:
Baseado em Zuckerman e Kaluzny, 1991).

D’ Aunno e Zuckerman (1987) estudaram qual o foco primario das aliancas em relacéo
a0 “porgue emergiram” e “como foram estruturadas’. Deste estudo os autores desenvolveram
um modelo que auxilia os gerentes a promover chances de sucesso. Em relagdo ao
processo de construcdo das aliangas, 0 Quadro 5 descreve os estégios e os fatores chaves do

desenvolvimento de cada estagio do modelo de aliangas estratégicas no setor da salde.

Emergéncia | Transicio | Maturidade | CruzamentosCriticos |

- Ambiente de - Motivagéo para - Disposicéo para - Aumento da
ameagas, oportunidades | realizar osobjetivosda | colocar osinteressesda | centralizagdo e

e incertezas quanto ao aianga; alianca em primeiro dependénciadaalianca
valor dos recursos; - Aumento de lugar; para motivacdo dos

- Organizacdo dependénciadaalianca | - Membrosrecebem membros;




compartilha ideologias
e dependéncias
similares;

- Definicao de
propositos daaliancae

em relagdo aos valores
dos recursos;

- Estabel ecimento de
mecanismos de
coordenagéo.

beneficios relativos aos
investimentos;

- Manutencéo dos
objetivos e das
politicas deincentivo.

- Gerenciamento das
decisdes sobre o futuro
daalianca.

critérios para o
ingresso de membros.

QUADRO 5: Estagios e fatores chave do modelo de aliancas no setor da saude
(Fonte: Adaptado de D’ Aunno e Zuckerman, 1987).

As diancgas no setor da salde podem ser analisadas a luz do contexto do modelo de
seu ciclo de vida. O modelo resumido no Quadro 5 acima, sugere que a organizacdo
freglientemente se move através de estagios provaveis, porém ndo deterministicos, de
crescimento, cujos diferentes fatores evolutivos Ihes determinam e direcionam. Cada estégio
proporciona distingbes que auxiliam tarefas gerenciais a serem executadas pelas liderangas.
Na verdade o modelo de multiestagios alerta sobre a probabilidade de ocorréncia seqiiencial
das fases, antecipando experiéncias e enfatizando questes criticas que as organizacdes de
salide poderdo enfrentar face as aliancas tratadas. Observa-se que o ambiente de ameagas e
oportunidades € que deflagra o processo de alianga, que se consolida na medida em que as
organizacOes identificam a necessidade de compartilhar ideologias e dependéncias. Assim,
pode-se comentar que a qualidade desse compartilhamento determina o que vem pela frente —
normalidade dos estagios e graus de sucesso.

Embora areal necessidade em construir aliangas entre as vérias entidades participantes
do setor da salde, muitos sdo os insucessos. “A maior dificuldade que as organizacdes
enfrentam em decorréncia de problemas com as aliangcas € a inabilidade em identificar
corretamente o problema’ (ZAJAC e D’AUNNO, 1997). Problemas mal definidos ocasionam
resolucdes deficientes.

Neste sentido, Zgjac e D’ Aunno (1997) propdem que os problemas relacionados as
aliancas no setor da salde podem ser enquadrados em quatro categorias: (1) problemas do
ambiente; (2) problemas da formulagcdo das estratégias; (3) problemas estruturais; e (4)
problemas comportamentais. Um exemplo de problema ambiental € a mudanca fregiente de
paradigmas de quaidade em vista dos avancos tecnoldgicos. Isto leva a problemas na
formulacdo de estratégias, pois 0 ambiente torna-se mutéavel em curto espaco de tempo. Os

problemas relacionados a estrutura das aliancas dizem respeito ao grau de organizagao entre



0s membros. E problemas comportamentais sdo exemplificados com pessoas cujo perfil de
negociador mostra-se pouco cooperativo.

Quanto as intencbes estratégicas no setor da salde Zaac e D’Aunno (1997)
classificamnas em quatro segmentos. (1) relacionado a utilizagdo dos recursos;, (2)
performance financeira através da reducdo de custos e obtencdo de receitas; (3) qualidade,
inovagao e aprendizagem; e (4) poder de barganha e reducdo de incertezas.

De certa forma, todas as intencfes estratégicas que associam prestadores de servicos
em salde e operadoras dos planos de salide sdo contempladas pelos compartilhamentos tipos
[11 e IV desenvolvidos por Ulrich e Lake (1990).

O primeiro segmento se caracteriza por dois tipos de aliangas: pool de aliangas e
trading de diancas. Em um pool de aiancas ha uma contribuicdo para juntas garantir uma
similaridade de recursos superiores com 0 proposito de integracdo e combinacdo —
responsabilidade das capacidades gerenciais dindmicas de Teece, Pisano e Shuem, 1997. No
tipo trading elas buscam contribuir na utilizacdo diversificada de recursos. Um exemplo de
objetivo de pool de aliangas hospitalares diz respeito a ganhos em consequiéncia do poder de
compra de algum recurso a ser utilizado pela aianca dos hospitais sobre grupos de
fornecedores. No caso das aiangas tipo trading, um exemplo seriam grupos medicos onde
cada grupo pressionaria por recursos pertinentes a especialidade, determinando grande
variabilidade de recursos gque seriam ou néo utilizados em diferentes hospitais.

O segundo segmento se preocupa com as expectativas dos desfechos financeiros. O
sucesso deste tipo de aianca é definido pelo grau em gue as expectativas de resultados séo
construidas, a maneira como eventuais incompatibilidades entre os resultados desgjados séo
avaliadas, e aforma como os resultados so percebidos.

O terceiro segmento diferencia-se dos anteriores porque, embora possa realmente
reduzir custos e melhorar receitas, a sua avaliagdo no amplo quesito da performance
financeira pode ser de dificil discernimento em vista de inimeras variaveis que possam
colaborar negativamente. Exemplificando, Zuckerman e D’ Aunno (1990) chamam a atencéo
para o fato negativo de que em uma aianga entre hospitais, um dos membros tem resultados
da qualidade assistencial inferiores a média, causando danos a reputacdo dos demais. Outro
exemplo pertinente ao segmento e que podera trazer resultados desfavoraveis esta relacionada
as diferencas regionais logisticas de acessibilidade da comunidade entre os membros da
alianca. Quanto aos processos de inovacdo e aprendizagem no setor da salde, Zgac e
D’ Aunno (1997) comentam que as aliancas estratégicas que dai emergem sdo particularmente

lentas, requerendo alto nivel de comprometimento e paciéncia. Além do mais, estas aliangas



tendem a subestimar o envolvimento necess&rio para auferir beneficios através da inovagdo e
aprendizagem.

O gquarto segmento, poder de barganha e reducdo de incertezas, na ética de Zajac e
D’ Aunno (1997) estéo agrupados porque um trés implicagfes sobre o outro. Especificamente,
tendem a reduzir as dependéncias dos membros da alianca em relacdo ao ambiente no qual se
inserem. O exemplo tipico € a reducdo de dependéncia dos hospitais em relagdo a algumas
tecnologias, equipamentos, materiais e medicamentos, da industria do setor da salde.

Saliente-se que as intengdes estratégicas ndo sdo mutuamente excludertes.

Considerando os protocolos meédico-assistenciais, observa-se que podem estar no
centro das atencles das vérias intences estratégicas. Como S0 processos assistenciais que
definem padrdes de atendimento, diagndstico e tratamento, definem quais 0s recursos a serem
utilizados e de que forma devem ser consumidos. Ou segja, 0 processo de trabalho. Além do
mais, ensgja 0 compartilhar de objetivos e resultados entre 0s varios interessados —
compartilhamento de idéiastipo Il eV (ULRICH e LAKE, 1990). Isto, de modo abrangente,
estimula aiancas tipo pool e trading; aliancas para a racionalizagéo (controle) dos custos;
aliancas voltadas a qualidade, inovacéo e aprendizagem das organizacfes participantes da
aliangca; e, em consequéncia, reducdo de incertezas quanto aos desfechos assistenciais e
financeiros.

Baseada nesta secéo, a pesquisa de campo através da percepcdo dos entrevistados
procurou saber sobre a existéncia e o contelido das aliangas entre hospitais, fornecedores e

operadoras dos planos de salide.



5. ESTRUTURACAO DO MODELO CONCEITUAL DA PESQUISA

A contribuicdo do estudo repousa principalmente na exploragdo do contexto
organizacional no setor da salde, observando os elementos capacitantes (facilitadores) e as
barreiras (dificultadores) a gestdo da criacdo do conhecimento e as influéncias sobre o
processo gerencial estratégico das organizactes hospitalares.

Com este enfoque, tendo como nucleo de estudo o processo de construcdo dos
protocolos médico-assistenciais desenvolvido por Coffey et al. (2005), esta se¢do sintetiza os
fatores centrais que o fundamentam, dando origem ao modelo conceitual da pesquisa. A
saber: (1) o contexto capacitante e as barreiras (VON KROG, ICHINO e NONAKA, 2001) e
as tensdes (CROSSAN, LANE e WHITE, 1999); (2) o compartilhamento de idéias -
processos de trabalho e objetivos (ULRICH e LAKE, 1990), o compartilhamento da
expressao de aprendizagem organizacional (refinamento da linguagem) — niveis e processos
(CROSSAN, LANE e WHITE, 1999); (3) as formas do processo de conversdo do
conhecimento (NONAKA e TAKEUCHI, 1997); (4) as comunidades de préica (NONAKA e
TAKEUCHI, 1997; DAVENPORT e PRUSAK, 1998; WENGER, 1998; VON KROG,
ICHIJO e NONAKA, 2001; WENGER e SNYDER, 2001); (5) o desempenho dos recursos de
desempenho superior (WERNERFELT, 1984; BARNEY, 1991; GRANT, 1991; HERZOG,
2001); (6) a combinagdo e integracdo dos recursos através de capaci dades dinamicas (TEECE,
PISANO e SHUEN, 1997); (7) e os processos de conhecimento que sustentam estratégias
(SANCHEZ e HEENE, 1997).

No sentido de reforcar e ratificar a estrutura conceitual de pesquisa a partir do
referencial tedrico, primeiramente a Figura 5 descreve o modelo criado em forma de diagrama
gue ilustra o tema de pesquisa — a influéncia do contexto organizacional hospitalar sobre a
construcdo de protocolos médico-assistenciais € o consequente desdobramento sobre o
processo gerencia estratégico.



GESTAO DA CRIAGCAO DO CONHECIMENTO

Como as capacidades gerenciais |
combinam e integram os Como o contexto
? recursos superiores e 1 organizacional através de
determinam o contelido seus capacitantes e barreiras
estratégico do conhecimento influenciam a construcéo
produzido pelos protocolos dos protocol os médico-
meédi co-assistenciais? assistenciais?

GESTAO DOS
PROTOCOLOS

Construcao dos
Protocolos M édico-Assistenciais

PROCESSO GERENCIAL ESTRATEGICO

Figura 5: Esqguema do tema de pesquisa (Fonte: Autor do estudo).

O Quadro 6 resume as dimensdes da pesquisa, assinalando as categorias de
investigagdo conforme a dtica dos autores citados ao longo desse capitulo. Trata-se de uma
espécie de quadro-resumo do diagrama do modelo conceitual de investigacdo. Neste
momento, convém reforcar que Von Krog, Ichijo e Nonaka (2001), apoiados nos trabal hos de
Wenger (1998), embora ressaltem as diferencas entre contexto capacitante e as comunidades
de prética, estabelecem uma forte vinculagdo entre eles, como se o primeiro dependesse do

desempenho do segundo.



Dimensfes de Categorias de AutoresPrincipais Temas de | nvestigacéo
Pesquisa Investigacao
I.COTEXTO 1. Contexto I.A.la VonKrog, I.A.l.a.l. Instilar visdo do
ORGANIZACIONAL | Capacitante Ichijo e Nonaka (2001); conhecimento.

A. Capacitantes

I.A.1.b.Alavi e Leidner
(2001).

1.A.1.a2. Mobilizar
ativistas.

I.A.1.a.3. Gerenciar
conversas.

I.A.1.a.4. Criar contexto
adequado.

I.A.1.a5. Globadizar o
conhecimento.

I.A.1.b. Percepcéo da
tecnologia de informagéo
como recurso fundamental
de apoio.

2. Comunidades de
Prética

I.A.2.a. Nonaka e
Takeuchi (1997),

- Davenport e Prusak
(1998);

I.A.2.b. Wenger (1998),
Von Krog, Ichijoe
Nonaka (2001),
Wenger e Snyder
(2001).

I.A.2.a. Cultura orientada
para o conhecimento.

I.A.2.b.1. Espagos /
estrutura para a criagdo do
conhecimento.

I.A.2.b.2. Apoio daata
geréncia/ direco.
I.A.2.b.3. Legitimizacéo
na organizagao.

I.A.2.b.4. Insercdo no
contexto estratégico.

3. Compartilhamento
deldéias (visdo
interna)

I.A.3a Von Krogh,
Ichijo e Nonaka (2001);

1.A.3.b. Crossan, Lane e
White (1999).

I.A.3.a. Conversdo do
conhecimento tacito em
explicito (socializacdo do
conhecimento).

[.A.3.b.
Compartilhamento de
compreensdes entre 0s
profissionais (refinamento
dalinguagem).

4. Compartilhamento
deldéias (visdo interna
e externa)

I.A.4.a. Ulrich e Lake
(1990);

I.A.4.b. Crossan, Lane e
White (1999).

I.A.4.a. Grau de
intensidade do
compartilhamento das
idéias e do trabalho entre
0s membros e demais
interessados.

I.A.4.b. Grau de
compartilhamento sobre o
entendimento dos
processos e objetivos
durante o processo de
integracéo da
aprendizagem.

B.Barreirase
Tensdes

1. Contexto improéprio

I.B.1. Von Krog, Ichijo
e Nonaka (2001).

I.B.1. Dificuldades em
aterar paradigmas
(objetivos, regras,
indicadores e metas) e
criar umanovalinguagem
operacional ede




| | desempenho. |

2. Tensdes I.B.2. Crossan, Lane e I.B.2.a. Dificuldades em
White (1999). avancgar o processo de

interpretacdo (linguagens
€ mapas cognitivos
individuais) parao
processo de integragéo
(compartilhamento,
interacdo coletiva): tensdo
feed forward

|.B.2.b. Dificuldades em
retornar, quando
necessario, do processo de
institucionalizagdo para
intuicdo (aplicagéo
individual de um
conhecimento ja
explicitado): tenséo

feedback..
1. PROCESSO A. Protocolos Médico- | 11.A.1. Wernerfelt II.A. Capacidades
GERENCIAL Assistenciais como (1984), gerenciais: desempenho
ESTRATEGICO Recursos (Teoriada Barney (1991), Grant superior e propriedades
Visdo Baseadaem (1991), Herzog (2001); dos recursos.
Recursos) I1.A.2. OPAS (2004). I1.A.2. Alocagdo
estratégica dos recursos.
B. Capacidades I1.B.1 Teece, Pisano e I1.B.1.a. Combinagéo e
Dinamicas Shuen (1997); integracé&o dos recursos.
I1.B.1.b. Protecéo a
replicabilidade e
imitabilidade dos recursos
11.B.2. Janet Guptill I1.B.2. Producéo de
(2005). produtos mais répidos,
melhores e baratos.
C. Contetdo I1.C.1. Sanchez eHeene | I11.C.1. Conteldo do
Estratégico do (2997); conhecimento criado.
Conhecimento I1.C.2. Von Krogh, Roos | 11.C.2. Processos de
e Slocum (1994). conhecimento que

sustentem estratégias de
sobrevivéncia e avango.

D. Gestéo de Parcerias | 11.D. Zgjac e D’ Aunno I1.D. Aliangas
(1997). estratégicas.

Quadro 6: Dimensdes da pesquisa a luz do referencial tedrico (Fonte: autor do estudo).

Ressalta-se que o Quadro 6 é apenas uma forma esquemética de expressar o
direcionamento dado a pesquisa. Ndo houve a intencdo de compartimentalizar a investigacao.
Este equivoco faria com que a investigacdo perdesse o cardter interativo e dinamico das
questdes, elemento importante de um estudo exploratério, na medida em que as teorias citadas
foram avaliadas sempre no intuito de auxiliar a compreensdo do problema

de pesquisa.



6. METODOL OGIA DA PESQUISA

6.1 A Classificacdo da Pesquisa

A metodologia da pesguisa € parte extremamente importante de qualquer estudo
organizacional, pois € a partir dela que os elementos construtivos da ciéncia (validacéo,
confiabilidade e aplicagéo) poderdo ser adequadamente avaliados (REED, 1999).

A metodologia explicita o desenho da pesquisa através de descricdo adequada,
incluindo itens como as caracteristicas da pesquisa, a especificidade do método, o tipo de
corte, nivel e aunidade de andlise.

A metodologia empregada pelo estudo caracteriza-se como pesquisa qualitativa.
Historicamente a pesquisa qualitativa tem sido cada vez mais utilizada em alguns campos
especificos de investigacdo nas ciéncias sociais, notadamente na antropologia e ciéncias
politicas, entretanto, € principalmente em disciplinas basicas e aplicadas tais como a
administracdo em geral e nos estudos organizacionais relacionados a sociologia, psicologia,
educacdo e salde, que o crescimento tem sido relevante (VIEIRA, 2006).

De modo geral, a pesquisa qualitativa é definida como a que se fundamenta em
andlises qualitativas, caracterizando-se, em tese, pela ndo-utilizacdo de ferramentas
estatisticas. A légica e a coeréncia da argumentacdo ndo sdo baseadas unicamente nas
relaces estatisticas entre as varidvels, mas através de unidades de observacdo descritas ro
seguimento a entrevistas formais e informais, técnicas de observacdo de campo, andlises
historicas, ethografia, etc. (ROESCH, 1999).

Todavia, pelo fato da ndo-utilizagcdo das técnicas estatisticas, ndo significa que as
andlises redlizadas sgjam meras egeculagdes de ordem subjetiva do pesquisador. Com
alguma frequéncia andlises quantitativas fundamentam analises qualitativas, mas € notorio
gue as andlises qualitativas sustentam se fortemente em conhecimentos tedrico-empiricos que
favorecem atribuir-lhe cientificidade.

Outra caracteristica da pesguisa qualitativa é que ela possibilita descricfes ricas e bem
fundamentadas, além de explanacdes sobre processos inseridos em contextos complexos. 1sto,
de certa forma, favorece ao pesguisador revisar seu arsenal tedrico de investigacéo,

conferindo maior flexibilidade ao estudo do fendmeno organizacional desejado.



Em contraste a alegada objetividade da pesquisa quantitativa, € justamente o risco da
subjetividade da pesquisa qualitativa o seu ponto de maior vulnerabilidade. Dai aimportancia
da definicdo explicita e transparente das perguntas de pesquisa, dos conceitos relativos aos
construtos das varidvel's, assim como a descric¢éo detalhada dos procedi mentos de campo, com
0 intuito de garantir a pesquisa qualitativa a melhor objetivacéo possivel do fendmeno em
estudo, permitindo, inclusive, replicacéo (VIEIRA, 2006).

Este estudo optou pela pesguisa qualitativa como método investigativo de pesquisa
porque no ambito dos servicos de salde identifica-se uma clara posicéo acerca da concepgédo
puramente positivista na qual, equivocadamente, se reconhece a existéncia de uma uUnica
realidade, objetiva e externa ao pesguisador a quem cabe desvenda-la. A partir de uma
perspectiva mais relativista aderente a postura qualitativa, temse a chance de assumir a
inexisténcia ndo de uma Unica readlidade, mas de varias realidades que interagem, fruto da
forma como os individuos, grupos ou coletividades percebem, interpretam e atuam (BOSI e
MERCADO-MARTINEZ, 2004).

Neste sentido, os interesses de diversificam, pois entender um servico médico-
assistencial ou programa de sallde pode-se ter como meta conhecer a perspectiva dos varios
profissionais envolvidos, mas se pode também ouvir os clientes e consumidores assim como
os administradores. Portanto, o tema de fundo é amplo, reconhecendo a existéncia de diversos
pontos de vista e, sobretudo, outro pode ter um ponto de vista diferente e igualmente valido.

Para Bosi e Mercado-Martinez (2004, p. 39)

“O setor da salde é um dos espacos sociais onde a opinido dos
especialistas e profissionais continua sendo decisiva no plangjamento,
organizacdo e avaliacdo dos servicos. Ante tal situagdo, as propostas
derivadas da pesquisa qualitativa pressupdem a existéncia de diversos
pontos de vista e também a inexisténcia de verdades Gnicas, universais e

eternas. Neste sentido, a visdo passa a ser considerada uma dentre tantas

inter pretacdes possiveis ou existentes’ .

Em suma, abordar o tema pesquisa qualitativa e lhe escolher como méodo
investigativo, ndo parece ser apenas uma postura académica que abandona outras, mas sim

adotar um enfogue com inimeros e distintos posi cionamentos.

6.2 O Método



O método de pesquisa €eleito foi o0 estudo de caso, sendo que a especificidade do
método escolhido foi estudo de casos multiplos incorporados.

Td método se mostra adequado a proposta porque se propde a investigar um
fenbmeno contemporaneo dentro de seu contexto real, especialmente quando os limites e
inter-relacbes entre o fendmeno estudado e o contexto que Ihe encerra ndo estéo claramente
definidos e compreendidos (Yin, 2001). Este mesmo autor indica que 0 método de estudo de
caso sgja aplicado sempre que a questéo de pesquisa (problema) for do tipo “como” e/ou “por
gue”, paraelamente ao fato de que ao pesquisador ndo é facultado o controle dos eventos
comportamentais.

Além disso, a0 se embasar em vérias fontes de evidéncias (tética de teste de qualidade
da vaidade dos construtos), o0 método de estudo de caso se beneficia do desenvolvimento
prévio de proposicoes tedricas para conduzir a coleta e a andlise de dados (Yin, 2001). A
utilizacdo de multiplos casos confere a pesquisa a oportunidade de colher evidéncias inseridas
em diferentes contextos, colaborando para a elaboragéo de pesquisas de melhor qualidade.

Quanto ao numero de casos foi dificil prever uma definicdo inicial. Além do que, o
mais adequado € adicionar progressivamente novos casos, até 0 momento em que ndo houver
aumento significativo de informacoes.

Neste sentido, a decisdo por este méodo fundamentou-se na necessidade de uma
estratégia de pesquisa que, terdo como tema central a gestéo da criagdo do conhecimento nas

organizagoes hospitalares, explorasse:

“Como” as especididades meédicas organizadas em servicos e equipes
multiprofissionais criam conhecimento a partir da construcéo dos protocolos
meédico-assistenciais?

“Como” o contexto interfer nesta criagéo?

“Como” ocorre o compartilhamento de idéias?

“Como” funcionam os servigos e equipes? Poderiam ser caracterizados como

comunidades de prética?

No entanto, o método classificado como exploratério foi além do simples fato de gerar

hipbteses que possam ser testadas em estudos futuros. Além de exploratorio, foi também



descritivo, visto que descreveu situacoes com profundidade, buscando ilustrar a ealidade
vivida no ambiente pesquisado. Outrossim, considerando que véarios componentes dos casos
sofreram uma tentativa de inferir relacbes causais, pode-se também atribuir a0 método
utilizado uma certa propriedade explanatoria.

O desenvolvimento ou aproveitamento de determinada teoria como parte integrante do
projeto de pesquisa é essencia caso hgja interesse em |he testar, mnduzindo a definicdo de
quais informagdes coletar e qual o processo de andlise.

Ao longo de sua obra, Yin (2001) caracteriza o papel da teoria como “generalizacdo
analitica’, pois utiliza uma teoria previamente desenvolvida como modelo com o qual se deve
comparar os resultados empiricos do estudo de caso. O mesmo autor observa gque se pode
utilizar a generalizagéo analitica se o estudo de caso envolver um ou varios casos.

6.3 Os Casos M ultiplos I ncor por ados

Segundo Yin (2001) o mesmo estudo de caso pode envolver mais de uma unidade de
andlise. 1sso ocorre quando, dentro de um caso Unico, se da atencdo a uma subunidade ou a
vérias subunidades. Por exemplo, embora um estudo de caso possa tratar de um simples
programa publico, devem constar na andlise os resultados dos projetos individuais dentro do
programa. Independente da forma de como as unidades foram selecionadas, 0 projeto
resultante é denominado projeto de estudo de caso incorporado.

De modo andlogo, seguindo a logica contida na observagdo acima, 0 projeto de
pesquisa foi denominado de casos maltiplos incorporados devido ao fato de que a gestdo da
criacdo do conhecimento, tendo sdo estudada em mais de um hospital nos quais houve a
observacao de duas unidades de andlise (grupo especialidade médica organizadas em servigos
e equipes multiprofissionais, e grupo diretores de hospital) caracteriza a multiplicidade de
unidades de analise e a incorporacéo dos casos. A gestdo da criacdo do conhecimento néo
existe como uma espécie de programa Unico desenvolvido em conjunto pelos hospitais
estudados. Ou sgja, a gestdo da criagdo do conhecimento, inadvertidamente ou néo, € propria
de cada hogpital, caracterizando-se como uma espécie de “préticas individuais’ em cada
organizacao hospitalar. Como se a gestéo da criagdo do conhecimento, vista como um todo,
estivesse segmentada em “vérias gestdes da criagdo do conhecimento” caracteristicas de cada

hospital e apreciada através das unidades de andlise ao longo da pesquisa de campo.

6.4 AsUnidades de Andlise



As unidades de andlise referemse as unidades de observacdo sobre as quais as
inferéncias sdo feitas e devem ser representativas do nivel de andlise (VIEIRA, 2006).

Nesta pesquisa houve duas unidades de andlise através das quais foram observados os
objetivos da pesguisa:

Grupos médicos organizados em servicos da especialidade de cardiologia,
coor denados por gestores lider es e associados a equipes multiprofissionais
responsaveis pela construcdo dos protocolos médico-assistenciais, onde o foco
da pesguisa se deteve ndo somente as questdes vinculadas ao contexto, ao
compartilhamento de idéias e a funcionalidade das comunidades de prética,
mas também processo estratégico — dimensao contexto organizacional ;

Grupo de diretores hospitalares com o qual o foco da pesquisa se concentrou
no processo gerencia estratégico, através de observacbes em relagdo as
capacidades gerenciais e ao conteldo estratégico do conhecimento criado a

partir dos protocolos médico-assistenciais — dimensao estratégia.

Assim, a primeira unidade de andlise (grupos médicos e demais profissionais técnicos)
manteve o foco preferencial sobre o0 contexto, mas sem perder o olhar sobre 0 processo
estratégico. A segunda unidade de andlise (grupo de diretores) manteve uma visao direcionada
exclusivamente ao processo estratégico da organizacao.

A especialidade médica da cardiologia foi pesguisada sob o mesmo foco de interesse
do estudo nos hospitais, desde que preenchidos alguns requisitos relativos a organizagéo de
servicos. lideranca reconhecida, nUmero de médicos conhecidos e credenciados pelo hospital,
encontros sistematicos, discussoes de trabalho, construcdo de protocolos, metas explicitadas
(n&o necessariamente alinhadas ao hospital) e utilizac&o de indicadores.

Nos hospitais onde os gestores da especialidade de cardiologia foram entrevistados, os
diretores do hospital também o foram. Outros profissionais envolvidos com a criacdo do
conhecimento através da construcdo de protocol os médico-assistenciais tais como enfermeiros
e fisioterapeutas (equipes multiprofissionais) também foram entrevistados.

A Figura 6 representa 0 modelo basico da pesquisa através do método de estudo de

casos multiplos e suas unidades de andlise.



GESTAO ESTRATEGICA DA CRIACAO DO CONHECIMENTO
Hospital A
Hospital B
Grupo Médico )
CONTEXTO — Hospital C
COMPARTILHAR %_fg%
PIIFLEAO) COMPARTILHAR Grupo Médico
DIFUSAO CONTEXTO
Diretor COMPARTILHAR
RECURSOS Diretor DIFUSAO
DESEMPENHO Diretor
- RECURSOS )
O ISR DESEMPENHO Diretor
CONTEUDO RECURSOS
DESEMPENHO
CONTEUDO

PROCESSO GERENCIAL ESTRATEGICO

Figura 6: Modelo basico da pesquisa: multiplos casos incor porados e unidades de analise
(Fonte: Autor do estudo).

O Quadro 7 sintetiza as caracteristicas da pesquisa no sentido de conceituamente

nivelar os elementos integrantes da metodol ogia da pesqguisa.

Itens | Descricéo |

Tipo de pesquisa | Qualitativa. |

Especificidade Estudo de casos multiplos incorporados,
classificado principal mente como de cunho
descritivo e exploratdrio.

Corte Basicamente seccional, mas com alguma
perspectivalongitudinal.

Temacentral de pesquisa Gestdo estratégica da criacdo do conhecimento nas
organizagOes hospitalares

Problema de pesquisa Como o contexto organizacional dos hospitais,

seus fatores capacitantes e barreiras, interage com
0 processo gerencial estratégico.




Unidade de andlise 1. dimensdo contexto | Grupos de profissionais técnicos da salde,

organizacional organizados a partir de especialidades médicas de
cardiologia
Unidade de andlise 2: dimensdo estratégica Grupos de profissionais técnicos da salde,

organizados a partir de especialidades médicas de
cardiologiae Diretores de hospital .

Nivel O objeto central de interesse dapesquisaéa
organizagdo hospitalar.
Populagdo e amostra Considerando o cardter qualitativo da pesquisa

esta questao ndo se aplica de forma tradicional,
assim, houve a intencdo de identificar as
diferentes percepcbes dos fendmenos estudados,
mesmo que tais percepcdes ndo representassem
uma amostra significativa de um segmento
considerado  estatisticamente  expressivo da

populagéo.

Quadro 7: Elementos gerais da metodologia de pesquisa (Fonte: Autor do estudo).

6.5 Os Testes da Qualidade do Projeto de Pesquisa

Yin (2001) chama a atencéo para os testes comumente utilizados para se determinar a
gualidade de qualquer pesquisa socia empiricac validade do construto, validade interna,
validade externa e confiabilidade. A esses também se acrescentou o teste da credibilidade. Os

testes estdo vinculados as téticas que sdo recomendadas aos estudos de caso em cada fase da

pesquisa.

6.5.1 Validade do construto

Uma metodologia bem estruturada de pesquisa deve, obrigatoriamente, contemplar as
hipdteses ou perguntas relativas ao problema de pesquisa, apoiados em referencia teorico
robusto a ponto de qualificar a anadlise e a concluséo do trabalho. Neste contexto, iniciamente,
um elemento de grande destaque para a avaliagcdo do rigor da pesquisa qualitativa sdo as
definicbes constitutivas e operacionais de termos ou varidveis (VIEIRA, 2006). As definices
constitutivas referemse aos conceitos definidos por alguns autores referenciados das
variaveis ou termos que serdo utilizados. As definicbes operacionais referemse a como

aquela varidvel ou termo sera identificado, verificado ou medido realmente. As definicdes



operacionais representam as operacionalizagdes das definigbes constitutivas ou, em outras
palavras, representam os construtos das variaveis.

