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RESUMO 

O valor público pode ser compreendido como os benefícios concedidos aos cidadãos oriundos 

do resultado de políticas governamentais específicas por área de interesse. Como área de 

interesse estudou-se a saúde, que é de grande impacto orçamentário e social para o país. A tese 

propõe que para que o valor público criado com a estratégia de acreditação internacional 

institucionalizada seja efetivamente legitimado é necessário existir um processo de criação, 

mensuração e divulgação dos indicadores de elementos de valor público para a sociedade 

interna e externa. Sendo assim, objetivou-se analisar como ocorre a mensuração e a divulgação 

da criação de valor público no processo de institucionalização da acreditação internacional em 

hospital público. A estratégia de pesquisa escolhida nesta tese foi o estudo de caso único, com 

finalidade descritiva e abordagem indutiva, por meio de observações diretas, análise 

documental e entrevistas. Na análise dos resultados, em relação aos fatores determinantes para 

a busca da estratégia de acreditação hospitalar internacional na instituição hospitalar pública 

investigada, constatou-se que a busca foi fundamentalmente para adquirir mais qualidade e mais 

segurança para os pacientes. Nas discussões da pesquisa foi apontado que as mudanças 

institucionais sofridas pela busca da acreditação internacional no hospital público investigado 

foram influenciadas pelas pressões isomórficas mimética e normativa. Além disso, constatou-

se que o processo de institucionalização da acreditação hospitalar internacional, transcorreu nas 

três etapas de habitualização, objetificação e sedimentação sugeridas por Tolbert e Zucker 

(1999). No que se refere ao valor público, na instituição investigada foram identificaram 42 

(quarenta e dois) elementos de valor público que foram criados com o processo de acreditação 

hospitalar internacional. Em relação à mensuração e à divulgação do valor público, verificou-

se que os elementos tangíveis de valor público criados pelo processo de institucionalização da 

acreditação hospitalar são mensurados e evidenciados somente para a sociedade interna, por 

intermédio de indicadores hospitalares, porém os elementos de valor público intangíveis, ainda 

são somente percebidos pelos gestores e demais colaboradores da instituição investigada.  E 

por fim, para a sociedade externa foi constatado que, nos relatórios de gestão, ainda não foram 

divulgados quais foram os elementos de valor público criados com a estratégia de acreditação 

internacional no hospital público investigado, nem para o governo e nem para as partes 

interessadas, sendo assim, os elementos de valor público criados com o processo de acreditação 

internacional ainda não foram efetivamente legitimados, sendo que a divulgação do valor 

público possivelmente beneficiaria a accountability e a transparência pública. Estes achados 

corroboram com a tese defendida.  

Palavras-chave: Valor público. Teoria institucional. Legitimidade. Acreditação hospitalar. 



 

 

ABSTRACT 

Public value can be understood as the benefits granted to citizens resulting from the result of 

specific government policies by area of interest. As our area of interest, health was studied, 

which has a great budgetary and social impact for the country.  The thesis proposes that for the 

public value created with the institutionalized international accreditation strategy to be 

effectively legitimized, there is a need to create, measure and disseminate the indicators of 

elements of public value to the internal and external society. Thus, the objective was to analyze 

how measurement and dissemination of the creation of public value occurs in the process of 

institutionalizing international hospital accreditation in public hospital. The research strategy 

chosen in this research was a single case study, with an descriptive purpose and an inductive 

approach, through direct observations, document analysis and interviews. In the analysis of the 

results, in relation to the determining factors for the search for the international hospital 

accreditation strategy in the investigated public hospital, it was found that the search was 

fundamentally to acquire more quality and more safety for patients. In the research discussions, 

it was pointed out that the institutional changes, resulting from the search for international 

hospital accreditation in the investigated public hospital, were influenced by mimetic and 

normative isomorphic pressures. In addition, it was found that the institutionalization process 

of international hospital accreditation went through the three stages of habitualization, 

objectification and sedimentation suggested by Tolbert and Zucker (1999). With regard to 

public value, 42 (forty-two) elements of public value were identified in the investigated 

institution that were created with the international hospital accreditation process. Regarding the 

measurement and dissemination of public value, it was found that tangible elements of public 

value created by the institutionalization process of international hospital accreditation are 

measured and evidenced to the internal society through hospital indicators, but intangible 

elements of value are still only perceived by managers and other employees of the investigated 

institution. Finally, for the external society,  it was found that in management reports, the 

elements of public value created with the international accreditation strategy in the investigated 

public hospital have not yet been disclosed, neither for the government nor for the interested 

parties, thus, the international accreditation process has not yet been effectively legitimized, 

and the disclosure of public value possibly benefits accountability and public transparency. 

These, our findings corroborate the thesis defended.  

 
Keywords: Public value. Institutional theory. Legitimacy. Hospital accreditation. 
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1 INTRODUÇÃO 

O valor público está cada vez mais presente na literatura de política e administração 

pública e, mais especificamente, nos programas de melhoria do setor público (WILLIAMS & 

SHEARER, 2011). Apesar disso, de acordo com Williams, Kang & Johnson (2016), as 

definições de valor público e dos seus elementos constituintes ainda não estão consolidadas e 

pesquisas sobre o tema continuam importantes (JØRGENSEN & VRANGBÆK, 2011). 

Estudos sobre o conceito de valor público surgiram na literatura há cerca de vinte anos 

(CORCORAN, ROWLING, & WISE, 2015) e o conceito emergiu numa perspectiva bem 

teórica (MOORE, 1995; BOZEMAN, 2007). Só mais recentemente as pesquisas para 

compreender o valor público privilegiaram uma visão mais empírica (JØRGENSEN & 

VRANGBÆK, 2011).  

Moore (1995), para explicar valor público, concentrou-se principalmente nos gestores 

públicos. Nos seus estudos ele coloca que o valor da gestão pública deveria ser o equivalente 

ao valor da gestão privada para os acionistas, e que o valor público resulta principalmente do 

desempenho do governo. Por isso o valor público pode ser entendido como o valor ou a 

importância que os cidadãos atribuem ao resultado de políticas governamentais e à manutenção 

da segurança e legitimidade do estado (MOORE, 1995).  

Bozeman (2007), partindo da esfera social e política, definiu que o valor público de uma 

sociedade é aquele que representa consenso normativo sobre: a) os direitos, benefícios e 

prerrogativas aos quais os cidadãos devem e não ter direito; b) as obrigações dos cidadãos para 

com a sociedade, o estado e uns aos outros; e c) os princípios sobre os quais governos e políticas 

deveriam se basear.  

Jørgensen & Vrangbæk (2011) e Bozeman (2007) consideram o valor público 

importante para a sociedade, porque este é capaz de evidenciar percepções da realidade, dar 

identidade a indivíduos e organizações e dar significado ao serviço público. Além disso, é 

necessário para a manutenção de comunidades e sociedades, porque o valor público pode guiar 

comportamentos nas organizações, mesmo aqueles difíceis de serem mudados. 

Na área de saúde o valor público tem sido o centro das discussões normativas 

(WILLIAMS ET AL. 2007; WILLIAMS & SHEARER, 2011). O valor público na saúde não é 

a soma das preferências individuais, mas a combinação de metas politicamente mediadas e 

definidas coletivamente por uma variedade de partes interessadas, incluindo pagadores, 

profissionais da área médica e os sindicatos (SIMONET 2017a).  

O valor público na saúde está relacionado às reformas oriundas da New Public 

Management (NPM) (SCHLICHTER, SVEJVIG & ANDERSEN 2014; KUMARASIRI, 2015; 



 

 18 

SIMONET 2017a). Como consequência dessas reformas há uma ênfase crescente na prestação 

de contas nas organizações de saúde pública, por causa do valor público.  

Os gestores públicos da área de saúde devem se concentrar nos resultados dos serviços 

de saúde e buscar argumentos para satisfazer a necessidade das partes interessadas, como por 

exemplo, o governo, por causa da preocupação com o déficit orçamentário e principalmente 

com o público, devido a preocupação com o acesso à assistência (SIMONET, 2017a; 

SIMONET, 2017b). 

A contabilidade das organizações do setor de saúde necessita adotar um sistema mais 

abrangente de responsabilidade devido às mudanças oriundas da NPM, por exemplo, uma 

sistemática que não sirva somente para relatar valores financeiros ou econômicos nos relatórios 

anuais. O valor público na área da saúde tem uma finalidade bem mais ampla do que a simples 

explanação de valores financeiros (SCHLICHTER, SVEJVIG & ANDERSEN 2014), portanto, 

as instituições de saúde deveriam utilizar a contabilidade como um mecanismo efetivo na sua 

prestação de contas sociais (KUMARASIRI 2015; SIMONET, 2017a). 

O valor criado nos hospitais é compreendido como os benefícios clínicos alcançados 

pelo capital investido, ou seja, são os resultados clínicos efetivos adquiridos por cada valor 

gasto na entidade (PORTER, 2010; MCGINNIS, OLSEN E YONG, 2010). Nesta mesma linha, 

Thomaz (2006) afirma que a criação de valor público nos hospitais é o resultado entre custos e 

benefícios percebidos. 

Para Thomaz (2006), o tipo de serviço que os hospitais fornecem pode representar, na 

maioria das vezes, a vida do cliente. Logo, segundo o autor, a criação de valor nos hospitais 

está diretamente ligada com a solução de um problema em um grau elevado de qualidade, sem 

erros que comprometam a saúde do cliente. Ou seja, a agregação de valor nos hospitais deve 

estar próxima da qualidade total (THOMAZ, 2006).   

No século XX, a partir da década de 50, com o propósito de buscar a melhoria da 

qualidade nos hospitais, surgiu a acreditação hospitalar (SANCHEZ, 2003). E de acordo com a 

Organização Nacional de Acreditação – ONA (2014), a acreditação hospitalar é um sistema de 

avaliação e de certificação da qualidade de serviços de saúde, que é voluntário, periódico e 

reservado.  

Nos hospitais, assim como em diversas áreas de negócios, são exigidas adoções de 

sistemas de gestão que viabilizem um atendimento amplo e satisfatório para a sociedade 

(SCHNEIDER ET AL., 2008; XAVIER ET AL. 2018). Nesse cenário, as organizações e 

gestores de hospitais buscam a acreditação hospitalar com o intuito de melhoria de gestão dos 

recursos e serviços com maior qualidade (ROGGENKAMP; WHITE; BAZZOLI, 2005). 
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Para Novaes (2007), a acreditação é um processo dinâmico que está em constante 

desenvolvimento. Para o autor, a acreditação hospitalar é um mecanismo que aprimora artefatos 

de avaliação para o aperfeiçoamento contínuo da qualidade do atendimento ao paciente e do 

desempenho organizacional (NOVAES, 2007).  

Quando a instituição hospitalar implanta uma inovação como a acreditação, ela cria 

novas estruturas organizacionais e novos processos para melhorar a qualidade da assistência 

dada paciente (POMEY ET AL., 2004). De acordo com Araujo, Figueiredo e Figueiredo (2015) 

existem quatro grandes motivadores para a implantação da acreditação nos hospitais: melhoria 

dos processos, imagem do hospital, avaliação objetiva da qualidade e pressões competitivas. 

Para Xavier et al. (2015), os diferenciais de ser um hospital acreditado são: segurança aos 

pacientes, qualidade do serviço, padronização dos processos, transparência e credibilidade 

junto ao mercado. Porém, para adquirir estes benefícios da acreditação, os hospitais fazem 

grandes investimentos, pois a acreditação tem um custo bastante alto (XAVIER, et al. 2015). 

Os hospitais sofrem diversas pressões, mudanças e dificuldades para institucionalizar a 

acreditação internacional (SOUSA, MACHADO-TAYLOR E ROCHA, 2016). Para conseguir 

institucionalizar esta inovação, o hospital público precisa realizar diversas mudanças para 

adequar-se às normas e as exigências internacionais (CAMARGO ET AL., 2014). Além disso, 

a institucionalização da acreditação hospitalar tem um custo oneroso e é um processo lento 

(JUNQUEIRA, 2015; XAVIER, et al. 2015).  

As informações que são divulgadas pelos hospitais sobre o processo de acreditação 

hospitalar internacional geralmente são evidenciadas por indicadores. Estes indicadores 

possivelmente podem ser uma espécie de intermediador da transparência sobre os investimentos 

alocados no hospital para a sociedade, governo e para as partes interessadas. 

Greenfield e Braithwaite (2008) realizaram uma revisão sistemática em 66 estudos 

empíricos no Reino Unido. O estudo investigou o impacto e a eficácia da acreditação. Os 

resultados apontaram um número significativo de hospitais que divulgaram a acreditação 

hospitalar em seus relatórios e perceberam que a divulgação trouxe incentivos para a melhoria 

do atendimento e que aumentou a credibilidade dos hospitais com a sua comunidade. 

Baseado neste contexto e seguindo uma linha de pensamento de Schlichter, Svejvig & 

Andersen (2014), que realizaram uma pesquisa ação aplicada para identificar a criação de valor 

de saúde pública após a implantação de um sistema de TI, esta pesquisa propôs investigar e 

analisar a criação de valor no processo de institucionalização da estratégia de acreditação 

hospitalar internacional, com o foco específico em hospital público brasileiro, pois como trata-

se de recursos oriundos do orçamento público do país, possivelmente o valor público desse 
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processo precisa ser mensurado e divulgado para obter legitimação perante a sociedade 

brasileira, pois de acordo com Moore (1995)  os objetivos e resultados essenciais de programas 

públicos devem ser mensurados e divulgado para serem legitimados perante o governo e as 

partes interessadas.  

 

1.1 DEFINIÇÃO DO PROBLEMA E QUESTÃO DE PESQUISA 

Nas discussões sobre valor público ainda existem dúvidas, como por exemplo, 

determinar qual é o valor público e seus diferentes tipos, estabelecer quais os ambientes em que 

o valor público pode ser abordado, definir quem deve ser responsável pela criação do valor 

público e apontar quem tem autoridade legítima para se comprometer em buscar o valor público 

para as sociedades (WILLIAMS & SHEARER, 2011; WILLIAMS, KANG & JOHNSON, 

2016). Para sanar essas dúvidas e para a compreensão dos processos que produzem e sustentam 

o valor público ainda há necessidade de bastante investigação empírica e, principalmente, de 

muitos debates (WILLIAMS & SHEARER 2011; BRYSON, CROSBY & BLOOMBERG, 

2014; CONNOLLY, 2016). 

O valor econômico de uma empresa é resultado da soma dos seus ativos tangíveis e 

intangíveis. Os ativos intangíveis em particular têm crescido significativamente na formação 

da criação de valor (KAYO ET AL., 2006). A mensuração dos intangíveis relacionados a 

criação de valor nas entidades governamentais ainda deixam a desejar, pois atualmente são 

apresentadas apenas por alguns indicadores (CATELLI E SANTOS, 2004). A mensuração é 

fundamental para gestores e para pesquisadores (KAPLAN, 2009), se não consegue medir, não 

vai conseguir melhorar (PORTULHAK, ESPEJO E PACHECO, 2018). 

No sistema de contabilidade tem-se recomendado algumas alterações para que siga a 

economia moderna e fundamentada no conhecimento, onde entenda que os intangíveis são 

recursos críticos e determinantes no sucesso da economia, na vantagem competitiva e na criação 

de valor para as organizações. Os ativos intangíveis são relevantes fontes de desempenho, 

mesmo sendo geralmente aceitos, ainda se esbarram com normas ou regras contábeis limitadas 

que impedem, dependendo do caso, desses ativos serem inseridos no balanço patrimonial das 

organizações (LISZBINSKI ET AL., 2014). 

No Brasil, os serviços públicos de saúde têm recebido atenção especial da sociedade nos 

últimos anos, destacando-se como sua principal preocupação nos anos de 2012 e 2013 (IBOPE, 

2012; DATAFOLHA, 2013; PORTULHAK, ESPEJO E PACHECO, 2018). Cabe ressaltar, que 

o desempenho insatisfatório dos serviços público de saúde também foi comprovado por meio 

do Índice de Desempenho do Sistema Único de Saúde (IDSUS), desenvolvido pelo Ministério 
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da Saúde (MS) do país (PORTAL DA SAÚDE, 2012; PORTULHAK, ESPEJO E PACHECO, 

2018). 

A maioria dos hospitais públicos brasileiros apresentam deficiências, possuem recursos 

financeiros e de infraestrutura insuficientes ao serviço prestado ao qual se destinam. Além 

disso, os hospitais públicos brasileiros geralmente não conseguem buscar resultados que sejam 

efetivos, pois além da falta de profissionais no ambiente de trabalho, os profissionais são mal 

remunerados (MENDES, 2013; CARVALHO, 2015; BERTO, 2018). 

Para reduzir os riscos empresariais, conseguir sucesso e a melhoria contínua nos 

processos e na qualidade dos serviços prestados, os hospitais estão buscando selos de qualidade 

e padronização dos seus processos (OLIVEIRA, 2017).  

Em 1989, a Organização Mundial da Saúde (OMS) afirmou que a acreditação hospitalar 

passou a ser elemento estratégico para o desenvolvimento da qualidade na América Latina 

(Pereira e Pereira, 2015). Apesar dessa informação dada pela OMS, no Brasil, um país que 

possui 6.702 hospitais cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde-CNES 

(CNSAÚDE, 2020), existem somente 600 hospitais acreditados (ONA; JCI; IQG; 2018), ou 

seja, somente 8,95% dos hospitais no país buscam, voluntariamente, um processo estratégico 

de melhoria contínua.   

De acordo com Alyahya, Hijazi e Harvey (2016) a acreditação revela ser um mecanismo 

eficaz para a mudança organizacional, pois promove uma nova cultura de qualidade e segurança 

dos pacientes em todas as extremidades organizacionais. A certificação hospitalar internacional 

possibilita evidenciar aos pacientes que os serviços de assistência médica que estão sendo 

oferecidos no hospital acreditado, além de serem de confiança, podem ser comparados os 

serviços de excelência dos hospitais de países de primeiro mundo (CAMARGO ET AL., 2014). 

Porém, devido a acreditação ter iniciado predominantemente na iniciativa privada, para os 

hospitais públicos a acreditação ainda é um assunto relativamente novo, logo as respostas aos 

programas de acreditação ainda não foram claramente compreendidas e absorvidas neste 

ambiente (ALYAHYA, HIJAZI E HARVEY, 2016).  

Além disso, apesar da ocorrência de algumas chamadas de publicações na literatura 

internacional para a investigação de acreditação hospitalar, a base de evidência empírica para 

programas de acreditação é subdesenvolvida na área de saúde. Existe pouco material publicado 

sobre os resultados com a implantação da acreditação hospitalar ao longo do tempo 

(GREENFIELD; BRAITHWAITE, 2009; BERTO, 2018). 

Para alcançar a institucionalização da acreditação internacional, o hospital público 

precisa realizar um conjunto de mudanças estratégicas para adequar-se às normas e exigências 
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internacionais (CAMARGO ET AL., 2014). Como a institucionalização da acreditação 

hospitalar tem um custo bastante alto (XAVIER, ET AL. 2015) e é um processo bastante lento 

(Junqueira, 2015), principalmente na certificação internacional (JAAFARIPOOYAN, 2014), 

para a legitimidade da criação de valor após a implantação da acreditação, nos hospitais 

públicos, precisa ser autorizada perante a sociedade (SUCHMAN, 1995), ou seja, a criação de 

valor precisa ser divulgada para a sociedade interna e externa, especialmente porquê quando se 

trata de serviços, os valores criados são por natureza intangíveis (JUNQUEIRA, 2015). 

A legitimidade nesta tese foi abordada a partir de duas visões: a legitimidade 

organizacional e a legitimidade do valor público. A legitimidade organizacional trata de 

legitimar a organização propriamente dita para a sociedade. A legitimidade do valor público 

contempla seu reconhecimento pela sociedade interna e externa e a autorização do valor público 

criado pelos gestores públicos, ou seja, trata-se da sociedade legitimar a estratégia ou o 

investimento adquirido pelo gestor público com o intuito de gerar benefícios coletivos para a 

sociedade. 

Dessas colocações, com destaque as dúvidas ainda existentes nas discussões sobre o 

valor público para diferentes ambientes públicos. Dada a importância da área de saúde para a 

sociedade. Dada a relevância da acreditação para o desenvolvimento da qualidade e segurança 

nos hospitais. E dada a lacuna existente na literatura sobre como são mensurados e divulgados 

o valor público criado, seja tangível ou intangível, no processo de acreditação hospitalar 

internacional, a pesquisa propõe-se em responder a seguinte questão de pesquisa: Como ocorre 

a mensuração e a divulgação da criação de valor público no processo de 

institucionalização da acreditação hospitalar internacional em hospital público? 

 

1.2 OBJETIVOS DA PESQUISA 

Diante da questão de pesquisa proposta, a presente tese tem como objetivo geral, 

analisar como ocorre a mensuração e a divulgação da criação de valor público no processo 

de institucionalização da acreditação hospitalar internacional em hospital público. 

Para obtenção da resposta perante a questão abordada e para alcança o objetivo geral da 

pesquisa, foram elaborados os seguintes objetivos específicos: 

a) Verificar quais foram os fatores determinantes para a busca da institucionalização da 

acreditação internacional na organização hospitalar pública investigada; 

b) Identificar os elementos de valor público criado no âmbito da saúde pelo hospital 

público investigado com a institucionalização da acreditação hospitalar internacional; 
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c) Analisar como foram mensurados e divulgados os valores públicos criados com a 

institucionalização da acreditação hospitalar internacional.; e 

d) Apontar como o valor público criado a partir do processo de acreditação hospitalar 

internacional foi efetivamente legitimado para as partes interessadas. 

 

1.3 JUSTIFICATIVA E RELEVÂNCIA DO ESTUDO  

De acordo com Bozeman (2007), este tipo de estudo se justifica, pois, para encontrar o 

valor público é necessário mapear e analisar como as atividades podem criar valor público. 

Além disso, as pesquisas sobre valor público também necessitam desenvolver ferramentas para 

mensurá-lo, identificando as partes interessadas e analisando fontes de distribuição do valor 

público e exercício de poder (DE JONG ET AL. 2017).  

O valor público possui multiplicidade de conceituações e diversidade de valor público 

para diferentes ambientes públicos. Destaca-se a importância do valor público para a área de 

saúde para a sociedade, pois o gasto público em saúde comparando em porcentagem com o 

gasto público total, em 2014 (último ano analisado pela OMS) no Reino Unido o gasto em 

saúde foi de 16,5%, na França 15,7%, na Espanha 14,5%, na Itália 13,7%, em Portugal 11,9% 

e no Brasil foi de 6,8% (FIGUEIREDO ET AL., 2018). Cabe ressaltar que, no Brasil, a saúde 

pública é a terceira maior despesa pública no orçamento do país, perdendo apenas para os 

encargos especiais e previdência social (BRASIL, 2019).  

Para Machado (2014) e Mauss, Bleil e Vanti (2009), no que se refere à área pública, a 

discussão em relação à necessidade de transparência informacional é permanente e tem como 

finalidade buscar uma gestão mais eficiente dos recursos públicos e tentar evitar ou reduzir os 

casos de corrupção.  

A divulgação das informações pode ser definida como a qualidade da apresentação de 

informações a respeito das organizações (SAW, 2003; MACHADO, 2014). As informações 

podem ser divulgadas sob duas formas: (a) evidenciação obrigatória; e (b) evidenciação 

voluntária (MACHADO, 2014). Logo, se as instituições hospitalares realizarem na divulgação 

dos seus relatórios de gestão, de forma voluntária, informações sobre o valor criado no processo 

de acreditação hospitalar internacional, possivelmente aumentará sua credibilidade e a 

transparência com a sociedade. 

Para Oliveira (2017) os benefícios com a implantação da acreditação nos hospitais são: 

padronização e mapeamento de processos assistenciais; incremento da estrutura física e da 

organização do trabalho; melhorias na gestão dos custos hospitalares; posicionamento de visão 

estratégica no mercado; inclusão de liderança participativa, dentre outros benefícios que 
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promovem a gestão pela qualidade.  

Na mesma linha, Manzo, Brito e Corrêa (2012), informam que a oportunidade de 

crescimento do profissional, o desenvolvimento da capacidade crítica dos autores envolvidos 

no processo, o aumento da autoestima profissional, os treinamentos, os investimentos em 

educação permanente e o melhor preparo para atender o paciente, são os benefícios criados com 

a institucionalização da acreditação nos hospitais. Porém, percebe-se que na institucionalização 

da acreditação hospitalar, existem benefícios gerados que são intangíveis, sendo assim, os 

valores criados, possivelmente, são difíceis de serem mensurados. 

Esta pesquisa justifica-se, pois propôs relacionar o processo de criação de valor público 

com a institucionalização da acreditação hospitalar internacional, para identificar os elementos 

de valor público criados com o processo de acreditação hospitalar internacional em um hospital 

público geral, pois o hospital público geral possui a particularidade de dispor de diversos tipos 

de serviços, desde os mais simples aos mais complexos, sendo assim, representa um papel 

importante para a sociedade. Ademais, o hospital público geral é uma espécie de ramificação 

de instituição que abrange diversos tipos de especialidades de serviços médicos hospitalares 

dentro de uma única instituição. 

 Além disso, esta pesquisa tem como finalidade compreender e analisar como é 

mensurado e divulgado o valor público oriundo do processo de institucionalização da 

acreditação hospitalar internacional para a sociedade, ou seja, pretende-se aplicar o exemplo da 

estratégia de acreditação hospitalar internacional com o intuito de tentar explicar para as 

instituições de saúde públicas no Brasil como são prestadas as contas para a sociedade dos 

benefícios coletivos adquiridos com o investimento numa determinada inovação. Resumindo, 

a pesquisa propõe explorar como funciona o processo de institucionalização e legitimidade da 

criação de valor público em um hospital público do Brasil.  

A teoria institucional tem sido utilizada para explicar como as organizações adotam as 

inovações, as intervenções e o crescimento ao longo do tempo (ALYAHYA, HIJAZI E 

HARVEY, 2016). A teoria institucional proporciona uma lente teórica aceitável para 

compreender o surgimento e implementação de programas de acreditação em centros de saúde 

pública (DIMAGGIO E POWELL, 1983; SCOTT, 2000; SCOTT, 2013). Por exemplo, 

Alyahya, Hijazi e Harvey (2016) usaram o isomorfismo institucional para compreender como 

a acreditação é percebida entre os centros de saúde públicos primários da Jordânia. O estudo de 

Currie (2012) utilizou o isomorfismo institucional para explicar a introdução de um sistema 

nacional de registros eletrônicos de saúde no setor de saúde do Reino Unido.  
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Neste estudo utilizou-se a teoria institucional para explicar o processo de acreditação 

hospitalar internacional em um hospital público e a teoria de valor público para explicar o 

processo de criação de valor. Muitas pesquisas já foram realizadas sobre acreditação hospitalar 

(SOUSA, MACHADO-TAYLOR E ROCHA, 2016), porém a criação de valor no processo de 

adoção da acreditação ainda não foi explicada com base em duas lentes teóricas 

simultaneamente. 

O estudo empírico contribuirá para a literatura com a lacuna existente sobre a relação 

da teoria institucional com a criação de valor no processo de acreditação internacional em 

hospitais públicos. E em relação a sociedade o estudo empírico contribuirá para divulgar como 

funciona a criação de valor oriundo do processo de acreditação internacional em hospitais 

públicos para os gestores dos hospitais, para os gestores do sistema de saúde, para o governo e 

para a sociedade. 

 

1.4 DELIMITAÇÕES DO ESTUDO 

A utilização dos pressupostos da teoria institucional para explicar o processo 

investigado, são de extrema relevância, porém este estudo delimita-se em investigar com 

profundidade as mudanças e os processos institucionais da estratégia de acreditação hospitalar 

internacional. 

Em relação a criação de valor, os processos podem ser categorizados em três unidades 

de análise: indivíduo, organização e sociedade (LEPAK, 2007; LEE E PARK, 2015). Nesta 

pesquisa delimitou-se investigar a unidade “organização”, restringindo-se de investigar a 

unidade “indivíduo e a sociedade”. 

No que tange à mensuração e divulgação da criação de valor, cabe ressaltar que esta 

pesquisa não tem como objetivo principal criar ou propor mecanismos para mensurar a criação 

de valores do processo de acreditação, mas investigar e evidenciar como atualmente são 

mensurados e divulgados os valores criados com o processo de acreditação tanto na literatura, 

quanto nas organizações investigadas, ou seja, o foco da pesquisa é apurar como as 

organizações estão mensurando e divulgando os valores criados com a implantação da 

acreditação internacional. A pesquisa focou investigar como os elementos de valor público 

estão sendo mensurados e divulgados internamente para a administração da instituição e para 

seus colaboradores, e externamente para o governo e para a sociedade, como orienta a teoria do 

valor público de Moore (1995).  
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1.5 TESE PROPOSTA 

A tese oferece uma possível explicação da importância da mensuração e divulgação do 

valor público criado com a institucionalização do processo de acreditação hospitalar 

internacional ou qualquer outro processo implantado por uma entidade pública, para o governo 

e as partes interessados, ou seja, para a sociedade. A explicação indicada provém da teoria do 

valor público, que aponta como o valor público deve ser efetivamente mensurado e divulgado 

para as partes interessadas (MOORE, 1995). 

Porém, para compreender como o valor público é criado, deve-se compreender 

primeiramente todo o processo de institucionalização da inovação adotada, ou seja, deve-se 

entender o processo desde a busca pela estratégia de acreditação hospitalar internacional até o 

processo final de criação do valor público. E para compreender este processo, esta tese adotou 

a teoria institucional como base para explicar todo o percurso transcorrido pela instituição 

investigada, como as pressões sofridas pela busca da estratégia, as mudanças estruturais 

ocorridas e as etapas existentes do processo propriamente dito.   

DiMaggio e Powell (1991), apontam que as mudanças institucionais, ou seja, as 

mudanças com a adoção de novas estratégias, ocorrem devido as organizações sofrerem 

diversos tipos de pressões e essas pressões são decorrentes de três impulsionadores: o 

isomorfismo coercitivo, o isomorfismo mimético e isomorfismo normativo. Além disso, o 

processo institucional geralmente ocorre em três etapas institucionais, ou seja, em 

habitualização, objetificação e sedimentação (TOLBERT E ZUCKER, 1999). Os benefícios 

coletivos criados para a sociedade derivados de uma estratégia institucionalizada, são 

reconhecidos como valor público. Para que o valor público criado seja efetivamente legitimado, 

os gestores públicos devem mensurar e divulgar os benefícios para as partes interessadas 

(MOORE, 1995). Portanto, com base neste exposto esta pesquisa defende a seguinte proposta: 

“Para que o valor público criado com a estratégia de acreditação internacional 

institucionalizada seja efetivamente legitimado é necessário existir um processo de criação, 

mensuração e divulgação dos indicadores de elementos de valor público para a sociedade 

interna e externa.”  

 

1.6 ORGANIZAÇÃO DA TESE  

Esta tese está estruturada em seis capítulos, além das referências, apresentados a seguir.  

Capítulo 1 - Caracteriza-se pela introdução do tema abordado, que é composta pela 

definição do problema e questão de pesquisa, na sequência são apresentados os objetivos da 

pesquisa, seguidos pela justificativa e pela proposta da tese, e por fim, a organização da tese.  
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Capítulo 2 - Fornece a fundamentação teórica para o estudo. Primeiramente, inicia-se 

abordando a gestão hospitalar e a estratégia de acreditação nas instituições hospitalares. Depois 

descreve sobre a acreditação hospitalar no Brasil e nos hospitais públicos, e na sequência sobre 

os custos hospitalares. Em seguida, explora a teoria institucional, tratando das mudanças 

institucionais e do processo institucional. E, por fim, apresenta-se a teoria do valor público, a 

segunda teoria que embasa a tese proposta por este estudo. 

Capítulo 3 - Apresenta a classificação da pesquisa, seguida do processo de coleta de 

dados, os métodos de coleta de dados, os instrumentos, a confiabilidade e a validade da 

pesquisa. E, por fim, aborda o tratamento e a análise dos dados, e evidencia a descrição do 

estudo de caso único investigado.  

Capítulo 4 - Apresenta as análises e resultados do estudo de caso único, que foi 

desenvolvido com uma abordagem indutiva, envolvendo os quatro principais temas da 

pesquisa, como o processo de busca pela acreditação hospitalar internacional, as mudanças 

institucionais, os processos institucionais e o valor público. 

Capítulo 5 - Apresenta as discussões resultantes do estudo de caso relacionado com a 

criação de valor público criado no processo de institucionalização da acreditação hospitalar 

internacional. Primeiramente aborda a questão de pesquisa, seguida dos objetivos e as 

proposições da pesquisa que são discutidas e revisadas. E por fim, apresenta-se o modelo 

conceitual de pesquisa que foi revisado e discutido.  

Capítulo 6 - Tece as considerações finais e oferece recomendações para pesquisas 

futuras.  
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

Neste capítulo é apresentada a fundamentação teórica da pesquisa. O levantamento da 

literatura para a fundamentação teórica foi feito com base nas palavras-chave “acreditação 

hospitalar internacional”, “teoria institucional”, “saúde pública”, “hospital público” e “valor 

público”, com a finalidade de consolidar a base teórica do estudo. Este capítulo foi dividido em 

cinco partes: gestão hospitalar e acreditação nas instituições hospitalares; teoria institucional; 

valor público; modelo conceitual e proposições da pesquisa; e estudos relacionados. 

 

2.1 GESTÃO HOSPITALAR E ACREDITAÇÃO NAS INSTITUIÇÕES HOSPITALARES 

A organização hospitalar é uma instituição complexa que possui determinados serviços 

que contemplam processos bastante complexos, por esse motivo necessita sempre dispor de 

uma gestão especializada. Além disso, esse tipo de instituição possui inúmeros atributos que se 

diferencia das demais instituições, como por exemplo, a habilidade de possuir grupos de 

trabalhos multidisciplinar, capaz de prestar assistência à saúde nos seus diversificados níveis. 

Ademais, essa instituição também é capaz de possuir local de ensino-aprendizagem para os 

profissionais aprenderem automaticamente com a prática. (XAVIER E CARMO FILHO, 2015; 

(EMÍDIO ET AL., 2013; SILVA, DANI E SANTOS, 2018).   

Devido as incertezas peculiares aos processos complexos que abrangem doenças, as 

atividades da instituição de saúde exigem a adoção de artefatos de gestão e inovações 

tecnológicas, que se habitue aceleradamente as novas situações que possam acontecer. 

Trabalhos que contemplam ambiente mutável e incerto, como as atividades hospitalares, o 

controle de gestão deve proporcionar que a instituição desenvolva seus procedimentos de 

maneira mais eficaz e viável com a finalidade de controlar o futuro da organização (SILVA, 

DANI E SANTOS, 2018). 

Nas entidades hospitalares a diferenciação entre as demais instituições é a melhor 

estratégia para conseguir benefícios, para isso a entidade precisa conhecer qual de suas 

atividades é o seu ponto forte no que se refere à qualidade dos atendimentos prestados. 

Entretanto, existem outras estratégias que a aplicabilidade vai depender do controle adotado 

por cada gestor hospitalar, pois existe a necessidade ter a compreensão do quê é o melhor para 

a instituição e a para a sociedade (ARTMANN; RIVERA, 2003; XAVIER E CARMO FILHO, 

2015).  

A gestão da qualidade em saúde visa ser um diferencial competitivo nas organizações 

hospitalares, isso vem tornando-se algo fundamental para a continuação dessas instituições. A 

gestão da qualidade estabelece um conjunto de normas, avaliações e controles fundamentais 
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que fortalecem as entidades de saúde como um todo (NEVES JUNIOR, 2004; XAVIER E 

CARMO FILHO, 2015).  Porém, cabe enfatizar, que cada instituição hospitalar possui uma 

realidade com peculiaridades diferenciadas e sempre necessita de apoio para melhorar a gestão 

de seus processos. Esse apoio pode ser alcançado através de instrumentos ou ferramentas 

pertencentes ao controle da gestão operacional (GREENFIELD E BRAITHWAITE 2009; 

BERTO, 2018). 

Para a melhorar a prestação dos serviços de saúde, foi criada a gestão da qualidade nas 

instituições hospitalares, com o foco nos processos ligados em diretamente ao paciente 

(XAVIER E CARMO FILHO, 2015). Porém, definir qualidade em saúde ainda é um desafio, 

pois os serviços assistenciais são sempre prestados e absorvidos simultaneamente no momento 

do consumo. Por este motivo, as tomadas de decisões estratégicas que buscam melhorias no 

âmbito de saúde, ligadas a gestão da qualidade, estão concentrando-se em procurar ações 

gerenciais baseadas em processos de avaliação (OLIVEIRA; MATSUDA, 2016; 

CERVILHERI, ET AL. 2018). 

Para contribuir nos processos do controle interno e na melhor forma de utilização dos 

recursos, as instituições hospitalares e seus gestores são levados a efetivar práticas de gestão e 

tomar diversas decisões organizacionais justificadas no interesse de buscar melhores resultados. 

Sendo assim, as instituições de saúde buscam como processos de avaliação a estratégica 

acreditação hospitalar (ROGGENKAMP; WHITE; BAZZOLI, 2005).  

Precursora em avaliação externa e provenientes das estratégias essenciais em serviços 

de saúde, a acreditação hospitalar tem sido pautada internacionalmente como recurso à 

promoção de melhorias da qualidade na saúde (SCHIESARI, 2014, BERSSANETI, 2016 E 

CERVILHERI, ET AL. 2018). 

A estratégia de acreditação hospitalar é um processo formal obtido por intermédio de 

um órgão acreditador reconhecido, geralmente uma organização não-governamental, que de 

forma sistemática, periódica, reservada e voluntária (na maior parte dos países), qualifica, 

avalia e reconhece que uma instituição de saúde está em conformidade com padrões 

preestabelecidos, aceitáveis e publicados. Os padrões de acreditação são fundamentados no 

melhor desempenho possível e são elaborados para promover esforços para a melhoria contínua 

da qualidade assistencial nas instituições certificadas (ALÁSTICO, 2013, SOUSA, 

MACHADO-TAYLOR E ROCHA, 2016, XAVIER ET AL. 2018, CERVILHERI, ET AL. 

2018). 

O processo de acreditação hospitalar é um sistema de avaliação realizado por 

profissionais externos e independentes que avaliam o funcionamento e as práticas das 
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organizações como um todo (POMEY ET AL. 2004). A acreditação é um processo que tenta 

assegurar as condições de segurança e de qualidade nos cuidados com o paciente.  O ideal é 

que este processo possa ser adquirido juntamente com a saúde da organização, ou seja, para a 

acreditação um hospital com saúde é um hospital seguro e de qualidade. Mas, para que a 

acreditação possa contribuir para que os hospitais promovam a melhoria na qualidade e da 

segurança do atendimento ao paciente, é exigida a mudança na cultura das instituições e a 

qualificação dos processos internos (POMEY ET AL., 2004; ALONSO ET AL., 2014; 

XAVIER; CARMO FILHO, 2015; SILVA, DANI E SANTOS, 2018).  

A acreditação hospitalar abrange toda a instituição, desde a estrutura física ao processo 

de controle do planejamento estratégico. Então, visando conseguir a certificação de acreditação 

hospitalar, as instituições hospitalares estão gerando cada vez mais novas práticas gerenciais, 

que contribuem para a melhoria da qualidade de seus processos internos e de seus resultados, 

(ROGGENKAMP, WHITE E BAZZOLI 2005; NOVAES, 2007; SILVA, DANI E SANTOS, 

2018; XAVIER; CARMO FILHO, 2015). 

No contexto mundial hospitalar, a acreditação tem sido listada como apoio de 

ferramentas estratégicas para melhorias no cuidado, aos padrões positivos de indicadores 

relacionados a eventos adversos, ao melhor atendimento ao paciente, principalmente o paciente 

que sofreu acidente vascular encefálico (AVE) e na redução da mortalidade (FALSTIE-

JANSEN ET AL. 2015;  OLIVEIRA; MATSUDA, 2016; CERVILHERI, ET AL. 2018).  

Além de ser considerada como apoio de ferramentas estratégicas nas instituições 

hospitalares, internacionalmente a acreditação hospitalar também foi relacionada a qualificação 

dos profissionais, o acesso e ampliação do mercado, a eficiência dos serviços prestados, o 

reconhecimento da organização pela comunidade, benefícios ao hospital relacionados ao status, 

a segurança da estrutura física, a imagem positiva do hospital e a credibilidade ao mercado 

(SHAW, 2004; SEABRA, 2007, MANZO, 2009;  SEGOUIN; HODGES, BRECHAT, 2005; 

MILNER, 2007; SEABRA, 2007; LANDAU, 2010; LIU; YANG; OU, 2010; SACK et al., 

2011; TURNER, 2011). 

Geralmente as influências das práticas de acreditação no desempenho da instituição 

somente ganham visibilidade e credibilidade a partir do terceiro ano de certificação, ou seja, 

quanto maior a longevidade da institucionalização da acreditação, melhor será o desempenho 

da instituição, melhores serão qualificadas as práticas utilizadas pelo hospital e 

consequentemente o hospital será mais sustentável (CARMAN ET AL. 1996; LAI, 2003; 

SCHMALTZ ET AL. 2011; ALÁSTICO, 2013; XAVIER ET AL., 2018).  

Para alguns gestores de hospitais privados do Brasil, certificados com a acreditação 
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nacional e internacional, existem vários diferenciais para o hospital por possuir a certificação 

de acreditação hospitalar. Os principais diferenciais, de acordo com os gestores são: a segurança 

dos pacientes, a qualidade do serviço, a padronização dos processos, a credibilidade junto ao 

mercado e a transparência (XAVIER ET AL., 2015).  

Apesar dos supostos benefícios, diferenciais ou vantagens imputadas à acreditação, este 

sistema ou modelo de gestão é considerado oneroso, complexo e de difícil implementação.  

Além disso, requer investimentos significativos para sua implantação e também necessita de 

uma alta rotatividade de profissionais de enfermagem, e dependendo da instituição, às vezes a 

cultura organizacional diverge dos princípios e exigências impostos, aumentando ainda mais a 

complexidade da continuidade e manutenção da certificação (MUMFORD ET AL. 2013; 

XAVIER, ET AL. 2015; SOUSA, MACHADO-TAYLOR E ROCHA, 2016; OLIVEIRA; 

MATSUDA, 2016; CERVILHERI, ET AL. 2018).  

Sousa, Machado-Taylor e Rocha (2016) identificaram que existem várias dificuldades 

na implantação do processo de acreditação. Os autores realizaram uma revisão sistemática 

integrativa para avaliar o impacto dos processos de acreditação e certificação de qualidade dos 

serviços de saúde nos hospitais do Brasil e do mundo. Os resultados da pesquisa encontraram 

que as principais dificuldades para a implantação da acreditação se relacionavam a falta de 

conhecimento teórico e prático dos gerentes, a cultura organizacional e a resistência às 

mudanças. As dificuldades também foram atribuídas ao acúmulo de tarefas do gerente dentro 

das entidades e à falta de acompanhamento da alta diretoria e ao pouco envolvimento da equipe. 

A literatura (SILVA, DANI E SANTOS, 2018; VIANA ET AL., 2011; ALONSO ET 

AL., 2014) aborda a necessidade de desenvolver mais estudos sobre a gestão e os controles das 

organizações hospitalares, assim como, pesquisas que evidenciem a significância da 

acreditação hospitalar e sua intervenção no processo organizacional das instituições de saúde. 

A Figura 1 ilustra como supostamente funciona o processo que a instituição percorre 

para se conscientizar e buscar a estratégia da acreditação hospitalar, de acordo com contexto da 

fundamentação teórica desta tese. 

Figura 1 – Processo de conscientização da busca pela estratégia de acreditação 

  Fonte: Elaborada pela autora (2019). 
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De acordo com a Figura 1, a alta administração do hospital implementa a gestão de 

qualidade na instituição que, visualizando a necessidade de mais controles de gestão na 

organização, busca a estratégia de acreditação hospitalar como apoio e como ferramenta de 

gestão para atender sua necessidade da busca da qualidade e segurança na organização. Para 

compreendermos sobre como funciona a sistemática da acreditação hospitalar no Brasil, o 

tópico a seguir aborda sobre o tema demonstrando a linha do tempo da acreditação e os modelos 

existentes no país. 

 

2.1.1 A acreditação hospitalar no Brasil e nos hospitais públicos 

No Brasil, o primeiro estudo que tinha o objetivo de melhorar a qualidade nas entidades 

hospitalares, elaborado por Odair Pedroso, em 1935, ficou conhecido como a “Ficha de 

Inquérito Hospitalar” (QUINTO NETO, 2000; BERTO 2018). Em 1956, por intermédio do 

Decreto 25.465, foram propostos os padrões gerais iniciais, para classificação dos 

estabelecimentos de saúde (FELDMAN, GATTO E CUNHA, 2005).  Em 1988, pelo artigo 198 

da Constituição Federal do Brasileira, foi instituído o Sistema Único de Saúde (SUS).  A partir 

de 1989, a OMS passou a considerar publicamente a acreditação hospitalar como elemento 

estratégico para a promoção da qualidade na saúde da América Latina, por este motivo em 1990 

foi realizado um acordo com a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), a Federação 

Latino Americana de Hospitais e o Ministério da Saúde para produzir o Manual de Padrões de 

Acreditação para América Latina (FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005).  

Na sequência, dando continuidade ao relato da acreditação no Brasil, em 1998 foi criada 

a fundação do Consórcio Brasileiro de Acreditação (CBA) para a produção de um consenso 

entre os padrões de avaliação comuns a todos os programas. Neste mesmo ano, foi lançado o 

Manual Brasileiro de Acreditação Hospitalar e o Sistema Brasileiro de Acreditação (SBA). Em 

1999, foi constituída a Organização Nacional de Acreditação (ONA) que também ficou 

responsável por coordenar o SBA (FELDMAN, GATTO E CUNHA, 2005; BERTO, 2018). E 

finalmente, em abril de 2013, o Ministério da Saúde instituiu o Programa Nacional de 

Segurança do Paciente, que colaborou muito com os princípios já anteriormente abordados 

pelas acreditadoras hospitalares nos programas de acreditação, pois a maioria dos programas 

de acreditações hospitalares tem por objetivo apoiar e promover  iniciativas direcionadas à 

segurança do paciente em diversos âmbitos da atenção, organização e gestão de serviços de 

saúde, por intermédio da implantação da gestão de risco e de núcleos de segurança do paciente 

nas instituições de saúde (CALDANA, 2015; BERTO, 2018). A Figura 2 resumo os principais 

acontecimentos que nortearam à acreditação hospitalar no Brasil.  
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Figura 2 – Acreditação hospitalar no Brasil 

Fonte: Elaborada pela autora com base em Quinto Neto (2000), Feldman, Gatto e Cunha (2005), Caldana (2015) 

e Berto (2018), CBA (2019).  

 

Existem diversos modelos de programas de avaliação da qualidade em saúde, como no 

Brasil a adesão à acreditação hospitalar não possui interferência governamental, os sistemas de 

acreditação têm sido intermediados por diversos órgãos. Os programas de acreditação 

hospitalar mais procurados e disponíveis no Brasil são: Joint Commission International (JCI), 

Canadian Council on Health Services Accreditation (CCHSA) e a Organização Nacional de 

Acreditação (ONA) (CERVILHERI, ET AL. 2018; XAVIER E CARMO FILHO, 2018). 

A JCI é uma instituição sem fins lucrativos que foi fundada em 1994 e tem cerca de 

1.100 instituições acreditadas em 72 países. No Brasil a JCI tem como parceiro o CBA que é o 

único no país associado à JCI. Esse acordo de cooperação entre as duas instituições já existe há 

mais de 20 anos. Tanto a JCI como a CBA são membros da International Society for Quality 

in Healthcare (ISQua). Esta certificação hospitalar tem validade de 3 anos e representa a 

adequação aos padrões internacionais de atendimento ao paciente, gestão, infraestrutura e 

qualificação profissional, focada na qualidade e segurança de pacientes e profissionais (JCI, 

2019; CBA, 2019). 
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Cada instituição acreditadora adota um manual de padrões específico de acreditação 

hospitalar. O manual da JCI tem seus conjuntos de normas aprovado e apoiado pela ISQua. Este 

manual da JCI que é específico para os hospitais, está dividido em quatro seções: 1. Requisitos 

para participação na acreditação; 2. Padrões centrados nos pacientes; 3. Padrões de gestão das 

organizações de saúde; e 4. Padrões de hospitais centros médicos acadêmicos. A última seção 

foi incluída especificamente para os hospitais que, além de serem instituições de saúde, também 

são centros médicos acadêmicos (JCI, 2017). O Quadro 1 ilustra um resumo dos dezesseis 

capítulos das seções de padrões que são utilizados para acreditação hospitalar. 

Quadro 1 – Padrões de acreditação internacional da JCI 

Resumo dos capítulos relacionados aos padrões de acreditação internacional da JCI 

Padrões para o “Programa Hospital” 

 Seção II - Padrões centrados nos pacientes Seção III - Padrões de gestão das organizações de saúde 

Metas internacionais de segurança ao paciente Melhoria da qualidade e segurança do paciente  

Acesso e continuidade do cuidado  Prevenção e controle de infecções 

Direitos dos pacientes e familiares  Governança, liderança e direção 

Avaliação dos pacientes  Gerenciamento e segurança das instalações  

Cuidados ao paciente  
Educação e qualificação de profissionais 

Anestesia e cuidados cirúrgicos 

Gerenciamento e uso de medicamentos 
Gerenciamento da informação 

Educação dos pacientes e familiares 

Seção IV - Padrões adicionais para o “Programa Hospital Centro Médico Acadêmico” 

Educação médica profissional Programas de pesquisas envolvendo seres humanos 

   Fonte: Elabora pela autora com base nas informações do manual da JCI (2017). 

 

A seção de padrões centrados nos pacientes, conforme o Quadro 1, é aberta com o 

capítulo das metas internacionais de segurança ao paciente. Neste capítulo são abordadas as 

seis metas internacionais de segurança, que são aquelas relacionadas à identificação correta do 

paciente, a comunicação dos prestadores de cuidado, a segurança de medicamentos de alta 

vigilância, a cirurgia segura, a redução do risco de infecções e o risco de danos resultante de 

quedas. No último capítulo dessa seção é abordada a educação do paciente e de seus familiares. 

Neste capítulo são relacionados aos processos de educação do paciente e da família para uma 

melhor compreensão e participação em seus cuidados e nas decisões sobre seu tratamento. (JCI, 

2017). 

Na seção três, que trata sobre os padrões de gestão das organizações de saúde inicia-se 

pelo capítulo da melhoria da qualidade e segurança do paciente. Neste capítulo são abordados 

a gestão da qualidade e atividades de segurança dos pacientes, medidas e coletas de dados, 
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análise e validação dos dados de medidas e o alcanço e sustento das melhorias. Em relação ao 

capítulo de governança, liderança e direção são explanados os padrões sobre a estrutura de 

governança da organização, assim como as responsabilidades dos diretores e das lideranças do 

hospital. Posteriormente, o manual aborda também o capítulo sobre a educação e qualificação 

dos profissionais. Neste capítulo são apresentados padrões relacionados ao planejamento dos 

líderes sobre diversos assuntos e principalmente sobre os processos de recrutamento de 

funcionários, sobre as credenciais do corpo médico, corpo de enfermagem e outros profissionais 

de saúde. E no final desta seção é explanado o gerenciamento da informação. Neste capítulo 

são apresentados assuntos relativos à gestão das informações direcionadas para atender as 

necessidades de informação internas e externas, comenta sobre a privacidade, confidencialidade 

e a segurança da informação, aborda também sobre a gestão e implementação de documentos, 

prontuário do paciente e a tecnologia da informação em saúde (JCI, 2017). 

Na seção de programa hospital centro médico acadêmico, logo no primeiro capítulo é 

apresentado os padrões de educação médica profissional, que visam integrar e assegurar a 

educação sobre a segurança e qualidade nos cuidados do paciente para os estudantes de 

medicina e para os estagiários do hospital. E por fim, no capítulo final desta seção são 

evidenciados os padrões de programas de pesquisa envolvendo seres humanos. Neste capítulo 

é argumentado sobre a responsabilidade da liderança hospitalar em relação à proteção dos 

sujeitos de pesquisa envolvendo seres humanos, sobre o estabelecimento do escopo do 

programa de pesquisa, conflitos de interesse e processo de consentimento (JCI, 2017). 

Em todos os capítulos do manual da JCI (2017) são explanadas uma visão geral sobre 

os padrões com recomendações, propósitos e os elementos de mensuração, ou seja, o manual 

explica detalhadamente como os hospitais devem implantar o processo de acreditação em 

conformidade com a exigência da acreditadora. Além disso, na seção de requisitos para a 

participação na acreditação, o manual da JCI sugere que os hospitais apresentem um plano 

estratégico de melhoria e os relatórios eletrônicos ou impressos sobre o hospital. Ademais, o 

manual apresenta as principais políticas de acreditação hospitalar e incentiva a implementação 

dessas políticas nas instituições hospitalares interessadas pela certificação (JCI, 2017). 

O sistema de acreditação canadense está no mercado hospitalar há mais de 50 anos, foi 

desenvolvido pelo Canadian Council on Health Services Accreditation (CCHSA) e ficou 

conhecido como Accreditation Canada International. Este sistema é um dos líderes mundiais 

de acreditação. Representada pelo Instituto Qualisa de Gestão (IQG), a acreditação canadense 

atua no Brasil desde o ano de 2000. O modelo de acreditação canadense pode ser comparado 

ao modelo ISO, porém o sistema foca especificamente na área da saúde. O modelo canadense 
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defende o uso de indicadores de desempenho, incorporado no aspecto de melhoria, como 

ferramenta para monitorar, avaliar e melhorar a qualidade do cuidado ao paciente. Porém, o 

foco do modelo canadense não são os indicadores, mas no resultado das informações 

produzidas pelos indicadores para melhorar o atendimento dos serviços prestados aos pacientes 

(XAVIER E CARMO FILHO, 2015). 

Como já foi comentado anteriormente, em 1998 com o aval do Ministério da Saúde, foi 

criado o primeiro Manual Brasileiro de Acreditação e no ano seguinte, em 1999 foi constituída 

a ONA, a primeira acreditadora brasileira no país. O manual de acreditação adotado pela ONA 

fornece os procedimentos para obter a acreditação hospitalar e avalia todos os serviços de um 

hospital geral e outros serviços em saúde. A metodologia da ONA é a única no Brasil que 

acredita em três níveis (XAVIER E CARMO FILHO, 2015; ONA, 2019). 

O primeiro nível da ONA é conhecido como “acreditado”, onde são esperados que os 

hospitais atendam as “exigências mínimas”, ou seja, a organização de saúde deve cumprir ou 

superar, em torno de 70% ou mais, os padrões de qualidade e segurança exigidos pelo manual 

da ONA. Neste nível a acreditadora avalia todas as áreas de atividades da instituição (estruturais 

e assistenciais). O segundo nível, chamado de “acreditado pleno” é esperado que a organização 

além de superar as exigências do nível 1, atenda os padrões ONA de gestão integrada nos 

processos e na organização. E, por fim, no terceiro nível, o nível de acreditado com excelência, 

são exigidos a superação de todos os padrões anteriores e mais os padrões de excelência em 

gestão, que visam a prática da cultura organização de melhoria contínua na instituição 

(XAVIER E CARMO FILHO, 2015; ONA, 2019). Os três níveis de atenção, práticas ou 

métodos esperados da ONA foram relacionados e resumidos no Quadro 2. 

Quadro 2 – Níveis de acreditação nacional 

Níveis de acreditação Certificação Padrão Validade 

Nível 1 Acreditado Qualidade e segurança 2 anos 

Nível 2 Acreditado pleno Gestão integrada 2 anos 

Nível 3 Acreditado com excelência Excelência em gestão 3 anos 

  Fonte: Adaptado pelo autor com base nas informações de Xavier e Carmo Filho (2015) e ONA (2019). 
 

A metodologia de acreditação da ONA, por não ter caráter prescritivo, não traz 

recomendações específicas sobre ferramentas, processos, técnicas ou linhas metodológicas a 

serem seguidas pelas instituições hospitalares que se submetem à avaliação. Como a ONA é 

responsável pelo desenvolvimento e gestão dos padrões brasileiros de qualidade e segurança 

em saúde, trabalha para que no Brasil as instituições de saúde adotem práticas de gestão 

assistenciais que levem à melhoria do cuidado para o paciente (ONA, 2019). 
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A literatura (XAVIER, ET AL., 2018; JCI, 2019; ONA, 2019) insinua que as 

instituições que possuem a certificação de acreditação no nível de excelência e internacional, 

possivelmente, na prática seriam organizações mais sustentáveis, pois são motivadas a adotar 

melhores práticas de melhorias sustentáveis.  Além disso, fatores como tamanho da entidade e 

tempo de constituição da organização, geralmente influenciam na adoção de prática 

sustentáveis pelas entidades acreditadas e consequentemente no nível de sustentabilidade 

demonstrada pelas instituições hospitalares (XAVIER, ET AL. 2018).  

Araujo, Figueiredo e Figueiredo (2015), realizaram uma pesquisa com 111 hospitais 

brasileiros acreditados ou em busca deste processo. A pesquisa encontrou que a motivação para 

a busca da acreditação é um construto multidimensional e um dos principais motivadores para 

conquistar a certificação de acreditação é aumentar a segurança do paciente. 

Alguns gestores hospitalares buscam a acreditação por confiar que a certificação seja 

capaz de transmitir padrões de excelência aos clientes e aos demais stakeholders, como 

governo, no caso dos hospitais públicos, e aos planos de saúde, no caso dos hospitais 

particulares (MIHALIK; SCHERER, 2000; NEVES, 2004; LIU; YANG; OU, 2010). (BERTO, 

2018). 

No Brasil, para reforçar o SUS, seria interessante implementar uma rede de serviços 

capacitada, comprometida, produtiva e estruturada com sistemas e processos eficientes que 

aperfeiçoem o desempenho. Nesta percepção, a acreditação como processo de certificação e 

avaliação, torna-se fundamental, pois exerce papel na fomentação da prática do planejamento, 

avaliação e controle, contribuindo com um metódico e organizado processo de melhoria 

contínua. Além disso, a acreditação intervém na qualificação da gestão, transformando-a mais 

comprometida, eficiente e criativa nas tomadas de decisão (RODRIGUES, 2004; BERTO, 

2018). 

A acreditação hospitalar no Brasil ainda é uma iniciativa predominante em instituições 

hospitalares privadas (CAMILO ET AL., 2016). O estudo Sobrinho et al. (2015) apontou que, 

do total de 345 instituições acreditados pela ONA, apenas 46, ou seja, 13,3% eram instituições 

do setor público. Para Camilo et al, (2016) além do número reduzido de hospitais públicos que 

são acreditados no Brasil, a quantidade de pesquisas que abordam essa temática também é 

escassa.  

A realidade brasileira sobre a acreditação, é bem diferente da realidade de países mais 

desenvolvidos socioeconomicamente, como Estados Unidos da América, Austrália, Alemanha 

e Canadá, onde a acreditação hospitalar está cada vez mais próxima das ações governamentais 
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e, por causa disso, se expande às instituições de saúde administradas pelo poder público 

(SHAW ET AL., 2013; CAMILO ET AL. 2016). 

Alshmemri et al. (2017), elaboraram um estudo aplicado entre enfermeiros em três 

principais hospitais públicos da Arábia Saudita, usando a teoria de Herzberg como referencial 

teórico. O estudo constatou que a presença de fatores de motivação levava ao aumento da 

satisfação no trabalho dos enfermeiros.   

Mansour (2018), realizou um survey, na Árabia Saudita, que tinha o objetivo de medir 

o impacto da acreditação da JCI na qualidade da saúde, comparando as percepções de 

funcionários que trabalham em hospitais públicos acreditados e não acreditados. Os resultados 

da pesquisa mostraram que os funcionários dos hospitais públicos apoiam um efeito positivo 

nas instituições hospitalares públicas com a implantação da acreditação hospitalar.  

Camilo et al., (2016) realizam uma pesquisa qualitativa para analisar as percepções da 

equipe multiprofissional sobre a acreditação em um hospital público, acreditado com excelência 

pela ONA. Participaram da pesquisa 28 colaboradores. A pesquisa encontrou que os 

participantes percebiam a acreditação como um processo favorável à gestão da qualidade no 

serviço público, porque promove o desenvolvimento de competências profissionais e melhora 

a gestão de custos, o gerenciamento da assistência, a estrutura da organização, e a percepção de 

orgulho/satisfação no trabalho.  

Para justificar a implantação de um sistema de qualidade complexo e de alto custo como 

a acreditação hospitalar, principalmente nos hospitais públicos, o programa tem por 

obrigatoriedade trazer retorno de investimento para a instituição hospitalar (GUIMARÃES 

JÚNIOR, 2005; XAVIER E CARMO FILHO, 2015).  

 

2.1.2 Custos hospitalares e a acreditação hospitalar 

Para compreender os custos nas instituições hospitalares é preciso compreender seu 

vínculo com as características e particularidades do setor de serviços que, geralmente, 

impactam na gestão dos custos (SANTOS, 2017).  Os hospitais, assim como as demais 

organizações de serviços, são movidos pelas características de heterogeneidade, 

inseparabilidade, intangibilidade e perecibilidade dos serviços executados (HANSEN E 

MOWEN 2001; SILVA, 2006; SANTOS, 2017). O Quadro 3 resume as particularidades dos 

serviços hospitalares. 
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Quadro 3 – Particularidades dos serviços e a interação com os serviços hospitalares 

Características 
Relacionamento com 

os negócios 
Impacto no sistema de 

gestão de custos 
Nos serviços hospitalares 

Heterogeneidade 

Padronização e controle 
de qualidade são 
difíceis. 

É necessária uma sólida 
abordagem de sistemas; 

Hospitais são instituições altamente 
profissionalizadas; 

Medidas de produtividade 
contínua são indispensáveis. 

Em vários hospitais ainda existe 
dupla linha de autoridade: 
administração e médicos; 
Não existe tolerância a erros. 

Inseparabilidade 

O consumidor está 
envolvido na 
produtividade; 

Os custos podem ser 
contabilizados por tipo de 
cliente; 

Não há como separar o paciente do 
profissional da saúde durante o 
processo de execução do serviço; 

Outros consumidores 
estão envolvidos na 
produção; 

- A participação da família no processo 
de produção do serviço é, na maioria 
das vezes, imprescindível e 
inevitável; 

É difícil a produção em 
massa centralizada dos 
serviços. 

Deve-se estimular o 
desenvolvimento de um 
sistema para encorajar a 
consistência na qualidade; 

Mesmo sendo possível a 
padronização de procedimentos e 
atividades, é necessário prestar 
atenção às particularidades de cada 
paciente. 

Intangibilidade 

Serviços não podem ser 
estocados; 

Não existem contas de 
estoque de serviços 
acabados; 

Tratamentos prolongados podem ser 
considerados como serviços em 
execução, no caso em que o objeto de 
custeio seja o paciente; 

Serviços não podem ser 
protegidos por meio de 
patentes; 

Existe um robusto código de 
ética; 

Os pacientes normalmente criam 
vínculos com os profissionais que 
lhes atendem; 

Serviços não podem ser 
prontamente mostrados 
ou divulgados; 

- O tratamento depende muito da 
reação individual de cada paciente; 

É complicado 
estabelecer um preço. 

Os custos devem manter-se 
relacionados com toda a 
organização. 

A remuneração por procedimento 
estabelecida pelo SUS, geralmente 
não é sensível a este fator. 

Perecibilidade 

Os benefícios dos 
serviços vencem 
rapidamente; 

Não existem estoques; Ampla necessidade de 
preenchimento e controle dos 
prontuários por atendimento. 

Os serviços podem ser 
repetidos 
frequentemente para 
um cliente. 

É preciso um sistema 
padronizado para lidar com 
clientes que retornam. 

- 

Fonte: Adaptado de Hansen e Mowen (2001), Silva (2006) e Santos (2017). 
 

Percebe-se pelo Quadro 3 que no setor de saúde é bem complicado e difícil de aplicar a 

gestão de custos nas organizações hospitalares devido as diversas particularidades, 

principalmente no que se refere as características de inseparabilidade e intangibilidade. Porém, 

nos hospitais, principalmente nos hospitais públicos, a gestão de custos é uma ferramenta 

fundamental, pois tem a função de aperfeiçoar o desempenho da organização e de redirecionar 

prioridades na aplicação de seus recursos, que na maioria das vezes são escassos, para atender 

com qualidade a crescente demanda das necessidades de saúde da população (MARTINS, 

PORTULHAK & VOESE, 2015; SANTOS, 2017).  
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No Brasil, o setor de saúde pública requer que a gestão de custos hospitalar seja uma 

ferramenta indispensável para os gestores, pois os recursos destinados à saúde são bem 

limitados, principalmente devido a inclusão de gastos no orçamento público da saúde que, antes 

não faziam parte dele, como por exemplo, o programas de combate à fome, saneamento básico 

e programas especiais (ABBAS E LEONCINE, 2014; SANTOS, 2017). 

Em relação a acreditação hospitalar, o manual de acreditação internacional da JCI 

(2017) recomenda fortemente que sejam apurados e monitorados os custos de melhorias, de 

forma sistematicamente e periódica, principalmente pela questão da avaliação da eficiência dos 

serviços prestados pelo hospital (JCI, 2017). Neste manual, na seção do padrão de melhoria da 

qualidade e segurança do paciente, no item de análise e validação dos dados e medidas, é 

sugerido que a equipe do programa de qualidade e segurança do paciente da instituição, adote 

ferramentas para avaliar o uso dos recursos humanos e tecnológicos do processo e depois 

reavaliar o processo melhorado, e que essa avaliação ocorra pelo menos anualmente. Essa 

análise visa fornecer informações do impacto das melhorias prioritárias gerais da instituição de 

saúde, no custo e eficiência dos serviços prestados (JCI, 2017).   

Outro destaque no padrão do manual da JCI (2017), que também enfatiza a medição do 

impacto das melhorias, é o padrão de “governança, liderança e direção”, especificamente no 

item “liderança do hospital para qualidade e segurança do paciente”. Neste padrão é sugerido 

que o diretor geral e a liderança do hospital também avaliem o impacto das melhorias, sempre 

focando na eficiência do processo, na identificação da redução do custo e no uso dos recursos 

após a melhoria de um processo. Esse padrão destaca para os envolvidos que, medir o impacto 

da melhoria de um processo ajuda a compreender os custos relacionados ao investimento em 

qualidade e todos os retornos sobre esse investimento. 

Mamedio (2014) discorre na sua pesquisa que, a gestora da acreditação do hospital que 

estava sendo investigado afirmou que o processo de certificação influencia diretamente na 

operação do hospital, principalmente no custo, por exemplo, para garantir que todos os itens 

avaliados pela Joint Commission fossem validados, houve adaptação do quadro funcional. Por 

causa dessa atitude, devido a necessidade do aumento no quadro de funcionários, houve um 

aumento significativo de custo de pessoal. 

Oliveira et al. (2019) encontraram que mesmo que o foco central da acreditação seja 

voltado à dimensão clínico-assistencial, este sistema de gestão da qualidade tende a repercutir 

positivamente nos serviços hospitalares em diversos âmbitos organizacionais, como por 

exemplo, as mudanças na alta liderança, o marketing empresarial e a gestão de custos.  
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Camilo et al. (2016) encontraram sinalização de que a acreditação hospitalar traz 

benefícios para a organização, principalmente no que se refere à gestão de recursos financeiros. 

Para o autor, a acreditação parece ser um aporte e/ou um guia para monitorar os custos 

hospitalares, colaborando com a responsabilidade social que essa prática de gestão exerce nos 

serviços públicos.  

No estudo de Seabra (2007) o autor comenta que, inicialmente a implantação da 

acreditação hospitalar pode causar um aumento nos custos do hospital, mas que depois, pode 

ocorrer a contenção ou diminuição desses custos. Porém, para o autor ainda existe muita 

dificuldade na mensuração objetiva dos custos na saúde, independentemente da acreditação. O 

autor acredita que o desafio das organizações hospitalares é verificar quanto a qualidade dos 

processos realmente diminui os custos do hospital, incluindo, por exemplo a diminuição da 

morbidade ou da média de permanência ou das infecções hospitalares. Seabra (2007) sugere 

para as futuras pesquisas, um estudo aprofundado sobre o impacto da acreditação sobre os 

custos da organização hospitalar, devido o custo da qualidade ou da falta de qualidade estende-

se a toda cadeia da saúde.  

Pensando nessa mesma linha, Mumford et al. (2013) realizaram um levantamento 

sistemático aplicado em sete base da dados, com o objetivo de identificar e analisar pesquisas 

sobre o uso da avaliação econômica, principalmente o custo-benefício da inovação, nos serviços 

de saúdes acreditados. O estudo revelou que não há evidência clara de que a acreditação 

melhora a segurança e qualidade de assistência ao paciente. Ademais, a pesquisa aponta que a 

falta de avaliação econômica formal e a falta de uma relação clara entre os resultados medidos 

nos estudos dos benefícios, dificulta a projeção e condução de avaliações do credenciamento e 

a compreensão mais robusta e explícita dos custos e benefícios envolvidos.  

Desta forma, supõe-se que, aparentemente a relevância as vantagens e os benefícios 

adquiridos em relação à acreditação, ainda não foram explicitamente demonstrados e 

sustentados pela literatura atual, logo percebe-se que existe realmente uma lacuna e justificativa 

para se investigar mais sobre o processo de acreditação hospitalar, uma vez que a ampliação 

das pesquisas podem contribuir com àqueles que pretendem iniciar a estratégia de busca por 

um certificado de qualidade hospitalar, como a acreditação, visando a sustentabilidade da 

instituição.  

Além das motivações internas dos colaboradores, ou seja, dos profissionais da área de 

saúde, existem as pressões externas, exercidas pelo mercado, pelo governo, por planos de saúde, 

pacientes e familiares que aparentemente podem ser uma forte inspiração para a busca da 

acreditação. Por exemplo, nos hospitais particulares, a pressão externa pode ser dos planos de 
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saúde e nos hospitais públicos, a pressão externa pode ser do governo, se enxergasse a 

acreditação como um importante mecanismo de controle da qualidade dos hospitais (FRANKO, 

2002; CHASSIN, 2008; LANDAU, 2010; BERTO, 2018). Para explanar com mais 

profundidade sobre as pressões internas e externas, o tópico a seguir vai abordar a teoria 

institucional. 

 

2.2 A TEORIA INSTITUCIONAL  

Uma instituição é uma estrutura social que fornece às organizações e indivíduos 

vertentes de ação e orientações. Ao mesmo tempo, essa estrutura social restringe e controla as 

organizações (SCOTT, 2000). A teoria institucional é uma teoria que trata do comportamento 

do indivíduo a partir de óticas da racionalidade (FREZATTI ET AL., 2009).  

O avanço dos estudos sobre a aplicabilidade da teoria institucional no campo das ciências 

sociais, ocorreu no período posterior à década de 1970. Desde então, a concepção institucional 

vem sendo sinalizada como um dos arranjos teóricos mais favoráveis para o esclarecimento do 

desenvolvimento e funcionamento da sociedade organizacional (CARVALHO; VIEIRA; 

SILVA, 2012; LISZBINSKI ET AL. 2014).  

A teoria institucional tem sido a tendência principal nas pesquisas alternativas em 

contabilidade e gestão, sendo adotada para explanar o processo de legitimação nas organizações 

e no entendimento dos padrões e processos de mudança organizacional, por destacar o papel 

das regras e condutas que influenciam na forma como as organizações e sociedade se 

comportam ((ZUCCOLOTTO; SILVA; EMMENDOERFER, 2010; COOPER; PARKES; 

BLEWITT, 2014; SOEIRO E WANDERLEY, 2019). 

A teoria institucional inclui diversas abordagens, cada qual com seus procedimentos 

metodológicos e categoria próprias, ou seja, não representa somente um corpo de conhecimento 

homogêneo (MORAES, 2001). A Teoria Institucional é subdividida em três linhas: Nova 

Economia Institucional (NEI); Velha Economia Institucional (VEI); e Nova Sociologia 

Institucional (NSI) (SANTOS, 2017; SOEIRO E WANDERLEY, 2019). As principais 

particularidades dessas linhas são apresentadas nos próximos tópicos. 

 

2.2.1 Nova Economia Institucional (NEI) 

A NEI apresenta Coase (1937), North (1990) e Williamson (1991) como os principais 

teóricos dessa linha. Os instrumentos dessa abordagem são os arranjos institucionais de 

contratos e organizações em ambiente competitivo (GUERREIRO, FREZATTI, LOPES E 

PEREIRA 2005; SANTOS 2017). Além disso, esta linha valoriza o cognitivo, enfatizando a 



 

 43 

legitimidade e coesão de um conjunto de organizações, ou seja, a NIE é a vertente que mantém 

a base da economia neoclássica resguardada (FACHIN & MENDONÇA, 2003; SANTOS, 

2017; SOEIRO E WANDERLEY, 2019).  

Na NEI o ambiente institucional é como um conjunto de regras sociais, legais e políticas 

(GUERREIRO ET AL., 2005).  As regras podem ser classificadas como formais e informais, 

sendo que as regras informais podem ser compreendidas como as sanções, os costumes, os 

tabus, as tradições e os códigos de conduta, e as regras formais podem ser as constituições, as 

leis e os direitos de propriedade (NORTH, 1990). As unidades de análises dessa linha são as 

transações e o ambiente institucional, que são definidos como elementos centrais para o 

entendimento do desenvolvimento de uma organização e de suas estratégias implantadas 

(SANTOS, 2017). 

A NEI possui os princípios base da modelização econômica: agentes racionais com 

funções e objetivos definidos. Na visão da NEI o indivíduo é um ser racional que atual em 

instituições econômicas e que sistematizam o seu comportamento (FREZATTI ET AL. 2009;!

SOEIRO E WANDERLEY, 2019). 

 

2.2.2 Velha Economia Institucional (VEI) 

A VEI é a vertente que questiona alguns argumentos da economia neoclássica, como 

por exemplo, a racionalidade individual e o individualismo metodológico, quando se examina 

o desenvolvimento e a mudança ocorridos nos sistemas sociais (MAJOR; RIBEIRO, 2009; 

SOEIRO E WANDERLEY, 2019). Essa linha argumenta que o indivíduo é o centro da análise, 

pois ele afeta a criação das instituições e no decorrer do caminho é adaptado por ela. Sendo 

assim, questões como crenças, hábitos, poder, políticas e valores são fundamentais para a 

análise desta linha (FREZATTI ET AL., 2009; SANTOS, 2017). 

A VEI não concorda com a legado da economia neoclássica de que o indivíduo é um 

ser provido de racionalidade extrema, separado de valores, perspectivas culturais e aspectos 

históricos (FREZATTI ET AL., 2009; SANTOS, 2017). 

Para a VEI as instituições e organizações existem em ambientes complexos, onde a 

reflexão coletiva sempre necessita estar envolvida em análise, ou seja, resguarda o holismo 

metodológico (SOEIRO E WANDERLEY, 2019). Nesta linha também é considerada a ação 

dos agentes econômicos que atuam num contexto social, em que as normas e valores sociais 

adaptam os comportamentos individuais (MAJOR; RIBEIRO, 2009; SOEIRO E 

WANDERLEY, 2019). Os estudos baseados na VEI geralmente reprovam a abordagem 

"comparativa-estática" da análise da mudança, os estudos desta linha buscam quebrar os 
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paradigmas dos processos de mudança organizacional e resistência à mudança, pretendendo ir 

mais adiante de um foco exclusivo nos resultados de processos de mudanças, característico da 

tradição neoclássica (RIBEIRO & SCAPENS, 2006; SOEIRO E WANDERLEY, 2019). 

Segundo Ribeiro e Scapens (2006), a inquietação dos estudos da VEI, não é somente 

analisar o papel das instituições predominantes nos processos de mudança, mas investigar a 

mudança das instituições com o passar do tempo. A VEI acata as coligações, influências e 

valores competitivos como aspectos centrais, com destaque em estruturas informais e de poder 

das organizações individuais (SANTOS, 2017). 

No âmbito da contabilidade, especificamente na contabilidade gerencial, a aplicação da 

VEI foi utilizada inicialmente por Macintosh e Scapens (1990) e Burns e Scapens (2000). 

Mesmo que a VEI seja capaz de esclarecer os processos de mudança, principalmente na 

contabilidade gerencial, esta linha teórica ainda não conseguiu explicar com profundidade sobre 

as razões e sobre os processos que levam à implantação de inovações nas organizações 

(RIBEIRO E SCAPENS, 2006; SANTOS, 2017). 

 

2.2.3 Nova Sociologia Institucional (NSI) 

As bases da NSI foram estabelecidas pelo estudo de Meyer e Rowan (1977). Esta linha 

estuda como o ambiente institucional, sendo um conjunto de normas, tradições crenças e a 

necessidade de legitimidade, influencia o comportamento das organizações (FREZATTI ET 

AL. 2009; SANTOS, 2017). 

A NSI destaca as organizações dentro de uma ampla rede de relacionamentos entre as 

instituições e os sistemas culturais. Além disso, nessa vertente, o ambiente institucional não 

apenas instiga o relacionamento das organizações com o mercado, mas também suas normas, 

crenças e tradições (DIMAGGIO; POWELL, 1983; MEYER; ROWAN, 1977). Para essa linha, 

o ambiente institucional é particularizado pela elaboração de regras, práticas, crenças, símbolos 

e requerimentos normativos aos quais as organizações e os indivíduos precisam se aceitar ou 

se adaptar para receber apoio e legitimidade (SOEIRO E WANDERLEY, 2019). 

A NSI reconhece que o isomorfismo organizacional é representado como o evento que 

estrutura as organizações a partir das exigências ou pressões do ambiente (REIS, 2008; 

SANTOS, 2017). Uma das premissas básicas da NSI é que a estrutura organizacional é o 

resultado das pressões exercidas pelo meio circulante em que as instituições atuam (SOEIRO 

E WANDERLEY, 2019).  

No isomorfismo organizacional uma organização para se manter sustentável precisará, 

obrigatoriamente, que sobreviver às pressões externas e internas que foi submetida. Com isso, 
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manifesta-se a necessidade de se legitimar para que as suas ações sejam apropriadas ou 

desejadas dentro de um sistema socialmente fundamentado de normas, valores e crenças 

(SUCHMAN, 1995). Para se legitimarem, as organizações procuram ganhar aceitação e 

credibilidade por parte dos seus pares (CORREIA, CARRAPATO, BILHIM, 2016).  

Na visão da NSI a institucionalização trata-se de um processo de adaptação das 

expectativas sociais, da forma mais apropriada de se comportar e se organizar, sem deixar de 

levar em consideração determinadas regras vigentes, ou seja, o ambiente institucional, inclui as 

normas sociais e as regras culturais que se constituem em estruturas e procedimentos formais e 

organizacionais. Nesse sentido, as organizações que são institucionalizadas propendem a adotar 

procedimentos e estruturas que são valorizados em seu ambiente cultural e social, elaborando 

isso em legitimidade para assegurar os recursos que são essenciais para a sua sobrevivência 

(GUERREIRO, FREZATTI, LOPES E PEREIRA, 2005; RIBEIRO & SCAPENS, 2006; 

SANTOS, 2017). 

A legitimidade é um dos conceitos centrais do institucionalismo organizacional. A 

legitimidade é oriunda da premissa de que as organizações necessitam fundamentalmente de 

aceitação e credibilidade junto ao sistema social (MACHADO, 2014; ROSSONI, 2016; 

CORREIA, CARRAPATO, BILHIM, 2016).  

O argumento sobre legitimidade no contexto organizacional iniciou-se com Weber 

(1947;1991). De acordo com Weber (1991), as práticas sociais são instruídas por regras aceitas 

como obrigatórias, que são consideradas como socialmente válidas pelos agentes que atuam 

dentro de uma realidade social. Segundo Parsons (1956), as organizações devem ser 

compreendidas por sua adequação com o processo de valores do ambiente, assim como seu 

conjunto de crenças, leis e normas. Para Pfeffer e Salancik (1978), a legitimidade é resultante 

da interpretação das ações a partir de sua comparação com valores socialmente legítimos.  

A legitimidade organizacional é a visão ou suposição generalizada de que as ações de 

uma entidade são interessantes, oportunas ou desejáveis dentro de algum sistema socialmente 

construído de normas, valores, crenças e definições (SUCHMAN, 1995; ROSSONI, 2016). 

Suchman (1995) aponta que a “comunicação” é um componente crucial do processo de 

legitimação e que a sociedade deve ser informada sobre as ações ou atividades praticadas pela 

organização. Scott (1995) aponta a existência de três dimensões da legitimidade entre a relação 

da organização, instituições e sociedade: a) regulatória; b) normativa; e c) cognitiva. As três 

dimensões são demonstradas no Quadro 4. 
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Quadro 4 - O pilar institucional e as dimensões de legitimidade 

Fonte: Adaptado de Scott (1995) e Silva (2014). 

 

A primeira dimensão, a regulatória está baseada nas regras (leis, regimentos, padrões, 

etc.), monitoramentos e sanções legalmente estabelecidos pelos governos, agências 

reguladoras, associações profissionais e organizações influentes (SCOTT, 1995; ROSSONI, 

2016).  

A dimensão normativa, deriva da junção das normas e valores da sociedade ou do 

ambiente social imprescindíveis para o negócio. O papel das normas nesta dimensão é 

especificar como as coisas devem ser executadas, descrevendo quais meios são genuínos para 

atingir os fins. Já os valores idealizam quais os critérios que são aplicados para contrastar e 

conectar as estruturas e práticas já existentes (ROSSONI, 2016). Para esta dimensão, uma 

organização é validada quando atende tanto as normas quanto os valores, obtendo um parecer 

positivo da sociedade e de seus stakeholders (ROSSONI, 2016). A dimensão normativa pode 

ser facilmente diferenciada da dimensão regulatória, pois a primeira não estar ligada a 

comportamento que surge da busca do interesse próprio dos atores das instituições (SCOTT, 

1995 E SILVA, 2014). 

E por fim, a terceira dimensão, a cognitiva (ALDRICH; FIOL, 1994; ALDRICH E 

RUEF, 2006; SUCHMAN, 1995; ZIMMERMAN E ZEITZ, 2002) origina-se da harmonia com 

modelos e padrões socialmente aceitos no ambiente organizacional (ROSSONI, 2016), ou seja, 

na dimensão cognitiva, as organizações são legitimadas quando seguem os modelos e padrões 

aceitos internamente pelos colaboradores, torna-se culturais dentro da organização. Esta 

dimensão estabelece qual é o jogo, nela a maior parte dos participantes define qual é a realidade 

social e cultural reconhecida pela organização. 

Em relação ao setor público, Machado (2014) informa que a legitimidade dos gestores 

públicos está relacionada a execução do contrato social fixado entre estes e a sociedade. Para 

o autor, a fomentação da transparência pública, por intermédio das evidenciações contábeis, 

seria uma maneira de evidenciar e o cumprimento deste contrato para a sociedade 

(MACHADO, 2014).  

Para os estudos sobre controle de gestão e contabilidade gerencial, os conceitos que 

mais se sustentam na NSI é o isomorfismo e a legitimidade (FREZATTI ET AL. 2009; 

SANTOS, 2017; SOEIRO E WANDERLEY, 2019). Portanto, para esta tese, esta linha parece 

Característica Regulatória Normativa Cognitiva 
Base da submissão Utilidade Obrigação social Pressuposição 
Indicadores Regras, leis e sanções Certificação e aceitação Predomínio e isomorfismo 
Base da legitimação Legalmente sancionada Moralmente governada Culturalmente sustentada  
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ser a mais adequada para o tema deste estudo, pois foi investigado se o valor criado com a 

estratégia do processo de acreditação internacional foi legitimado perante a sociedade. Para 

isso, a pesquisa necessitou buscar e compreender quais foram os valores criados pela estratégia 

de acreditação internacional e quais valores foram percebidos, reconhecidos e legitimados 

perante a sociedade interna e externa.  

 

2.2.4 Mudança institucional 

O processo de adaptação às estruturas do ambiente é reconhecido como 

institucionalização, que ocorre a partir de uma mudança na organização e esta mudança ocorre 

sempre de forma incremental, ou seja, a mudança institucional acontece de maneira lenta, 

contínua e gradativa (NORTH, 1990). Para North (1990), o processo de mudança institucional 

também implica em alterações nas regras formais e informais. 

As mudanças institucionais são determinadas pelas oportunidades percebidas nas 

organizações, ou seja, pode acontecer pelas mudanças externas ou pelo conhecimento e 

habilidade dos líderes das organizações. Além disso, a mudança institucional pode se originar 

da influência de agentes políticos ou econômicos, com capacidade e poder de decisão (NORTH, 

1990). 

A mudança institucional é uma alteração da matriz já institucionalizada e exigida pela 

interação humana, em um extensivo contexto, com a intenção de fabricar resultados benéficos 

e inovadores para a sociedade (PIAIA, 2013). A procura por inovação em uma organização 

pode ocorrer devido a vários motivos, como por exemplo, as mudanças tecnológicas, mudança 

na legislação (regras formais), imposição do mercado, investimento no conhecimento, custos 

de transação e a negociação entre agentes políticos ou econômicos (NORTH, 1990).  

Na visão de DiMaggio e Powell (1991), as mudanças institucionais ocorrem devido as 

organizações sofrerem diversos tipos de pressões e essas pressões são decorrentes de três 

fatores: o isomorfismo coercitivo, o isomorfismo mimético e isomorfismo normativo.  

De acordo com DiMaggio e Powell (2005), o isomorfismo coercitivo é oriundo das 

influências políticas, da necessidade de legitimação, de pressões formais e informais sobre as 

organizações, pelas exigências das demais organizações das quais dependem e pelas 

perspectivas culturais da sociedade. O governo, agências de regulação e as organizações 

concorrentes são exemplos de fontes de forças e pressões que tendem a influenciar os 

comportamentos das organizações em adotar técnicas, estruturas e comportamentos 

semelhantes. O isomorfismo coercivo geralmente surge na organização quando existem fatores 
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legais envolvidos ou quando uma organização depende de outras (DUARTE E TAVARES, 

2012; BILHIM, 2013; CORREIA, CARRAPATO, BILHIM, 2016). 

No que se refere ao isomorfismo mimético, este resulta de respostas padronizadas às 

incertezas da organização (DIMAGGIO E POWELL, 2005). A incerteza geralmente 

impulsiona a imitação de outras organizações similares, que podem ocorrer principalmente 

devido a falta de compreensão de novas tecnologias organizacionais ou quando as metas das 

organizações são problemáticas (DIMAGGIO E POWELL, 2005).   

Por fim, o isomorfismo normativo geralmente provém da profissionalização, por 

exemplo, esta pressão pode origina-se de uma luta coletiva dos integrantes de uma profissão, 

que se juntam para estabelecer as condições e os métodos de seu trabalho (LARSON e 

LARSON, 1979, apud DIMAGGIO e POWELL, 2005). O isomorfismo normativo é 

estabelecido por técnicas consideradas como as mais modernas e pelos padrões profissionais. 

Para conseguir dar resposta às exigências e expetativas das partes envolvidas, a regulamentação 

da formação e a facilidade de delegação de conhecimentos impõe as organizações a enfrentar 

aos problemas de maneira semelhante (DUARTE E TAVARES, 2012; BILHIM, 2013; 

CORREIA, CARRAPATO, BILHIM, 2016). 

A partir do contexto sobre mudança institucional explanado acima, foi elaborada a 

primeira proposição da pesquisa:  

P1: As mudanças institucionais da estratégia de acreditação hospitalar internacional são  

influenciadas pelas pressões isomórficas coercitiva,  mimética e normativa. 

 

2.2.5 O processo de institucionalização 

De acordo com Tolbert e Zucker (1999) o processo de institucionalização está dividido 

em fluxos institucionais. Estes fluxos podem ocorrer de forma sequencial ou simultânea 

conforme demonstrado da Figura 3: 

Figura 3 - Componentes do processo de institucionalização 

   Fonte: Tolbert e Zucker (1999) apud Guerreiro et al. (2005). 
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Observa-se na Figura 3 que para Tolbert e Zucker (1999) as etapas dos processos de 

institucionalização ocorrem em 3 fases: habitualização, objetificação e sedimentação. A 

habitualização (estágio de pré-institucionalização), está relacionado a geração de arranjos 

estruturais como solução aos problemas organizacionais específicos, nesta fase pode ocorrer de 

diferentes organizações adotarem o mesmo processo, de forma simultânea, ou seja, a imitação 

entres as instituições das mesmas áreas e com características semelhantes podem ocorrer, se for 

tecnicamente e economicamente viável (TOLBERT; ZUCKER, 1999). Na Objetificação ocorre 

o desenvolvimento de um consenso social entre os tomadores de decisões para a adoção da 

nova estrutura organizacional. Nesta fase são monitorados os resultados e observados os riscos 

com adoção da inovação, assim como é verificado se ocorre o equilíbrio relacionado aos custos 

e os benefícios adquiridos. 

Na última fase, na sedimentação, ocorre quando o processo de institucionalização está 

totalmente finalizado e os envolvidos darão continuidade a inovação. Nesta fase é disseminada 

completamente a nova estrutura organizacional. Nesta fase ainda pode ocorrer as resistências 

operacionais em relação as mudanças das novas estruturas organizacionais. Além disso, podem 

surgir alguns interesses interorganizacionais que podem causam conflitos entre as organizações 

(TOLBERT; ZUCKER, 1999). 

Analisando o processo institucional de Tolbert e Zucker (1999) e relacionando com o 

processo de implantação da acreditação internacional em hospitais públicos foi elaborada a 

segunda proposição a seguir:  

P2: O processo de institucionalização da acreditação hospitalar internacional, 

transcorre por meio de um processo que contempla as etapas de habitualização, objetificação 

e sedimentação sugeridas por Tolbert e Zucker (1999). 

Esta tese acredita que a mensuração e a divulgação do processo de institucionalização 

de criação de valor, nas instituições públicas acreditadas internacionalmente, são etapas 

importantes neste processo e podem ser explicadas a partir da teoria institucional e da teoria do 

valor público. Portanto, o tópico a seguir aborda sobre a segunda linha teórica adotada nesta 

pesquisa. 

 

2.3 VALOR PÚBLICO  

A teoria do valor público e sua definição foram criadas por Moore (1995) em meados 

de 1995. Desde então, o conceito de Moore (1995) foi adotado internacionalmente por várias 

organizações do setor público (ZHANG & WANG, 2010). Para Moore, a criação de valor 

público correspondia à criação de valor para o acionista na gestão privada, ou seja, a percepção 
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dos cidadãos sobre o desempenho do governo para sociedade era semelhante à visão dos 

acionistas sobre o retorno do investimento (WILLIAMS & SHEARER, 2011; SIMONET, 

2017a). Além disso, fazer a contabilidade do valor público é uma alternativa que retrata os 

valores para os cidadãos identificarem o que foi produzido (MOORE, 2014; KEARNEY & 

MEYNHARDT, 2016). A definição de Moore foca o contexto de que cada funcionário público 

é livre para buscar e propor novas ideias sobre como aperfeiçoar o trabalho da organização, em 

forma de eficiência ou serviços (ZHANG & WANG, 2010), e o valor público poderia capacitar 

alguém a fazer algo ou estimular uma organização a contribuir para a sociedade, oferecendo 

serviços eficientes e transparentes (SADIQUI, 2018). Nas discussões realizadas por Moore, o 

foco era sempre sobre o papel do administrador ou gestor público, do tomador de decisões 

estratégicas, sobre o responsável pelas estruturas institucionais e políticas e também sobre como 

orientar os gestores para desenvolver inovações e ideias empreendedoras (WILLIAMS & 

SHEARER, 2011; KEARNEY & MEYNHARDT, 2016; SADIQI, 2018). 

Para ajudar os gestores públicos a criar valor público, Moore elaborou o que ficou 

conhecido como o “triângulo estratégico” (WILLIAMS & SHEARER, 2011; CORDELLA & 

WILLCOCKS, 2012; CORCORAN, ROWLING & WISE, 2015; KEARNEY & 

MEYNHARDT, 2016; FARR & CRESSEY, 2018). O triângulo estratégico é um arcabouço 

teórico multidimensional que alinha três processos distintos, e é formado por três dimensões 

(BENINGTON & MOORE, 2011): 1. Objetivos e resultados do valor público; 2. Ambiente de 

autorização; e 3. Capacidade operacional. Essas dimensões tanto podem limitar quanto ajudar 

na procura do valor público (WILLIAMS & SHEARER, 2011). A figura 4 ilustra o triângulo 

estratégico de Moore (1995). 

Figura 4 – Triângulo estratégico de Moore 

  Fonte: Adaptada de Moore (1995), Benington e Moore (2011) e Williams & Shearer (2011). 
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A primeira dimensão destaca a relevância de buscar objetivos e resultados que 

produzam benefícios mensuráveis no ambiente público e que abordem as prioridades declaradas 

pela população, ou seja, os objetivos e resultados essenciais de programas públicos devem ser 

medidos (WILLIAMS & SHEARER, 2011; CORDELLA & WILLCOCKS, 2012). A segunda 

dimensão admite que os objetivos e resultados de valor público devem ser legitimados, ou seja, 

os gestores devem procurar estratégias disponíveis para criar uma plataforma de legitimidade, 

pois o impacto e o desempenho dos objetivos e resultados devem ser divulgados. Além disso, 

cabe ressaltar que os objetivos e resultados só podem ser buscados com autorização prévia do 

governo e o apoio contínuo dos principais interessados externos, incluindo o governo, grupos 

de interesse e doadores (WILLIAMS & SHEARER, 2011; BENINGTON & MOORE 2011; 

CORDELLA & WILLCOCKS, 2012). E a terceira dimensão, refere-se aos recursos (incluindo 

finanças, pessoal, habilidades e tecnologia), empregados para perseguir o valor público, ou seja, 

o reconhecimento de que os objetivos e resultados do valor público devem ser alcançados com 

o apoio da capacidade operacional. Sendo assim, o dirigente da instituição deverá se organizar 

para atingir os objetivos declarados, pois todos os recursos serão disponibilizados para esse fim 

(BENINGTON & MOORE 2011; WILLIAMS & SHEARER, 2011). As dimensões da teoria 

do valor público de Moore foram adaptadas por Kelly, Mulgan & Muers (2002), os quais 

colocaram que o valor público pode ser resumido em três níveis: serviços (qualidade e 

eficiência), resultados e confiança ou legitimidade (entre cidadãos e governo) (WILLIAMS & 

SHEARER, 2011; SADIQI, 2018). 

Além de Moore, por volta de 2007, Bozeman também ganhou destaque na literatura 

sobre valor público, porém, com uma visão diferente de Moore sobre a definição do tema 

(WILLIAMS & SHEARER, 2011; JØRGENSEN & VRANGBÆK, 2011; CONNOLLY 2016; 

KEARNEY & MEYNHARDT, 2016; SIMONET, 2017A; FARR & CRESSEY 2018).  Para 

Bozeman (2007), valor público é aquele que inclui os direitos, benefícios e prerrogativas que 

os cidadãos devem ou não ter, são as obrigações dos cidadãos para com a sociedade e os 

princípios sobre os quais os governos e as políticas devem se basear (BEZEMAN, 2007; 

KEARNEY & MEYNHARDT 2016; FARR & CRESSEY, 2018). Na definição de Bozeman 

(2007) o valor público constitui o objetivo que deve ser seguido no setor público, que se 

manifesta através de códigos, ética, normas ou princípios (JØRGENSEN & VRANGBÆK, 

2011). De acordo com Bozeman, pesquisas sobre valor público não devem ser sobre criar valor 

público, como proposto por Moore (1995), mas sobre a análise teórica e empírica de 

manifestações normativas no setor público (JØRGENSEN & VRANGBÆK, 2011).  
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Alford e Hughes (2008), Meynhardt (2009) e Alford & O'Flynn (2009) apresentam 

novas propostas e perspectivas sobre o valor público.  Meynhardt (2009) propõe um vínculo 

entre a perspectiva de processo de Moore com a perspectiva institucional de Bozeman. Para 

Meynhardt (2009), o desempenho no setor público seria uma espécie de contribuição para o 

valor público, seria o impacto percebido e qualificado pelo próprio público. Para o autor, o 

valor público deve ser baseado na percepção das pessoas e no “fazer sentido, ou seja, a 

percepção das pessoas seria a realidade, seria realmente o valor que indivíduo conseguiu 

perceber. Além disso, para Meynhardt (2009) o valor público é encontrado nas relações entre 

o indivíduo e a sociedade, ou seja, o indivíduo subjetivamente com sua experiência e prática 

emocionais e motivacionais percebe as necessidades básicas da sociedade e utiliza como 

parâmetro para avaliar o valor público. 

Já os autores Alford & Hughes (2008) e Alford & O'Flynn (2009) acreditam que o valor 

público representa uma nova fase para a administração pública. Os autores sugerem que as três 

dimensões do triângulo estratégico de Moore deveriam ser implantadas em conjunto com 

pesquisas empíricas para evidenciar o que realmente está sendo realizado, com a teoria 

normativa para fornecer orientação práticas sobre o que deve ser aplicado, e com uma estrutura 

para avaliar o desempenho gerencial (CORCORAN, ROWLING & WISE,  2015). Os autores 

também argumentam sobre o pragmatismo do valor público e distinguem uma ideia de 

aplicação do pragmatismo em três níveis (programas, organizações e setores públicos inteiros). 

Posteriormente, os autores também abordam o “fazer sentido” como valor para a sociedade e 

entram com o debate sobre a coprodução ou cocriação do valor público, pois a coprodução do 

valor público (com os cidadãos e usuários) aumentaria o comprometimento com questões 

morais e sociais (ALFORD & HUGHES 2008; ALFORD & O'FLYNN, 2009). 

A literatura (principalmente MOORE, 1995; ALFORD & O'FLYNN, 2009; 

CONNOLLY, 2016) sugere que o valor público e os processos de criação de valor estão 

diretamente ligados às questões de coprodução e participação dos cidadãos, autonomia 

gerencial e accountability, ênfase nos resultados, pragmatismo e pureza ideológica 

metodológica, cultura organizacional avaliativa e responsiva, devolução da autoridade, trabalho 

em parceria, aprendizado organizacional, inovação contínua, gerenciamento de rede e 

colaboração (CONNOLLY, 2016). Outros aspectos também são abordados sobre a definição 

de valor público, discussões sobre o valor público ser ainda um conceito confuso (RHODES E 

WANNA, 2007), um refinamento de paradigma do New Public Management (NPM), 

explanando suas semelhanças, relações e diferenças (SIMONET, 2017a), uma análise de 

contribuição do processo que pode ser usado para contemplar as complexidades da governança 
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da rede (HAYNES, 2015; CONNOLLY, 2016) e a relação entre a satisfação da necessidade e 

os recursos usados para alcançar essa satisfação (SCHLICHTER, SVEJVIG, & ANDERSEN, 

2014).  

A Figura 5 ilustra alguns exemplos de valor público de forma geral, mapeados na 

literatura internacional durante a revisão sistemática. 

Figura 5 – Mapeamento de valor público 

Fonte: Elaborada pela autora (2019). 

 

Na Figura 5 percebe-se que os elementos de valor público mais abordados entre os 

autores foram: confiança, serviços de qualidade (incluindo termos como eficiência, excelência 

e eficácia na prestação de serviço), aprendizagem, transparência, justiça e segurança. Percebe-

se também a escassez de autores que apontam os exemplos de valor público de forma geral na 

prática. Talvez o motivo da ausência dessa informação seja que esses diferentes valores sociais 

e públicos demonstram a necessidade da criação de modelos ou estruturas mais favoráveis de 

contabilidade pública, social e de valor (GRIECO, 2015; FARR & CRESSEY, 2018). Para estes 

autores existe, ainda, uma série de questões problemáticas para a mensuração do valor público, 

tais como: a) os valores e impactos públicos e sociais são altamente diversificados e 

dependentes do seu propósito; b) o valor público inclui aspecto intangível e resultado que não 

possui equivalente de mensuração ou proxies;  c) o valor público é executado em diferentes 

níveis, como por exemplo, nível internacional ou nível nacional, para um grupo pequeno ou 

individual; e d) o quê ou quem cria o valor público pode ser politicamente contestado. 
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Como muitos assuntos foram abordados na literatura sobre o valor público, a revisão 

sistemática desta pesquisa permitiu resumir os três temas que mais se destacaram - governança 

pública, legitimidade e benefícios do valor público - e que estão apresentados a seguir.  

 

2.3.1 Governança pública, legitimidade e benefícios do valor público  

A teoria do valor público e do novo serviço público é baseada em ideias sobre a 

cidadania democrática, comunidade e sociedade civil, e fundamenta-se na governança exercida 

por cidadãos, comunidades de interesses ou populações (MURPHY, 2013). O valor público 

sempre vai necessitar de ajustes institucionais e as vezes poderá ficar limitado devido aos 

problemas sociais (SADIQI, 2018). Na busca do valor público, é fundamental que os gestores 

públicos reconheçam que os resultados sociais serão influenciados por forças econômicas, 

sociais e políticas (CORCORAN, ROWLING & WISE, 2015). Portanto, é preciso criar valor 

público e inovar a governança pública incessantemente, pois estes dois alinhados desempenham 

um papel fundamental para ajudar nas amplas necessidades sociais, na pressão econômica e nas 

condições deficientes da prestação de serviços públicos (SADIQI, 2018).  

As estruturas de governança pública tornaram-se o produto de competição e de 

compromisso contínuo entre as instituições (Murphy, 2013). Autores com Haynes (2015), 

Corcoran, Rowling & Wise (2015) e Connolly (2016) apoiam a estrutura da governança em 

rede para a busca e evidenciação do valor público na administração pública. Mas, além da 

governança em rede, existem outros tipos específicos de estruturas organizacionais de 

governança pública, como a governança por hierarquia, por clã e por mercado (JØRGENSEN 

& VRANGBÆK, 2011). Porém, estes autores recomendam cautela na escolha da governança 

pública pela organização, pois, dependendo do tipo, pode ser que fomente algum valor público 

considerado importante e suprima outros. Os tipos de estrutura de governança estão resumidos 

no Quadro 5. 

Quadro 5 – Tipos de estruturas de governança pública 

Tipos de 
governança 

Papel das OGN 
públicas 

Papel dos 
cidadãos 

Contexto 
organizacional 

Forma de 
controles 

Valores centrais 

Hierarquia  

Implementação 
de decisões 
políticas 

Eleitor e sujeito Órgãos políticos, 
departamentos 
centrais, gabinete de 
auditoria geral e o 
provedor de justiça 

“Controle”, 
hierarquia, 
regras 

Lealdade política, 
neutralidade, 

Clã  
 
  

Salvaguardar 
propósitos, 
princípios, 
padrões e 
valores 
específicos 

Legalmente 
protegido, guiado 
e socializado 
individual 

Associações 
profissionais, 
universidades, 
centros de 
conhecimento e 
grupos de interesse 
não econômico 

Controle de 
grupo de 
pares, 
socialização, 
rivalidade 
institucional 

Legalidade, 
padrões 
profissionais 
independentes, 
defesa de direitos  
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Rede  

Mediador em 
estruturas e 
redes 
corporativas 

Membro de 
organizações de 
interesse, 
conselhos e redes 

Organizações de 
interesse industrial e 
do mercado de 
trabalho, conselhos, 
redes, grupos de 
utilizadores 

Negociações, 
poderes de 
compensação 

Consenso, 
compromisso, 
equilíbrio de 
interesses, 
estabilidade 
política  

Mercado 
Agir como 
empresa de 
negócios 

Consumidor Concorrentes Concorrência 
Eficiência na 
orientação do 
usuário 

Fonte: Adaptado de Jørgensen e Vrangbæk (2011). 
 

A Quadro 5 demonstra os tipos de estruturas de governança, resumindo o papel geral do 

estado e dos cidadãos, explanando os diferentes contextos organizacionais, as formas de 

controle e os valores particulares de cada tipo de governança. 

Bryson, Crosby & Bloomberg (2014) e Sadiqi (2018) colocam que os objetivos da 

governança pública, a partir da perspectiva do valor público, são resumidos em: a) prestar 

serviços de alta qualidade ao cidadão, adaptando os serviços aos cidadãos para criar valor; b) 

fornecimento de compreensão completa e uma concepção dos cidadãos como clientes através 

da integração de um sistema entre os departamentos; c) compartilhar informações disponíveis 

nos governos centrais com os governos locais e outros parceiros, a fim de desenvolver cidades 

e comunidades inteligentes; e d) transformar o conhecimento e a experiência do serviço público, 

tornando os serviços mais acessíveis, responsivos, econômicos e mais convenientes para a 

comunidade em geral. 

Para Williams & Shearer (2011) um dos assuntos fundamentais da teoria do valor 

público são as regras de comprometimento e legitimidade relativa de agentes públicos 

(representantes e executivos democraticamente eleitos e gerentes locais). Os autores levantaram 

questões como: Quem realmente deve criar valor público? Quem deve ser responsável pela 

criação de valor público? Quem tem autoridade legítima para se comprometer em buscar o valor 

para as sociedades? A resolução dessas questões e a compreensão dos processos que produzem 

e sustentam o valor público necessitará ainda de bastante investigação empírica e, 

principalmente, muitos debates (WILLIAMS & SHEARER 2011; BRYSON, CROSBY & 

BLOOMBERG, 2014; CONNOLLY, 2016). 

A ideia de Moore da busca dos gestores públicos pela legitimidade do valor público 

através de autorização prévia do governo e do apoio contínuo dos principais interessados 

externos, incluindo o governo, grupos de interesse e doadores (BENINGTON E MOORE, 

2011) que foi explanada no triângulo estratégico e foi bem aceita tanto por acadêmicos quanto 

por profissionais do setor público (SADIQI, 2018). Moore (1995) trouxe desafios relevantes 

para o setor público, aplicou a noção de atenção ascendente, ou seja, a busca constante por 
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legitimidade e autoridade do ambiente político (KEARNEY & MEYNHARDT, 2016). A 

estrutura de legitimidade sugerida de Moore no triângulo estratégico foi bastante criticada por 

Rhodes e Wanna (2007). Porém, essas críticas foram refutadas por Alford (2008) que apontou 

ausência de robustez na abordagem de Rhodes & Wanna em relação ao ambiente de autorização 

do triângulo estratégico de Moore.   

A definição de valor público de Moore emergiu como um meio de reconstruir a 

legitimidade das instituições públicas, validando seu valor e reconhecendo que as instituições 

públicas necessitam ganhar, persuadir, consentir, explicar e compartilhar responsabilidades 

(BEEBEEJAUN, ET AL., 2015). O equilíbrio e a distribuição da responsabilidade pela criação 

de valor também são assuntos bastante discutidos por Alford & Hughes (2008), Alford & 

O'Flynn (2009) e Gains & Stoker (2009). Williams & Shearer (2011), por sua vez, colocaram 

que o valor público para a governança pública está relacionado com a história e a cultura do 

governo local. 

Além de garantir capacidade operacional, os gerentes públicos necessitam atentar à 

obtenção de legitimidade e apoio às políticas públicas. É importante que os gerentes dediquem 

tempo e concentração à compreensão do ambiente político em que estão operando, visto que 

isso terá um grande impacto na conquista de valor público. Os gerentes que buscam valor 

público devem se preocupar em obter a estrutura, o pessoal, as finanças, sistemas e o 

gerenciamento de informações corretas em suas organizações, pois esses são os elementos 

fundamentais para garantir sua capacidade operacional (GAINS E STOKER, 2009). 

Os gerentes públicos precisam mensurar o valor que suas organizações produzem, pois, 

todos os dias, as operações de suas organizações consomem recursos públicos, logo, dia a dia 

essas operações produzem resultados para a sociedade. Se os gerentes públicos não souberem 

explicar e demonstrar o valor das operações produzidas, a legitimidade de sua organização será 

prejudicada e, dessa forma, prejudicará também sua capacidade de liderar (MOORE, 1995; 

ALFORD E O'FLYNN 2009).  

Para Moore (1995) não é suficiente que órgãos públicos simplesmente produzam 

resultados, uma parte principal de seu papel também é demonstrar como esses resultados 

contribuem para obtenção de benefícios significativos para a sociedade (SAM 2011). Tais 

demonstrações devem ser direcionadas as partes interessadas internas e externas, ou seja, 

dirigidas para os “autorizadores” para garantir que políticas ou programas prepostos sejam 

executados com autoridade e com apoio fundamentado (MOORE, 1995; SAM 2011). 

Os gerentes públicos têm a função de aumentar a legitimidade da organização e seus 

resultados. Portanto, existe a necessidade de accountability mais abrangente para as atividades 
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dos gestores públicos. A accountability pode ser gerenciada e demonstrada através de objetivos, 

metas de desempenho e gestão financeira, por intermédio de informações mais robustas, 

responsabilidade e transparência (GAINS E STOKER, 2009). 

Para Jacobs (2014), Moore difundiu a política pública como uma ferramenta para 

agregar benefícios para a sociedade, ou seja, um instrumento para criar e distribuir, de forma  

abrangente, oportunidades econômicas, civis e sociais para servir às comunidades e aos 

cidadãos. Na percepção de Kearney & Meynhardt (2016) o valor público vai além de resultados 

monetários, incluindo todos os benefícios que são reconhecidos pelos cidadãos.  

De acordo com Schlichter, Svejvig & Andersen (2014), a terminologia e as noções para 

definir valor público variam muito, principalmente quando valor, resultado e benefício estão 

ligados ao gerenciamento de valor público e à gestão de benefícios. Segundo os autores, 

diversas percepções são discutidas sobre valor público, alguns temas se concentram em medidas 

financeiras e de produtividade, enquanto outras focam em medidas não financeiras e em 

intangíveis, como capacidades organizacionais ou impacto estratégico. 

O valor público é um valor relativo, ou seja, dependendo dos benefícios ou das 

desvantagens, o valor pode variar entre ser positivo ou negativo para as diferentes partes 

interessadas (SCHLICHTER, SVEJVIG & ANDERSEN, 2014). O valor público é uma 

tentativa de mensuração dos benefícios totais oriundos da ação do governo (KELLY, 

MULGAN & MUERS, 2002).  

Para Moore (1995) os gestores públicos são os responsáveis por buscar o valor público 

nas organizações e legitimá-los perante o governo e a sociedade, mas para que isso ocorra é 

necessário em primeiro lugar, direcionar dentro da organização um novo processo de 

governança (RHODES, 1997). 

Para finalizar, pode-se presumir que a governança, a legitimidade e os benefícios 

coletivos estão relacionados com o valor público, o produto final do processo. Dessa forma, na 

Figura 6 apresenta-se um esquema que resume as opiniões dos autores analisados. 
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Figura 6  – Processo de organização para a busca do valor público 

Fonte: Elaborada pela autora (2019).        
 