Em relacdo a este quesito tdo importante referente aqualidade da pesquisa, foram
definidas medidas operacionais adequadas aos conceitos objetivados pelo estudo. As

defini¢cdes dos indicadores e das medidas dos construtos foram:

Na pesguisa junto aos gestores das especialidades médicas e equipes

multiprofissionais — andlise do contexto:

o Contexto capacitante a gestdo dos protocolos. (a) incentivos a criagéo,
(b) gerenciamento dos relacionamentos, (¢) mobilizacdo dos ativistas,
(d) ambiente de trabalho, (€) meios de difusdo do conhecimento criado;

o Compartilhamento de idéias integrantes da gestdo dos protocolos: (a)
conversdo do conhecimento tacito em explicito (externalizagdo,
socializagcdo do conhecimento), (b) ciéncia do que é compartilhado
(processos e resultados) e guem compartilha;

o Caracterizacgo de comunidades de prética;

0 Barreiras a gestdo dos protocolos (gestdo do conhecimento): (a)
especificidades da terminologia dos protocolos, (b) legitimagdo de nova

linguagem, (c) tensdes feed forward ou feedback.

Na pesguisa junto aos gestores das especididades meédicas e equipes
multiprofissionais, e diretores hospitalares — anélise do processo gerencial
estratégico:

0 Recursos: (a) reconhecimento de desempenho superior, (b) risco de
imitacdo / substituicao;

o Desempenho gerencial através de capacidades gerenciais dindmicas: (a)
reconhecimento de combinacéo e integracdo dos recursos alinhados a
estratégia;

0 Desempenho gerencia relativo ao conteldo estratégico do
conhecimento criado ou renovado: (a) contelido estratégico know-how;

(b) contetido estratégico know-what; conteido estratégico know-why;



0 Negociacbes com as operadoras dos planos de salde (gestdo de

parcerias): grau de compartilhamento de idéias.

Percebe-se que tanto na pesguisa junto aos gestores das especialidades médicas,
guanto na pesquisa junto aos diretores hospitalares, os indicadores rel acionados aos construtos
da andlise do contexto e do processo gerencial estratégico tém um cardter basicamente
formativo e ndo reflexivo. Ou sgja, sdo indicadores que inferem as causas do contexto e do
processo estratégico (VIEIRA, 2006). A Unica excegdo sd0 0s indicadores que tentam
mensurar as consequiéncias das negociagoes realizadas com as operadoras dos planos de salide
(Ultimo grupo), portanto, neste caso, os indicadores carregam um carater reflexivo.

Baseado em Yin (2001), as téticas relacionadas ao teste de qualidade da validade do
construto utilizada pela pesguisa foram basicamente as fontes trianguladas de evidencias

descritas no capitulo 9.

6.5.2 Validadeinterna

A vdidade interna ndo foi levada em consideragdo porque o estudo teve carater
predominantemente exploratorio e descritivo, ndo entrando no mérito das relagdes causais que

caracterizam os estudos explanatoérios.

6.5.3 Validade externa

A validade externa diz respeito ao fato de conhecer e decidir se as descobertas de um
estudo sdo generalizavels. Ha criticas a0 método do estudo de caso quanto as generalizacOes,
pois teria uma base de informacfes e um tratamento analitico pobre. Entretanto, Yin (2001)
defende a generalizacéo se for adequadamente analitica, ou sgja, a tentativa de “generalizar
um conjunto particular de resultados a alguma teoria mais abrangente’. Todavia, 0 autor
salienta que a generalizacdo ndo € automética, devendo testar a teoria por meio da replicacéo
de descobertas em outros locais, supondo a ocorréncia dos mesmos resultados. Assim, a
|6gica da validagdo externa esta diretamente rel acionada a replicacéo, e ndo a de amostragem,

havendo, portanto, a necessidade da escol ha judiciosa dos casos.



Conforme Vieira (2006), a generalizac8o esta ligada a possibilidade de fazer conexdes
com outras partes ndo estudadas do caso e também com outros casos, favorecendo que o foco
do “o que € é substituido para“ o que pode ser” ou “poderia ser”.

Especificamente em referéncia a0 estudo de caso proposto, uma vez havendo o
interesse de generalizar para a maior parte das organizacoes de salde, o estudo de multiplos
casos através da pesquisa realizada junto aos gestores lideres dos servicos de cardiologia

contempl ou basi camente trés diferentes estilos de hospitais gerais ou de pronto-socorro:

1. Exclusivamente privado e sem carater de ensino;
Exclusivamente publico (SUS) com carédter de ensino;

Misto, com internacfes privadas e SUS, e caréater de ensino.

6.5.4 Credibilidade

A credibilidade € uma questéo relacionada ao valor real dos resultados obtidos. Vieira
(2006) argumenta que para garantir a qualidade crivel das informacBes é importante utilizar
triangulacdes de dados, que podem contribuir para a diminuicdo da influéncia de vieses do
pesquisador no resultado final das analises.
6.5.5 Confiabilidade

A confiabilidade refere-se a consisténcia da pesquisa. Para tanto, as questbes de
pesquisa tais como o tema central, o problema e, se possivel, a constru¢cdo de um modelo
conceitua que leve fortemente em consideracdo o referencial tedrico bésico devem ser
explicitados (VIEIRA, 2006). Isto auxiliaria na compreensdo dos pressupostos do autor da
pesquisa.

Além disso, para garantir a confiabilidade da pesquisa qualitativa ha, ainda, que
estabel ecer uma conexao entre o construto tedrico, 0 método e os resultados (Y IN, 2001).

Em suma, a confiabilidade, através de inferéncias |0gicas baseadas em informacdes e
documentacdo das agOes tomadas para 0 estudo de casos, serve para que outro pesguisador,
seguindo os passos do anterior, chegue a resultados semel hantes.

Baseado em Yin (2001), a tética relacionada ao teste de qualidade “confiabilidade”
utilizada pela pesquisa foi a utilizagéo de Protocolo de Pesquisa (Apéndice “A”).



6.6 O Plano de Coleta de I nfor magoes

O estudo utilizou vérias fontes de informacfes detalhadas no seguimento deste
capitulo em secOes e subsegdes proprias.

Yin (2001) observa que esta técnica agrega maior qualidade a pesquisa através dos
processos de triangulacdo, pois os resultados obtidos serdo provenientes das convergéncias e
divergéncias das varias fontes, favorecendo que o pesquisador se dedique a uma ampla
variedade de questoes.

Antes da coleta de informagdes foram estabelecidos os critérios para selecionar as
especiaidades médicas como detentoras de caracteristicas semelhantes as comunidades de
pratica. A elaboracdo dos critérios contou com a experiéncia do pesquisador e foi orientada

pelos referenciais tedricos.

6.6.1 Documentacéao direta

Toda a pesguisa qualitativa necessita de informagdes que, obrigatoriamente, implica
no levantamento através de varias fontes, independente dos métodos ou técnicas adotados.

O principal processo cujas informagdes foram obtidas deu-se por documentacéo direta
através de entrevistas durante o processo de pesguisa de campo. Desta forma as informacdes
foram obtidas por meio de observacoes diretas e entrevistas.

A documentacéo direta deu-se no local onde os fendmenos ocorreram.
6.6.2 Documentacéo indireta
A documentacdo indireta aproveita-se de fontes de informagdes coletados por outras
pessoas, podendo se congtituir de material ja elaborado ou ndo, dividindo-se em pesquisa
documental (ou de fontes primérias) e pesquisa bibliogréfica (ou de fontes secundarias)

(MARCONI e LAKATOS, 2001).

6.6.2.1 Pesquisa documental



Os documentos de fonte priméria sdo agqueles considerados de primeira méo, oriundos
dos préprios 6rgdos que realizaram as observacdes (MARCONI e LAKATOS, 2001).

Como fontes primarias de informacdes escritas, a pesquisa acessou algumas atas de
reunides, indicadores dos processos assistenciais e planos de acdo da especialidade médica
observada; enquanto diagramas, agoritmos e fluxogramas dos protocolos médico-
assistenciais foram fontes ndo escritas. Tais documentos ndo foram anexados a obra para

preservar aidentidade do hospital e servico abordados.

6.6.2.2 Pesquisa bibliogr éfica

Os documentos de fontes secundérias referemse ao levantamento de toda a
bibliografia ja publicada em forma de livros, revistas, artigos avulsos, etc., com a finalidade
de colocar o pesquisador em contato direto com aquilo que ja foi escrito sobre o assunto,
permitindo-lhe reforcar suas andlises e manipular suas informacbes (MARCONI e
LAKATOS, 2001).

A pesquisa bibliogréfica foi o primeiro passo de toda a pesqguisa realizada e embasou

na integra o referencial tedrico descrito no capitulo especifico.

6.7 AsEntrevistas

Foram realizadas entrevistas do tipo estruturadas e ndo-estruturadas (abertas).

As entrevistas estruturadas foram utilizadas tdo-s6 para a identificacdo dos
respondentes — informagdes sobre o perfil dos entrevistados.

As entrevistas ndo-estruturadas seguiram um roteiro basico previamente definido.
Posteriormente as entrevistas sofreram uma andlise em profundidade no intuito de absorver,
ao maximo, informagbes consideradas mais expressivas.

Houve entrevistas em que o roteiro foi pouco seguido em vista da vivéncia
diferenciada do respondente. N&o se desprezaria determinadas respostas ou outras
informagdes consideradas relevantes, embora ndo contempladas pelas teorias. A estes casos

chamou-se de “ categorias ou processos emergentes”.

6.8 O Grupo de Foco



Consderando a possibilidade de elaborar perguntas que definitivamente descrevessem
a intencdo investigativa em saber sobre 0 contexto organizacional da gestdo do conhecimento,
senti-se a necessidade de colher informagbes preliminares a respeito das questdes
importantes para os respondentes.

A técnica utilizada para a coleta dessas informagdes preliminares foi o grupo de foco.
Conforme Rea e Parker (2000) tal técnica oportuniza que informacdes de carater preliminar
sejam adequadamente elaboradas no ambiente de grupo onde questdes e problemas relevantes
a0 estudo possam ser debatidos, discutidos e refinados, de forma aberta e construtiva, por
pessoas que se presume deterem o conhecimento especifico sobre 0 objeto de pesquisa.

O termo “focalizado” significa que a discussdo é limitada e trata de um pegueno
numero de assuntos fixos, tratados em profundidade e de forma semi-estruturada. Assim, a
técnica de grupo de foco se mostra Util na obtencdo de informacfes com a finalidade de
auxiliar no desenvolvimento do questionario de investigacdo e do roteiro de pesquisa antes de
sua aplicagéo.

Portanto, o grupo de foco foi desenvolvido com o intuito de explorar a questdo basica
de como o contexto hospitalar influenciava o desempenho gerencial na gestdo da criagéo,
articulacdo e difusdo do conhecimento através da construcdo dos protocolos médico-
assistenciais.

As fases que constituiram o processo de grupo de foco foram:

a) ldentificacdo das principais caracteristicas dos participantes: Para Rea e
Parker (2000) estes grupos sdo mais eficazes quando consistem de
participantes que possuem caracteristicas em comum, pois tendem a trocar
idéias e opinides mais livremente do que grupos com divergéncias prévias.
Neste sentido as principais caracteristicas de identificacdo utilizadas para a

selecdo dos participantes foram:

Ser médico ou enfermeiro.
Estar executando a funcdo de geréncia ou lideranca dos servigos

médico-assistenciais na especialidade de cardiol ogia da organizacéo.



b) Estabelecimento do numero apropriado de grupos: Optouse pela

realizacéo de trés grupos de focos no sentido de assegurar-se que ndo se
estava observando um conjunto Unico de circunstancias. Assim, 0s trés

grupos foram:

M édicos.
Enfermeiros

M édicos e enfermeiros.

Recrutamento dos participantes. O recrutamento dos participantes dos
grupos seguiu as conveniéncias logisticas dos convidados e do pesqguisador,
sem, sob hipétese alguma, deixar de seguir os critérios de identificaco.
Profissionais previamente conhecidos pelo pesquisador e reconhecidos no
meio pela competéncia foram convidados a participar das reunides. Em vista

do cardter do estudo, a selecdo dos participantes ndo seguiu 0S principios

formais de pesquisas por amostragem.

6.9 O Esquema das Fontes de Evidéncia

O Quadro 8 resume as diferentes fortes de coleta de informagBes utilizadas

relacionados aos estégios da pesquisa.

Fonte de Evidéncias

L evantamentos
relacionados a
construcéo dos
Protocolos M édico
Assistenciais

L evantamentos
relacionados ao
Contexto
Organizacional

L evantamentos
relacionados ao
Processo Gerencial
Estratégico

Documentacéo Fluxogramas de Fluxogramas de Atas de reunides,
trabal ho, atas de trabalho, atas de contratos de prestacdo
reunides, relatdrios de reunides, relatérios de de servigos apds
atividades, manuais atividades. negociacdes com as
técnicos, disponibilidade operadoras dos planos
em meios el etrénicos, de salide.
mei os de divulgacéo.

Entrevistas Com informantes-chave: | Com informantes-chave: | Com informantes-chave

gestores da
especialidade de
cardiologia e outros
profissionais integrantes
dessa etapa.

gestores da
especialidade de
cardiologia e outros
profissionais integrantes
dessa etapa.

gestores da
especialidade de
cardiologia e outros
profissionais integrantes
dessa etapa, e diretores




| | | executivos. |

Observac0es diretas* Em dois hospitais (A e Em trés hospitais (A, C Em dois hospitais (A e
C). eF). O).

Observacdo* Em um hospital (A e C). Em trés hospitais (A, C Em dois hospitais(A e

participante eF). 0.

*Obs.: 0s hospitais abordados foram identificados através de “letras’ no sentido de manter o sigilo das

informagdes, pois nado foi obtido termo de consentimento para divulgagdo em vista do caréter interno estratégico.

Quadro 8: Fontes de evidéncia e estagios maior es da pesquisa (Fonte: Adaptado de Yin,
2001).

6.10 Elaboracéo do Protocolo de Pesquisa para o Estudo de Casos M ultiplos

Com o proposito de organizar o processo de coleta das informacdes e, principalmente
aumentar a confiabilidade da pesguisa, elaborouse um protocolo de pesquisa antes de ser
iniciada a pesquisa de campo.

Conforme Yin (2001), um protocolo de pesguisa € mais do que um instrumento, pois
contém os procedimentos e as regras, sendo essencial quando o projeto for de casos multiplos.

Seguindo a orientagdo de Yin (2001), o protocolo apresentado no Apéndice “A”,
contemplou as seguintes partes. (a) uma visdo geral do projeto do estudo de caso (objetivos,
guestdes e referencial tedrico importante), (b) os procedimentos de campo (agendamentos,
escolha das pessoas que serdo entrevistadas, etc.), (¢) as questdes especificas de pesquisa ho
sentido de manter o respeito a delimitacdo estabelecida para 0 estudo e centralizar a coleta de
dados, e (d) um plano orientador para analisar as informagfes coletados (narrativas,

informaces bibliogréficas e outras documentacoes).

6.11 Organizacdo das I nformagdes e Comunicacdo do Estudo de CasosM ultiplos

Os estudos organizacionais sdo estudos empiricos dependentes de dados obtidos de
comportamentos, percepcoes, crencas, documentos, etc. Neste sentido, as informacdes e a
maneira como sdo trabalhados séo o elo entre o objetivo de pesquisa e o publico-avo leitor do

estudo. Assim, os relatérios de pesguisa S80 mecanismos importantes de comunicacdo, que



emitem informagdes de descricéo e andlise de um Unico caso sobre um fendmeno mais gera
(Yin, 2001).

Conforme os objetivos do estudo e o referencial tedrico, foram definidos duas
categorias (dimensdes ou temas) centrais de pesquisa que, posteriormente, foram divididas em
subcategorias (sub-temas) conforme o grupo de entrevistados. Esta disposicdo e

hierarquizacdo estéo expostas no Quadro 9.

Categorias Descritivas (Temas) | Sub-temas

1. Contexto capacitante a gestao estratégica 1.1 Facilitadores: criacédo de contexto
da criagéo do conhecimento — gestédo da capacitante, compartilhamento de
construcao de protocol os médico- idéias e comunidades de pratica.
assistenciais 1.2 Barreiras: barreiras e tensdes.

2. Processos estratégicos vinculados a 2.1 Recursos
gestdo da criagdo do conhecimento 2.2 Capacidades dindmicas

2.3 Conteldo estratégico do conhecimento
criado

Quadro 9: Categoriasteméticas da pesquisa (Fonte Autor da pesquisa)

Com o objetivo de facilitar a andlise das informagBes, inicialmente a maioria das 44
entrevistas foram transcritas e digitadas. A seguir, foram classificadas de acordo com a
categorizagdo disposta no Quadro 9, no sentido de agrupé-las por semelhanca. Por Gltimo,
realizou-se uma andlise qualitativa de cunho profundo sobre o contetido de cada categoria ou

subcategoria através de técnicas de reducdo gque extraissem as idéias principais.

6.12 Analise das I nfor macGes

“A andlise dos dados consiste em examinar, categorizar, classificar em tabelas ou,
do contrério, recombinar as evidéncias tendo em vista proposi¢cdes iniciais de um
estudo” (YIN, 2001, p. 131).

Das estratégias utilizadas para a andlise dos dados em pesquisas cujo método é o do
estudo de casos, a mais preferida e utilizada no estudo, foi a das proposicdes tedricas ao invés

do simples desenvolvimento de uma descric¢éo dos casos.



A judtificativa para isto repousa no fato de que os objetivos do estudo se baseiam nas
proposicOes tedricas que, em decorréncia, refletem o conjunto de questdes da pesquisa, as
revisdes redlizadas na literatura e outras interpretagbes que porventura possam surgir. Tudo
isso da forma ao plano de coleta de informagdes.

Quanto as técnicas analiticas dominantes que podem ser utilizadas em estudos de caso
— adequacdo ao padrdo, construcdo da explanagdo, andise de séries temporais e modelos
|6gicos de programa -, a primeira, adequacdo ao padrao, foi eleita para esta pesquisa.

Considerando o caréter principalmente exploratério e descritivo da pesquisa,

“Para a andlise do estudo de caso, uma das estratégias mais desej aveis é utilizar
a loégica de adequacdo ao padrdo. Essa logica compara um padréo
fundamentalmente empirico com outro de base prognostica (ou com varias

outras previsdes alternativas)” (YIN, 2001, p. 136).

Em ultima andlise, 0 modelo conceitua do estudo de pesquisa descrito no capitulo
anterior serviu como o padréo referencial de adequacéo.

Conforme comentado anteriormente, para dar consisténcia as varidveis principais ou
construtos, a tética utilizada foi a utilizacdo de fontes de evidéncias que propiciaram linhas
trianguladas e convergertes.

Portanto, a andlise das informacdes tentou ao maximo ser fiel aos objetivos do estudo
e a0 modelo conceitual do estudo. Obviamente & luz do referencial tedrico construido.

No entanto, devido a experiéncia do pesquisador na gestdo de departamentos
assistenciais e na organizacao e planegjamento de especialidades médicas, varios informagdes
coletadas consideradas importantes, porém ndo contemplados nas proposi¢cdes tedricas, foram
também descritas e analisadas. Com isto 0 pesquisador aproveitou para tornar o estudo mais
analitico, trazendo a tona questbes mais pertinentes ao cotidiano da vida das organizacdes
hospitalares.

O tratamento e a apresentacdo das informagdes obtidas sdo demonstradas por

intermédio das transcricdes das entrevistas e da construcéo de quadros ilustrativos.



7. DESCRICAO E ANALISE DOSRESUL TADOS DA PESQUISA

A gestéo estratégica da criagdo do conhecimento estudada nos hospitais investigados
através de projeto de pesquisa de estudos de casos mlltiplos incorporados utilizou, como
fonte de documentacdo principal, a pesquisa de campo por meio de entrevistas abertas

realizadas com duas unidades de analise:

a. Grupo de gestores lideres da especialidade médica de cardiologia, médicos
cardiologistas e demais profissionais integrados ao servico imbuidos da
construgdo de protocolos médico-assistenciais;

b. Grupo de gestores lideres da especiaidade médica de cardiologia e equipes
multiprofissionais de producdo dos protocol os médico-assistenciais, e diretores

executivos do hospital.

Os estudos de caso foram conduzidos conforme a ordem definida nas dimensdes e

categorias de investigacdo a luz do referencial tedrico que embasa 0 modelo conceitual de

pesquisa. A saber:

Capacitantes do contexto da criaggo do conhecimento, incluindo o
compartilhamento de idéias e a funcionalidade das comunidades de prética;
Barreiras do contexto, também observando as tensdes e dificuldades da
conversdo e difusdo do conhecimento criado;

Processo gerencia estratégico das organizagOes influenciado pelo contexto,
com énfase na capacidade gerencial e integrar e combinar 0S recursos e no

contelido estratégico do conhecimento criado.

Neste sentido, este capitulo tem o objetivo de descrever e analisar o plano tragado para
a coleta de informagdes, sejam eles através de documentacdo direta (observactes diretas pelo
pesquisador e entrevistas) ou indireta (atas de reunies, indicadores dos processos
assistenciais, planos de acdo da especialidade médica observada, diagramas, algoritmos e
fluxogramas dos protocol os médico-assistenciais).

7.1 Os Aspectos Introdutoérios e Gerais



A partir do tema de pesquisa, da sustentacdo através do referencial tedrico e do
desenvolvimento do modelo conceitual de investigagdo, esta dissertacdo entrevistou
profissionais da salde envolvidos com a gestdo da criacdo do conhecimento através da
elaboracdo de protocolos médico-assistenciais e comprometidos com a diregdo do hospital .

Durante a trgjetéria da pesquisa com os profissionais, as entrevistas ndo estruturadas
contendo, tdo-sO, um roteiro dos topicos a abordar, proporcionou en decorréncia, que o
pesquisador tivesse liberdade para operar com perguntas abertas que puderam ser respondidas
dentro de uma conversacdo informal. Com isto, tendo por objetivo explorar mais amplamente
as questbes, ensgjou que os entrevistados permanecessem a vontade, colaborando para
respostas detal hadas ao encontro das expectativas do pesquisador.

Apenas relembrando, as categorias descritivas investigadas preocuparamse
basicamente com a percepcdo dos gestores lideres dos servicos de cardiologia ou gestores
lideres dos processos de construcdo dos protocolos médico-assistenciais em relacdo ao
contexto da gestéo da criacdo do conhecimento - elementos capacitantes, compartilhamentos,
barreiras e difusdo - e com a Gtica desses e dos diretores sobre a influéncia do contexto sobre
0S processos gerenciais estratégicos.

As categorias descritivas previamente definidas no capitulo referente a metodologia da
pesquisa foram fundamentais ndo s para direcionar o trabalho, mas também para possibilitar
uma andise mais sistematicamente adequada das informagdes - ponto metodolégico
importante.

O conjunto de categorias descritivas forneceu uma base inicia de conceitos a partir
das quais foi feita a primeira classificagdo importante das informagdes. Em alguns casos,
notou-se gue esta primeira categorizacéo foi expressivamente suficiente, pois a amplitude e a
flexibilidade das respostas permitiu abranger boa parte das intengdes da pesquisa. Em outras
situacfes, a investigacdo ndo fluiu a contento conforme o que fora previamente estabelecido
pelo modelo conceitual, exigindo, principalmente, observacdes de novas caracteristicas
conceituais ou emergentes, um enfoque complementar, ou mesmo a consideracdo de que néo
havia informagdes a serem dadas.

Uma vez especificadas as categorias descritivas que a andlise exigiu, procedeuse a0
trabalho de transcricdo e recorte das entrevistas. Em cada uma foram destacadas as falas
consideradas de maior importancia que, posteriormente, foram inseridas em uma ou outra
categoria descritiva e pertinente.

Conforme citado em capitulo anterior, os hospitais eleitos para a pesquisa, assim como

os profissionais neles envolvidos na gestéo da criacdo do conhecimento, foram determinados



conforme o grau de facilidade do pesquisador ou sempre que este o considerou significativo
para 0 estudo. N&o se poupou tempo para tanto, inclusive houve dois deslocamentos para o
interior do Estado no sentido de ouvir os profissonais em contextos diferentes dagueles
vividos pelos hospitais da capital.

Como sdo muito variaveis os organogramas dos hospitais em respeito as suas missoes,
assim como também sdo varidveis os niveis hierarquicos e suas defini¢bes terminol dgicas,
achouse, neste momento, oportuno conceituar estes niveis hierarquicos gerencias que foram

assumidos pelo estudo por terem sido mencionados pel os respondentes:

Executivos: diretores, superintendentes e presidentes sdo0 cargos mais
importantes, que formam a alta administracdo e estdo em posicao hierarquica
superior atoda as demais posi¢oes.

Gerentes. responsaveis pelos departamentos, divisdes ou geréncias,
costumando cuidar da produgdo, finangas, relacionamento com clientes e
recursos humanos,

Supervisores. responsaveis por grupos formados por funcionérios
operacionais, responsaveis pelas atividades que fornecem produtos e servicos

aos clientes.

Para possibilitar um entendimento adequado do texto que transcreve as entrevistas,
também se sentiu a obrigatoriedade em definir alguns termos operacionais utilizados pelos
respondentes, principalmente os executivos, quando se reportaram aos aspectos do processo

estratégico em relacdo as operadoras dos planos de salide:

Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS. Autarquia sob regime
especial vinculada a0 Ministério da Saulde, responsavel pela normatizacéo,
controle e fiscalizagdo das atividades que garantem assisténcia suplementar a
salde.

Auditoria médica: Verificagdo da observancia de procedimentos e de normas
previstas ou recomendadas pela legislacéo, pela relacdo contratual com os

prestadores (hospitais e clinicas) e pela boa prética profissional .



Autogestdo de salde: Empresa operadora de sallde constituida por funcionérios
de empresas que buscam administrar a propria assisténcia médica.
Compradores de servicos. Instituicdes da area da salde publicas ou privadas
gue requerem a prestacao dos servicos a seus beneficiarios.

Funcdo médico-administrativa: Prética ou exercicio de agdo administrativa
realizada por médico.

Medicina de grupo: Empresa operadora de salde que prové assisténcia médica
geralmente por meio da administracéo de planos de salde.
Médico-administrador: Profissional com formacdo técnica no exercicio da
medicina e que assumiu fungdes administrativas constantes em empresa de
salide. Maiores consideragdes sdo feitas no seguimento.

Plano de assisténcia médica: Contrato administrado por empresa de salde que
regula a aquisicdo de servigos médicos pelo usuario.

Recursos de desempenho superior: S0 recursos principalmente fisicos, que
determinam uma margem de contribuicdo bruta superior a média dos demais.
Por exemplo, no atendimento do infarte agudo do miocardio, tanto o acido
acetil salicilico (AAS) — a tdo falada Aspirina; quanto as drogas extremamente
mais sofisticadas em relagdo a elaboracdo e mecanismo farmacol6gico, como
os tromboliticos (medicacBes que desfazem o trombo [codgulo] dentro da
corondria e abortam o infarte em curso) — Estreptoquinase e Actilise, estdo
indicadas na fase aguda caso ndo haga contra-indicacdo. Porém, os
tromboliticos acarretam para 0 hospital uma margem de contribuicdo
extremamente elevada, pois 0 preco de pagamento por parte das operadoras
dos planos de salde € muitas vezes superior a 200 ou 300% do valor do preco
ao consumidor (preco de aquisicdo junto ao fornecedor). Sdo medicacdes na
qual o preparo e a prépria administragdo no paciente merece todo o cuidado.
Imagine-se o desperdicio de tais medicacOes caso a equipe assistencial ndo
tiver competéncia para indic&las ou us&las. O raciocinio para a utilizagdo,
integracd0 e combinacdo de certos equipamentos e proteses, tais como
“ventiladores micro-processados’ das unidades de terapia intensiva ou 0s
“stents’ utilizados nos procedimentos para a desobstrucdo das corondrias

respectivamente, seguem 0 mesmo grau de importancia.



Seguradora de salde: Empresa do segmento de seguros que também opera na
administracéo dos servicos de assisténcia médica.
Unimed: Empresa de cooperativa médica que opera planos de salde prové

servigcos médicos atraves dos prestadores contratados.

Levando-se em consideracdo que boa parte das entrevistas foi realizada junto a
médicos-administradores e, principalmente, o conteido significativo dessas no contexto do
estudo, achou-se conveniente abordar 0 escopo de atuacdo desses profissionais. Y amamoto
(2001) compreende que o trabalho a ser desenvolvido por estes profissionais envolve dois
tipos de geréncia: geréncia médica e geréncia de atividades médicas. A geréncia médica
envolve familiaridade com os procedimentos médicos de sua area de especializacdo, tendo um
campo de acdo mais especifico e estreito. & a geréncia de atividades médicas requer o
dominio de um leque maior de instrumentos e técnicas administrativas, bem como o
entendimento da contribuicdo a diferentes areas para a concretizacdo de objetivos
organizacionais. Quanto a isto, Salomon (1996) observa os varios atributos pertinentes a
responsabilidade do médico executivo: (1) liderar e fixar padrdes de qualidade; (2) avaiar as
opcoes futuras de mudancas no tocante a procedimentos novos e incorporacdo de novas
tecnologias; (3) pensar estrategicamente; (4) plangar; (5) identificar metas para 0 grupo e
setor; (6) criar indicadores e sistemas de avaliacdo; (7) fixar e zelar por politicas éticas; (8)
dedicar atencdo as operacOes didrias; (9) anaisar relatérios e seus significados imediatos
tracando planos de melhorias ou corregdes; (10) estimular relacionamentos e efetuar reunides
com frequiéncia.

Em pesquisa redlizada por Yamamoto (2001), o tempo meédio de experiéncia do
profissional do médico-administrador que atua em hospital situa-se ao redor de 22 a 25 anos,
com um desvio-padréo de 5,9 anos, levando-se em conta os anos de experiéncia apenas como
meédico, somados aos anos como médico-administrador. Conforme o mesmo autor, 0S
médicos iniciam a sua migracéo para carreira de médico-administrador geralmente ap6s 15 a
20 anos de atividade médica exclusiva

7.2 A Técnica de Grupo de Foco



Conforme manifestado no capitulo referente a metodologia da pesquisa, antes das
entrevistas utilizouse a técnica de grupo de foco no sentido de auxiliar a organizar a coleta de
informacdes sobre questdes importantes a pesquisa. Nesta etapa preliminar do estudo,
questbes tais como o contexto favorecedor a gestdo da criacdo do conhecimento, barreiras,
compartilhamento, difusdo do conhecimento e processo gerencial estratégico, foram debatidos
e refinados pelas pessoas convidadas pelo pesguisador conforme intengbes previamente
estabelecidas.