Percebe-se nos discursos da maioria dos autores como por exemplo, Murphy (2013), 

Connolly (2016) e Sadiqi (2018) que para o processo de criação de valor público, as instituições 

necessitam organizar uma estrutura de governança composta por agentes públicos. Para a 

legitimidade do valor público com o governo e com as partes interessadas, os agentes públicos 

devem mensurar e divulgar os benefícios coletivos (valor público) tanto para o público interno 

quanto ao público externo, ou seja, mensurar e divulgar as ações públicas, oriundas dos recursos 

públicos, transformando-as em valor público para os cidadãos.  

Na sequência, como o setor de saúde é um dos mais significativos para os estudos 

empíricos, pois tem grande impacto nos orçamentos dos governos e nas avaliações de políticas 

públicas, será abordado o tema “valor público na saúde”. 

 

2.3.2 Valor público na saúde 

A literatura (SCHLICHTER, SVEJVIG & ANDERSEN 2014; KUMARASIRI, 2015; 

SIMONET 2017a) sobre valor público na saúde coloca que o valor público neste âmbito está 

relacionado às reformas oriundas da New Public Management (NPM). Como consequência 

dessas reformas há uma ênfase crescente na prestação de contas nas organizações de saúde 

pública, por causa do valor público.  

Informações de interesse do público, como os projetos implementados para melhorar a 

saúde pública, o número de operações bem-sucedidas realizadas e as instalações e serviços 

fornecidos pelos hospitais devem ser relatados nos relatórios de prestações de contas dos 

hospitais (KUMARASIRI, 2015). A contabilidade das organizações do setor de saúde precisa 

adotar um sistema mais abrangente de responsabilidade devido às mudanças oriundas da NPM, 

tal como uma sistemática que não sirva somente para relatar valores financeiros ou econômicos 
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nos relatórios anuais. As instituições de saúde, por exemplo, devem utilizar a contabilidade 

como um mecanismo efetivo na sua prestação de contas sociais (KUMARASIRI 2015; 

SIMONET, 2017a), pois o valor público na área da saúde tem uma finalidade bem mais ampla 

do que a simples explanação de valores financeiros (SCHLICHTER, SVEJVIG & 

ANDERSEN, 2014). 

A área de saúde tem sido o centro das discussões normativas de valor público 

(WILLIAMS ET AL. 2007; WILLIAMS & SHEARER, 2011). O valor público sugere 

institucionalismo centrado no ator e na autonomia das instituições do sistema de saúde, porém, 

não se sabe se isso é satisfatório para combater o problema da fraude nos serviços de saúde e 

melhorar a transparência e a prestação de contas para o público (SIMONET, 2017a).  Esse autor 

argumenta que na área da saúde o valor público não é a soma das preferências individuais, mas 

a combinação de metas politicamente mediadas e definidas coletivamente por uma variedade 

de partes interessadas, incluindo pagadores, profissionais da área médica e sindicatos. 

Os gestores públicos da área de saúde devem se concentrar nos resultados dos serviços 

de saúde e encontrar argumentos para satisfazer a variedade de partes interessadas, como por 

exemplo, o governo, por causa da preocupação com o déficit orçamentário e com o público, 

devido a preocupação com o acesso à assistência (SIMONET, 2017a; SIMONET, 2017b). 

Em relação aos estudos teóricos mais recentes sobre valor público na área de saúde, 

pode-se citar o estudo de Hausman (2015) e os debates que se seguiram (NORD, 2016; 

KINGMA, 2017; WILSON, 2017a E 2017b). O livro intitulado “Valorizando a Saúde" 

(HAUSMAN, 2015) teve como foco principal medições do valor público na saúde. Porém, esta 

obra foi bastante criticada por autores como Wilson (2017 a e 2017b), Kingma (2017) e Nord 

(2016), que não concordaram com a forma de sua abordagem sobre o valor público na saúde. 

O principal objetivo de Hausman (2015) era determinar como a saúde deveria ser valorizada 

para fins de política pública. O autor argumenta que os formuladores de políticas devem medir 

o valor público da saúde, sem esperar que os economistas de saúde possam estimar o efeito das 

políticas de saúde (WILSON, 2017b). Além disso, para Hausman (2015) as medições de saúde 

podem medir apenas o valor da saúde e não a saúde propriamente dita, e saúde e doença são 

conceitos naturalistas e não avaliativos (WILSON, 2017a; KINGMA, 2017). 

Hausman (2015) elaborou uma conta positiva do valor público da saúde que se 

assemelhasse ao cálculo dos indicadores da saúde QALYs (quality-adjusted life years) que é 

mensurado a partir do cálculo acumulado dos anos com qualidade de vida não-vividos por 

motivo de doença, incapacidade ou morte e o DALYs (Disability-Adjusted Life Year) que é 

definido como uma medida do tempo vivido com incapacidade e do tempo perdido devido à 
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mortalidade prematura (NORD 2016; KINGMA, 2017). Hausman (2015) criou uma tabela de 

valor público da saúde, que tenta mensurar e quantificar numericamente o valor social de 

diferentes tipos e níveis de melhoria da saúde (NORD, 2016).  

No que se refere a pesquisas empíricas na área da saúde sobre o valor público, pode-se 

citar estudos como os de Slade (2011), Singh et al. (2012), Schlichter, Svejvig & Andersen 

(2014), Connolly (2016) e Farr e Cressey (2018). A Quadro 6 resume esses estudos. 

Quadro 6 - Estudos empíricos sobre valor público na área da saúde 

Fonte: Elaborada pela autora (2019). 
 

As pesquisas empíricas sobre saúde trouxeram, além de definições de valor público na 

área, novas categorias, dimensões, indicadores e ferramentas que facilitam, identificam e até 

mesmo ajudam a mensurar este valor público, os quais estão ilustrados na Quadro 7. 

Quadro 7 – Valor público da área da saúde 

Categoria de valor 
público 

Dimensões/valor público Indicador/observações Autores 

Valor estratégico Qualidade Profissional Tratamento de alta qualidade 
profissional 

Schlichter, Svejvig & 
Andersen (2014) 

Valor transacional Qualidade Organizacional Tempo de permanência no 
hospital 

Schlichter, Svejvig & 
Andersen (2014) 

Valor informacional Qualidade Percebida pelo 
Paciente 

Satisfação do paciente Schlichter, Svejvig & 
Andersen (2014) 

Autor/Ano Objetivo Metodologia Principais achados 

Slade (2011) Identificar as evidências 
adicionais de possíveis falha 
de valor público, usando o 
modelo de Mapeamento de 
Valor Público (MVP). 

O método utilizado para 
este estudo foi o estudo de 
caso e levantamento 
documental com análise de 
conteúdo. 

Os autores encontraram que 
mapeamento de valor público é 
promissor, mas ainda precisa de 
mais testes e desenvolvimento 
metodológico. 

Singh et al. 
(2012) 

Investigar se o público 
valoriza mais as melhorias na 
área da saúde relacionadas à 
segurança do que as mesmas 
melhorias em contextos onde o 
sistema de saúde não é 
responsável. 

Survey realizado on-line 
com o uso da análise 
multivariada. 

Os resultados sugerem que as 
pessoas não atribuem um 
prêmio fixo simples às 
intervenções relacionadas ao 
valor público "segurança”, mas 
que as preferências dependem 
mais do contexto. 

Schlichter, 
Svejvig & 
Andersen 
(2014) 

Identificar a criação de valor 
de saúde pública após a 
implementação de um sistema 
de Tecnologia da Informação 
(TI). 

Pesquisa ação aplicada no 
período de 2010 a 2014, 
com observação 
participante e análise de 
conteúdo. 

O resultado da pesquisa foi a 
criação de uma estrutura para 
medir valor, que consiste em 
indicadores de qualidades e 
categoria de valores. 

Connolly 
(2016) 
 
 

Identificar como os gestores 
podem criar valor público a 
partir de uma perspectiva 
metodológica.  

Estudo de caso com uso de 
entrevistas, workshops e 
análise de contribuição. 

O resultado evidenciou uma 
estrutura de apoio aos gestores 
públicos para criar valor 
público.  

Farr & 
Cressey 
(2018) 
 
 

Ilustrar como os serviços de 
consultoria de aconselhamento 
criam diversos elementos de 
valor público na reforma do 
bem-estar social.  

Estudo de caso longitudinal 
com o uso de entrevistas e a 
aplicação da ferramenta de 
retorno sobre o 
investimento social (SROI). 

Os autores desenvolveram uma 
estrutura de impacto social 
usando a literatura de valor 
público, realismo e 
complexidade. 
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Valor emergente Qualidade Percebida pelos 
Funcionários 

Resultado de um processo de 
transformação ou mudança e 
capacidade de trabalhar em 

equipes multifuncionais 

Schlichter, Svejvig & 
Andersen (2014) 

Valor transformacional Aprendizagem Aprendizado ganho pelos 
colaboradores com 

implantação de novos 
projetos 

Schlichter, Svejvig & 
Andersen (2014) 

Valores legítimos Transparência, prestação de 
contas e equidade 

- Simonet (2017a) 

Valores instrumentais Eficiência ou eficácia - Simonet (2017a) 

Valores gerais Qualidade, justiça, 
facilidade de acesso e 

acessibilidade 

- Simonet (2017a) 

Valores gerais Qualidade, acessibilidade e 
satisfação do paciente 

- Simonet (2017b) 

- Eficiência Redução do custo dos 
cuidados 

Simonet &Alkafaji 
(2017) 

- Qualidade Melhora do acesso e a 
adequação dos serviços de 

saúde 

Simonet & Alkafaji 
(2017) 

- Relevância e equidade Reduz as iniquidades em 
saúde 

Simonet & Alkafaji 
(2017) 

- Oportunidade, compaixão, 
justiça, solidariedade e 

respeito 

- Hausman (2015) 

- Segurança, aprendizagem e 
redução de custos 

- Williams, Kang & 
Johnson (2016); Wilson 

(2017) 
Valor de uso Conhecimento/aprendizage

m 
Os conhecimentos sobre o 

sistema de benefícios. 
Farr & Cressey (2018) 

Valor relacional Conexões relacionais Atenção dadas às pessoas e o 
reconhecimento das suas 
dificuldades, doenças ou 

deficiências. 

Farr & Cressey (2018) 

Valor como dignidade Senso de identidade e o 
valor pessoal 

Quando as pessoas podem ser 
reafirmadas e reintegradas 

pelo sistema. 

Farr & Cressey (2018) 

Fonte: Elaborada pelos autores (2019). 
 
Percebe-se na Quadro 7, que alguns autores exemplificaram os elementos de valor 

público que foram encontrados na área da saúde em diferentes categorias, como por exemplo, 

o “valor estratégico”, o “valor transacional”, o “valor informacional”, o “valor emergente” e o 

“valor transformacional”.  Schlichter, Svejvig & Andersen (2014), por sua vez, além de 

categorizar os elementos de valor público, apontaram cinco dimensões (qualidade profissional, 

qualidade organizacional, qualidade percebida pelo paciente, qualidade percebida pelos 

funcionários e aprendizagem) na pesquisa empírica por eles realizada. Além disso, estes autores 

também destacaram os indicadores para cada categoria e dimensão encontrada, por exemplo, 

na categoria “valor transacional” a dimensão dessa categoria é a “qualidade organizacional” e 

para encontrar o valor público o indicador é o “tempo de permanência no hospital”. Essas 
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categorias, dimensões e indicadores de valor público da área da saúde, possivelmente servirão 

de apoio para identificar a criação de valor público em pesquisas futuras. 

Observa-se também na Quadro 7 que, os valores públicos mais citados entre os autores 

do âmbito da saúde foram: qualidade (incluindo termos como eficiência e eficácia na prestação 

de serviço), aprendizagem, justiça e equidade. Nota-se também que a maioria dos valores 

encontrados no âmbito da saúde são intangíveis, ou seja, difíceis de mensurar (DE GRAAF & 

PAANAKKER, 2015; SIMONET, 2017a). A partir dos achados explanados no Quadro 7 e 

relacionando os mesmos com o tema desta pesquisa foi elaborada a terceira proposição a seguir. 

P3: Os valores criados pelo processo de acreditação nos hospitais públicos derivam do 

aumento da qualidade, do aumento da segurança e da redução de custos. 

Ademais, para encontrar o valor público, os interessados no tema necessitam buscar as 

ferramentas de identificação e mensuração de valor público. Essas ferramentas serão abordadas 

no tópico a seguir. 

 

2.3.3 Ferramentas de identificação, mensuração e divulgação do valor público na saúde 

Existe valor público que é nitidamente prático, mensurável e quantificável em termos 

monetários, mas outros valores possuem resultados de longo prazo e são bem mais difíceis de 

mensurar e quantificar, como por exemplo, a dignidade das pessoas e a inclusão social, de 

caráter não tangível (DE GRAAF & PAANAKKER, 2015; SIMONET, 2017a). A colocação 

desses autores motivou a sistematização a seguir apresentada. 

Bozeman, em 2007, criou uma estrutura de “mapeamento de valor público”. Em 2011, 

Slade adaptou uma estrutura equivalente ao mapeamento de Bozeman (2007), desenvolvida 

para identificar e avaliar a obtenção de valor público e aplicou para identificar as partes 

interessadas na nanomedicina emergente para o câncer e para fornecer evidências adicionais de 

possíveis falha de valor público. A unidade de análise foi a declarações de valor público, obtida 

de mais de 100 (cem) documentos públicos produzidos pelas partes interessadas. 

Em 2010, Zhang & Wang adaptaram o modelo Public Value Scorecard (PVSC), de 

Moore (2003) para verificar se era possível a aplicabilidade da ferramenta nos serviços 

hospitalares públicos da China. As autoras concluíram que o PVSC pode ser considerada uma 

alternativa melhor em comparação ao Balanced Scorecard.  

Em 2014, Moore elaborou uma abordagem de valor público como ferramenta para 

mensuração de desempenho para a administração pública, denominada Public Value 

Accounting (PVA). Esta contribui com os gerentes públicos para nomear, observar e 

contabilizar o valor que produzem para a sociedade, seja em saúde pública, educação pública, 
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segurança pública, moradia, prevenção ao crime e entre outros âmbitos (KEARNEY & 

MEYNHARDT 2016). Esta abordagem considerou três implicações centrais para a prática da 

contabilidade de valor público: análise de custo-benefício, avaliação de programas e pesquisas 

de satisfação do cliente. A versão de Moore (2014) da Public Value Accounting (PVA) é uma 

estrutura que determina os valores para os cidadãos identificarem o que é produzido e refletido 

nas instituições públicas (KEARNEY & MEYNHARDT 2016).  

Bonacim & Araujo 2014, aplicaram o VECP (gasto do governo de um determinado 

período, que representa o quanto a sociedade “ganha” ou “perde” por terceirizar a prestação de 

um serviço para uma entidade isolada) e o VEAS (o valor devolvido para a sociedade por ela 

“deixar” o capital investido no Estado) para agregar valor num hospital público universitário. 

A proposta desta metodologia é aplicar o VECP e o VEAS como indicadores de desempenho 

da criação de valor econômico nas entidades públicas. 

Schlichter, Svejvig & Andersen (2014) realizaram uma pesquisa-ação, longitudinal, no 

período de 2010 a 2014, para identificar a criação de valor de saúde pública após a 

implementação de um sistema integrado de Tecnologia de Informação (TI) no Serviço de Saúde 

das Ilhas Faroé (FHS). O resultado da pesquisa foi a criação de uma estrutura para medir valor, 

que consiste em indicadores de qualidades e categoria de valores específicos da área de saúde 

e de Sistema de Informação (SI). 

Connolly (2016) utilizou a análise de contribuições para identificar como os gestores do 

Conselho de Saúde Nacional da Escócia poderiam criar valor público. O resultado mostrou uma 

estrutura de apoio que permitiu que gestores públicos, formuladores de políticas e 

pesquisadores entendessem até que ponto os resultados de programas ou políticas são o 

resultado de intervenções políticas, programas ou atividades de nível de serviço.  

E, por fim, Farr & Cressey (2018) utilizaram a ferramenta SROI (retorno de 

investimento social) para evidenciar o valor público de um serviço de aconselhamentos. Essa 

ferramenta é derivada da análise de custo-benefício (ACB). O ACB é baseado em um modelo 

de economia do bem-estar neoclássico e uma abordagem de escolha racional, em que os 

cálculos econômicos são conduzidos para fornecer valores financeiros para aumentos no bem-

estar humano (FARR & CRESSEY, 2018).  O objetivo do estudo utilizando o SROI foi, analisar 

e evidenciar o impacto social e econômico do aconselhamento. O banco de dados SROI ilustrou 

os benefícios e retornos de cada cliente para a consultoria, por meio de um mapa de impacto, 

com base em dados financeiros reais. 
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A Figura 7 sintetiza as ferramentas que foram mapeadas e identificadas nas pesquisas 

empíricas e teóricas desta revisão sistemática para identificar, mapear ou mensurar o valor 

público.  

Figura 7 – Ferramentas de identificação e mensuração do valor público 

Fonte: Elaborada pela autora (2019). 
 
Observa-se na Figura 7 que das 7 ferramentas encontradas nesta revisão sistemática, 5 

foram aplicadas no âmbito da saúde (mapeamento de valor público, PVSC, VECP/VEAS, 

indicadores de desempenho de saúde e análise de contribuições). Essas ferramentas que foram 

mapeadas e identificadas das pesquisas empíricas e teóricas desta revisão sistemática, visam 

facilitar a busca do valor público em pesquisas futuras.  

Com base neste contexto, foi elaborada a seguinte proposição de pesquisa: 

P4: A ausência da mensuração e divulgação dos indicadores de valor público criado com a 

institucionalização da acreditação internacional gera falta de legitimidade perante a 

sociedade. 

 

2.3.4 As divulgações do valor público nas entidades públicas hospitalares 

De acordo com Catelli e Santos (2004) os cidadãos estão cada vez mais preocupados 

com a forma de avaliação da gestão pública, pois estes são informados diariamente pelos 

diversos meios de comunicação, sobre os impactos das políticas, dos orçamentos, dos déficits 

e superávits dos governos (CATELLI E SANTOS, 2004). 

Um dos principais meios de comunicação entre a empresa e os diversos usuários 

interessados na avaliação do desempenho é o disclosure (SANTOS, OHAYON E PIMENTA, 

2017). A divulgação das informações econômicas e financeiras disponibilizada na internet para 
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diversos tipos de usuários, destaca-se como um meio de comunicação com alto potencial de 

tempestividade e transparência (SANTOS, OHAYON E PIMENTA, 2017).  

O disclosure pode ser definido como a qualidade das demonstrações de informações a 

respeito das organizações (SAW, 2003; MACHADO, 2014). Para o Instituto Brasileiro de 

Governança Corporativa (IBGC, 2009) o disclosure, além de ser considerado como um dos 

itens das boas práticas de governança, originou-se da necessidade de possibilitar a transparência 

dos resultados derivados das atividades executadas pelas organizações. As informações das 

organizações podem ser divulgadas sob duas formas: (a) evidenciação obrigatória; e (b) 

evidenciação voluntária (MACHADO, 2014). 

Evidenciação obrigatória são informações que são divulgadas porque existe o amparo 

legal (MACHADO, 2014). Para estas informações, dependendo do ramo e do tipo da 

organização, são estabelecidos pelos dispositivos legais as peculiaridades obrigatórias de 

divulgação (MACHADO, 2014). No setor público, as informações de evidenciação de caráter 

obrigatório estão dispostas na Lei no 4.320/64, na Lei de Responsabilidade Fiscal, na Lei no 

9.755/98, na Lei no 10.028/00, na Lei Complementar no 131 (Lei da Transparência) e na Lei 

no 12.527 (Lei de Acesso à Informação) (MACHADO, 2014).   

No que tange a evidenciação voluntária, esta refere-se as informações que não são 

exigidas pelos dispositivos legais, porém estas geralmente dependem da vontade dos gestores 

e dos líderes públicos em divulgar para a sociedade estas informações (MACHADO, 2014). 

Para Verrecchia, (1983; 2001) os gerentes geralmente divulgam as informações voluntárias 

quando os benefícios excedem os custos. A organização quando amplia seu grau de divulgação 

de forma voluntária, demonstra ter um diferencial a mais do que as demais, pois divulga além 

do exigido por lei ou pelas diretrizes do mercado (JERMIAS E LINDAWATI, 2014). 

Machado Junior, da Silva César e Souza (2017) comentam sobre o aumento da 

reputação das organizações quando divulgam voluntariamente seus indicadores, pois de acordo 

com os autores, quando a organização evidencia um maior e melhor grau de disclosure 

voluntário, ganham mais respeito no mercado. Além disso, os autores afirmam que os 

indicadores geralmente são evidenciados pelas organizações nos seus relatórios de gestão ou 

de sustentabilidade. O relatório de sustentabilidade é um mecanismo de divulgação do 

desempenho social, ambiental e econômico das organizações (BENITES E POLO, 2010). De 

acordo com Machado Junior, da Silva César e Souza (2017) no Brasil, a elaboração do relatório 

de sustentabilidade ou socioambientais não é obrigatória por lei. Portanto, para os autores, as 

organizações que divulgam publicamente seus relatórios de sustentabilidade, podem ser 

qualificadas como praticantes do disclosure voluntário.  
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As instituições hospitalares, por mais que desenvolvam para a sociedade uma relevante 

função social, que é de proporcionar saúde ao cidadão, eles também estão sujeitos às leis da 

concorrência do mercado (MACHADO JUNIOR, DA SILVA CÉSAR E SOUZA, 2017). Logo, 

para a atingir a qualidade do atendimento à sociedade e a mesmo tempo otimizar o valor da 

organização, os gestores e os acionistas destas entidades adotam um conjunto de boas práticas 

na sua governança corporativa. Estas instituições para divulgar seu desempenho social, 

ambiental e econômico de forma transparente, adotam os disclosures como parte fundamental 

das boas práticas da governança corporativa (MACHADO JUNIOR, DA SILVA CÉSAR E 

SOUZA, 2017).  

Em relação ao processo de acreditação internacional, os disclosures, ou seja, as 

informações divulgadas pelos hospitais sobre o processo de acreditação internacional 

geralmente são evidenciadas por indicadores. Possivelmente estes indicadores podem ser uma 

espécie de intermediador da transparência da accountability sobre os investimentos alocados 

no hospital para a sociedade, governo e para as partes interessadas. A accountability inicia-se 

com a etapa da informação, quando o agente relata seu comportamento e sua conduta ao 

principal, na sequência a informação pode ser divulgada pelo principal ou também pelo próprio 

agente (STEETS, 2010; BRANDSMA; SCHILLEMANS, 2013). Esta etapa da informação está 

correlacionada com o atributo da transparência (SANTOS, 2018). Uma organização pública 

transparente disponibiliza acesso às suas informações aos cidadãos, grupos de interesse e outros 

stakeholders, incluindo a academia e a imprensa (KOPPELL, 2005), ou seja, uma entidade 

pública transparente divulga seus resultados, incluindo os elementos de valor público, para toda 

a sociedade, tanto a interna, quanto a externa. 

A accountability nos serviços de saúde tem como finalidade controlar o uso indevido e 

abuso de recursos públicos e/ou autoridade, promover garantia de que os recursos são aplicados 

e a autoridade é desempenhada de acordo com procedimentos apropriados e legais, valores 

sociais e padrões profissionais, além de apoiar e fornecer a melhoria da gestão e da prestação 

de serviços (BRINKERHOFF, 2003; BRINKERHOFF, 2004).  

Greenfield e Braithwaite (2008) realizaram um levantamento, ou seja, uma revisão 

sistemática em 66 estudos empíricos no Reino Unido. O estudo analisou o impacto e a eficácia 

da acreditação. Os autores encontraram um número significativo de hospitais que divulgaram a 

acreditação hospitalar em seus relatórios publicamente e perceberam que a divulgação trouxe 

incentivos para a melhoria do atendimento e que aumentou a credibilidade dos hospitais com a 

sua comunidade. 
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2.3.5 A discussão sobre o valor público  

Os temas, as dimensões e outros elementos relacionados a valor público, encontrados 

na análise da literatura realizada e apresentados nesta seção, foram sintetizados em cinco 

constatações relevantes, que serão discutidas na sequência. 

Constatação 1. Apesar dos múltiplos conceitos encontrados, as pesquisas ainda buscam 

uma melhor compreensão sobre o valor público, pois para alguns autores o conceito de valor 

público ainda é não está muito claro. Por isso, com base nesta revisão sistemática, sugere-se o 

seguinte conceito de caráter geral e mais atual: “o valor público pode ser compreendido como 

o conjunto de benefícios concedidos aos cidadãos, oriundos do resultado de políticas 

governamentais e do planejamento estratégico específico das organizações em cada área de 

interesse”. 

Constatação 2. Percebe-se, a partir do mapeamento realizado, a existência de escassez 

de pesquisas empíricas sobre valor público. A maioria dos artigos desta revisão sistemática, 

assim como a literatura encontrada após a leitura dos artigos, possui uma abordagem teórica. 

Grande parte das pesquisas encontradas está buscando estruturas para medir o valor público e 

outras estão criticando estudos anteriores sobre o tema. Poucas pesquisas buscaram a criação 

de valor público ou aplicaram as estruturas de medição já existentes na prática. 

Constatação 3. Os elementos de valor público abordados com maior frequência foram: 

confiança, serviços de qualidade, aprendizagem, transparência, justiça e segurança. Percebe-se 

também que são poucos os autores que estudaram exemplos de valor público na prática. Como 

na constatação 2, ainda há uma escassez de pesquisas empíricas elencando o valor público nas 

diversas áreas de interesse. Talvez a ausência dessa informação seja justificada pelas questões 

problemáticas existentes para a mensuração do valor público, como já apontado por Grieco, 

(2015) e Farr e Cressey (2018).  

Constatação 4. Existe uma relação forte entre o tema valor público e temas como a 

governança pública, legitimidade e benefícios. Aparentemente, esses temas sempre estão 

alinhados entre si, ou seja, um depende do outro. Esses temas foram os mais abordados na 

literatura revisada e a maioria dos autores afirmam que, para conseguir criar valor público, as 

instituições necessitam ter uma boa estrutura de governança pública, que precisam legitimar 

com o governo e com o público interessado os objetivos e resultados do valor público. Além 

disso, a literatura aponta que o valor público é a soma dos benefícios coletivos originados de 

políticas públicas das organizações que integram uma área ou setor para os cidadãos em geral.  

Constatação 5. Para criar o valor público é necessário que o gestor público organize uma 

estrutura de governança, elabore um planejamento estratégico com os objetivos e resultados 
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voltados para produzir valor público e, por fim, legitime o processo de criação de valor público 

perante o governo e a sociedade. Para os demais interessados em identificar o valor público, 

primeiramente é necessário buscar as ferramentas de mensuração adequadas ao âmbito e 

reconhecer, se possível, as categorias, dimensões e os indicadores de valor público. 

 

2.4 MODELO CONCEITUAL E PROPOSIÇÕES DA PESQUISA  

O framework de pesquisa foi definido tendo como base as duas teorias adotadas pela 

tese, ou seja, na teoria institucional e na teoria do valor público. A Figura 8 foi elaborada para 

demonstrar como funciona, de acordo com as teorias, a criação do valor público no processo 

institucionalização da acreditação internacional nos hospitais públicos. As proposições e os 

constructos estudados também estão resumidos na Figura 8. 

Figura 8 – Criação de valor público no processo de institucionalização da acreditação internacional 

 Fonte: Elaborada pela autora. 
A partir das explanações sobre o processo de institucional e sobre o valor público 

percebe-se que mesmo após a finalização do processo de institucionalização da acreditação 

internacional, ou seja, após a etapa de sedimentação, nos hospitais públicos ainda é preciso 

comunicar a sociedade, governo e as partes interessadas sobre a estratégia de acreditação e 

sobre o valor público criado a partir da implantação da inovação, para que por fim, o processo 

institucional seja realmente legitimado. 

Com base no framework, por meio das relações teóricas entre os constructos desta 

pesquisa, foram sintetizadas as proposições a seguir: 

P1: As mudanças institucionais da estratégia de acreditação hospitalar internacional são 

influenciadas pelas pressões isomórficas coercitiva,  mimética e normativa. 
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P2: O processo de institucionalização da acreditação hospitalar internacional, transcorre por 

meio de um processo que contempla as etapas de habitualização, objetificação e sedimentação 

sugeridas por Tolbert e Zucker (1999). 

P3: Os valores criados pelo processo de acreditação nos hospitais públicos derivam do 

aumento da qualidade, do aumento da segurança e da redução de custos. 

P4: A ausência da mensuração e divulgação dos indicadores de valor público criado com a 

institucionalização da acreditação internacional gera falta de legitimidade perante a 

sociedade. 

 

2.5 ESTUDOS RELACIONADOS 

Nesta seção são apresentados os resumos dos estudos que estão relacionados com esta 

pesquisa, ou seja, estudos sobre a acreditação hospitalar ou outra inovação correlacionada com 

a teoria institucional em hospitais, principalmente em hospitais públicos. Além disso, nesta 

seção também é apresentada uma análise comparativa entre esta pesquisa e os estudos 

relacionados. 

 

2.5.1 Resumos dos estudos relacionados  

Camargo et al. (2014) elaboraram um estudo de caso único num hospital público do 

interior paulista com acreditação internacional do Canadá. O objetivo deste estudo era 

identificar as dificuldades e as melhorias realizadas no setor público de saúde, ao ser adotado 

um conjunto de exigências de um padrão internacional. Os resultados da pesquisa revelaram 

que cada vez mais os hospitais públicos se deparam com um público mais exigente. Por conta 

desta situação, os hospitais procuram recursos que evidencie sua busca por melhores condições 

para melhor atendê-los. Cabe destacar que, para conquistar o título de certificação internacional, 

o hospital investigado precisou realizar um conjunto de mudanças estratégicas para adaptar-se 

às normas e exigências internacionais.  

Mamedio (2014) realizou um estudo que buscou verificar se houve influência do 

processo de isomorfismo institucional, como um fenômeno organizacional, no processo de 

acreditação hospitalar internacional pela JCI em um hospital privado de média e alta 

complexidade da cidade de Curitiba (PR). A pesquisa qualitativa, utilizou-se de entrevistas e 

da análise documental para coletar os dados do estudo. Os resultados da pesquisa apresentaram 

que houve isomorfismo do tipo normativo, considerando a busca pela legitimidade através da 

profissionalização do hospital, com o objetivo de demonstrar qualidade, segurança e excelência 

no serviço prestado. 
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Silva (2014) produziu um estudo de caso múltiplos, com o objetivo de evidenciar quais 

são os mecanismos de mudança que concorrem para o isomorfismo em duas organizações 

hospitalares privadas do estado de São Paulo, assim como identificar as respostas estratégicas 

que são empreendidas pelas organizações frente às pressões institucionais, a partir dos 

construtos de DiMaggio e Powell (1983) e Oliver (1991). No estudo foram utilizados como 

técnica de coleta de dados questionários e entrevistas, ou seja, trata-se de uma pesquisa 

qualitativa e quantitativa. Nos resultados da pesquisa foram equacionados os mecanismos de 

isomorfismo, que se fizeram presentes em intensidades diferentes em ambas as organizações, 

principalmente o isomorfismo mimético, pois as organizações imitam as outras e agem por 

interesse tentando obter estabilidade e legitimidade. Além disso, identificou-se também a 

divergência entre elas relacionada às estratégias frente a essas práticas. Esta pesquisa apontou 

que embora não haja total homogeneidade na forma como ambas as organizações investigadas 

se comportam frente às mudanças, as práticas hospitalares apresentam-se semi-

institucionalizadas.  

Halasa et al. (2015) avaliaram o impacto econômico da acreditação hospitalar pela Joint 

Commission International, em cinco medidas estruturais e de desempenho hospitalar, na 

Jordânia. O estudo foi retrospectivo de quatro anos, comparando dois hospitais gerais privados, 

sendo que um deles é acreditado pela JCI e o outro não possui acreditação. Foram utilizadas as 

diferenças nas análises de covariância ajustadas para testar o impacto e o valor da acreditação 

nas medidas de desempenho hospitalar. Os resultados encontrados mostraram que das cinco 

medidas selecionadas, três apresentaram efeitos estatisticamente significativos associadas à 

acreditação: redução no retorno à unidade de terapia intensiva (UTI) nas 24 horas seguintes à 

alta da UTI (1,2%); redução na rotatividade de pessoal (8%); e melhoria na integridade dos 

registros médicos (20%). Por fim, o índice de melhoria da qualidade, composto pelos 5 

indicadores, demostrou uma melhoria significativamente maior no desempenho do hospital 

acreditado pela JCI em comparação com o hospital não acreditado.  

Junqueira (2015) realizou um estudo de caso único no Hospital Geral de Caxias do Sul 

com o objetivo de verificar a percepção dos profissionais da área de saúde na implantação do 

processo de Acreditação Nível I – ONA, bem como identificar as estratégias utilizadas pelos 

profissionais de saúde para a manutenção do processo de acreditação e a organização dos 

processos assistenciais e administrativos do hospital. A metodologia utilizada foi documental, 

qualitativa e quantitativa. Para analisar os dados qualitativos utilizou a técnica de análise de 

conteúdo e para analisar os dados quantitativos estatística descritiva, teste t de student e análise 

de variância não paramétrica. Os resultados da pesquisa apontaram que, após o processo de 
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acreditação, os profissionais investigados perceberam a melhoria da qualidade da assistência 

no hospital. Além disso, na percepção desses profissionais, os fatores que mais contribuíram 

para a percepção de melhoria da qualidade da assistência prestada foram: o engajamento, o 

acesso a recursos materiais, a responsabilidade, o envolvimento, a motivação, a participação no 

planejamento, a facilidade para se adaptar ao processo e a mudança na cultura da instituição. 

Araújo, Figueiredo e Figueiredo (2015) realizaram uma survey para identificar o que 

motiva os gestores hospitalares a buscar a certificação da acreditação hospitalar. O 

levantamento foi realizado em 101 hospitais que atuam no Brasil. Os autores procuraram 

investigar entidades que no momento da pesquisa já possuíam ou estavam em processo de 

acreditação com as seguintes acreditadoras: Organização Nacional de Acreditação (ONA), 

Joint Commission International (JCI) ou Certificação Canadense. A pesquisa empírica 

encontrou que os motivos dos hospitais do Brasil a buscar a acreditação é um construto 

multidimensional (a cultura da qualidade; as pressões competitivas; o atendimento ao paciente; 

a padronização dos processos; a imagem do hospital; e a avaliação objetiva da qualidade). Além 

disso, a pesquisa encontrou que a segurança do paciente é um dos principais motivadores da 

implantação da acreditação.  

No Irã, Agrizzi, Agyemang e Jaafaripooyan (2016) produziram uma pesquisa com 

objetivo de entender as percepções dos membros da organização em relação ao sistema de 

acreditação e avaliar até que ponto eles consideram o sistema como transacional ou relacional. 

Os autores analisaram as opiniões de médicos clínicos e gerentes que trabalham em oito 

hospitais, onde seis destes são hospitais públicos, enquanto dois são hospitais privados. As 

análises dos resultados revelaram que os participantes do hospital cumprem os requisitos da 

acreditação e, ao mesmo tempo, resistem a alguns dos requisitos do processo. A principal 

descoberta, considerada pelos autores como “nova descoberta” é que a religião desempenha um 

papel importante nesse contexto, explicando e garantindo a conformidade com os controles 

externos. Em contrapartida, a resistência ocorre porque os participantes observam que os 

padrões de acreditação que são medidos, não refletem suas capacidades organizacionais ou 

nacionais. Além disso, os autores encontraram que o enquadramento teórico da pesquisa 

permitiu uma análise da natureza da acreditação como uma forma de regulação. Para os autores, 

no Irã, os hospitais cumprem os padrões de acreditação por causa da força da lei, das 

ramificações de financiamento associadas ao regulamento e por causa de valores religiosos 

compartilhados. Entretanto, os autores explicaram que as resistências veladas nos hospitais 

investigados ainda existem porque os padrões organizacionais desejados e contidos nos 
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manuais de acreditação são percebidos como inatingíveis, irrealistas e fora de sincronia com os 

valores organizacionais.  

Alyahya, Hijazi e Harvey (2016) realizaram um estudo de casos múltiplos em sete 

centros de saúde na Jordânia. O objetivo da pesquisa foi compreender como a acreditação é 

percebida entre os principais centros públicos de saúde usando uma teoria institucional 

isomórfica. Foram realizadas entrevistas semiestruturadas, com 56 profissionais de saúde e 

funcionários administrativos. Os resultados encontrados revelaram que os três componentes da 

teoria institucional: pressão coercitiva, mimética e normativa, foram impulsionadores da 

mudança institucional na busca da acreditação nos centros de saúde investigados. A pesquisa 

também apontou que os participantes perceberam que os centros de saúde enfrentavam pressões 

formais e informais para obter a acreditação, porém os centros investigados estavam relutantes 

quanto ao tempo, quantidade de esforço e sua capacidade de obter a certificação. Por fim, os 

resultados revelaram que os valores normativos dos profissionais de saúde aumentaram o 

isomorfismo institucional e influenciaram o processo de acreditação. 

Camilo et al. (2016) analisaram as percepções da equipe multiprofissional sobre a 

acreditação em um hospital público. A pesquisa de abordagem qualitativa realizou 28 

entrevistas com os trabalhadores da equipe multidisciplinar do hospital público investigado e 

acreditado pela ONA com excelência. Os resultados da pesquisa apontaram três categorias 

temáticas: Vantagens proporcionadas pela acreditação; Hospital público acreditado assemelha-

se com hospital privado e; Orgulho/satisfação por atuar em hospital público acreditado. Além 

disso, a pesquisa encontrou que os participantes percebiam a acreditação como sistema 

favorável à gestão da qualidade no serviço público, porque promove o desenvolvimento de 

competências profissionais e melhora a gestão de custos, a estrutura da organização, o 

gerenciamento da assistência e a percepção de orgulho/satisfação no trabalho. 

Handayani et al. (2016) objetivando explicar a institucionalização do sistema de 

informações hospitalares (HIS) como um exemplo de iniciativas de e-saúde, na Indonésia, 

utilizaram no estudo a teoria institucional como lente analítica. Foram realizados nesta pesquisa 

estudos de casos múltiplos em quatro hospitais públicos e quatro hospitais particulares. Foram 

explorados os três conceitos da teoria institucional: isomorfismo institucional, lógica 

institucional, e empreendedorismo institucional. Os resultados do estudo revelaram que existem 

diferenças entre hospitais públicos e privados em relação ao processo de institucionalização, 

como por exemplo: a gestão de hospitais públicos está mais motivada a implementar o HIS para 

cumprir os regulamentos, enquanto a gestão de hospitais privados visa o HIS como um requisito 

urgente que deve ser alcançado. Além disso, os resultados também revelaram que vários 
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mecanismos institucionais de isomorfismo e formas de lógica institucional emergem durante o 

processo.  

Mansour (2018) elaborou um estudo de casos múltiplos em três hospitais públicos, na 

Arábia Saudita, para explorar as percepções dos colaboradores de nível gerencial sobre o 

processo de acreditação da Joint Commission International (JCI) e seu impacto na qualidade 

dos atendimentos aos pacientes dos hospitais acreditados pela JCI. Foram realizadas 20 

entrevistas semiestruturadas com os gerentes dos hospitais e foi realizada análise temática dos 

dados das entrevistas. Os seguintes temas inter-relacionados surgiram sobre o processo de 

acreditação da JCI e seu impacto na qualidade do atendimento ao paciente: fatores 

determinantes para a mudança; planejar a mudança; o processo da mudança; manutenção da 

mudança; implicações em andamento; e questões dos pacientes. Os desafios encontrados com 

a implantação foram: a resistência à mudança, escassez de mão-de-obra, falta de conhecimento 

dos funcionários sobre credenciamento, dificuldades financeiras e falta de comprometimento 

da alta gerência. As vantagens encontradas com a acreditação foram: mais segurança e 

satisfação do paciente, aumentos nos orçamentos dos hospitais, melhoria da documentação, 

menos documentação, infraestrutura, rastreabilidade e capacitação dos funcionários. Este 

estudo não demonstrou valor percebido no engajamento na acreditação nos hospitais 

investigados. Foram encontradas visões variadas e conflitantes, tanto a favor quanto contra os 

programas de acreditação pelos gerentes participantes das entrevistas. Houve críticas à pressão 

exercida pelo processo de acreditação sobre os funcionários e dificuldades em manter o nível 

de desempenho alcançado durante os processos de acreditação. 

Owino (2018) procurou avaliar o efeito que a acreditação pela JCI teve na satisfação 

profissional dos enfermeiros que trabalham no Hospital Universitário Aga Khan, localizado na 

cidade de Nairobi (Quênia). Este estudo de caso foi uma pesquisa transversal de métodos 

mistos, combinando abordagens quantitativas e qualitativas. Os dados quantitativos foram 

coletados através de um questionário. Além disso, foram realizadas duas discussões em grupos 

focais para o componente qualitativo. Os resultados desta pesquisa encontraram que a 

acreditação hospitalar trouxe mudanças positivas e negativas no ambiente de trabalho. A análise 

descritiva da pesquisa apontou que 76% dos participantes concordaram que o departamento 

ficou mais equipado após a implantação da acreditação e também que o trabalho em equipe foi 

visto como melhorado a partir da acreditação. Porém, os níveis de pessoal foram considerados 

insatisfatórios, o que resultou em cargas de trabalho mais pesadas e trabalho extraordinário. 

Para os entrevistados a acreditação resultou em sentimentos de orgulho e conquista. No geral, 

a maioria dos enfermeiros tinha orgulho de trabalhar em um hospital acreditado, mas a 
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satisfação no trabalho era baixa, com 74% dos entrevistados dizendo que não estavam 

satisfeitos com o emprego.  

Silva, Dani e Santos (2018) elaboraram um estudo que teve como objetivo verificar a 

relação da acreditação hospitalar (nacional e internacional) com o isomorfismo institucional e 

com os artefatos tradicionais e modernos de contabilidade gerencial em hospitais da região sul 

do Brasil. A survey foi realizado entre novembro e dezembro de 2015, e obteve 42 retornos de 

instituições privadas. Os resultados da pesquisa revelaram que as mudanças trazidas pelo 

isomorfismo normativo são causadas pela semelhança de objetivos entre as profissões e 

profissionais, procedimentos e resultados. Além disso, os resultados também encontraram que 

a adoção voluntária de um processo de certificação de acreditação hospitalar ocorre em virtude 

de um fator normativo externo e legitimado na visão dos profissionais da área, atrelada a uma 

necessidade interna e estratégica.  

Percebe-se que nos estudos acima citados, a maioria das pesquisas investigaram 

assuntos que foram relacionados aos hospitais acreditados, porém nenhum visou analisar como 

ocorrer a mensuração e a divulgação dos elementos de valor público criados com a 

institucionalização do processo de acreditação. O próximo subtópico compara os estudos 

relacionados com mais detalhes. 

 

2.5.2 Análise comparativa dos estudos relacionados 

Nessa seção é apresentada uma comparação dos trabalhos relacionados para identificar 

os pontos em comum e divergentes desta pesquisa e para verificar os pontos fortes e as lacunas 

que ainda existiam antes da elaboração deste trabalho. Para iniciar a análise, abaixo são 

apresentados os critérios de comparação dos estudos relacionados. 

·Estudo empírico (C1): O estudo é caracterizado como empírico, como por exemplo, 

estudo de caso, survey, pesquisa-ação, experimentos, dentre outros. 

·Acreditação internacional (C2): O estudo investiga hospitais que implantaram a 

acreditação internacional. 

·Hospitais públicos (C3): O estudo prioriza investigar hospitais públicos que possuem 

acreditação internacional. 

·Teoria institucional (C4): O estudo adotou a teoria institucional como base para 

entender o processo institucional da acreditação hospitalar em hospitais públicos. 

·Valor criado (C5): O estudo identifica ou aponta os elementos de valor público 

encontrados em hospitais públicos. 
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·Mensuração e divulgação (C6): O estudo apresenta como são mensurados e divulgados 

os valores públicos criados nos hospitais com o processo de acreditação. 

·Legitimidade (C7): O estudo identifica como ocorreu a legitimidade do processo de 

criação de valor público nas instituições hospitalares acreditadas. 

·Principais contribuições (C8): O estudo tem como contribuição encontrar as relações 

entre valor público, o processo de acreditação e a teoria institucional em hospitais públicos. 

A Tabela 1 apresenta a comparação dos estudos considerando todos os critérios citados 

acima.  

Tabela 1 – Comparativo dos trabalhos relacionados 

Estudos relacionados 
Comparação dos critérios  

C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 

Camargo et al. (2014) ● ● ● ○ ○ ○ ○ ○ 

Mamedio (2014) ● ● ○ ● ○ ● ● ! 

Silva (2014) ● ○ ○ ● ○ ○ ○ ! 

Halasa et al. (2015) ● ● ○ ○ ● ○ ○ ○ 

Junqueira (2015) ● ○ ! ○ ● ○ ○ ○ 

Araújo, Figueiredo e Figueiredo (2015) ● ● ● ○ ● ○ ○ ○ 

Agrizzi, Agyemang e Jaafaripooyan (2016) ● ○ ! ○ ! ○ ○ ○ 

Alyahya, Hijazi e Harvey (2016) ● ○ ! ● ○ ○ ○ ! 

Camilo et al. (2016) ● ○ ! ○ ● ○ ○ ○ 

Handayani et al. (2016) ● ○ ! ! ○ ○ ○ ! 

Mansour (2018) ● ● ● ○ ● ○ ○ ○ 

Owino (2018) ● ● ● ○ ● ○ ○ ○ 

Silva, Dani e Santos (2018) ● ● ○ ● ○ ○ ○ ! 

Legenda: ● = atende; !"="atende"parcialmente;"○ = não atende. 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Percebe-se na Tabela 1 que todas as 13 (treze) pesquisas que foram selecionadas como 

“estudos relacionados” são pesquisas empíricas e que apenas 6 (seis) estudos relacionados 

utilizaram a teoria institucional como base para entender o processo de institucionalização dos 

hospitais investigados. Percebe-se também que pouco foram os estudos que abordaram a 

questão da legitimidade e que somente 5 (seis) atenderam parcialmente o quesito “relações com 

a teoria de base”. Observe-se que com esta comparação, foi possível verificar que nenhuma das 

pesquisas conseguiu atender todos os critérios pré-estabelecidos desta pesquisa, sendo assim, a 

comparação facilitou a evidenciação das contribuições deste trabalho.  

Esta tese propôs estudar e explorar o processo de acreditação internacional para 

identificar como são mensurados e divulgados os valores públicos criados a partir do processo 

de acreditação internacional nos hospitais públicos. Além disso, esta pesquisa visou examinar 
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como ocorreu a legitimidade do processo de criação de valor público para o governo e para as 

partes interessadas na entidade investigada, apontando as relações encontradas entre o valor 

público, o processo de acreditação e a teoria institucional. 
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3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

Neste capítulo descrevem-se os procedimentos metodológicos adotados nesta pesquisa, 

com o objetivo de fornecer um panorama geral do estudo. Primeiramente, é apresentada a 

classificação da pesquisa. Na sequência, é apresentado o processo de coleta de dados, onde são 

apresentados os métodos de coleta de dados, os instrumentos de pesquisa, os riscos de 

confiabilidade e validade. E por fim, a terceira parte aborda o tratamento e análise dos dados. 

 
3.1 CLASSIFICAÇÃO DA PESQUISA 

Trata-se de uma pesquisa qualitativa (MILES & HUBERMAN, 1994), descritiva, com 

paradigma interpretativista. A estratégia de pesquisa escolhida nesta tese foi o estudo de caso 

único. A principal vantagem do estudo de caso é que ele permite estudar um fenômeno em 

profundidade de maneira intensiva, principalmente quando os limites entre o fenômeno e o 

contexto não são claramente evidentes, e por possibilitar a coleta de dados com diferentes fontes 

de evidências (YIN, 2010; CRESWELL, 2014; AGUILAR-ESCOBAR; GARRIDO-VEGA; 

DEL MAR GONZALEZ-ZAMORA, 2016). Esta tese se propôs analisar, com profundidade, 

como ocorre a mensuração e a divulgação da criação de valor público no processo de 

institucionalização da acreditação hospitalar internacional no hospital público investigado, 

sendo assim, de acordo com Yin (2010), para questões que envolvem “como”, a estratégia de 

estudo de caso geralmente é a mais adequada, logo, a natureza da questão de pesquisa foi um 

do fator determinante para a escolha da estratégia desta pesquisa. Além disso, o caso único 

escolhido apresentou-se apropriado para a aplicação desta investigação empírica, pois 

preencheu todas as condições para testar as proposições elaboradas a partir das duas teorias de 

base desta pesquisa (teoria institucional e teoria do valor público), como por exemplo, a 

instituição investigada possuir um processo de trabalho complexo, como o processo de 

acreditação internacional, que poucas instituições, principalmente as instituições públicas, 

conseguem implantar, e esse processo adotado pela instituição investigada, apresentava indícios 

implícitos de valor público criado para a sociedade. O estudo de caso único investigado nesta 

pesquisa, trata-se de um hospital geral público universitário e acreditado internacionalmente, 

mais detalhes do estudo de caso único escolhido para esta pesquisa serão apresentados 

posteriormente neste capítulo. A Figura 9 resume a classificação da pesquisa. 
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Figura 9 – Resumo da classificação da pesquisa 

Fonte: Adaptada de Saunders, Lewis e Thornhill (2003) e Berto (2018). 
 

Quanto à lógica, esta pesquisa é indutiva,!pois a pesquisa não buscou impor o seu 

entendimento prévio sobre o contexto pesquisado (SACCOL, 2009). Em relação ao horizonte 

temporal, a pesquisa é longitudinal (MALHOTRA, 2006), pois buscou compreender os eventos 

que se sucederam desde o início do processo da acreditação hospitalar internacional até a 

criação de valor oriunda desse processo, ou seja, a pesquisa investigou fenômenos antes da 

primeira certificação internacional que ocorreu em 2013, ou seja, de 2010 até 2018. Além disso, 

esta pesquisa ocorreu entre o período de março de 2018 a dezembro de 2019. Ademais, do início 

ao fim da pesquisa foram realizadas observações diretas (veja notas de campo - anexo B) para 

perceber se com o passar do tempo, na instituição investigada, os colaboradores continuavam 

utilizando e aplicando os novos procedimentos adquiridos após a conquista do selo de 

acreditação internacional pela JCI, como por exemplo: lavagem de mãos com bastante 

frequência; uso do álcool em gel em abundância nas dependências do hospital; boletins 

informativos nos murais; crachás dos colaboradores sem corda para evitar infecção hospitalar; 

e pacientes com pulseirinha de identificação (risco de queda). 

 

3.2 PROCESSO DE COLETA DE DADOS 

Nesta seção são apresentados os métodos de coleta de dados, os instrumentos de 

pesquisa e os riscos de confiabilidade e validade. 
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3.2.1 Métodos de Coleta de Dados  

Nesta pesquisa, optou-se por utilizar três técnicas de coleta de dados: documental; 

entrevistas; e observações diretas. Essas técnicas foram utilizadas conforme as fases da 

pesquisa, demonstradas na Figuras 10. De acordo com Creswell (2014) a coleta de dados em 

uma pesquisa de estudo de caso é ampla, baseando-se em múltiplas fontes de informação como 

observações, entrevistas, documentos e materiais audiovisuais. Yin (2010) sugere até seis tipos 

de técnicas para coleta de dados: documentos, registros de arquivo, entrevistas, observações 

diretas, observação participante e artefatos físicos. 

Figura 10 – Desenho da pesquisa 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 

Conforme a Figura 10, a coleta de dados desta pesquisa, foi dividida em 4 grandes fases: 

i) revisão sistemática; ii) seleção e preparação do estudo de caso único; iii) levantamento dos 

dados primários; iv) levantamento dos dados secundários. A técnica usada na primeira e 

segunda fase da coleta de dados foi a pesquisa documental. Na terceira etapa da pesquisa foram 

usadas as técnicas de entrevista e observações diretas. E por fim, na quarta etapa, foram usadas 

as técnicas de pesquisa documental e observações diretas. 

 

3.2.1.1 Revisão sistemática da literatura 

A primeira fase da coleta de dados foi a revisão sistemática da literatura, que foi 

realizada para a composição do referencial teórico, ou seja, foi realizado o levantamento na 

literatura existente sobre um dos principais temas da pesquisa: o valor público.  

Esta revisão sistemática foi inclusa como etapa desta tese, pois a priori foi realizada a 

primeira revisão sistemática sobre a institucionalização e acreditação internacional, e 
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posteriormente foi percebida a necessidade de uma segunda revisão em busca do estado da arte 

do valor público. O objetivo da revisão sistemática foi identificar o conceito atual de valor 

público no geral, e no âmbito da saúde, especificamente. Para isso foi elaborado um resumo, 

ou seja, o referencial teórico das principais literaturas encontradas na revisão sistemática, tendo 

como base intelectual inicial o estudo de Moore (1995), o precursor do valor público, para tentar 

compreender primeiramente o conceito de forma abrangente e depois elencar os valores 

públicos que estão sendo criados, especialmente no âmbito da saúde. Além disso, para 

encaminhar pesquisas futuras, a pesquisa verificou também quais as ferramentas utilizadas para 

medir o valor público, em especial na área de saúde. 

A revisão sistemática foi de cunho qualitativo e com abordagem narrativa. A adoção da 

abordagem narrativa facilita a inclusão de um levantamento maior de literaturas, possibilitando 

a criação de um resumo, a explicação e interpretação dessas literaturas, a elaboração de 

conclusões mais amplas sobre a situação atual do conhecimento, e a identificação e exploração 

de áreas específicas de interesse (WILLIAMS & SHEARER, 2011). A revisão compreendeu o 

período 2009 – 2019 e foi realizada em duas fases.  Este período foi escolhido pois, além de 

tratar-se de uma revisão sistemática que busca o estado da arte do tema da pesquisa, foi um 

período considerado razoável para conseguir coletar pesquisas relevantes, ou seja, pesquisas 

robustas que já apresentam um certo número de citações.  

Na primeira fase, foram definidas as questões de pesquisa, os critérios de inclusão de 

artigos na revisão, e os critérios de exclusão dos artigos que não se alinham com o escopo 

(BIOLCHINI, ET AL., 2005) – ver Tabela 2. Na sequência foram definidas as palavras-chave 

para realizar as buscas dos artigos, respectivamente: Public value, Health, Public Health e 

Public Hospital. Essas palavras foram aplicadas por combinação (strings) e buscadas nos 

artigos nas seguintes bases de dados: Google Scholar, Web of Science, Scopus e ABI/Inform 

Global. Essas bases de dados foram escolhidas porque permitem o acesso a trabalhos completos 

publicados nos principais periódicos internacionais da área pública e governamental (SADIQI, 

2018). Nesta etapa foi encontrada uma amostra inicial de 353 artigos. Desta amostra foram 

excluídos os artigos em duplicidade (30), restando 323 artigos que serviram de base para a 

realização da revisão sistemática e para as triagens da pesquisa, utilizando os critérios de 

inclusão. 
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Tabela 2 – Critérios de inclusão e exclusão 

Critérios de Inclusão (CI) Critérios de Exclusão (CE) 
CI1 Estudos publicados em inglês; CE1 Estudo que não foram publicados em inglês; 
CI2 Pesquisas publicadas revistas e jornais 

científicos e conferências; 
CE2 Estudo repetidos (duplicatas) ou desatualizados; 

CI3 Estudo publicados no período de 2009 até 
2019; 

CE3 Impurezas: livros completos, teses, dissertações, 
artigos de revistas e jornais não acadêmicos (não 
revisados por pares); 

CI4 Estudos com os títulos e resumos 
relacionados às strings de pesquisa; 

CE4 O título não está relacionado às palavras chaves das 
strings de pesquisa; 

CI5 O conteúdo relacionado às questões de 
pesquisa ou objetivos desse estudo. 

CE5 O resumo não está relacionado às palavras chaves 
das strings de pesquisa; 

- 
CE6 O conteúdo não está relacionado às questões de 

pesquisa ou objetivos desse estudo. 
Fonte: Elaborada pela autora (2019). 

 

Na sequência, ainda utilizando os critérios de exclusão, foram excluídas as impurezas 

da amostra, ou seja, os textos não publicados em periódicos ou congressos, tais como, 

dissertações, teses, livros completos e artigos de revistas e jornais não acadêmicos. Restaram 

221 artigos cujos títulos foram analisados individualmente. Permaneceram na amostra os 

artigos que continham no mínimo uma das palavra-chave da pesquisa no seu título. Após está 

triagem, a revisão sistemática continuou com 55 artigos, cujos resumos foram lidos na íntegra. 

Nesta fase do estudo utilizou-se Mendeley Desktop, versão 1.17.10, como ferramenta 

facilitadora da revisão sistemática. Após a leitura dos resumos, sobraram 26 artigos que 

abordaram o tema proposto nesta pesquisa. Dos 26 artigos encontrados, 17 possuem abordagem 

teórica e 9 são estudos empíricos (lista no apêndice A). A tabela 3 resume os tipos de abordagem 

de pesquisas encontradas. 

Tabela 3 – Resumo dos tipos de abordagem das pesquisas 

Fonte: Elaborada pela autora (2019). 
 

Observa-se na Tabela 3 que a grande maioria das pesquisas encontradas sobre o valor 

públicos são de cunho teórico (65,38%). Dessas 17 pesquisas teóricas encontradas, 6 são 

voltadas para o tema de valor público em geral e 11 são voltadas para o âmbito da saúde. Em 

relação às 9 (34,62%) pesquisas empíricas encontradas, 3 são pesquisas relacionadas com temas 

diversos sobre valor público e 6 com o valor público específico na saúde. Esses 26 artigos 

encontrados configuraram a amostra final para iniciar a 2a. fase da revisão sistemática - a leitura 

completa dos artigos. Nesta fase do estudo utilizou-se o software NVivo Pro®, versão 12, para 

Tema Tipo de abordagem Quantidade Total % 
Valor público em geral Teórica 6 

17 65,38 Valor público na saúde Teórica 11 
Valor público em geral Empírica 3 

9 34,62 Valor público na saúde Empírica 6 
Total 26 26 100,00 
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gerar as codificações e estruturar, de forma indutiva, os temas abordados nesta revisão 

sistemática A Tabela 4 resume as duas fases da revisão sistemática com todas as suas etapas. 

Tabela 4 – Fases da revisão sistemática 

1a. Fase  1 a. Etapa 2 a. Etapa 3 a. Etapa 4 a. Etapa 5 a. Etapa 6 a. Etapa 
 
Procedimentos 

Escolha da 
questão de 
pesquisa 

Busca com 
 as strings nas 
bases de dados 

Exclusão das 
duplicatas 

Remoção 
das 
impurezas 

Seleção por 
títulos 

Leitura dos 
resumos 

No. de artigos - 353 323 221 55 (55-29 = 26) 
2a. Fase 1 a. Etapa 2 a. Etapa 3 a. Etapa 4 a. Etapa 5 a. Etapa 6 a. Etapa 
 
Procedimentos 

Leitura e 
codificação 
dos artigos 

Identificação 
de outros 
artigos durante 
as leituras 

Codificações 
(Nvivo) 

Criação de 
matrizes 
(Nvivo) 

Análise dos 
resultados 

Discussão 
dos 
resultados e 
elaboração 
do artigo 

No. de artigos e outros  26 26 + 20 = 46 428 11 -  - 
Fonte: Elaborada pela autora (2019). 

 

À medida que era realizada a leitura dos artigos, foram geradas 428 codificações e 

criadas 11 matrizes. As matrizes foram estruturadas como suporte para identificar e realizar o 

cruzamento do escrito pelos autores com os temas, sendo posteriormente explanados na análise 

de resultados. Observa-se na Tabela 4 que, além dos 26 artigos da revisão sistemática, foram 

incluídas mais 20 literaturas (artigos, livros e/ou capítulos de livros com idioma em inglês) 

encontrados durante as leituras dos artigos. Estas foram importantes para melhorar a 

compreensão dos temas pesquisados. Sendo assim, a amostra final da pesquisa foi de 46 

estudos. Para a análise dos resultados o estudo adotou a estratégia de análise do conteúdo com 

uma abordagem narrativa. 

 

3.2.1.1.1 Conclusão da revisão sistemática  

Esta revisão teve como objetivos identificar o conceito atual de valor público em geral, 

mapear e identificar qual o valor público que está sendo criado no âmbito da saúde e verificar 

quais as ferramentas utilizadas para medir o valor público, principalmente na área de saúde. 

Para a consecução destes objetivos e responder às questões de pesquisa, foi revisada, 

sistematicamente, a literatura encontrada em quatro bases de dados internacionais (Google 

Scholar, Web of Science, Scopus e ABI/Inform Global) no período de 2009 a 2019.  

Foi elaborado um resumo, em formato de referencial teórico, das literaturas encontradas 

sobre o valor público que, evidencia os exemplos de valor público em todas áreas. A análise 

dos textos revisados permitiu apresentar os principais temas  relacionados com valor público: a 

governança pública, a legitimação e os benefícios públicos; ensejou a estruturação de um 

conceito atual de valor público; permitiu destacar os elementos constituintes do valor público, 
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categorias, dimensões e indicadores,  encontrados nos estudos teóricos e empíricos da área 

saúde pública e sete ferramentas utilizadas para identificar e medir valor público, na sua grande 

maioria, no âmbito da saúde.  

Como contribuição para encaminhar pesquisas futuras, foram apresentadas cinco 

constatações resultantes da análise, com destaque para a obtenção de um conceito atual para 

valor público, temas relacionados ao valor público e elementos de mensuração do valor público, 

em especial na área de saúde. Com isso acredita-se que o estudo atingiu o objetivo fixado e, 

como foi mostrado que há escassez de pesquisas empíricas, o estudo apresentou nichos para 

pesquisas futuras. Ademais, como a revisão sistemática limitou-se a 4 bases de dados, sugere-

se que, para pesquisas futuras, o mapeamento seja realizado em outras bases de dados para 

aumentar o escopo do estudo. Além disso, sugere-se também ampliar as strings de pesquisa, 

dado os temas correlatos que surgiram. 

 

3.2.1.2 Seleção e preparação do estudo de caso único 

Na segunda fase, o processo de seleção do hospital público acreditado 

internacionalmente ocorreu da seguinte forma: Inicialmente a pesquisa selecionou uma 

concessionária que, além de demonstrar publicamente quais são os hospitais públicos que 

possuem acreditação hospitalar internacional, foi a pioneira em certificação de acreditação 

hospitalar no mundo: a Joint Commission International (JCI). Em seguida, para identificar a 

unidade de análise do estudo de caso único, o estudo foi no website da concessionária escolhida 

para apurar quais são os hospitais públicos do Brasil que possuem a certificação em nível 

internacional. Após a busca no website da concessionária, verificou-se existem 37 (trinta e sete) 

hospitais no Brasil acreditados internacionalmente pela JCI. Destes hospitais, apenas quatro são 

hospitais públicos e acreditados internacionalmente pela categoria “Hospital” na JCI. O Tabela 

5 demonstra os hospitais públicos brasileiros encontrados que são acreditados 

internacionalmente pela JCI. 

Tabela 5 – Hospitais públicos brasileiros acreditados internacionalmente pela JCI 
Ano da primeira 

certificação 
Nome dos hospitais 

representados por siglas 
Categoria do hospital Estado Região 

2013 HCPA Hospital Geral e Universitário RS Sul 
2012 HGIS Hospital Geral SP Sudeste 
2014 ICESP Hospital Especializado SP Sudeste 
2006 INTOJH Hospital Especializado RJ Sudeste 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Percebe-se na Tabela 5 que dos quatro hospitais públicos acreditados 

internacionalmente no Brasil, três são da região sudeste e somente um pertence a região sul. 
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Percebe-se também que não existe hospitais públicos acreditados internacionalmente pela JCI 

na região norte e nordeste do país. Além disso, somente 2 (dois) dos hospitais públicos são 

hospitais gerais, que são o foco dessa pesquisa, pois os hospitais gerais são uma ramificação de 

instituição que contempla diversos tipos de especialidades de serviços médicos hospitalares 

dentro de uma única instituição, e além disso, os hospitais gerais possuem a particularidade de 

dispor de diversos tipos de serviços, desde os mais simples aos mais complexos, sendo assim, 

representa um papel importante para a sociedade.   

Como critério de inclusão da unidade de análise desta pesquisa, o hospital público 

quando selecionado para o caso único, necessitava obrigatoriamente possuir o certificado 

internacional habilitado na JCI e ser classificado na categoria “hospital geral”. Como critério 

de exclusão a instituição selecionada deveria ter no mínimo 5 anos (cinco anos) de adoção da 

estratégia de acreditação internacional e pelo menos 5 anos de relatórios de gestão e/ou de 

sustentabilidade disponíveis na website da instituição, para que na realização da análise 

documental a pesquisa conseguisse verificar se, nos planejamentos estratégicos da época da 

implantação da acreditação internacional, foram divulgadas informações sobre os objetivos e 

possíveis resultados relacionados com o valor público e o processo de acreditação internacional, 

assim como também verificar a evolução dos indicadores de valor público com o passar dos 

anos  e, por fim, com as informações levantadas tentar criar simulações para identificar se a 

instituição conseguiu o custo-benefício com a estratégia de acreditação internacional. Além 

disso, a instituição investigada necessitaria ter algum destaque entre as demais instituições 

públicas acreditadas internacionalmente. 

Após a primeira triagem, sobraram apenas duas instituições públicas: HCPA; e HGIS. 

Na sequência, foram analisados os websites das duas instituições hospitalares públicas 

certificadas que foram pré-selecionadas, para verificar quais das duas instituições estavam de 

acordo com os critérios de inclusão e exclusão adotadas pela pesquisa.  

Após a busca nos websites das duas instituições, o hospital escolhido, pois preencheu 

todos os critérios de inclusão e exclusão foi o “HCPA”. Este hospital foi escolhido pois, além 

de ser um hospital geral, é o primeiro e único hospital público universitário acreditado 

internacionalmente no Brasil e o terceiro da América do Sul a receber a acreditação 

internacional como centro médico acadêmico, ou seja, é o único hospital público brasileiro que 

implantou a acreditação internacional com os dois capítulos e padrões adicionais do manual da 

JCI, sendo assim, é o hospital público universitário considerado como referência para as demais 

instituições públicas brasileiras. Além disso, o HCPA possui disponíveis no website da 

instituição, relatórios de gestão de pelo menos 9 (nove) anos atrás, que foram considerados 
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suficientes para realização a pesquisa documental. Ademais, percebeu-se pela análise do 

website da instituição escolhida, indícios, mesmo implícitos, de que o hospital a partir dos 

processos implementados busca criar valor público para a sociedade, que é o foco principal 

desta pesquisa. 

Na sequência, ainda na segunda fase, foi entrado em contato a instituição pública 

hospitalar selecionada. O contato ocorreu pelos e-mails da instituição, pelo Serviço de 

Atendimento ao Cliente (SAC) no website do hospital e presencialmente na primeira reunião 

marcada com a responsável pela acreditação no hospital escolhido, para prestar esclarecimentos 

sobre a pesquisa. 

Após os primeiros contatos com o responsável pela pesquisa no hospital investigado, a 

instituição solicitou o projeto de pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice B) para serem enviados pela plataforma da instituição e pela Plataforma Brasil, para 

iniciar o processo de autorização e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). A 

pesquisa precisou ser submetida ao CEP da instituição investigada, pois, a etapa seguinte deste 

estudo, ou seja, a etapa que ocorre as entrevistas, trata-se de pesquisa em seres humanos. Além 

do projeto de pesquisa ser submetido ao CEP da instituição investigada, posteriormente a 

pesquisa também submeteu o projeto de pesquisa ao CEP da instituição de ensino da 

pesquisadora pelo mesmo motivo da submissão anterior (Anexo A). Após a provação do projeto 

de pesquisa, iniciou-se a terceira etapa da pesquisa, ou seja, o levantamento dos dados 

primários. 

 

3.2.1.3 Levantamento dos dados primários 

A terceira fase ocorreu a partir do uso de entrevistas retrospectivas e semiestruturadas, 

que foram guiadas pelos roteiros de entrevista (Apêndices A, B e C) composto por uma lista de 

perguntas que foram elaboradas com base o referencial teórico da pesquisa. Optou-se por 

realizar entrevistas pois, de acordo com Mansour (2018), as entrevistas têm o potencial de 

descobrir e criar uma compreensão bem detalhada das perspectivas dos entrevistados em 

relação à acreditação e entender as mudanças nos processos e procedimentos hospitalares. 

Para iniciar o agendamento das entrevistas, foram realizadas reuniões preliminares com 

a assessora de operações assistenciais para esclarecimentos sobre a pesquisa, o envio do projeto 

para plataforma Brasil, o envio do projeto para a plataforma interna da instituição e emissão de 

parecer de autorização pelo CEP da instituição. Além das entrevistas, para complementar esta 

etapa da pesquisa, foram realizadas observações diretas no momento da entrevista, pois foi 

necessário testemunhar se os procedimentos realizados no hospital, realmente condiziam e eram 
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aplicados de acordo com a fala dos entrevistados (veja nota de campo - anexo B). Além disso, 

houve observação direta em documentos internos, divulgados somente para os colaboradores, 

mas que foram explanados pelos entrevistados para demonstrar alguns cálculos de mensuração 

de indicadores de valor público no momento das entrevistas. Ademais, foi realizada a 

observação direta na participação da reunião do Conselho Estadual de Saúde, com o fim 

específico de entender a funcionalidade do conselho para a sociedade, observar a Ata da 

reunião, e perceber a imparcialidade dos conselheiros em relação a instituição investigada.  

Todas as entrevistas em profundidade foram realizadas de forma individual e 

pessoalmente, nos dias agendados conforme a disponibilidade dos entrevistados, com duração 

média de uma hora e 4 minutos cada entrevista. Apesar de ocorrer algumas alterações nas datas 

do cronograma das entrevistas, observou-se boa vontade e entusiasmo dos diretores, gestores, 

colaboradores e representantes da sociedade em participarem desta pesquisa. A coleta de dados 

primários foi realizada entre os meses de julho de 2018 a julho de 2019.  

Para esta instituição foram realizadas 30 (trinta) entrevistas. Sendo que 26 (vinte e seis) 

foram realizadas dentro das dependências da própria instituição investigada, com pessoas 

estratégicas que participaram do início do processo de institucionalização da acreditação 

internacional. Foram realizadas nesta instituição, entrevistas desde a direção administrativa até 

os colaboradores operacionais. Fora da instituição, foram entrevistados mais 4 (quatro) pessoas 

que foram consideradas como os representantes da sociedade. Os representantes da sociedade 

também foram escolhidos de forma estratégica, pois representaram a voz da sociedade. Para 

compreender melhor sobre os entrevistados, o tópico a seguir abordará o perfil dos 

participantes. 

 

3.2.1.3.1 Perfil dos participantes do HCPA 

Para compreender a percepção dos participantes com mais facilidade, as análises foram 

subdividas em 3 (três) grupos de entrevistas: grupo “A” (diretores, assessores, gerentes e 

coordenadores); grupo “B” (chefes de departamentos e colaboradores operacionais); e grupo 

“C” (representantes da sociedade). Para estes grupos foram aplicadas as questões do Roteiro de 

entrevistas do apêndice A, B e C, respectivamente. 

As entrevistas com o grupo “A” tiveram como objetivo tratar das questões sobre 

estratégias e decisão da instituição, pois trata-se de pessoas chave da instituição e de pessoas 

que participaram do primeiro processo de acreditação.  Este primeiro grupo é composto por 11 

participantes. Para descrever o perfil dos entrevistados do grupo A, foram levantados os cargos, 

o gênero, formação acadêmica, tempo de instituição e a duração da entrevista. O resumo das 
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características e informações gerais sobre os componentes do grupo A estão evidenciadas no 

Quadro 8. 

Quadro 8 – Componentes do grupo A do HCPA 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 

Observando as características dos respondentes do grupo A, percebe-se que a maioria 

dos respondentes são do gênero feminino e que três dos cargos mais altos na instituição são 

ocupados também pelo gênero feminino (Assessoria de Operações Assistenciais e Assessoria 

de Planejamento e Avaliação), pois de acordo com o organograma da instituição, estes são 

cargos Staffs da Diretora-Presidente (Diretoria Executiva). Além disso, duas dessas assessorias 

tem vínculo direto com a institucionalização da acreditação, ou seja, uma é coordenadora do 

Programa “Qualis” e a outra coordenadora do Programa “Equalisação”, que são programas 

criados com o objetivo de dar manutenção e continuação da acreditação internacional. Outra 

informação importante é o tempo de instituição dos colaboradores, que conforme as 

informações do Quadro 7, realmente respeitou o tempo mínimo (6 anos) para conseguir 

responder as questões da pesquisa. Este período se faz necessário, pois a primeira certificação 

de acreditação internacional ocorreu no ano de 2013. 

O segundo grupo, denominado grupo “B” é composto por 15 participantes. As 

entrevistas com o grupo “B” tiveram como objetivo tratar das questões sobre a 

institucionalização da acreditação internacional e sobre o valor público. Para descrever o perfil 

dos entrevistados do grupo B, também foram levantados os cargos, o gênero, formação 

acadêmica, tempo de instituição e a duração da entrevista. O resumo das características e 

informações gerais sobre os componentes do grupo B estão demonstradas no Quadro 9. 

Cód. do 
entrevistado 

Cargo 
Gênero 

(M ou F) 
Formação 
acadêmica 

Tempo de 
instituição 

Duração da 
entrevista 

A1 Coordenadora de gestão de pessoas F Administração De 16 a 20 anos 0h58min 

A2 
Assessora de operações assistenciais e 
coordenadora do programa “Qualis” 

F Medicina De 11 a 15 anos 1h11min 

A3 Diretor administrativo M Farmácia De 11 a 15 anos 0h57min 

A4 
Assessora adjunta da diretoria 
administrativa 

F Psicologia De 06 a 10 anos 0h43min 

A5 Assessora de planejamento e avaliação F Computação De 16 a 20 anos 0h57min 

A6 
Assessora de planejamento e avaliação 
e coordenadora do programa 
“Equalisaçäo” 

F Enfermagem De 11 a 15 anos 1h33min 

A7 Coordenadora de gestão contábil F Contabilidade De 11 a 15 anos 0h50min 
A8 Coordenador financeiro M Administração Mais de 25 anos 0h40min 

A9 
Coordenador da Comissão de Controle 
de Infecção Hospitalar (CCIH) 

M Medicina De 11 a 15 anos 1h24min 

A10 
Coordenadoria de suprimentos e chefe 
da farmácia 

F Farmácia De 16 a 20 anos 0h56min 

A11 
Enfermeira executiva da gerência de 
risco 

F Enfermagem Mais de 25 anos 1h38min 
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Quadro 9 – Componentes do grupo B do HCPA 

Cód. do 
entrevistado 

Cargo 
Gênero 

(M ou F) 
Formação 
acadêmica 

Tempo de 
instituição 

Duração da 
entrevista 

B1 
Chefe do serviço de anestesiologia 
e medicina pré-operatória 

M Medicina De 6 a 10 anos 0h47min 

B2 
Chefe do serviço de análise e 
controles  

F 
Economia e 

Contabilidade 
De 21 a 25 anos 0h58min 

B3 
Chefe do serviço de quimioterapia 
e radioterapia 

F Enfermagem Mais de 25 anos 0h49min 

B4 Farmacêutico do CCIH M Farmácia De 6 a 10 anos 1h31min 

B5 
Supervisor administrativo da área 
de gestão de pessoas 

M 
Gestão de 
pessoas 

De 11 a 15 anos 0h36min 

B6 Farmacêutica da gerência de risco F Farmácia De 6 a 10 anos 0h41min 

B7 
Chefe do serviço de centro 
cirúrgico ambulatorial 

F Enfermagem De 6 a 10 anos 0h35min 

B8 
Chefe do serviço de contabilidade 
gerencial 

F Contabilidade De 6 a 10 anos 0h38min 

B9 
Técnica de enfermagem da 
emergência adulto 

F 
Gestão 

hospitalar 
De 16 a 20 anos 0h54min 

B10 
Enfermeira do serviço bloco 
cirúrgico 

F Enfermagem Mais de 25 anos 1h18min 

B11 
Técnica de enfermagem da 
emergência adulto 

F Enfermagem De 11 a 15 anos 0h50min 

B12 Enfermeira da internação F Enfermagem De 6 a 10 anos 0h45min 

B13 Chefe do serviço bloco cirúrgico M Medicina Mais de 25 anos 0h44min 

B14 
Enfermeira do serviço bloco 
cirúrgico 

F Enfermagem De 11 a 15 anos 0h26min 

B15 Chefe do serviço de hemodinâmica F Enfermagem De 21 a 25 anos 0h52min 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 
Analisando as características dos entrevistados do grupo B, evidenciadas no Quadro 9, 

nota-se que apenas três pessoas são do gênero masculino, ou seja, a parte operacional do 

hospital investigado é praticamente dominada pelo gênero feminino. Além disso, nota-se a 

diversidade das áreas que foram realizadas as entrevistas. A pesquisa realizou entrevistas 

estratégicas que foram do técnico de enfermagem ao chefe do setor de anestesiologia e medicina 

pré-operatória. Ademais, também foram realizadas entrevistas com o setor administrativo, 

controle de infecção hospitalar, gerência de risco e contabilidade. 

O terceiro grupo, denominado grupo “C” é formado por quatro participantes. As 

entrevistas com o grupo “C” tiveram como objetivo de dar voz a sociedade e tratar das questões 

sobre acreditação e valor público. Para descrever o perfil dos entrevistados do grupo C, 

semelhante aos demais grupos, também foram levantados os cargos, o gênero, formação 

acadêmica, tempo de instituição e a duração da entrevista. O resumo das características e 

informações gerais sobre os componentes do grupo C estão demonstradas no Quadro 10. 
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Quadro 10 – Componentes do grupo C do HCPA 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 

Percebe-se no Quadro 10 que todos os representantes da sociedade são do gênero 

masculino, sinalizando que o gênero feminino participa com pouca frequência no que se refere 

as questões de representatividade na sociedade. Os componentes do grupo C foram escolhidos 

estrategicamente com o intuito de saber se a sociedade realmente já entende o significado de 

uma acreditação internacional e quais são benefícios oriundos da institucionalização desse 

processo, ou seja, se a sociedade percebe o valor público gerado com a implantação da 

acreditação internacional. 

 

3.2.1.4 Levantamento dos dados secundários 

O levantamento dos dados secundários, da quarta fase da pesquisa (pesquisa 

documental), trata-se do levantamento realizado nos relatórios de gestão e nas demonstrações 

contábeis da instituição, antes e após a adoção da estratégia de acreditação, para analisar a 

divulgação dos objetivos e resultados da estratégia de acreditação hospitalar internacional, 

assim como, verificar os elementos de valor público criados com a institucionalização desse 

processo. Esses relatórios foram analisados levando em considerações as mensurações e os 

indicadores hospitalares diretamente ligados ao processo de acreditação hospitalar 

internacional sugeridos na revisão de literatura desta pesquisa e empiricamente pelos 

entrevistados do hospital investigado. Os relatórios de gestão são os documentos confiáveis das 

instituições públicas que contemplam as prestações de contas, as demonstrações contábeis, os 

disclosures voluntários e os indicadores de desempenhos da instituição, além de conter 

informações acessórias qualitativas que podem ser úteis para compreender a criação de valor 

público no processo de institucionalização e legitimação da acreditação. Estes relatórios foram 

analisados com a intenção de verificar como elementos de valor público criado foram 

divulgados pelas instituições e ao menos tempo serviram para comparar as informações 

Cód. do 
entrevistado 

Cargo 
Gênero 

(M ou F) 
Formação 
acadêmica 

Tempo de 
instituição 

Duração da 
entrevista 

C1 

Membro do Conselho de 
Administração do HCPA 
(Representante dos Empregados) 

M 
Administração De 11 a 15 anos 0h58min 

C2 

Membro do Conselho de 
Administração do HCPA           
 (Representante da UFRGS) 

M 
Economia De 06 a 10 anos 1h11min 

C3 
Membro do Conselho Estadual 
de Saúde 

M 
 

Contabilidade De 06 a 10 anos 0h57min 

C4 
Membro do Conselho Estadual 
de Saúde 

M 
Filosofia Mais de 25 anos 0h43min 
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coletadas pelas entrevistas em campo, e com isso validar as respostas dos respondentes. O 

processo de coleta de dados secundários ocorreu entre agosto/2019 a dezembro/2019. 

Para realização dos procedimentos do estudo de caso único de forma organizada e 

sequencial, a pesquisa adotou um planejamento contendo um protocolo de pesquisa (Apêndice 

E) que serviu como uma espécie de passo-a-passo para ilustrar todas as fases a serem seguidas 

neste estudo. A Figura 11 resume na linha do tempo, como ocorreu o processo longitudinal de 

coleta de dados primários e secundários na instituição investigada.  

Figura 11 - Linha do tempo do processo longitudinal de coleta de dados 

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 

 

Conforme a Figura 11 o processo de coleta de dados ocorreu entre março de 2018 até 

dezembro de 2019. Em março de 2018 iniciou-se o primeiro contato por e-mail com a 

instituição investigada. Na semana seguinte, ainda no mesmo mês, foi marcada a primeira 

reunião com a assessora de operações assistenciais e coordenadora do Programa de Gestão da 

Qualidade e da Informação em Saúde (Qualis) na instituição investigada, para a apresentação 

do projeto de pesquisa. Na sequência, com a aprovação da responsável pelo Qualis, foi 

submetido o projeto de pesquisa na Plataforma Brasil e na plataforma interna da instituição 

investigada (WebGPPG). Depois de dois meses de espera, ou seja, no mês de maio de 2018, o 

projeto de pesquisa foi aprovado pelo CEP da instituição investigada e foi liberado o parecer 

de aprovação do projeto na Plataforma Brasil. Porém, somente no mês de junho de 2018 o 

projeto de pesquisa foi finalmente aprovado na plataforma interna da instituição. Portanto, a 
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coleta de dados primários (entrevistas e observações diretas) iniciou-se em julho de 2018 e foi 

até julho de 2019. E por fim, a partir do mês de agosto de 2019 até dezembro de 2019 foram 

coletados os dados secundários, ou seja, os relatórios de gestão e as demonstrações contábeis 

do período de 2010 a 2018 da instituição investigada. 

 

3.2.2 Instrumentos, confiabilidade e validade da pesquisa 

Para esta pesquisa, especificamente para a etapa três do estudo, foram criados os roteiros 

de entrevistas semiestruturadas (Apêndice A, B e C). Nestes roteiros foram elaboradas algumas 

perguntas abertas e outras fechadas, sempre com o intuito de deixar o entrevistado mais a 

vontade no momento da entrevista,  e também com o propósito de evitar algum tipo de 

desconforto que poderia ocorrer no momento da entrevista, como por exemplo: o tempo 

excessivo de resposta entre uma pergunta e outra ou se por algum motivo, o participante não 

soubesse ou não conseguisse responder alguma das perguntas abordadas. As perguntas dos 

roteiros foram elaboradas seguindo a sequência da fundamentação teórica desta pesquisa, pois 

sendo assim, facilitaria o processo de codificações nas análises do resultado da pesquisa. 

Para validação das etapas do desenvolvimento do instrumento de pesquisa, foram 

aplicadas as recomendações de Kirk e Miller (1986), para ilustrar o andamento do processo foi 

elaborado o Quadro 11.  

Quadro 11 – Validação do Instrumento de pesquisa 
Tipo de validação Ações a realizar Resultado 

Validade teórica  1. Revisão da literatura 
2. Visitas in loco (campo) 

Proposta inicial do Roteiros 
(Apêndice A, B e C). 

Validade aparente 

3. Revisão da banca qualificação (contribuições) 
4. Revisão das questões por profissionais da área de 
saúde 

Nova versão dos roteiros. 

5. Pré-teste (no hospital investigado) Primeira entrevista validada. 
Fonte: Elaborado pela autora com base em Kirk e Miller (1986). 

 

A validade teórica, segundo Kirk e Miller (1986), refere-se à legitimidade dos 

procedimentos de pesquisa em relação à teoria estabelecida. E a validade aparente, é quanto um 

método de pesquisa produz o tipo de informação esperada ou desejada (KIRK E MILLER, 

1986).  Os requisitos de validade dos roteiros foram atendidos, gradativamente, conforme o 

andamento e desenvolvimento da pesquisa. 

Em relação a confiabilidade, está pesquisa seguiu as técnicas de confiabilidade 

propostas por Lincoln e Guba (1985) e Faccin (2016), conforme demonstrado no Quadro 12.  
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Quadro 12 – Técnicas de confiabilidade 
Critérios 

Tradicionais 
Critérios de 

Confiabilidade 
Como satisfazer os critérios de confiabilidade? 

Validade Interna  Credibilidade 
 

- Envolvimento prolongado no campo;  
- Triangulação de dados;  
- Avaliação dos dados pelos pares; e  
- Verificação pelos participantes.  

Validade Externa Transferibilidade  - Descrição detalhada do contexto organizacional.  
Confiabilidade  
 

Dependabilidade  
 

- Amostragem intencional;  
- Proteção da confidencialidade dos informantes; e  
- Auditoria nos dados coletados e nos processos de análise.  

Objetividade  
 

Confirmabilidade 
 

- Separação explícita das categorias de primeira, de segunda e 
terceira ordem;  
- Gestão rigorosa dos dados gravados: transcrição das entrevistas, 
notas de observações cuidadosamente registradas; e  
- Anotação dos contatos da unidade pesquisada.  

Fonte: Adaptado pela autora com base em Lincoln e Guba (1985) e Faccin (2016). 

 
Para a confiabilidade, esta pesquisa seguiu todas as sugestões propostas pelas técnicas 

de Lincoln e Guba (1985) e Faccin (2016), ilustradas no Quadro 12, mas não necessariamente 

na mesma ordem sugerida. 

 Em relação ao envolvimento prolongado no campo, para desenvolver a confiança dos 

entrevistados e aprender um pouco sobre a cultura da qualidade e da segurança do paciente, no 

final das entrevistas, foi solicitada pela pesquisadora, e as vezes oferecida por iniciativa dos 

próprios entrevistados, principalmente da área assistencial, a apresentação dos setores 

produtivos da instituição e dos novos procedimentos oriundos do processo de acreditação 

internacional. As informações observadas em campo, foram anotadas e registradas 

cuidadosamente nas notas de observações da pesquisa (anexo B).  

Após as finalizações das entrevistas foram realizadas as transcrições de todas as 

entrevistas realizadas na instituição investigada. Finalizadas as transcrições, foram enviadas, 

por e-mail, para três dos participantes das entrevistas, os conteúdos das suas transcrições, 

juntamente com o áudio daquelas entrevistas, para a realização da revisão, conferência e 

aprovação dos conteúdos transcritos. Na sequência, as transcrições foram separadas e 

categorizadas em grau de primeira, segunda e terceira ordem. Realizadas as categorizações foi 

possível gerar as codificações e recodificações, e estruturar, indutivamente, os temas que foram 

abordados nas análises dos resultados desta pesquisa. Além disso, os conteúdos resultantes das 

entrevistas e das observações foram comparados com as informações encontradas nos relatórios 

de gestão e nas demonstrações contábeis, no momento das análises documentais. 
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3.3 TRATAMENTO, ANÁLISE DOS DADOS E A DESCRIÇÃO DO CASO HCPA 

Nesta seção é demonstrado como foi realizado o tratamento e a análise dos dados e, na 

sequência, é evidenciada a descrição do caso “HCPA”. 

 

3.3.1 Tratamento e análise dos dados 

Em relação as entrevistas, estas foram gravadas, transcritas e codificadas em grau de 

primeira, segunda e terceira ordem conforme as orientações de Saldaña (2009). Para facilitar as 

codificações das entrevistas, a pesquisa utilizou o software NVivo Pro®, versão 12, pois este 

software possui ferramentas que servem para organizar e estruturar os “nós” de caso e os “nós” 

de tema e depois das codificações, também possui ferramentas que auxiliam nas buscas de 

informações, na geração de matrizes estruturais e na organização dos dados para a análise em 

pesquisas qualitativas. Além disso, é um software que possui uma plataforma que é muito fácil 

de manusear. As codificações foram estruturadas hierarquicamente a partir das teorias do 

referencial teórico desta pesquisa, e com isso, foi criado o codebook deste estudo e inserido no 

projeto de tese do software NVivo. No decorrer das codificações, com as análises do conteúdo 

das entrevistas e das observações, as hierarquias criadas incialmente foram sendo alteradas e 

modificadas indutivamente, ou seja, a medida que os conteúdos eram incluídos no banco de 

dados do NVivo, notava-se a necessidade de adicionar outros códigos e modificar as hierarquias 

estruturadas inicialmente. O resumo das codificações, das matrizes estruturais e das consultas 

elaboradas e realizadas por temas no NVivo Pro®, foi evidenciado na Tabela 6. 

Tabela 6 – Resumo do tratamento dos dados realizados na pesquisa por temas 
Temas        Codificações Criação de matrizes         Consultas 
Estratégia de acreditação 
Mudanças institucionais 
Processos institucionais 
Valor público  

95 
240 
316 
378  

8 
10 
12 
14  

2 
3 
3 
4 

Total  1.029 44 12 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Verifica-se que nesta pesquisa foram efetuadas o total de 1.029 (mil e vinte e nove) 

codificações das transcrições das 30 (trinta) entrevistas realizadas, foram criadas 44 (quarenta 

e quatro) matrizes estruturais e realizadas 12 (doze) consultas por temas para o tratamento dos 

dados desta pesquisa. Para assegurar a confiabilidade da pesquisa, para as codificações, foi 

necessário separar os temas da pesquisa e categorizá-los em grau de primeira, segunda e terceira 

ordem, como mencionado no tópico anterior. As matrizes estruturais e as consultas foram 

criadas e realizadas, respectivamente, com a finalidade de analisar e contrastar as percepções 

dos entrevistados, por grupo, com os temas da pesquisa.  
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Em relação aos dados secundários, ou seja, os relatórios de gestão e as demonstrações 

contábeis da instituição investigada, estes documentos foram analisados, comparados e 

triangulados com as informações apuradas nas entrevistas. Além disso, a pesquisa realizou um 

levantamento nos relatórios de gestão e nas demonstrações contábeis no período de 2010 a 2018 

para rastrear indícios de divulgação dos elementos e dos indicadores de valor público que foram 

apontados pelos entrevistados e, por fim, evidenciar quais elementos e indicadores de valor 

público estão sendo divulgados atualmente pela instituição investigada para a sociedade. A 

Tabela 7 relaciona os documentos (dados secundários) que foram analisados nesta pesquisa.  

Tabela 7 – Documentos coletados e analisados 

Tipo do documento Ano Assunto analisado 
No 

págs. 
Relatório de gestão 2010 Planejamento estratégico, indicadores, orçamento e 

investimentos. 
234 

Relatório de gestão 2011 Planejamento estratégico, indicadores, orçamento e 
investimentos. 

228 

Relatório de gestão 2012 Planejamento estratégico, indicadores, orçamento e 
investimentos. 

282 

Relatório de gestão 2013 Planejamento estratégico, indicadores, orçamento e 
investimentos. 

255 

Relatório de gestão 2014 Planejamento estratégico, indicadores, orçamento e 
investimentos. 

262 

Relatório de gestão 2015 Planejamento estratégico, indicadores, orçamento e 
investimentos. 

142 

Relatório de gestão 2016 Planejamento estratégico, indicadores, orçamento e 
investimentos. 

167 

Relatório de gestão 2017 Planejamento estratégico, indicadores, orçamento e 
investimentos. 

181 

Relatório de gestão 2018 Planejamento estratégico, indicadores, orçamento e 
investimentos. 

133 

Demonstrações 
contábeis 

2010 Balanço patrimonial, DRE e notas explicativas. 45 

Demonstrações 
contábeis 

2011 Balanço patrimonial, DRE e notas explicativas. 48 

Demonstrações 
contábeis 

2012 Balanço patrimonial, DRE e notas explicativas. 42 

Demonstrações 
contábeis 

2013 Balanço patrimonial, DRE e notas explicativas. 49 

Demonstrações 
contábeis 

2014 Balanço patrimonial, DRE e notas explicativas. 80 

Demonstrações 
contábeis 

2015 Balanço patrimonial, DRE e notas explicativas. 43 

Demonstrações 
contábeis 

2016 Balanço patrimonial, DRE e notas explicativas. 34 

Demonstrações 
contábeis 

2017 Balanço patrimonial, DRE e notas explicativas. 38 

Demonstrações 
contábeis 

2018 Balanço patrimonial, DRE e notas explicativas. 34 

Fonte: Elaborada pela autora. 
 

Constata-se que, para compor os dados secundários desta pesquisa, foram coletados 18 

documentos do período de 2010 a 2018 da instituição investigada, sendo que 9 (nove) 
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documentos são os relatórios de gestão e 9 (nove) são as demonstrações contábeis.  

Como ilustrado na Figura 10, a fase 6 da pesquisa é a etapa que é composta pelos 

resultados e discussões dos resultados desta pesquisa. Para realizar as análises dos resultados, 

a pesquisa adotou a análise do conteúdo (BARDIN, 2010). A análise de conteúdo trata-se de 

um agrupamento de técnicas que podem ser aplicadas em diversas formas, estas técnicas podem 

apoiar tanto na verificação de hipóteses ou proposições do estudo, quanto na identificação, 

através de inferências das manifestações dos entrevistados (MINAYO, 2011). A análise de 

conteúdo dos documentos, entrevistas e das notas de observações desta pesquisa seguiu as três 

etapas estabelecidas por Bardin (1977): i) pré-análise; ii) exploração do material; e iii) 

tratamento dos resultados e interpretação.  

Em relação a pré-análise, segundo Bardin (1977), essa etapa consiste na fase da 

organização, logo, foi nessa fase que foram feitas as seleções, organizações e a coleta dos 

materiais desta pesquisa, sendo assim, à medida que as informações foram coletadas, de forma 

indutiva, outras informações se faziam necessárias. Com a aplicação desse procedimento, foi 

possível selecionar diferentes fontes de dados para fundamentar os fatos e eventos percebidos 

e identificados durante a coleta dos dados. Essa pesquisa adotou o uso de entrevistas, 

observações e os documentos para compreender a criação de valor no processo de 

institucionalização da acreditação internacional. 

Na fase da exploração do material, ou seja, na segunda etapa da análise de conteúdo, 

foram feitas as definições das categorias e as codificações de todo o material selecionado na 

etapa anterior. Nessa fase, os materiais coletados foram atentamente lidos e relidos e, através 

do software NVivo foram realizadas três rodadas de categorização. As categorias (Apêndice F) 

foram adaptadas ao material de análise selecionado e a fundamentação teórica definida, 

envolvendo o máximo dos conteúdos possível e definindo-as de forma clara e precisa.  

 Na última etapa, no tratamento dos resultados e interpretação, os dados coletados e 

categorizados na segunda etapa, foram relacionados ao modelo teórico da pesquisa, com o 

intuito de contrastá-los. Nesta etapa foram identificadas as relações entre teorias de base com a 

situação apurada e observada.  

Após as análises dos resultados, ainda na fase 6, ou seja, na fase final do estudo, foram 

apresentadas as discussões dos resultados desta pesquisa. Para facilitar a compreensão dos 

resultados, a pesquisa elaborou quadros, tabelas gráficos e figuras, semelhante a análise 

qualitativa de Miles e Huberman (1994), para ilustrar as respostas das entrevistas, das 

observações e dos dados apurados na pesquisa documental.  
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3.3.2 Descrição do caso HCPA  

Este tópico aborda as características e contextualização do estudo de caso investigado. 

Sendo assim, este tópico foi subdividido em três partes: breve histórico do caso do hospital 

“HCPA”; composição da estrutura física e funcional do HCPA; e as certificações de 

acreditações hospitalares do hospital HCPA. 

 

3.3.2.1 Breve histórico do caso: o hospital “HCPA”  

O estudo de caso único, doravante chamado de HCPA, foi efetuado em uma organização 

hospitalar pública e universitária de direito privado, de porte especial (acima de grande porte), 

situada na cidade de Porto Alegre, no Estado do Rio Grande do Sul. O HCPA é um hospital da 

união, subordinada administrativamente pelo Ministério da Educação e vinculada 

academicamente à universidade federal local. Trata-se de um hospital e centro acadêmico 

referencial em saúde no estado, com ações de assistência, ensino e pesquisa (HCPA, 2019).   

O HCPA foi criado em 1970, registrado em 1971 e teve seu primeiro atendimento 

ambulatorial ocorrido em fevereiro de 1972. Em maio do mesmo ano, foi internado o primeiro 

paciente do HCPA, na especialidade de nefrologia e a primeira cirurgia foi realizada em 1973. 

As atividades de ensino de graduação e pós-graduação do HCPA trabalham em conjunto com 

uma universidade federal que está localizada no estado do Rio Grande do Sul (HCPA, 2019). 

O HCPA é o primeiro e o único hospital geral público universitário acreditado 

internacionalmente no Brasil e o terceiro da América do Sul a receber a acreditação 

internacional como centro médico acadêmico, sendo assim, é o hospital público universitário 

considerado como referência para as demais instituições públicas brasileiras. Além disso, o 

HCPA foi a primeira organização considerada modelo para a criação da Empresa Brasileira de 

Serviços Hospitalares (EBSERH). A EBSERH é uma empresa que tem a finalidade de 

qualificar a estrutura e os processos de todos os hospitais universitários da rede do MEC. Na 

década de 1980, surgiu o sistema próprio de Apoio à Gestão Hospitalar (AGH), criado pelo 

HC. Em 2009, o AGH foi a base da elaboração do Projeto AGHU (Aplicativos para Gestão dos 

Hospitais Universitários), em parceria com a EBSERH, para aplicabilidade em todo o país 

(HCPA, 2019). 

 

3.3.2.2 Composição da estrutura física e funcional do HCPA  

O HCPA possui uma unidade principal, com mais de 128 mil m² de área construída, e 

outra de apoio, a Unidade Álvaro Alvim, com pouco mais de 10 mil m².  Esta área, possui 833 

leitos, divididos em: 699 leitos de internação; 54 leitos de UTI adulto; 13 leitos de UTI 
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pediátrica; 20 leitos de UTI neonatal; e 47 leitos de emergência. Além disso, o hospital possui 

36 salas cirúrgicas, 188 consultórios ambulatoriais e 15 poltronas de hospital-dia (HCPA, 

2019). Em prédios próprios junto ao edifício- sede ou próximos a ele, estão instalados: Centro 

de Atenção Psicossocial; Unidade Básica de Saúde; Banco de Sangue; Unidades de 

Radioterapia e Quimioterapia; Centro de Pesquisa Clínica; Centro de Pesquisa Experimental; 

Casa de Apoio para familiares de pacientes; Lavanderia; e Creche para filhos dos 

colaboradores. 

No HCPA estão disponíveis áreas de apoio a atividades acadêmicas e institucionais, 

anfiteatro, 9 auditórios e 38 salas de aula. O HCPA possui mais 6 mil colaboradores. Além dos 

colaboradores, a comunidade interna ainda é formada por professores da UFRGS, estudantes, 

residentes, pesquisadores, estagiários, jovens aprendizes e trabalhadores terceirizados (HCPA, 

2019).  

 

3.3.2.2.1 Serviços prestados e números de atendimentos do HCPA 

Em relação ao atendimento prestado em assistência médica, o HCPA entrega a 

sociedade gaúcha 55 tipos de serviços nas mais diversas especialidades. O Quadro 13 lista todos 

os serviços médicos prestados no HCPA. 

Quadro 13 – Serviços médicos prestados do HCPA 
Ambulatório 
Anestesia e med. perioperatória 
Atenção primária à saúde 
Cardiologia 
Bloco cirúrgico 
Centro cirúrgico ambulatorial 
Cirurgia do aparelho digestivo 
Cirurgia cardiovascular 
Cirurgia geral 
Cirurgia pediátrica 
Cirurgia plástica 
Cirurgia torácica 
Cirurgia vascular periférica 
Coloproctologia 
Dermatologia 
Diagnóstico laboratorial 
Emergência 
Emergência e med. intens. pediátricas 
Endocrinologia 

Fisiatria e Reabilitação 
Gastroenterologia 
Genética médica 
Ginecologia e obstetrícia 
Hematologia clínica 
Hemoterapia 
Hospital-dia 
Imunologia 
Infectologia 
Mastologia 
Medicina intensiva 
Medicina interna 
Medicina nuclear 
Medicina ocupacional 
Nefrologia 
Neonatologia 
Neurocirurgia 
Neurologia 
Nutrologia 

Oftalmologia 
Oncologia 
Oncologia pediátrica 
Ortopedia e traumatologia 
Otorrinolaringologia 
Patologia 
Pediatria 
Pneumologia 
Psiquiatria 
Psiquiatria da infância e da adolescência 
Psiquiatria de adição 
Radiologia 
Radioterapia 
Reumatologia 
Transplantes de órgãos sólidos 
Tratamento da dor e medicina paliativa 
Urologia 
 

   Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do site do HCPA (2019). 
 

Visando ampliar os serviços existentes e atender uma maior quantidades de pacientes, 

atualmente o HCPA está expandindo sua estrutura física, sendo ampliada em quase 70%, com 

a construção dos anexos I e II (HCPA, 2019). De acordo com HCPA (2019), no novo complexo 

hospitalar, será dada atenção especial aos pacientes criticamente enfermos, ou seja, aqueles que 
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necessitam de cuidados urgentes ou intensivos. Além disso, a emergência, terá sua área física 

triplicada, sendo assim, oferecerá melhores condições de acolhimento aos seus clientes. No que 

se refere aos números de atendimentos, ou seja, a produção assistencial do HCPA, a Tabela 8, 

ilustra as quantidades atendidas nos dois últimos anos. 

Tabela 8 – Números de atendimentos do HCPA 
Produção Assistencial 2018 2017 
Internações 31.288 31.245 
Consultas 569.359 589.566 
Exames 3.122.562 3.199.144 
Procedimentos cirúrgicos 47.546 49.559 
Partos 3.515 3.415 
Transplantes 425 495 
Procedimentos em consultório 257.186 275.841 

Fonte: Elaborado pela autora conforme informações do HCPA (2019). 
 

Em 2018 o hospital passou por algumas dificuldades e redução no número de leitos do 

SUS e na produção assistencial ambulatorial. Estes fatores justificam a pequena queda 

observada nos números da produção de 2018 em comparação com a de 2017. Mesmo assim, O 

HCPA ainda encerrou o ano atendendo acima da meta financeira contratualizada com o SUS 

(HCPA, 2019). 

 

3.3.2.2.2 Estrutura organizacional do HCPA 

De forma organizada e transparente o HCPA adotou uma estrutura de governança e 

compliance que explica como a instituição está estruturada, por quem e como é administrada.  

O HCPA é administrado pelo Conselho de Administração (CA) como órgão colegiado de 

deliberação estratégica e controle da gestão e pela Diretoria Executiva (DE) como órgão 

executivo de administração e representação. A estrutura de governança e compliance adotada 

pelo HCPA está ilustrada na Figura 12. 
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Figura 12 – Estrutura de governança e compliance do HCPA 

Fonte: HCPA (2019). 

 

O Conselho Administrativo do HCPA é composto por integrantes vinculados à 

Universidade Federal local, Diretora-Presidente (Diretoria executiva) do HCPA e membros 

representantes do Ministério da Educação, do Ministério da Saúde, Ministério da Economia e 

da Escola de Enfermagem da UFRGS. A diretoria executiva é composta por Diretora-

Presidente, Diretor Médico e Diretor Administrativo (HCPA, 2020). As decisões sobre à 

estrutura de negócios do HCPA são tomadas pela assembleia geral, que é convocada 

anualmente de maneira ordinária e extraordinariamente. As decisões de caráter operacional, no 

que se refere ao funcionamento são tomadas pela Diretoria Executiva, com base nas políticas e 

nas estratégias aprovadas pelo Conselho de Administração. Essas duas instâncias reúnem-se 

uma vez por mês.   (HCPA, 2020). Para operacionalização das ações rotineiras no HCPA, foi o 

adotado o organograma conforme a ilustração da Figura 13.  
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Figura 13 – Organograma operacional do HCPA 

Fonte: HCPA (2020). 
 

Atualmente, a missão escolhida pelo HCPA é ser um referencial público em saúde, 

prestando assistência de excelência, gerando conhecimento, formando e agregando pessoas de 

alta qualificação e sua visão é transformar a realidade com inovação em saúde. Com o propósito 

acolhido de “Vidas fazendo mais pela vida”, os valores abraçados pela instituição foram 

resumidos em: respeito à pessoa, competência técnica, trabalho em equipe, comprometimento 

institucional, austeridade, responsabilidade social e transparência (HCPA, 2020).  

 

3.3.2.3 Certificações de acreditações hospitalares do HCPA 

A história do HCPA pela busca da qualidade nos serviços prestados de saúde inicia-se 

no final da década de 90, quando começou a discussão de qualidade total. Nesta mesma época, 

o Ministério da Saúde, no Brasil, começou a pensar em um modelo de acreditação para os 

hospitais brasileiros e com isso surgiu a ONA, ou seja, a primeira organização de acreditação 

brasileira. 

Na ocasião, do surgimento da ONA, o HCPA estava trabalhando em extrair dados para 

gerar indicadores de forma automática com um programa simples de gestão hospitalar que o 

hospital tinha adquirido no período. Então, por volta do início dos anos 2000, o hospital recebeu 

um convite para fazer parte da Rede Sentinela, que é um projeto que foi desenvolvido pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) com o foco em gerenciamento de risco, 

para fazer parte de um grupo de 20 hospitais que foram convidados para fazer implantar o 
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processo “piloto” de acreditação pela ONA (HCPA, 2020), ou seja, o HCPA foi um dos 

primeiros hospitais a testar a acreditação nacional no Brasil.  

Após três anos, por volta do início do ano de 2003, o HCPA conquistou o primeiro selo 

nacional nível 1, pela ONA, que é o selo do tipo “acreditado”.  Neste momento a instituição 

fica obrigada atender as “exigências mínimas” do manual da ONA, ou seja, a instituição deve 

cumprir ou superar, no mínimo 70% ou mais, os padrões de qualidade e segurança do manual 

dessa acreditadora.  

Em 2006, o hospital foi reavaliado e reacreditado pela ONA em nível 2. No nível 2 da 

acreditação ONA, que é mais conhecido por “acreditado pleno”, a instituição tem que dominar 

os requisitos do nível 1 e atender os padrões ONA de gestão integrada nos processos e na 

organização.  Foi nessa ocasião que o hospital começou a discutir como mensurar o que estava 

sendo feito dentro do hospital, ou seja, nesse momento o HCPA percebeu que era necessário 

melhorar os indicadores de desempenho do hospital. Porém, com o passar dos anos o hospital 

sentiu a necessidade de inovar e almejou outro modelo de acreditação, um modelo diferente e 

desafiador, que tivesse foco na qualidade e na segurança do paciente. A entrevistada A2 relatou: 

[...] me lembro que em março de 2009, teve uma reunião para se falar sobre acreditação 

pela Joint Commission. Então, no ano anterior, já vinha sendo pensado pela 

administração do hospital em um modelo diferente de acreditação. Por vários motivos, 

mas assim, o que importa aqui é que esse modelo da Joint Commission seria mais 

desafiador para o hospital. 

Então, em 2009, conforme declarado pelo entrevistado A3, foram realizadas várias 

pesquisas externas no mercado e o hospital constatou que realmente a JCI era o modelo mais 

adequado para a instituição:  

Então, fomos ver no mercado, o que é que o mercado oferecia, em termos de 

alternativas. Ver como é que estava estruturado isso no Brasil, e concluímos pela Joint 

Commission International como uma alternativa adequada para aquilo que a gente 

queria. E aí, começamos a fazer contatos e tal, e identificar como fazer para contratar a 

JCI e uma consultoria também do CBA, para nos ajudar a nos prepararmos para as 

avaliações. 

Neste mesmo período, conforme relatado pelo entrevistado A3, foi contratado os 

serviços de consultorias da CBA, para a realização do primeiro diagnóstico da instituição, para 

o hospital iniciar as preparações para a submissão de avaliação externa, e por fim, para o 

hospital conquistar o desejado selo de acreditação internacional. 

 Com a realização do primeiro diagnóstico pela CBA, foi constatado que o hospital 

necessitaria realizar uma série de mudanças, melhorias e investimentos dentro da instituição 



 

 102 

para poder atender as recomendações do manual da JCI, como por exemplo, mudanças na 

estrutura física do hospital, mudanças nos processos, e alocação e contratação de recursos 

humanos. Foi a partir daí que o HCPA percebeu que precisaria criar várias alternativas para 

conseguir se adequar as normas internacionais e conquistar o selo de acreditação internacional. 

Então, primeiramente, o HCPA criou o Programa de Gestão da Qualidade e da 

Informação em Saúde (Qualis), para organizar e gerenciar as demandas oriundas da acreditação 

hospitalar internacional. Além disso, também foram criadas várias comissões e subcomissões 

para dividir as responsabilidades e os capítulos do manual da JCI, e com isso garantir a 

conquista do selo internacional. 

Após todas as mudanças sofridas e todo os investimentos realizados na instituição, em 

2013, o HCPA conquistou a primeira certificação de acreditação internacional pela Joint 

Commission International (JCI). Neste momento, houve uma grande comemoração interna e 

os gestores e colaboradores sentiram orgulho por trabalhar nesta instituição pública de saúde, 

pois o HCPA foi o primeiro hospital acreditado internacionalmente no Brasil e o terceiro da 

América do Sul a receber a acreditação internacional como centro médico acadêmico (HCPA, 

2020). 

Em 2017, foi criado o Programa de Monitoramento da Qualidade, o programa 

“Equalisação”, e neste mesmo ano o HCPA participou novamente das avaliações da JCI, e foi 

novamente reacreditado. A Figura 14 resume a linha do tempo da conquista do selo 

internacional pela JCI.  

Figura 14 – Linha do tempo da conquista da certificação internacional da JCI pelo HCPA 

 Fonte: Elaborada pela autora com base nas informações do website do HCPA e dos entrevistados do HCPA. 
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Cabe ressaltar que, conforme demonstrado na Figura 14, por ser um processo complexo, 

foram necessários 4 (quatro) anos de preparação para o HCPA conquistar seu primeiro selo de 

acreditação internacional pela JCI. Destaca-se também que o selo internacional tem validade 

de três anos e a partir daí ocorrem novamente as avaliações externas dos auditores da JCI para 

conceder as reacreditações. Para o ano de 2020, na HCPA está prevista uma nova visita da JCI 

na instituição investigada. 
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4 ANÁLISE DO CASO HCPA 

Neste capítulo são apresentadas as análises dos dados do estudo de caso HCPA. As 

análises deste estudo de caso foram divididas em quatro grandes etapas: processo de busca pela 

acreditação hospitalar internacional; mudanças institucionais; processos institucionais; e valor 

público. 

 

4.1 PROCESSO DE BUSCA PELA ESTRATÉGIA DE ACREDITAÇÃO HOSPITALAR 

INTERNACIONAL 

Para entender como ocorreu o processo de busca pela estratégia de acreditação 

internacional no hospital público investigado, esta seção foi dividida em duas etapas: decisão 

estratégia; e estratégia competitiva. Nesta seção os temas foram analisados pela análise de 

conteúdo dos dados primários e análise de conteúdo dos dados secundários.  