Os trés grupos de foco integrados por médicos, enfermeiros e médicos com

enfermeiros, ocorreram nos meses de abril e maio de 2006. Houve trés reunides;

a.  Um encontro com trés cardiologistas do servico, sendo um deles o lider
(gerente da cardiologia do hospital);

b. Um encontro com a supervisora de enfermagem do hospital juntamente
com a enfermeira do servico de cardiologia e outra enfermeira que
participa do grupo de atendimento aos pacientes cardiopatas;

c. E um encontro que juntou os dois grupos de profissionais. Ao todo as
reunides duraram aproximadamente 6 horas e indiscutivelmente

serviram de auxilio ao roteiro das entrevistas.

Os profissionais que participaram dessas reunides foram convidados de um Unico
hospital onde participam de atividades relativas a construgdo dos protocolos médico-
assistenciais. Trata-se de um hospital geral e privado, prestador lider em quantidade de
servicos medicos na cidade de Porto Alegre (RS) e que possui quase trinta anos de fundacéo.
O servico de cardiologia deste hospital foi organizado ha mais de quatro anos, conta com
aproximadamente 30 médicos cardiologistas, j& elaborou e aplicou quase dez protocolos
meédico-assistenciais na area da cardiologia e ja participou de varios encontros (congressos,
simpdsios, etc.) regionais, nacionais e internacionais. Alguns de seus protocolos médico-
assistenciais séo inclusive recomendados ou servem de referéncia a outros servicos.

Para 0 auxilio a construgdo dos topicos e perguntas utilizados na conducéo posterior
das entrevistas, houve certa dificuldade no nivelamento conceitual acerca dos temas
abordados, principalmente no quesito da fidelidade as teorias constitutivas do modelo
conceitual da pesquisa. Duas teméticas que acarretaram certa dificuldade a conducdo das

entrevistas foram observadas: o grande desconhecimento por parte dos entrevistados sobre as



teorias e a tentativa (ndo proposital) de divergir e trazer outros temas para discussao que,
posteriormente durante as entrevistas, voltaram a aparecer e foram considerados como

complementares ou emergentes.

7. 3 A Abrangéncia do Cenario da Pesquisa

Em oito hospitais do Rio Grande do Sul foi realizada a pesguisa sobre a gestéo da
criacd do conhecimento, totalizando 44 entrevistas com os diferentes profissionais. Seis na
cidade de Porto Alegre, um na regido da grande Porto Alegre e um na regido serrana do
estado. O Quadro 10 a seguir, resume as caracteristicas e o perfil gerencial dos hospitais cujos
entrevistados executam suas atividades. Como o conjunto destes hospitais foi escolhido

aleatoriamente conforme as facilidades de relacionamento entre o pesquisador e 0s

entrevistados, ele ndo é uma amostra representativa dos hospitais do estado.

Hospital Caracteristicas de Perfil organizacional e Entrevistados
participacdo no mercado gerencial do Servico de
Cardiologia

A Hospital geral e Desenvolveu Miss&o/Visdo; - Diretor Executivo
exclusivamente privado; sem possui Plangjamento - Diretor Médico
carédter de ensino e pesquisa; Assisténcia, Orcamento, - Diretorade
gue ndo possui servicode Indicadores e sistemade Enfermagem
residéncia médica; tendo Avaliagdo; possui maisde 25 | - Lider do Servigo de
mais de 350 leitos de Cardiologistas; totalizaquase | Cardiologia
internacdo 10 Protocolos. - Trés Cardiologistas

do Servico

- Enfermeira
Supervisorado Servico
- Duas Enfermeiras do
Servigo

- Fisioterapeuta

B Hospital geral e publico; que Desenvolveu Missdo/Visao; - Diretor Executivo
atende pacientes SUS e possui Plangjamento da - Diretor Médico
alguma quantidade de Assisténcia, Orcamento, - Lider do Servico de
convénios; com Indicadores e Sistemade Cardiologia
caracteristicas marcantes de Avdiacgao; implementou o - Um Cardiologista do
€nsino e pesquisa; com BSC como método de gestéo; | Servigo
servico de residéncia médica; € constituido por quase 40 - Uma Enfermeira do
oferecendo mais de 600 leitos | Cardiologistas; totalizaquase | Servico
deinternagéo. 15 Protocol os.

C Hospital publico de Pronto N&o conta com Plangjamento | - Diretor Executivo
Socorro; com atendimento Assistencial; o Orcamento é - Diretor Médico
basicamente a pacientes SUS; | apenasparacusteio e ndo é - Lider do Servico de
com carédter deensino e utilizado como instrumento Cardiologia
pesquisa; com servico de de gest&o; ndo lidacom - Um Cardiologista do
residéncia médica; tendo indicadores; possui, ao todo, Servico
aproximadamente 100 leitos 14 Cardiologistas; os - Uma Enfermeira do




deinternagdo.

Protocol os estéo restritos aos
servicos de enfermagem.

Servigo

Hospital geral e
exclusivamente privado; sem
carédter de ensino e pesquisa;
gue ndo possui servigo de
residéncia médica;
contabilizando
aproximadamente 180 leitos
deinternacao.

Desenvolveu Miss&o/Viséo;
possui Plangjamento
Assisténcia, Orgamento,
Indicadores e Sistemade
Avaliac&o; contacom
aproximadamente 20
Cardiologistas; totaliza quase
10 Protocolos.

- Diretor Médico
- Lider do Servico de
Cardiologia

Hospital geral e
exclusivamente privado; com
carédter de ensino e pesquisa;
gue possui servico de
residéncia médica; com mais
de 300 leitos de internacéo.

Desenvolveu Misséo/Visao;
possui Plangjamento
Assisténcia, Orgamento,
Indicadores e Sistemade
Avaliacao; dispde de
aproximadamente 30
Cardiologistas; totaliza quase
15 Protocol os.

- Diretor Executivo

- Diretor Médico

- Lider do Servico de
Cardiologia

- Trés Cardiologistas
do Servico

- Duas Enfermeiras do
Servico

Hospital pablico de Pronto
Socorro da grande Porto
Alegre; com atendimento
basicamente a pacientes SUS;

Desenvolveu Misséo/Visao;
possui Plangjamento da
Assisténcia, Orcamento,
Indicadores e Sistema de

- Superindente

- Diretor Médico

- Lideranga Médicada
UTI

sem aindacarater deensinoe | Avaliagdo; implementou o - Dois Médicos
pesquisa; com servigoinicial BSC como método de gestdo; | Intensivistas

de residéncia médica; conta com 8 Cardiologistas; - Uma Enfermeira do
contando com totaliza quase 15 Protocolos. | Servigo de UTI
aproximadamente 100 de

leitos de internagéo.

Hospital geral eprivado; com | N&o desenvolveu - Diretor Médico

caréter de ensino e pesquisa,
gue possui servico de
residéncia médica; com uma
of erta de aproximadamente
200 leitos.

Missao/Visdo; ndo contacom
Planejamento Assistencial; o
Orcamento € acessado apenas
pela Alta Administracdo; ndo
trabalha com Indicadores e
nem com Sistemade
Avaliagéo; possui
aproximadamente 12
Cardiologistas; tem
dificuldades em implementar
os Protocol os el aborados.

- Lider Médicada UTI
- Umaenfermeirado
Servico de UTI

- Fisioterapeuta

Hospital geral e privado, que
atende pacientes SUS,
convénios e o seu préprio
plano de salde; sem caréter
de ensino e pesquisa; que ndo
possui servico de residéncia
médica; tendo mais de 300
leitos de internagdo.

Desenvolveu Missdo/Visao;
possui Plangjamento
Assisténcia, Orgamento,
Indicadores e Sistemade
Avaliagdo; ha 25
Cardiologistas atuantes;
totaliza quase 15 Protocol os.

- Diretor Médico

- Lider do Servico de
Cardiologia

- Enfermeira
Supervisora do Servico

Quadro 10: Caracteristicas dos hospitais onde foram realizadas as pesquisas sobre a

gestdo estratégica da criacéo do conhecimento (Fonte Autor da pesquisa)




Quanto ao numero de cardiologistas, foi levado em consideracéo pelas suas liderangas
aqueles que, dém de estarem credenciados pelo corpo clinico do hospital, também a
participacdo em alguma atividade organizada pela especialidade, seja ela uma reunido de
discussdo de caso, uma elaboracdo de protocolo médico-assistencial ou simplesmente a
utilizacéo de protocolos ja construidos.

Estes profissionais da cardiologia tém suas especializagdes: clinicos e emergencistas,
cardiopediatras, hemodinamicistas, especialistas em métodos diagnosticos (métodos gréficos,
ecocardiografistas, estudos de medicina nuclear e eletrofisiol égicos) e cirurgides cardiacos.

Os protocolos meédico-assistenciais da especialidade de cardiologia mais utilizados
pelos hospitais sdo: (a) diagndstico e tratamento das sindromes coronarianas agudas (SO neste
rol de doencas ha vérios protocolos - infarte agudo do miocardio como ou sem complicacdes,
angina pectoris, anginas instéveis, etc); (b) insuficiéncia cardiaca congestiva; (c) fibrilacéo
atrial aguda; (d) fibrilacéo atrial cronica com freqiéncia ventricular alta; (€) pds-operatério de
cirurgia cardiaca; (f) valvulopatias adrticas e mitrais;, (g) utilizacdo de tromboliticos e
medicagbes anticoagulantes nas doengas coronarianas; (h) urgéncia e emergéncia
hipertensiva; e (i) edema pulmonar agudo.

A Tabela 1 a seguir, descreve a quantidade dos diferentes profissionais que

participaram da pesquisa.

Diretores Liderancas M édicos Demais Total
médicas integrantesdo profisionais
Servicgo integrantes
Quantidade 14 8 10 12 44
Q) profissionais
entrevistados
Percentual (f) | 31,82% | 18,18% 2272% | 2721% | 100% |

Tabela 1: Categoria dos entrevistados. quantidade e freguéncia (FonteAutor da pesquisa).

Ao todo, portanto, foram entrevistados 44 profissionais da salide. Em média cada
entrevista durou cerca de 40 a 50 minutos. Com algumas excegfes, a média de idade dos
diretores executivos e das liderancas médicas situouse entre 40 e 60 anos. Os demais
profissionais entrevistados, tanto médicos quanto enfermeiros e fisioterapeutas, tém uma

média de idade inferior a 40 anos.



A pesquisa de campo, através das entrevistas e das observacbes diretas de
documentos, ocorreu nos meses de outubro, novembro e dezembro de 2006.

A Tabela 2 quantifica as diferentes caracteristicas dos hospitais que participaram da

pesquisa.

Caracteristicas Quantidade (Q) Per centual (f)

| | |

Geral | 6 | 75% |

Especifico (Pronto Socorro) | 2 | 25% |
Somente Privado | 4 | 50% |

Pablico (somente SUS) | 3 | 37,5% |

Misto | 4 | 50% |

Orgamento | 7 | 87,5% |
Planejamento | 6 | 75% |

Ensino e Pesquisa | 4 | 50% |
ResidénciaMédica | 4 | 50% |

N&o conseguiu implementar Protocol os de cardiologia | 2 | 25% |
Até 10 Protocol os de cardiologia | 2 | 25% |
Mais de 10 Protocol os de cardiologia | 4 | 50% |

Tabela 2: Categorizacéo das car acteristicas dos hospitais participantes considerando um

total de oito hospitais pesquisados (Fonte: Autor da pesquisa)

Com o propdsito de facilitar a compreensdo do desenvolvimento da pesquisa, a

descricdo e andlise das entrevistas foi dividida em duas etapas:

1. Etapa exploratéria sobre o contexto organizacional;

2. Etapa exploratéria sobre 0 processo gerencial estratégico.

7.4 A Etapa Exploratoria sobre o Contexto Organizacional

7.4.1 O contexto capacitante para a criagdo do conhecimento

Nenhuma das liderancas médicas dos servicos, assm como nenhum dos medicos ou

enfermeiros integrantes das equipes, informou que havia algum plano especifico oriundo do

plangamento da alta administracdo que incentivasse o desenvolvimento do conhecimento

através da construcdo dos protocolos médico-assistenciais. O incentivo na maioria das vezes



se restringia a um convite informa feito por alguma lideranca médica a participacdo na
equipe de construcdo dos protocolos. Esta € uma consideragdo importante, pois nenhum dos
hospitais pesquisados plangou um projeto de gestdo da criacdo do conhecimento através da
construcéo dos protocolos. O sentimento € o de que havia a necessidade de contar com esta
prética. Mesmo porgue se trata de um movimento mundial. Quando interrogados a respeito
davam-se conta da importancia do assunto e demonstravam uma espécie de “vazio”’, como se
considerassem que a gestdo do conhecimento poderia ser plangjada.

Lembrando Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001), a importancia de projetos com visao
futura voltados a gestdo do conhecimento, poderia conferir facilidades na constituicdo de
equipes, justificagdo de conceitos e nivelamento de conhecimentos.

A investigacdo através de pesguisa documental na busca de documentos escritos em
posse dos servicos médicos também foi infrutifera, pois as especialidades médicas pelos
menos da cardiologia, ndo acusaram documentos relativos ao planegjamento estratégico dos
hospitais foi encontrado.

Observe-se aresposta de uma lideranca médica de um hospital exclusivamente privado

o qual representou aproximadamente 80% dos pensamentos dos entrevistados:

Creio que fui convidado a organizar o servigo de cardiologia do hospital
pela amizade que tenho com o Diretor Médico. Tenho certeza de que néo
fui convidado porque reconheceram em mim um perfil delideranga ou de
organizador. Na verdade, ja tinha ouvido falar em Missdo e Visdo de uma
empresa, No entanto sem que isso me impressionasse. Confesso que aceitei
com a fantasia de que, oportunamente, receberia um treinamento em
administracdo para organizar o servico (...). A idéia era transformar isto
em um negdécio de cardiologia. (...) Depois de algum tempo fomos fazendo
gestdo a nossa moda (...) e constitui uma equipe de cardiologistas e
convidei alguns enfermeiros a participar das reunides de protocolos cujo
motivo maior era a padronizacdo dos atendimentos. Até o momento ndo
houve nenhum treinamento ou reunido com a direcdo do hospital no
sentido de avaliar o que foi feito. Continuo trabalhando e esperando.

Ja outras duas liderangas médicas, uma de um hospital de ensino e pesquisa
(hospital-escold), e outra de um hospital publico de pronto socorro sem carater de

ensino e pesquisa, fizeram o seguinte comentario:

Logo apds a constituicdo do grupo de cardiologistas, foi-nos dado um
curso de gestao que ensinou a construir a Missdo e a Visdo do servico,
assim como trabalhar com indicadores e metas. (...) Durante o curso tive
acesso ao planejamento estratégico do hospital (instituicdo).



(...) Nos rounds com os residentes sentimos a curiosidade deles sobre o
tema e até fazemos alguns comentérios. I nclusive, acho que estes conceitos
deveriam ser ensinados na graduac&o.

a. A preocupacio em gerenciar conversas

Em nenhuma entrevista houve demonstragdo com alguma preocupacdo em gerenciar
conversas entre os participantes das equipes de construcdo dos protocolos meédico-
assistenciais com a finalidade de objetivar os assuntos ou criar solugdes fora do ambiente de
trabalho.

Como as reunides para tratar da construgdo dos protocol os eram, na maioria das vezes,
em qualquer hospital, pautadas previamente, as pessoas sabiam suas tarefas (pesquisas em
sites médicos, elaboracdo de diagramas, etc.) e as faziam independentes da lideranca do

Servico.

b. Mobilizando ativistas

Este foi outro elemento capacitante a criagdo do conhecimento muito pouco
encontrado nas entrevistas ou fontes indiretas de evidéncia.

E interessante observar o depoimento de uma enfermeira de um hospital privado
guando indagada sobre se havia atitudes por parte da lideranca no sentido de identificar

ativistas;

Conheco inumer os colegas que gostariam de participar destas equipes de
construcao de protocolos (...) gente inteligente que gosta de aprender.
Querem uma chance para se engajar a uma causa e participar mais da
vida do hospital. Fui convidada porque apresentei ao chefe da cardiologia
uma proposta para a enfermagem participar mais dos atendimentos
cardiolégicos na emergéncia do hospital. Vi que ele ficou surpreso e ao
mesmo tempo incentivou bastante a idéia. Alias, incentiva muito a que
participemos. Fiquei pensando se ndo era do RH do hospital identificar
estas varias pessoas soltas por ai e aproveitélas em varios projetos desse
tipo.

c. Criagao do contexto capacitante



Conforme Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001) o contexto capacitante é o fator que
impulsiona a criagdo de conhecimento, pois fomenta novos relacionamentos, quebra barreiras
departamentais (entre grupos) e cria uma rede de relacionamentos que discute 0s varios
conhecimentos técitos.

Este quesito do contexto capacitante se aproxima do “gerenciar conversas’ e
“mobilizar ativistas’, pois tem a ver com os relacionamentos entre as liderangas e seus pares.

Foi especialmente marcante a resposta de uma cardiologista de hospital de ensino e

pesquisa que lida com programas de residéncia medica:

Acho que o maior capacitante de um contexto para a construcéo de
protocolos médico-assistenciais € a necessidade que noés professor es temos
de uniformizar a linguagem com os residentes. A linguagem dos
protocolos é tnica (...) faz com que o grupo, que tem for magdes difer entes,
torne-se homogéneo em prol de um ambiente voltado para o ensino. Esta
linguagem nos aproxima dos doutorandos e residentes, tornando mais
facil os nossos entendimentos e, portanto, as nossas solugdes frente a uma
pessoa enferma. Na outra m&o, sdo os proprios residentes e até a
enfermagem que auxilia no nosso desenvolvimento, provocando temas
inovadores e trazendo formas diferentes de atender que sdo executadas
em outros hospitais.

O depoimento acima lembra uma observacdo de Teece, Pisano e Shuen (1997), para os
guais os processos de aprendizagem sdo intrinsicamente sociais e coletivos, ocorrendo néo
somente através da imitacdo dos individuos ou das relacdes de professor-aluno ou
profissional-aprendiz, mas também porque se formam grupos de trabalho que contribuem para
a compreensdo de problemas complexos.

Ou sga, “alinguagem que aproxima’ € uma forma de quebrar as barreiras relacionais
entre os professores do hospital-escola, seus meédicos contratados, seus doutorandos,
residentes e alunos da graduacdo. E uma coletividade que socialmente se prepara para
enfrentar desafios comuns a todos e ndo somente a alguns, ou segmentados a alguns. Como se
isto fosse uma intencdo das mais estratégicas para que um hospital-escola atendesse sua
missdo de ensino. Na linguagem de Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001), seria a promocéao de
conversas em grupo para a formagdo de conceitos, permitindo o compartilhamento de
modelos mentais e as habilidades de cada membro, reforcando a conversdo do conhecimento
tacito em explicito de forma mais consciente daguela através da concepcéo.

N&o se obteve depoimentos com a mesma énfase em hospitais privados. Ha de se

refletir se o fato de contar com servicos médicos de residéncia ndo seria um fator



determinante de sucesso de contextos capacitantes a criagdo de conhecimento em
organizagOes hospitalares.

Para uma lideranca médica

O mais importante para tornar o contexto mais propicio para construcao
dos protocolos (criacdo de conhecimento) é escolher colegas com vontade
de crescer profissionalmente dentro da I nstituigéo.

Embora os depoimentos estimulantes no que concerne a construgdo de uma linguagem
comum, codificada entre os integrantes das equipes, observouse que nenhum dos diretores
entrevistados estivesse sensivel no sentido de propor programas voltados a isso — a uma maior
interatividade entre os membros das equipes.

Neste sentido Santiago (2004) chama a atencéo para o fato de que cabe a dta
administracdo fazer com que a empresa se mova do paradigma do treinamento para o
paradigma do aprendizado. Enquanto o primeiro se baseia em programas formais de
treinamento voltados tdo-sO para questdes técnicas e funcionais relativas aos cargos; o
segundo, além dessa preocupacdo formal, também utiliza processos informais de captagéo e
discussdo de novas idéias, assim como o desenvolvimento de competéncias associadas as
atividades das pessoas, técnicas gerenciais, comportamentais e estratégicas. Este autor cita
uma pesquisa realizada pelo Centro de Referéncia em Inteligéncia Empresarial onde a adogéo
e o compartilhamento das melhores praticas foram os itens mais lembrados sobre as
iniciativas de gestdo do conhecimento. Paralelamente, a “compra’ da idéia da gestdo da
criacdo do conhecimento ou 0 comprometimento por parte dos principais executivos foi
também considerado fator significativo, pois pode representar a necessidade de mudancgas

organizacionals e estratégicas.

d. Globalizando o conhecimento

Sobre este item 0s entrevistados manifestaram uma preocupagado critica sobre 0 modo
e instrumentos de difusdo do conhecimento criado através da construcdo dos protocolos
médico-assistenciais. A maior critica repousou sobre a tecnologia de informagdo. Mais de

90% dos profissionais entrevistados se queixaram principal mente de:



- Dificuldades de relacionamento com os técnicos da tecnologia de infor macao;

- Nao haver treinamentos de capacitacdo para lidar com a tecnologia de infor macao;

- Dificuldades em acessar os diagramas e algoritmos dos protocolos nos terminais de
computadores;

- Auséncia dos protocolos nos meios infor matizados;

- Falta de atualizacdo dos protocolos sempre que alter acBes eram realizadas;

- Nao receberem atas de reunifes onde os protocolos eram discutidos.

Considerando estas inconformidades, pode-se inferir sobre a existéncia de grandes
dificuldades de difusdo do conhecimento criado nos hospitais observados. Apenas em um
hospital (hospital-escola de ensino e pesquisa) houve inimeros elogios a tecnologia da
informagd como suporte a difusdo dos protocolos médico-assistenciais por toda a
organizacao depois de elaborados.

As consideracOes estratégicas sobre os beneficios e perigos da difusdo dos protocolos
médico-assistenciais integrantes da gestéo da criagdo do conhecimento sdo discutidas na secéo
gue trata do processo estratégico das organizacoes.

O Quadro 11 a seguir descreve resumidamente a esséncia das respostas dadas pelos
entrevistados em relacéo aos quesitos do contexto capacitante argumentados por Von Krogh,
Ichijo e Nonaka (2001).

Contexto Capacitante | Sintese |

1. Instilar visdo do conhecimento. - Ausénciade projetosformais que vinculem
(alinhem) as estratégias institucionais as
estratégias dos servigos de cardiologia.

- Item ausente no contexto capacitante: nao
hé& programa de gestdo da criacéo do
conhecimento

2. Gerenciar conversas. - Inexisténcia de projetos ou de atitudes
informais; restrita as reunides previamente
programadas.

- Itemausente no contexto capacitante.

3. Mohbilizar ativistas. - Inexisténcia de projetos; criticas ao RH.

- Item praticamente ausente no contexto
capacitante.

4. Criar contexto adequado. - A uniformizagdo dalinguagem através da
construcdo dos protocol os médico-
assistenciais foi considerada o elemento
mais significativo da criagéo de um contexto
adequado a geracéo de conhecimento.

- Item presente no contexto capacitante
principalmente nos hospitais-escola (ensino
e pesquisa).

5. Globalizar conhecimento (difus&o) - Inimeras dificuldades rel acionadas a
tecnologia de informag&o.

- Item presente no contexto capacitante,
porém com muitas ressalvas de ordem




| operacional. |

Quadro 11: Sintese dasrespostasrelativas as entrevistas sobr e o contexto capacitante

(Fonte: Autor da pesquisa)

Convém salientar que nenhum dos quesitos sofreu algum tipo de projeto por parte da
alta administracéo. Poder-se-ia complementar dizendo nas palavras dos entrevistados, que as
“coisas acontecem porque, de alguma forma, deveriam acontecer”, a revelia de qualquer

prética programéavel, mas a partir do bom senso das pessoas.

7.4.2 O compartilhamento de idéias

O sentimento de todos os entrevistados, evidenciado de maneira direta, foi de que a
promogdo da criagdo do conhecimento, através da construgdo dos protocolos meédico-
assistenciais, € um processo de aprimoramento da organizacéo onde se sobressai, por um lado,
o trabalho organizacional da gestéo e por outro lado o trabalho em grupo.

Pessoas de diferentes areas e com diferentes formacfes profissionais congregam-se
para debater e solucionar questbes na expectativa de que, ao compartilhar suas vivéncias e
perspectivas, logrardo desenvolver uma abordagem que individualmente ndo seria possivel.
Com esse enfoque, 0 gerente da criacdo do conhecimento com a funcéo da lideranca dos
servicos medicos, deve assumir o papel de fomentar o esforco coletivo, criar coesdo moral e
participar da solucdo dos conflitos entre os membros. Assim, a formagéo de equipes de
trabalho é aetapainicial do processo de trabalho compartilhado.

Deste ponto de vista, 0 compartilhamento de idéas caracterizado principa mente pelo
entendimento mutuo dos processos de trabaho e dos objetivos a serem alcancados,
manifestou-se de vérias maneiras. Ao serem interrogados sobre o que seria 0 “compartilhar”
nas equipes de trabalho com o propdsito da construcéo dos protocolos médico-assistenciais,
pelo menos uma de trés tipos de respostas foram dadas: (1) comprometimento do grupo com
metas comuns; (2) aprendizagem sobre competéncias, habilidades e conhecimentos, que fosse
auxiliada por uma estrutura de comunicacdo entre os membros e promovesse a comunh&o de
informagdes; e (3) senso de prestagcdo de contas interno ao grupo.

Sobre a primeira, destaca-se parte do que respondeu um gestor lider em relacéo ao que

seria, na sua ética, o “compartilhar” para o grupo:



O grupo sente-se comprometido com um objetivo ou resultado, como se
isso fosse uma “cola” entre eles (...) espécie de aderéncia entreeleséa
motivacdo que faz com que déem a sua contribuicdo. Sentem-se
obrigados a dizer alguma coisa nas reunifes ou a fazer algo que
retratem a sua participagcdo no grupo (...) muitas vezes tem pouco a
acrescentarem, mas s6 pelo fato de sentiremse incluidos, presentes de
alguma forma, € o suficiente para o comprometimento e, portanto,
compartilhar algo. Como se “esse algo” néo fosse alcangado caso ndo
estivessem participando.

O segundo tipo de resposta esta rel acionado a aprendizagem de novos conhecimentos
através de processos de difusdo do conhecimento. Entretanto, esta difusdo seria dependente de
um processo de comunicagdo eficaz, sem o qual ndo seria possivel o “compartilhar”. Dai
porque, boa parte das respostas cujas questdes buscavam saber sobre a infra-estrutura da
tecnologia da informagdo como elemento facilitador do contexto, ter ligado-o a questéo do
“compartilhar”. Vega-se 0 que foi dito por um médico cardiologista integrante de equipe de
construcdo de protocolos médico-assistenciais de hospital publico de pronto socorro, quando

interrogado sobre como era o “compartilhamento de idéias’ do seu grupo de trabal ho:

Compartilhar significa ter acesso facil asinformacfes que necessitamos
para, em conjunto, analisarmos e assumi-las para o grupo. Além disso,
estas infor macdes devem ficar disponiveis paratodos(...) para que todos
possam utilizélas quando necessario. H& pouco passamos pelo processo
de certificacdo hospitalar da ONA*. Nos preparamos para evidenciar
que, além de termos os protocolos, todas as pessoas sabiam onde
encontra-los caso necessitassem consultar. Ou sga, sem uma boa
tecnologia da informacao fica dificil dizer que as pessoas compartilham
ou usam (...) 0 que nNo nosso caso seriam as informagdes contidas nos
protocolos.

Por fim, em relacdo ao terceiro tipo de resposta sobre “0 que seria o compartilhar
idéias’, pareceu ser uma extensdo da primeira. Caso deva haver um comprometimento mutuo
com metas, nada mais |6gico do que o grupo se “auto-cobrar” atitudes. llustra-se a seguir com
um depoimento dado por um médico cardiologista integrante de equipe de construcéo de

protocol os médico-assistenciais de hospital privado:

Como cada integrante do grupo tem um papel (pesquisa, criacdo de
fluxograma, distribuicdo de material para debate, etc.), emerge um
sentimento de compromisso entre todos (..) como se fosse um
compartilhamento de responsabilidades. Isto faz com que nos vejamos
como partes integrantes de uma engrenagem na qual nos
interdependemos. (...) a atuacgdo individual leva ao aperfeicoamento do
coletivo. (...) isto faz com que nos cobremos. Mas isto também funciona



como uma maneira de nos ajudarmos para que 0s objetivos sgjam
alcancados.

Entretanto, especificamente em relacdo aos niveis grupal e organizacional dos
processos de integracdo e institucionalizagcdo da aprendizagem organizacional abordados por
Crossan, Lane e White (1999), foi significativamente marcante o que praticamente todos os
entrevistados gestores lideres de servicos de cardiologia e demais profissionais comentaram
guando interrogados sobre “como era trabalhar em equipe cujos integrantes possuiam
diferentes formagdes técnicas’. Percebeurse o sentimento de compreensdes compartilhadas
entre os integrantes da equipe. Uma supervisora enfermeira e uma fisioterapeuta, integrantes

das equipes de construcdo dos protocol os médico-assistenciais comentaram:

Trabalhar na construcdo de protocolos junto aos médicos é uma
oportunidade impar de estabelecermos uma Unica linguagem (...) que
favorece nosso relacionamento com eles (...) facilitando a comunicacao.
Crescemos muito com isto, com esta chance de enriguecermos Nnosso
conhecimento com pessoas que detém o dominio do diagndstico e do
tratamento (...) nos sentimos incluidas nos processos de atendimento (...) €
muito bacana as nossas atitudes assistenciais serem citadas nas reunides
cientificas que todo o grupo faz. Sabemos que sdo os médicos que lideram
0S processos (...) isto é até uma questdo legal. A mesma linguagem falada
por todos os enfermeiros se “difunde” até o nivel dos técnicos de
enfermagem, tornando o trabalho maisfacil de controlar.

Praticamente todos os doze profissonais ndo médicos entrevistados utilizaram a
expressao “linguagem comum ou Unica” paratentar explicar o compartilhamento.

A reciproca por parte dos médicos membros dos servigos de cardiologia € a mesma.

Os protocolos médico-assistenciais nos aproximam dos demais
profissionais e os atendimentos se ddo com maior qualidade e
tranquilidade. Quando n&do estou no hospital e ocorre alguma
intercorréncia com algum paciente meu sei que a equipe sabera dar o
atendimento que foi combinado durante a constru¢do dos protocolos.
Trabalho em locais onde ndo ha protocolos e sinto uma grande
inseguranca. Fico ligando a toda hora até podeir até olocal .