 

4.1.1 Decisão estratégica 

Este primeiro tópico aborda dois temas: os fatores determinantes da busca pela 

estratégia da acreditação internacional; e o investimento alocado pela instituição para conseguir 

implantar a acreditação internacional da JCI. Todas as questões deste tópico foram respondidas 

pelo grupo A, pois trata-se de questões sobre as decisões da instituição. 

 

4.1.1.1 Fatores determinantes da busca pela estratégia de acreditação internacional 

Incialmente, a pesquisa procurou entender os motivos da decisão do HCPA de adotar a 

estratégia de acreditação. O Quadro 14, a seguir, apresenta os fatores determinantes da busca 

de acreditação hospitalar internacional para o HCPA, em termos de estratégia e da decisão de 

implantar a acreditação hospitalar internacional. 

Quadro 14 – Fatores determinantes da estratégia de acreditação hospitalar internacional 

C.E   

Categoria de 1ª. ordem: Estratégia de acreditação - Categoria de 2ª. ordem: Decisão estratégica 
Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Fatores determinantes 

Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 
"[…] porque tudo que foi implementado, foi implementado porque se acreditava que seria o melhor 
para a instituição, […] para manter esse processo de qualidade e segurança.” 

A2 

"Então, no ano anterior, já vinha sendo pensado pela administração do hospital em um modelo diferente 
de acreditação. Por vários motivos, mas, o que importa aqui é que esse modelo da Joint Commission 
seria mais desafiador para o hospital.  [...] E ela se baseia nas melhores práticas e na transparência 
da informação [...], mas, o que moveu o hospital de clínicas foi essa ideia meio que, aquela coisa da 
cultura do hospital, meio entranhada da gente achar que pode ser o melhor. E sempre buscar 
reconhecimento por isso, mesmo que não seja um reconhecimento financeiro...". 

A3   

"[...] Primeiro, entendendo que seria importante para instituição ter algum organismo que pudesse 
avaliar a qualidade do quê se faz aqui. Entendendo que, o processo de acreditação ele é consequência 
de ações que nos levem na melhoria da qualidade e da segurança, era isso que norteou muito as 
nossas ações, entendendo que sim, esse tipo de busca faria com que a gente mudasse a cultura de 
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segurança dentro do hospital. [...] Então, fomos ver no mercado [...] e concluímos a Joint Commission 

International como uma alternativa adequada para aquilo que a gente queria [...] a gente entende que 
os padrões internacionais são mais resistentes, então, aumenta a altura do sarrafo e nos obriga a 
buscar padrões de excelência mais elevados, fundamentalmente é isso, que a gente enxerga na 
diferença entre os modelos.” 

A4  

"A questão de qualificar processos, de garantir uma segurança e uma qualidade no processo 
assistencial [...] então, acho que muito mais motivado por essa questão de poder padronizar e garantir 
toda essa questão da segurança dos processos. E claro, isso acaba tendo uma repercussão externa”. 

 A5 

"[...] a gente sentia que era um programa (ONA) muito voltado para ferramentas da qualidade, mas de 
um ponto de vista mais de administrativa, entendeu? E aí se deu conta que não era isso que a gente 
queria, a gente queria era ver o processo ligado ao paciente, a gente queria ver lá na ponta...[...] Então, 
isso fez com que a gente começasse a olhar para o que tinha de certificações afora, normalmente a gente 
via isso em hospitais privados, buscando essas certificações...[...] assustou, assustou! Mas, por que 
não? Por que não, não é?" 

A6 

 “[...] o hospital avaliou os critérios, digamos, de certificação da ONA e os critérios internacionais já 
pensando que existiam muitos hospitais, no país, de excelência, que tinham a certificação da Joint 
Commission com padrões mais rígidos e, especialmente, pelo método de avaliação [...] é a instituição 
que, voluntariamente, quer melhorar, então, acho que teve isso: a direção, nesse tempo, decidiu que 
queria melhorar e atender à padrões internacionais como os hospitais de excelência no Brasil 
(Einstein, Sírio, Moinhos de Vento e, na época, o Mãe de Deus). Então, o Clínicas decidiu isso: 
queremos melhorar, e melhorar com foco em qualidade e segurança... [...] enfim, mas é toda uma 
intenção (vontade) da direção, deixar isso claro para a organização, que se quer a melhoria, que o 
hospital está se comprometendo em elevar seus padrões de qualidade, a mudar os processos... [...] 
então, a gente conseguiu olhar melhor as oportunidades de melhoria que a gente tem no hospital, de 
desenvolver projetos em diversas áreas..." 

A7  

“É, na verdade, acho que é mais a vontade do hospital, do quê fatores, mas óbvio que os fatores também 
contam, enfim, para elevar a própria qualificação no trabalho que o hospital faz [...] eu vejo assim, 
que trouxe qualificação do serviço no hospital.” 

A8  

"O hospital de clínicas sempre teve uma tradição de querer atingir, ser o modelo para os demais 
hospitais, atingir uma acreditação, aí, no sentido semântico da acreditação, não pela acreditação com 
“A” maiúsculo. O hospital sempre quis ser exemplo de na área de educação, na área de saúde. [...] 
A gente quis buscar acreditação internacional, porque era difícil, poucos hospitais tinham isso no 
Brasil, nenhum hospital público tinha e a gente daí tentou ser pioneiro nesse tipo de... não sei se 
poderia dizer, esse tipo de competição, é uma competição contra nós mesmo. Eu acho que é uma 
competição. [...]Eles são muito mais rigorosos, até no sentido assim, de a gente algum tempo participou 
dos processos da ONA, que é nacional, na JCI eles são muito mais rigorosos [...] então, isso é muito 
rigoroso, é o mais difícil e é o mais completo.” 

A9 

"Então, veja que, apesar de o hospital ser um hospital de excelência, com práticas muito bem definidas, 
especialmente controle de infecção, tem uma tradição de longa data... [...] não teve nenhum fator 
específico, algum evento que motivasse, foi todo um amadurecimento do grupo. Foi criado um grupo 
da qualidade do hospital, um escritório de qualidade, denominado Qualis...[...] para trabalhar a questão 
de segurança, que era uma tendência já internacional e a gente se adequou a isso, [...] Então, 
pesquisou-se as opções, a acreditação canadense, a JCI, se buscou até as nacionais, mas achou-se que a 
JCI fosse adequada para a gente.”  

A10 

"A Joint Commission International como internacional, ela tem critérios bem mais rígidos do que 
alguns que o hospital já vinha trabalhando, no sentido deixar os processos bem escritos, bem definidos, 
de ter uma uniformidade nos processos que são realizados na instituição, o objetivo maior é  
segurança, tanto para o paciente quanto para o profissional que está trabalhando aqui.[...] existe sim, 
o desejo do hospital ser uma referência, de trabalhar com processos em nível de qualidade elevada. 
Então, isso faz com que vai em busca de critérios e de padrões para ser comparado com outros 
hospitais. Aqui no Brasil, foi o primeiro hospital público a tentar o processo de acreditação com uma 
instituição internacional.” 

A11  "[...] claro que um hospital com selo de acreditação internacional ele tem uma visibilidade maior...”  

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

No Quadro 14, percebe-se pela análise dos fragmentos essenciais retirados das respostas 

dos entrevistados que, os fatores determinantes mais frequentes foram: a melhoria da segurança 
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e a melhoria da qualidade. Para facilitar o entendimento da análise dos fragmentos essenciais 

do grupo A, foi elaborada a Figura 15, aborda os fatores determinantes mais relatados pelos 

entrevistados. 

Figura 15 – Fatores determinantes da acreditação internacional 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Na análise da Figura 15, percebe-se que, os fatores mais relatados pelos entrevistados 

do HCPA foram: “melhoria da segurança”, “melhoria da qualidade”, “ser modelo de excelência 

ou referência ser modelo de excelência ou referência no Brasil”, “busca de padrões elevados”, 

“desafio”, “alternativa adequada”, “padrões mais rigorosos” e “competição ou comparação”. 

Outros fatores também citados, porém, com menos veemência foram: “padronização dos 

processos”, “vontade (desejo) do hospital”, “qualificação dos processos”, “modelo de 

acreditação diferente”, “reconhecimento” e “maior visibilidade”. 

A partir desses achados, pode-se afirmar que os fatores determinantes para a busca da 

acreditação hospitalar internacional pelo hospital investigado, resultaram com maior número 

de observações de pressões isomórficas miméticas (melhoria da segurança, melhoria da 

qualidade, desafio e competição ou comparação) e normativas (padronização dos processos, 

alternativa adequada, busca de padrões elevados e padrões mais rigorosos) e, com menor 
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número de observações de pressões coercitivas (ser modelo de excelência ou referência no 

Brasil, reconhecimento e maior visibilidade).  

4.1.1.2 Investimento alocado 

Neste tópico a pesquisa questionou para os entrevistados sobre o nível de investimento 

(pequeno, médio ou grande em milhares de reais ou horas trabalhadas) que o hospital alocou 

ou aloca na estratégia da acreditação.  O Quadro 15, resume as respostas dos entrevistados do 

grupo “A” sobre o investimento alocado pelo HCPA, por causa da estratégia de acreditação 

internacional.  

Quadro 15 – Investimento alocado na implantação da acreditação internacional 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Estratégia de acreditação - Categoria de 2ª. ordem: Decisão estratégica 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Investimento alocado 
Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 "Bastante alto. E com certeza ajuda adquirir recursos..." 

 A2 

"Um investimento médio, para o padrão do hospital. A gente tem um investimento direto - com o 
processo de acreditação, uma contratação da consultoria, contratação da avaliação [...] Mas, também teve 
os investimentos que por causa desse processo que a gente revolveu aderir, a gente precisou adquirir [...] 
por exemplo, o software para fazer gestão documental, dedicação das pessoas - de horas - para fazer a 
gestão documental, campanhas que a gente faz, aquisição de novos insumos [...] Então, tem investimento 
direto, tem o investimento indireto e tem o investimento que deveria ser feito de qualquer forma. Tudo 
isso em termos financeiros, mas tem todo o investimento de tempo das pessoas dedicadas a isso.” 

 A3 

"Eu diria que o investimento médio, porque tem além desse investimento, tem os desdobramentos disso, 
que são melhorias que a gente precisa obrigatoriamente fazer em área física, em processos, em alocação 
de recursos humanos que certamente tem um custo considerável. Então, eu diria que sim, é esse 
investimento de nível médio para os padrões do hospital que a gente fez, né? Fez e continua fazendo nesse 
processo..." 

 A4 

"É bastante alto. Tanto que hoje a gente tem uma área especifica que é o Qualis, que foi criado com 
pessoas dedicadas para darem uma atenção, digamos assim, especifica para essa questão da qualidade no 
hospital e a garantia de continuidade desses processos e consequentemente a manutenção desse selo da 
JCI." 

 A5 

"Eu acho que é um investimento alto. Não é alto no sentido de dinheiro, sabe, assim? Alto no sentido de 
mobilização [...] nós não trabalhamos com orçamento por área nem por projeto, a gente tem o orçamento 
do hospital [...] não tem orçamento para acreditação." 

 A6 

"É um investimento inicial alto, acho que tem um custo alto para buscar esse selo, tem um contrato de 
acreditação com a Joint Commission, justamente porque a gente tem que estar sempre comprometido 
com a própria Joint Commission em seguir as recomendações deles. A gente fica vinculado com eles e a 
gente também paga por essas avaliações externas, então o selo tem esse custo [...] a gente fez uma série 
de melhorias a partir disso, a partir dessa crítica do diagnóstico inicial para o processo de acreditação 
[...] essas porta corta-fogo, por exemplo, foi todo um investimento do hospital em colocar isso, é um 
prédio antigo. A ONA, a organização anterior, não olhava para isso [...]Mudança na estrutura, nas 
políticas de gestão de recursos humanos, na própria organização dos prontuários funcionais [...] 
treinamento de rotas de fuga, por exemplo, a gente tem que fazer a cada dois anos, todos os profissionais 
toda a estruturação de matriz de capacitação, de regras, outro jeito de fazer em prol da qualidade 
[...] isso é muito diferente hoje, é muito diferente em toda a trajetória, a gente foi fazendo vários projetos 
de melhoria. A gente elaborou um plano de gerenciamento documental. Nós temos um sistema bem 
robusto hoje em dia, onde essas rotinas de trabalho e os protocolos assistenciais, estão, em sua grande 
maioria, descritas, e aí, quando o funcionário tem dúvida, ele pode acionar essa rotina." 

 A7 

"Eu diria assim, que pelo benefício que nos trouxe acreditação acho que o investimento foi baixo. [...] os 
recursos que a gente acaba usando, são recursos próprios. [...] Eu te diria assim que fonte específica, eu 
te devo isso, mas eu diria que muitos recursos, por exemplo, de manutenção que são pagas pela própria 
receita de custeio e eles vieram da União [...] não teve necessariamente uma fonte específica para isso." 

 A8 
"Foi alto na época. Hoje esses investimentos estão praticamente absorvidos pela estrutura de despesas 
no hospital, mas realmente, para manter uma acreditação não sai barato. A gente tem que colocar 
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qualidade todas as áreas e é bem complicado, é bem difícil. No início houve um investimento muito maior, 
e depois, agora tá mais equalizado."  

 A9 

"Então, investimento em termos de pessoal, de horas de trabalho foi quase que 100% [...] a gente já vinha 
fazendo, só que é uma coisa muito mais focada, direcionada e objetiva, com plano e tempo para a 
execução." 

 A10 

"Então, teve um investimento pesado nisso, tem uma parte de recursos humanos que sim, que ela onera. 
O hospital contratou várias pessoas desde o momento que se iniciou o projeto da acreditação [...] Então, 
isso foi importante, também foi bem significativo, o serviço farmácia ganhou bastante vaga com 
processo da acreditação [...] acho que é fundamental é que a direção do hospital esteja bem ciente dessa 
decisão e que apoie todo investimento, que não é só financeiro, que têm que ter na instituição.” 

 A11 

"Ele é um investimento alto [...] tem o custo de contratar o CBA para fazer a orientação, a educação fazer 
as visitas educativas que eles chamam, que é onde eles te auxiliam nesse processo. Eles te dão caminho 
das pedras [...] é uma consultoria, pelo CBA isso tem um custo. Tanto que a proposta agora, a partir da 
segunda, da reacreditação, é a gente reduzir essa consultoria porque nós já criamos um aprendizado. Mas, 
inicialmente, tem esse custo. [...] Então, teve o Qualis que foi formado, a partir da busca [...] claro que 
isso tem um investimento feito, tanto em horas, quando em recurso materiais, mas na melhoria do 
processo vai reverter esse custo em termos de segurança para o paciente. Quando eu tenho uma redução 
de taxa de infecção, quando eu tenho uma redução de transferência de paciente para terapia intensiva, eu 
vou ter um custo menor. Mas, inicialmente, tem um custo alto. Porque tem um custo de contratação, 
tem o custo material de investimento, material para poder atender algumas normatizações de processo, 
mais o custo humano de horas de trabalho envolvidas para isso." 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Percebe-se pela análise das respostas dos entrevistados, que a maioria dos entrevistados 

concordam que o investimento alocado na estratégia de acreditação foi ou ainda continua sendo 

um investimento alto para a instituição. Esses achados corroboram os achados de Junqueira 

(2015) e Xavier, et al. (2015) onde encontraram que institucionalização da acreditação 

hospitalar tem um custo bastante oneroso. 

As argumentações e explicações dos entrevistados, quando afirmam que com a 

implantação da acreditação foram modificadas “toda a estruturação de matriz de capacitação, 

de regras...” fortalecem a teoria institucional pela ótica de North (1990) quando o autor afirma 

que o processo de mudança institucional implica em alterações nas regras formais e informais. 

Ademais, de acordo com Piaia (2013) a mudança institucional é uma alteração da matriz já 

institucionalizada e exigida pela interação humana, logo percebe-se a ligação da teoria 

institucional com os acontecimentos ocorridos no HCPA com a implantação da acreditação. 

Outrossim, Observa-se no Quadro 15, que os entrevistados justificaram que o motivo 

do investimento alto na implantação da acreditação, ocorreu por causa da necessidade de 

realizar melhorias na instituição, como mudanças na estrutura física, mudança nos processos, 

alocação e contratação de recursos humanos e criação de um setor específico (Qualis) para a 

manutenção e continuidade da acreditação. Além disso, ficou claro que tudo isso foi realizado 

sem um orçamento próprio ou direcionado para a acreditação, ou seja, todas as mudanças foram 

realizadas com a criação de projetos ou proposta de melhorias no hospital que obrigatoriamente 

já deveriam terem sido realizadas, a acreditação foi apenas o motivador e a justificativa para 
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que as melhorias acontecessem progressivamente. Esses resultados consolidam novamente a 

teoria institucional, pois de acordo com North (1990) a institucionalização ocorre a partir de 

uma mudança na organização e esta mudança ocorre sempre de forma incremental, ou seja, a 

mudança institucional acontece de maneira lenta, contínua e gradativa (NORTH, 1990) 

igualmente como ocorreu no HCPA com o investimento alocado para a implantação da 

acreditação. A Figura 16 exemplifica as relações existentes entre os investimentos para a 

implantação da acreditação e a mudança institucional sugeridas pro North (1990). 

Figura 16 – Relações entre o investimento alocado e a mudança institucional 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Observa-se na Figura 16 que para a implantação da acreditação hospitalar internacional 

foram necessários investimentos para realizar as mudanças na estrutura física, mudança nos 

processos, estruturação da matriz de capacitação, mudanças nas regras do HCPA e alocação e 

contratação de pessoas. Todas essas mudanças mencionadas na Figura 16, estão relacionadas 

diretamente com a mudança institucional (NORTH, 1990). Portanto, pode-se afirmar que, por 

causa da mudança institucional ocasionada pela implantação da inovação (acreditação 

internacional) foram necessários investimentos altos na instituição e esses investimentos foram 

necessários para concretizar a mudança institucional. 

Para confirmar as afirmações da fala dos entrevistados, foram realizadas as análises 

documentais nos relatórios de gestão e nas demonstrações contábeis nos anos de 2010 a 2013, 
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período que antecedeu e que ocorreu a primeira conquista do selo de acreditação internacional, 

com o intuito de verificar se realmente houve sinalização de mudanças nos investimentos da 

instituição durante a implantação da acreditação.  

Após a realização das análises nos relatórios de gestão e nas demonstrações contábeis 

do HCPA, foram encontradas as informações demonstradas na Tabela 9, a seguir, retiradas das 

despesas orçamentárias, especificamente da “despesa de capital” do grupo de despesa 

“investimentos”.  

Tabela 9 – Investimentos com a implantação da acreditação internacional 

Grupo de despesa 
Despesas orçamentárias liquidadas 

2010 2011 2012 2013 
Investimentos       10.185.317,08      7.256.022,80    10.853.456,82    21.259.729,71  
Equipamentos e materiais 
permanentes  

        9.147.028,58      5.704.738,70    10.167.772,81    17.836.224,27  

Obras e instalações         1.038.288,50      1.551.284,10         685.684,01      3.423.505,44  
Fonte: Adaptado dos relatórios de gestão e demonstrações contábeis do HCPA dos períodos de 2010 a 2013. 

 

Percebe-se com a Tabela 9, nas despesas orçamentárias liquidadas, que realmente no 

ano de 2012, o ano que antecedeu e principalmente no ano de 2013, no ano da conquista da 

certificação internacional, houve aumentos significativos nas contas de investimentos 

(especificamente nas contas de equipamentos e materiais permanentes e obras e instalações) 

comparando com os investimentos dos anos anteriores. Além disso, nos relatórios de gestão 

dos anos de 2012 e 2013 foram encontradas as justificativas dos aumentos nos investimentos 

do HCPA, ou seja, a confirmação de que o aumento nas despesas liquidadas da instituição 

estava realmente relacionado aos investimentos para a implantação da acreditação 

internacional. O Quadro 16 ilustra as justificativas encontradas nos relatórios de gestão sobre o 

motivo do aumento nos investimentos e em quais equipamentos foram investidos nos anos de 

2012 e 2013. 
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Quadro 16 – Resumo dos relatórios de gestão sobre os investimentos no HCPA 
2012 2013 

 -Melhorias na 
infraestrutura 
Verificação da 
infraestrutura do HCPA 
para adequações aos 
padrões da Joint 

Commission Internacional, 
visando ampliar a 
segurança nos processos de 
trabalho e aos pacientes: 
estão em fase de conclusão 
a instalação do sistema de 
alarmes e segurança contra 
incêndios e a ampliação de 
mecanismos de proteção 
em janelas e escadas; [...] 
aquisição de camas mais 
seguras e confortáveis; [...] 
incluindo a aquisição de 
equipamentos para 
distribuição de 
medicamentos e alimentos; 
reformas em áreas como 
lavanderia, Emergência e 
CCA; início da reforma da 
área de produção de 
alimentos. 

- Implantação de um plano de 
gerenciamento de documentos 
Este plano envolveu a revisão e 
elaboração de políticas e planos 
com o objetivo de documentar e 
uniformizar práticas 
assistenciais. Foi definido um 
padrão documental e implantado 
sistema de gestão eletrônica 
destes documentos.          
[...] Neste ano, houve renovação 
de mobiliário, camas, cadeiras e 
macas e aquisição de 
equipamentos, proporcionando 
maior conforto aos pacientes e 
condições ergonômicas de 
trabalho. Encontra-se em fase de 
planejamento e implantação 
ações que irão contribuir para 
qualificar o atendimento dos 
usuários, mediante o 
desenvolvimento da política de 
atendimento, além dos esforços 
empreendidos para alcançar os 
padrões da acreditação 
Internacional, cujo foco é a 
qualidade e segurança do 
paciente. 

- Qualidade e segurança 
da assistência 
Para poder receber esse 
selo, o HCPA preparou-
se ao longo de três anos, 
com consultoria do 
Consórcio Brasileiro de 
Acreditação (CBA), 
através de visitas 
mensais à instituição e 
avaliações simuladas. 
Também foi criado o 
QUALIS, responsável 
pela coordenação das 
atividades que 
envolveram a 
acreditação. Todo o 
processo em si trouxe 
conquistas para a equipe 
do HCPA: 
fortalecimento da equipe, 
capacitação para gestão 
da qualidade e segurança, 
reavaliação de processos, 
padronização de 
documentos, 
sistematização de 
treinamentos e melhorias 
na infraestrutura. 

- Índice de renovação  
[...] através da 
elaboração e da 
apresentação de 
projetos específicos 
direcionados para 
atualizar a 
infraestrutura física das 
instalações existentes. 
Dentre os 
investimentos, 
destacam-se a 
aquisição de um 
sistema cirúrgico 
robótico (R$ 7,7 
milhões), sistemas 
automatizados para 
dispensação de 
medicamentos (R$ 
10,3 milhões), sistemas 
de anestesia com 
monitoração (R$ 1,7 
milhão), equipamentos 
de circulação 
extracorpórea (R$ 1,2 
milhão) e 90 camas 
eletrônicas de 
internação (R$ 782 
mil). 

Fonte: Relatórios de gestão dos períodos de 2012 e 2013. 
 

Observe-se no Quadro 16 que, semelhante à fala dos entrevistados, nos relatórios de 

gestão, no formato de prestação de contas, também foi comentado sobre as mudanças na 

infraestrutura da instituição, sobre as reformas em alguns setores para atender os padrões de 

acreditação, sobre as compras de equipamentos e sobre a aquisição de software de gestão de 

documentos. 

 

4.1.2 Estratégia competitiva 

O segundo tema da estratégia de acreditação, a estratégia competitiva, aborda dois 

temas: ambiente externo e interno; e o diferencial para o paciente e para o hospital. O primeiro 

tem o intuito de compreender a influência do ambiente externo e interno em relação a busca da 

estratégia de acreditação internacional. O segundo, tem o propósito de entender qual é o 

diferencial para o paciente e o hospital por ser uma instituição com a acreditação internacional.   
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4.1.2.1 Ambiente externo e interno 

Neste subitem a pesquisa indagou para os entrevistados sobre a influência do ambiente 

externo (político, econômico, social e ambiental) em relação a busca pela estratégia de 

acreditação da instituição.  O Quadro 17, resume as principais respostas dos entrevistados 

(grupo “A”) no que se refere ao ambiente externo. 

 Quadro 17 – Ambiente externo 

Fonte: Elaborado pela autora. 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Estratégia de acreditação - Categoria de 2ª. ordem: Estratégia Competitiva 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Ambiente externo 

Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A2 
 
 
  

"[...] o que moveu foi essa ideia da cultura do hospital, meio entranhada assim, da gente achar que pode 
ser o melhor. E sempre buscar reconhecimento por isso, mesmo que não seja um reconhecimento 
financeiro, o reconhecimento por isso. [...] E acho que isso, especialmente para mim - é uma visão muito 
pessoal - que sempre fui uma pessoa que acha que a gente tem que ter um sistema único, universal de saúde, 
a gente mostra que é possível ter um sistema único universal de saúde com qualidade e reconhecido." 

A3 "Eu diria que sim, o principal fator foi esse (o fator social), de poder buscar a qualificação dos processos 
e uma garantia de segurança para quem busca atendimento aqui dentro. Acho que esse é um fator principal 
e a claro que tem fatores que acabam vindo junto,  que são importantes no final das contas, como os fatores 
políticos, que com certeza o hospital ao obter a acreditação, certamente a gente pode utilizar esse tipo de 
argumento em alguns pleitos que o hospital precisou fazer ao longo do tempo, junto à órgãos do Governo 
Municipal, Estadual e Federal. Então, realmente teve um impacto político colateral, que não era o objetivo 
principal, mas acabou acontecendo."   

A4 "Eu acho que muito mais uma questão política no sentido de projeção, porque financeiramente para o 
modelo que a gente tem hoje, falando de contrato com o SUS, isso não geraria grandes impactos, né? Só a 
questão da garantia, né? De processos qualificados e claro, pensando no processo de pacientes de 
convênios e particulares, isso acaba tendo sim um impacto mais direto, né? Mas, acho que muito mais 
interno de cultura, assim, política no sentido de... financeiramente."  

A5 "Ele é social, ou seja, se conseguiu essa movimentação tão grande ao longo desses anos para acreditação, 
porque fez sentido para as pessoas. Fez sentido que eu não tenho que usar o meu crachá aberto, solto aqui 
na frente, porque isso pode encostar no paciente. Fez sentido eu não querer usar brinco na hora em que eu 
estou no centro cirúrgico. Então, é social, ele é dedicado ao paciente." 

A6 "A Joint Commission foca os seus padrões na segurança do paciente, do ambiente e dos profissionais. Então, 
todo o manual de padrões da Joint Commission, que são 1.200 padrões - ou perto de 1.200 padrões -, eles 
são muito focados nessas três questões, na segurança dos processos assistenciais, do ambiente, toda a 
questão de prevenção, combate a incêndios, rotas de fuga, capacitação dos funcionários, saber o que fazer 
no caso de uma emergência. Então, a direção do hospital, conhecendo que o manual era assim, optou por 
buscar esse selo de acreditação, como eu disse, como um meio para a gente melhorar." 

A7 "Acho que social, a meu ver foi social. Porque econômica a gente não visa isso...Atender a sociedade, 
exatamente! A qualificação da própria atividade do hospital em termos de questão social, que é o nosso 
objetivo." 

A8 "A gente sempre tem esperança de que é tendo a acreditação nós possamos ser mais reconhecidos e poder 
fazer jus a uma parte maior de investimento público. Essa é a uma coisa que nós sempre acreditamos. 
Nós também pensamos na sociedade também, né? O nível de resolutividade técnico do hospital, 
melhorar e avançar." 

A9 "[...] a acreditação não foi motivada por ganhar algum recurso, e sim pela segurança, pela melhor condição 
do paciente, foi bem mais pelo lado social. [...]A questão dos resíduos foi uma coisa que ajudou a organizar, 
mas já havia um trabalho bem importante. Claro que teve melhorias, houve bastantes melhorias em várias 
áreas, até em controle de infecção. Então, contribuiu do ponto de vista social e ambiental para a gente." 

A11 "Eu acho que isso te dá um poder de negociação com o governo federal. O governo federal tem o hospital 
como uma vitrine de hospital público, porque ele é o mantenedor da instituição. E essa é uma instituição 
que funciona. [...] os pacientes lembram do hospital como um hospital público mantido pelo SUS. Mantido 
pelo SUS não no sentido financeiro, mas como os pacientes do SUS tem acesso onde tem uma série de 
procedimentos, até de alta complexidade [...].  Para o governo federal é uma vitrine." 
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Observe-se no Quadro 17 que a maioria dos respondentes (5 observações) argumentam 

que, a influência do ambiente externo em relação a busca pela acreditação internacional foi 

mais pela questão social do que pelas demais questões, ou seja, foi mais pela questão de 

melhorar os serviços para a sociedade e ter o reconhecimento pelos serviços prestados com 

qualidade e segurança. Além disso, a segunda questão mais citada pelos respondentes (3 

observações) foi a questão política. Segundo os respondentes, a questão política não era o foco, 

porém surgiu com o decorrer do processo e de certa forma, a obtenção do selo internacional 

ajudou a instituição como argumento para requerer alguns recursos, pois o mantenedor 

(Governo Federal) tem o hospital como exemplo de instituição pública. Este resultado 

corrobora com o achado de Mansour (2018), que encontrou como uma das vantagens da 

acreditação hospitalar é o aumento nos orçamentos dos hospitais públicos. Outro destaque foi 

que alguns respondentes citaram que a busca pela estratégia de acreditação foi algo bem mais 

interno do quê externo, ou seja, a vontade interna da instituição de melhorar seus processos e a 

cultura do hospital de sempre procurar ser o melhor para a sociedade. 

Em relação ao ambiente interno, foi perguntado para os entrevistados se os recursos 

internos e as competências da instituição contribuíram para o sucesso da implantação da 

acreditação. O Quadro 18, apresenta as respostas dos entrevistados (grupo “A”) sobre ambiente 

interno. 

Quadro 18  – Ambiente interno 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Estratégia de acreditação - Categoria de 2ª. ordem: Estratégia Competitiva 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Ambiente interno 
Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A2 

“[...] um hospital universitário é um hospital diferente [...] muita gente que trabalha aqui, estudou aqui. 
Então, as pessoas se criaram aqui. E, quando um lugar que a gente trabalha é reconhecido pela população, 
isso também traz uma sensação maior ainda de ter orgulho de participar do hospital. Então, eu vou te 
dizer que, o maior recurso que a gente tem aqui no hospital é esse. [...] As pessoas têm orgulho de 
trabalhar aqui. [...] de recursos que a gente pode ter disponíveis na hora de pensar em acreditar um 
hospital são: boas ideias, boas pessoas e, obviamente, o recurso financeiro.” 

A3 

“Acho que esse é um fator fundamental. Eu costumo dizer que o principal ativo de um hospital com 
o nosso são as pessoas, são as competências, são as experiências as vivências que as pessoas trazem aqui 
para dentro. Eu diria que é 100% fundamental e foi e tem sido realmente isso. Primeiro, as pessoas que 
lideraram esses processos, esse projeto, que trouxeram, foram buscar aperfeiçoamento nessa área e 
trouxeram aqui para dentro, muitas discussões acerca deste tema  e de tudo que envolve um processo de 
acreditação e a... e a formação interna de pessoas que a gente foi fazendo ao longo do tempo, a ponto 
de hoje a gente que tem uma equipe altamente qualificada nessa área, mobilizada e motivada para 
justamente continuar buscando mobilização de toda... de toda a nossa comunidade.”  

A4 

“Recursos humanos?  Sim, sim... Na época a gente estava em outro momento econômico do país.  Então, 
com certeza aqui também era um outro momento, garantiu com que a gente pudesse investir na nossa 
estrutura física. A gente teve que investir e na qualificação das pessoas com capacitações, enfim, houve 
grandes mobilizações. Então, com certeza houve uma mobilização de recurso financeiro e de pessoal 
bastante grande.” 

A5 

“É, assim, nós temos uma equipe muito diversificada. [...] a acreditação nos provocou o conceito de 
integração. [...] E o modelo que a liderança da acreditação conduz, é um modelo de que ela vai no chefe... 
ela é uma líder nata onde, quando ela faz o chamamento, as pessoas vão porque, como líder, as pessoas 
querem fazer parte daquilo.” 
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A6 

“[...] Então, de certa forma, o profissional que está mais capacitado vai fazer com que o hospital cumpra 
as suas rotinas de trabalho de uma forma padronizada, e, claro, isso leva a um padrão de qualidade que 
nos leva ao selo da Joint Commission, é mais ou menos isso...” 

A7 
“[...] a parceria dos funcionários teve o engajamento de toda as duas áreas, tanto administrativa 
quanto assistencial. O envolvimento, o querer... acho que isso que influenciou...” 

A8 

“Ajudou muito, foi fundamental. O hospital no decorrer dos anos, ele adquiriu uma cultura intrínseca de 
orgulho profissional, de... as pessoas gostam do hospital, gostam de trabalhar aqui e as pessoas se 
sentirão desafiados nessa missão. Então, eu acho que isso foi fundamental. Sem isso nós não teríamos 
conseguido.” 

A9 

“Para a gente, como controle de infecção, hoje, e aí isso reflete muito no ambiente interno. A acreditação, 
por si só, mobiliza muitas frentes no hospital. Talvez algumas frentes que no passado diziam “não, isso 
aí é uma questão de controle de infecção, deixa para o grupo do controle de infecção”, mas não é mais 
assim. Ela torna a questão de segurança do paciente disseminada para todos da instituição. [...] Então, a 
acreditação tornou tudo muito mais fácil...”  

A11 

“Sim. Tem uma qualificação pessoal muito alta dentro dessa instituição. A gente tem uma equipe, 
vamos dizer assim, o corpo funcional do hospital ele tem uma qualificação excelente [...] isso facilita 
para que traces caminhos e mude o processo. [...] aqui dentro tem todo um investimento em 
qualificação das pessoas. O hospital ele é vinculado à Universidade Federal, então tem um corpo de 
professores acadêmicos muito grande também, aqui dentro. E um corpo de pesquisa muito grande. [...] E 
isso promove um ambiente acadêmico e de conhecimento aqui dentro [...] E tem o orgulho institucional. 
As pessoas têm orgulho de trabalhar aqui. Muito! Desde o funcionário do serviço mais básico, se você 
perguntar, ele tem orgulho de trabalhar no hospital. E o hospital tendo um selo, isso ficou maior ainda...” 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Nota-se pelas respostas dos entrevistados que o ambiente interno, os recursos internos 

e suas competências foram fundamentais para o êxito da implantação da acreditação hospitalar 

internacional.  Os recursos humanos, ou seja, as pessoas que trabalham na instituição foram os 

recursos mais comentados e lembrados, pois para os entrevistados, os funcionários dessa 

instituição por ser um hospital universitário, possuem alta qualificação, porque as pessoas 

geralmente se qualificam dentro da própria instituição. Além disso, os entrevistam comentaram 

que houve uma grande mobilização por parte dos funcionários para conquistar o selo de 

acreditação hospitalar internacional. Ademais, alguns dos respondentes (3 observações) 

levantaram a questão do orgulho institucional. Para os entrevistados os funcionários têm 

orgulho em trabalhar na instituição investigada, principalmente após a conquista do selo 

internacional pela JCI.  

 

4.1.2.2 Diferenciais para o paciente e para o hospital 

Neste tópico a pesquisa apurou com os entrevistados quais são os diferenciais para o 

hospital público e para o paciente por ser um hospital acreditado internacionalmente, as 

respostas foram resumidas no ranking da Tabela 10. 
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Tabela 10 – Diferenciais para o hospital e para o paciente na percepção dos entrevistados 

Diferenciais para o hospital No. Obs. Diferenciais para o paciente No. Obs. 

Hospital mais seguro 4 A garantia de segurança no atendimento 6 

Melhor atendimento (atendimento com 
qualidade, satisfação e resolutividade) 

4 A garantia da qualidade no atendimento 4 

Processos padronizados internacionalmente 3 Mais segurança e qualidade nos processos 4 

Credibilidade para conseguir mais recursos 3 Processos padronizados internacionalmente 4 

Mais controles (principalmente de riscos e 
de infecção) 

3 Mais controles de riscos  3 

Mais investimentos na instituição 2 - - 

Comparação com hospitais internacionais 1 - - 

Sistemas de gerenciamento mais robustos 1 - - 

Soma total do número de observações 21 Soma total do número de observações 21 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

De acordo com o ranking da Tabela 10, na percepção dos entrevistados, os diferenciais 

para a instituição por ser um hospital público acreditado internacionalmente são: hospital mais 

seguro; melhor atendimento; processos padronizados internacionalmente; credibilidade para 

conseguir mais recursos; mais controles; mais investimentos na instituição; comparação com 

hospitais internacionais; e sistemas de gerenciamento mais robustos. Porém os diferenciais mais 

destacados foram: hospital mais seguro (4 observações), melhor atendimento (4 observações), 

processos padronizados internacionalmente (3 observações), credibilidade para conseguir mais 

recursos (3 observações) e mais controles (3 observações). Isso significa que, para o hospital 

investigado, ser um hospital mais seguro e ter um atendimento com qualidade são os fatores 

impactantes em termos de estratégia competitiva para implantar a acreditação hospitalar 

internacional em um hospital público.  

Em relação aos diferenciais para o paciente em ser atendido em um hospital público 

acreditado internacionalmente, de acordo com o ranking da Tabela 10, os principais diferenciais 

na percepção dos entrevistados são: a  garantia de segurança no atendimento (6 observações), 

seguindo pela a  garantia da qualidade no atendimento (4 observações), mais segurança e 

qualidade nos processos (4 observações), e processos padronizados internacionalmente (4 

observações). 

Cabe destacar a crítica interessante dada pelo entrevistado A8 sobre o funcionamento 

do Sistema Único de Saúde (SUS), no momento do questionamento sobre os diferenciais para 

a instituição de ser um hospital público acreditado internacionalmente:  
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A forma de acesso aos hospitais públicos que a população tem hoje, ela não         

permite que esse     processo de acreditação seja valorizado pela sociedade. A 

sociedade hoje, ela não tem direito de escolher o hospital, quem escolhe para ela é o 

gestor do SUS. A resposta da sociedade seria muito mais direta, e nos deixaria uma 

possibilidade de avaliar até melhor nosso próprio processo de acreditação, se a própria 

sociedade pudesse escolher o hospital que ela vai ser atendida”.  

 

A indignação na fala do entrevistado surgiu porque o HCPA é um hospital referenciado 

pelo SUS, ou seja, as internações do hospital investigado não são oriundas de demandas 

espontâneas, são atendimentos encaminhados pelo gestor do SUS, e por causa disso, o paciente 

não tem a opção de escolher o hospital público que quer ser atendido, muito menos escolher ser 

atendido em um  por ser acreditado, como geralmente acontece nos hospitais privados. Portanto, 

realmente, conforme o entrevistado, nessa situação fica complicado a questão da valorização 

do processo de acreditação internacional em um hospital público pela sociedade. 

Em resumo, evidenciou-se que os fatores determinantes para a busca da acreditação 

hospitalar internacional foram: melhoria da segurança; melhoria da qualidade; ser modelo de 

excelência ou referência ser modelo de excelência ou referência no Brasil; busca de padrões 

elevados; desafio; busca de alternativa adequada; padrões mais rigorosos; competição ou 

comparação; padronização dos processos; vontade (desejo) do hospital; qualificação dos 

processos; modelo de acreditação diferente; reconhecimento; e maior visibilidade. Além disso, 

foi mostrado que o motivo do investimento alto na implantação da acreditação ocorreu por 

causa da necessidade de realizar melhorias na instituição. Em relação à influência do ambiente 

externo, foi apontado que a busca pela acreditação internacional foi mais pela questão social do 

que pelas demais questões. Cabe ressaltar que outra questão de destaque foi a questão política, 

pois de acordo com os entrevistados, a questão política não era o foco, porém surgiu com o 

decorrer do processo. No que tange ao ambiente interno, os recursos internos e suas 

competências foram fundamentais para o sucesso da implantação da acreditação internacional 

no hospital investigado, pois houve uma grande mobilização por parte dos funcionários para 

conquistar o selo de acreditação hospitalar internacional. Ademais, ser um hospital mais seguro 

e ter um atendimento com qualidade são os fatores impactantes em termos de estratégia 

competitiva para implantar a acreditação hospitalar internacional em um hospital público. E por 

fim, para os respondentes, os principais diferenciais para o paciente em ser atendido em um 

hospital público acreditado internacionalmente são: a garantia de segurança no atendimento e 

a garantia da qualidade no atendimento. 
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4.2 MUDANÇAS INSTITUCIONAIS 

Nesta seção inicia-se o entendimento com profundidade sobre quais foram realmente as 

pressões isomórficas enfrentadas pelo hospital na busca do processo de institucionalização da 

acreditação hospitalar internacional que ocasionaram as mudanças institucionais. Seguindo o 

contexto da fundamentação teórica, esta seção foi subdividida nas três pressões isomórficas da 

teoria institucional: coercitiva, mimética e normativa. As questões deste tópico foram 

analisadas pela análise de conteúdo dos dados primários. 

 

4.2.1 Isomorfismo coercitivo 

O isomorfismo coercitivo, conforme DiMaggio e Powell (2005), é derivado de 

influências políticas, do problema da legitimidade, de pressões formais e informais e pelas 

expectativas culturais da sociedade.  Em vista disso, este tópico foi subdividido em quatro 

temas: as pressões formais e informais; expectativas da sociedade; o reconhecimento 

institucional; e a legitimidade institucional.  

 
4.2.1.1 Pressões formais e informais  

Neste subitem foi perguntado para os entrevistados se o Ministério da Saúde ou 

Ministério da Educação ou outro órgão regulador de alguma forma, seja formal ou 

informalmente, exigiam ou estimulavam que os padrões da qualidade e segurança do paciente 

fossem semelhantes aos padrões da acreditação internacional. Os fragmentos essenciais das 

respostas dos entrevistados foram ilustrados no Quadro 19. As questões deste tópico somente 

foram analisadas pelas percepções do grupo A. 

Quadro 19 – Pressões formais e informais 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Isomorfismo institucional - Categoria de 2ª. ordem: Isomorfismo coercitivo      

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Pressões formais e informais 

 Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1  
"Não, nenhuma exigência para essa certificação. A busca da certificação, é uma iniciativa da própria 
Instituição, no sentido de, realmente, qualificar mais os processos." 

A2  

“Não, nunca foi exigido! Quando a gente tem um conselho diretor, que agora é o nosso administrativo, 
que eles concordam com a decisão do hospital, que tem que ter um investimento financeiro, então, isso é 
um estímulo para nós. Eles concordaram porque eles fazem parte do conselho diretor do hospital, 
concordaram com esse investimento, concordaram com a iniciativa.” 

A3 

“O Ministério da Saúde, ele tem algumas políticas de melhoria das condições de segurança, tem algumas 
portarias, algumas regras que, em que os hospitais têm que se enquadrar, que são nessa direção, mas não, 
mas não como uma diretriz de exigência. Vamos dizer assim, que seria questões que andam juntos, quer 
dizer, o fato de eu buscar uma acreditação internacional, com certeza me conduz na direção de cumprir 
esses regramentos todos do Ministério da Saúde, indiretamente. Mas, assim especificamente, não existiu, 
até hoje nenhuma recomendação expressa de nenhum órgão superior para acreditação, que eu conheça.” 

A4 

“Eu acho que semelhante, com esse nível de exigência, não! Tanto que até bem pouco tempo a gente não 
acompanhava indicadores de qualidade para o nosso contrato com o gestor. Então, isso tudo é uma coisa 
que vem mudando muito, cultura, enfim, a questão hospitalar. Mas, com certeza não havia essa exigência.” 
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A5  

“Que eu saiba não. Pode até ser que agora, também não, para entrar nesse processo, tem que ter peito. Tem 
que ter coragem, tem que ter: “Eu vou enfrentar isso daí”, entendeu? E eu acho que os hospitais públicos 
ainda estão naquela fase que nem porta no banheiro tem, eles estão em um outro nível de maturidade.” 

A6   

“Creio que não. O hospital tem um conselho de administração [...] com representações de todos os 
Ministérios [...] tudo o que a administração central faz, ou a Diretoria Executiva faz aqui no hospital, todo 
o planejamento é apresentado, pautado nessas reuniões, e aí, esse conselho decide, homologa as decisões 
da direção. Então, a direção apresentou essa proposta de busca pelo selo da Joint Commission com esse 
arrazoado: “queremos ser melhores”. E aí, esse conselho aprovou...” 

A7   “Formalmente, eu não me lembro que alguém tenha exigido. Foi por vontade do hospital!” 

A8  “Nunca! Nunca, nem um dos dois ministérios. Isso foi uma coisa espontânea nossa.” 

A9  

“Acho que na época não. Como eu falei, a partir dos anos 2015, 2016, eu acho que a Anvisa (Agência 
Nacional de Vigilância) assumiu esses padrões internacionais de segurança do paciente e vem provocando 
isso nos hospitais. Mas, foi uma iniciativa mais nossa, lá na primeira década dos anos 2000.” 

A10  

“Não, o hospital, ele começou um pouco antes. Hoje a gente tem os padrões, que são pelo Ministério e 
pela Anvisa. Mas, a gente já começou essa caminhada um pouco antes, então, que eu conheço também não 
existiu nenhuma exigência nesse ministério para se investir em uma acreditação Internacional [...] eu 
desconheço qualquer uma obrigatoriedade assim.” 

A11  

“Acho que não. Não do meu conhecimento. [...] Não imagino que tenham exigido algum de selo de 
acreditação, não. Claro que o Ministério da Saúde, hoje cada vez mais, através dos órgãos, como a Anvisa, 
eles vêm promovendo que sejam cumpridas as normas internacionais de segurança. Mas, necessariamente, 
você não precisa ter um selo de acreditação para isso." 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 

Constata-se no Quadro 19 que, por unanimidade, na percepção dos entrevistados, na 

época, não houve nenhuma pressão formal por parte de nenhum dos ministérios (Ministério da 

Educação e Ministério da Saúde) e nenhum outro órgão regulador atrelados a instituição, que 

obrigasse ou exigisse que fosse implantado o selo de acreditação hospitalar internacional. Muito 

pelo contrário, conforme os relatos dos entrevistados, a ideia de acreditar surgiu do desejo do 

próprio hospital. Alguns entrevistados até comentaram, com detalhes, que na época, a estratégia 

de acreditação internacional foi apresentada para o Conselho de Administração da instituição e 

a proposta foi aprovada pelos membros do conselho. Apesar que, o entrevistado A3 argumente 

que mesmo não havendo exigências dos órgãos reguladores, a instituição acreditando 

internacionalmente, norteia na direção de cumprir as regras do Ministério da Saúde, 

indiretamente, isso não configura-se uma pressão informal, pois para se fazer cumprir as regras, 

principalmente impostas por lei, não há necessidade nenhuma de implantar qualquer 

certificação. Além disso, na ocasião, conforme os relatos dos entrevistados no Quadro 19, a 

vontade de acreditar internacionalmente era especificamente para melhorar e qualificar os 

processos da instituição. Sendo assim, a partir das informações dos entrevistados, pode-se 

afirmar que não houve pressões formais ou informais para a implantação da acreditação 

hospitalar internacional no hospital investigado. 

 
4.2.1.2 Expectativas da sociedade 

Para compreender quais eram as expectativas da sociedade em relação a estratégia de 

acreditação hospitalar internacional, ou seja, a contribuição da acreditação hospitalar 
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internacional para a sociedade, foi elaborado o Quadro 20 com o resumo das percepções dos 

entrevistados do grupo A.   

Quadro 20 – Expectativas da sociedade 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Isomorfismo institucional - Categoria de 2ª. ordem: Isomorfismo coercitivo      

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Expectativas da sociedade 
 Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 

"Olha, a questão da acreditação para mim, para a gente que veio desde o primeiro processo, ela tem um 
histórico bem importante, no sentido de podermos repensar os próprios processos de trabalho [...] ao longo 
desse período, a gente foi repensando e foi fazendo vários aprimoramentos nesses processos. Se tornou 
cultural, e isso é bem importante..." 

A2 

“[...] A gente recebe verba de imposto para fazer assistência. A acreditação é uma maneira de dizer assim: 
“olha, a gente quer fazer as coisas que a gente faz com qualidade e segurança”. [...] Bom! Quais são as 
expectativas? Em que uma acreditação ajuda? Obviamente, que uma assistência sem erros, a gente almeja 
uma assistência sem erros [...] então, eu acho que acreditação é uma coisa de respeito e consideração para 
a sociedade, para o paciente e para o profissional.” 

A3 

“[...] Eu entendo o que que acreditação internacional ela possibilita que a instituição ofereça serviço de 
melhor qualidade e mais seguro e ao longo do tempo, eu não acho que os pacientes eles conseguem enxergar 
isso [...] ações como a lista de cirurgia segura, como a garantia de higienização de mãos, por parte dos 
profissionais, tudo isso é uma mudança cultural e que ela acaba chegando no paciente, e ele consegue perceber 
isso.”  

A4 

“Eu acho que de novo, um pouco a questão da garantia da segurança e da qualidade. Dos processos que 
são executados na assistência [...] só que o fato de tu te submeter a um selo de uma acreditação internacional, 
a rigidez com quê esses processos são auditados acabam elevando o nível de excelência com quê essa 
assistência é prestada.  [...] fomos o primeiro e até hoje ainda o único hospital universitário acreditado a nível 
Brasil. Mas, com certeza, o primeiro foco é o interno...” 

A5 

“[...] eu acho que falta no manual [...] deve ter e eu que não saiba, um outro jeito de ouvir o paciente, um 
outro jeito de trazer as expectativas dele, entendeu? De atendê-las bem. Claro, depois que eles são internados 
aqui, eles percebem que há uma diferença da tratativa, mas eu acho que não é acreditação isso [...] existe 
uma coisa chamada acolhimento, que é o dia a dia que ele está internado, que ele vem buscar. Então isso, 
para mim, não foi acreditação, isso foi uma cultura das pessoas que trabalham aqui, que foi passando 
uma para a outra. Então, eu não sei [...] eu tenho dúvidas.” 

A6 

“Acho que tornando o hospital mais seguro é o que o paciente espera, embora não seja manifestado 
talvez tão claramente isso, pelo paciente quando ele entra aqui no hospital.  Os pacientes têm um nível 
sócio-econômico-cultural talvez mais baixo, então, às vezes o próprio paciente não tem esse entendimento 
do que é a acreditação, mas ele espera ser bem cuidado e eles manifestam isso na pesquisa de satisfação, o 
hospital tem essa preocupação há muitos anos. Os pacientes elogiam muito o hospital, mas não sei se a 
qualidade é tão bem percebida pelo paciente, essa mudança de processos. [...] no início, eu tinha a 
sensação de que os funcionários acharam pior, porque tiveram muitas exigências para o funcionário, para 
ele mudar [...] ao longo do tempo, eu escuto bem menos isso, era uma coisa pejorativa, agora é para o bem...”  

A7 
“Com essas mudanças, o hospital ficou mais seguro. Eu digo assim, a gente tem um padrão, um objetivo, 
um padrão de trabalho e com isso, claro, a gente conseguiu enxergar as coisas que às vezes passava 
desapercebido. Em termos de segurança, principalmente.” 

A8 
“A expectativa do colaborador é aquele negócio do orgulho institucional, de poder dizer que trabalha num 
hospital acreditado, isso vai para o currículo dele e ele se sente prestigiado. Em relação aos pacientes, o nome 
do hospital já é muito importante.”  

A9 

“[...] a gente tem notado, acho que reflete na satisfação do paciente e na satisfação do profissional, nas 
pesquisas de satisfação que a gente vê no hospital, o trabalho do profissional no hospital é sempre positivo, 
na maioria das vezes, e do paciente também. Por exemplo, existem pesquisas nos pacientes no que se refere 
às metas de segurança, pesquisa-se se o profissional perguntou adequadamente a identificação do paciente, 
se ele foi orientado sobre as quedas, etc. A gente percebe do paciente que isso está acontecendo no hospital.” 

A10 
“Ela contribui no momento que tu acabas tendo um atendimento diferenciado, as rotinas sendo realizadas, 
práticas que são realizadas de uma forma mais segura.” 



 

 120 

A11 

“Então, o paciente aqui é atendido dentro de um hospital certificado. Ele vai receber processos de trabalho, 
o cuidado exercido para esse paciente, ele vem com uma maior qualidade [...] os colaboradores da mesma 
maneira, eles têm segurança [...] eles recebem toda uma educação, uma capacitação, uma qualificação do 
trabalho para que façam esse processo, realize esse cuidado com mais capacidade. Então, o colaborador 
também tem um respaldo na sua qualificação, na sua valorização como profissional. [...] a sociedade como 
paciente, ela sabe que está indo para uma instituição com qualidade, que está sendo prestando um cuidado 
de qualidade para ela...” 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 

Percebe-se no Quadro 20 que para a maioria, na percepção dos entrevistados, ter um 

hospital mais seguro (8 observações) e a melhoria da qualidade (4 observações) dos serviços 

prestados são as expectativas de contribuição da acreditação internacional para a sociedade, 

seja externa ou internamente. Outras expectativas da sociedade interna e externa também foram 

citadas, porém com menos intensidade, foram:  aprimoramentos dos processos; assistência sem 

erros; respeito e consideração; orgulho institucional; atendimento diferenciado; educação; 

capacitação; qualificação do trabalho e valorização como profissional. No geral, foram poucas 

as expectativas encontradas sobre o processo de acreditação internacional para a sociedade. Por 

se tratar de um hospital público, imagina-se que a sociedade tivesse uma perspectiva mais 

ampla. Além disso, foi relatado por dois dos entrevistados, ou seja, pelos entrevistados “A5 e 

“A6”, que ainda não está bem claro quais são as expectativas do paciente em relação a 

acreditação internacional, pois para o primeiro, falta ainda ouvir mais as expectativas dos 

próprios pacientes e para o segundo os pacientes ainda não entendem sobre o que é de fato o 

processo de acreditação. Essa segunda justificativa pode explicar um pouco, o porquê das 

poucas expectativas da sociedade em relação a acreditação, ou seja, como a sociedade ainda 

não compreende que houve um investimento e mudanças no processo no hospital público, não 

está esperando nada melhor da instituição. Logo, supostamente o isomorfismo coercitivo de 

DiMaggio e Powell (2005) não caberia na estratégia de acreditação internacional em hospitais 

públicos. 

Outra percepção interessante do entrevistado “A6” foi que no início da implantação da 

acreditação internacional, devido as mudanças e as exigências da JCI, os funcionários acharam 

o processo bem pior do que o processo anterior. Este último achado assemelha-se com os 

resultados encontrados por Owino (2018) onde a acreditação resultou em cargas de trabalho 

mais pesadas e trabalho extraordinário para os colaboradores. Assemelha-se também aos 

resultados de Mansour (2018) que comentou que houve críticas à pressão exercida pelo 

processo de acreditação sobre os funcionários e dificuldades em manter o nível de desempenho 

alcançado durante os processos de acreditação. 
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4.2.1.3 Reconhecimento institucional  

Este subitem aborda sobre o reconhecimento institucional por ter um selo de acreditação 

hospitalar internacional no hospital público investigado. Para este tema foi necessária a análise 

da percepção de todos os grupos (A, B e C). O quadro 21 resume as respostas dos entrevistados 

do grupo A.  

Quadro 21 – Reconhecimento institucional na percepção do grupo “A” 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Isomorfismo institucional - Categoria de 2ª. ordem: Isomorfismo coercitivo      

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Reconhecimento institucional 

 Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 

“O Hospital, por si só, já tem uma referência bastante grande, em virtude de várias outras 
premiações. Então, em virtude disso, ele já é bastante reconhecido. Mas, eu acho que a essa da 
acreditação faz com que, cada vez mais, ele tenha credibilidade diante desse público externo. E também 
do próprio público interno, porque, pelas pesquisas que a gente tem, de clima e tudo o mais, 90 e poucos 
por cento dos os funcionários têm orgulho de trabalhar na Instituição.” 

A2 

“Como sociedade, como um todo, eu acho que sim. Assim, não só as pessoas que usam o hospital ou que 
tenham o hospital como referência, os porto-alegrenses e gaúchos que usam o hospital, mas em termos 
de dentro dos hospitais universitários do país, dentro do ministério da educação, isso acho que sim. Isso 
é um diferencial, a gente faz questão de dizer isso, até para lembrar as pessoas o que é. Isso é uma maneira 
de ser reconhecido. As pessoas vêm aqui, por exemplo, o pessoal da UFMG veio aqui para conhecer o 
que a gente tinha feito para ser acreditado.”  

A3 

“Eu acho que a gente conseguiu melhorar, evoluir bastante assim, na forma como a sociedade como um 
todo, enxerga o hospital, não tem dúvida nenhuma que em todos os nossos movimentos, sejam 
documentos, sejam apresentações, sejam entrevistas, esse ponto acaba aparecendo [...] Nós fomos a 
primeira instituição pública acadêmica que foi acreditado no país. Isso tem um peso tem uma 
relevância aqui que, com certeza modifica a forma como a opinião pública enxerga o hospital, não tem 
dúvida nenhuma disso.” 

A4 

“Eu acho que elevou o nível de excelência, na verdade, de referência que o hospital já tinha [...] enfim, 
aumenta a questão da credibilidade que o hospital tinha. Então, além de já ser um referencial por toda 
a estrutura que a gente tem, ele ainda é acreditado internacionalmente [...] isso só consolida e eleva. 

A5 
Então, a acreditação trouxe para nós, eu já tinha orgulho de trabalhar aqui, a acreditação trouxe para 
nós um sentimento de bater no peito, “Essa é a minha instituição”, do pertencer.” 

A6 

“Quando foi no noticiado, acho que na mídia que o hospital recebeu essa certificação, foi muito 
comemorado internamente, porque teve todo um esforço, a direção reconheceu isso com os 
funcionários, teve todo um grande esforço da instituição na busca por esse selo, então a gente 
comemorou internamente. E o paciente, é isso o que eu falei antes, não sei se pelo nível sócio-
econômico-cultural, os pacientes não procuram o hospital por ser acreditado [...] eu acho que o 
paciente não reconhece isso [...] tem todo um fluxo que é diferente, porque é um hospital público, os 
pacientes vêm para cá enviados pelo gestor municipal, pela regulação do Município. [...] o paciente não 
escolhe estar no hospital por ser acreditado.” 

A7 
“Melhorou, dependendo do nível social, é como eu te falei antes. Tem gente que não entende o que é, 
mas quem entende reconhece.  Por isso que digo assim, que é um conceito que a sociedade deve ainda 
não ter percebido, a mudança com a acreditação, a sociedade, o público, o paciente...” 

A8 

“Então, o hospital é reconhecido há muitos anos como o hospital Top Of Mind. A gente já ha 15 anos 
que a gente ganha o Top Of Mind em hospital [...], mas, em relação a acreditação, a gente coloca nos 
murais que a gente é acreditado internacionalmente. [...], mas, é mais pelo nome do que pela 
acreditação, mas é... [...] o hospital ele conseguiu, no decorrer dos anos, ter uma boa imagem interna 
e externa. [...] as pessoas sabem que aqui o negócio funciona, e é diferente.” 

A9 

“Hoje, os hospitais que têm essa acreditação são a minoria, então isso traz o reconhecimento da 
mídia, a gente ouve também dos pacientes que, às vezes, preferem ficar aqui no hospital acreditado, 
às vezes, na emergência por mais tempo do que numa internação em outro hospital, mesmo que a 
emergência seja aquele ambiente mais cheio, mais barulhento, etc. Então, o paciente tem essa percepção, 
isso talvez seja a percepção da sociedade também, e é um dos benefícios que a gente pode ter com a 
acreditação, também.” 
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A10 

“Eu acho que ela conhece pouco, eu acho que é uma coisa nova ainda, a gente tem aqui em Porto Alegre, 
dois ou três hospitais com esse selo, eu acho que nem todo paciente sabe o que que significa aquele 
selinho ali, tá, mas para os que conhecem, eles sabem [...] eu não vejo esse movimento muito forte, vou 
na Conceição, vou no hospital X porque ele é acreditado pela Joint Commission, não! Eu acho que eles 
já conseguem perceber que existem formas diferentes de atendimento e que de alguma forma aqui ele se 
sente mais seguro...” 

A11 

“Não sei ainda, não consigo saber se tem uma divulgação. Se a gente fala em população, assim, se eles 
têm um entendimento desse selo de que qualidade. A população aqui do hospital aqui, 
majoritariamente, é uma população, assim, que recebe o cuidado. Posso estar me enganando um pouco, 
mas que ainda tem, vamos dizer assim, uma bagagem cultural muito pequena. É difícil ter esse 
entendimento de que existe um processo por trás, de uma certificação internacional [...] por 
exemplo, a população do Hospital Moinhos de Vento, eu acho que tem um entendimento maior de 
que esse é um hospital acreditado, se foi reacreditado. A população aqui, acho que menos, em relação 
a isso. Sabe que o cuidado é melhor, porque o cuidado é diferenciado, “eu sou bem atendido”, mas não 
sabe que tem por trás aí, todo um trabalho para ter os processos mais bem qualificados.” 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 

Verifica-se conforme o Quadro 21, que na questão do reconhecimento foram 

encontradas percepções diversificadas e conflitantes. Por exemplo, alguns dos entrevistados (4 

observações) garantem que o hospital é reconhecido pela sociedade por ser acreditado 

internacionalmente. Outros (4 observações) afirmam que, por ser algo novo, os pacientes ainda 

não percebem as mudanças com a acreditação e nem entendem o que significa realmente ter 

um selo de acreditação internacional em um hospital público. E o restante (3 observações) 

alegam que o hospital já era reconhecido pela sociedade pelo seu nome e em virtude das 

premiações que vem conquistando ao longo do tempo, e que a certificação internacional apenas 

aumentou a credibilidade perante a sociedade. Essas informações sobre o reconhecimento do 

hospital são confirmadas por publicações da mídia e pelas pesquisas de satisfação realizadas 

pelo hospital (anexo D e E). Porém, em relação ao reconhecimento do processo de acreditação 

internacional, os achados, na percepção do grupo A, foram inconclusivos.  

Para esclarecer se realmente a acreditação internacional é reconhecida pelos pacientes, 

analisaram-se as percepções dos entrevistados do grupo B, que representam os colaboradores 

operacionais da instituição investigada, ou seja, as pessoas que têm contato direto com os 

pacientes. O Quadro 22 resume as respostas dos entrevistados do grupo B. 

Quadro 22 – Reconhecimento institucional na percepção do grupo “B” 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Isomorfismo institucional - Categoria de 2ª. ordem: Isomorfismo coercitivo      

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Reconhecimento institucional 

 Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

B1 
“Eu acho que ajudou a manter o bom nome que o hospital tem, diante da sociedade [...] não sei até que 
ponto a questão da acreditação é exposta para fora assim, e o quê que a sociedade, do ponto de vista mais 
leigo, consegue enxergar o que é a acreditação.” 

B2 
“Na realidade o hospital, ele melhorou o seu reconhecimento [...] na realidade algumas coisas que são 
solicitadas pela acreditação, a ponta, o paciente, ele não enxerga...” 

B3 
“O nosso hospital ele já é bastante reconhecido. É um hospital de referência no Brasil todo [...] eu acho 
que isso só deu mais confiabilidade [...] e para nós é motivo de muito orgulho também.” 
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B4 
“Eu acho que hospital ele acabou entrando no nicho de hospitais que tem uma certificação, que acaba 
mudando um pouco da imagem perante a sociedade [...], porém, perante a sociedade continua sendo um 
hospital que já ganhou vários prêmios, todo ano ganha um prêmio.” 

B5 
“Eu acho que a imagem ficou bem melhorada. Na verdade, o hospital já tinha um conceito bom diante da 
sociedade. Mas, o fato dele ter o selo contribuiu para elevar mais essa imagem.”   

B6 
“Na minha opinião, acho que valorizou bastante o hospital [...], a gente percebe pela própria população 
interna, que mudou bastante muitas coisas, mudaram a qualidade [...] a qualidade já é cultural.” 

B7 
“Normalmente os hospitais públicos são um pouco desacreditados [...], porém, o hospital público pode sim 
ter uma acreditação internacional, como qualquer outro hospital privado [...] a gente foi o primeiro hospital 
público acreditado, então, foi muito legal isso.” 

B8 
“Eu não sei se a sociedade, o povo, a população, usuária tenha noção do quê é. A gente trabalha com isso 
tem um pouco mais de noção [...] eu não enxergo a população valorizando, vamos dizer, ter isso. É novo 
[...], eu acho o público interno tem a noção da importância, mas o externo, eu não consigo enxergar isso.” 

B9 
“Eu não sei muito bem, porque, na verdade, a pessoa quando vem para o hospital ela quer ser atendida, ela 
não está olhando essas outras coisas [...] eu não sei se ainda a pessoa consegue ter esse discernimento lá 
fora [...] Nós ainda temos muita dificuldade de contar o quê a gente faz aqui.” 

B10 “Eu acredito que a acreditação deu muito mais confiança [...], aqui é um local realmente confiável...” 

B11 
“Ele já é um hospital de referência, por ser um hospital escolar e por atender todo o estado. O hospital 
atende todo o estado do Rio Grande do Sul [...], então, ele é referência total!” 

B12 
“Eu não sei se a sociedade em si, consegue entender a acreditação. Na verdade, eu vejo que a população 
admira muito o hospital [...], mas eu não sei se eles entendem o que é um hospital acreditado. Não consigo 
perceber isso no atendimento do paciente.” 

B13 
“Eu acho que o selo da acreditação internacional foi uma coisa muito importante para o hospital, é uma 
oportunidade que dá uma visibilidade externa, não é o mais importante, mas dá uma visibilidade ser o 
primeiro hospital público reconhecido com esse selo...” 

B14 
“Reconhecido como hospital de qualidade, que preza pela segurança do paciente [...] a gente tem a pesquisa 
de satisfação, então, isso é muito apontado também, pelos pacientes... É muito legal!” 

B15 

“Eu vou ser bem franca contigo, até nós desconhecíamos toda essa parte de acreditação, até a coisa ser 
desenvolvida aqui dentro, que a gente foi pesquisar, a gente foi buscar os hospitais que realmente eram 
acreditados, sendo nós o único hospital público acreditado no Brasil acreditado pela JCI. Nós também não 
conhecíamos. É muito novo [...], é uma coisa nova para nós também [...] em especial para os hospitais 
públicos.” 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Semelhante as respostas do grupo “A”, novamente aparecem divergências e conflitos 

nas respostas dos entrevistados do grupo “B”. Observa-se no Quadro 22 que, para alguns dos 

entrevistados (7 observações) o hospital apenas melhorou a imagem e o reconhecimento que o 

hospital já possuía perante a sociedade, pois na percepção destes entrevistados, o hospital já era 

referência no Estado, antes mesmo de conquistar o selo internacional.  Outros entrevistados (6 

observações) relatam que não enxergam e não conseguem perceber se público externo, ou seja, 

os pacientes, entendem a importância ou o que é a acreditação internacional. E por fim, o 

restante dos entrevistados (2 observações) afirmam que o selo valorizou a instituição e entregou 

muito mais confiança para a sociedade. Em contrapartida, novamente, a sociedade interna, ou 

seja, os colaboradores da instituição investigada, de acordo com os relatos dos entrevistados do 

grupo A e B, afirmam que reconhecem e que sentem orgulho em trabalhar na primeira e única 

instituição pública acadêmica acreditada internacional pela JCI. Camilo et al. (2016) também 

encontraram que os colaboradores têm orgulho/satisfação por atuar em um hospital público 

acreditado.  
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Para sanar as dúvidas em relação ao reconhecimento do selo internacional perante a 

sociedade, devido respostas dos grupos “A e B” permanecerem conflitantes, foi elaborado o 

Quadro 23, com as respostas dos entrevistados do grupo “C” que são nesta pesquisa, as pessoas 

que representam a voz da sociedade. 

Quadro 23 – Reconhecimento institucional na percepção do grupo “C” 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 

Observa-se pelas respostas do grupo “C”, no Quadro 23, que o hospital realmente já 

possuía um reconhecimento por ser um hospital confiável e pelos bons serviços prestados para 

a sociedade, antes mesmo de conquistar a certificação de acreditação internacional. Percebe-se 

também que pelos relatos dos entrevistados que aparentemente a informação sobre a estratégia 

de acreditação, seja uma informação assimétrica, ou seja, apenas uma parte da sociedade 

conhece e entende o significado de uma acreditação internacional e outra desconhece até 

mesmo o assunto. Além disso, os entrevistados também criticaram sobre a falta de divulgação 

da estratégia de acreditação internacional para a sociedade. Logo, pode-se afirmar que a 

estratégia de acreditação internacional aparentemente ainda sofre problemas de legitimidade, e 

possivelmente ainda não é reconhecida, pelo menos por uma parte do público externo, ou seja, 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Isomorfismo institucional - Categoria de 2ª. ordem: Isomorfismo coercitivo      

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Reconhecimento institucional 
 Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

C1  
“Como um órgão um confiável. Então, as pessoas desejam se consultar no hospital, consultar ou internar, 
fazer algum procedimento eles procuram sempre o hospital.” 

C2  

“Eu acho que isso não é tão explicito que é por causa da acreditação. Provavelmente, pessoas do setor, 
profissionais que atuam na área em outros locais [...] esses talvez tenham essa informação e prestem mais 
atenção a isto. Eu acho que os pacientes, a sociedade ela não tem ainda uma cultura em geral de valorizar 
esses tipos de certificações [...] a sociedade em geral, a maioria das pessoas, não presta tanta atenção a isso, 
não tem essa noção do consumo consciente, em que, como a gente diz em economia, com a informação 
simétrica é a mesma informação que o produtor do serviço tem, o consumidor tem. A informação, na 
verdade, ela é bem assimétrica. [...] Pessoas que se preocupam mais com a questão da saúde, com as 
questões da segurança. Pessoas que quando vão num lugar para ser atendidas querem saber se o lugar é 
confiável. Então, eu acho que há uma distribuição desigual dessas pessoas na sociedade [...], então, eu diria 
assim que, a acreditação ela é percebida, mas não de maneira simétrica por pessoas da sociedade. Eu acho 
que o hospital, talvez, tenha a missão, o desafio, melhor dizendo, de tentar fazer de divulgar mais isso.” 

C3  

“Talvez, isso explique em muito a nossa saúde pública hoje no país. Exatamente porque o foco não é, 
talvez, na pessoa e no paciente. É de fazer o paciente acreditar que ele está sendo atendido pelo melhor. 
Tem que ser o inverso [...] Eu, particularmente, se um dia precisasse, te diria que eu ficaria no hospital, 
mesmo sendo pelo SUS [...], enquanto o hospital estiver atendendo satisfatoriamente os pacientes, eu vejo 
que aquela certificação que ele vai ter lá, não vai fazer um grande reflexo [...], não adianta ele ter a 
certificação de que ele é excelência nisso e naquilo, quando o usuário for lá e for mal atendido. É pior 
ainda!” 

C4  

“Eu creio que sim, mas não como deveria, porque infelizmente isso ainda não está sendo divulgado e 
conversado com a sociedade de uma forma transparente como deveria. A sociedade através do próprio 
controle social deveria ter um acompanhamento mais próximos dessa realidade. Os próprios procedimentos 
realizados na instituição e a credibilidade do próprio hospital, fazem com quê ele seja reconhecido 
internacionalmente pelos serviços de especialização prestados nessa instituição.  E por isso, da necessidade 
do reconhecimento dos trabalhos realizados ali fazem com quê ele seja credenciado e reconhecido, mas ele 
precisa ser trabalhado também pela população para ter reconhecimento da sociedade.” 
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pelos pacientes. Para compreender melhor a legitimidade da estratégia de acreditação 

internacional, este tema é detalhado a seguir. 

 

4.2.1.4 Legitimidade organizacional 

A legitimidade é oriunda da premissa de que as organizações necessitam 

fundamentalmente de aceitação e credibilidade junto ao sistema social (MACHADO, 2014; 

ROSSONI, 2016; CORREIA, CARRAPATO, BILHIM, 2016). A legitimidade possui três 

dimensões na relação entre a organização, instituições e sociedade: a) regulatória; b) normativa; 

e c) cognitiva. Sendo assim, a pesquisa questionou para os entrevistados do grupo A, como o 

hospital legitimou a estratégia de acreditação internacional para a sociedade. As respostas foram 

demonstradas no Quadro 24. 

Quadro 24 – Legitimidade na percepção do grupo “A” 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Isomorfismo institucional - Categoria de 2ª. ordem: Isomorfismo coercitivo      

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Legitimidade institucional 
 Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 
“Acho que tem um pouco de cada uma, dizer que tem 100% de tudo é complicado. Mas eu acho que sim; 
na questão regulatória, o hospital é um hospital muito certo nesse sentido. E essa questão do cognitivo 
também, porque, como te disse, foi construído esse software, onde a gente tem ali todos os processos...”  

A2 

“[...] A gente, está no interno. E a gente até, digamos assim, a gente mensura o quanto que existe de 
cultura de segurança que é uma coisa que, de alguma forma, é o quanto que a gente consegue ser um lugar 
que trabalha em equipe, ser um lugar que respeita, que entende erro como uma coisa não intencional [...], 
então, isso já está melhor incorporado aqui...” 

A3 

“Eu diria o seguinte, que nessa terceira dimensão, eu vejo com muita clareza que sim, a gente conseguiu 
é rotinizar processos. Que vieram a partir do processo de acreditação [...], então, essa dimensão eu acredito 
que a gente consegue legitimar muito, muito tranquilamente no hospital hoje. Em relação à sociedade, 
como a sociedade percebe, eu ainda acho que a grande maioria dos pacientes não consegue enxergar essa 
dimensão. Porque eu acho que tem um pouco de falta de divulgação, mas tem também um pouco de falta 
de conhecimento de parte das pessoas. Do quê que isso agrega na prática, do quê que isso traz benefícios 
para o paciente e eu acho que também tem uma falha nossa de não conseguir...”  

A4 “Eu acho que essa última que você falou, a cognitiva. Acho que está bem enraizado…” 

A5 
“[...], porque a cognitiva é a comunidade, se você sair perguntando assim: “Você sabe da acreditação?”, 
todo mundo sabe. Então a cognitiva está interiorizando. E não está na outra.” 

A6 
“[…], eu acho que mais internamente, e não é o selo, é a coisa do dia-a-dia, que é padrões melhores de 
qualidade e segurança independente do selo.” 

A7 
“As duas últimas, a normativa e a cognitiva. Tanto o público interno abraçou essa ideia quanto teve 
reflexo externo, porque houve a liberação de recursos.”  

A8 
“[...] eu acho que que as pessoas estão, estão gostando da acreditação, estão seguindo os regulamentos, 
não sei se isso já está internalizado culturalmente, mas eu acredito que a gente está chegando lá.”  

A9 
“[...], internamente, eu acho que a gente já atingiu, tem que melhorar, mas a cognitiva já conseguimos, a 
cultura de segurança.”  

A10 
“[...], a cultura de trabalhar de outra forma, eu acho que isso já tá acontecendo [...], acho que tem muito 
para a gente trabalhar ainda...” 

A11 
“A instituição, na medida em que as pessoas participam desse processo, elas não conseguem mais voltar 
atrás. Você legitima. [...], é difícil você voltar. Você não volta para processos anteriores. Você não se 
desfaz disso [...], ali legitimou o processo.”  

Elaborado pela autora. 
 

Percebe-se no Quadro 24 que quase todos os entrevistados (9 observações) acreditam 

que a dimensão cognitiva representa a forma que o hospital legitimou a estratégia de acreditação 



 

 126 

internacional, ou seja, para os entrevistados o hospital legitimou a estratégia de acreditação 

internacional internamente com seus colaboradores, gestores e conselho de administração. De 

acordo com os entrevistados do grupo A, com o processo de acreditação internacional a 

instituição internalizou cultura e segurança. Apenas dois dos entrevistados (A1 e A7) apontaram 

duas ou mais dimensões de legitimidade. A entrevistada A1 informou que a estratégia de 

acreditação internacional ainda não está legitimada totalmente em nenhuma das três dimensões. 

Em contrapartida, para entrevistada A7, o hospital já legitimou a estratégia de acreditação 

internacional pelas dimensões normativa e cognitiva. Normativa porque, segundo a 

entrevistada, pelo hospital ter o selo de acreditação internacional já houve liberação de recursos 

e cognitiva devido ao envolvimento positivo do público interno no processo de acreditação 

internacional. Portanto, pode-se afirmar que para a maioria dos entrevistados, o hospital 

legitimou a estratégia de acreditação somente internamente. Sendo assim, o hospital 

aparentemente ainda não legitimou a estratégia de acreditação para a sociedade externa.  

 

4.2.2 Isomorfismo mimético 

De acordo com DiMaggio e Powell (2005) o isomorfismo mimético resulta de respostas 

padronizadas à incerteza. Geralmente a incerteza encoraja a imitação, seja quando as 

tecnologias organizacionais não são compreendidas suficientemente, seja quando as metas são 

ambíguas, ou quando o ambiente cria uma incerteza simbólica. Nesses casos, as organizações 

podem tomar outras como modelo (DE MEDEIROS, ET AL. 2018). Por causa deste contexto, 

este tópico foi subdividido em dois temas: comparação competitiva e tecnologias 

organizacionais. Estes dois temas como analisados pela análise de conteúdo dos dados 

primários.   

 

4.2.2.1 Comparação competitiva 

Para saber entender se a estratégia de acreditação internacional é uma questão de 

imitação em hospitais públicos, a pesquisa indagou para os entrevistados se o hospital busca se 

comparar competitivamente com outras instituições, sejam nacionais ou internacionais. As 

respostas dos entrevistados do grupo “A” foram ilustradas no Quadro 25. 
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Quadro 25 – Comparação competitiva 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Nota-se pelas respostas dos entrevistados do grupo “A” que existe na instituição a 

comparação com outros hospitais, porém não se trata de comparação competitiva, pois trata-se 

de um hospital público, logo não existe disputa por clientes, até porque este hospital é 

referenciado pela gestão pública, ou seja, como já foi explicado anteriormente, os pacientes são 

encaminhados para o hospital através do gestor do SUS. A comparação relatada pelos 

entrevistados é o benchmarking realizado em alguns hospitais, com o intuito de buscar melhores 

práticas para serem aplicadas na instituição. Logo, pode-se afirmar que nesta instituição 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Isomorfismo institucional - Categoria de 2ª. ordem: Isomorfismo mimético      

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Comparação competitiva 

 Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 

“É, até quando a gente tem que fazer um benchmarking, até interna aqui e interna que eu digo, em Porto 
Alegre, a gente se compara com o Mãe e com o Moinhos. Então, por mais que não sejamos um hospital 
privado, a gente sempre busca essa comparação [...], agora mesmo as pessoas aqui têm ido buscar 
também referências no Einstein [...] para verem como os processos acontecem.”  

A2 
“Sim. Talvez não assim, na assistência, imediatamente, em ter essa comparação em termos de ter para 
poder disputar espaço. Mas, ser reconhecido como um hospital acreditado tem impacto na pesquisa [...] 
a gente busca ser reconhecido internacionalmente.” 

A3 

“Na medida do possível sim, a gente sempre que possível procurar comparar, fazer benchmark, com 
instituições de referências. Ou diretamente, ou através de algum órgão que faça essa comparação para 
gente, compilando médias de indicadores para que a gente possa comparar. [...] Como isso é uma boa 
prática, apesar de não ser muito fácil, nem ser muito simples, porque os hospitais têm muitas 
especificidades, em que às vezes fica difícil comparar.” 

A4 
“Ah! Com certeza! A gente está sempre buscando, então, atingir patamares de instituições que a gente 
julga que são referências. Tanto a nível de Porto Alegre, como a nível Brasil. A gente está sempre 
buscando conhecer para poder adaptar, então, a gente acaba se comparando. Acho que é inevitável.” 

A5 

“Sim! Os nossos espelhos... tem um grupo hoje visitando o Einstein, por exemplo, lá em São Paulo, para 
ver uma solução de gerenciamento de risco. Então, assim, é prática nossa. Ontem, a gente teve uma 
reunião com o presidente onde um grupo foi no Grupo Conceição Hospitalar, que é um hospital público 
[...] fomos lá ver as práticas que eles estão usando para vários assuntos [...], então a gente vai afora 
buscar.” 

A6 

“Não, porque, como eu estava te explicando, é um hospital público, então a gente não escolhe os nossos 
pacientes [...] É uma realidade diferente do privado, então não tem essa competição [...] mas, a gente 
sabe que às vezes a verba de fomento de pesquisa para um hospital acreditado pela Joint Commission 
tem outro interesse do patrocinador, por exemplo.” 

A7 
“A gente não compete, eu vejo o hospital não competindo, mas os hospitais se comparam em termos de 
melhorias. Tal hospital implementou tal coisa, então, vamos tentar implementar aqui também. Embora 
seja público, a gente não deixa de tenta se adequar com as coisas boas que tem na área privada.” 

A8 
“Sempre buscamos nos comparar com instituições internacionais, até pela experiência que eu tenho, não 
sou da área médica, mas de conhecer e conversar com as pessoas [...], para área médica e de enfermagem, 
eu sei que isso é importante para eles.” 

A9 

“Não sei, acho que não. A comparação é muito mais interna com o benchmarking, talvez menos externa, 
[...] a gente se compara com padrões americanos, internacionais, e tenta chegar neles, esse é o nosso 
objetivo. Todos os nossos relatórios e indicadores têm o padrão internacional de comparação, isso é uma 
das exigências da JCI...” 

A10 

“Eu não acho que ele busque comparar, ele busca trabalhar com mais qualidade, com mais segurança 
[...] é uma consequência ser lembrado [...] a gente está colhendo coisas do investimento que se faz [...] 
de buscar melhores modelos de atendimento, de fazer  benchmarking com outras instituições, de ver o 
que é viável aplicar aqui, ter uma análise, trabalhar com indicador, ver se tem resultado, se está bom ou 
não...” 

A11 “Não, a gente está sempre buscando benchmarking com as outras instituições.”  
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hospitalar pública investigada, existe sim uma imitação em relação as demais instituições, 

porém não de cunho competitivo como geralmente ocorre nas entidades privadas. A instituição 

investigada toma os outros hospitais como modelo para implementar melhorias nos seus 

processos internos. A busca pela certificação internacional foi para melhorar os processos e 

para ser reconhecido como um hospital público acreditado internacionalmente, porque isso, 

segundo os entrevistados, tem impacto direto na pesquisa, ou seja, os patrocinadores da 

pesquisa valorizam os hospitais públicos acreditados internacionalmente. Além disso, por 

exigência da JCI todos os nossos relatórios e indicadores da instituição têm padrões 

internacionais de comparação. Situação um pouco semelhante encontrada por Silva (2014) em 

duas instituições privadas, pois o estudo apontou que as organizações imitavam as outras, por 

interesse, tentando obter estabilidade e legitimidade no mercado. 

 

4.2.2.2 Tecnologias organizacionais 

Este tema foi abordado para entender o motivo da instituição investigada optar por 

buscar sistemas de acreditação hospitalar internacional, sendo que existe um sistema de 

certificação hospitalar nacional no Brasil. Os resumos das respostas foram demonstrados no 

Quadro 26. 

Quadro 26 – Tecnologias organizacionais 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Isomorfismo institucional - Categoria de 2ª. ordem: Isomorfismo mimético      

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Tecnologias organizacionais 

 Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 
“Dos processos nacionais, eu vivenciei um ou dois mais diretamente, desse, do internacional, estou bem 
mais envolvida [...] eu acho que não tinham tantos detalhes...” 

A2 

“[...] Naquela ocasião, o que eu sei é isso, que em comparação aquele modelo que havia no país, esse 
modelo era mais desafiador e ia fazer o hospital crescer mais. Não era nem por uma questão de ser 
reconhecido só no Brasil ou ser reconhecido internacionalmente, era assim: “Bom, esses padrões não me 
exigem muito. Eu gostaria de ser mais exigida para poder crescer mais”. 

A3 
“Fundamentalmente, na minha maneira de ver, é o grau de exigência, que a gente entende padrões 
internacionais são mais resistentes [...] nos obriga a buscar padrões de excelência mais elevados [...] é 
isso que a gente enxerga na diferença entre os modelos.” 

A4 
“Ah! Eu acho que o nível de exigência, porque hoje a maioria dos estudos, então, que surgem para essa 
questão da qualidade e da segurança, eles acabam surgido fora do país, internacionalmente, e aí depois 
eles acabam entrando aqui. Então, a expertise acaba sendo maior do quê os nacionais.”  

A5 

“[...] Normalmente a gente presenciava um conjunto, um manual, um conjunto de checklist e tal, mas uma 
coisa fria, entendeu? Uma coisa metódica, uma coisa assim: “eu vim aqui para te acreditar, mas não para 
me envolver com vocês”. O processo de acreditação internacional, os caras se envolvem. Eles quando 
recebem uma negativa de que aquilo não está bom, ele dá palpite, dá orientação [...], aqui é um processo 
mais comercial, e o internacional é: “Eu quero realmente que vocês sejam bons”. Faz diferença.” 

A6 
“Basicamente, o método de avaliação e os padrões que são mais exigentes e mais complexos [...] sei que 
um dos grandes fatores contribuintes para a decisão da direção pela Joint Commission foi justamente que 
os padrões internacionais são mais rigorosos.” 

A7 
“Acreditação em nível nacional também existe, mas ela não tem tanta força como a internacional. De 
modo que, aí pra tu teres uma nacional, lá fora não nos enxergam da mesma forma ....” 
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A8 
“Eles são muito mais rigorosos, a gente algum tempo participou dos processos da ONA, que é nacional. 
São muito mais rigorosos, às vezes você deixa de cumprir um itenzinho e cumpre dez e não cumpri um e 
tu não é acreditado. Então, isso é muito rigoroso, é o mais difícil e é o mais completo.” 

A9 

“Nenhuma, praticamente nada. Eu conheço o processo nacional e o que diferencia é do ponto de vista 
do modelo. O internacional é mais detalhado, te dá mais ferramentas de como você atuar, te explica 
melhor como você vai conseguir aquele item, o nacional não. Eu digo que eles não têm diferença no 
sentido de que eles abrangem todos os pontos de segurança.” 

A10 

“Não tem muita diferença. Hoje a gente já tem algumas acreditações que são feitas a nível nacional que 
elas estão bem exigentes, bem rígidas também [...] teve impacto na troca de concessionária, porque a 
gente começou a bastante tempo atrás, mas se tu pegar hoje padrões nacionais, internacionais, há um ano 
[...] elas têm um olhar muito parecido, hoje tá? É uma caminhada longa.” 

A11 

“A internacional tem uma exigência maior em termos de detalhamento de processos, de amplitude, 
de maior número de processos e de detalhamento de cada processo [...] a acreditação da JCI é muito 
criteriosa no detalhe. Agora que eu acompanho isso, eu sei. São mais padrões e mais exigência dentro 
de cada padrão.”  

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Percebe-se pelo Quadro 26 que quase todos os entrevistados (9 observações) 

concordaram que a busca pela certificação internacional foi porque trata-se de um processo 

mais detalhista, mais desafiador, porque tem grau ou nível exigência maior, é mais envolvente, 

é mais rigoroso, é mais complexo e mais completo. Apenas dois dos entrevistados discordaram 

e informam que para eles não tem muita ou nenhuma diferença entre o sistema de acreditação 

internacional e o nacional. Esses resultados encontrados refletem os motivos da instituição 

pública por buscar o sistema de acreditação hospitalar internacional ao invés do sistema 

nacional. 

 

4.2.3 Isomorfismo normativo 

Este tópico foi subdividido em dois temas, com o intuito de verificar a existência de 

isomorfismo normativo, a partir da busca da estratégia de acreditação hospitalar internacional 

no hospital público investigado: profissionalização; e qualificação e desenvolvimento da 

instituição. Os temas deste tópico foram analisados pela análise de conteúdo dos dados 

primários. 

 

4.2.3.1 Profissionalização 

Este tema foi abordado para compreender como o hospital busca/buscou atender as 

condições ou exigências dos padrões da acreditação internacional na instituição. As respostas 

dos entrevistados do grupo “A” sobre este tema, foram evidenciadas no Quadro 27. 
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Quadro 27 – Profissionalização dos padrões da acreditação internacional 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Isomorfismo institucional - Categoria de 2ª. ordem: Isomorfismo normativo      

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Profissionalização 
 Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 

“Não sei se só em virtude disso, mas foi uma situação que, em virtude disso, se fez necessária. E acho que, 
mais do que nunca, até para poder preservar esses indicadores de qualidade e segurança. E, o Hospital, 
realmente, diante disso têm várias campanhas que são realizadas com essa questão, no enfoque da 
acreditação, a gente começou a ver o quanto é importante determinadas ações não ficarem focadas em 
determinadas áreas, que elas seriam disseminadas [...] Auditorias internas existem, de forma periódica tanto 
nas áreas assistenciais, e também, a gente ali na própria CGP tem feito, às vezes, até auditoria dos próprios 
trabalhos, também com isso a gente vai vendo controles que a gente pode ter nas nossas áreas...” 

A2 

“É um programa. Não é um setor. Um programa específico para gerenciar esse processo. É o Programa 
Qualis. O Programa Qualis olha o manual e olha os padrões e a gente com os coordenadores, que são 
pessoas de várias áreas do hospital, vamos construindo a estrutura para conseguir ser acreditado [...], o 
monitoramento dos resultados a gente verifica a cada ano quando faz uma avaliação simulada...” 

A3 

“Desde o início desse projeto hospital criou-se o programa Qualis [...] que é o programa que foi criado 
justamente para liderar a implantação do sistema de acreditação internacional. Então, uma equipe que foi 
formada com pessoas dedicadas a isso, algumas delas com dedicação exclusiva [...], então, ao longo dos 
anos, uma série de iniciativas se lançou para trazer mais gente para esse grupo, preparar mais gente como 
consultores internos, que pudesse fazer processos de avaliação simulada, envolvendo as lideranças, 
envolvendo uma série de pessoas para isso. Então, um dos fatores fundamentais foi a criação desse comitê, 
do Qualis [...], é uma equipe multidisciplinar formada por profissionais de várias áreas, médicos, 
enfermeiros e farmacêuticos, analistas administrativos e assim por diante.” 

A4 
“Sim. Foi o Qualis. Então, que é o que concentra, digamos assim, organiza hoje muito mais disseminado 
por toda a instituição, mas, é quem organiza. O Qualis foi criado para atender essa demanda da acreditação.” 

A5 

“Não só se criou o Qualis, como criou-se um grupo imenso, de quase 50 pessoas. Assim, ele tem uma coisa 
viva, não é só para a época da acreditação, tem uma coisa viva ao longo de todo o ano, um grupo grande 
que é titulado como “grupo da Equalisação”, entendeu? Que faz auditorias periódicas, acompanhando, 
deixa acesso a chama de que a qualquer momento a gente pode ser questionado por determinado item.” 

A6 

“No manual da Joint Commission não diz, em nenhum momento, que o hospital tem que ter um programa 
de auditoria interna, a gente que acha que isso é importante. O hospital já tinha várias comissões e essas 
comissões também ajudaram a repensar os processos. O hospital foi adaptando suas rotinas de trabalho para 
estarem em conformidade com os padrões do manual [...], o que a gente fez foi melhorar para poder atender 
os padrões da JCI.” 

A7 

“Sim, tem setores específicos e diversos setores. Em todas as áreas, principalmente as mais atingidas, [...], 
na nossa área seria mais o quê? Gerenciamento, pagamento, controles, e a gente acompanha em função da 
necessidade [...], o que nós tínhamos foi aprimorado. Aumentaram os indicadores, aumentaram o 
acompanhamento. Teve melhorias.” 

A8 
“Foi criado o setor específico que é coordenado por uma médica, e ela tem levado muita a sério isso, e tem 
atingido, acredito eu, que tenha atingido apenas as expectativas da direção em relação a isso, tanto é que 
nós fomos acreditados. Então, ela gerencia toda a demanda.” 

A9 

“O Qualis são mais 30 pessoas, multiprofissionais, do hospital. [...] O Qualis, nesse período até a 
acreditação, foi muito mais um gerenciador do processo de acreditação. [...] Então, a partir de quando a 
gente conseguiu o selo, a gente está trabalhando em coisas de segurança do paciente [...] tem vários 
treinados em auditoria de segurança, a gente, inclusive, está transformando vários profissionais do hospital, 
não só do Qualis, em auditores internos, porque a auditoria era externa, anual, de educação, fora a auditoria 
da acreditação, que é a cada três anos. A gente tinha auditoria contratada, hoje não, hoje a gente está 
transformando esses auditores, consultores de antes, em profissionais do Qualis em um processo que a gente 
chama de Equalisação [...], isso tudo veio com a acreditação...” 

A10 

“Tem um coordenador de cada capítulo [...], tem vários capítulos, eu sou responsável pelo capítulo de 
medicamentos que é o MMU. Então, eu pego o manual e eu vou lendo todos os padrões, quais são os 
elementos de mensuração e aquilo ali te direciona para revisar o teu processo [...], então, o manual ele te 
põe vários questionamentos, em cima disso, é revisado os processos que você faz [...], o Qualis  é o grupo 
da qualidade. Então, o Qualis é o que coordena todo esse processo, vinculado ao Qualis tem o grupo de 
profissionais que tá bem envolvido com esses capítulos. [...], então, todo esse grupo, cada um trabalha 
dentro do seu capítulo, mas sendo olhado pelo Qualis, que é o que coordena. O Qualis foi criado justamente 
para organizar tudo aquilo que tem que ser feito.” 
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A11 

“O hospital formou “N” comissões para dar conta. A JCI tem capítulos. Ela se divide em capítulos do 
manual. Cada capítulo tem lideranças responsáveis, e essas lideranças formaram outras equipes para ir 
acompanhando as orientações do manual e formando um grande grupo. Na verdade, tentando envolver 
todos os profissionais da instituição [...], tem um grande grupo de lideranças conduzindo e um grande 
número de pessoas participando dentro dessas comissões. O objetivo é esse, que as pessoas tenham 
significado, que entendam qual a razão daquilo que está se fazendo. Então tem comissões conduzindo os 
capítulos do manual.”  

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

De acordo com os relatos dos entrevistados evidenciados no quadro 27, para atender as 

condições e exigências do manual da JCI foram criadas várias comissões ao longo dos anos, 

dentre elas, no início do processo de implantação da acreditação internacional, foi criado o 

Programa de Gestão da Qualidade e da Informação em Saúde (Qualis), que atua na promoção 

da melhoria contínua com o foco na qualidade e segurança. Posteriormente, foi criado o 

Programa Permanente de Monitoramento da Qualidade (Equalisação), que é uma comissão 

formada pelas lideranças do hospital, ou seja, uma equipe de multiprofissionais, responsáveis 

pelas auditorias internas da qualidade, que surgiu para disseminar e envolver todos os 

profissionais da instituição na cultura da qualidade e da segurança do paciente. O Qualis e o 

Equalisação se reúnem periodicamente para verificar a melhor forma de atender os padrões de 

acreditação internacional. Os padrões são distribuídos por capítulo para cada liderança 

envolvida no processo e a mesma se especializa neste capítulo e repassa as informações, nas 

reuniões, para os demais membros da comissão nas reuniões. E assim, o hospital consegue 

atender os padrões de acreditação exigidos internacionalmente. A Figura 17 ilustra o fluxo do 

processo de profissionalização da acreditação hospitalar internacional pela JCI na instituição 

investigada. 

Figura 17 – Fluxograma do processo de profissionalização da acreditação hospitalar internacional 

Fonte: Elaborada pela autora. 
 

De acordo com os relatos dos entrevistados do grupo A, esse fluxo de tarefas realizadas 

periodicamente, foi a forma encontrada pela instituição para conseguir envolver todos os 

profissionais e reforçar a cultura de qualidade e segurança e, ao mesmo tempo formar, em 

diversos âmbitos, profissionais com expertise em qualidade e segurança. Com estes achados 
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pode-se perceber que para atender as condições e exigências do manual da JCI foi necessário 

profissionalizar a instituição com os temas que são os focos do manual da acreditação 

internacional. Sendo assim, fica bem caracterizado o isomorfismo normativo nesta instituição 

investigada.  

Outro ponto interessante, foi que segundo o entrevistado A7, esse fluxo dos programas 

também afetou a área contábil. As melhorias com essas auditorias internas da qualidade na 

contabilidade foram nos processos de gerenciamento, pagamento e controles. Além disso, de 

acordo com a entrevistada A7, aumentaram os indicadores e o acompanhamento dos processos 

no setor.  

 
4.2.3.2 Qualificação e desenvolvimento 

Neste subitem foi perguntado para os entrevistados do grupo A, como o processo de 

acreditação pode influenciar na qualificação e o desenvolvimento dos profissionais, seja técnico 

ou gerencial da instituição. Os relatos dos entrevistados foram resumidos no Quadro 28. 

Quadro 28 – Qualificação e desenvolvimento 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Isomorfismo institucional - Categoria de 2ª. ordem: Isomorfismo normativo      

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Qualificação e desenvolvimento 

 Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 

“[...] em virtude de todo esse processo da acreditação, a gente teve que rever quais eram os públicos que a 
gente atingia em relação as capacitações, quais eram os temas estratégicos, e se a gente conseguia levar isso 
para todas as pessoas. Então, a gente teve que fazer toda uma reconfiguração. A partir de toda essa situação, 
a gente começou a estruturar uma matriz de capacitação institucional. [...] E, claro, que a estratégia que se 
achou no momento para poder abranger quase 7 mil funcionários ou 6 mil e poucos, foi através da Educação 
à Distância [...], então, a cada ano, a gente lança a matriz institucional, que é para todos os funcionários [...], 
sempre, qualquer ação de capacitação, tem que ter um trabalho direto com a liderança.”  

A2 

“[...] Então, eu sou uma profissional diferente agora do quê eu era quando comecei esse processo. Eu aprendi 
muita coisa, muito mais do que acreditação. Eu acho, que para o hospital, ele é uma agenda de gestão. E 
quando a gente olha como a gente faz a gestão da qualidade, eu preciso de liderança, de indicadores, de 
padronização, isso exige que as pessoas, que os nossos gerentes, todos de qualquer área, sejam líderes 
melhores [...], o processo de manter a acreditação, desafia todo mundo no hospital, a ser melhor [...], a gente 
criou uma série de cursos em EAD [...], então, tudo isso, são coisas, sim, diretas da acreditação. [...] A gente 
teve investimento no treinamento de pessoas, em cursos que a gente faz aqui [...], eu fiz um curso fora uma 
vez [...], acho que a gente desenvolveu bastante toda a parte de desenvolvimento profissional. Já existia alguma 
coisa de treinamento, capacitação, mas a gente aprimorou muito.” 

A3 

“Eu acredito que a adoção desses padrões obrigatoriamente faz com que pessoas tem que se dedicar mais a 
busca de como cumpri-los, como cumprir os padrões, e em muitos dos casos obriga sim, as pessoas a buscar 
conhecimento, formação em algumas matérias que naturalmente não fariam. Então, eu acho que sim, o 
processo de acreditação ele tem um fator importante de evolução, na qualificação das pessoas [...] a gente 
trabalhou sempre com uma consultoria externa nos apoiando. Estava embutido no contrato que nós tínhamos 
com eles, alguns cursos para formação de pessoas que seriam os líderes desse processo, dentro da instituição. 
Então, sim, algumas pessoas foram treinadas e capacitadas ao longo do tempo.” 

A4 

“Indireta em algumas situações e diretamente acaba estimulando as pessoas a se qualificarem para atender 
esse nível de exigência desses padrões que acabam sendo aplicados aos processos. O tempo todo a gente tinha 
mobilização, chamados para reuniões e até porque quando, entendemos que iríamos abraçar, digamos assim, 
esse desafio, então, houve sim uma mobilização muito grande.”  

A5 
“Muito, porque a partir do momento que, dentro do capítulo que envolve isso, pede para conferir se aquela 
pessoa que está exercendo aquela situação, aqueles procedimentos, se ela tem capacitação para aquilo [...], 
então, eu acredito muito nisso, que influencia muito.”  
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A6 

“[...] Depois que a gente revisou o processo, estabilizou o processo e documentou, a gente treinou os 
funcionários. [...] A gente fez alguns cursos já desse contrato com o CBA, porque fazia parte do contrato. [...] 
Por exemplo, um dos capítulos do manual da Joint Commission são as metas internacionais de segurança do 
paciente. Então, a identificação é a meta um, então o manual dizia como que, em linhas gerais, a gente tinha 
que ter um processo de identificação do paciente. A gente aqui escreveu uma política de identificação, um 
plano de todo o escopo [...], tudo do processo foi descrito e aí a gente fez um curso EAD, para justamente 
ficar disponível para os profissionais que estavam naquela época e, a cada profissional que vai entrando, ele 
vai passando por esse treinamento também [...] isso que eu acho que a acreditação trouxe de bom para os 
profissionais.” 

A7 

“É mais gerencial do que técnico, mas tem partes técnicas.  Na parte assistencial com certeza, claro que não é 
o nosso foco, a gente acompanha mais a área administrativa. Mas tem sim. Influenciou nos dois. A parte 
assistencial mais do que a administrativa [...] nós tivemos uma acreditação mais interna de atendimento as 
demandas e as necessidades. Mas, teve sim, preparo.” 

A8 

“Pela própria rigorosidade das regras da acreditação. Por exemplo, as regras de acreditação vão ao cúmulo da 
forma de manusear um determinado procedimento. E as coisas que têm que ter nas áreas para que os 
procedimentos sejam levados a termos de uma forma mais positiva, isso acaba influenciando as pessoas, não 
tenho a menor dúvida. Diversos cursos, eu mesmo participei. Foi bem legal. Até hoje, a gente tem os 
treinamentos, a gente tem as simulações. É, muito legal.”  

A9 

“O processo de acreditação te traz alguns "nós" que você tem que cumprir que são auditados anualmente, por 
exemplo, os treinamentos específicos. Isso te estimula a colocar numa agenda, a organizar numa agenda o que 
você tem que cumprir para manter o selo. Isso vale para a educação, para indicadores, para monitoramento de 
indicadores. Avaliam o grau de capacidade dos profissionais para exercer determinadas funções. Por exemplo, 
um cirurgião tem que ter tais itens no seu currículo em termos de educação. Tudo isso também é pontuado no 
manual [...], é uma coisa bem amarrada, sistemática e você tem que demonstrar, você tem que mostrar a ficha 
funcional do profissional, eles buscam a ficha e dizem: “ah, esse funcionário tem”.  

A10 

“[...] A alta liderança fez cursos e daí eles foram multiplicadores, mas teve um grupo que foi capacitado, fez 
alguns cursos fora. Têm toda uma parte documental que tem que ter. A gente tinha alguns documentos escritos, 
hoje, eu tenho tudo, tudo que faz tem que tá escrito, quando a acreditação vem, a primeira coisa que eles fazem 
é ler os documentos, em cima daquilo ali ela procura os serviços para ver como que se faz na prática aquilo 
que eu li, então, essa parte sim, tu tem que ter um padrão [...], então tu pega um pop da engenharia, pega um 
pop da farmácia, o documento tem que ser o mesmo, cada um definindo, escrevendo a sua rotina, mas a cara 
dos documentos é padrão.” 

A11 

“Para você cumprir um processo de trabalho com uma exigência maior de qualidade, os profissionais têm que 
ser qualificados. Você tem toda uma formação funcional aqui dentro para o desenvolvimento de processos de 
qualidade. Então, eu tenho um técnico de enfermagem que recebe todo uma capacitação em termos de preparo 
de medicação, de administração de medicação para seguir as normas estabelecidas, os critérios de segurança 
de administração de medicamento. Nós tivemos toda uma qualificação de uma equipe aqui no hospital, de 
lideranças. Fizeram toda uma capacitação na engenharia de produção para mapear processos de risco, para 
você entender e ter uma visão, realmente, de construção de processos, para usar ferramentas que te auxiliem 
a definir melhor processos de trabalho. Não só eles, mas outros. A gente mesmo, dentro do gerenciamento de 
risco, e todas as lideranças dentro do hospital buscaram cursos e capacitações também externas para agregar 
conhecimento. O corpo clínico buscou qualificação fora, inclusive.”  

Fonte: Elaborado pela autora. 
 

De acordo com as respostas dos entrevistados evidenciadas no Quadro 28, por 

unanimidade, todos concordam que a acreditação internacional influenciou direta e 

indiretamente na qualificação e no desenvolvimento dos funcionários da instituição 

investigada. Percebe-se pelos relatos dos entrevistados que as lideranças, durante a implantação 

da acreditação, realizaram diversos cursos e replicaram os conhecimentos adquiridos para os 

demais funcionários da instituição. Além disso, conforme as respostas dos entrevistados, a 

instituição, por causa das demandas oriundas do processo de acreditação internacional, 

estruturou uma matriz de capacitação institucional, para organizar e aplicar cursos presenciais 

de educação continuada e cursos de educação à distância (EAD) para todos os funcionários 
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envolvidos no processo de acreditação. Esses achados alinham-se o isomorfismo normativo de 

Dimaggio e Powell (2005). 

Nesta seção foram explorados os três mecanismos de isomorfismo institucional, 

oriundos da teoria institucional: isomorfismo coercitivo, isomorfismo mimético e isomorfismo 

normativo. Os achados encontrados revelam que dos três tipos de isomorfismo institucional, o 

isomorfismo mimético e normativo foram os que mais impulsionaram as mudanças 

institucionais na busca da acreditação internacional no hospital investigado. A figura 18 ilustra 

e resume as pressões exercidas na busca da acreditação internacional. 

Figura 18 – Pressões isomórficas sofridas pela busca acreditação hospitalar internacional 

 Fonte: Elaborada pela autora. 
 

Percebe-se na Figura pela Figura 18 que no hospital público acreditado 

internacionalmente as pressões isomórficas miméticas encontradas foram: benchmarking, 

padrões de comparação internacional, impacto na pesquisa, valorização institucional e busca 

por tecnologia mais desafiadora, rigorosa e completa. Em relação ao isomorfismo normativo, 

as pressões encontradas foram: criação de programas e comissões, profissionalização da 

instituição, matriz de capacitação institucional, cursos presenciais e EAD, e replicação de 

conhecimentos. Todas essas pressões isomórficas institucionais foram sofridas 

simultaneamente durante a busca da estratégia de acreditação institucional no hospital público 

acreditado investigado. 

Em síntese, foi evidenciado que não houve nenhuma pressão externa formal por parte 

dos órgãos reguladores atrelados a instituição, que exigisse a implantação do selo de acreditação 

hospitalar internacional, ou seja, ideia da estratégia de acreditação surgiu do desejo do próprio 

hospital. Além disso, foi revelado que ter um hospital mais seguro e a melhoria da qualidade 

dos serviços prestados foram as maiores expectativas de contribuição da acreditação 

internacional para a sociedade. Em relação ao reconhecimento da instituição, o hospital já era 
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reconhecido por ser um hospital confiável e pelos bons serviços prestados para a sociedade, 

antes mesmo de conquistar a certificação de acreditação internacional. Cabe ressaltar que a 

informação sobre a estratégia de acreditação é uma informação assimétrica, ou seja, apenas uma 

parte da sociedade conhece e entende o significado de uma acreditação internacional, e outra 

desconhece até mesmo o assunto. Além disso, foi revelado também que a falta de divulgação 

da estratégia de acreditação internacional para a sociedade foi algo bastante criticado pelos 

representantes da sociedade. Portanto, a estratégia de acreditação internacional aparentemente 

ainda sofre problemas de legitimidade e, possivelmente, ainda não é reconhecida externamente. 

A dimensão cognitiva aparentemente representa a forma que foi legitimada a estratégia de 

acreditação internacional, ou seja, a estratégia foi legitimada somente internamente pelos 

colaboradores, gestores e conselho de administração da instituição. No que tange à comparação 

competitiva, foi revelado que existem na instituição comparações com outros hospitais. Porém 

não se trata de comparações competitivas, as comparações existentes contemplam os 

benchmarkings realizados em alguns hospitais, com o intuito de buscar melhores práticas para 

serem aplicadas na instituição. Ademais, a busca pela certificação internacional, ao invés da 

busca por uma certificação nacional, surgiu porque a certificação internacional é fundamentada 

em um processo mais detalhista, mais desafiador, porque tem grau ou nível exigência maior, é 

mais envolvente, rigorosa, complexa e completa. No que se refere à influência da acreditação 

internacional, foi constatado que a acreditação internacional influenciou direta e indiretamente 

na qualificação e no desenvolvimento dos funcionários da instituição investigada. E por fim, 

foi evidenciado que o hospital público investigado sofreu pressões institucionais miméticas e 

normativas durante a busca da estratégia de acreditação internacional. As pressões isomórficas 

miméticas encontradas foram: benchmarking, padrões de comparação internacional, impacto 

na pesquisa, valorização institucional e busca por tecnologia mais desafiadora, rigorosa e 

completa. A pressões normativas foram: criação de programas e comissões, profissionalização 

da instituição, matriz de capacitação institucional, cursos presenciais e EAD, e replicação de 

conhecimentos.  

 

4.3 PROCESSOS INSTITUCIONAIS 

De acordo com Tolbert e Zucker (1999) o processo de institucionalização está dividido 

em três fluxos institucionais, que podem ocorrer de forma sequencial ou simultânea. Para 

entender como ocorreu o processo de institucionalização da acreditação internacional no 

hospital público investigado, esta seção foi dividida nas três etapas do processo de 

institucionalização: habitualização; objetificação; e sedimentação. Por se tratar de questões 
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sobre os processos institucionais, que envolveram todos os funcionários da instituição, nesta 

seção foram analisadas as respostas dos grupos A e B. Ademais, os tópicos dessa seção foram 

analisados com a análise de conteúdo nos dados primários e análise de conteúdo nos dados 

secundários. 

 

4.3.1 Habitualização 

A habitualização é a etapa que está relacionada a geração de arranjos estruturais como 

solução aos problemas organizacionais específicos (TOLBERT; ZUCKER, 1999). Por esse 

motivo, este subitem foi dividido em duas fases: impactos organizacionais; e políticas 

institucionais. Os temas desse tópico foram analisados pela análise de conteúdo dos dados 

primários. 

 

4.3.1.1 Impactos organizacionais 

Para evidenciar as percepções dos entrevistados sobre os impactos organizacionais 

enfrentados pela instituição com a institucionalização da acreditação internacional foi 

elaborado o Quadro 29, que ilustra os fragmentos essenciais das respostas dos entrevistados do 

grupo A. 

Quadro 29 – Impactos organizacionais pela percepção do grupo “A” 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Processos institucionais - Categoria de 2ª. ordem: Habitualização 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Impactos organizacionais 

 Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 

“[...] as áreas tiverem que ser reorganizadas, em termos não só de processos e pessoas, mas também em 
termos de estrutura física, e isso foi... [...], processos de trabalho, principalmente, porque daqui a pouco eles 
percebiam que no processo faltava alguma etapa de checagem [...] Teve mudança estrutural efetiva [...], se 
eles percebiam que:  “a medicação não é bem preparada, não tem um espaço adequado”,  isso foi 
reestruturado, foi readequado, então, todas as portas, as questões: “ah, se percebe que a porta de incêndio 
ao invés de abrir para fora é para dentro”, então, tudo foi reorganizado; as campainhas das unidades..." 