Para Teece, Pisano e Shuen (1997), os processos de aprendizagem sdo intrinsicamente

sociais e coletivos, ocorrendo ndo somente atraves daimitacdo dos individuos ou das relactes



de professor-aluno ou profissional-aprendiz, mas também porque se formam grupos de
trabalho que contribuem para a compreenséo de problemas complexos.

Estas observacdoes dos profissionais sobre o conforto em trabalhar em equipes
multidisciplinares sdo muito interessantes e surpreendem a propria literatura. Por exemplo,
Albrecht (1992, p. 74) comenta que “as vezes, os valores, as tradicdes, as crencas e até a
formacéo profissional de certos tipos de pessoas impedem que sejam adotadas atitudes e
comportamentos voltados para a qualidade do servico’. Ainda observa potencia

dificuldade em trabalharem em conjunto embora tendo objetivos comuns:

“Certas pessoas que tém sido intensamente preparadas para algumas
profissdes tém dificuldades em ver a si proprias como servindo a outros
individuos (...). Isto pode incluir médicos, enfermeiras e profissionais da
area da saude, assistentes sociais, psicologos, advogados, policiais e
educadores’ (ALBRECHT, 1992, p. 76).

A conversdo do conhecimento tacito para explicito no sentido de torna-lo
externalizado (NONAKA e TAKEUCHI, 1997) sofreu criticas por parte dos médicos
entrevistados. A mais significativa observacéo feita a0 modelo de espiral de conversdo do

conhecimento foi que ele ndo serve para qualquer construcdo de protocolo.

A simples conversido de um conhecimento tacito para explicito cabe bem
nos protocolos clinicos, onde o processo de decisdo apenas repousa em
uma seqiiéncia légica de exames e procedi mentos que ndo dependem de
habilidade manual. O mesmo ndo acontece, por exemplo, com uma
cirurgia na qual a habilidade manual de um cirurgido pode ser
dificilmente transmitida aos demais membros. Em contrapartida, um
infarte do miocardio pode ser diagnosticado e tratado por varios
cardiologistas de acordo com o protocolo consensado. Em suma, constr uir
protocolos exclusivamente cir Ur gicos € mais complicado.

Entretanto, se ha um bom compartilhamento de idéias no campo dos processos de
trabalho a ponto de criar uma Unica linguagem entre os diferentes profissionais, 0 mesmo néo
ocorre entre 0s hospitais e as operadoras dos planos de sallde— 0 que seria os quadrantes |11 e
IV do modelo de compartilhamento organizacional de Ulrich e Lake (1990). Note-se o
depoimento de um diretor de hospital privado que representa o sentimento geral dos demais
diretores entrevistados a respeito do compartilhar processos e objetivos com as operadoras e
demais interessados:



Sei que os protocolos definem os padrBes de atendimento e conferem mais
segurancga aos pacientes (...) sendo este um enfoque assistencial. Todavia, como
diretor, fico triste (frustrado) porque os protocolos poderiam servir para novos
modelos de negociacdo (...) . Afinal, sdo os protocolos que encerram oS recur sos
gue devem ser consumidos e obtemos resultados a partir disso. Nao era entéo de
negociarmos a utilizacdo de protocolos? Mas as operadoras sd pensam em uma
contencéo absurda de custos que nos obriga a fazer investimentos incompletos.
Ficamos sem poder repassar a elas parte do custo da qualidade assistencial.

7.4.3 As comunidades de prética

Conforme as observacdes feitas no capitulo do referencia tedrico, as comunidades de
prética sdo vistas por alguns autores como elementos criticos para o compartilhamento de
idéilas e criagdo de um contexto capacitante a gestdo da criacdo do conhecimento
organizacional. Assim, considera-se nesta pesquisa que comunidades de pratica,
compartilhamento de idéias e criacdo de contexto facilitador, definem uma estrutura
determinante de sucesso para que o conhecimento se torne uma linguagem legitimada,
articulavel e difusivel pela organizacéo.

Apobs explicar aos entrevistados o significado do que séo comunidades de prética, a
pergunta de pesquisa foi ampla, questionando se os servigos médicos organizados acoplados
as equipes de construgdo dos protocolos seriam representantes genuinos das comunidades de
prética. Ou enfim, que semelhancas, particularidades e diferencas poderiam ser apontadas.

A seguir, de acordo com os respondentes gestor es lider es dos servicos de cardiologia
e de construgdo dos protocolos médico-assistenciais, sao descritos os comentérios separados

em quatro consideracdes orientadas pelo referencial tedrico:

1. Sobre as relacOes estabelecidas entre os servicos médicos e equipes

multiprofissionais, e os hospitais representados pelos dir etor es:

O Quadro 12 a seguir descreve 0 que foi apurado de mais significativo durante as

entrevistas sobre as relagdes entre 0s servigos medicos e as equipes multiprofissionais, e os

hospitai s pesquisados:
i Tipos de relagdes | Comentarios |
N&o reconhecida pela organizagéo. - A existénciade grupos organizados em

servigos meédicos e equipes de construgéo de
protocol os médico-assistenciais, ndo s é
reconhecida como estimulada, naopinido de




mais de 2/3 dos respondentes;

- Entretanto, este reconhecimento néo éfeito de
forma especialmente formal. Ou seja, por
exemplo, através de reuni 8es sisteméticas
com todo o hospital e membros da direcéo.

L egitimada pela organizag&o. - A legitimago perante os demais membros do
corpo clinico e colaboradores da-se, t80-s0,
como sendo apenas mais uma organizacéo de
Servico especializado.

Estratégica. - Navisado dos |ideres médicos aimportancia
estratégica se fazia presente apenas nos
hospitais de ensino e pesquisa, visto a
necessidade de unificar alinguagem com os
alunos, doutorandos e residentes;

- Osdemais lideres de outros hospitais ndo
sentiam um significado estratégico.

Transformativa. - Responderam que a medida que se
desenvolvessem mais como grupo de trabalho
e mostrassem resultados, seria possivel
participarem de transformacdes relacionais
com a altaadministracéo;

- Entretanto, praticamente todos fizeram a
ressalva de que paraisto seriafundamental
gue a alta administracdo |hes transmitisse os
objetivos estratégi cos para que estivessem
alinhados com a organizagéo.

Quadro 12: Avaliacdo das relacOes estabelecidas entre 0s servigcos médicos e
equipes multiprofissionais, e os hospitais (baseado em Wenger, 1998) (Fonte:

Autor da pesquisa).

Do exposto no Quadro acima, é perceptivel gue o nivel de relacdo entre os servigos de
cardiologia e as equipes multiprofissionais de construgdo de protocolos médico-assistenciais,
e as organizagdes hospital ares pesguisadas é ainda bastante formal. Isto poderia ser explicado
através da inferéncia de que a auséncia de legitimac&o dos servicos como comunidades reais
de prética estabel ecam relacBes apenas tradicionais, como sempre houve. Talvez também em
parte devido ao fato de que administradores e médicos historicamente estabelecem relactes
apenas profissionais e muitas vezes conflitantes pela famigerada escassez dos recursos
assistenciais paralela a uma inflagdo assistencial bem superior aos demais segmentos da

economia



2. Sobre as fungbes de criacdo, acumulacéo e difusdo do conhecimento pelos

ser vicos médicos e equipes multiprofissionais (baseado em Wenger, 1998):

O Quadro 13 a seguir descreve o que foi apurado de mais significativo sobre as
funcbes de criacdo, acumulacdo e difusdo do conhecimento pelos servicos meédicos e equipes
multiprofissionais.

Funcdes | Comentérios |
NUcleos de interpretacéo e disponibilizacéo das - Os servigos médicos juntamente as equipes
informacdes. de construcao dos protocol os médico-

assistenciais executam (ou tentam) tais
funcdes exatamente como se fossem
comunidades de pratica caracteristicas.

Canais deinformacfes relevantes. - Os servigos médicos juntamente as equipes
de construgdo dos protocol os médico-
assistenciais funcionam exatamente como
veicul os de difusdo dos conhecimentos e
melhores préticas.

Repositérios de conhecimento. | - Funcionam tal qual comunidades de pratica.

Desenvolvem novas competéncias essenciais. - Umavez que criam novos conhecimentos,
procedimentos e praticas, criam novas
solugdes.

Quadr o 13: Funcdes dos ser vigos médicos e equipes multiprofissionais

(baseado em Wenger, 1998) (Fonte: Autor da pesquisa).

Quanto as fungdes dos servigcos de cardiologia em conjunto com o0s membros
destacados para a elaboracdo dos protocolos, ficou evidente a grande semelhanca com o

funcionamento das comunidades de prética nos hospitais pesquisados.

3. Sobre “como nutrir” os servicos médicos e equipes multiprofissionais

(baseado em Wenger, 1998):

O Quadro 14 descreve a “dieta nutricional” das comunidades de préatica conforme

Wenger (1998) e tece alguns comentéarios.

“Aspectosnutricionais’ Comentérios




Participacéo | egitimada na vida da organizac&o. - Conforme comentado no 1° Quadro desta
se¢do, até 0 momento ndo existe formamente
a legitimacdo (ou estimulagcdo) a que os
servicos e equipes de construcdo dos
protocol os se desenvolvam segundo o modelo
de comunidades de prética.

Utilizag8o em contextos estratégicos. - N80 esta claro para os gestores lideres
entrevistados a vinculagdo dos novos
conhecimentos as estratégias de negacio,
exceto nos hospitais-escola  conforme
comentérios anteriores sobre os fatores
capacitantes do contexto.

Infra-estrutura. - Os servi¢os médicos como um todo possuem,
na maioria dos hospitais pesquisados, salas
préprias para administrar seus negdcios,
espagos de  reunides, ambulatorios,
acomodagOes (leitos preferenciais) para
internarem seus pacientes, computadores,
secretaria propria e até enfermeiros somente
desses servicos.

Quadro 14: “Nutricdo” dos servicos médicos e equipes multiprofissionais
(baseado em Wenger, 1998) (Fonte: Autor da pesquisa).

Parece que existem bons elementos “nutricionais’. O gque falta é desenvolver e
estimular o conceito de comunidades de pratica e, principalmente, uma participacdo efetiva
no contexto estratégico da organizacdo. Neste momento € mais uma vez lembrada a falta de

comunicacdo entre alta administracéo e servigcos médicos.

4. Sobre as nove variaveis comuns aos projetos de gestdo do conhecimento
considerados bem-sucedidos em empresas que desenvolveram
comunidades de pratica (DAVENPORT e PRUSAK, 1998):

O Quadro 15 a seguir descreve o que foi apurado sobre a quest&o proposta:

Variaveis Comentérios

1. Culturaorientada ao conhecimento. - Existente plenamente.

2. Infra-estrutura. - Existente conforme comentario no Quadro
anterior.

3. Apoio da altageréncia. - Inexistente de ordem formal.

4. Vinculag&o ao valor econdmico. - Inexistente (falta de traducédo e alinhamento
das estratégias).

5. Orientagdo para processos. - Existente plenamente.




6. Clareza de visdo e linguagem. - Existente, no sentido de que toda a construcdo
de protocol os médico-assistenciaistem
objetivos e metas bem definidos.

7. Elementos motivadores ndo triviais. - Inexistente.

8. Algum nivel de estrutura de conhecimento. - Existente plenamente.

9. Mltiplos canais para atransferéncia do - Existente, porém de efetividade muito
conhecimento. criticada.

Quadro 15: Variaveis de sucesso das comunidades de préatica (DAVENPORT
e PRUSAK, 1998) e osresultados da pesquisa (Fonte: Autor da pesquisa).

Considerando o Quadro 15, pode-se inferir que os hospitais pesquisados encontram-se
aguém do necessario para implementar projetos de gestdo do conhecimento.

De forma global, porém, é possivel inferir que os servicos organizados de cardiologia
em conjunto com outros profissionals constituintes das equipes de construgéo dos protocolos
médico-assistenciais estdo bem proximos de se caracterizarem como comunidades de pratica.
Inclusive, pode-se dizer que sdo “a versdo hospitalar das comunidades de prética’. Basta um
maior reconhecimento e estimulo por parte dos hospitais pesquisados tais como: fomentar
encontros informais, gratificar de modo peculiar, criar espacos para as comunidades de
prética e ndo somente aos servi¢os médicos organizados.

Entretanto, a esséncia das comunidades de prética ja existe nas equipes hospitalares
gue trabaham a questdo protocolos médico-assistenciais. Afinal, constroem novas
competéncias, auxiliam na difusdo dos novos conhecimentos criados, desenvolvem uma
identificacdo profissional de grupo, comprometem-se (principalmente nos hospitais-escola)
com resultados e pode-se perceber que tem “paixdo” pela participagéo (principalmente os

profissionais de enfermagem).

7.4.4 Asbarreiras do contexto or ganizacional

7.4.4.1 As barreiras do contexto organizacional a gestao da criacéo

do conhecimento de Von Krogh, Ichino e Nonaka

a. A necessidade de legitimacao da linguagem

Conforme o referencial tedrico, para que efetivamente ocorra um correspondente

compartilhamento de idéias, fazse necessario que as pessoas ou os diferentes profissionais



comunguem uma mesma linguagem, que Ihes confira uma identidade diferencial e propria —
uma codificacdo. Caso isto ndo seja possivel ou concretizavel, ocorrerd um distanciamento
entre os profissionais, resultando em um ndo compartilhamento de idéias — processos e
objetivos. Assim, 0 revés ensgja pensar que, em ndo havendo circunstancias que determinem
barreiras a unificacdo da linguagem, o compartilhar se torna provavel. Como se a unificacdo
da linguagem fosse um meio e o compartilhamento um resultado final a ser alcangado.

Durante as entrevistas com os profissionais gestores lideres, médicos cardiologistas, e
demais profissionais, ficou evidente que a construcdo dos protocolos médico-assistenciais era
uma grande chance para todos (talvez a Unica ou a mais contundente) de nivelar conceitos,
processos e objetivos, ou sga, uniformizar a linguagem entre eles. Entdo, mesmo que
houvesse a barreira das diferencas de formagdo profissional, essas deveriam ser
obrigatoriamente ultrapassadas.

A sensacdo durante as entrevistas foi a de que a necessidade de legitimacdo de
linguagem ndo era encarada como um obstaculo. Ao contrério, era vista como um desafio
nada dificil de enfrentar para proporcionar grande sucesso.

Os médicos observavam a legitimacdo da linguagem (aquisicdo de novos
conhecimentos) como um instrumento de crescimento e promogao dos enfermeiros. Em
contrapartida, estes a entendiam como uma oportunidade de crescimento pessoal. Visto deste
modo, a necessidade de legitimacdo da linguagem em nenhum momento se mostrou um
problema ou uma barreira. Claro que esforcos eram feitos no sentido de ndo permitir que isso
ocorresse: 0s enfermeiros se preparavam estudando o material que era divulgado previamente
(seminérios); assessoravamse dos colegas meédicos fora das reunifes, em conversas
informais, quando havia duvidas;, e mesmo em outros hospitais as dividas eram discutidas

com outros profissionais. A seguir, trés depoimentos de diferentes enfermeiras:

Nos enfer meiros temos a chance de melhor compreender a fisiopatologia
dos pacientes durante as reunifes de construcéo dos protocolos médico
assistenciais (...) aprendemos um monte (...) estas coisas ndo sdo ensinadas
no curso de graduacdo de enfermagem, visto que |4 o enfoque € o do
cuidado com o paciente, enquanto o enfoque médico é o do diagndstico e
tratamento da doenca.

Através dos protocolos passei a entender o porqué tenho que seguir
determinadas prescrices médicas. Antes fazia porque é a minha
profissdo.



E como se os protocolos dessem “alma’ ao que estou executando.

Tanto os gestores lideres quanto os meédicos cardiologistas ndo manifestaram qual quer
dificuldade observada com o nivelamento conceitua. Inclusive, vale citar o depoimento feito

por uma cardiologista médica do servico de cardiologia de um hospital-escola:

Agora, com este movimento de construir protocolos junto com a
enfermagem, elas estdo se achando “médicas’ e querem questionar
atitudes nossas o tempo todo. Acho tudo isto muito valido, mas vai ter que
ter um limite.

b. Ashistorias organizacionais

Este foi um tema que se mostrou interessante. Pude, como observador participante,
observar alguns colegas que assim que comecavam a freguentar as reunides de discusséo e
elaboracdo dos protocolos médico-assistenciais, mostravamse céticos quanto a0 novo
conhecimento criado, uma vez que até entdo, praticavam uma medicina mais empirica,
baseada na experiéncia propria de cada um e ndo necessariamente em acordo com as
recomendacdes cientificas. A argumentagcdo era a de que muitos pacientes tinham se saido
bem através dessa prética e, portanto, poucas coisas deveriam ser ateradas. Eram, até entdo,
as historias de sucesso (claro que 0s insucessos ndo eram comentados...).

Entretanto, na medida em que os protocolos médico-assistenciais foram sendo
construidos, incorporando novas tecrologias e sendo aplicados, novas histérias de sucesso
passaram a ocorrer. Agora, outros atores também participavam desse sucesso, 0 qué faziacom
gue as historias fossem percebidas por mais pessoas da organizacao.

Ent&o, as novas histdrias de sucesso remeteram ao passado as historias anteriores, mas
€ |6gico que em um primeiro momento funcionaram como uma espécie de obstaculo.

Indagado a respeito um médico cardiol ogista comentou:

As histérias de sucesso do passado sdo do passado (....) 0s pesquisadores
nao ficam dormindo nos laboratérios de pesquisa, novos conhecimentos
sdo descobertos a todo momento e é estratégico que estejamos na ponta
(...) 0 que sepulta de vez essas histérias de sucesso empiricas € o fato de
levar mos as hovas experiéncias aos congr essos de car diologia, ratificando,
de vez, as novas formas de diagnosticar etratar as patologias.



c. O problema dos procedimentos

Esta questdo fez parte da barreira anterior (histérias de sucesso), pois as histérias sdo
relativas aos atendimentos prestados e estes se fazem através de procedimentos clinicos ou
cirirgicos. As respostas e as percepcdes do pesguisador (muitas vezes observador

participante) foram as mesmas conforme comentado anteriormente.

d. O problema dos paradigmas

Este foi outro tOpico interessante. Ao comentar com 0s entrevistados que agui
paradigmas se referiam aos objetivos, métodos e metas definidos pela organizacdo
(referencial tedrico), os respondentes se limitaram a dizer que ndo sabiam como responder,
pois desconheciam 0 que teria sido ceterminado pela organizacdo. Este sentimento dos
entrevistados veio ao encontro da questdo observada sobre a queixa que tinham em relacéo ao
fato de ndo conhecerem o plangjamento estratégico do hospital — 0 ndo instilamento da visdo
do conhecimento. Lembrando gque apenas em dois hospitais, um de ensino e pesguisa e outro
exclusivamente privado, os gestores lideres tinham acesso ao plangjamento estratégico através
de cursos de gestéo.

Portanto, a pesguisa hdo apurou o problema dos paradigmas como sendo uma barreira
do contexto, visto que tais paradigmas relativos aos objetivos, métodos e metas ndo eram
conhecidos.

Dos quatorze diretores entrevistados, seis (42,8%) comentaram que o planegjamento
estratégico do hospital foi apresentado formalmente para o corpo clinico e demais
colaboradores. Como houve uma divergéncia de respostas entre os gestores lideres e os
diretores quanto a divulgacéo do planejamento estratégico, € possivel que os entrevistados ndo
estivessem presentes a apresentacdo ou que esta ndo tenha sido ef etiva em seus propésitos.

O Quadro 16 abaixo descreve de forma sucinta as respostas obtidas por parte dos
entrevistados em relacdo as barreiras do contexto organizacional indicadas por Von Krogh,
Ichijo e Nonaka (2001).

Barreiras e Tensdes Sintese




1. A necessidade de linguagem legitimada. - N&o se apresentou como uma barreira, pelo
contrario, mostrou-se uma ferramenta
importante de capacitagdo do contexto.

- ltem ausente, inclusive visto como elemento
capacitante do contexto(criacéo do contexto
adequado) e ndo como uma barreira.

2. Ashistérias de sucesso. - Inicialmente mostrou-se como obstéaculo,
mas sendo logo superado.

- ltem pouco expressivo como barreira, desde
que bem trabalhado pelasliderancas.

3. O problema dos procedi mentos. - Mesma consideracdo anterior.
- ltem pouco expressivo como barreira, desde
que bemtrabalhado pelas liderancas.

4. O problema dos paradigmas. - N&o pode ser considerado umabarreira pois
0s entrevistados desconheciam os
paradigmas vigentes.

- Item ndo considerado como barreira,
devido ao fato da pouca comunicagdo
(transmissao e alinhamento) do
planejamento estratégico da organizagdo
para como o corpo clinico.

Quadro 16: Sintese dasrespostas relativas as entrevistas sobre asbarreiras
do contexto (Fonte: Autor da pesquisa).

7.4.4.2 As tensdes de aprendizagem de Crossan, Lane e White

As tensdes levantadas por Crossan, Lane e White (1999) sdo geradas pelo conflito que
se origina entre a deciséo de assimilar novos aprendizados (feed forward learning), ou utilizar
0s conhecimentos ja existentes, porém de forma renovada (feedback learning).

Conforme ja comentado, é evidente que a construcdo de protocolos médico-
assistenciais (novos conhecimentos e incorporacdo de novas tecnologias) pode se conflitar
com a utilizacdo de conhecimentos ja enraizados na cultura médica da organizag&o. Inclusive,
a prépria renovacdo dos protocolos que ocorre sistematicamente conforme 0s avancos
diagndsticos e terapéuticos, também pode somar-se ao conflito. Esta questdo foi colocada aos
entrevistados, principalmente aos gestores lideres. O receio pelas tensbes ndo seria pela
constante renovagdo das formas diagndsticas e terapéuticas, mas por inabilidades dos sistemas
de informatizacéo.

Nos hospitais-escola a resposta foi a seguinte:



N&o podemos ver nisto um problema, pois os hospitais de ensino e
pesquisa comprometidos e responsaveis por programas de residéncia
médica na verdade vivem deste tipo de ocorréncia, pois sdo obrigados a
sempre disponibilizarem aos alunos, doutorandos e residentes, o que de
mais atudizado ha na literatura médica. Pelo contrério: isto € um
estimulo positivo as nossas atividades de docente. Entdo convivemos
frequentemente com esta condi¢éo. Por exemplo, a primeira preocupacao
dos residentes quando v8o para 0 estagio na emergéncia do haospital €
saber quais mudancas ja houve nos protocolos. Eles j& esperam por isso.
Ficam extremamente angustiados quando ndo tem acesso aos Novos
procedimentos. Isto pode resultar em um mau atendimento. (....)
Paralelamente, a chefia do servico ou departamento deve contar com
meios de comunicacdo efetivos para constantemente atualizar os
procedimentos. Diagramas e algorritmos fixados em murais e disponiveis
por meio eletrbnico na forma informatizada sédo os meios mais utilizados.
Hoje, livros e até manuais ficam desatualizados em pouco tempo.
Entretanto, se ndo tivermos um bom meio de comunica¢gdo ou uma boa
tecnologia da informagdo os novos conhecimentos ndo se difundem e néo
atendemos a nossa missao.

Ja os gestores lideres dos hospitais privados mostraram-se mais preocupados. N&o
exatamente com o fato de que o conhecimento através dos protocolos médico-assistenciais
estd em constante renovacdo, mas com a difusdo destes novos conhecimentos a todo o grupo
de médicos.

Com alguma dificuldade, através de reunides sistematicas, boletins e a
intranet do hospital, conseguimos divulgar os novos protocolos ou as
alteracdes que ocorrem. N&o sei como € em outros hospitais, mas aqui
temos grandes problemas em contar com o pessoal da tecnologia de
informacdo. Ha tempos a direcdo promete investir pesado em um novo
sistema infor matizado.

7443 As potenciais dificuldades da externalizacdo e da

internalizagdo da conversdo do conhecimento segundo Nonaka e
Takeuchi

A externalizacdo € um processo de articulacao (difusdo, transmissdo) do conhecimento
pela organizagdo, promovendo-o de téacito (pessoal) para explicito (aproveitamento pelo todo).
A internalizacéo € a incorporacdo do conhecimento explicito pelo conhecimento técito,
individualizado, que diz respeito ao processo relacionado ao “aprender fazendo”. Parte de um
conhecimento geral consensado por todo e vai ao encontro das necessidades especificas de

cada um. O processo de internalizacdo do conhecimento, para gue o conhecimento se converta



de explicito em tacito, € recessario o desenvolvimento de documentos, manuais, diagramas,
formas enfim que transmitam esse conhecimento pela organizagéo.

Estas conversdes sdo fatores criticos de sucesso para a gestdo do conhecimento como
um todo.

Quando solicitados a abordarem esse tema, praticamente todos os gestores lideres
concordaram que esta € uma das fungdes da equipe de construcdo dos protocolos médico-
assistenciais e que ndo haveria maiores dificuldades na sua execucéo. Entretanto fizeram a
ressalva de que isto é védlido e provavel principalmente aos protocolos clinicos, quando um
conhecimento tacito pode perfeitamente ser aprendido pelos demais. Ja os protocolos
cirdrgicos, no momento em que prevalece a habilidade cirdrgica (manua) do médico, a
conversdo deste conhecimento para explicito necessita de muito treinamento e mesmo assim

pode ndo ser acancado.

Vérios  conhecimentos  tacitos  embasados em
recomendacdes cientificas e em experiéncias pessoais sdo reunidos
em um consenso que € a elaboracdo do protocolo. Ou sgja, varios
conhecimentos técitos transformam-se em um Unico conhecimento
condensado e explicito. Este, apés divulgacdo, deveré ser utilizado
individualmente de acordo com o papel de cada um. E claro que ha
protocolos de uso basicamente individual. Neste caso todos os
integrantes do servico deverdo utilizdlo da mesma forma. E ha os
protocolos onde varios profissionais participam em tempos
diferentes.

7.5 A Etapa Exploratéria sobre o Processo Gerencial Estratégico

Esta etapa exploratéria da pesquisa foi trabalhada principalmente com os gestores
lideres dos servicos de cardiologia e com os diretores dos hospitais.

De modo geral, o interesse foi pesquisar como estes profissionais da gestéo percebiam
a gestdo da criagdo do conhecimento como um processo gerencia estratégico das
organizacOes hospitalares através construcéo dos protocol os medico-assistenciais, desde a sua
concepcdo, passando pelos processos de difusdo destes novos conhecimentos ou
conhecimentos renovados, chegando até o contelido estratégico dessas atitudes e observando
gue, paratanto, novas formas gerenciais eram colocadas em prética.

A seguir, em sequéncia, as respostas as questfes propostas pelo pesquisador sdo
descritas e analisadas:



1. Havia a existéncia de projetos formais de gestdo da criacdo do

conhecimento nos hospitais pesquisados?

Nenhum dos oito hospitais desenvolveu projetos formais de gestédo da criagdo do
conhecimento no momento da pesguisa. Alguns diretores ja tinham lido a respeito, mas em
outros segmentos empresarias. Varios diretores demonstraram interesse em saber “exatamente
como eraisto”. Solicitaram, inclusive, alguma bibliografia recomendada a respeito.

Manifestaram também que assim que a dissertacdo estivesse encerrada a mesma
pudesse Ihes ser encaminhada. Houve diretores que demonstraram interesse que 0 pesquisador
apresentasse 0s dados da pesquisa em reunido formal para a alta administracdo e corpo clinico
do hospital.

Os gestores lideres da conducdo dos processos de construgcdo dos protocolos médico-
assistenciais dos servicos de cardiologia também responderam néo haver projetos formais de
gestdo da criacdo do conhecimento, embora durante as entrevistas, por solicitacdo do
pesquisador, foram mostrados varios diagramas, fluxos e indicadores dos protocolos.
Inclusive alguns servicos, principalmente dos hospitais privados e de ensino e pesquisa, tém
responsaveis médicos, enfermeira do servigo e até secretérias para o controle dos indicadores
- mensuragdo, analise de variabilidade e divulgacdo. Observouse tabelas e gréficos afixados
em murais e mantidos em pastas e arquivos informatizados para acesso a qualquer momento.

De qualquer forma, a percepcdo do pesquisador foi a de que o tema € extremamente
inovador as ingtituicdes hospitalares, havendo grande espaco para projetos e consultorias
especializadas.

2. Havia algum processo formal de sedecdo quanto a escolha das
liderancas dos programas de construcdo dos protocolos médico-

assistenciais?

Observouse que todos os lideres ou condutores de equipes de construcdo de
protocolos médico-assistenciais nos hospitais pesguisados sdo os gestores lideres dos servicos
meédicos. Nado houve nenhum lider apenas membro do servico, ou com graduacdo em
enfermagem, ou mesmo em administrac&o.

Apenas em dois hospitais, um hospital-escola de ensino e pesquisa e um hospital
privado, as liderancas médicas escolhidas para ocuparem o cargo tinham poés-graduacdo na
area de epidemiologia médica. Disciplina que lida diretamente com a construcdo

metodol 6gica de protocolos médico-assistenciais.



Em todos os hospitais abordados a definicdo de quem lideraria as construcfes de
protocolos médico-assistenciais partiu dos proprios membros dos servicos, recaindo a escolha
sobre agueles que tinham maior lideranca sobre o grupo. Em nenhuma equipe de construgéo a

escolha da lideranga sofreu interferéncia de algum diretor.

3. Do ponto de vista das liderancas médicas dos servicos de cardiologia,

como eles avaliavam a producéo de protocolos médico-assistenciais?

Aproximadamente 75% dos entrevistados avaliaram com positividade a producéo dos
protocolos médico-assistenciais. Os fatores que promoviam debates construtivos e

constituiam satisfagcdo com a producdo dos protocol 0os eram basicamente:

A vontade por parte da equipe em construir os protocolos, tornado-
os padrdes de assisténcia que davam identificagdo aos servicos,

Foi consenso que a construcdo de protocolos médico-assistenciais
se congtituia na promog¢ado de novos conhecimentos;

O comprometimento dos integrantes com as tarefas. etapa da
definicdo do escopo dos protocolos (que pacientes atender baseado
em dados epidemioldgicos, desenho dos fluxos de atendimento
através dos departamentos, definicdo de outros servigcos médicos
participantes); etapa da selecdo de documentos que permitem a
construcéo dos protocolos (pesquisas na internet, impressos obtidos
de outros meios); etapa do mapeamento que serve de feedback
sobre o que foi definido até aquele momento; e etapa da discusséo
dos indicadores para mensurar e avaliar 0 processo assistencial;

Os debates sobre como avaliar as divergéncias entre o que fora
combinado e o que realmente ocorreu: variabilidade na utilizagdo de
alguns recursos (principalmente medicagdes e exames) e sobre a
expectativa dos resultados da qualidade;

A sensacdo que os integrantes sentiam ao estarem praticando uma

medi cina respal dada | egalmente pelas melhores evidéncias;



A integracdo dos membros através de uma linguagem comum e
propria, motivo para elaboracdo de manuais que poderiam ser

comercializados, servindo de propaganda para o servico.