A2 

“A gente teve muito da coisa da segurança das instalações. Então, assim coisas de rotas de fuga, de 
extintores de incêndio [...] O que acontece é que em muitas unidades, por exemplo: a radiologia, a terapia 
intensiva. Nestes serviços foram criando unidades de gestão da qualidade dentro. [...] Em termos de 
informatização a gente teve que adquirir software para fazer gestão documental [...], acho que a gente 
desenvolveu bastante toda a parte de desenvolvimento profissional. Já existia alguma coisa de treinamento, 
capacitação, mas a gente aprimorou muito. [...] Todos os nossos sCOMSEQ (Subcomissões de Segurança 
e Qualidade), que são Subcomissões de Qualidade e Segurança, sempre houve uma comissão de 
gerenciamento de risco, mas era muito pequena, muito enxuta. Tudo isso também foi uma estrutura que se 
ampliou bastante junto com o Programa Qualis. A gente tem 140 pessoas trabalhando em sCOMSEQ, e são 
20 sCOMSEQ, fazendo análises de incidentes menores em cada, e agora, o programa de Equalisação [...], 
também foi uma outra estrutura.” 

A3 

“Eu acho que a gente teve, tem dois segmentos assim, que a gente poderia separar o tipo, vamos dizer assim, 
de problema que a gente teve que enfrentar. Alguns problemas mais na área, na questão do espaço físico, 
das instalações prediais, onde a gente precisou realmente fazer mudanças importantes em algumas áreas, 
para melhorar justamente o problema técnico de segurança, fundamentalmente, sejam em questões 
elétricas, arquitetônico, barreiras de seguranças [...], mas pequenos detalhes, por exemplo, modificar a 
estrutura de corrimões, em algumas escadas, sistemas de alarme de incêndio, isso tudo foi modificado de 
uma forma bem significativa [...], e uma outra vertente que que também teve um impacto significativo são 
os processos, sejam os processos assistenciais, sejam os processos de apoio, onde a gente com certeza teria 
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que modificar a formas de lidar com algumas situações, sejam elas diretamente ligadas ao atendimento do 
paciente, sejam elas em algumas áreas de apoio. Então, realmente, tivemos que fazer investimentos 
importantes nas duas áreas. Em processo, inclusive tendo que aumentar a quantidade de pessoas para o 
atendimento em algumas áreas e assim por diante, para poder cumprir os padrões [...], a gente teve que 
fazer contratações adicionais, muitas vezes a gente fazer remanejo internos para poder adequar o processo 
[...], mas quando era uma atividade nova numa área e aí assim, fazia a chamada dos concursos existentes.”  

A4 

“Teve! Teve bastante mudança sim. Até porque toda mudança de processo ela acaba impactando. Na 
questão da mudança comportamental, das pessoas e algumas mudanças estruturais para adequar as 
exigências desses níveis. Então, tiveram diversas mudanças, com certeza! [...] Eu lembro que a gente usava 
o crachá a gente tinha aquelas cordinhas de pano que isso não podia. Então, assim, teve toda essa 
mobilização. Vestiu-se uma cultura! Sem dúvidas!” 

A5 

“Na estrutura física com certeza [...], a estrutura física do ponto de vista de equipamento, teve alterações, 
teve que alcançar um patamar mínimo, ideal das temperaturas [...], então assim, todas essas recomendações 
que são conferidas no processo de acreditação, você tem que se organizar. Então, se organizar, você mexe, 
estrutura física, na estrutura de mando não. Não vi o organograma ser revisado [...] revisamos os 
prontuários[...], foi adquirido um módulo, chama-se “Document Manager”, de gerenciamento de 
documentos. Então, a acreditação trouxe isso, provocou na gente uma organização dos documentos 
envolvidos na rotina, no dia a dia, então, eu não sei se não tivesse a acreditação, se a gente teria isso tão 
bem rico como é hoje, entendeu?”  

A6 

“Eu acho que a gente esbarra sempre, que é a diferença de um hospital público, na coisa de investimentos, 
de melhorias de infraestrutura, ou aumentar o número de pessoal, por exemplo, então, a gente tem essa 
dificuldade. Para aumentar um funcionário, tem que passar pelo Ministério do Planejamento, para aumentar 
uma vaga, tem que ser explicado por A mais B, e normalmente ele só pode aumentar se o hospital aumentar 
de tamanho ou aumentar o turno. Então, acho que é mais isso, a dificuldade de implantação de determinadas 
coisas por conta de recursos. recursos financeiros [...], a engenharia aqui, o SESMET, a medicina do 
trabalho olhou o prédio inteiro, fez uma varredura no prédio inteiro para saber se todas as rotas de saída 
estavam identificadas, e aí teve um plano de melhoria por trás, também de investimento financeiro [...], 
essas porta corta-fogo, por exemplo, foi todo um investimento do hospital em colocar isso, é um prédio 
antigo [...] A gente fez uma série de melhorias a partir disso, a partir dessa crítica do diagnóstico inicial 
para o processo de acreditação. [...] Mudança na estrutura, nas políticas de gestão de recursos humanos, na 
própria organização dos prontuários funcionais [...], então, essas matrizes de capacitação, toda a 
estruturação de matriz de capacitação, de regras, outro jeito de fazer em prol da qualidade e da segurança 
nessas três questões: segurança do paciente, do ambiente e dos profissionais, isso é muito diferente hoje, é 
muito diferente em toda a trajetória, a gente foi fazendo vários projetos de melhoria.”  

A7 
“Sim! Teve na qualificação, na estrutura física, nos processos, mais na qualificação e na melhoria dos 
processos e físico também, mexeu portas, engenharia, porta corta-fogo...”  

A8 

“Muitos problemas [...], eu posso falar as que dizem mais respeito a minha área [...] era uns problemas 
financeiros, que a gente teve que fazer uma série de adaptações, para poder participar da acreditação. Mas, 
eu acredito que a parte mais complicada que foi essa parte que a coordenadora médica da acreditação, junto 
com a sua equipe deve ter enfrentado foi a parte de mudança na cabeça das pessoas [...], eu não digo tanto 
assim mudança, eu digo assim, internalização das coisas como devem ser feitas [...], a gente teve que colocar 
recursos para poder arrumar as determinadas áreas, arrumar as rotinas, para que nós pudéssemos atingir 
todas aquelas exigências que o pessoal da Joint Commission nos impôs.” 

A9 

 “Houve muita mudança, muito mais coisas estruturais, até porque, talvez, estruturais, área física, sejam 
mais difíceis de movimentar, mas o processo de acreditação, e dentro, talvez, do grau de amadurecimento 
que a gente já tinha, foi muito mais uma mudança de processo de trabalho, e aí os recursos que precisam é 
recurso de treinamento de pessoal e, na maioria das vezes, não é mais pessoal, é organização do processo 
de trabalho, da estrutura que você já tem aqui, isso que mudou muito [...], acho que as mudanças que houve 
na instituição foram mais relacionadas à processo de trabalho, organizacional, com foco em algumas ações 
prioritárias. [...] gerenciamento de risco já tinha no hospital, mas ele foi remodelado [...], eles conseguiram 
recursos humanos para fazer, área física para trabalhar [...], então, profissionais foram destacados, 
farmacêuticos, enfermeiros, foram direcionados. Tem uma farmacêutica que é exclusiva e uma enfermeira 
que é exclusiva, que era uma enfermeira da UTI. Então, esse remanejo de recurso humano aconteceu para 
algumas áreas...” 
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A10 

“Olha, tem várias coisas que acabou impactando, teve uma questão estrutural bem importante [...} tem 
várias coisas que teve que fazer melhorias. [..] na estrutura física, de algumas coisas, teve um investimento 
pesado nisso, tem uma parte de recursos humanos que sim, que ela onerou, o hospital contratou várias 
pessoas desde o momento que se iniciou o projeto da acreditação [...], então, isso foi importante, também 
foi bem significativo, o serviço farmácia ganhou bastante vaga com processo da acreditação, eu acho que a 
parte mais difícil é mudar a cultura das pessoas que trabalham aqui, é mostrar que sim, tem que fazer de 
uma outra forma para ser melhor...” 

A11 

“Teve modificações estruturais enormes, tanto portas-corta fogo quanto de acesso e escada [...], então toda 
a parte de entrepiso, entre um andar e outro tem o entrepiso e tem as instalações elétricas, tudo isso 
estruturalmente se mudou muito. Se mudou muito em termos de cumprir as exigências [...], por exemplo, 
nós estamos agora fazendo todo um processo de avaliação, passamos um mapeamento de risco em uma 
unidade de internação psiquiátrica, baseado em ferramentas, em um checklist que a gente buscou...” 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 

Verifica-se no Quadro 29 que, vários impactos organizacionais foram citados pelos 

entrevistados do grupo A, inclusive os mais citados foram as mudanças estruturais e as 

mudanças de processos. Para uma melhor compreensão, os impactos foram subdivididos em 

cinco categorias: mudanças estruturais; mudanças nos processos; mudança comportamental; e 

investimentos e custos extras.  A Figura 19 relaciona os impactos mais relatados pelos 

entrevistados do hospital investigado.  

Figura 19 – Resumo dos impactos organizacionais da acreditação internacional 

 Fonte: Elaborada pela autora. 
 

A primeira categoria, as mudanças estruturais, referem-se as mudanças nas estruturas 

físicas no hospital, como por exemplo a criação de algumas unidades de gestão de qualidade 

em alguns setores estratégicos do hospital (radiologia e terapia intensiva), ampliação das 

Subcomissões de Segurança e Qualidade (sCOMSEQ) e ampliação do setor de gerenciamento 

de risco. Além disso, para atender as exigências da JCI, também foram realizadas modificações 
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nas instalações da instituição, como por exemplo, modificação na estrutura de corrimões, nas 

escadas do hospital, nos sistemas de alarme de incêndio, nas rotas de fuga, portas corta-fogo, 

entrepiso e nas instalações elétricas. 

A segunda categoria, as mudanças nos processos, diz respeito as grandes mudanças 

realizadas nos processos assistências e de apoio, como  as modificações na revisão e na 

organização dos prontuários médicos, as modificações nas políticas de gestão de recursos 

humanos, a modificação na estrutura de matriz de capacitação funcional, organização dos 

processos de trabalho de toda a instituição e as modificação nas  regras da instituição em prol 

da qualidade e da segurança do paciente. A próxima categoria, a mudança comportamental, 

remete a mudança da cultura das pessoas sobre a segurança e qualidade do paciente e a 

internalização, ou seja, a adoção ou incorporação das pessoas nos novos processos de trabalho. 

A quarta categoria, os investimentos extras, trata-se dos investimentos que a instituição não 

tinha consciência que teria que investir para atender as demandas oriundas da acreditação 

internacional, como por exemplo, a aquisição de um software de gerenciamento documental 

“Strategic Adviser” módulo “Document Manager” conhecido na instituição como o “GEO”, 

para gerenciar todas as políticas e os procedimentos operacionais padrões, e por fim, na última 

categoria, os custos extras, que trata das novas contratações adicionais de pessoas por contratos 

e por intermédio de concurso público.  

Para verificar se perspectivas dos entrevistados do grupo B sobre os impactos 

organizacionais são semelhantes as percepções do grupo analisado anteriormente, foi elaborado 

o Quadro 30, que demonstra as respostas dos entrevistados. 

Quadro 30 – Impactos organizacionais pela percepção do grupo “B” 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Processos institucionais - Categoria de 2ª. ordem: Habitualização 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Impactos organizacionais 
  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

B1 
“Mudança de processos (reorganização de todos os processos, reorganização das escalas, reorganização 
de serviços e realocação de pessoas).” 

B2 “Mudanças estruturais e a mudança de cultura (“a acreditação entrou na rotina”).” 

B3 
“Mudanças de processos (revisão de processos) e mudanças estruturais (retirada dos móveis de 
madeira).” 

B4 
“Mudanças de processos e mudanças estruturais (readequação das portas em relação às rotas de fuga e 
modificação nos móveis de madeira para materiais higienizáveis).” 

B5 “Mudança comportamental (dificuldades do pessoal de assimilar os novos processos).” 

B6 
“Investimentos e custos extras (no serviço de farmácia, teve contratação em torno de 20 farmacêuticos 
para atuar na parte clínica) e mudanças estruturais (reestruturação completa da gerência de risco).” 

B7 
Mudanças estruturais (obras na área cirúrgica), mudança comportamental (trabalhar as resistências e a 
conscientização das pessoas) e a mudança dos processos. 

B8 “Na minha área (contabilidade) não teve impacto nenhum, não teve influência.” 

B9 
“Necessidade de qualificação, mudança cultural (adaptação da linguagem dos novos processos), 
mudanças de processos (inclusão dos eventos adversos) e mudanças estruturais (reestrutura de todo o 
hospital).” 
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B10 

“Mudanças de processos (reescrever os processos), mudança comportamental (“a partir do momento 
que a gente entendeu o que é a acreditação começou a ficar mais fácil”), investimentos e custos extras 
(software GEO que se joga todas as informações que a gente quer acessar) e mudanças estruturais (os 
pisos, a questão da integridade das paredes, a pintura e a questão da elétrica).” 

B11 

“Mudança comportamental (entender o que estava acontecendo, o porquê da exigência e entender a 
importância desse selo), mudanças estruturais (saídas de incêndio e as rotas de fuga foram modificadas, 
sinalização, criação da farmácia satélite dentro da emergência) e investimentos e custos extras (na 
farmácia, contratação de farmacêuticos).” 

B12 
“Mudanças estruturais (bloqueio do acesso das pias e portas corta-fogo) mudança comportamental 
(montagem de equipes para dar significado as mudanças) e mudanças de processos (capacitações gerais).” 

B13 
“Mudança comportamental (resistências e as dificuldades de compressão das pessoas) e mudanças 
estruturais (criação de comissões e construção de uma sala específica para dar notícias aos familiares em 
ambiente privado).” 

B14 

“Mudanças de processos (na central de anestesia, onde tinha vários processos que muitos deles saíram do 
bloco para serem feitos no centro de material e esterilização, contratações de profissionais,  as mudanças 
de processo que estavam saindo da enfermagem e passando para o profissional da anestesia, da farmácia e 
dos técnicos da farmácia também, mudança dos processos da sala de preparo,  na recepção de pacientes, na 
sala cirúrgica e a implantação do checklist de cirurgia segura) e mudanças estruturais (criação uma 
estrutura para farmácia, dentro do bloco).” 

B15 

“Mudança comportamental (inúmeras brigas com a farmácia e com o almoxarifado “porque a nossa 
unidade também se reestruturou de uma outra forma”), mudanças estruturais (abertura de mais uma sala 
para os pacientes de alta complexidade, a sinalização, a brigada de incêndio, a disposição dos extintores, 
espelhos, as luzes, as tomadas, fechamento dos ralos embaixo das pia tudo, a disposição dos equipamentos 
dentro da sala de procedimento, teve que melhorar os nichos das gavetas, troca dos móveis de madeiras 
para acrílico) e mudanças de processos (treinamento de pessoas, a forma de dispensação de medicamento, 
organização dos gases e a forma de limpeza).”   

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Observe-se no Quadro 30 que na percepção dos entrevistados do grupo B, semelhante 

aos resultados do grupo A, o que mais impactou na instituição foram as diversas mudanças 

estruturais (11 observações) ocorridas por causa da institucionalização da acreditação 

internacional. O segundo maior impacto foram as mudanças de processos (7 observações). Cabe 

destacar que as cinco categorias do impacto organizacional (mudanças estruturais; mudanças 

nos processos; mudança comportamental; investimentos extras; e custos extras) encontradas 

anteriormente no grupo A, também foram encontradas no grupo B, porém neste último grupo 

foi encontrada mais uma categoria: a mudança cultural. Esta categoria refere-se as adaptações 

das novas rotinas de trabalho e as linguagens dos novos processos inseridos com a implantação 

da acreditação.  

No que se refere a mudança comportamental, o grupo B foi mais detalhista nas respostas 

em relação aos impactos organizacionais, pois foram citados fatos que ocorreram no momento 

da implantação, como por exemplo, as resistências das pessoas as mudanças, as dificuldades de 

compressão e assimilação do novo processo, dificuldades das pessoas de entender o que estava 

acontecendo, dificuldade de entender a importância do selo e as divergências ocorridas entre os 

setores operacionais por causa das mudanças. No que tange os investimentos e custos extras, 
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os entrevistados do grupo B também citaram o GEO e as 20 contratações que ocorreram na 

farmácia. 

Analisando o Quadro 30 percebe-se que os setores assistenciais e de apoio que mais 

sofreram impactos foram: centro cirúrgico, farmácia e gerência de riscos. No centro cirúrgico 

foi criada uma estrutura nova para a farmácia, foi criada uma sala específica para dar notícias 

aos familiares dos pacientes, foram incluídos diversos novos processos e a implantado o 

checklist de cirurgia segura. Na farmácia, conforme os relatos, ocorreram em torno de 20 

contratações de farmacêuticos para o controle de uso de medicamentos. O setor de gerência de 

risco, conforme os entrevistados, teve que ser todo reestruturado, pois só existia apenas uma 

pessoa para representar o setor, não existia uma equipe e nem uma estrutura física para tratar 

dos riscos e dos eventos adversos. Em contrapartida, de acordo com o entrevistado B8, a área 

contábil não sofreu nenhum impacto com a institucionalização da acreditação. Contudo, para 

outras áreas, principalmente para as áreas assistenciais e apoio, os impactos organizacionais 

deixaram a etapa de habitualização bem atribulada, pois houve bastante mudanças estruturais e 

muitas mudanças de processos. 

 

4.3.1.2 Políticas institucionais 

Para compreender com profundidade as mudanças do processo de acreditação 

internacional, foi indagado para os entrevistados do grupo A e B quais foram os novos 

procedimentos ou as novas políticas inseridas com a implantação do processo. As respostas do 

grupo A estão apresentadas no Quadro 31.  

Quadro 31 – Políticas institucionais na percepção do grupo “A” 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Processos institucionais - Categoria de 2ª. ordem: Habitualização 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Políticas institucionais 
  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 

“Na própria Gestão de Pessoas a gente tinha alguns POPs estabelecidos, mas a gente, com tudo isso, a 
gente sentiu a necessidade que poderia reescrevê-los e também de implantar outros POPs. A própria 
política e planos da área de Gestão de Pessoas que foram reescritas e até escritas novas, foram em 
virtude desse processo. Hoje a gente tem um sistema, um software, e nesse software, que é o GEO, a gente 
tem aí todos os planos, POPS, políticas, protocolos, todas as orientações da Instituição. E tudo isso, veio 
em virtude deste processo. Essas políticas, planos e POPS ficam todas dentro desse sistema e são 
aprovadas por uma equipe, que faz esse controle todo, e elas ficam disponíveis para consulta de todos os 
funcionários...” 

A2 

“Bom, todo o processo de consentimento do paciente que era uma coisa meio picada assim. Alguns 
serviços tinham lá o termo de consentimento, a gente tem um plano e uma política de gestão para 
consentimento. E não é o termo só em papel, é política de consentimento para procedimentos. Toda a 
parte da gestão documental unificada também é um plano de gestão documental que a gente tem no 
hospital.”  

A3 
“Certamente muitas políticas, que que foram modificadas que tiveram esse impacto, eu vou ter um pouco 
de dificuldade de lembrar de algum exemplo mais significativo. Mas, eu posso afirmar que sim muitas 
coisas para notificadas e que tiveram esse tipo de impacto.” 
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A4 

“Eu acho que a questão das metas de acreditação internacional, todas a gente teve que adaptar. Então, 
a questão da identificação correta dos pacientes, a questão dos medicamentos, a cirurgia segura, isso tudo 
a gente não fazia com esse nível, com essa padronização. Então, tudo isso foi implementado. A questão 
do risco de quedas, a questão do gerenciamento de risco, a questão do controle de infecção, acabou que 
ficou muito mais rigoroso nesse sentido. Então, tudo isso, a sustentabilidade entra indiretamente na 
questão dos descartes de resíduos...” 

A5 

“Foi adquirido um módulo, o chamado “Document Manager” de gerenciamento de documentos. Esse 
módulo que está no software da Interact, por sinal, essa empresa vende esse software para muitos hospitais 
por causa da acreditação. Então, é o Strategic Adviser (AS), o software, que tem um módulo que chama 
Document Manager. Ali um repositório dos planos, das políticas, dos POPs, que as pessoas sabiam como 
fazer aquele procedimento, mas guardavam na gaveta [...], então, a acreditação trouxe isso, provocou na 
gente uma organização dos documentos envolvidos na rotina, no dia a dia...” 

A6 

“Sim, por exemplo, um dos capítulos do manual da Joint Commission são as metas internacionais de 
segurança do paciente [...], a gente não tinha nenhuma política, procedimento algum [...], então, a 
gente teve que estabelecer um plano de gerenciamento de documentos, por tipo documental, incluindo as 
políticas, por quem aprova esses documentos, qual o tempo de vida, de validade do documento, layout 
dos documentos. Então, você não pode pegar, criar uma rotina de trabalho, uma situação que a gente tinha 
antes da acreditação, por exemplo: as rotinas aqui a gente chama de procedimento operacional padrão 
“POP”. O layout do POP da enfermagem era diferente do POP da área administrativa, o controle dos 
POPs era descentralizado, então a enfermagem ia lá na sua área do centro obstétrico e escrevia um POP 
de cuidado da gestante e mandava para a comissão das normas e rotinas de enfermagem, aprovavam e daí 
ficava na pastinha do centro obstétrico o POP vigente, mas era descentralizado, se um funcionário da 
unidade cirúrgica quisesse saber do POP do C.O, só indo lá buscar, só indo a pé. Então, a gente investiu 
em um software de gestão documental e organizou todos esses documentos, então tudo isso foi descrito, 
são 54 políticas, 200 planos e mais de 3.200 POPs que a gente tem, hoje, atualmente, no sistema.” 

A7 
“[...] acho que é a principal é a segurança dos pacientes. Essa política foi bastante...acho que é o nosso 
principal objetivo aqui. [...] Gerenciamento de riscos, a sustentabilidade ela teve... nós temos uma área 
que é a ambiental e trabalha forte nesse sentido e é um dos pontos muito forte!” 

A8 
“Sim. Teve no meu setor, no gerenciamento de contratos, na forma que a gente tem que tratar os clientes, 
uma série de coisas, até nas próprias, até nas próprias regras de segurança do trabalho, nos influenciou 
bastante, bastante mesmo. Nas análises de riscos das operações...”  

A9 

“[...] tem um grupo que trabalha com a questão da energia elétrica, a sustentabilidade em relação ao 
consumo de energia elétrica. A questão da JCI é muito mais relacionada com a segurança do paciente em 
si, mas existem pontos que se referem aos custos e ao ambiental, então a energia é uma e a outra é o papel, 
por exemplo, a coisa do reciclável e a coisa da restrição do uso. Por exemplo, uma medida prática, reduziu-
se o número de impressoras drasticamente e recomendou-se que cada centro fosse monitorado com 
relação ao consumo de papel. A gente aqui, por exemplo, uma mudança importante, todos os dias a gente 
recebia da CGTI impresso, com 30, 40 folhas, todos os dias [...], isso, nos últimos três anos, sumiu, não 
existe mais...” 

A10 

“Olha, acho que um exemplo que a gente pode ter é da meta 1, que é a identificação do paciente, o 
hospital sempre teve nome do paciente, o número do prontuário, o número do leito, mas não existia uma 
regra de quais são as formas corretas de identificar o paciente, para eu ter certeza de que aquele é o 
paciente certo, então, acho que isso é um exemplo, hoje a gente tem a definição da instituição e nome 
completo do paciente e prontuário, então eu não vou chamar o paciente de 705C, é o paciente fulano, 
nome completo. Então, eu acho que isso é um exemplo de tantas coisas que se mudou.  

A11 

“[...] Hoje existe a inserção do paciente no seu cuidado [...], o paciente também é responsável pelo seu 
cuidado. Nós temos que trabalhar dentro de uma política de responsabilização do paciente [...] a equipe 
do hospital tem que saber como inserir o paciente para que ele tenha conhecimento do que está sendo 
realizado com ele e que ele também participe do cuidado e tenha voz ativa no seu cuidado. Essa é uma 
das políticas que estão mudando. Os novos procedimentos? Todo processo de cirurgia segura veio com a 
acreditação. A implantação, a mudança de processos de trabalho para atender critérios de qualidade dentro 
do processo cirúrgico. Desde a documentação, que é necessário que o paciente tenha consciência do termo 
de consentimento informado, como que você aplica, como que ele assina, a identificação do paciente no 
bloco cirúrgico, até a aplicação de checklist da cirurgia cirúrgica e todas as suas etapas [...], também se 
construiu toda uma política em relação aos cuidados com medicamentos de alta vigilância, como que 
eles são armazenados, como eles são dispensados pela farmácia, como que eles são armazenados nas 
unidades de internação, como que eles são separados, armazenados na unidade, dispensados e 
administrados.” 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Observe no Quadro 31 que, de acordo com os entrevistados foram inseridas 54 

(cinquenta e quatro) políticas, 200 (duzentos) planos e mais de 3.200 (três mil e duzentos) 

procedimentos operacionais padrões (POP’s) na instituição por causa da institucionalização da 

acreditação internacional. Algumas  das políticas que foram inseridas por causa da estratégia 

da acreditação internacional, foram lembradas e citadas pelos entrevistados como:  a política 

de gestão de pessoas; a política das metas internacionais de segurança do paciente; políticas de 

gerenciamento de riscos, a política de sustentabilidade;  a política de gerenciamento de 

contratos; a política de responsabilização do paciente (gestão para consentimento); e a política 

de cuidados com medicamentos de alta vigilância.  Além dos relatos das áreas assistências e de 

apoio, o setor financeiro, que pertence a área administrativa, revelou que também houve 

mudanças nas políticas e nos procedimentos da sua área, como por exemplo, a inclusão da 

política do gerenciamento de contratos, a mudança na forma de abordagem dos clientes, 

mudança nas regras de segurança do trabalho e nas análises de riscos das operações. 

Os entrevistados mencionaram que políticas de sustentabilidade também foram 

inseridas devido a institucionalização da acreditação internacional. O entrevistado A9 informou 

que no manual da JCI existem pontos que se referem aos custos e a sustentabilidade ambiental, 

e citou o consumo de energia, o papel e a redução do número de impressoras como exemplos 

de medidas que foram tomadas para a sustentabilidade da instituição. Além disso, o entrevistado 

A4 também citou “os descartes de resíduos hospitalares”, como uma questão que já estava 

sendo tratada, mas melhorou com as novas políticas de sustentabilidade no hospital. A Figura 

20 ilustra o resumo do fluxo das inserções das novas políticas, planos e POP’s adotado pela 

instituição com a institucionalização da estratégia de acreditação. 

Figura 20 – Fluxo das políticas, planos e POP’s 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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Conforme os relatos dos entrevistados do grupo A, após a implantação da estratégia de 

acreditação, todas as políticas, planos e POP’s são padronizados, aprovados e controlados pelas 

sCOMSEQ. Após a aprovação todas as informações são organizadas e armazenadas no software 

de gerenciamento de documentos (GEO) e ficam acessíveis para os funcionários. 

Para demonstrar as percepções do grupo B sobre as novas políticas e procedimentos 

com a institucionalização da acreditação, foi elaborado o Quadro 32. 

Quadro 32 – Políticas institucionais na percepção do grupo “B” 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Processos institucionais - Categoria de 2ª. ordem: Habitualização 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Políticas institucionais 
  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

B1 

“Só a criação das políticas em si, já é uma coisa da acreditação, porque antes não tinha nada muito escrito, 
assim. Como é que deve fazer isso? Como é que deve fazer aquilo? Como é que o processo deve ser 
conduzido? Isso tudo tem escrito agora e fica guardando e a gente tem que de tempos e tempos tem que dar 
uma revisada nessa documentação. O principal acho que é a segurança farmacológica [...] realmente foi 
necessária uma reforma para ficar com essas taxas, contratação de mais pessoal para fazer a conferência 
dos documentos e tudo. Aí teve alterações físicas importantes de processo.” 

B2 

“É uma que estou diretamente envolvida, [...] que é dos contratos, essa é GD8 [...] são as normas e políticas 
das contratações, um negócio assim. E outra que eu vejo muito é a da política das mãos, não pode ter as 
cordinhas, aquelas dos crachás, o crachá direto na roupa, não pode mais ter. [...], a gente tem uma área nova 
agora, que é gerência de riscos [...], e está bem mais presente nessas situações. O mapeamento de risco 
que antes a gente via muito na área assistencial [...], de mapeamento de risco, quedas de paciente, infecção 
hospitalar. Tudo eles têm isso mapeado. E agora eu vejo que a área administrativa também está se 
preocupando com isso, que é bem legal. Porque a gente está começando a fazer os mapas de risco das nossas 
áreas, de tudo o que acontece.” 

B3 

“Sim. Políticas de gerenciamento de risco, de sustentabilidade [...], a gente tem uma gerência de risco 
enorme aqui dentro hoje, divididas em sCOMSEQ que atuam em todas as unidades do hospital [...], então, 
se a gente fizer alguma coisa, saída de algum fluxo, se tiver alguma coisa diferente, a gente comunica e vai 
atrás, para saber o quê que aconteceu, porque a gente sabe que só assim que a gente vai poder modificar, 
esse fluxo [...], então, a gente faz planos de melhoria, acompanha...” 

B4 

“[...] existem as metas internacionais de segurança do paciente e são seis metas internacionais, e uma 
delas era a meta 5 que era de higienização das mãos, que é do controle de infecção, que eu tinha 
conhecimento, que é meu dia-a-dia. Mas, existem outras metas que se implantou e fortemente vem se 
batendo, se trabalhando nessas metas para se atingir, que é a identificação correta dos pacientes [...], a 
questão de risco de quedas, que o paciente tem o risco de queda, ele é sinalizado, tem uma pulseira de 
identificação [...], outra coisa também é o checklist de cirurgia segura...” 

B5 

“Na nossa área sim, toda essa questão de verificação em fonte, de certificação profissional, da habilitação 
profissional, isso não existia, assim, a gente não fazia isso, não olhava para isso, entendeu? [...], essa 
gerência de risco é que monitora isso, não é a política da nossa área, é mais as políticas que são voltadas 
para gestão de pessoas mesmo [...], os planos, as políticas que estão lá, no GEO, colocadas lá, tem políticas 
também para sustentabilidade.” 

B6 

“Muitas! Principalmente as metas internacionais [...], as metas internacionais de qualidade e segurança, 
que é a comunicação efetiva, identificação correta do paciente, comunicação efetiva, monitoramento 
medicamento de alta vigilância, a da cirurgia segura, controle de infecção, evitar infecção e evitar risco de 
quedas aos pacientes. Essas daí foram prioritárias [...], sustentabilidade? Sim, não tinha, agora tem [...], 
política de gerenciamento de risco, sustentabilidade e grandes políticas foram instituídas, aqui.” 

B7 

“Tiveram várias políticas institucionais. Mas nossas assim da unidade, por exemplo, a implantação do 
checklist da cirurgia segura [...], vários POP'S foram criados, que muitas coisas a gente fazia na prática, 
mas não tinha nada escrito. Vários processos foram padronizados no hospital todo. Por exemplo, e a gente 
é uma área grande, é o centro cirúrgico ambulatorial que é, é o bloco cirúrgico, a unidade de recuperação 
pós-anestésica, e o ICME. A gente conseguiu criar um protocolo, por exemplo de admissão do paciente 
único para as duas áreas, indicadores uniu os blocos em várias coisas, que antes não eram padronizadas 
[...], houve, a gerência de risco [...], a gerência de risco teve toda uma mudança da cultura, da 
notificação....” 
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B8 

“Sim, de gerenciamento de risco, o hospital agora tem uma gerência de risco. Já tem mais da parte 
assistencial, que é de médica. E agora da parte administrativa, a gente até, da nossa área a gente já elaborou. 
Esses regulamentos, esses pops eu acho que também é uma consequência disso, mas como eu imagino que 
na parte médica, então, tenha muito mais consequências em função disso [...], você falou em riscos, 
realmente isso agora o hospital tem e está bem forte nisso. A gente está trabalhando bastante nisso e na área 
administrativa, dos descritivos, das tarefas, de ter isso escrito, que antes a gente não tinha [...], a gente tem 
uma agenda ambiental que faz todos os serviços, a gente tem as empresas contratadas...” 

B9 

“Muitas! A do checklist, cirurgia segura é uma, a da identificação do paciente é outra. Direitos e deveres 
dos pacientes? Meu Deus do céu, essa é um viés imenso. A do básico, da estrutura de processos é outra [...], 
eu tenho dos Pops e do registro de evento adverso, da parte de fardos, de descarte de resíduo [...] política 
de sustentabilidade? Claro! Aliás, acho que a gente já tinha algumas pessoas que acreditavam. Isso só 
trouxe. Ela ajudou. Na verdade, a ideia que o hospital tem é o hospital fazer parte de uma outra política, 
que não é só a JCI, de sustentabilidade. Aí tem a ver com a luz, principalmente com a preocupação com o 
descarte de resíduos. Eu acho que o descarte de resíduos, o hospital já tem bem planejado e organizado.”  

B10 

“Antes a gente tinha uma etiqueta, botava o nome do paciente, hoje não, você tem que manter o sigilo. O 
paciente recebe uma pulseira, tem uma identificação se ele é alérgico ou não, a pulseira é de outra cor. [...], 
houve a implementação da questão da comunicação efetiva e a checagem [...] tudo da segurança [...], então, 
foram criados serviços dentro do hospital também, que garantem a continuidade do cuidado. [...], a questão 
do medicamento também, hoje a gente não tem medicamento circulando...” 

B11 
“Organização! Eu falo na emergência! Não que nós não fossemos, mas nós éramos organizados da nossa 
forma. Até nós entendermos que, daquela forma ficaria melhor como eles colocaram, demorou um tempo. 
Mas, foi o que melhor deu resultado! Hoje a gente consegue enxergar!”  

B12 

“Aí foram tantas... Bah! Muitas políticas, infinitas políticas. Na verdade, com a acreditação, eu acredito que 
as políticas, os planos foram mais sistematizados. Hoje a gente consegue acessar a partir do “GEO” todas 
as políticas, todos os planos. Então, na verdade, o hospital tinha, mas não era documentado, existia rotina 
tal, mas, não era documentado [...] por exemplo, linhas de cuidado de paciente, sempre teve linhas, mas, 
quais são?  Então, hoje está descrito exatamente, protocolos...” 

B13 

“Acho que vou focar na minha área, porque fica, fica mais fácil, eu vou dar alguns exemplos praticados no 
nosso dia. Compliance com a NR 32, que era uma coisa simplesmente desconhecida da maioria das pessoas, 
[...], era desconhecido por todo mundo, hoje a gente sabe que não se deve usar cabelos pendentes, que não 
se deve usar objetos que assim que venham a diminuir a eficácia da lavagem das mãos, a própria lavagem 
das mãos foi uma coisa muito enfatizada [...], e depois no centro cirúrgico, por exemplo, a aplicação da 
marcação da lateralidade, da realização do timeout [...], todas essas coisas foram implantadas pela 
acreditação, pelo processo, a decisão do hospital de fazer a acreditação [...], o gerenciamento de risco é 
outro aspecto muito interessante, nós estamos hoje nos alinhando muito mais a política de poder conversar 
entre os laços, isso também faz parte de mudança de cultura [...], o hospital tinha uma política, tratou disso 
e acreditação veio reforçar essas coisas...” 

B14 

“Então, foi o checklist da cirurgia segura, a gente tem uma política, que tá no nosso GEO [...], veio junto 
também, mas, se solidificou um pouquinho mais tarde também a gerência de riscos [...], então, isso é um 
processo que teve durante esse período, a formação das sCOMSEQ, o checklist da cirurgia segura, uma 
rotina de padronização dos medicamentos, dos psicotrópicos também, que foram criados os psicoblocos 
[...], como a farmácia, organizou de uma forma diferente, esses resíduos de medicamentos, de frascos, eram 
todos devolvidos para farmácia [...], então, foram várias mudanças durante esses anos que a gente teve, 
mas, assim isso está na política de resíduos.” 

B15 

“A gente fala muito na NR32. Tem as metas de segurança, as seis metas de segurança, que eu acredito 
que seja o foco principal. Em cima dessas a gente vai trabalhando. Para nós impactou muito a meta quatro, 
que é o checklist da cirurgia segura, porque hoje a hemodinâmica tinha o nome bloco cirúrgico - antigo. 
Isso foi bem estruturado e organizado, tanto que existe um checklist no hospital para o bloco cirúrgico, 
CCA, locais que atendem cirurgia e nós adaptamos para a nossa realidade.”  

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Verifica-se no Quadro 32 que as respostas foram do grupo B, foram bem semelhantes 

as respostas do grupo A.  A política das metas internacionais de segurança do paciente, a política 

de gerenciamento de risco e a política de sustentabilidade foram as políticas mais lembradas e 

citadas pelos entrevistados do grupo B. Semelhantes as respostas do grupo A, nas áreas 
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assistenciais e de apoio, no grupo B também foi relatado que foram inseridos diversas políticas, 

planos e POP’s com a implantação da acreditação internacional. Além disso, foram relatados 

pelos entrevistados dos setores de contabilidade e gestão de contratos e custos, que a 

implantação da acreditação internacional trouxe, que antes não tinha na área administrativa 

somente na área assistencial e apoio, a política de gerenciamento de riscos e os mapeamentos 

de processos. Além disso, o entrevistado da área de contratos e custos, também destacou a 

inclusão da política de gerenciamento de contratos, conhecida também por políticas das 

contratações.  

A partir das respostas dos entrevistados do grupo A e B, fica evidenciado que a 

institucionalização da acreditação hospitalar internacional transcorreu pela etapa de 

habitualização bem no início do novo processo, e que etapa foi muito complexa e conturbada, 

devido aos impactos organizacionais sofridos pela instituição, como por exemplo, as mudanças 

de processos, mudanças estruturais, mudanças comportamentais, mudanças de cultura e 

investimentos e custos extras, além das inúmeras inserções de políticas e procedimentos com a 

institucionalização do novo processo que ocorreu em toda a instituição. A Figura 21 resume a 

etapa de habitualização do processo de acreditação hospitalar internacional no hospital 

investigado. 

Figura 21 – Etapa de habitualização no processo de acreditação hospitalar internacional 

Fonte: Elaborada pela autora 
 

Percebe-se pela Figura 21 que o processo de acreditação hospitalar internacional do 

hospital público investigado possui relações fortes com a teoria institucional. Além de sofrer 

pressões isomórficas (mimética e normativa) com a busca da acreditação internacional, o 

processo apresentou fatores no início do processo (impactos organizacionais e as políticas 
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institucionais) que estão relacionados com a primeira etapa do processo institucional de Tolbert 

e Zucker (1999), a etapa de habitualização. 

 

4.3.2 Objetificação 

De acordo com Tolbert e Zucker (1999) na etapa de objetificação é adotada uma nova 

estrutura organizacional. É nessa etapa que são monitorados os resultados e observados os 

riscos com adoção da inovação. Além disso, é nesta fase que é percebido se ocorre o equilíbrio 

relacionado aos custos e os benefícios adquiridos. Para identificar a etapa de objetificação na 

instituição hospitalar pública investigada, esta seção foi dividida nos seguintes temas: estrutura 

organizacional; fatores críticos; monitoramento organizacional; e custos hospitalares. Os temas 

desta seção foram analisados pela análise de conteúdo dos dados primários e análise de 

conteúdo dos dados secundários. 

4.3.2.1 Mudança na estrutura organizacional 

Para compreender se no processo de institucionalização da estratégia de acreditação 

houve mudança na estrutura organizacional da instituição investigada, foi elaborado o Quadro 

33 com as respostas do grupo A. Neste subitem optou-se por analisar apenas as percepções do 

grupo A, pois trata-se de questões vinculadas diretamente as decisões da alta administração da 

instituição. Além das análises das entrevistas, neste tema também foram analisados os relatórios 

de gestão dos períodos de 2012 a 2018. 

Quadro 33  – Mudança na estrutura organizacional 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Processos institucionais - Categoria de 2ª. ordem: Objetificação 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Estrutura organizacional 

  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 
“Processos de trabalho, principalmente, porque daqui a pouco eles percebiam que no processo faltava 
alguma etapa de checagem, ou aquilo que a gente dizia,  não se efetivava, então, se via a necessidade de 
educar, de trabalhar com esses profissionais, então, acho que teve melhorias bem significativas.” 

A2 

“[...] Porque a gestão documental, a questão da avaliação de desempenho, a questão da revisão de 
prontuários isso são coisas que foram sendo incorporadas na equipe pelo Programa Qualis para fazer a 
coordenação. [...], o que acontece é que muitas unidades tipo, por exemplo: a radiologia, a terapia 
intensiva, os serviços foram criando unidades de gestão da qualidade dentro...” 

A3 

“[...] em processo, inclusive tendo que aumentar a quantidade de pessoas para o atendimento em algumas 
áreas e assim por diante, para poder cumprir os padrões, então, não necessariamente, a gente teve que 
fazer contratações adicionais, muitas vezes a gente fazer remanejo internos para poder adequar o 
processo, mas em alguns casos até isso teve que se fazer. [...], mas aí sim, no caso quando era, se fosse 
uma atividade nova numa área e aí assim, chamada dos concursos existentes.”  

A4 

“[...] a gente acabou criando áreas que não tinha, como por exemplo, o Qualis. A gerência de risco tomou 
um novo corpo, enfim, e a exemplo disso é que a gente acaba incorporando tanto na rotina que eu não 
vou lembra, mas, com certeza tiveram contratações, e alterações de algumas estruturas, para poder 
atender.”  

A5 

“Não vi organograma ser revisado[...], revisamos os prontuários [...], provavelmente tiveram alocações, 
ou seja, você vai deixar de estar no papel que você atuava e vem para o grupo de acreditação. O processo 
de acreditação exigia que tivesse uma determinada área para revisão e gerência de risco. Então, se 
organizou um grupo para gerência de risco...” 
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A6 

“[...] então, a questão do gerenciamento de risco vem bem forte com a certificação, porque tudo é 
controlado justamente para não ter erros [...], o núcleo de segurança do paciente é composto pelo 
programa da qualidade associado à comissão da gerência de risco. Então, o Qualis e a gerência de risco 
trabalham na mesma área física, próximos. O Qualis nasceu com o objetivo de organizar o hospital para 
a acreditação [...], primeiro a gente já reuniu toda a área de qualidade que já existia, as comissões que já 
faziam o controle de processo, controle de infecção, suporte nutricional, o próprio Qualis, os comitês de 
qualidade dos laboratórios, a gente foi juntando esses grupos para poder organizar...” 

A7 
“Olha, alocação de pessoal novas eu imagino que não. Mas, teve uma readequação interna e realocação 
de pessoas internas [...] realocados! É o que mais funciona aqui no hospital é isso!” 

A8 
“[...] foram criadas poucas funções, uma ou duas pessoas no máximo, inclusive a coordenadora que 
passou a se dedicar no hospital integralmente a essa área [...] o pessoal se organizou bastante, em diversas 
áreas, teve da enfermagem, teve da área médica, nas áreas administrativas, nas áreas de infraestrutura...” 

A9 

“[...] é organização do processo de trabalho, da estrutura que você já tinha aqui, isso que mudou muito 
[...], então, acho que as mudanças que houve na instituição foram mais relacionadas à processo de trabalho 
organizacional, de foco em algumas ações prioritárias [...], por exemplo, a gente tem profissionais que 
aumentam a sua carga horária e dedicam parte dessa carga horária para o programa Qualis.” 

A10 

“Então, aqui no hospital tem a direção, tem o presidente, tem um diretor médico, administrativo e tem o 
Qualis, que é o grupo da qualidade. Então, o Qualis é o que coordena todo esse processo, vinculado ao 
Qualis, então, tem o grupo de profissionais que tá bem envolvido com esses capítulos [...], então, todo 
esse grupo, cada um trabalha dentro do seu capítulo, mas sendo olhado pelo Qualis, que é o que coordena.” 

A11 

“[...] Fora isso, você tem que trabalhar com processos de liderança. As pessoas que são responsáveis por 
determinadas metas têm que estar envolvidas em um processo de liderança e isso modifica toda uma 
estrutura hierárquica dentro da instituição.  A primeira coisa é bem isso. A gente viu que o hospital, para 
poder começar um processo de acreditação, tem que ter a sua alta liderança investindo nesse processo. A 
partir dali você tem que ter o envolvimento das lideranças dos diversos setores e ir formando equipes, as 
comissões [...] como o hospital se organizou: primeiro a alta liderança do hospital apostando de que esse 
era um processo que tinha valor para a instituição [...], a consultoria do CBA, foi fundamental [...], uma 
das coisas que eles fazem é revisão dos processos, [...] você enxuga muitos processos. Você melhora o 
fluxo do processo em si e isso, muitas vezes, faz com que você consiga deslocar profissionais para fazer. 
[...] O Qualis foi criado em função da acreditação [...], o Qualis, inicialmente, junto com essa consultoria 
do CBA, ele foi formando uma base para poder desenvolver os critérios para trabalhar, para qualificar os 
processos e para atender os critérios da acreditação [...], você tem que padronizar e cumprir critérios para 
você realizar um processo. Ela (acreditação) discrimina as etapas que você tem que fazer para ter um 
processo seguro. Acho que é isso, mais ou menos.”  

Elaborado pela autora. 

De acordo com as respostas do grupo A, houve várias mudanças nas estruturas 

organizacionais na instituição investigada, que ocorreram de forma incremental e gradativa, ou 

seja, aos poucos, para atender as exigências e critérios da acreditação hospitalar internacional. 

Porém, segundo os entrevistados, por causa da estratégia de acreditação não houve necessidade 

de realizar uma mudança no organograma do hospital. Para validar as falas dos entrevistados 

sobre o organograma da instituição, foram analisados e comparados os relatórios de gestão de 

2012 a 2018 e foi verificado que, realmente, não houve mudanças significativas no 

organograma da instituição no período antes e depois da institucionalização da acreditação 

internacional. A Figura 22 ilustra o organograma do ano de 2012 (em cima à esquerda) período 

antes da acreditação, ano de 2013 (em cima à direita) período durante o processo de acreditação 

e o ano de 2018 (embaixo) período relatório atual). 
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Figura 22 – Organogramas da instituição dos períodos de 2012, 2013 e 2018 

 Fonte: Adaptada dos relatórios de gestão do HCPA dos períodos de 2012, 2013 e 2018.  
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Nota-se na Figura 22 que a única mudança no ano de 2012, antes da acreditação, para o 

ano de 2013, durante a institucionalização do processo, foi a saída da assessoria de comunicação 

social de staff do gabinete da presidência para uma nova coordenadoria. E com o passar dos 

anos as únicas mudanças significativas no organograma foi a criação de outras coordenadorias 

(Coordenadoria de Gestão da Tecnologia da Informação e Comunicação, Coordenadoria 

Jurídica e Coordenadoria de Gestão de Riscos e Integridade Corporativa) e a criação do Núcleo 

de Inovação e Transferência de Tecnologia, porém não se sabe essas mudanças no organograma 

estão relacionadas diretamente ou indiretamente com o processo de acreditação, pois nas 

análises dos relatórios de gestão do período de 2012 a 2018 não foi citada essa informação. 

Além disso, nota-se também que em todos os três organogramas a Assessoria de Operações 

Assistenciais e Assessoria de Planejamento e Avaliação são cargos que continuaram sendo 

Staffs da Diretora-Presidente (Diretoria Executiva). Cabe destacar que essas duas assessoras da 

presidência foram as pessoas nomeadas para serem coordenadoras dos programas que 

alavancaram a institucionalização da acreditação na instituição, ou seja, a primeira é 

coordenadora do Programa “Qualis” e a segunda é coordenadora do Programa “Equalisação”. 

Em relação as mudanças organizacionais, além dos relatos de criações de algumas 

funções que não existiam antes no hospital e que foram criadas com o processo de acreditação, 

de acordo com os entrevistados, as mudanças organizacionais mais significativas para o 

processo de institucionalização da acreditação internacional, foram a criação do Programa 

“Qualis” e a reestruturação da gerência de risco. A partir do novo processo, para facilitar a 

comunicação e as reuniões periódicas, o Qualis e a nova gerência de risco trabalham, lado a 

lado, no núcleo de segurança do paciente.  

Para a criação do Qualis e a reestruturação da gerência de risco, houve a necessidade de 

realocação de diversos profissionais das suas áreas para compor as novas equipes 

multidisciplinares que foram criadas com o processo de acreditação, sendo que alguns desses 

profissionais trabalham com exclusividade e outros dedicam apenas algumas horas de trabalho. 

Com a coordenação do Programa Qualis, o trabalho da Comissão de Gerência de Riscos e as 

revisões dos processos realizados pelas consultorias da CBA, foi possível conquistar o selo e 

dar continuidade a institucionalização do processo de acreditação internacional na instituição 

pública investigada.  

Além disso, os entrevistados também ressaltaram a questão da importância do 

envolvimento alta liderança no processo de acreditação, que segundo eles, foi o passo crucial 

para a institucionalização da estratégia de acreditação. Além do envolvimento da alta 

administração e do Programa Qualis, de acordo com os entrevistados, outra questão foi 
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fundamental no processo de institucionalização da acreditação, que foi a ajuda das lideranças 

setoriais, principalmente devido a criação de diversas equipes, ou seja, as subcomissões de 

qualidade e segurança (sCOMSEQ). Essas subcomissões foram consideradas o mecanismo 

substancial para a continuidade do processo de acreditação internacional, pois as pessoas 

envolvidas nessas subcomissões são as responsáveis por disseminar os capítulos e as metas do 

manual da JCI. As criações das comissões, do Qualis, do Programa Equalisação e das 

sCOMSEQ no processo de acreditação internacional foram os grandes achados da instituição 

pública investigada para alavancar a etapa de objetificação no processo de institucionalização 

da acreditação internacional. 

 

4.3.2.2 Fatores críticos 

Para identificar os fatores críticos e desafiadores do processo de acreditação 

internacional no hospital público investigado, foi elaborado o Quadro 34, que evidencia as 

percepções dos entrevistados do grupo A. Neste subitem foram analisadas as percepções dos 

grupos A e B. 

Quadro 34 – Fatores críticos nas percepções do grupo “A” 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Processos institucionais - Categoria de 2ª. ordem: Objetificação 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Fatores críticos 

  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 
“Na área de Gestão de Pessoas, [...], o prontuário do funcionário [...], outra situação que está se 
trabalhando é a própria avaliação de desempenho clínico...” 

A2 
“[...] teve um investimento grande de estrutura e organização. A gente também teve que aproximar 
pessoas [...], coisas que nos desesperam até hoje: [...] a concessão de permissões [...], tem também a 
questão da avaliação do desempenho clínico...” 

A3 

“Eu diria que o principal, foi a mudança de cultura, fazendo com que as pessoas passassem a olhar para 
aquele processo sobre prisma do risco que ele poderia estar trazendo para um paciente, caso ele não fosse 
adequadamente analisado e estabelecida as barreiras para que os erros não aconteçam. Então, esse eu acho 
que foi o principal gargalo, o gargalo da conscientização...”  

A4 
“Eu acho que foi a questão da mudança de cultura das pessoas [...], fazer com quê as pessoas entendam 
quanto aquilo pode ser prejudicial para o paciente, para eles...” 

A5 
“É o preenchimento do prontuário. No preenchimento do prontuário, se acostumou a falar em sigla, então 
o maior desafio, que ainda existe, é a qualidade da escrita dentro do prontuário.”  

A6 
“[...] todo ano a gente tem uma saída de 500 residentes e entrada de novos 500, tem todo esse 
envolvimento nessas rotinas [...], às vezes o funcionário que está na ponta não entende muito o sentido 
daquilo ali [...], os maiores desafios eu acho que foram as pessoas e treinar todo mundo...” 

A7 
“Foram diversas, questões de estrutura, que envolveu engenharia, diversas adequações [...], a gente como 
eu te falei, não fomos muito atingidos, mas foi telespectador nesse sentido. Bem diretamente, inclusive a 
organização interna de caixas, papeis, arquivamento...” 

A8 

“Se eu tivesse que destacar, eu destacaria as alterações que a gente teve fazendo em algumas áreas de 
procedimentos e também alterações físicas [...], nos custaram dinheiro no início [...], a gente teve que 
colocar recursos para poder arrumar as determinadas áreas, arrumar as rotinas, para que nós pudéssemos 
atingir todas aquelas exigências...” 

A9 
“[...] é o registro médico, foi padronizar uma prática de registro, de evoluções [...], hoje, por exemplo, na 
nota de alta do paciente não pode ter nenhuma sigla [...] essa padronização, é bem difícil...” 

A10 
“[...] a JCI, ela tem metas internacionais [...] Medicamento, têm um grupo de medicamento que são os de 
alta vigilância, que eu tenho que olhar eles de uma outra forma e tem uma rotina bem específica para ele. 
Para as farmácias foi o maior desafio, fazer que essa rotina deixe o processo mais seguro...” 
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A11 

"Inicialmente, era sempre o discurso “eu estou fazendo isso por causa da acreditação” [...] agora está se 
chegando em “eu estou fazendo isso porque isso melhora o meu processo de trabalho e isso traz segurança 
para o paciente”. Sempre se trabalhou com dar significado para aquilo que você está fazendo [...], por 
isso você tem que trabalhar muito com as lideranças...” 

Elaborado pela autora. 

 

Percebe-se no Quadro 34 que alguns dos entrevistados focaram em relatar sobre desafios 

bem específicos da sua área de atuação, como por exemplo, o prontuário do funcionário, a 

concessão de permissões e avaliação do desempenho clínico que foram os desafios da área de 

gestão de pessoas; rotina de medicamentos, que foi um desafio específico da área da farmácia; 

o registro médico ou preenchimento do prontuário, desafios da área médica e enfermagem; e 

organização interna de caixas, papeis, arquivamento, desafios da área contábil. 

Em contrapartida, os entrevistados também abordaram os desafios gerais para a 

instituição, como a mudança de cultura de segurança do paciente, aproximação/interação das 

pessoas, conscientização das pessoas, lidar com as pessoas, rotatividade dos residentes, 

treinamento das pessoas, dar significado e sentido ao novo processo e o investimento na 

estrutura física e custos na organização dos processos da instituição. Nota-se que a maioria dos 

desafios citados foram relacionados à mudança de comportamento das pessoas envolvidas no 

novo processo. Isso significa que, na percepção do grupo A, na fase de objetificação da 

institucionalização da acreditação hospitalar internacional no hospital público investigado, o 

comportamento das pessoas foi o maior desafio. 

Para entender melhor os desafios da instituição investigada, foi elaborado o Quadro 35 

com as percepções dos entrevistados do grupo B, ou seja, os desafios da parte operacional do 

hospital investigado. 

Quadro 35 – Fatores críticos nas percepções do grupo “B” 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Processos institucionais - Categoria de 2ª. ordem: Objetificação 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Fatores críticos 

  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

B1 
“Eu acho que foi a interação entre diferentes equipes dentro do hospital. A questão da comunicação foi 
um desafio muito grande aqui e a necessidade de mudar processos que envolvia mais de uma profissão, 
por exemplo, anestesistas, que são médicos, enfermeiras...” 