A maor pate das insatisfacdes durante a producdo dos protocolos médico-
assistenciais ficou por conta do pouco comprometimento dos profissionais, ocorrido em trés
hospitais; e com a tecnologia da informagéo, motivo de insatisfacdo de todos os hospitais
pesqguisados exceto um (publico de ensino e pesquisa).

A fdta de comprometimento foi muito salientada na entrevista realizada com a

lideranca de um hospital de pronto socorro da esfera municipal.

Fico chateado quando alguns colegas que estdo responsaveis pela
divulgacdo prévia do material para que todos estudem e ja cheguem com
sugestdes ou criticas nas reunifes nao cumprem com esta tarefa (...) isto é
um desrespeito com todos.

Um gestor lider de hospital privado comentou:

A nossa tecnologia da informacéo definitivamente n&o ajuda. Fazemos os
fluxos do atendimento e até pedimos para coloquem na nossa intranet,
por exemplo: quantos pacientes foram atendidos pelos protocolos, qual o
grau de adesdo dos médicos do cor po clinico, quais os resultados, etc. Mas
nao acontece ou demora um ano..Ai a gente se desmotiva (...) fico
pensando se ndo eram para dar mais importancia a isso. Afinal vivo
ouvindo da direcdo que isto € estratégico para o hospital.

Seguiu dizendo:

Acho que se houvesse uma melhor divulgacdo da utilizagdo e dos
resultados dos protocolos os auditor es das oper ador as dos planos de salide
dariam maisimportancia a isso.

4. Como a geracdo de contexto organizacional capacitante era
consider ada pelos gestores lideres dos servicos e diretores hospitalares

na gest&o da criagdo do conhecimento?

Do ponto de vista dos diretores as respostas foram do tipo:



Pedi aos supervisores de servicos médicos que me mantivessem a par dos
acontecimentos sobre os protocolos de atendimento da instituicdo (...)
tudo o que fosse preciso em termos de pessoas e infraestrutura bastava
pedir. Tenho o maximo interesse em utilizar os protocolos para negociar
com as operador as dos planos de salde.

Um diretor de hospital privado comentou exatamente o seguinte:

No inicio eu mesmo participava das reuniGes com os médicos e tratava de
“limpar o caminho”, dando tudo que precisassem: assinatura de revistas,
computadores, secretaria, etc. Era muito importante que eles entendessem
ajogada. A adocdo de formas diferenciadas de pagamentos por parte das
operador as, sgja ela uma autogestdo, uma seguradora, uma medicina de
grupo ou uma unimed, favorece que a formulagido de protocolos que
subsidiam pacotes ajude na formalizacdo de contratos. Especificamente
em relagdo a unimed, a questao dos contratos segue sendo um problema.
Temos uma minuta elaborada conforme a ANS e tenho certeza de que se
pressionar mos com 0s pr otocol 0s 0s contr atos ser o assinados.

As respostas dos gestores lideres dos servicos de cardiologia entrevistados foram
exatamente as mesmas fornecidas quando abordaram a questdo da criagdo do contexto
capacitante. Levaram em consideracdo fundamentalmente a necessidade de lutar por uma
linguagem comum entre os varios profissionais.

No entanto, um gestor lider de hospital privado comentou:

Tento sempre ler e acompanhar os movimentos de gestdo que ocorrem
nas empresas (...) tenho feito inclusive cursos de gestéo a distancia, pela
internet (...) sou cobrado pelos custos da minha unidade. Se ndo estiver
mais ou menos a altura do que acontece ndo estarei auxiliando no meu
meio a criar condicdes para que todos crescam nisso. Sempre que um
equipamento é lancado procuro saber da relacdo de custo-beneficio e
quero logo dominar como funciona para ser dos primeiros a té-lo. Outra
coisa que presto a atencéo sdo nas pesquisas de satisfacdo dos pacientes.
Muitas vezes discordo da metodologia, principalmente quando os
resultados sdo ruins (risos!).

Este Unico depoimento ilustra uma das categorias de fatores das competéncias
distintivas que embasam as capacidades dinamicas argumentadas por Teece, Pisano e Shuen
(1997) — a categoria relativa ao posicionamento da organizacéo. Na categoria relacionada ao

posicionamento, 0s gestores estdo preocupados com o talento tecnolégico corrente e com as



preferéncias dos clientes. Indiscutivelmente, sGo meios de tornar aguele contexto mais
capacitado a participar do processo estratégico do hospital.

Como os protocolos médico-assistenciais S80 processos que se renovam pela
incorporacdo de novas tecnologias, 0 proprio fato de trabalhar com esses instrumentos ja
evidencia a constante necessidade de adaptar o contexto organizacional as tendéncias
modernas da &rea da salde, propiciando, mesmo inadvertidamente, que as liderancas
trabalhem na |6gica das capacidades gerenciais dindmicas.

De modo geral, os gestores lideres dos servigos de cardiologia ndo demonstraram
preocupacdo com dificuldades em transformar conhecimentos tacitos, ratificados pelas
melhores recomendacBes existentes pela literatura especidizada, em explicitos,
compartilhados por todos. Assim como também ndo evidenciaram preocupacdo com as
tensdes tipo feed foward e feedback. E oportuno observar neste momento que, além da
conversdo de um conhecimento técito em explicito, os protocolos médico-assistenciais,
durante a construcdo, também sofrem acréscimo de novos conhecimentos (novas
tecnologias). Tem-se aqui, portanto, dois elementos. a conversdo (transmisséo, difuséo) e a
incorporacdo. Para ilustracdo, descreve-se 0 depoimento de um gestor lider de servico de

hospital publico de pronto socorro:

Apébs o comprometimento dos colegas com a construcao dos protocolos
médicoassistenciais e a adesdo a utilizagcdo, o restante vai de forma
natural. N&o senti resisténcias ou dificuldades na transmissdo dos novos
conhecimentos integrados aos protocolos aos demais colegas,
principalmente (ou quase que exclusivamente) quando os protocolos
tratavam de atendimentos clinicos. Todavia, ndo ha como tratar de
protocolos com os cirurgides, a nao ser sobre indicagBes cirdrgicas ou
medicamentos e exames a serem utilizados. A parte exclusivamente
técnica da cirurgia é no meu entender, impossivel de padronizar.

5. Ao trabalhar com protocolos médico-assistenciais no sentido de
padronizar a assisténcia durante a gestéo da criacdo do conhecimento,
as estratégias foram consideradas predominantemente de avanco ou
sobrevivéncia?

Antes das respostas 0 pesquisador comentava o que significavam as duas estratégias.
Aqui, tanto os gestores lideres dos servicos quanto os diretores hospitalares
responderam de modo semelhante. Para ambos, trabalhar com protocol os médico-assistenciais

era tanto uma estratégia de avanco quanto de sobrevivéncia. Como os protocolos sempre



inovavam alguma coisa pela incorporacdo de novas tecnologias, ndo deixavam de ser préticas
de avangco da medicina. Em contrapartida, hospitais que ndo aderissem aos novos
empreendimentos em tecnologias modernas e de ponta teriam dificuldades de
sustentabilidade.

Entretanto, notouse que liderancas de dois hospitais-escolas de ensino e pesquisa
foram enfaicos em defesa de que trabalhar com protocolo médico-assistenciais implica,
preferencialmente, assumir estratégias de avango, uma vez que significa tentar utilizar o que
h& de mais moderno. Segundo eles, estratégias de sobrevivéncia poderiam significar somente
preocupacdo em ter custos operacionais menores, 0 que nem sempre € possivel ao se utilizar

protocol os.

(...) as vezes trabalhar com protocolos sai muito caro, pois obrigam a
incor porar tecnologias car as.

De modo geral, os gestores lideres observaram que, como vérios integrantes das
equipes trabalham em outros hospitais inclusive concorrentes, varios protocolos eram

difundidos nestes outros locais.

Ha pouco tempo atras estava de plantdo em outro hospital etive que atender um
paciente agudo em estado precario. Naquele momento tive uma didvida quanto a
gue exame solicitar. Lembre entdo do protocolo que haviamos elaborado aqui
na instituicdo. Peguei o telefone, falei com o colega, discutimos o caso e tomei
uma decisao em outro hospital baseado no protocolo construido aqui.

6. Como os gestores lideres dos servigos e os diretores hospitalares
entendiam a integracdo e combinacdo dos recursos através do
desempenho gerencial durante a construcdo de protocolos médico-

assistenciais?

Esta foi uma questéo respondida basicamente pelos gestores lideres dos servigos. Os
diretores se desculpavam porgue ndo participavam da operacdo. Apenas dois diretores de
hospital privado se manifestaram com propriedade a respeito. Os depoimentos foram muito

semel hantes;



N&o temos essa cultura de compartilhar recursos, até porque ndo é uma
coisa fécil da gente programar (...) podem chegar dois pacientes ao mesmo
tempo necessitando do mesmo recurso. Ai prevalece o critério subjetivo
de dar o recurso ao mais grave. (...) Muitas vezes acontece do recurso
estar alocado a um determinado centro de custo e 0 seu empréstimo ou
compartilhamento nada gerar de receita aquele centro, apenas custo (por
exemplo, conserto em caso de avaria). Outra situacdo é muito fregiiente
com a enfermagem. Por \ezes estamos precisando de mais técnicos de
enfermagem que estdo ociosos em outro departamento. Todos sabemos
gue os técnicos de enfermagem sdo recur sos valiosos e que merecem uma
disponibilizagcdo mais diferenciada, baseada em critérios de complexidade
dos pacientes. Canso de saber que a emergéncia esta abarrotada de
pacientes e nem por isso a UTI muda sua rotina circunstancialmente e os
libera.

Como observador participante em trés hospitais, ainda se assiste pouco em termos de
plangjamento para capacitar os gestores médicos e supervisores de enfermagem a integrar e

combinar recursos através de modelos assistenciais inovadores que utilizem protocolos

7

médico-assistenciais. Isto ainda é mais grave em hospitais publicos onde ha pouco
comprometimento com normas e padres. Talvez um incentivo a necessidade de
compartilhamento de idéias deva dar mais énfase no compartilhar processos e recursos.

Neste contexto tem havido crescimento por parte das emergéncias, uma vez que estes
departamentos ndo s80 mais apenas receptadores de pacientes, mas setores onde comegam o0s
atendimentos que se estendem aos laboratdrios invasivos e unidades de internacdo, sem
ruptura do atendimento e com varios procedimentos ja iniciados.

Um gestor lider de hospital privado fez o seguinte comentario:

Um exemplo tipico de integracéo e combinacéo de recur sos sa0 as nossas
equipes de transporte de pacientes dentro do hospital. H4 um protocolo
administrativo e um supervisor para isso. S80 equipes que, através de
agendamento prévio, transportam o paciente da enfermaria para o bloco
cirargico, ou da emergéncia para UTI, etc. O fato é que em média
ocorrem mais detrinta transportes ao dia e 0s recur sos sdo 0s mesmos. No
meu entender, dai a importancia desta “ capacidade gerencial dindmica”
que evita que os transportes parem ou fiquem inviaveis. Este trabalho ja
ganhou até prémio de qualidade.

Outro gestor lider de outro hospital privado comentou duas situaces que falam
da integracéo e combinac&o de recursos e que caracterizam o conceito de capacidades
gerenciais dinamicas:

Temos uma unidade de internagdo batizada de “intermediaria” com
protocolos médico-assistenciais préprios onde os mesmos médicos da UT]
sdo quem ddo o suporte técnico. O gestor da UTI é quem faz esse



gerenciamento. Ha dias em que esta unidade est4 mais conturbada que a
prépria UTI. Nestes dias o contingente de médicos plantonistas da UTI

passa a maior parte do tempo na intermediéria, resolvendo problemas.

Outro exemplo é um time de médicos que chamamos de “hospitalistas’.
Estes médicos estdo em todos os locais do hospital onde ocorrem
intercorréncias. E um grupo movel de trabalho. Eles se combinam com os
grupos de enfermagem para atuarem juntos em situacfes de risco aos
pacientes. Imagine se formos contratar um médico (ou médicos) para
cada local do hospital passivel de ter intercorréncias. Como observacdo
final, o diretor comentou que em breve deveréa negociar pagamentos com
as operadoras dos planos de salde em vista desse diferencial de
atendimento.

7. Como os gestores lideres dos servicos e os diretores hospitalares
avaliavam os contelidos estratégicos do conhecimento gerado (tipos
know-how, know-what e know-why) ao trabalharem com protocolos

médico-assistenciais?

Inicialmente, antes das respostas, 0 pesguisador explicava o significado dos trés tipos
de contelidos estratégi cos.

Poucos diretores hospitalares demonstraram uma preocupacdo com a dimensdo
estratégica externa ao hospital: “o que fazer” e o “por que fazer” para obter sustentabilidade
(produtividade e melhorias na qualidade assistencial). Um diretor de hospital privado fez o
seguinte comentario:

Com o dinamismo constante da indUstria farmacéutica e da engenharia
biomédica, nds diretores temos que estar sempre atentos a necessidade de
absorver estas inovagdes. Inclusive ha verbas provisionais em nosso
or camento par a estas aquisi¢coes.

JA 0s gestores lideres de servicos evidenciaram preocupacdo com a dimenséo
estratégica interna. Questdo muito semelhante a do risco com a replicabilidade e imitabilidade
dos protocolos médico-assistenciais comentada mais a frente.

Se os poucos diretores evidenciaram preocupacéo com “o que fazer” e o “por que
fazer”, olhando para aém dos limites da instituicdo no afé de ler o mercado e o futuro; os
gestores lideres concentraram especial atencdo no “saber fazer”, olhando para os diferenciais
distintivos dispostos internamente a instituicdo pela padronizacdo dos atendimentos. Nao
tanto do ponto de vista de aplicar os protocolos meédico-assistenciais construidos, mas do

ponto de vista da gestéo da construcéo.



Esta pergunta aos gestores lideres obteve respostas que embasam a questéo de que o
definitivamente estratégico é o “saber-fazer” os protocolos médico-assistenciais e nao
somente ter recursos diferenciados que qualquer hospital com poder aquisitivo pode ter. Eis
uma das respostas conclusivas a respeito, fornecida por um gestor lider de um hospita
privado, comentando sobre a importancia da gestdo dos protocol os médico-assistenciais como

elemento estratégico ao invés da simples disponibilidade dos recursos:

Nosso hospital conta com equipamentos de Ultima geracdo e com as
medicacdes modernas existentes. Todavia de nada adianta ter todo este
aparato tecnolégico se o técnico de enfermagem ou a enfermagem como
um todo nédo souberem utiliza-los. Dai aimportéancia que atribuo a gestao
de criar protocolos no sentido de capacitar estes profissionais,
desenvolvendo neles aimportancia do papel de cada um. (...) Trabalho em
outros hospitais onde assisto pacientes com infarte agudo do miocéardio
irem para a hemodindmica para desobstruir a coronaria e ainda ndo
terem recebido o basico: AAS e tratamento sintomatico da dor. Isto éuma
inversdo no modo de atender. Mas sdo locais onde ndo h& protocolos. Os
recursos estdo ali, mas a maneira como sdo consumidos evidencia uma
total falta de gestéo dos atendimentos.

Interessante observar, que nenhum gestor lider demonstrou preocupagdo com 0 meio
externo em relacdo ao que a construcdo dos protocolos médico-assistenciais poderia promover
de estratégias. O foco desse grupo estava sendo especificamente interno. A percepcéo do
pesquisador é a de que a cultura hospitalar direciona exclusivamente aos diretores a
responsabilidade de desenvolver estratégias mercadologicas. desenvolvimento de
fornecedores, negociacbes com operadoras de planos de salde e atitudes de marketing.
Reservando aos médicos e demais profissionais técnicos apenas as preocupacoes de ordem
tatica e operacional. A Unica excecdo e perfeitamente compreensivel, de cunho mais
estratégico, diz respeito aintegracéo e combinacdo dos recursos por parte dos gestores.

Estas observacdes por parte dos entrevistados, vao ao encontro do que Sanchez e
Heene (1997) argumentam: estratégias vinculadas aos tipos e aos contelidos de conhecimento,
estimulam aempresa a conhecer esses diferentes conhecimentos criados, que poderdo ser a
causa de competéncias distintivas.

No seguimento, a proxima questdo de pesquisa evidencia consideracdes
complementares.



8. Os membros dos servicos e das equipes de construcdo dos protocolos
médico-assistenciais sabiam da importancia de trabalhar com

protocolos?

Os gestores lideres foram praticamente unanimes em responder que sim: todos os
integrantes sabiam da importancia. Segundo eles, isto facilitava o gerenciamento dos
protocolos médico-assistenciais mesmo que sofressem renovagdes constantes, adaptando-os a

melhor medicina do momento.

Além da importancia, sabem o seu papel em cada etapa e se cobram
mutuamente. Sabem, inclusive, quanto custa cada recurso mais diferenciado (...)
alguns até comentam que em outro hospital aonde trabalham ja utilizam
determinando equipamento ou medicacdo mais atual (...) mais efetiva (...) melhor
detrabalhar.

9. Qual a preocupacdo com o risco da replicabilidade e imitabilidade dos

protocol os médico-assistenciais por outrasinstituicdes hospitalar es:

Neste quesito do processo estratégico que visa a obtencdo e manutencdo de vantagem
competitiva, veio a tona um elemento interessante. A implementagdo (utilizagdo) dos
protocolos médico-assistenciais € uma situagcdo puramente operacional, na qual iniUmeras
pessoas se envolvem, sendo praticamente impossivel que ndo sejam replicados e imitados por
outras ingtituicdes. Inclusive, existe hoje vasto material didético facilmente encontrado em
livrarias e internet sobre protocolos. Entretanto, foi consenso o fato de que construir um
protocolo médico-assistencial € uma questdo estratégica que, além de merecer esforco por

parte de quem se responsabiliza, exige habilidades incomuns.

Escolher a equipe, estimular os colegas, marcar reunifes, delegar tarefas,
pesquisar e separar o material, distribuir e insistir que leiam e se
preparem (semindrios) e além de tudo, depois, ainda divulgar e controlar
a adesao dos colegas nao € pouco.

Ent8o, sendo puramente operaciona a utilizacdo dos protocol os médico-assistenciais,
basta que os profissionais estejam capacitados a executa-los, sendo praticamente inevitavel a

replicabilidade e a imitabilidade. O protocolo, uma vez construido, trata-se, tdo-s0, de um



repasse de informagdes que seguem aldégica de um processo, com suas etapas e recursos
caracteristicos.

O mesmo ndo ocorre com a construcdo dos protocolos, considerada como etapa
estratégica, de complexa execucdo e, por conseguinte, de dificil replicacéo e imitacdo. Esta
etapa, para ser replicada, necessitaria da transferéncia de competéncias gerenciais que ja estéo
codificadas, ndo se tratando simplesmente da transmisséo de informagoes.

Muito interessantes os depoimentos semel hantes de trés gestores lideres de hospitais privados

gue comertam em forma e género praticamente 0 mesmo:

Aqui onde sou responsavel pela construcdo de protocolos médico
assistenciais ha ambiente e recursos para trabalhar (...) Aqui da para a
gente se preocupar em trabalhar com protocolos. Todo o pessoal do grupo
se envolve. Ha hospitais que eu jamais assumiria essa tar efa. Sdo hospitais
onde o corpo clinico é muito pouco participante das coisas. Nao
fregiientam nem as reunides onde discutimos alguns casos de interesse de
todos (...) a direcdo tem muitas dificuldades em conseguir o apoio deles.

Lembrando Teece, Pisano e Shuem (1997), uma capacidade para ser estratégica
deve, entre outras coisas, “ter a propriedade de ser de dificil replicabilidade e
imitabibilidade”. Neste caso, portanto, os comentarios feitos pelos gestores lideres de
gue a construcdo dos protocolos médico-assistenciais € um movimento estratégico
(interno), vem ao encontro da teoria de Teece, Pisano e Shuen. Outrossim, a construgao
dos protocolos médico-assistenciais € uma atitude que determina um conteido
estratégico know-how.

10. O que gostariam de comentar sobre a utilizacdo dos protocolos médico-
assistenciais rumo a estreitar parcerias com as operadoras dos planos
de saude?

Das respostas, vale descrever a resposta considerada mais significativa dotida de um
diretor de hospital privado, evidenciando a maior expectativa em utilizar os protocolos
médico-assistenciais como instrumentos de aproximacao e compartilhamento de risco com as
operadoras dos planos de salde. Porém, antes de fazer o comentério, o diretor fez questéo de

mencionar que No Noss0 Meio ndo existe, infelizmente, parcerias com as operadoras dos



planos de salde. Ele via isto com grande pesar. A pouca “parceria’ restringia-se a descontos

gue eram dados por alguns planos de salide.

A gente da algum desconto de valor nas acomodacdes, taxas ou materiais
e medicamentos e eles encaminham um volume maior de pacientes do
plano para nés. Ou sgja, a parceria esta unicamente embasada na questédo
dos custos. Eles nédo se preocupam setemos ou nao qualidade.

Seguiu dizendo:

Acho os protocolos médico-assistenciais de extrema importancia em um

contexto de negociacdes desgastado e sem saida para ambas as partes.

Vejo nos protocolos varios elementos de gestdo que também contemplam

a necessidade das operador as:

a. Aprendizado da organizacdo: através de experiéncias compartilhadas,
alterando conceitos, processos, indicadores e até estratégias de
negoécio;

b. Inovacéo: pelaimplementacdo de novos conhecimentos,

c. Visdo de futuro: como os protocolos incorporam novas tecnologias
(novos custos e margens), promovem a compreensao de fatores que
podem alterar o negécio;

d. Foco no cliente: os protocolos sdo formas de dar ao paciente
exatamente 0 que ele precisa com a maior seguranca;

e. Responsabilidade social: os protocolos sdo uma maneira ética de
prestar atendimentos;

f. Orientagdo para resultados: compromisso com a obtendo de
resultados que atendam, de forma harmoénica e balanceada, as
necessidades de todas as partesinter essadas.

M as convenhamos:. haja capacidade de gestao para tudo isso! Emboraem

nosso hospital, em comparacéo a inimer os bons hospitais do Brasil, acho

gue a nossa gestao esta preparada para isso.

O comenté&rio revelado acima evidencia as intencOes estratégicas desse hospital
manifestadas pelo seu diretor. Sdo oportunidades vislumbradas de negécio que de acordo com
Teece, Pisano e Shuen (1997) estimulam competéncias gerenciais distintivas que orientariam
o0 hospitadl rumo ao futuro - categoria de fatores relacionados aos caminhos rumo a
fundamentacéo do processo estratégico.

Do ponto de vista de Sanchez e Heene (1997) seriam atitudes de conteido estratégico
tipos know-what e know-why.

O Quadro 17 resume o consenso geral das percepcdes dos entrevistados.

‘ Quest&o | Comentarios |
‘ 1. Sobre a existéncia de projetos formais de gestéo | - Inexisténciaformal. |




dacriagd@o do conhecimento.

2. Sobre a selecéo dos lideres com perfil e
formag&o gerencial qualificada.

- Praticamente inexistente.

3. Sobre como era avaliada a produgéo dos
protocol os médico-assistenciais.

- Infere-se que aproximadamente 75% dos

gestores lideres evidenciaram satisfacdo com a
producéo dos protocolos médico-assistenciais,
principalmente pelo grau de comprometi mento
dos membros da equipe com as vérias etapas de
construcao;

- Os demais se sentiram frustrados, justamente

com o pouco grau de envolvimento do corpo
clinico e com o distanciamento datecnologiade

informac&o.

4. Sobre a criag8o de contexto capacitante &

construcdo dos protocolos médico-assistenciais.

- Nasuavisdo, osdiretores ndo teriam

economizado esfor¢os;

- Paraos gestores lideres os esforcos paraa

unificacdo da linguagem seriam o melhor meio
paratornar o contexto mais capacitante;

- Mas alguns também lembraram a necessidade

de sempre acompanharem as novas tecnologias
e asatisfacdo dos clientes paratornar o meio
mais favorecedor a obtencéo de vantagens;

- Nenhum gestor lider comentou algum temor

quanto a conversdo de conhecimentos técitos
para explicitos durante o processo de renovagéo
dos protocolos médico-assistenciais, exceto se 0
caso eracirdrgico.

- Em suma, foram consideradas trés questes

fundamentai s para capacitar o contexto:
comprometimento, unificagcdo da linguageme
adesdo.

5. Sobre o fato de trabalhar com protocol os
médico-assistenciais, seisto representava
estratégias de avanco ou de sobrevivéncia.

- Trabalhar com protocol os médico-assistenciais

caracterizava ambas as estratégias;

- No entanto, para os gestores lideres de

hospitais-escol a, nesse contexto de ensino e
pesquisa, trabalhar com protocol os médico-
assistenciais representava desenvol ver
estratégias de avanco.

6. Sobre o entendimento daintegracdo e
combinagao dos recursos durante a construgéo
de protocol os médico-assistenciais.

- A maioria dos entrevistados comentou que 0s

hospitais tém pouca experiéncia com isso,
embora ja existam boas vivéncias em alguns.

- Dois hospitais privados através dos gestores

lideres e diretores comentaram suas
experiéncias.

- Esta é uma condic¢do que estimula e desafia o

conceito de capacidades gerenciais dinamicas,
mas ainda teria muito a crescer no meio
hospitalar.

- Apenas ter o0 recurso, por maisvalioso que sgja,

ndo significa vantagem estratégica pois outros
hospitais poderdo te-lo. A integracéo e
combinagdo determinadas pela gest&o sdo
consideradas estratégicas.

7. Sobre aavaliagéo do desenvolvimento de
conteldos estratégicos ao trabalhar com
protocol os médico-assistenciais.

- O know-how desenvolvido pelagestéo de

construir protocolos médico-assistenciais € uma
vantagem estratégicasignificativa de ordem
interna, que determina umareplicabilidade e




imitabilidade de dificil execugéo;

- Como a érea da sallde caracteriza-se por alto

dinamismo de tecnologias, os diretores sdo os
responsaveis “ pelo que fazer e porque fazer”
(know-what eknow-why). Isto representaum
contelido estratégico importante que, no
entanto, ha pouca participagdo dos gestores de
especialidades.

8. Sobre a ciéncia por parte dosintegrantes da
equipe multiprofissional daimportanciaem
trabalhar com protocol os médico-assistenciais.

- Todos sabem da importancia. Tém consciéncia

do seu papel no fluxo do processo de
atendimento. Envolvem-se com custos. Dao
sugestdes sobre novos equipamentos e
medicacBes ja utilizados em outros hospitais.

- Paraos gestores lideres dos servicos de

cardiologiaisto facilita o gerenciamento dos
protocol os médico-assistenciais.

9. Sobre o risco dareplicabilidade e imitabilidade
dos protocolos médico-assistenciais.

- A utilizag8o dos protocol os médico-assistenciais

€inevitavelmentereplicavel eimitavel: ndo é
estratégico, pois todos os hospitais e servicos
podem ter acesso;

- Todavia, a construcdo é de dificil

replicabilidade e imitabilidade (know-how), pois
depende de uma gestdo qualificada: isto sim
teriasignificado estratégico diferencial.

- Estagestéo qualificada seidentifica

conceitualmente com as “ capacidades
din@micas’.

10.Sobre 0 estreitamento das relagdes entre
hospitais e operadoras dos planos de salide

através dos protocol os médico-assistenciais
(compartilhamentos).

- Os protocol os médico-assistenciais so vistos,

teoricamente, como grande elemento de
aproximagdo e de novas politicas de negociaco.

- Entretanto, isto ainda se encontra em um plano

conceitual e tedrico, pois muito pouca aplicagdo
existe.

Quadro 17: Comentéarios mais relevantes sobre as per cepcdes dos entrevistados
em relacéo a gestdo do conhecimento e os protocolos médico-assistenciais —
construcao e difusdo, capacidades ger enciais dinamicas e processo estratégico
(Fonte: Autor da pesquisa).

Das varias reflexes que poderiam ser feitas a partir das realidades levantadas pela
pesguisa constantes no Quadro 17 (quadro resumo), como integrante da gestdo em dois
hospitais, uma surge como de extrema importancia estratégica: tdo estratégico quanto saber
integrar e combinar recursos de desempenho superior € atentar para o fato de que é também
significativamente estratégico o know-how do saber-fazer (construir) protocolos médico-
assistenciais. Ai estd uma competéncia essencial que poderia receber pelos hospitais uma

atencdo plenamente especial.



7.6 A Relacdo Matricial entre o Contexto Capacitante e o Processo Gerencial

Estratégico

Esta secdo, a partir de uma matriz elaborada entre o “contexto organizacional”
representado pelos fatores capacitantes e barreiras versus o “processo gerencial estratégico”,
discute a influéncia do primeiro sobre o segundo no campo das idéias, comparando essa
influéncia de cunho tedrico a0 que foi evidenciado nas pesquisas de campo através das
entrevistas. Ou sgja, 0 que seria esperado versus o gue realmente foi constatado? Este
confronto estimula a que projetemos o0 gradiente existente entre o campo académico e o

“mundo real dos acontecimentos’. O Quadro 18 descreve a matriz.

Criacéo do Compartilhamento | Comunidades Barreiras
Contexto Contexto deldéias dePrética
Capacitante Capacitante
Capacidade
o 8 Gerencial 1 2 3 4
38
Q®
S 5 Contetdo
O Estratégico do 5 6 7 8
Conhecimento

Quadro 18: Matriz de relacdo (confronto) entre o contexto capacitante organizacional e

0 processo gerencial estratégico (Fonte: Autor da pesquisa)

Quadrante 1: Relaciona a capacidade gerencial com a criacdo de um contexto

capacitante. O desempenho gerencial do ponto de vista das capacidades
gerenciais dinamicas, deve, basicamente, ser Unico e ser de dificil
replicabilidade e imitabilidade. Influenciado pela necessidade em ter um
contexto capacitante, implica em ter habilidades gerenciais na categoria
relativa aos processos de instilar a visdo do conhecimento, gerenciar conversas,
mobilizar ativista e globalizar o conhecimento, além de combater as barreiras e

tensBes a criagdo do conhecimento, ndo esquecendo de integrar e combinar 0s




recursos de desempenho superior durante a construcéo dos protocolos médico-

assistenciais.

(0]

Do ponto de vista das informacOes obtidas pela pesquisa, 0
desempenho gerencial, para criar um contexto capacitante, esteve
intensamente influenciado somente em desenvolver uma linguagem
Unica, codificada e difusivel entre os profissionais.

Por parte de todos os hospitais pesquisados néo ha, até o momento, a
programacéo de desenvolver projetos de gestdo do conhecimento.
Apenas dois hospitais dos oito abordados, um exclusivamente privado
e um de ensino e pesquisa, manifestaram preocupacao em qualificar os
gestores dos servicos através de cursos. Ou sgja, € possivel inferir que
em nao havendo um programa formal de gestdo da criagdo do
conhecimento, ndo ha projetos para tornar 0 contexto mais apto a
geracao de novos conhecimentos.

Quanto ao identificar e utilizar os recursos de desempenho superior

com o intuito de estimular as capacidades gerenciais dinamicas, ainda
existe certa imaturidade na maioria dos hospitais pesguisados.
Inclusive a entrevista de um diretor de hospital privado, com visdo da
incorporacao de novas tecnologias e model os assistenciais inovadores,
ndo evidenciou que houvesse uma preocupacdo em avaliar
sistematicamente a gestdo do servico, embora mencionasse trabalhar
comvérios indicadores.

Nao ha preocupacdo com o risco da replicacdo e imitacdo da forma
gerencial que obteve sucesso na construcdo de protocolos médico-
assistenciais. Nestes casos é possivel inferir que esse sucesso gerencial
ndo é considerado como diferencial estratégico (ou ndo houve a devida
valorizacdo do mesmo). A gestdo da criacdo do conhecimento é
orientada segundo a férmula individual de cada gestor lider do servigo
de cardiologia. O que vem a ratificar a auséncia de programas de
gestéo da criagdo do conhecimento.

Percebe-se, assim, um grande gradiente e, em conseqiiéncia, um

grande espaco a ser preenchido pela gestdo hospitalar no sentido de

tor nar-se definitivamente estratégica.



Quadrante 2 Relaciona a capacidade gerencial com o compartilhamento de

idéias. Neste caso, a performance da gestdo € responsavel em promover entre
os profissionais e demais interessados o compartilhamento de processos de
trabalho, objetivos e resultados. Assim, seria esperado gque a necessidade em
compartilhar estimulasse a gestédo em promover meios para tanto.

o Do ponto de vista estratégico interno, os dados da pesquisa
evidenciaram que o desempenho gerencial de boa parte dos hospitais
pesquisados foi, na maioria das vezes, efetivo em determinar entre os
profissionais o compartilhamento do conjunto de idéias integrantes dos
protocolos médico-assistenciais — processos e objetivos dos
atendimentos assistenciais. Infereese que a questdo do
compartilhamento interno de idéias, a moda de cada hospital, ndo é
um problema. Também se pode inferir que ndo € problema porgue a
uniformizacdo da linguagem também nao é um problema.

o Todavia, do ponto de vista estratégico externo dos hospitais, ndo existe
o compartilhamento de idéias com os demais interessados através da
construcdo dos protocolos médico-assistenciais —  riscos
compartilhados, objetivos e resultados.

o Esta auséncia de compartilhamento de idéias relativas ao meio
externo ao hospital, principalmente com as operadoras dos planos
de saude, provavelmente ndo estimula uma posi¢édo privilegiada de
mer cado.

Quadrante 3: Relaciona a capacidade gerencial com as comunidades de pratica.

Esta poderia ser uma forma de avaliar o desempenho gerencial. Promover
comunidades de pratica implica desenvolver um cortexto capacitante a criagdo
de conhecimento. A maneira de avaliar o desempenho gerencia poderiaincluir
observagcBes sobre como as equipes multiprofissionais responsaveis pela
construcdo de protocolos médico-assistenciais sdo  “nutridas’. Estdo
legitimadas no ambiente hospitalar? Seus conhecimentos estdo alinhados com
as estratégias do hospital ? Possuem infra-estrutura adequada para trabal har?
o Dastrésindagacgoes, a pesquisa pode captar que apenas a legitimacéo
€ um elemento existente. Talvez aqui resida um viés da pesquisa, pois o

critério basico para a escolha dos hospitais era possuir Servigos



médicos organizados com a preocupacao de trabalhar com protocolos
médico-assistenciais — se possuem servicos médicos organizados
automaticamente podem ser considerados legitimados.

o Porém, a pesquisa também evidenciou que na maioria dos hospitais
pesguisados eram significativas as queixas das liderancas dos servicos
médicos de cardiologia com a falta de alinhamento estratégico e infra-
estrutura, principalmente com a tecnologia de informacéo.

0 Maisuma vez pode-se inferir que se houvesse programas para a
gestdo da criacdo do conhecimento esses “nutrientes’ seriam
considerados. Ou sga, mais espagos existem para O

desenvolvimento da gest&o voltada ao conhecimento.

Quadrante 4. Relaciona a capacidade gerencial com as barreiras. Assim como

uma forma de mensurar 0 desempenho gerencial poderia ser através da
promocgdo de um contexto mais capacitante e da nutricdo das comunidades de
prética, outra forma seria por intermédio de como a gestdo como um todo
previne e combate as barreiras e tensdes a criacéo do conhecimento.

0 A pesguisa ndo indicou a presenca de barreiras esperadas. problemas
guanto a uniformizacdo de linguagem, quebra de paradigmas e
histérias de sucesso; e na maioria dos hospitais ndo foram
evidenciadas dificuldades significativas quanto a externalizacdo e
guanto as tensoes feed forward e feedback do processo de conversio e
difusdo do conhecimento.

0 Asbarreiras residiriam apenas no seio das equipes multiprofissionais
(etapas iniciais do processo de construcdo dos protocolos médico-
assistenciais e adesdo dos médicos) e nas formas inefetivas e até
inexistentes em divulgar os novos conhecimentos difundindo-os pela
ingtituicao.

o Aqui, mais vez, € evidenciado 0 grande espaco a ser ocupado pela
gestao, pois um projeto de implantacdo de programa de gestdo da
criacdo de conhecimento identificaria as barreiras e tensdbes a

serem prevenidas e entendidas como fator es criticos de sucesso.



Quadrante 5: Relaciona o contelldo estratégico do conhecimento com a criacéo

de um contexto capacitante. Um contexto organizaciona capacitante deve

influenciar atitudes gerenciais que favoregcam o relacionamento entre as
pessoas e ter meios de converter conhecimentos técitos em explicitos, @
mesmo tempo em gue os renova e inova (incorporacéo de tecnologias), e lhes
difunde pela organizagdo de forma legitimada através de uma linguagem
unificada. Trata-se, portanto, de um grande estimulo ao desenvolvimento de
uma gestdo estratégica que promova um conteddo know-how atamente
especifico. Esta aprendizagem organizacional pode ser considerada um
diferencial competitivo, pois poderia trazer inlmeras vantagens a organizagao.

0 Considerando as informagdes da pesquisa sobre a criacdo de um
contexto capacitante, observou-se, todavia, que é dependente de uma
gestdo cujo know-how reside, apenas, em uniformizar a linguagem
entre os profissionais e timidamente capacitélos a integrar e combinar
I ecur SOS Superiores.

o Entretanto, faltaram varios elementos da criagdo de um contexto mais
capacitante, tais como instilar a visdo do conhecimento, gerenciar
conversas, mobilizar pessoas proativas e ter meios de comunicacdo
mais efetivos para globalizar a informagéao.

0 E possivel inferir que se houvesse uma preocupacio no sentido de
desenvolver os outros contelidos estratégicos relacionados ao “que
fazer” (know-what) e “porque fazer” know-why), talvez houvesse
um incentivo em promover aqueles elementos ausentes da criagao
do contexto capacitante conforme as teorias. A percepcdo do
pesquisador é a de que trabalhar com protocolos médico-
assistenciais, exceto para dois dos hospitais abordados (um
exclusivamente privado e o outro de ensino e pesgquisa), € uma
guestdo muito pouco explorada pela maioria dos hospitais. Um dos
demais hospitais abor dados, classificado como publico e sem ensino
e pesquisa (de pronto-socorro), ja trabalha com protocolos médico-
assistenciais com uma logica estratégica de padronizacdo de
recursos e racionalizagdo de custos. Entretanto, como foi
inaugurado ha apenas um ano, ainda nao possui resultados

consider ados estratégicos pela dir ecéo.



Quadrante 6: Relaciona 0 contelido estratégico do conhecimento com o

compartilhamento de idéias. Esta relacdo pode sinalizar o tipo de contelido

estratégico com o que esta sendo compartilhado. Compartilhar processos de
trabalho indica um contelido know-how. Ja o compartilhamento de objetivos e
metas de resultado, principalmente se for com fornecedores e operadoras de
planos de salde, indicam um contelido estratégico de conhecimento mais
voltado para o know-what e know-why. Lembrando que o contetido know-what
poderia ser relacionado “a que protocolos médico-assistenciais construir” e o
know-why “porque os construir”.

0 Através da pesquisa, foi evidente que os hospitais cujas liderancas dos
Servicos conseguiam construir - protocolos meédico-assistenciais,
desenvolveram um conteido estratégico do conhecimento tipo know-
how. Isto porque a construcdo de protocolos implica,
obrigatoriamente, no compartilhamento de processos que, inclusive,
promove o desenvolvimento de uma linguagem Unica.

0 No entanto, nenhum diretor ou lideranca de servico compartilhava
objetivos e resultados com as operadoras dos planos de salde. Neste
sentido, a pesquisa apurou um vazio de contelido estratégico d tipo
know-why. Nao foi pesquisado o tipo de compartilhamento com os
fornecedores.

0 Sobre o conteldo know-what, as liderancas dos servicos tinham
claramente quais protocolos médico-assistenciais construir. No
entanto, como o0s protocolos escolhidos para construgdo eram
praticamente os mesmos em todos os hospitais pesquisados, as
escolhas ndo puderam ser consideradas como diferencial estratégico
entre as institui ¢oes.

0 Resumindo, foi observado com pesar que em hospitais de prestigio
junto as suas comunidades ha certa “miopia estratégica’, pois ndo

estdo em nada atentos a questao do que fazer e porque fazer.

Quadrante 7: Relaciona o contelido estratégico com as comunidades de pratica.

Pode-se dizer que comunidades de pratica séo “maneiras significativas’ de

compartilhar idéias no sentido de obter solucdes e resultados. S0 meios que



influenciam no direcionamento do “como fazer” e, portanto, estdo bem
préximas ao know-how.

0 Neste caso, semelhante ao quadrante 6, a pesquisa indicou que os
hospitais que obtinham sucesso na construgéo de protocolos médico-
assistenciais, tinham desenvolvido equipes multiprofissionais com
perfil e funcionalidade em muito semelhantes as comunidades de
pratica.

o0 Eisaqui um ponto que se mostrou positivo, pois infere-se que esta
influéncia do estimulo a formacdo de equipes conceitualmente
semelhantes as comunidades de préatica sobre o conteido

estratégico know-how venha sendo altamente positiva.

Quadrante 8: Relaciona o0 contelido estratégico as barreiras. Uma vez

identificadas as barreiras e tensdes, a gestdo hospitalar deveria observar os
obstéculos a promocéo dos conhecimentos know-how, know-what e know-why.

o Conforme mencionado anteriormente, as informacdes obtidos atraves
da pesguisa indicaram forte contelido estratégico know-how (uma
gestdo que sabe como fazer protocolos), porém praticamente
inexi stente conteido estratégico know-why.

0 Desta inexisténcia em contelddo estratégico know-why deveria
surgir a questdo: Que barreiras de ambito mais estratégico, em
nivel de alta administracdo, estariam a impedi-l0? A pesquisa nao
explorou guestdo. Mas pode-se inferir que na vigéncia de um
programa de gestao da criacédo (estratégica) do conhecimento tais
barreiras poderiam ser localizadas e prevenidas. A percepcao do
pesquisador € a de que o0 processo de gestdo nos hospitais, pelo
menos nos pesquisados, ainda €& inicial e imaturo

compar ativamente a empresas do setor industrial.

7.7A Caracterizacdo da Gestdo Estratégica da Criacdo do Conhecimento

conforme a Variabibilidade dos Hospitais Pesquisados



O objetivo desta subsecdo é o de descrever e discutir 0os pontos considerados mais
siginificativos pelo pesquisador, através das informacfes coletadas no que diz respeito as
diferencas entre as caracteristicas dos hospitais e o binbmio contexto capacitante — processo
gerencial estratégico. Ou sgja, que perfil hospitalar teria sido mais exitoso em construir
protocolos médico-assistenciais e, portanto, estaria proximo a desenvolver programas
formais de gestao da criagdo do conhecimento segundo as teorias utilizadas?

Neste sentido fazse uma apreciagdo das informacfes obtidas através da pesquisa
levando em consideracdo o tipo de hospita e ndo as unidades de andlise que foram
entrevistadas.

O Quadro 19 (Quadro 10 modificado),
resumidamente as caracteristicas gerais dos hospitais onde a pesquisa se desenvolveu e as

apenas para relembrar, descreve

relaciona ao perfil funcional dos servicos de cardiologia.

Hospital Caracteristicas de Perfil organizacional egerencial do Servigo de
participacéo no mercado Cardiologia

A Hospital geral e Desenvolveu Missd0/Visao; possui Planejamento
exclusivamente privado; sem Assisténcia, Orgamento, Indicadores e sistemade
carédter de ensino e pesquisa; Avaliacéo; possui mais de 25 Cardiol ogistas; totaliza
n&o possui servico de quase 10 Protocolos.
residéncia médica; tendo
mais de 350 leitos de
internacéo

B Hospital geral e publico; que Desenvolveu Missdo/Visdo; possui Planejamento da
atende pacientes SUS e Assisténcia, Orgamento, Indicadores e Sistemade
alguma quantidade de Avaliagdo; implementou o BSC como método de
convénios; com gestdo; € constituido por quase 40 Cardiologistas;
caracteristicas marcantes de totaliza quase 15 Protocol os.
€ensino e pesquisa; com
servico deresidéncia médica;
oferecendo mais de 600 leitos
deinternagao.

C Hospital publico de Pronto- N&o conta com Planejamento Assistencial; o
Socorro; com atendimento Orgamento € apenas para custeio e ndo é utilizado
basicamente a pacientes SUS; | como instrumento de gest&o; ndo lidacom
com carater de ensino e indicadores; possui, ao todo, 14 Cardiologistas; os
pesquisa; com servico de Protocol os estdo restritos aos servicos de enfermagem.
residéncia médica; tendo
aproximadamente 100 leitos
deinternagao.

D Hospital gera e Desenvolveu Misséo/Visdo; possui Planejamento
exclusivamente privado; sem | Assisténcia, Orgamento, Indicadores e Sistemade
caréter de ensino e pesquisa; Avaliacdo; conta com aproximadamente 20
gue ndo possui servico de Cardiologistas; totaliza quase 10 Protocol os.
residéncia médica;
contabilizando
aproximadamente 180 leitos
deinternagao.

E Hospital geral e | Desenvolveu Missi0/Visio; possui Planejamento




exclusivamente privado; com
carater de ensino e pesquisa;
gue possui servico de
residéncia médica; com mais
de 300 leitos de internagéo.

Assisténcia, Orcamento, Indicadores e Sistemade
Avaliacéo; dispbe de aproximadamente 30
Cardiologistas; totaliza quase 15 Protocol os.

Hospital publico de Pronto-
Socorro da grande Porto
Alegre; com atendimento
basicamente a pacientes SUS;
sem ainda carater deensino e
pesquisa; com servigoinicial
de residéncia médica;
contando com
aproximadamente 100 de
leitos de internagéo.

Desenvolveu Misséo/Visdo; possui Planejamento da
Assisténcia, Orgamento, Indicadores e Sistema de
Avaliagdo; implementou o BSC como método de
gestéo; conta com 8 Cardiologistas; totaliza quase 15
Protocol os.

Hospital geral e privado; com
caréter de ensino e pesquisa,
gue possui servico de
residéncia médica; com uma
of erta de aproximadamente
200 leitos.

N&o desenvolveu Missdo/Visdo; ndo contacom
Plangjamento Assistencial; o Orcamento é acessado
apenas pela Alta Administragéo; ndo trabalhacom
Indicadores e nem com Sistema de Avaliagdo; possui
aproximadamente 12 Cardiol ogistas; tem dificuldades
em implementar os Protocol os el aborados.

Hospital geral e privado, que
atende pacientes SUS,
conveénios e o seu proprio
plano de salde; sem caréater
de ensino e pesquisa; que nao
possui servico de residéncia
meédica; tendo mais de 300
leitos de internagéo.

Desenvolveu Missdo/Visao; possui Planejamento
Assisténcia, Orcamento, Indicadores e Sistemade
Avaliacdo; ha 25 Cardiologistas atuantes; totaliza
quase 15 Protocolos.

Quadro 19: Caracteristicas gerais dos hospitais pesquisados considerando a

participacdo no mercado versus a funcionalidade gerencial dos servicos de cardiologia

(Fonte: Autor da pesquisa).

1. Hospital A: Porto Alegre

a. Do ponto de vistade Criacdo Contexto Capacitante

Como tem o habito de desenvolver seu Plangamento
Estratégico anual e promove cursos de capacitacdo para a
qualificagdo da gestdo, basta a inclusdo de um projeto de
programa formal de gestdo da criacdo do conhecimento
para instilar da visdo do conhecimento por toda a
organi zacao.

Assim como todos os demais hospitais pesquisados, a

necessidade do desenvolvimento de uma linguagem



uniforme que congregue todos os profissionais envolvidos
foi considerada como fator mais intenso de capacitacéo do
contexto: a unificagdo da linguagem ou refinamento da
linguagem (CROSSAN, LAKE e WHITE, 1999) e a
consequente legitimagdo, jamais foi considerada uma
barreira

Todavia, ndo existe incentivo aos demais capacitantes do
contexto tais mobilizar ativistas, gerenciar conversas e
globalizar o conhecimento.

Sobre esse Ultimo, — globalizagdo do conhecimento,
houve vérias formas de queixas quanto a ferramenta da
tecnologia de informagdo como difusora dos novos

conhecimentos.

b. Do ponto devistade Barreiras:

A linguagem ndo foi considerada barreira de comunicacéo
entre os profissionais, pelo contrario.

As histérias de sucesso e o0s problemas com 0s
procedimento e paradigmas, assm como as tensdes feed
forward e feedback, e a conversdo dos conhecimentos
tacitos para explicitos, foram considerados de fraca e fugaz
intensidade como fatores obstaculizantes a gestéo da criacdo

de conhecimento.

c. Do ponto de vista das Capacidades Gerenciais Dinamicas:
Talvez pelos cursos de qualificagdo da gestdo, o hospital
tem algumas vivéncias na integracdo e combinacdo de
recursos de desempenho superior, assim como a gestdo do
servico de cardiologia tem dominio conceitual sobre o
compartilhamento de idéias nos processos, objetivos e
metas durante a construgdo de protocolos meédico-
assistenciais. Todavia, € uma visdo compartilhada que olha

apenas para dentro da instituicao.



Trabahar com protocolos médico-assistenciais  foi
considerado como sendo estratégia de avanco e

sobrevivéncia.

d. Do ponto de vista do Conteldo Estratégico do Conhecimento
Criado:

Foi consenso que o contelido estratégico esta diretamente
relacionado ao know-how “de como construir os protocolos
meédico-assistenciais’.
No entanto, a direcdo desse hospital tem uma visdo
diferenciada quanto ao contelido estratégico da construcdo
de protocolos médico-assistenciais, uma vez que, no curto
prazo, pretende estreitar parcerias de compartilhamento de
risco com as operadoras dos planos de salde voltadas ao
negécio de obtencdo de vantagens comerciais. Isto
significaria avango rumo ao contelido estratégico tipos
know-what e know-why.

2. Hospital B: Porto Alegre

a. Do ponto de vista de Criacéo Contexto Capacitante:

Devido ao fato de anualmente desenvolver o seu
Plangamento Estratégico associado a traducdo e
alinhamento das estratégias através da implementacéo do
método de gestdo Balanced Scorecard (BSC), propicia
gue seus gestores estejam sensiveis ao desenvolvi mento
de um projeto de programa formal de gest&o da criagdo do
conhecimento para instilar da visdo do conhecimento por
toda a organizagéo.

Assim como todos os demais hospitais pesquisados, a
necessidade do desenvolvimento de uma linguagem
uniforme que congregue todos os profissionais envolvidos

foi considerada como fator mais intenso de capacitacéo do



contexto: a unificacdo da linguagem e consequente
legitimagdo, jamais foi considerada como barreira. Foi
principalmente nesse hospital, cuja caracteristica naior €
a de ser um hospital-escola de ensino e pesquisa, onde o
transito do conhecimento através de alunos, doutorandos e
residentes é intenso, que se notou através da pesguisa
como era crucia a necessidade de uma linguagem
uniforme e legitimada.

Todavia, nesse hospital assim como no anterior, embora
toda esta atmosfera de conhecimento, ndo existe incentivo
aos demais capacitantes do contexto tais mobilizar
ativistas, gerenciar conversas e globdizar o
conhecimento.

Entretanto, sobre a globalizagdo do conhecimento, foi o
anico hospital em que as pessoas ndo se queixaram da
tecnologia de informacéo, pelo contrério, louvavam:lhe.
Neste ponto reside um know-how diferencia que t&o-s6
esse hospital possui e que poderia ser articulado ou
transmitido a outros hospitais fora do seu segmento
estratégico.

b. Do ponto devistade Barreiras:

A linguagem n&o foi considerada barreira de comunicagéo
entre os profissionais. Pelo contrario, foi encarada como
sendo fator critico de sucesso a geracdo de um contexto
mais fértil a criagdo e difusdo do conhecimento.

Assim, como no caso anterior, as historias de sucesso e 0s
problemas com os procedimento e paradigmas, assim como
as tensdes feed forward e feedback, e a conversdo dos
conhecimentos tacitos para explicitos, foram considerados
de fraca e fugaz intensidade como fatores obstaculizantes a

gestéo da criagéo de conhecimento.



c. Do ponto de vista das Capacidades Gerenciais Dinamicas:
Talvez pela implementacéo do BSC e pela aprendizagem
gue proporciona, o hospital tem algumas vivéncias na
integraco e combinagdo de recursos de desempenho
superior, assim como a gestéo do servico de cardiologia tem
dominio conceitual sobre o compartilhamento de idéias nos
processos, objetivos e metas durante a construcdo de
protocolos médico-assistenciais. Todavia, também é uma
visdo compartilhada olhando para dentro da ingtituicdo e
pareceu menos desenvolvida do que no Hospital A.
Trabalhar com protocolos médico-assistenciais  foi
considerado como sendo estratégia de avango e
sobrevivéncia. Mas para os gestores lideres foi considerada

uma estratégia fundamental e unicamente de avanco.

d. Do ponto de vista do Conteldo Estratégico do Conhecimento
Criado:

Assim como no Hospital A, foi consenso que o conteido
estratégico esta diretamente relacionado ao know-how “de
como construir os protocolos médico-assistenciais’.
Entretanto, diferentemente do Hospital A, a direcdo desse
hospital ndo evidenciou uma visdo diferenciada quanto ao
contelido estratégico da construcdo de protocolos médico-
assistenciais. Talvez pelo fato de que sga um hospital
publico, onde a concorréncia nd mede forgas em nivel
comercia devido ao cardter de sua missdo — hospital-escola

de ensino e pesquisa onde 0 socia € o valor maior.
3. Hogspital C: Porto Alegre
Este hospital do municipio de Porto Alegre, embora o elevado conceito

gue ostenta junto a sociedade galicha em relagdo ao atendimento agudo

a0 trauma assim como as demais urgéncias e emergéncias, foi a



instituicdo que mais destoou das demais sob o ponto de vista de gestéo
— na verdade réo existe gestdo pois ndo existe, entre outros elementos,
metas e busca por resultados. Ha, tdo sd, com algumas excecdes, chefes
de equipes e de servicos apenas preocupados em elaborar escalas de
plantdo. Trata-se de um hospital onde os responsavels pela construcdo
de protocolos médico-assistenciais (usar a expressao gestor lider seria
muito forgoso nessa instituicdo) evidenciaram inimeras dificuldades
relacionadas as teorias estudadas. (a) nenhuma atitude diretiva ou
gerencial para criar um contexto capacitante; (b) as barreiras
restringemse a0 escasso comprometimento da pessoas com as
propostas; (c) a tecnologia dainformag&o nem chegou a ser questionada
em vista do que nédo ter o que difundir de conhecimento criado; (d) as
reunibes praticamente inexistem, roubando oportunidades de
compartilhamento de idéias; (€) obviamente ndo existem comunidades
de prética; (f) e como praticamente ndo existem protocolos médico-
assistenciais construidos pelo préprio servico (sdo utilizados o que
existe de fonte secundaria), ndo se pode inferir sobre 0 processo
gerencial estratégico dessa ingtituicdo. A desculpa é a de sempre: 0
funcion&rio publico pouco se compromete com essas instituicdes
porque ndo é avaliado. Entretanto, observouse a construcbes de

protocolos assistenciais de enfermagem.

4. Hospital D: Porto Alegre

Este € um hospital que lembra em muito o Hospitd A ha
aproximadamente 10 — 15 anos atrés, com segmento semelhante de

mercado — proposta assistencial.

a Do ponto de vista de Criacdo Contexto Capacitante
Desenvolve o Plangamento Estratégico anual, mas néo
teria transmitido ao corpo clinico formalmente.

Como todos os demas hospitais pesquisados, a
necessidade do desenvolvimento de uma linguagem

uniforme que congregue todos os profissionais envolvidos



foi considerada como fator intenso de capacitacdo do
contexto. Porém ndo existem incentivos aos demais
capacitantes do contexto.

Mais uma vez aqui, houve varias queixas a tecnologia da

informacao.

b. Do ponto devistade Barreiras:

Assm como os demais, a linguagem ndo foi considerada
um obstaculo a comunicacdo entre os profissionais. Antes
pelo contrério, foi considerada um elemento estratégico.

Ta qual o Hospital A, as histérias de sucesso e 0s
problemas com os procedimento e paradigmas, assim como
as tensbes feed forward e feedback, e a conversdo dos
conhecimentos tacitos para explicitos, foram considerados
de fraca e fugaz intensidade como fatores obstaculizantes a

gestéo da criagéo de conhecimento.

c. Do ponto de vista das Capacidades Gerenciais Dinamicas:
N&o foi evidenciada por parte dos entrevistados alguma
caracteristica das capacidades gerenciais dindmicas, mesmo
em preocupacd0 com a integracdo e combinacdo dos
recursos superiores.
Trabalhar com protocolos meédico-assistenciais  foi
considerado como sendo estratégia de avango e

sobrevivéncia.

d. Do ponto de vista do Conteldo Estratégico do Conhecimento
Criado:

Também a semelhanca do Hospital A, foi consenso que o

conteldo estratégico esta diretamente relacionado ao know-

how “de como construir o0s protocolos meédico-

assistenciais’.



A direcdo médica tem o interesse de estreitar parcerias com
as operadoras dos planos de salide baseada na utilizacéo de
protocolos médico-assistenciais, mas sente que ainda é
cedo. Observou que aguarda por uma maior adesdo do
corpo clinico aos protocol os construidos, mas ndo comentou
a edratégia para tanto: bem que poderia ser o
desenvolvimento de projeto de programa de gestdo da

criagdo do conhecimento compartilhado com as operadoras.

5. Hospital E: Porto Alegre

Através das respostas dos entrevistados, observouse extrema

semelhanca com o Hospital A (mesmo segmento de mercado —

concorrentes diretos) no campo das idéias, tanto relativas ao contexto

capacitante quanto ao processo gerencial. As excegOes foram as

seguintes:

Trata-se de um hospital mais tradicional e de corpo clinico
com formacdo cientifica mais elaborada. A partir disto
observouse que todo o processo de abordagem da
construgdo dos protocolos médico-assistenciais € mais
formal. Neste contexto, infere-se que tudo o que for mais
informal (gerenciar conversas, por exemplo) tem mais
dificuldades em progredir.

A necessidade de linguagem comum seguiu sendo a estrela
capacitante do contexto. Houve bem menos reclamacgtes a
tecnologia de informagao.

Considerando que se trata de um hospital mais tradicional,
com um programa de gestdo da qualidade e inclusive com
acreditacdo internacional, 0S processos operacionais e
gerenciais de trabalho seriam mais consistentes na 6tica dos
entrevistados. Assim, infere-se que o conteldo estratégico

know-how estaria mais robustecido do que o do Hospita A.



Sobre o0s conteidos estratégicos know-what e know-why, a
forma de pensar seria a mesma do Hospital A, porém com

menor enfatismo por parte do diretor entrevistado.

6. Hogspital F: Canoas (grande Porto Alegre)

Este hospital foi surpreendente, principalmente se comparado ao
Hospital C (mesma proposta assistencial e mesmo perfil organizacional
— jamais gerencial).
Alguns dados e inferéncias que chamam a atencao:
Hospital de pronto-socorro da grande Porto Alege que, embora
recém inaugurado (1 ano no momento da pesquisa), ja tinha
obtido certificacdo nacional em nivel 1 — estrutura e
organi zagao.
Embora de caréter publico sob a responsabilidade da Prefeitura
Municipal, o regime de trabalho se faz através de cooperativas
de servicos, descaracterizando totalmente o estigma do servidor
publico. Infere-se que isso é fator critico de sucesso para 0
desenvolvimento gerencial, pois conta com uma Controladoria
de Apoio a Gestdo - instrumento qualificador da gestao.
Egte 6rgéo de apoio a gestéo faz um papel proximo a gestdo da
criagdo do conhecimento, pois fomenta o espirito de um
contexto fecundo a organizacdo dos servicos médicos e a
construcao dos protocol os médico-assistenciais.
Observou-se nos gestores lideres um grande engajamento com
as questbes estratégicas do hospital. Cursos de capacitacdo da
gestdo estavam sendo elaborados. E o0 Plangamento
Estratégico, assm que sofresse as ateracOes necessarias em
vista da jovialidade da instituicdo, seria divulgado junto aos
colaboradores.
De qualgquer forma se observou boas idéias sobre compartilhar
recursos e desenvolver know-how de contelido estratégico

diferencial.



A superintendéncia entrevistada manifestou inimeras visdes
estratégicas para diferenciar 0 hospital no municipio e na

regido.

7. Hospital G: Porto Alegre

Hospital muito semelhante ao Hospital D, em relagdo ao porte e
segmento de mercado. Entretanto as entrevistas evidenciaram
problemas significativos relacionados a gestdo da criagdo do
conhecimento durante a corstrucdo dos protocolos médico-
assistenciais. Embora por fatores diferentes, trata-se de um hospital que
esta longe de um programa de gest&o da criagéo do conhecimento.
Muito pouco comprometimento por parte dos integrantes da
construcdo de protocolos médico-assistenciais, inclusive por
parte da enfermagem. Tanto é assim que poucos protocolos
foram construidos, porém nenhum implementado.
Baixissma adesdo aos protocolos construidos. Essa é uma
consequéncia esperada no momento em que ha pouco
comprometimento ja com a construcdo. Outrossim, é uma das
contribuicbes deste estudo: pouco engagamento dos
profissionais e ndo participacdo da enfermagem séo fatores de
INSUCESSO.
Nenhuma atitude gerencial forma no sentido de desenvolver
um contexto mais capacitante.
Escassa visdo estratégica e do processo gerencial estratégico

por parte dos entrevistados

8. Hospital H: Bento Goncgalves

Hospital do interior do estado do RS, da cidade de Bento Gongalves, de
mesmo porte que os Hospitais A e E de Porto Alegre.



a. Do ponto de vistade Criacéo Contexto Capacitante:
Desenvolve o Plangamento Estratégico anua e alguns
servicos possuem Certificagdo 1SO através da BVQI.
Todavia percebeurse que todas estas ferramentas de
gestdo estdo restritas a &rea administrativa, havendo muito
pouca divulgacdo ao corpo clinico. Considerando que a
Certificagcdo 1SO a area da salide foca principalmente nos
processos de gestdo, era de se esperar que houvesse um
maior compartilhamento dos processos de traba ho, sendo
0s protocolos médico-assistenciais, neste momento, um
elemento chave.
A semelhanca dos demais hospitais pesquisados, a
necessidade do desenvolvimento de uma linguagem
uniforme foi considerada o fator mais intenso de
capacitacdo do contexto: a unificagdo da linguagem e
consequente legitimagdo, jamais foi considerada uma
barreira.
Mas também a semelhanca dos outros, ndo existe
incentivo aos demais capacitantes do contexto tais como
mobilizar ativistas, gerenciar conversas e globalizar o
conhecimento.
Mais uma vez houve queixas a tecnologia de informacéo

como transmissora dos novos conhecimentos.

b. Do ponto devistade Barreiras:
As histérias de sucesso e o0s problemas com o0s
procedimento e paradigmas, assm como as tensdes feed
forward e feedback, e a conversdo dos conhecimentos
tacitos para explicitos, foram considerados com maior
intensidade em comparagdo aos demais hospitais como
fatores dificultadores a gestdo da criagdo de conhecimento.

Cultura médica do interior?



c. Do ponto de vista das Capacidades Gerenciais Dinamicas:
Pouco foi evidenciado através da pesquisa com o gestor
lider do processo de construcdo dos protocolos médico-
assistenciais. Ndo deixou de ser apenas uma Viséo
compartilhada voltada para dentro da instituicéo.
Trabalhar com protocolos médico-assistenciais  foi
considerado como sendo estratégia de avango e

sobrevivéncia.

d. Do ponto de vista do Conteldo Estratégico do Conhecimento
Criado:

Também houve consenso que o conteldo estratégico esta
diretamente relacionado ao know-how “de como construir
0s protocol os médico-assistenciais’.
Como este hospital tem plano proprio de salde, as intencdes
estratégicas do hospital quanto a utilizacdo comercial dos
protocolos médico-assistenciais estdo restringidas  as
guestdes de racionalizacdo dos custos. Isto caracteriza
fortemente um conteido estratégico know-what e know-why
do conhecimento criado, que, entretanto, ndo se faz

representar na pratica.



8. CONSIDERACOESFINAIS

O trabalho teve por objetivo maior demonstrar aimportancia estratégica da criagdo do
conhecimento as organizagOes hospitalares. Para tanto, o estudo esteve fundamentado em
teorias relativas ao conhecimento através de pesquisa bibliografica, pesquisa de campo,
observages participantes, observacdes de documentos e na vivéncia do pesquisador como
funcionario colaborador em algumas instituicdes hospitalares.

Especificamente, 0 estudo se prop6s a explorar e descrever a gestéo estratégica da
criacdo do conhecimento, utilizando a producdo de protocolos médico-assistenciais como
instrumento de pesguisa a luz das teorias consideradas mais relevantes ao problema,
observando, sobremaneira, as interacbes e consequéncias do contexto organizaciona
relacionadas ao comportamento do processo gerencial estratégico nas instituicdes pesquisadas
através das unidades de andlise.

Assim, a grande motivacdo da pesquisa foi tratar o conhecimento, seu contexto e suas
consequiéncias, como sendo um recurso estratégico altamente valioso.

Obsarva-se por parte da literatura especializada que acompanha as mudancas
organizacionals, que as estrutur as de trabalho gradativamente se enxugam, obrigando a que
especialista se organizem em grupos para executarem em maior profundidade e com maior
diferencial seus projetos, programas e tarefas.

Neste novo modelo organizacional, a disposicdo de grupos profissionais em
compartilhar conhecimentos inovadores ou renovados, relacionados aos processos de trabalho
e aos resultados amejados, sejam esses conhecimentos técitos ou ja explicitados, representam
um grande desafio de alteracbes comportamentais no ambiente das instituicoes. Ambiente este
ora favorecedor ora problematizante, que impacta no processo estratégico gerenciad e
determina, em decorréncia, a necessidade de interpretacbes que promovam leituras
acuradamente adequadas.

Em paraelo, ha clientes, comunidades, conselhos, acionistas e fornecedores (outros
interessados — stakeholders), cada vez mais participantes da existéncia e sobrevivéncia das
organizagdes, muitas vezes estimulando posicionamentos e inovagbes na qualidade e nos

custos dos produtos e servigos.



Sobre a tecnologia da informacdo, elemento visceral da gestéo estratégica da criacdo
do conhecimento, inlmeras vezes citada durante a pesquisa, foi possivel lembrar o que Dutra
de Lara (2003, p. 26) comenta:

A tecnologia da informacgdo vem evoluindo aceleradamente nos ultimos
anos. Se as empresas ndo souberem dominar a equagdo informacdo —
conhecimento - sabedoria e aplicdla nas resolugdes dos problemas
organizacionais, dificilmente poderdo obter vantagens estratégicas no

crescimento econdémico e financeiro.

Fruto deste contexto, o conhecimento como um todo emerge a partir de atitudes
individuais ou grupais, muitas vezes fora de organogramas formais e através de encontros
casuais, porém sistematicos entre as pessoas. Estes, por sua vez, desenvolvem as melhores
préticas de atuacdo, 0 que no seguimento, conferem um dominio institucional onde o trabalho
passa a ser estruturado, controlado e medido — enfim legitimado. Esta legitimacdo
proporciona que o conhecimento criado defina uma base de informagdes e procedimentos,
com o intuito de ser compartilhado, articulado e usufruido pela organizacéo.

Para Davenport e Prusak (1998), pessoas que compartilham a mesma cultura de
trabalho podem comunicar-se melhor e transferir conhecimento de forma mais eficaz do que

aguelas que ndo tém uma cultura em comum.

8.1 A Importancia do Estudo na Era Moderna

O sucesso das empresas Situa-se mais em suas capacidades intelectuais e sistémicas do
gue em seus ativos fisicos (ARMISTEAD, 1999).

Esta assertiva acarreta ao gerenciamento uma grande responsabilidade: a capacidade
de gerenciar o intelecto humano e converté-1o em produtos e servicos Ute's, transformando-se,
num abrir de olhos, em uma habilidade critica de sucesso para uma nova era.

De modo especial, organizagbes estdo desenvolvendo estratégias baseadas em
“portfdlios” de atitudes gerenciais para capturar, gerar e difundir o que aprendem,
compartilhando novas idéas e utilizando blindagens funcionais no sentido de preservar as
melhores préticas.



Entretanto, no sentido de desenvolver estratégias que desenvolvam habilidades
gerenciais que saibam explorar a0 maximo os recursos de desempenho superior, €
fundamental que se entenda o contexto organizacional onde estdo inseridos. Principamente
em se tratando do meio hospitaar, local impregnado de forte cultura médica, extremamente
resistente a mudancas e inovacfes, embora, paradoxa mente, aberto as crescentes descobertas
cientificas.

Assim, considerando o ambiente altamente mutavel, sgja através de estratégias de
avanco ou de sobrevivéncia, a verdade € que se 0s recursos sao sistematicamente renovados, a
gestéo deve ser inovadora, sob pena de ndo extrair dos novos recursos o desempenho téo
esperado. Aqui, para que isto ocorra, reside o fato de que a gestéo deva ser estratégica.

Sobe esta Otica desponta uma vinculacdo triangulada entre: (1) um contexto
ambivalente através de uma cultura médica pouco permeavel versus um meio atamente
mutével, (2) uma gestdo que clama por capacidades distintas e dinamicas (know-how), e (3)
um conteldo estratégico que deverd ter a visdo do que fazer e porque fazer know-what,
know-why).

Ainda sobre o contexto, se pouco € possivel fazer no sentido de tornar a “cultura
médica’ mais sensivel as mudangas, € plenamente justificavel estudar os fatores capacitantes

e obstaculizantes com o intuito de reforcar os primeiros e combater os Ultimos.

8.2 Contribuicbes Emer gentes do Estudo

As contribuicbes de ordem gera a gestdo estratégica da criacdo do conhecimento
indicadas a partir do estudo realizado, podem, de forma simples ser divididas em trés

categorias:

1. A dificuldade de traducéo e alinhamento estratégico da alta administragdo com
seus servigos meédico-assistenciais, notoriamente detectados pela auséncia de
divulgacdo das intencbes estratégicas do hospital, impactando sobre a
promocdo de novos conhecimentos, principamente os de cardter mais
estratégico — inexisténcia da participacdo dos grupos no planeamento

estratégico;



2. A barreira da “cultura médica”, que dificulta o entrosamento entre as varias
categorias de profissionais no ambiente hospitalar, embora ndo tenha surgido
de modo expressivo durante as entrevistas com outros profissionais;

3. Umavisdo ainda pobre sobre o papel da tecnologia dainformagdo na gestdo da
criacao do conhecimento, ficando aguém da perspectiva ideal de “processo” no
qual é entendido apenas como um fator que facilita 0 acesso, estoque e

transmissao do conhecimento.

Além dessas trés seria oportuno lembrar de uma quarta contribuicdo de ordem mnais
gera que o estudo pode construir: ha escasso material que versa sobre a gestédo do
conhecimento nas organizacdes hospitalares em nivel nacional. Praticamente nada é
encontrado na literatura especializada com este enfoque. Tal situacdo foi sentida como um dos
limitantes enfrentados pelo pesquisador, ndo restando alternativas para que entdo se adaptasse
as teorias existentes desenvolvidas em outros cendrios empresariais ao setor da salde.

A primeira contribuicdo emergente relativa a descoberta do pouco ainhamento
estratégico com as forgas operacionais de trabalho médico dispensa maiores comentarios uma
vez que ja foram feitos ao longo da obra.

A terceira contribuicdo emergente, sobre o papel incompleto da tecnologia da
informacgdo, representando uma barreira ao fluxo da gestéo da criacdo do conhecimento,
significa que cria condicdes apenas parciais ao aprofundamento da promocdo do
conhecimento e, em decorréncia, ndo auxilia de modo eficaz no desenvolvimento de capital
intelectual e competéncias gerenciais distintas (ALAVI e LEIDNER, 2001).

No entanto, neste momento final do estudo, cabe discutir algumas consideragdes sobre
a “cultura médica”, assumindo como pressuposto que ela poderia ser observada do ponto de
vista de barreira a gestéo da criacéo e difusdo do conhecimento.

A importancia dos estudos de organizagdes complexas, com énfase na necessidade da
compreensdo dos fendmenos relacionados ao poder e cultura organizacional atraves de temas
de pesquisa, fez com que Fischer in Fischer (1996) comentasse o esfor¢o havido nos uUltimos
anos em desenvolver teorias e métodos, assim como de facilitar o didlogo entre varios autores,
gue favorecessem o surgimento mais adequado de novas conceituacdes, categorias analiticas e
técnicas investigativas para apreender 0 objeto de pesguisa.

Conforme define Maanen in Flerury e Fischer (1996, p. 45),



“a socializagdo organizacional ou ‘processamento de pessoas, refere-se a
maneira pela qual as experiéncias de aprendizagem de pessoas que
assumem novos cargos, status, ou papéis nas organizagdes sao

estruturadas por outras pessoas dentro da organizagao” .

Dentre as vérias maneiras formais e informais praticadas, os programas de integragéo,
orientacdo e treinamento, sGo modelos de aprendizagem social definidos para integrar as
pessoas. Entretanto, 0 médico ao iniciar seu trabalho em um hospital, ou mesmo apds algum
tempo ja internando e assistindo pacientes naguele nosocomio, pode fazé-lo de modo
indiferente a qualquer modelo de aprendizagem socia definido para integré- lo.

O meédico para ingressar em um hospital privado e exercer suas atividades,
freqUentemente utiliza seu prestigio como profissional ou submete seu curriculo & apreciacéo
de uma comissdo de credenciamento. Uma vez ultrapassada esta etapa é considerado apto a
trabalhar no hospital. A suainsercéo socia se d4, quando muito, através da definicdo de uma
senha que lhe habilita acessos formais e algumas apresentagdes fortuitas a elementos da
administracdo, supervisao e colegas. Estabelece suarotinaindividua de trabalho e ainsere ia
organizag&o, ndo sabendo entretanto, se 0s seus objetivos estéo alinhados a ela. Trata-se, pois,
de uma culturaindividualista e por vezes egocéntrica, onde tudo deve girar ao redor.

No entanto, ndo se deve confundir a necessidade do médico em tomar ciéncia dos
diferentes processos institucionalizados para melhor executar suas atividades, com a sua
socializagdo no hospital. Credenciar-se num hospital, saber como proceder para realizar uma
prescricéo ou solicitar um exame, sdo procedimentos que, a priori, ndo tem a intencdo ou nao
sdo utilizados como meios para a socializacdo do médico. S&o vistos unicamente sob o caréter
técnico.

Pode-se aqui estabelecer uma fronteira entre o entendimento do que sgam atividades
inseridas no contexto da socializacdo do médico no hospital e suas atividades profissionais
institucionais. Sem o0 consenso sobre tais atividades o processo de socializagdo corre o risco
de permanecer sem sentido. Se porventura houvesse um modelo de socializagdo do médico no
hospital, que resultados deveriam ser alcancados? Para melhor responder seria interessante,
primeiro, saber que atividades médicas seriam consideradas como de caréter socio-cientificas,

para, a posteriori, vinculé las as estratégias do hospital.



Uma alianca estratégica entre hospital e médicos pode assumir um carater de mudanca
de comportamento principalmente por parte dos Ultimos. Segundo Maanen in Flerury e
Fischer (1996, p. 68),

“O delineamento de propostas de mudancas, muitas vezes, assume a
configur acdo de modelos incompativeis com o0 modo de ser da cultura da
organizacéo, e as transfor magdes inofensivas, ou apar entemente desejadas
pelos agentes organizacionais, sdo violentamente rechagcadas sem que se

identifique o fator incongruente, que originou o conflito e aresisténcia.”

O mesmo autor chama atencdo para o cuidado de ndo se culpar simplesmente os
grupos conservadores como entidades de reagdo as mudancgas, provocando no pesquisador
uma reflex@o sobre os padrdes culturais da organizacdo como sendo & provaveis causas
obstaculizantes que devem ser investigadas.

Schein (1993) explica que os padrdes culturais, esséncia da cultura organizacional, séo
estruturados a partir de premissas definidoras de valores e comportamentos, que legitimam
autoridades, mantém mitos e simbolos, e que fortalecem a coeséo através de sistemas de
poder e comunicago.

Neste contexto, Maanen in Flerury e Fischer (1996, p. 68) comenta que as premissas
gue definem os padrdes culturais, caracterizando-se como “forgas propulsoras’ e sdo aquelas
que “efetivamente se mostraram eficazes para manter, resguardar e engrandecer a
organizacéo (...) para o futuro compartilhado daqueles que a elas pertencem”. E mais,
“sd0 acatadas e defendidas de quaisquer duvidas e criticas (...) a ponto de 0s grupos
operarem com estas premissas, sem se aperceberem conscientemente de que elas estédo
na base de suas acoes e decisdes’ .

Fechando a discussdo, Maanen in Flerury e Fischer (1996, p. 68) observa que é

importante atentar profundamente & questéo da resisténcia a mudanca:

“porque se as premissas basicas da cultura da organizacao
permanecem validas, ou suficientemente internalizadas, mesmo as

propostasde (...) prioridade estratégica ndo se viabilizam” .



Os médicos, ao se organizarem como corpo clinico de um hospital através de servicos
médico-assistenciais se comportam socialmente de forma a exercitar seus padrdes culturais,
através de ritos e simbolos, estabelecendo uma espécie de “divisor de aguas’ nitido para com
a organizacdo hospitalar no seu todo. Mas esta € apenas uma das duas faces de relacdo dos
meédicos. A outra se relaciona com os pacientes e familiares, representando um
comportamento mais especifico. Estas questes ressaltam a importancia do conhecimento dos
padrdes culturais dos médicos uma vez que determinam o resultado do desempenho social da
categoria.

Dessa consideracdo € obvio que 0 acesso a informagdes que descrevam o padréo
cultural dos médicos ndo é féacil. Tanto na interface com o hospital, quanto na interface com
pacientes e familiares, a restricdo podera ser conseqliéncia da necessidade de proteger a
organizacdo médica de um diagndstico mais intimo.

Selznick (1972), comentando sobre a “certa pobreza’ que encerra o termo
organizacao, observa que o seu elemento mais “0bvio e surpreendente” € o sistemaformal de
regras, que através de normas e procedimentos sdo estabelecidos para, tecnicamente, “como
um exercicio de engenharia’, mobilizar as pessoas em busca de finalidades. JA uma
ingtituicao, diferencia-se pelo fato de ser consequéncia natural de pressdes e necessidades
sociais, transformando-se num organismo adaptavel, estando relacionada as circunstancias
gue escapam ao tratamento dado pela simples estrutura da organizagdo administrativa. A
ingtituicdo estaria estruturada no sistema nformal emanado das especificidades das pessoas,
seus problemas e interesses.

Selznick (1972) argumenta que as organizagbes se transformam em instituicoes
guando séo “infundidas de valor”, ou sgja, quando se comportam como “fontes de gratificacdo
pessoal direta e veiculos de integridade de um grupo”’, que determinam uma identidade
distintiva que transcende os planos comuns de anadlise baseados em simples instrumentos
formais. Esta andlise de instituicdo é o estudo da formacdo do cardter organizacional,
consequiéncia, ao longo do tempo, da relacéo entre o sistema formal e impessoal regido por
cargos, técnicas e razéo (organizagao), e condicionado pela reagcdo da interacdo das pessoas e
grupos. Em decorréncia, € criada uma padronizacéo que, além de ser histérica porgue reflete
a trgjetoria daquela organizacdo, e ser funcional pois serve para adapta-la ao seu ambiente
interno e externo, € também dindmica, uma vez que favorece o surgimento de novas forcas

através de grupos e pessoas com interesses funcionais e politicos especificos.



Diante destas consideracBes, mais uma vez o trabalho com protocolos médico-
assistenciais parece marcar como sendo um importante instrumento gerencial estratégico de
institucionalizacéo dos conhecimentos.

Levando em consideragcdo todas estas circunstancias que permeiam a questdo da
cultura médica como elemento de dificuldades no relacionamento com o0s outros varios
profissionais que transitam pelo ambiente hospitalar, pode-se inferir que a troca e geracéo de
conhecimentos ndo flui, obrigatoriamente, de maneira harmonica e espontanea, desafiando a
gestdo no sentido de estimular maneiras de ultrapassar os obstaculos inerentes a formagdo
socia do médico.

Departamentos de RH poderiam desenvolver programas que quebrassem essas
barreiras e envolvessem o médico em atitudes socio-cientificas.

A percepcdo do pesquisador quanto a isto é a de que a necessidade do
desenvolvimento de uma linguagem uniforme e legitimada (codificada e articulada) entre
todos os profissionais, mas principalmente por parte de enfermeiros (maior contingente de
profissionais envolvidos) e residentes, € quem faz o papel de unido entre todos e mantém o

respeito alideranca médica.

8.3 Contribuigdes Especificas do Estudo e as Fontes Trianguladas de Evidéncias

Conforme comentado no capitulo seis, referente a metodol ogia da pesquisa, “ 0 uso de
vérias fontes de evidéncia nos estudos de caso permite que o pesquisador dedique-se a
uma ampla diversidade de questdes histéricas, comportamentais e de atitudes’ (YIN,
2001, p. 121). Em decorréncia, a principal vantagem € o desenvolvimento de linhas
convergentes de investigacéo — processo de triangulacdo. Assim, qualquer descoberta torna-
Se mais convincente, acurada e robusta, quando se baseia em vérias fontes diferentes de dados
ou informacbes Com isto estara reforcada a validade dos construtos, pois vérias avaliactes
(fontes diversas) se referem ao mesmo fendmeno.

De modo geral, ha quatro tipos de triangulagéo (YIN, 2001): (1) de fontes de dados,
(2) entre avaliadores diferentes; (3) de perspectivas sobre 0 mesmo conjunto de dados; e (4)
de métodos.

Desses quatro tipos, durante a pesquisa de campo através das entrevistas nao

estruturadas, por meio do acesso a documentos relativos ao processo de producdo dos



protocolos médico-assistenciais e de observacdes diretas como participante, percebeuse trés

tipos de triangulacéo obtidos das fontes de evidéncia:

1. Triangulagdo de dados (informacgdes):

Sem sombra de dividas, a convergéncia de evidéncias reunidas sobre o tema
“linguagem uniforme e legitimada’ obteve grande destaque na pesquisa de campo efetuada.
A necessidade de uma linguagem uniforme e legitimada foi evocada pelas informactes

fornecidas pel os entrevistados durante a pesquisa sobre:

a. A criacdo de contexto capacitante através de linguagem uniforme
e legitimada pela construcéo de protocolos médico-assistenciais,

b. O compartilhamento de idéias voltadas a padronizaco dos processos
de trabal ho;

c. A importancia das comunidades de prética nesse ambiente.

Poder-se-ia triangular estas trés fontes de evidéncia observando, ao final, que uma
linguagem uniforme e legitimada, predispde a capacitacdo de um contexto mais criativo ao
conhecimento, favorecendo o compartilhamento dos processos de trabalho em meio ao
desenvolvimento de comunidades de prética. Abordando de forma diferente, porém
convergindo para o mesmo resultado, poder-se-ia triangular as evidéncia e observar suas
intimas relaces para a elaboracéo da linguagem uniforme e legitimada: a funcionalidade das
equipes produtoras de protocolos médico-assistenciais a semelhanca das comunidades de
prética, compartilha idéias sobre processos e objetivos ao trabalhar com protocol os médico-
assistenciais, resultando em uma linguagem codificada e articulada pela organizacao — fator
fundamental de capacitacdo gerencial estratégica e formador do conteido estratégico

dos conhecimentos gerados.

2. Triangulagdo de teorias relacionadas as barreiras:

A triangulacdo de teorias diz respeito as perspectivas sobre 0 mesmo conjunto de

informagdes obtidas da pesquisa.



Sobre esta consideracdo poder-se-ia relacionar trés teorias relativas as barreiras e
tensbes a gestédo estratégica da criagdo do conhecimento que obtiveram praticamente o

mesmo teor de respostas.

As barreiras das historias de sucesso, procedimentos e paradigmas;
b. Astensdes feed forward e feedback;
c. As dificuldades quanto a conversdo do conhecimento tacito para

explicito.

Todas as teorias sobre barreiras e tensdes aplicavels as organizaces hospitalares
investigadas mostraram-se refutaveis sob certo aspecto, pois a pesguisa ndo evidenciou que

existissem de modo relevante.

3. Triangulagdo de teorias relacionadas ao desenvolvimento do contelido

estratégico tipo know-how:

Desta triangulagdo fazem parte as teorias sobre a importancia da incitagdo da visao
sobre a criagdo de conhecimentos; a integracao e combinacao dos recursos de desempenho
superior, com a idéia de torna-los mais estratégicos a partir de capacidades gerenciais
dindmicas; e assim desenvolver contelidos estratégicos tipo know-how. Estes trés elementos
triangul ados convergem para a promogao de uma competéncia gerencial distinta.

A Figura7 ilustra os trés tipos de triangul ag&o.



- - Visdo de
Criacéo de Contexto Barreiras Conhecimento
I
Linguagem Barreiras Conteldo
legitimada “fracas’ know-how
) Integracéo e
Compartilhamento Tensbes feed combinacéo de
deldéas forward e feedback recursos

Comunidades Conversao tacito - Contetido
de Pratica explicito estratégico

Figura 7: llustracdo esquematica das triangulagdes inferidas (Fonte: Autor da

pesquisa)

Quanto a contribuicdes de ordem especifica, cs dados obtidos da pesguisa junto aos
entrevistados evidenciaram que as barreiras, tensbes e dificuldades presumidas néo se
mostraram significativas quanto a criacdo de novos conhecimentos. As resisténcias por parte
dos profissionais, principalmente dos médicos, foram t&o-so iniciais e em hospitais privados.
Mostrou-se mais forte no hospital do interior.

Com isto se quer demonstrar que através de teorias diferentes, porém
complementares, a apuracgéo de um mesmo fato para as trés, confere intensa veracidade ao
gue realmente ocorre. Ou seja, um baixo grau de resisténcia por parte dos médicos as
inovacdes e renovacBes de conhecimento através da producdo de protocolos médico-
assistenciais.

Entdo, tanto a necessidade de linguagem uniforme e legitimada, quanto baixa
resisténcia aos novos conhecimentos, sao contribuicdes extraidas da pesquisa extremamente
importantes para que as capacidades gerenciais déem adevida importancia estratégica e

promovam acdes direcionadas.



Os Quadros 20 e 21 resumem as informactes mais frequentes obtidas da pesquisa e
inferidas pelo pesquisador caracterizando uma visdo Sistémica das respostas. Junto a eles,
atribui-se valores guantificados “em sinais de mas’ (+) em uma escala de 1+ (menor
intensidade) até 5+ (maior intensidade). Houve um construto relacionado a uma barreira que
ndo obteve nenhuma intensidade, sendo-1he ent&o atribuido o sinal menos (-).

A atribuicdo de valores deveuse a tentativa de mensurar a intensidade dos véarios
construtos das variaveis pesquisadas e estudadas. Esta atitude, embora se sabendo o risco da
subjetividade do pesquisador, tornou mais compreensivel a atividade de definir os pontos
fortes e fracos da gestéo estratégica da criacéo do conhecimento como um todo nos hospitais

pesquisados, assim como enumerar ameagas e oportunidades de ordem geral.

Contexto Capacitante | Barreiras
Instilar visdo do conhecimento Necessidade de |egitimag&o de linguagem
(++) ()
Gerenciar conversas Historias de sucesso
(+) (+)
Mobilizar ativistas Problema dos procedimentos
(+) (+)
Criar contexto capacitante Problemas dos paradigmas
(+++) (+)
Globalizar conhecimento Tensdes de aprendizagem feed forward e feedback
(++) )
Compartilhamento deidéias Dificuldades de conversdo de conhecimento tacito
(++) para explicito: protocolos clinicos
(+)
Aprendizagem organizacional Dificuldades de conversdo de conhecimento técito
(++) para explicito: protocolos cirdrgicos
(++++)
Espiral de conversdo do conhecimento Auséncia da tecnologia de informag&o no processo
(++) de aprofundamento, codificagéo e difusdo da
criagdo do conhecimento.
(+++)
Comunidades de prética
(++++)

Quadro 20: Escala deintensidade dos fator es capacitantes e das barreiras do contexto

organizacional confor me as infor macdes e infer éncias da pesquisa (Fonte: Autor da

pesquisa)

Destaques sobre o contexto capacitante e as barreiras:



A “criagd0 do contexto capacitante” através do desenvolvimento de
estruturas e atitudes organizacionais que favorecam a criagdo do
conhecimento (espacos fisicos, relacionamentos solidos, formacdo de
equipes de producdo de protocolos médico-assistenciais, redes de
tecnologia de informac&o em aguns locais, etc), foi considerado o fator de
maior impacto sobre o contexto organizacional dos demais fatores
observados por Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001).

Entretanto, de todos os fatores pesquisados, as “comunidades de pratica’
(servicos médicos associados a equipes de producdo de protocolos médico-
assistenciais) obtiveram a maior pontuagdo no quesito capacitante do
contexto a gestéo estratégica da criagdo do conhecimento.

Conforme observado em capitulos anteriores, estes dois fatores se
confundem ou se complementam como se o contexto dependesse das
comunidades de pratica. Apenas para lembrar, convém repetir que 0s
mesmos Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001) reconhecem que o conceito de
“contexto capacitante” € muito semelhante ao de “comunidades de prética’
desenvolvido principalmente por Wenger em 1998.

A pontuacdo 1+ atribuidas aos construtos “aprendizagem organizacional” e
“espiral de conversdo do conhecimento” foi devida ao fato de que apenas
alguma resisténcia a transformacéo do conhecimento sempre existiu, pelo
menos nas etapas iniciais do processo, pouco dificultando o inicio do
compartilhamento de idéias.

Quanto ao compartilhar idéias, atribuiu-se pontuacéo de apenas 2+ porgque
0 compartilhamento foi inferido como ocorrendo apenas nos quadrantes | e
I do modelo conceitual de Ulrich e Lake (1990). Ou sga, o
compartilhamento de idéias se restringe tdo-sO a0 contexto interno da
organizacdo, ndo havendo o compartilhar tipos 111 e IV com, por exemplo,
fornecedores e principalmente com as operadoras dos planos de salde. A
gestéo de parcerias apareceu somente relacionada a parcerias com grupos
de profissionais internos da organizagao.

Entretanto, de todos os elementos capacitantes do contexto a gestéo
estratégica da criacdo do conhecimento, um elemento que na teoria

aparecia como barreira, emergiu surpreendentemente como o fator mais



importante: a necessidade do desenvolvimento de linguagem uniforme e
legitimada conforme comentado anteriormente durante a triangulacdo dos
dados.

As esperadas barreiras e tensdes conforme as teorias de Von Krogh, Ichijo
e Nonaka; e Crossan, Lane e White,e Nonaka e Takeuchi, respectivamente,
pouco se manifestaram.

Uma barreira emergente surgida foi o pouco apoio por parte da tecnologia
de informag&o. Este construto pode ser inserido na questéo das dificuldades
de globalizagdo do conhecimento.

Capacidades Gerenciais Dinamicas | Contetdo Estratégico do Conhecido Promovido |
Identificagdo e aproveitamento de recursos de Conhecimento know-how
desempenho superior (++++4)
(+++)
Estratégias de avango Conhecimento know-what
(+++++) (+)
Estratégias de sobrevivéncia Conhecimento know-why
(+++) (+)
Processo estratégico de “ gerenciar 0s processos’ Gestao de parcerias
(++++) (-)
Processo estratégico de “ posicionamento”
(énfase natecnologia de informagao)
()
Processo estratégico dos “ caminhos”
(+)

Quadro 21: Escala de intensidade dos elementos constituintes do processo estratégico
gerencial influenciado pelo contexto organizacional
(Fonte: Autor da pesquisa)

Destaques sobre o processo estratégico influenciado pelo contexto:

As estratégias de avanco através da producdo e renovacdo dos protocolos
médico-assistenciais foram consideradas de extrema relevancia principal mente
aos hospitais escola de ensino e pesquisa.

A razoavel identificacdo dos recursos de desempenho superior associada ao

compartilhamento de idéias no sentido de todos comungarem o processo de



trabalho ou modo como os procedimentos sdo realizados facilitando o
gerenciamento dos processos, € elemento chave para o desenvolvimento do
contedido estratégico tipo know-how do conhecimento criado.

Houve fraco desempenho do desenvolvimento de contelidos estratégicos tipos
know-what e know-why durante a producéo dos protocol os médico-assistenciais
na gestdo estratégica da criacdo do conhecimento. Ou sgja, ha uma fraca visdo
estratégica de mercado pela ndo utilizacdo dos protocolos como instrumentos
de negdcio com as operadoras dos planos de salde por parte dos hospitais
pesquisados.

Esta informagéo fecha com a auséncia de formagao de parcerias de gestéo.

O Quadro 22, registra sumariamente os pontos fortes e fracos, assm como as
oportunidades e ameagas que puderam ser inferidos ao longo do desenvolvimento do estudo,
com a plena certeza de que os problemas propostos pela pesquisa foram explorados e que os
objetivos do estudo foram al cangados.

O Quadro 22 também auxilia na compreensdo da estrutura analitica para estudos de
pesguisa da gestdo estratégica da criacdo de conhecimento através da producdo de protocolos
meédico-assistenciais.

Pontos Fortes da Pontos Fracos da

Gestéo Estratégica da Criacdo do Conhecimento

Gestéo Estratégica da Criagdo do Conhecimento

- Linguagem uniforme e legitimada.

- Equipes de producéo dos protocolos médico-
assistenciais a semelhanca de comunidades de
prética.

- Compartilhamento deidéiastipos| ell

- Conteddo estratégico do conhecimento gerado
tipo know-how.

- Auséncia de traducdo e alinhamento estratégico.
- N&o ao instilamento da visdo do conhecimento.

- N&o ao mobilizar ativistas, gerenciar conversas e
globalizar formalmente o conhecimento.

- Tecnologia de informagé&o no sentido de
codificar e divulgar o conhecimento criado.

Oportunidades a
Gestao Estratégicada Criagdo do Conhecimento

Ameacas a
Gestédo Estratégicada Criagdo do Conhecimento

- Divulgagao formal e sistemética do
Planejamento Estratégico.

- Desenvolvimento de programas de RH para
envolver pessoas-chaves na GCC.

- Desenvolvimento de softwares para a criagéo do
conhecimento

- Desenvolvimento de gestéo de parcerias com
fornecedores, entidades governamentais e
privadas, e operadoras de planos de salde no
sentido de estimular o compartilhamento deidéias
tipolll elV.

- “Desnutri¢do” das comunidades de prética.

- Ceder (perder) os gestores lideres de construgao
dos protocol os médico-assistenciais para

organi zagBes concorrentes (capacidade gerencial
com contelido estratégico know-how).




- Desenvolver capacidades gerenciais com
contelidos estratégicos tipo know-what e know-

why.

- Desenvolver capacidades gerenciais dindmicas
paraintegrar e combinar recursos de desemp enho

superior.

Quadro 22: Pontosfortes, fracos, oportunidades e ameacas inferidos pela pesquisa de

gestdo da criacdo do conhecimento (Fonte: Autor da pesquisa)

8.4 Fatores Limitantes Evidenciados ao L ongo da Pesquisa

Todo trabalho de pesquisa na area que envolve relacdes humanas tende a enfrentar

limitantes inerentes ao método investigativo ou de ordem operacional, principalmente onde 0s

fatos sdo dindmicos e acontecem constantemente. Afinal, pesquisar elementos de um contexto

organizacional e a0 mesmo tempo refletir sobre 0 processo estratégico gerencial que ali

ocorre, esta longe de ser uma pesquisa experimental que se desenvolve em um cen&rio

facilmente manipulavel e ideal ao encontro dos interesses da pesquisa. No entanto este fato

pode descortinar outras possibilidades de pesquisas embasadas em processos metodol 6gicos

gue atentem para fatores menos limitantes, oportunizando novas descobertas e explanagoes.

Mesmo de forma indireta, em algumas segdes do estudo j& foram comentados alguns

elementos limitantes, entretanto, de modo a concentré-10s, pode-se arrolar 0s seguintes:

O impedimento de promover a generalizacdo dos resultados obtidos a outras
organizagoes hospitalares. Isto pode ser considerado muito mais um limitante
ao processo metodologico relacionado as pesquisas qualitativas. Uma forma
de minimizar esta dificuldade poderia advir de pesguisas cujos hospitais
fossem estratificados segundo sua Missdo. Este estudo pesquisou hospitais
com diversas missdes e responsabilidades sociais, tornando extremamente
arriscado uma generalizacdo ampla e irrestrita. Assim, aplicando a pesquisa a
grupos mais semelhantes de organizacbes hospitalares o risco da
generalizacdo para aquelas organizacGes de mesmas caracteristicas poderia
ser reduzdo.

A dificuldade encontrada pelo pesquisador frente a necessidade de explicar

alguns conceitos complexos baseados nas teorias para que o entrevistado



entendesse e respondesse de modo acurado. Qual a certeza de que o
entrevistado tenha realmente entendido o que o pesquisador tentou explorar?
Este fato poderia ter colaborado para que um respondente de mesma
importancia que outro pudesse responder enormemente influenciado pelo seu
subjetivismo e vivéncias. Preocupado com esse problema, talvez uma técnica
de pesquisa a ser utilizada, poderia ser a de reunir em Unico encontro, por
exemplo, todos os gestores lideres ou diretores, para um nivelamento
conceitual que coibisse grandes dispersoes de entendimento e, que desse
encontro, fosse apurada uma resposta pertinente a cada cenério institucional.

A ndo investigacdo sobre 0 processo estratégico das organizagdes hospitalares
em uma percepcdo externa a ingtituicdo — qual seria a percepcdo sobre a
estratégia das organizacfes na Otica dos pacientes e das operadoras dos planos
de salde? Pondere-se disto que a percepcio da estratégia dos diretores e
gestores lideres (dimensdo interna) corre o risco de ndo estar atendendo as
expectativas externas de quem usufrui dos servicos e de quem financia os

Servicos.

8.5 Sugestdo de Estrutura Analitica para Estudos de Pesguisa da Gestéo da
Criacdo de Conhecimento através da Producdo de Protocolos M édico-

Assistenciais

Como sugestéo de estrutura orientadora de trabalho para futuras pesquisas e estudos
sobre a gestéo estratégica da criacdo do conhecimento no intuito da producéo de protocolos
assistenciais como um todo (protocolos médicos, de enfermagem, de nutricdo, de fisioterapia
e de psicologia), a seguir sdo enumeradas as atitudes que poderiam ser desenvolvidas no
sentido de favorecer e analisar 0 contexto organizacional, a pratica da gesto estratégica e
suas interdependéncias. Esta estrutura é fruto das teorias estudadas e das informagdes obtidas

e inferidas da pesquisa de campo.

1) Desenvolver o Plangamento Estratégico envolvendo as liderancas dos
servicos meédicos organizados e demais liderancas profissionais
consideradas estratégicas, sabendo alinhar interesses e traduzir as

estratégias.



2)

3)

4)

5)

6)

Neste momento seria extremamente oportuno e imprescindivel analisar
as tendéncias de mercado: dados epidemiol 6gicos sobre a prevaléncia
de doencas, assim como pesquisas sobre novas tecnologias e recursos e
model os assistenciais em fase de experimentacéo.
Esta andlise tem o intuito de prever (“largar” primeiro que 0s
concorrentes) os recursos futuros de desempenho superior,
provisionando verbas para a aquisicao e elaborando treinamentos para
capacitar os profissonais no seu uso. Crése que tais atitudes
renovariam os protocolos meédico-assistenciais em menor tempo e
estimulariam os profissionais a dominar formas adequadas de integrar,
combinar e compartilhar 0s recursos, definindo, precocemente,
“ posicionamentos’ e caminhos” .
Uma vez que a pesquisa realizada motiva inferir de forma segura “que
0 estratégico € o gerenciamento dos protocolos médico-assistenciais e
nao somente a disponibilizacdo dos recursos’, o movimento de alinhar
e traduzir as estratégias facilitaria a instilacdo da visdo da importancia
da criacdo do conhecimento, do saber-fazer, nos grupos de producdo
dos protocolos médico-assistenciais e grupos de trabalho — estimulo as
capacidades gerenciais estratégicas, aos trés tipos de contelidos
estratégicos (tipos know-how, know-what e know-why) e ao
desenvolvimento de estratégias de avanco.
Envolver os gestores de RH na gestdo da criacdo do conhecimento,
esperando que identifiguem e mobilizem ativistas ou liderancas do
movimento, que criem espacos e situacdes para o gerenciamento de
conversas que resultem ao maximo na externalizagdo dos
conhecimentos.
Divulgar os novos conhecimentos a todo o corpo clinico, solicitando
sugestOes eavaliando o grau de adesdo — prevenir barreiras e tensoes.
Estas praéticas estariam colaborando para a legitimacéo (nutri¢do) das
comunidades de prética, formadas por profissonais da producdo de
protocolos médico-assistenciais e de solucdes assistenciais.
Uma vez legitimizando as comunidades de prética (servigos médicos
integrados a equipes de producdo de protocolos médico-assistenciais),

tornar-se-ia favoravel o compartilhamento de idéas voltadas aos



processos de trabalho, objetivos e metas (compartilhamentos tipos | e
).

7) Neste momento é de suma importancia ou condicdo sine-qua-non,
convidar os enfermeiros e demais profissionais para participarem da
producao do conhecimento.

A pesquisa evidenciou que a necessidade da uniformizagdo e
legitimacdo da linguagem passa, obrigatoriamente, pela participacéo
desses profissionais. E importante ressaltar que os enfermeiros, além
de constituirem grupos de profissionais bem mais numerosos que 0s
médicos no dia-a-dia da vida do hospital, permanecendo mais tempo
junto aos pacientes, sdo quem necessita fundamentalmente da
legitimacdo da linguagem. Como sdo0 um numero significativo de
profissionais, a articulacéo e difusdo do conhecimento criado tornar-
se-ia teoricamente mais facil.

8) Fazer da tecnologia da informagdo ndo apenas um mero meio de
estocar conhecimento, mas incentivar que se torne definitivamente um
fator de aprofundamento, codificacdo e articulagdo do conhecimento
criado.

9) Reter os gestores lideres com capacitacdo gerencial estratégica, sob pena
de correr o risco de perdé-lo para algum concorrente e replicar o
know-how da producdo de protocolos médico-assistenciais em outros
ambientes.

10) Por fim, liderar a alta administracdo no sentido de compartilhar idéias,
solucdes e riscos com as operadoras dos planos de satde (compartilhar

tipos!Il elV). Ou sga, estabelecer parcerias estratégicas de gestao.

A Figura 8 € uma sugestdo de estrutura analitica para futuros estudos de pesquisa da
gestéo estratégica da criacdo de @nhecimento através da producdo de protocolos médico-
assistenciais apresentada de forma esguematica a partir dos resultados do estudo.

Pode-se também, considerar que esta estrutura sirva de escopo a um projeto de
elaboracdo de um programa de gestéo estratégica da criacdo do conhecimento, utilizando a

producdo de protocolos médico-assistenciais como modelo.



DIMENSAO CAPACITAGCAO ORGANIZACIONAL DO CONTEXTO
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Figura 8: Sugestdo de estrutura analitica em forma de esquema para futuros
estudos sobre a gestao estratégica da criacdo de conhecimento através da producao de

protocolos médico-assistenciais (Fonte Autor da pesquisa)

8.6 Sugestdo a Estudos Futuros de Pesquisa da Gestdo do Conhecimento na Area
da Saude

Apoiado nas teorias utilizadas, nas informacdes obtidas através da pesquisa de campo,
em inferéncias, percepcdes e reflexdes, foi possivel eleger os fatores mais importantes
relacionados a0 contexto organizacional assim como ao processo gerencia estratégico.
Paralelamente, foi possivel identificar elementos emergentes de grandeza ndo menos
significativa, que se mostraram de extrema valia ao longo do estudo com arespeito atornar o
contexto da gestdo estratégica da criacdo do conhecimento mais determinante de sucesso as
organizagOes hospitalares.

Entretanto, este momento € oportuno para indicar novas pesquisas e estudos sobre a
gestdo do conhecimento como um todo, direcionados as organizacdes da area da salde. Estas
novas pesquisas e estudos viriam, entre outros objetivos, a complementar o trabaho
desenvolvido.

As sugestbes para futuros estudos de pesquisa sobre o tema da gestdo do

conhecimento nas organizagoes hospitalares poderiam ser:

Qual a percepcdo das operadoras dos planos de salde sobre a gestdo
estratégica do conhecimento naqueles prestadores que trabalham com
protocolos médico-assistenciais, no sentido de obter uma avaliacdo da
dimensdo exter na das estratégias desenvolvidas.

No seguimento a primeira sugestao, explorar o comportamento de
uma governanca clinica que desenvolvesse formas de cooperacéo entre
as diferentes cadeias de interesses (desenvolvimento de gestdo de
parcerias).

Explorar de que forma os departamentos de RH hospitalares poderiam
trabalhar a cultura médica no sentido de, definitivamente, sensibiliza-la

a adesdo dos protocolos médico-assistenciais (embora esta ndo tenha se



congtituido em wuma barreira significativa nas organizaces
pesquisadas).

Desenvolver indicadores e sistemas de avaliacédo proprios de uma gestao
eficaz do conhecimento.

Este estudo concentrou seu interesse tao-s0 na criagdo do conhecimento
através da construcdo de protocolos meédico-assistenciais, deixando
amplo espagco para a exploracao do comportamento organizacional
durante aimplementacéo desses protocolos.

Replicar este estudo em outras organizagbes regionais supondo a
ocorréncia dos mesmos resultados no sentido de desenvolver algumas
gener alizacdes a todas as or ganizagdes hospitalares- |6gica da validacéo
externa diretamente relacionada a replicacdo e ndo a amostragem (YIN,
2001).

E, por fim, o desenvolvimento de estudos e pesquisas que proponham e
sustentem projetos de programas de gestdo do conhecimento nas

or ganizacoes hospitalares.
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10. APENDICE “A” — PROTOCOL O DE PESQUISA

1. VISAO GERAL DO PROJETO

O protocolo descreve a estrutura utilizada na pesquisa cuja técnica segue o método de

estudo de casos multiplos incorporados conforme o projeto de pesquisa submetido e aprovado

em banca examinadora realizada em abril de 2006.

1.1

1.2

Tema de pesquisa: Como o0 contexto organizacional interno influencia na
criagdo de conhecimento e em consequéncia participa do processo gerencial
estratégico das organizagOes hospitalares.

Objetivos: O estudo destina-se a andlisar ainfluéncia do contexto organizacional
das organizacOes hospitalares sobre o0 processo gerencial estratégico dos
hospitais investigados, observando os fatores capacitantes e as barreiras a gestéo
da criacdo do conhecimento através da construcdo dos protocolos médico-
assistenciais. Assim, como o objetivo central do estudo é saber como esta
influéncia do contexto age sobre o desenvolvimento do processo estratégico,
sentirse também a necessidade de pesquisar os fatores gerenciais que a

determinam. Fatores estes relacionados aos recursos com desempenho superior,



capacidades gerenciais dinamicas e aspectos do contelido estratégico do
conhecimento criado.

1.3. Caracteristicas principais do método de pesquisa A pesquisa € qualitativa
com caracteristicas principalmente descritivas e exploratérias. Contudo,
considerando a intencéo de se fazer alguma inferéncia de causa-e-efeito entre o
contexto organizacioral interno e a vantagem competitiva, a pesquisa, em algum
grau, assumira também uma postura explanatoria, portanto adicional, sem
desconhecer, para tanto, as limitagdes da técnica escolhida. A técnica de
pesquisa a ser utilizada sera 0 método do estudo multiplos casos incorporados.
As unidades de andlise referentes as observagdes a partir das quais as inferéncias
sdo feitas serd0 de dois tipos: (1) grupos médicos organizados sob a
especialidade de cardiologia e demais profissionais vinculados a esse servico,
onde o foco da pesguisa se detera principamente nas questdes relacionadas ao
contexto, ao compartilhamento e as barreiras — dimensdo contexto
organizacional; e (2) grupos médicos organizados sob a especialidade de
cardiologia e demais profissionais vinculados a esse servico, e grupo de diretores
hospitalares, onde o0 foco da pesquisa concentrar-se-a principa mente no processo
gerencial estratégico, através de avaliagdo da utilizacdo dos recursos,
capacidades gerenciais dindmicas e conteldo estratégico do conhecimento —

dimensio estratégia.

2. PROCEDIMENTOS DE CAMPO

2.1. Critérios para a escolha das unidades de analise

2.1.1. Grupos médicos da especialidade de cardiologia e outros profissionais
responsaveis pela construcdo dos protocolos médico-assistenciais: Os
critérios para definir uma especialidade médica organizada serdo técnicos e
funcionais. Os técnicos dizem respeito as caracteristicas de formagédo
profissional dos integrantes do grupo no sentido de que tenham uma
identidade relacionada a0 modo como trabalham e aos objetivos que
comungam. Os funcionais representam as formas como se organizam, se

relinem, trocam idéias, debatem e, afinal, crescem como grupos auténomos



2.2.

2.3.

de trabalho. Ou sgja, a forma como se assemelham as comunidades de

pratica.

2.1.2. Grupo de diretores hospitalares: O critério para ser inserido neste grupo €

ser diretor de hospital cuja especialidade de cardiologia foi selecionada
como unidade de andlise. Preferentemente o diretor entrevistado devera ter
compreensdo do processo estratégico interno do hospital que representa:
conhecer seus recursos, e as capacidades e competéncias dos seus gerentes

meédicos e de enfermagem.

Plangamento da pesquisa de campo

O contato com a organizacao hospitalar dar-se-a através da lideranca do servico
de cardiologia e outros profissionais que ele ou 0 pesquisador julgarem
interessante entrevistar, e com o diretor do hospital. Serdo acertados uma agenda
de entrevistas, acesso a reunides como observador, acesso a documentos escritos
e a outras fontes de dados consideradas importantes. No primeiro contato sera
apresentado o projeto de pesquisa suficientemente detalhado com o propdésito de
esclarecer as intencles da pesquisa e facilitar 0 acesso as fontes de dados. O
pesquisador ficard comprometido com a organizagdo no sentido de fornecer o
resultado maior da pesquisa, porém sempre zelando pela confidencialidade dos
dados obtidos.

Procedimentos relacionados a coleta de dados durante a pesquisa de campo

Toda a pesquisa necessita de dados que, obrigatoriamente, implica no
levantamento através de varias fontes, independente dos métodos ou técnicas
adotados. O principal processo cujos dados serdo obtidos dar-se-a por
“documentacéo direta’ através de pesguisa de campo. Assim, os dados seréo
obtidos por meio de observagdes diretas e entrevistas. A “documentacdo
indireta’ serd coletada através de pesguisa documental, cujos documentos,
extraidos de fontes primarias seréo principalmente atas de reunides e diagramas,
algoritmos e fluxogramas dos protocolos médico-assistenciais. Devido ao carater

complexo da pesguisa, também sera empregada a técnica de coleta de dados



através de instrumentos visuais. O emprego desta técnica auxilia o respondente a
compreender a integralidade dos fatos e eventos pesquisados, bem como a
sintetizar sues percepgbes por meio de representagcbes concretas que, no
seguimento, podem ser complementadas pelo pesquisador.

2.4. Roteirodecoletadedadosgerais

Tem como objetivo identificar o perfil funciona dos entrevistados e da

organizagao pesquisada:

Quanto a organizagéo:
0 Geral e/ou especializada?
Publica e/ou privada?
De ensino e pesquisa?
NUmero de leitos? (porte de complexidade SUS)
NuUmero de funcionarios?
| dade da organizacéo?
NuUmero de convénios que estabel ece negociagéo (trabalha)?
NuUmero de especialidades médicas organizadas?

O O O O O O o o

Percepcdo sobre o estado atual dos sistemas de informacdes (bom,
regular, deficiente)?
0 Participagdo no mercado (taxa de ocupacdo dos departamentos mais

importantes)?

Quanto aos grupos médicos (lideranca ou outros):
o Nome?
Formacgdo?
Funcao?
Tempo de atuagéo na organizagao?
Tempo de atuacéo na funcdo?
Tempo disponivel paratrabalhar questdes de gestéo?
Qua o nimero de integrantes da especialidade?

O O O O o o o

Frequéncia das reuniGes de gestdo voltadas para discutir o0s
protocolos médico-assistenciais?

0 Acesso aosrecursosde Tl (bom, regular, deficiente)?



Quantidade de pacientes internados (producéo)?
Quantidade de protocol os utilizados?
Quantidade de demais profissionais (enfermeiros, fisioterapeutas,

nutricionistas, psicélogos) participantes (meros de 10, mais de 10)?

Quanto ao grupo de diretores

(0]

O O O O O

Nome?

Formagao?

Funcao?

Tempo de atuagdo na organizagao?

Tempo de atuacéo na funcéo?

Qual o dominio conceitual sobre os protocolos médico-assistenciais
(instrumentos estratégicos de gestéo)? Sabem o conceito (sim,
moderadamente, ndo)?

NuUmero (tempo) de reunides de alinhamento do negécio com 0s
grupos médicos?

Qual o teor dos acontecimentos sobre as facilidades ou dificuldades

do contexto?

2.5. Roteirodasentrevistas

2.5.1 Contexto capacitante para a criacéo do conhecimento:

2.5.1.1 Como € incentivada a necessidade da visdo do conhecimento pelo

grupo?

a. Como sdo percebidas as formas de conhecimento?

b. Qual o reconhecimento da importancia do conhecimento? Para o

grupo? Para a organizagao?

2.5.1.2 Ha alguma preocupacéo em gerenciar (orientar) as conversas entre 0s

componentes do grupo? Como sdo gerenciadas?

a. Como sdo percebidas as formas de conhecimento?



b. Qua a importancia do conhecimento? Para o grupo? Para a

organizacéo?

2.5.1.3Ha alguma preocupacao em mobilizar os componentes do grupo?Como

érealizada a mobilizacao?

a. Incentivar pesquisas?
b. Distribuir materia para estudo?

C. Preparar seminarios?

2.5.1.3 Como o contexto da criagéo do conhecimento € preparado?

a. Haincentivos claros para os componentes do grupo?
b. Hacronograma de reunides?

c. Os assuntos sdo programados com antecedéncia?
2.5.1.5 Como este conhecimento é globalizado (difundido) pela organizacéo?
Outros profissionais participam (acompanham) da criagdo?

Quais os meios de difusdo pela organizacdo?

Qual a percepcéo sobre a acessibilidade aos meios?

o o T @

Os meios sao efetivos?

2.5.2 Compartilhamento de idéias - conversdo do conhecimento técito em

conhecimento explicito, socializado; difusdo do conhecimento criado:

25.2.1Qual a percepcdo sobre o compartilhamento de idéas durante a

construcao dos protocol os médico-assi stenciais?

a.  Que pessoas participam desse compartilhar?
b. Qual o grau de resisténcia médica em aderir aos protocolos criados?
c. As operadoras dos planos de salde (fontes pagadoras) através de

seus auditores sdo envolvidas nesse compartilhar?



d. Os colaboradores (funcionarios em geral) sabem qua o porgqué do
protocol 0?

e. Sabem sobre as véarias responsabilidades (papéis) enceradas no
protocol 0?

f. Sabem os indicadores da eficiéncia do consumo dos recursos e a
eficécia (resultados almejados) do protocolo?

g Qual a percepcdo sobre os processos de aprendizagem (intuicéo,
interpretacdo, integracdo e institucionalizagdo) a partir de novos
conhecimentos?

2.5.3 Comunidades de pratica

2.5.3.1Quais as caracteristicas elementares dos grupos formados pelas
especialidades médicas demais membros das equipes da construcéo do
protocolos e qual a semelhanca com comunidades de pratica: seriama

versdo medica das comunidades de prética?

2.5.4 Barreras a criacdo do conhecimento:

2.5.4.1 Qual a percepcéo do dominio conceitual que outros profissionais ndo
médicos tém sobre a terminologia contida nos protocolos médico-
assistenciais? Qual a percepcéo da dificuldade de entendimento
(acompanhamento) do vocabulario técnico por parte da enfermagem,

fisioterapia, nutricéo, farmacéutico, e outros?

2.5.4.2 Qual o tempo para que um protocolo se legitime entre os componentes?
a. Qua o tempo para que alinguagem do protocolo seja dominada por

todos que deverdo utiliza-10?
b. Qua o tempo para o protocolo tornar-se uma experiéncia bem
sucedida na organizacdo? Tornar-se definitivamente um padréo

processual ?



25.4.3 Qual a percepcdo sobre a resisténcia em alterar protocolos ja
sedimentados entre os componentes do grupo (tensdes feed forward e
feedback)?

2.5.4.4 Qual a percepcao sobre a resisténcia em alterar os objetivos e as metas

de protocolos ja sedimentados (tensdes feed forward e feedback)?

2.5.5 Processo gerencial estratégico:

2.5.5.1 Qual a percepcao principalmente dos diretores hospitalares sobre a
influéncia do contexto organizacional na construcdo dos protocolos
médico-assistenciais?(As liderancas médicas colocam em prética o

conceito de capacidades gerenciais dinamicas?)

a. Qual a percepcdo dos diretores de hospital sobre as capacidades
gerenciais das liderangas médicas quando da gestdo dos membros
de construcéo dos protocolos, dos recursos de desempenho superior
integrados e combinados, e do alinhamento com as intencbes
estratégicas?

b. Ha sensibilidade por parte das operadoras dos planos de salde em
compartilhar idéias e utilizar os protocolos (qualidade assistencial)
como meios de melhorar as negociacOes com os prestadores e fugir

da questdo centrada nos custos?

2.5.5.2 Qual a percepcdo sobre a utilizagcdo, combinacéo e integracdo dos

diferentes recursos contemplados nos protocol 0s?

a. Percebem o valor (desempenho superior) de determinados recursos
dos protocolos?

b. Percebem capacidades dindmicas (gestdo dos protocolos) que ao
combinar e integrar 0s recursos agregam valor competitivo?

c. Percebem em s competéncias essenciais para gerir os protocol 0s?



2.5.5.3 Qual a opinido sobre o contetido estratégico do conhecimento criado
pelos protocolos médico-assistenciais (know-how, know-what, know-
why)?

2.5.5.4 Qual a opinido sobre o tipo de estratégia ao trabalhar com protocolos

médico-assistenciais: estratégias de avanco ou de sobrevivéncia?

25.5.4 Qual a percepcao sobre a gestédo de parcerias entre os hospitais
(prestadores dos servicos) e os convénios (operadoras dos planos de

saude)?

3. QUESTOES ESPECIFICAS

“O ponto central do protocolo é um conjunto de questBes substantivas que
refletem a investigacdo real” (YIN, 2004). Para 0 mesmo autor, duas caracteristicas
distinguem essas questdes das realizadas em levantamentos. (1) sd0 questOes feitas a0
pesquisador e ndo ao entrevistado, servindo de lembretes sobre as informagdes que precisam
ser coletadas, através de que fonte e qual o motivo, respeitadas as limitagdes da pesquisa; (2)
cada questéo deve vir acompanhada da fonte de evidéncia.

No estudo, as questdes especificas serviram fundamentalmente para focar assuntos

mais criticos, e manter alguns critérios e limites previamente definidos pelo pesquisador:

Os grupos médicos escolhidos devem ter caracteristicas minimas formais de
organizacdo: lideranca reconhecida, médicos habilitados pelo CRM e credenciados
pelo hospital, planggamento (tipo de patologias a serem atendidas, esquema de
sobreaviso, esquema de consultorias, etc.), eventos cientificos e algum maneira de
avaliagdo (indicadores de qualidade);

Obviamente desenvolverem e trabalharem com protocolos médico-assistenciais
(condicdo existente somente se constituirem se como especialidade organizada);
Preferentemente manifestarem caracteristicas de comunidades de pratica;

Especialidade de cardiologiaclinica;



Os diretores hospital ares escolhidos devem ter fungdes executivas junto a operagdo
e participarem de agdes comerciais da organizacao;

Enfase em saber a percepcdo dos diretores médicos sobre o desempenho gerencial
das liderangas dos grupos médicos e equipes multiprofissionais quando da

combinacdo e integracdo dos recursos dos protocol os médico-assistenciais.

4. PLANO ORIENTADOR DE ANALISE DASINFORMACOES

A estratégia a ser utilizada para a andlise dos dados ser& a das proposi¢oes tedricas. A
justificativa repousa no fato de que os objetivos do estudo se baseiam nas proposi ¢oes tedricas
gue, em decorréncia, refletem o conjunto de questbes da pesquisa, as revisdes realizadas na
literatura e outras interpretaces que porventura possam surgir. 1sso tudo da forma ao plano de
coleta de informagdes.

Quanto as técnicas analiticas dominantes que podem ser utilizadas em estudos de caso
— adequacdo ao padrdo, construcdo da explanacdo, andlise de séries temporais e modelos
|6gicos de programa -, a primeira, adequacdo ao padréo, foi eleita para esta pesquisa. Em
Ultima analise, 0 modelo conceitual do estudo de pesquisa servira como o padréo referencial
de adequacéo definindo as convergéncias e divergéncias que forem observadas.

O tratamento e a apresentacéo dos dados col etados dar-se-&0 a partir das descric¢des da
coleta de dados através de instrumentos visuais, das transcricdes das entrevistas, e da
estatistica descritiva por intermeédio de quadros, tabelas e gréficos.

Os dados coletados da categoria relativa ao contexto organizaciona e os dados da
categoria relacionada a vantagem competitiva sofrerdo um cruzamento no sentido de permitir

algumas inferéncias de causa-e-€efeito.



11. ANEXOS

Anexo“A” - “Diretrizes Assistenciais do Hospital Sirio-Libanés’