B2 

“[...] eu acho que impactou muito foi a cultura, nosso processo cultural aqui dentro, eu vejo isso em 
outras coisas que a gente tenta implementar e às vezes encontra-se muita dificuldade pela mentalidade 
pública [...], isso e também a burocratização. A gente tem que ter um processo que já é mais na minha 
área; é um processo licitatório ou um processo administrativo, para contratação. E a gente via que a prática 
do mercado era outra, a gente tem algumas restrições contra isso, então a gente teve que fazer algumas 
adequações na contratação para poder viabilizar a contratação.” 

B3 
“Na minha avaliação, o que foi mais difícil foi a mudança de comportamento [...], eu penso que a 
dificuldade maior foi que sempre a gente trabalhou de um jeito e a gente teve que mudar essa forma de 
trabalhar e isso é uma coisa difícil. É difícil mudar comportamento, o padrão de comportamento, é difícil.”  

B4 
“[...] a rastreabilidade de materiais, quando processa material, que ele reutilizado em vários pacientes. 
[...], e nós temos um limitador maior ainda, que o nosso hospital é um hospital universitário e não apenas 
público. Então todo ano, todo ano troca os residentes, sempre está trocando as pessoas...” 
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B5 

“A gente teve bastante, assim, no sentido da qualificação e olhando para minha área, toda a lógica para 
nós mudou, para nós quanto CGP mudou. O próprio jeito de arquivar documentação ficou diferente, 
então, nós temos 7 mil funcionários, a gente não conseguia terminar isso [...], com relação a parte 
assistencial, o próprio jeito de cuidar da segurança do paciente [...] isso não estava documentado, não 
estava formalizado, não era monitorado, não pelos menos de forma formal...” 

B6 

“[...] a parte de medicamentos foi bem no início trabalhosa [...] que não envolve só a prescrição e a 
dispensação que o farmacêutico também fazia, mas envolve toda área de preparo e administração que 
envolve a área de enfermagem [...], outra área que foi bem trabalhosa foi implantar a cirurgia segura, que 
é a utilização do checklist, durante a cirurgia, a identificação correta do paciente também para evitar a 
troca de paciente [...] isso aí foi bem trabalhoso e continue sendo...” 

B7 

“[...] eu acho tão desafiador trabalhar com as pessoas, eu não sei se, então, foi isso [...] ninguém vai 
mudar um processo para a JCI, a gente vai mudar um processo porque é melhor, porque é mais seguro, 
porque é para a qualidade. Ninguém vai mudar porque é o selo. A gente não queria criar essa cultura, a 
gente quer mudar porque é para melhor. [...], então, acho que foi isso mais desafiador...” 

B8 

“[...] eu acho que era a questão de adequação dos espaços, de alguns materiais específicos que tinham 
que ter comprados... Porque assim, aí quando aconteceu essa primeira acreditação eu trabalhava em outra 
área, que era na contabilidade, mas era na fiscal, e a fiscal é mais ligada com as compras do hospital [...], 
então, eu me lembro que daí eu tinha bastante contato com o pessoal dos suprimentos [...], eu lembro que 
teve toda essa demanda. Então, eu acho que teve sim uma mobilização e um custo para se adequar a 
tudo isso. Ah, sim eu me lembro do envolvimento das pessoas.” 

B9 
“[...] acho que o checklist foi desafiante [...], eu digo ainda que tem um viés da universidade vinculado. 
Ter a universidade faz com que eu fique na ponta de atualização, mas significa que eu tenho que ter um 
time de capacitação de pessoas e que a universidade vista essa camiseta tanto quanto...”  

B10 

“Eu acho que a adequação dos processos de trabalho gerou bastante discussão, eu acho que foi a parte 
mais complexa [...], é a gente entender o processo e trabalhar nele, dentro da complexidade que a gente 
tem dentro de um serviço de emergência, dentro de uma superlotação. Eu acho que o desafio da 
emergência foi: como adequar as normas; como adequar os processos em uma superlotação? E um 
serviço tão grande e complexo com aluno, porque como é um hospital escola, tem o aluno, tem os 
professores [...], tem que trabalhar com todo esse grupo de pessoas, adequar a nossa realidade, a nossa 
superlotação...” 

B11 

“A nossa superlotação, como administrar! Como implantar um sistema desses, tendo que atender um 
técnico de enfermagem e doze pacientes, dentro de uma emergência? Porque a nossa cultura aqui é 
sobrecarregada [...], então, isso impactou muito [...], a gente trabalha sempre assim! Então, esse impacto 
para nós foi como adaptar um novo processo desse, dentro o contexto que tu tens, dentro de todo o 
trabalho que tu tens? Isso para nós foi terrível! Terrível! É, muito crítico!”  

B12 

“[...] a coordenação talvez tenha uma visão diferente daquilo que é mais difícil, mas eu vejo para a gente 
que tá na ponta, na assistência diariamente, a parte estrutural é a mais difícil, tem sido mais difícil, 
porque meio à uma crise financeira, não se compra, não se gasta, não se pode isso, não se pode aquilo, 
não se pode reformar isso. Então, a parte estrutural para mim é mais difícil.” 

B13 

“[...] eu prefiro mencionar exemplo da minha área porque são do meu dia a dia, acho que foi a 
compreensão das pessoas [...], acho que a dificuldade foi essa de compreensão e de usar aquela velha 
desculpa: têm tanta coisa faltando e agora nós vamos nos preocupar com isso aqui [...], se eu pudesse 
dizer qual foi a maior dificuldade: a resistência das pessoas, resistência cultural.” 

B14 
“A gente teve uma mudança de estrutura, que daí a gente não tinha farmácia no bloco e daí teve que se 
criar uma estrutura para farmácia, dentro do bloco [...], a gente nesse meio tempo implantou o checklist 
de cirurgia segura que foi junto também...” 

B15 
“Para mim é a parte da medicação da farmácia [...], porque a gente não tinha um farmacêutico próprio 
[...], isso, eu vou dizer, não é que foi difícil, foi trabalhoso. Esse foi o mais impactante. A própria situação 
do checklist também, que a gente não trabalhava em cima disso...” 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Verifica-se no Quadro 35 que, alguns desafios encontrados são bem semelhantes aos 

achados do grupo A (interação das pessoas, mudança de comportamento das pessoas, mudança 

de cultura da segurança do paciente, medicamentos, trabalhar/lidar com pessoas, 

investimento/mudança na estrutura física e custos de organização), porém outros fatores 
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considerados críticos sobre o processo de acreditação internacional foram percebidos pelo 

grupo B, como por exemplo, no processo em específico do serviço de centro cirúrgico: o 

checklist de cirurgia segura foi o mais desafiador; no setor de centro de materiais: o desafio era 

a rastreabilidade dos materiais; no serviço de análise e controle: os desafios foram a 

burocratização e o processo licitatório para as contratações; na coordenadoria de gestão de 

pessoas: os desafios foram a qualificação de pessoas e o arquivamento de documentos;  no 

serviço de controle e distribuição de suprimentos: o desafio era a adequação dos espaços; e no 

serviço de emergência: o desafio maior era adequar os processos em um ambiente de 

superlotação. Outros desafios gerais também foram encontrados como: a comunicação entre as 

pessoas; as mudanças dos processos; o envolvimento da universidade; resistência cultural das 

pessoas da instituição.  

O desafio do serviço de emergência, ou seja, a superlotação do setor, citada pelas 

entrevistadas B10 e B11, foi observada pela pesquisadora nas observações feitas no campo 

(veja notas de campo – anexo B). Foi percebido o quão complexo e desafiador é manter e dar 

continuidade aos procedimentos adotados pelo processo de acreditação internacional pela 

instituição, principalmente pelas pessoas que estão na linha de frente do serviço de emergência.  

Portanto, tendo em vista todos esses inúmeros desafios encontrados pelos entrevistados dos 

grupos A e B, percebe-se que a etapa de objetificação do processo de acreditação internacional 

em hospital público aparentemente foi a fase mais complexa. 

 

4.3.2.3 Monitoramento organizacional 

Este subitem foi elaborado para entender como a instituição se organizou para atender, 

gerenciar e monitorar as demandas e os resultados do processo de acreditação internacional no 

hospital investigado. Para este tema, foram analisadas exclusivamente as respostas do grupo A, 

pois, além de ser o grupo das pessoas da linha de frente da instituição, neste grupo tem duas 

pessoas que podem ser consideradas como as “peças-chave” desse processo, que são as 

coordenadoras responsáveis pelo programa que foi criado para implantar a acreditação, e pelo 

programa que atualmente organiza e monitora a continuidade dos processos de acreditação, ou 

seja, as coordenadoras do Programa Qualis e Equalisação, respectivamente. O Quadro 36 

apresenta as respostas dos entrevistados. 
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Quadro 36 – Monitoramento organizacional 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Processos institucionais - Categoria de 2ª. ordem: Objetificação 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Monitoramento organizacional 

  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 
“[...]Auditorias internas existem, de forma periódica tanto nas áreas assistenciais [...], a gente mesmo 
tendo as visitas dos acreditadores, a gente faz sempre essa auditoria interna como se fosse uma pré-visita. 
Então, se faz uma checagem, se olha, se orienta...” 

A2 

“Eu coordeno o Programa de Qualidade e Informação e Saúde no hospital. Um programa, aqui no hospital, 
que tem um caráter bem transversal. E esse programa ele tem uma área, tem um grupo mais executivo, 
que foi sendo ampliado, e ele se capilariza em vários setores do hospital. Porque para dar conta do 
processo de acreditação, que o principal motivador da criação desse programa, a gente precisou organizar 
um grupo de coordenadores de capítulos do manual da Acreditação da Joint Commission. E são pessoas 
de referência em alguma área. Não necessariamente chefias, mas que trabalham com controle de infecção, 
que trabalham com gestão, com coisas de engenharia, de manutenção, de segurança do trabalho.  É uma 
equipe multidisciplinar, que foi se ampliando, para dar conta de algumas coisas que a gente teve que 
incorporar na Acreditação [...], depois em 2013, quando surge a portaria de segurança do paciente, a gente 
junto com a gerência de risco, um comitê de gerenciamento de risco inter-hospitalar, integra, forma um 
núcleo de segurança do paciente.  Um programa específico para gerenciar esse processo. O Programa 
Qualis, ele, olha o manual e a gente olha os padrões e a gente com os coordenadores, que são pessoas de 
várias áreas do hospital, vai construindo, digamos, uma estrutura para conseguir ser acreditado. O 
monitoramento dos resultados a gente verifica a cada ano quando faz uma avaliação simulada, por 
exemplo [...], os nossos sCOMSEQ, que são as Subcomissões de Qualidade e Segurança [...], estão 
fazendo as análises de incidentes menores e agora, o Programa de Equalisação, que é um programa de 
auditoria interna com foco em verificar processos e educar, ao mesmo tempo, que faz ciclos anuais [...], 
é um programa novo também, que junta gente, que pega horinhas cedidas, duas semanas do ano, de 
pessoas que se voluntariam para trabalhar nisso.” 

A3 

“Desde o início desse projeto hospital criou o programa Qualis [...], são feitas auditorias internas, por uma 
equipe que a gente criou, o programa que se chamou aqui de “Equalisação”, que é um grupo de pessoas 
que periodicamente através de um cronograma, vai passando nas áreas, para ver os seus processos e atestar 
aqui está tudo dentro dos padrões.” 

A4 
“[...] o Qualis, então, que é o que concentra, digamos assim, organiza hoje muito mais disseminado por 
toda a instituição, mas é quem organiza [...], a gente acabou capacitando a equipe interna para ser um 
pouco auditor [...], é o “Equalisação” que é o programa que foi criado pelo programa Qualis...” 

A5 
“Não só se criou o Qualis, tem um grupo imenso, de quase 50 pessoas eu acho, eu vejo aquela sala do 
conselho tendo reunião toda semana [...], um grupo grande que é titulado como grupo da acreditação, que 
faz auditorias periódicas...” 

A6 

“[...] a gente tem, também, além da avaliação externa, a gente criou um programa interno de auditorias, 
chama-se “Equalisação”, é um dos braços do Qualis, eu sou a coordenadora desse programa [...], então, 
de certa forma, a Equalisação é um controle interno de que esses padrões de qualidade, que já estão 
descritos ali, sejam na legislação, sejam no manual da Joint Commission, estão sendo seguidos, a gente 
faz esse controle interno também. A gente chama de programa de monitoramento da qualidade. A gente 
não chama de auditoria porque ele não tem só um caráter fiscalizatório [...], quem participa desse 
programa são os profissionais do próprio hospital, a gente fez um convite para a comunidade e na primeira 
turma vieram 150 profissionais, que se voluntariaram para participar do programa como avaliadores, 
como “equalizadores”, que é o nome que a gente tem no programa [...], a gente chama de programa 
permanente de monitoramento da qualidade, porque a gente nunca mais vai deixar de ter, então, ele 
funciona entre ciclos, a gente teve uma avaliação agora em maio, uma avaliação externa, e em outubro a 
gente vai ter uma avaliação interna. Ano que vem a gente vai ter de novo, todo ano vai ter um grande 
momento, são duas semanas que a gente “para” o hospital [...], tem essa agenda de inspeções nas áreas, 
então é bem legal, porque a gente também, com isso, fomenta a cultura de segurança. O profissional que 
trabalha em uma determinada unidade, a regra é que ele não avalia a sua unidade. Se, por exemplo, o 
técnico de enfermagem que está sendo “equalizador”, a gente aloca ele para ir na unidade do vizinho, para 
ele poder aprender com a unidade do vizinho também, porque, às vezes, as unidades têm problemas 
comuns que, na outra, já foi solucionado com uma rotina bem simples [...], então, essa disseminação dos 
padrões e o reforço da cultura de segurança, o reforço de “vou atender o meu colega”, aquela coisa de 
gentileza no trabalho, que é uma coisa que a gente quer, quer estimular, de receber bem o colega, “ele 
está vindo aqui me equalisar”, “ah, vou receber ele bem, vou mostrar como funciona aqui na unidade”. É 
bem legal, conta com a participação de médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionista, 
administrador, vigilante, bioquímico, tem uma série de profissionais que integram.”  
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A7 
“[...] tem setores específicos e diversos setores. Em todas as áreas, principalmente as mais atingidas, 
assistencial toda, e engenharia, serviços gerais, limpeza, talvez a parte administrativa que envolve, mais 
próxima...” 

A8 
“Foi, foi criado o setor específico que é coordenado pelo uma médica, e ela tem levado muita sério isso, 
e tem atingido, acredito eu, que tenha atingido apenas as expectativas da direção em relação a isso, tanto 
é que nós fomos acreditados, né? Então, ela gerencia toda a demanda e faz o controle.” 

A9 

“O Qualis são mais 30 pessoas, multiprofissionais, do hospital, que se reúnem semanalmente desde então. 
Toda semana tem reunião do Qualis, com todo mundo na reunião, para tratar as questões de segurança do 
paciente [...], tem vários treinados em auditoria de segurança, a gente, inclusive, está transformando vários 
profissionais do hospital, não só do Qualis, em auditores do hospital, internos, porque a auditoria era 
externa, anual, de educação, fora a auditoria da acreditação, que é a cada três anos...” 

A10 “[...] então, foram criados serviços dentro do hospital que garantem a continuidade do cuidado.” 

A11 
“O Qualis foi criado em função da acreditação [...], ela (acreditação) discrimina as etapas que tem que 
fazer para ter um processo seguro.” 

Elaborado pela autora. 

 

Analisando o Quadro 36 percebe-se que, em relação ao monitoramento do processo de 

acreditação internacional, praticamente todos os entrevistados comentaram sobre o Programa o 

Qualis e sobre o Programa Equalisação, pois são os programas responsáveis pelo 

gerenciamento, monitoramento e continuidade da qualidade e segurança do paciente na 

instituição e consequentemente, da manutenção da certificação internacional. 

 De acordo com as informações dos entrevistados do grupo B, em especial, as 

explicações dadas pelas entrevistadas A2 e A9, a organização e o monitoramento do processo 

de acreditação hospitalar internacional para a manutenção da certificação foram sistematizados 

conforme ilustrado na Figura 23. 

Figura 23 – Monitoramento organizacional 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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Conforme os relatos dos entrevistados, em 2013, instituição conquistou sua primeira 

certificação pela JCI.  Neste mesmo ano surge a portaria de segurança do paciente, e o Qualis 

junto com a gerência de risco, ou seja, o comitê de gerenciamento de risco inter-hospitalar, 

integram e formam um núcleo de segurança do paciente.  

Com o passar dos anos, a diretoria da instituição junto com o Qualis, que coordenar a 

qualidade e a segurança do paciente no hospital, perceberam a necessidade de criar um grupo 

executivo, um programa permanente de monitoramento da qualidade, ou seja, um processo de 

avaliação interna dos processos intitulado como “Equalisação”. 

Em 2017, foi executado a primeira avaliação do programa “Equalisação. Este programa 

possui a finalidade de auditar e avaliar os processos da instituição, além de monitorar e 

organizar os capítulos do manual da acreditação da Joint Commission. Quem participa desse 

grupo são os profissionais do próprio hospital que se voluntariaram para participar do programa 

como “equalizadores” que são os avaliadores internos da instituição. Geralmente, esses 

profissionais voluntários que participam desse grupo, são referência em alguma das áreas do 

hospital. Este grupo é uma equipe multidisciplinar, composta médicos, enfermeiros, 

fisioterapeutas, nutricionista, administradores, vigilante, bioquímico, dentre outros. O grupo foi 

subdividido em 20 Subcomissões de Qualidade e Segurança (sCOMSEQ) e possui cerca de 140 

participantes. 

Semanalmente, a coordenadora do Qualis, a coordenadora do Equalisação e o comitê de 

gerência de risco, realizam reuniões junto com as sCOMSEQ. Nessas reuniões são analisados 

os padrões de segurança e qualidade e os riscos de todos os novos processos, e em seguida são 

distribuídos para os membros das sCOMSEQ os dezesseis capítulos do manual da JCI. Os 

monitoramentos dos resultados do processo são verificados anualmente, quando se faz a 

avaliação interna simulada. Esta avaliação anual funciona entre ciclos, ou seja, uma avaliação 

interna ocorre em duas semanas de inspeções em cada uma das áreas do hospital. Por questões 

de imparcialidade e aprendizado, o profissional que trabalha em uma determinada unidade, não 

avalia a sua unidade. No final das avaliações internas são emitidos relatórios para cada unidade 

e para a Diretoria Executiva, contendo propostas de planos de melhorias para os itens não 

conformes. Cabe destacar que, a cada três anos ocorre novamente a avaliação externa da JCI, 

para a reacreditação da certificação internacional. 

 

4.3.2.4 Custos hospitalares 

Este tópico trata de duas vertentes. A primeira é sobre a percepção dos entrevistados 

sobre a redução dos custos hospitalares com a implantação da acreditação internacional, para 
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compreender se realmente o novo processo trouxe custo-benefício para a instituição com a 

institucionalização da estratégia de acreditação internacional. E a segunda é em relação ao 

monitoramento e controle dos custos hospitalares da estratégia de acreditação internacional. O 

Quadro 37 demonstra as percepções dos entrevistados do grupo A. Para este tema foram 

analisados dados primários (entrevistas) e dados secundários (relatórios de gestão e 

demonstrações contábeis). 

Quadro 37 – Custos hospitalares 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Processos institucionais - Categoria de 2ª. ordem: Objetificação 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Custos hospitalares 

  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 
“Isso eu também não tenho tão preciso assim para te dar [...], então, eles reviram todos os procedimentos e 
alguns processos [...], então, tudo isso foi revisto, e com certeza isso teve alguma redução de custos.” 

A2 

“Não avaliamos isso. É até importante, mas a gente não avaliou. A gente tem esse desafio de saber quanto 
é que custa um hospital assim. A gente sabe em geral, mas, quanto é que custa cada parte dele a gente não 
sabe. A gente está fazendo esse exercício por causa de um projeto de melhoria que a gente entrou, um 
relatório abrangente de resultados, mas a gente ainda tem custo rateado, enfim, é difícil apropriação de 
custos, eu só sei dizer isso: apropriação de custos em hospital é difícil. Eu só sei repetir isso, porque eu já 
tentei aprender [...], isso é uma baita preocupação. Então, não foi porque a gente não quisesse medir. Tem 
duas coisas a tua pergunta, assim. Por exemplo: não foi porque a gente não quisesse medir que a gente não 
conseguiu dimensionar isso. Mas também, fica difícil a gente saber se foi só por causa da acreditação. 
Entende? Não sei se a gente consegue. Mas, enfim, a gente está buscando.” 

A3 

“É uma boa pergunta. Eu posso afirmar claramente que o seguinte, que o início do processo, tranquilamente, 
eu posso afirmar que é um aumento de custos, porque a segurança tem custo, melhoria de processo tem 
custo, qualificação de pessoas tem custo. Claro que esse é um custo que também pode ser considerado um 
investimento, e que ali adiante a gente deve e consegue já mensurar hoje, e colher admissão de alguns 
custos.  Eu não tenho hoje uma estrutura de custos organizada ao ponto de fazer essa mensuração, eu tenho 
algumas coisas que a gente empiricamente pode deduzir. A partir do momento que eu implanto sistemas de 
segurança assistencial melhor, eu com certeza diminuo os efeitos adversos e efeitos adversos tem custos, 
seja na promulgação da internação, seja na complicação que os pacientes venham a ter que exijam 
tratamentos adicionais não previstos, seja na diminuição das taxas de infecção hospitalar. Isso diminui 
custo, seu eu diminuo esse tipo de circunstância, então, todo e qualquer minimização de efeitos adversos 
diminui custos. Mas, eu hoje, eu não posso te afirmar que eu consigo mensurar isso, mas, a gente tá 
trabalhando no sistema novo de apuração de custos e que a gente pretendente sim, conseguir mensurar isso 
adequadamente.” 

A4 

“[...] Eu posso te falar empiricamente, eu entendo que sim. Quando tem um controle de qualidade de alguns 
processos e que tu vais padronizar, o risco de incidência de erro, enfim, ele diminui. Mas, assim da gente 
mensurar e eu poder te dizer que isso reduziu diretamente [...], não tem ninguém fazendo gerenciamento de 
custos, tanto que a gente está agora desenvolvendo um sistema para nos apoiar nessa questão dos custos. 
Então, a gente está nessa fase de desenvolvimento desse sistema, mas, de forma geral a gente acompanha...” 

A5 

“[...] Só se na parte de medicação, custos do dia a dia, da operação da empresa, custos da funcionalidade 
do hospital. A acreditação trouxe redução de custos? [...] Acho que sim. É, sim, teve [...], por esse raciocínio, 
sim. Se eu peço exame do raio X e vejo que ele já tem aquele raio X, eu não peço mais o exame. Sim, cria 
mais processos padrões a serem seguidos, mais controles, e reduz.” 

A6 

“[...] Eu acho que a gente tem uma gestão melhor dos próprios processos. Por exemplo, medicamentos, eles 
saíam da farmácia em uma sacola e eram distribuídos nas gavetas. Então, existia de certa forma, um 
desperdício, um descontrole do medicamento. Agora não, os medicamentos saem da farmácia com endereço 
certo, tem algumas unidades que têm dispensário de controle. [...], não tem controle dos custos, eu acho 
que é uma coisa mais de redução de custos, talvez o uso racional dos recursos, evitar que algum erro 
aconteça, porque, eu vou te dar um exemplo, a gente não tem ainda um valor financeiro, transformar isso 
em um valor financeiro, mas o próprio índice de redução de quedas, e quedas sem gravidade [...], o conceito 
da meta seis é de prevenção de lesões decorrentes das quedas, então, o que a gente previne é que o paciente, 
por exemplo, caia e quebre o braço, ele não vai, por causa da fratura do braço dele, ficar internado mais 10 
ou 15 dias, então isso é uma coisa de redução de custos direto [...], ter um hospital mais seguro evita o 
evento adverso. Tudo isso agrega custo e também, de uma certa forma, tem um uso racional de recursos.” 
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A7 

“Eu te diria assim que fonte específica, eu te devo isso, mas eu diria que muitos recursos, por exemplo, de 
manutenção são pagos pela própria receita de custeio, eles vêm da união, sim [...], não necessariamente 
uma fonte específica para isso [...], eu acho que se mantiveram, ou tiveram reduções de custos [...], assim, 
eu te digo, o monitoramento ele é por área. Eventualmente dependendo do tipo de custo, a própria direção 
até se envolve. Mas, hoje, nesse período, nós estamos desenvolvendo o sistema de custo interno [...], o 
sistema de custos já era uma necessidade nossa,  uma visão que nós tínhamos que, é claro, sempre tem uma 
priorização, uma assistência e tal, e agora nós estamos com uma equipe, um projeto, na fase inicial, mas 
nós estamos montando um sistema interno, um módulo do nosso sistema interno de custos. E vai ser o custo 
assistencial por atividade, hoje é o que está mais avançado, o desenvolvimento. E agora nós estamos 
montando a base para o custo contábil, e aí claro, vai ser para o desenvolvimento também [...], por centro 
de custos, por atividade [...], nós queremos chegar no custo das atividades do paciente.  Hoje a gente tem 
um sistema de custo, mas ele é bem manual, bem braçal. Se você perguntasse quanto custa isso, eu teria 
que pedir pra calcular. Vamos chegar a um momento que vai apertar um botãozinho e vai sair o custo.” 

A8 

“Não! Ainda não, espero que no futuro isso venha ocorrer. Porque assim, a área de custos hospitalar é uma 
área muito “ebulitiva”, ela está sempre em ebulição. Pela lógica a acreditação deveria diminuir os custos 
[...], não existe pessoas monitorando isso, e teoricamente para a sociedade, eu acho que teria um potencial 
maior de diminuir custos para instituição em si. Em que sentido? Pela resolutividade da doença, se o cara 
vai no hospital acreditado, ele consegue se curar e não volta no hospital, não reincide aquele custo para a 
sociedade [...], no hospital eu ainda não tenho paramos para dizer, mesmo porque eu acho que a gente está 
no processo inicial ainda [...], e hoje eu posso dizer que eu gastei dinheiro com acreditação, e eu espero que 
o hospital com o futuro, colha os frutos disso aí, porque a gente trabalhando numa forma de maior qualidade, 
teoricamente por consequência, os custos deveriam acompanhar.”  

A9 

“[...] sim, com certeza [...], mas, que eu saiba, não tem um processo formal, sistematizado, para 
mensurar isso aqui dentro do hospital, até porque eu acho que não é muito fácil, mas eu posso estar 
enganado, não sei se o compras, o pessoal da licitação tem isso [...], quando eu coloco aqui, por exemplo, 
aquela de pneumonia, que eu vou te mostrar. Pneumonia de ventilação mecânica: três infecções por mil 
dias de ventilação. As pessoas não conseguem entender direito isso, por que qual é o risco? Quanto mais 
tempo o paciente fica com tubo, mais risco ele tem, então o seu denominador são os dias que ele está com 
o tubo e o teu numerador são as infecções [...], então, aquilo que eu te falei de 25 para 1, é isso, você entende 
que houve uma redução muito grande, mas você não entende muito os indicadores, porque é difícil o 
entendimento, mas isso aqui você entende, por isso esse é um dos primeiros dos nossos relatórios, até para 
o entendimento das pessoas aqui, você imagina então, o leigo lá fora [...], para você ver: se em 2005, a cada 
11 que se internavam, 1 tinha, e agora é a cada 20. Bom! Melhoramos [...], quanto é o custo de uma infecção 
hospitalar? Varia, pode variar de 10 a 100 mil reais [...], olha aqui, esse é um dos nossos relatórios, olha o 
que tem de número aqui dentro. Ele é superimportante para nós, para monitorar até as nossas ações aqui 
dentro [...], Óbito: três óbito pela infecção hospitalar, isso que a gente também quer reduzir, em última 
instância [...], e essa aqui a gente também reduziu, a gente teve 18, essa aqui está em outro relatório, vou te 
mostrar só para a gente ter uma ideia de que a CCIH tem um triângulo: os antibióticos, você viu aquela 
redução ali? Então, a vigilância epidemiológica, que é a parte da prevenção e das medidas preventivas, e 
os indicadores [...], a gente, desde 2006, implementou ações de pneumonias, que são essas 20 aqui, dentro 
daquele direcionamento que a gente fez de priorizações. A gente tinha uma mediana de 18, em 2006; com 
as ações, em 2017, a mediana caiu para 13,5; e em 2018, 11. Então, essa pneumonia que matava 10%, 20 
no ano, hoje já caiu para a metade. O nosso foco principal é o paciente, como controle de infecção, é reduzir 
a infecção hospitalar, e ainda mais, reduzir morte, reduzindo as infecções hospitalares [...], então, tudo isso 
aqui dentro, nesse painel de controle que a gente tem, a gente vai direcionando as ações, independente da 
acreditação, mas a acreditação nos cobra isso: “quais ações foram feitas para reduzir isso aqui?”, aí a gente 
mostra. É quase um tutor, que vai nos apontando o que a gente tem que fazer e vai nos cobrar depois [...], 
acho que aqui tem um slide que eu queria te mostrar, estou numa aula da infectologia. Olha aqui, isso aqui 
eu mostro porque saiu na imprensa em determinado momento, é a nossa emergência, como é que a gente 
consegue trabalhar a prevenção de infecção num cenário desses? Já melhorou, eu mostro essa foto porque 
ela saiu na Zero Hora há um tempo atrás. Isso aqui eu divulgo internamente, isso é aquele protocolo: em 
média, em 2006, que teve um pico de 25, como eu te falei, mas em média a taxa era 18, caiu para 1. Isso é 
uma redução de 92% da taxa, uma economia de 13,4 milhões de reais, estimando que uma infecção custe 
25 mil reais, e uma prevenção de 117 mortes.”  

A10 

“Não é esse o objetivo. A gente pode fazer um ganho secundário ou uma redução de custo, porque tu erras 
menos, porque o teu paciente tem menos eventos relacionado ao mau uso de algum medicamento ou de 
algum procedimento [...], o objetivo não é financeiro, é qualidade, é segurança, que ela acaba impactando 
quem sabe? Seria uma consequência, mas, o objetivo não é esse, nem sempre o processo da segurança deixa 
o processo mais barato.” 
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A11 

“Sim. Os processos de trabalho, inicialmente, você tem um custo maior com eles. Depois ele vai te trazendo 
benefícios em termos de execução. A execução dele fica mais fácil, você tem um desperdício menor de 
material e, é redundante, mas vou te dizer, se tiver uma taxa de infecção menor, eu vou ter um custo muito 
menor. Talvez, no início eu tenha um custo maior [...], se você melhora o processo, depois, você reduz o 
custo no sentido disso, melhorando os indicadores de qualidade. Se você tiver menos transferência de 
pacientes para a UTI em decorrência de uma falha no processo de cuidado dele, uma transferência de um 
paciente na UTI é caríssima. Isso sim. Agora, contexto global da instituição, diminuiu o custo porque você 
tem um resultado melhor. Se tiver uma cirurgia realizada errada em um paciente, eu tenho um custo muito 
alto para isso. Se eu realizasse sempre a cirurgia certa no paciente certo, eu vou ter um custo menor [...], 
cada área específica tem a dimensão desse custo...” 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

De acordo a coordenadora do Qualis, os custos hospitalares com a estratégia de 

acreditação não foram avaliados e nem mensurados, nem na época da implantação da 

acreditação e nem atualmente, pois, segundo os entrevistados A2 e A3, além de ser difícil a 

apropriar dos custos desse processo, a instituição não possui uma estrutura de custos organizada 

ao ponto de fazer essa mensuração. Além disso, conforme a coordenadora do serviço de gestão 

contábil, na época da implantação não foi orçada nenhuma fonte específica para a acreditação, 

ou seja, não foram solicitados recursos para a união para custear a acreditação, foi utilizado os 

mesmos recursos orçamentários rotineiros do hospital, para todo o investimento e manutenção 

da acreditação. Ademais, conforme os entrevistados A6, A8 e A9 não existe um processo formal 

na instituição para o monitoramento e controle dos custos com a acreditação. E segundo a 

coordenadora de gestão contábil, a entrevistada A7, também não foi criada nenhuma uma conta 

contábil para controle e gerenciamento dos custos e despesas com a acreditação. Porém, cabe 

ressaltar que, apesar dos custos da acreditação não serem avaliados e mensurados, na percepção 

dos entrevistados, com o novo processo, a tendência é reduzir os custos hospitalares, pois 

segundo o diretor administrativo da instituição:  

“A partir do momento que eu implanto sistemas de segurança assistencial 

melhor, eu com certeza diminuo os efeitos adversos e efeitos adversos tem 

custos, seja na promulgação da internação, seja na complicação que os pacientes 

venham a ter, que exijam tratamentos adicionais não previstos, seja na 

diminuição das taxas de infecção hospitalar. Isso diminui custo, se eu diminuo 

esse tipo de circunstância, então, todo e qualquer minimização de efeitos 

adversos diminui custos.”  

O diretor administrativo também informou que no início da implantação da acreditação 

houve aumento nos custos da instituição, pois de acordo com o entrevistado, trazer segurança, 

melhoria de processos e qualificação de pessoas tem custos. Nota-se pela análise do Quadro 34 

que no momento, conforme a maioria dos entrevistados, o hospital está em fase de implantação 

de um sistema interno de custos para verificação dos custos assistenciais e contábil, por centro 
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de custo e por atividade. Porém, nota-se também que existe uma  área que mesmo sem ter ainda 

um sistema de custo robusto na instituição, são realizadas, mensalmente, mensurações, 

simulações e controles de custos de forma manual e informal, ou seja, a partir da implantação 

da estratégia de acreditação, estão sendo elaboradas, planilhas e gráficos para a mensuração dos 

custos, pois segundo o entrevistado A9, a auditoria externa da acreditação cobra as ações 

realizadas para a redução dos custos, portanto no momento da reacreditação, são demonstradas 

para a auditoria externa da acreditação, as planilhas com as mensurações e simulações de custos 

para a realização da prestação de contas do processo.  

A área na instituição que realiza controles manuais e informais é a Comissão de Controle 

de Infecção Hospitalar (CCIH).  De acordo com o coordenador médico, responsável pela CCIH, 

essas mensurações, simulações e os controles são realizados por trinta pessoas que atualmente 

estão trabalhando nessa comissão. Após a mensuração dos custos, os mesmos são divulgados 

apenas em relatórios internos, ou seja, as informações só ficam acessíveis para a comunidade 

interna, a sociedade externa interessada não tem acessibilidade sobre essas informações.  

Como os relatórios dos custos na CCIH não estão disponíveis no website da instituição, 

foi realizada a observação não participante pela pesquisadora neste setor para observar a riqueza 

dos dados que são apurados na CCIH (nota de campo – anexo B). Esses custos apurados pela 

CCIH são mensurados e simulados a partir dos indicadores de controle de infecção hospitalar, 

taxa de mortalidade por infecção e controle de eventos adversos. O coordenador desse serviço 

aparentemente tem expertise nesse assunto e consegue evidenciar a partir da elaboração de 

relatórios internos que, a diminuição da taxa de infecção hospitalar realmente trouxe redução 

de custos para a instituição. Além do controle de infecções, a CCIH também realiza o controle 

do uso de antibióticos no hospital, que é um serviço extremamente importante tanto para os 

pacientes e quanto para a instituição. O médico infectologista responsável pela CCIH demonstra 

mensalmente para os médicos que estão prescrevendo medicamentos para os pacientes no 

hospital, o motivo pelo qual não há necessidade de prolongar por muitos dias de uso de 

antibióticos. Logo, para validar as informações, foi demostrado na observação não participante, 

o relatório que evidencia o indicador que ilustra a redução do uso de antibióticos na instituição 

durante os últimos anos.  

Além das entrevistas, para este tema, foram analisados os relatórios de gestão e as 

demonstrações contábeis no período de 2010 a 2018 disponíveis no website da instituição, para 

buscar informações a respeito da redução dos custos relacionados com a acreditação. Para 

encontrar essas informações, foram buscadas nos relatórios: os custos dos serviços em 

específico na área assistencial e os custos dos serviços de forma geral. Os resultados do 
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levantamento dos dados secundários sobre os custos hospitalares, são evidenciados nas Figuras 

24, 25, 26 e 27 que serão ilustradas na sequência. 

Figura 24 – Custos dos serviços assistenciais do HCPA 

Fonte: Relatório de gestão do período de 2014 do HCPA. 

 

A partir da análise dos relatórios e demonstrações contábeis é possível afirmar que não 

existem informações nos relatórios de gestão e nem nas demonstrações contábeis sobre a 

redução dos custos devido a implantação do processo de acreditação hospitalar internacional. 

Porém, foram encontradas no relatório de gestão do ano de 2014, informações sobre os custos 

hospitalares da área assistencial da instituição. Foi possível perceber pela análise da Figura 24 

que, no período da conquista do selo internacional, ou seja, no ano de 2013 não houve redução 

dos custos unitários nas áreas assistenciais da instituição. Ou seja, na Figura 24 nota-se um 

aumento dos custos nos principais serviços prestados pelo HCPA, com exceção dos exames e 

das internações psiquiátricas, onde houve um decréscimo entre os anos de 2013 e 2012.  

No ano posterior a conquista da certificação, ou seja, no ano de 2014, conforme a Figura 

24, também houve aumentos nos custos das áreas assistenciais, com exceção das internações 

pediátricas. Cabe informar que de acordo com o relatório de 2014, o aumento desses custos foi 

devido dois fatores: o primeiro fator foi a grande influência das variações das taxas cambiais 

nos insumos hospitalares e o segundo fator foi devido a variação da folha de pessoal. Segundo 

as informações do relatório, entre 2012 e 2014 as despesas com a folha de pagamento 

aumentaram cerca de 36%, em função, principalmente, de dois reajustes coletivos no período e 

ao aumento de quadro. Essas informações validam as informações dadas pelos entrevistados, 

principalmente as informações dadas pelo diretor administrativo, que relatou que devido a 

estratégia de acreditação, principalmente no início da implantação do processo houve aumento 

nos custos hospitalares da instituição. Para ilustrar e comparar os custos dos serviços 
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hospitalares de forma geral, antes e depois da implantação do processo de acreditação, foi 

elaborada a Figura 25. 

Figura 25 – Custos dos serviços hospitalares do período de 2010 a 2018 

Fonte: Elaborada pela autora com base nas demonstrações contábeis do período de 2010 a 2018. 
 

Todas as informações da Figura 25 foram coletadas das demonstrações contábeis do 

período de 2010 a 2018. Percebe-se pela análise da Figura 25 que, realmente no geral, os custos 

dos serviços não foram reduziram com a implantação do processo de acreditação internacional. 

Percebe-se também que no ano de 2013, ano da conquista da certificação de acreditação 

hospitalar internacional, foi o ano que os custos tiveram maior percentual de aumento em 

relação aos custos dos anos anteriores e posteriores, ou seja, neste ano teve um aumento de 

27,09% em relação ao ano anterior, sendo o maior percentual de aumento em relação à todos 

os períodos apurados, conforme ilustrado na Figura 25. Nos demais anos posteriores, nos 

períodos de 2014 a 2018, percebe-se que os aumentos dos custos hospitalares foram menores e 

foram diminuindo os percentuais de crescimento ano a ano, ou seja, a instituição manteve um 

equilíbrio de aumento dos custos dos serviços em comparação com aumento no ano da 

implantação da acreditação internacional. Esses resultados confirmam novamente a informação 

dada pelos entrevistados, que no início da implantação da acreditação internacional os custos 

dos serviços aumentaram. Além disso, o entrevistado A8, que é o coordenador financeiro da 

instituição, informou que na sua percepção o hospital ainda não obteve o equilíbrio entre o 

custo e o benefício com o processo de acreditação e espera que no futuro isso venha acontecer. 

Então, para verificar a relação do custo-benefício, a pesquisa apurou nos relatórios de gestão 

do período de 2010 a 2018, a produção assistencial do hospital, ilustrada na Tabela 11, que é 

composta pela quantidade de atendimentos das internações, procedimentos de média ou alta 

complexidade e a quantidade de serviços ambulatoriais, diagnósticos e terapias. 
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Tabela 11 – Produção assistencial do HCPA do período de 2010 a 2018 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Verifica-se na Tabela 11 que, a partir de 2013 até 2018 não houve um aumento crescente 

na quantidade de atendimentos do hospital investigado, e nos últimos dois anos (2017 e 2018) 

houve uma queda significativa comparando com a quantidade de atendimentos dos anos de 

2015 e 2016. A partir das informações da produção assistencial da Tabela 10 a pesquisa 

comparou o quantitativo de atendimentos com o custo dos serviços prestados do hospital do 

período de 2010 a 2018 e foram geradas as Figuras 26 e 27. 

Figura 26 – Custos versus internações e procedimentos de média e alta complexidade 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Primeiramente foi comparado os custos com a quantidade de atendimentos das 

internações e dos procedimentos de média e alta complexidade, pois esses atendimentos 

geralmente são os que mais produzem custos para o hospital. Nesta comparação fica nítido que 

os custos aumentaram com o decorrer dos anos, porém a quantidade de atendimentos não 

Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 
Internações e 
procedimentos de média 
ou alta complexidade 76986 81937 83649 82142 82942 86716 87608 84714 82778 

Internações 30.943 32.354 33.585 32.114 32.056 34.161 34.416 31.245 31.288 

Procedimentos cirúrgicos 42.121 45.326 45.768 45.643 46.847 48.092 48.983 49.559 47.546 

Transplantes 412 479 507 491 472 466 484 495 429 

Partos 3.510 3.778 3.789 3.894 3.567 3.997 3.725 3.415 3.515 

Serviços ambulatoriais, 
diagnósticos e terapias  3.689.837 3.704.090 3.853.555 3.983.507 4.150.633 4.385.159 4.426.008 4.158.936 3.949.107 

Consultas atendidas 577.504 586.283 594.942 600.492 590.306 601.732 612.214 589.566 569.359 
Serviços auxiliar de 
diagnósticos - exames 2.767.804 2.779.951 2.904.273 3.039.987 3.211.531 3.422.564 3.435.528 3.199.144 3.122.562 
Procedimentos em 
consultórios 248.430 248.161 259.458 246.415 245.548 259.791 281.913 275.841 257.186 

Sessões terapêuticas 96.099 89.695 94.882 96.613 103.248 101.072 96.353 94.385 - 

Total Geral (1+2) 3.766.823 3.786.027 3.937.204 4.065.649 4.233.575 4.471.875 4.513.616 4.243.650 4.031.885 
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acompanhou este crescimento. A Figura 27 relaciona os custos versus a quantidade total dos 

atendimentos do hospital investigado. 

Figura 27 – Custos versus quantidade total dos atendimentos do HCPA 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Na Figura 27 percebe-se que quantidade total dos atendimentos a partir da implantação 

da estratégia de acreditação, ou seja, a partir do ano de 2013, estava crescendo junto com os 

custos, porém nos dois últimos anos, ou seja, nos anos de 2016 a 2018, os atendimentos 

sofreram quedas tão significativas, que o total de atendimentos do ano de 2018 ficou inferior 

ao total de atendimentos do ano de 2013. Sendo assim, a partir desses dados, pode-se afirmar 

que a quantidade de atendimentos do hospital não seguiu a evolução contínua de crescimento, 

assim como os custos de serviços a partir da implantação da estratégia de acreditação hospitalar 

internacional.  

A partir das informações obtidas pelos entrevistados, pelos relatórios de gestão e pelas 

demonstrações contábeis, é possível afirmar que o processo de acreditação internacional no 

hospital público investigado, transcorreu pela etapa de objetificação, pois no processo de 

acreditação internacional foi adotada uma nova estrutura organizacional pela instituição, foram 

monitorados os resultados e riscos dos processos, e porque foi percebido pelos entrevistados 

apenas o aumento dos custos dos serviços hospitalares, ou seja, para a instituição ainda  ocorreu 

o equilíbrio entre os custos e os benefícios com adoção da estratégia de acreditação 

internacional. Portanto, a Figura 28, resume as relações encontradas entre o processo de 

acreditação internacional no hospital público investigado e o processo de institucionalização, 

na etapa de objetificação de Tolbert e Zucker (1999). 
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Figura 28 – Etapa de objetificação no processo de acreditação hospitalar internacional 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Percebe-se pela Figura 28 que o processo de acreditação hospitalar internacional do 

hospital público investigado, possui relações diretas com a teoria institucional, pois além de 

sofrer pressões isomórficas para a implantação da acreditação, apresenta fatores que estão 

relacionados com a primeira etapa de habitualização e também apresenta elementos (estrutura 

organizacional, fatores críticos, monitoramento organizacional e custos hospitalares) que estão 

diretamente ligados com a etapa de objetificação do processo institucional de Tolbert e Zucker 

(1999).  

Cabe ressaltar que, nesta etapa do processo foram relatados inúmeros desafios pelos 

entrevistados dos dois grupos como: interação das pessoas; mudança de comportamento das 

pessoas; mudança de cultura da segurança do paciente; medicamentos; trabalhar/lidar com 

pessoas, investimento/mudança na estrutura física e custos de organização); o checklist de 

cirurgia segura; rastreabilidade dos materiais; burocratização; processo licitatório para as 

contratações; qualificação de pessoas;  arquivamento de documentos;  adequação dos espaços; 

adequar os processos em um ambiente de superlotação; a comunicação entre as pessoas; as 

mudanças dos processos; o envolvimento da universidade; e resistência cultural das pessoas da 

instituição. Sendo assim, percebe-se que, no geral, o comportamento das pessoas aparentemente 

foi o maior desafio para a instituição e que a etapa de objetificação da institucionalização da 

acreditação hospitalar internacional no hospital público investigado foi, aparentemente, a etapa 

mais complexa do processo. E para enfrentar os desafios da etapa de objetificação, foram 
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criados programas, comissões e subcomissões para gerenciar e monitorar as demandas do 

processo de acreditação hospitalar internacional na instituição investigada. 

 

4.3.3 Sedimentação 

Nesta fase do processo é totalmente difundida a nova estrutura organizacional, porém 

ainda pode ocorrer as resistências operacionais em relação as mudanças das estruturas 

organizacionais (Tolbert; Zucker, 1999). Para constatar se o processo de acreditação hospitalar 

percorrer pela etapa de sedimentação de Tolbert e Zucker (1999), este tópico foi subdividido 

em dois temas: continuidade e manutenção; e resistências operacionais. Os dados primários 

deste tópico foram analisados com a análise de conteúdo. 

 
4.3.3.1 Continuidade e manutenção 

 
Neste subitem foi questionado para o grupo A, que como uma instituição pública, 

consegue assegurar e garantir a continuidade e manutenção da acreditação internacional. As 

respostas dessa questão são apresentadas no Quadro 38. 

Quadro 38 – Continuidade e manutenção do processo de acreditação internacional 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Processos institucionais - Categoria de 2ª. ordem: Sedimentação 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Continuidade e manutenção 

  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 

“Através de muito trabalho de parceria [...], com a questão do próprio Qualis e com a questão de ter todos 
esses capítulos que permeiam o processo dessa constituição, e para cada capítulo a gente tem um coordenador 
[...], isso dá sustentabilidade a esse processo.” 

A2 

“Bom, a gente joga pelas regras da acreditação. A gente reporta incidentes, a gente já teve visitas surpresa 
aqui no hospital. E a gente está sempre se preparando [...], mas, é sempre um desafio maior. Porque a gente, 
cada vez mais, a gente vai sendo mais crítico do que a gente faz aqui. Então, a gente garante com: 
monitoramento constante, com preparação constante, capacitação constante também.” 

A3 

“Eu não vejo diferença entre ser público e o privado para essa questão [...], poderia ter alguma dificuldade 
maior financeira para manutenção de algumas coisas, mas, uma vez que o hospital estabelece essa questão 
como prioritária, ele também estabelece no seu orçamento essa prioridade [...], a manutenção é muito mais 
na mobilização, não deixar a situação morrer, na busca de conscientizar as pessoas de que aquela atividade 
ela é uma atividade tem que ser incorporada, e ela não é uma atividade só para o momento da avaliação [...], 
o grupo do Qualis, tem atividades que elas são rotineiras, justamente para buscar a incorporação dessa visão 
no dia a dia e não como uma coisa que se preocupa só no momento da avaliação. São feitas auditorias internas, 
por uma equipe que a gente criou [...], um grupo de pessoas que periodicamente através de um cronograma, 
vai passando nas áreas, para ver os seus processos e atestar aqui está tudo dentro dos padrões.” 

A4 

“[...] a gente se estruturou de uma forma que o processo acaba sendo incorporado nas rotinas [...], não só se 
preparar para avaliações que venham ocorrer, mas, também garantir que os processos estejam dentro desses 
padrões, o tempo todo. Então, a gente faz reuniões de integrações entre os responsáveis pelos capítulos e a 
gente está sempre criando novas formas de poder garantir que essa questão da qualidade e da segurança possa 
ter continuidade [...], a gente acabou capacitando a equipe interna para ser um pouco auditor [...], e a gente 
entendeu que está bem nesse momento, e pode abrir mão de uma frequência deles (CBA)...” 

A5 

“Mantendo vivo, mantendo auditorias internas, mantendo capacitações sempre na área, mantendo um grupo 
que fica concebendo novas situações para provocar aquela qualidade. Dando continuidade, não trabalhando 
só nas vésperas de um processo de acreditação.” 
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A6 

“[...] a gente criou um programa de monitoramento da qualidade, um programa interno para estar sempre 
olhando para isso, sempre movimentando o hospital, então, a gente faz a manutenção dessa forma. A gente 
agora está discutindo, mantemos ainda um contrato de consultoria com o CBA [...], o CBA nos dá uma parte 
educativa [...] os nossos consultores vêm a cada dois meses [...], eles vão na área, revisam [...], e a gente tem 
avaliações do próprio CBA, que são avaliações de manutenção [...], a gente não perde o selo, mas a gente vê 
o quanto a gente continua em conformidade com o manual [...], a gente está até revendo isso, se a gente vai 
precisar mesmo de manutenção todos os anos, se tem a “Equalisação” que dá conta...” 

A7 
“[...] por vontade! [...], os recursos que a gente acaba usando são próprios [...], então, assim, claro, tem que 
ter o recurso e cabe a administração definir isso. É algo muito importante...” 

A8 

“Quase que como por milagre. Ninguém nos dá, ninguém nos dá nenhum tipo de privilégio pelo fato da gente 
ser acreditado, a gente faz isso porque a gente quer continuar sendo acreditado. Então, isso é bem difícil [...], 
de poder ficar cada vez mais com mais com mais qualidade, mas é complicado a gente não tem ajuda de nada. 
A gente tem que ir pela gente mesmo.” 

A9 

“[...] a gente tem uma estrutura montada para manter isso, não para manter o selo, mas para manter a 
segurança. Isso está muito claro, hoje, no nosso direcionamento, o que o escritório do Qualis faz é essa 
manutenção das práticas de segurança, independentemente de manter ou não o selo. É óbvio que a gente se 
prepara para a prova, para a auditoria, mas isso é uma continuidade do hospital, eles têm as auditorias surpresa 
[...], então, já existe essa cultura de segurança no hospital [...], não existe recurso específico, como isso entrou 
das prioridades do orçamento do hospital, são pessoas que trabalhavam em outros locais que foram 
direcionadas para isso...” 

A10 

“[...] se preparando, não mudando processo só para ter avaliado. Entendendo tudo, a cultura da segurança e 
acreditação, cada vez que for avaliado, ela vem de uma forma muito mais rígida, numa primeira avaliação o 
critério manual é sempre o mesmo, mas o olhar do avaliador muda [...], passados dois anos [...], agora já está 
maduro para estar sendo avaliado um nível acima. Na terceira, já tem que manter o que tu tinhas e já vai ser 
cobrado por mais coisas, para que cada vez o processo fique mais seguro. Então, é um caminho sem volta, 
não tem como te preparar só para aquele momento...” 

A11 

“Segue-se trabalhando. Se aprendeu a trabalhar nessa forma de comissões [...], o Qualis não está só para a 
acreditação, já agregou outras tarefas, mas ainda você tem essa comissão voltada para a manutenção dessa 
acreditação [...], no início contrata uma consultoria com uma frequência maior, agora cada vez menor. Esse 
custo de consultoria diminuiu. Eu não tenho conhecimento se o hospital paga para ter o selo de acreditação. 
Deve ter um valor para você contratar, para você poder receber o selo [...], mas o hospital já tinha verba de 
investimento em termos de material e equipamento [...], quando eles vêm fazer a acreditação, você tem um 
custo de manutenção de hotel [...], a passagem, hotel, manutenção [...], a primeira coisa é a alta liderança do 
hospital dizer “eu quero”. Se a diretoria executiva dizer “não tenho bem certeza”, não vai ter. Então, assim, 
a diretoria executiva, na época, bancou e disse “não, nós vamos concorrer ao selo de acreditação e para isso 
nós vamos formar um departamento, uma comissão que vai encaminhar isso”, mas, com certeza, ficou claro 
que verba tem que ser liberada para mudar a estrutura.”  

Fonte: Elaborado pela autora. 
 

De acordo com o diretor administrativo da instituição, ou seja, o entrevistado A3, a 

questão de ser uma entidade pública não interfere na questão de continuidade e manutenção da 

acreditação. Para o gestor a única dificuldade que poderia ocorrer por ser uma entidade pública 

seria alguma dificuldade financeira, mas no caso do hospital investigado, a acreditação foi 

definida como uma questão prioritária, sendo assim, recursos do hospital sempre são orçados 

pensando nessa prioridade.  

De acordo com o entrevistado A11, as despesas propriamente ditas para dar manutenção 

a acreditação internacional não possui um custo muito alto, pois trata-se apenas de pagamento 

das visitas das consultorias e dos auditores externos, despesas com viagem, despesas com o 

hotel e taxa do selo de acreditação internacional. 

Para dar continuidade e manutenção no novo processo, quase todos os participantes do 

grupo A, citaram a estrutura de apoio que foi criada a partir da implantação da estratégia de 
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acreditação internacional, ou seja, o Programa Qualis e o Programa Equalisação e equipe de 

coordenadores, ou seja, as sCOMSEQ. Para os entrevistados do grupo A, essa estrutura é que 

está garantindo a continuidade e manutenção da acreditação internacional. Além disso, de 

acordo com a coordenadora do Qualis, a continuidade e a manutenção são garantidas com a 

preparação constante, monitoramento constante e com capacitação constante.  

Para a coordenadora do Equalisação, o programa de monitoramento da qualidade é 

fundamental para a questão da continuidade e manutenção do processo de acreditação. De 

acordo com essa coordenadora, ou seja, a entrevistada A6, além do monitoramento desse 

programa, para o processo permanecer sempre ativo, o hospital também conta com as 

consultorias do CBA bimestralmente, para fornecer a parte educativa, e anualmente para as 

avaliações de manutenção. 

Os entrevistados concordam e relatam que para a continuidade e manutenção da 

acreditação internacional, além das auditorias do Programa Equalisação, a instituição tem que 

buscar sempre manter o processo incorporado nas rotinas diárias do hospital, não pensar em se 

preparar ou se preocupar com o processo somente na semana em que vão ocorrer as auditorias 

externas, pois as auditorias podem acontecer eventualmente sem qualquer aviso prévio e agindo 

ou pensando dessa forma, a qualquer momento podem estar colocando a continuidade do selo 

de acreditação internacional em risco. Porém, os entrevistados afirmam que a preocupação 

maior não é somente em manter o selo internacional na instituição, a preocupação principal é 

sempre manter a cultura de qualidade e segurança para o paciente.  

Com base nas afirmações explanadas acima, pode-se afirmar que a nova estrutura 

organizacional criada a partir da estratégia de acreditação internacional, além de monitorar, dar 

continuidade e manutenção no novo processo, foi totalmente difundida e de certa forma, aceita 

pela instituição pública investigada.   

 

4.3.3.2 Resistências operacionais 

Para compreender como o hospital superou ou ainda tenta superar as resistências às 

mudanças organizacionais com o novo processo institucionalizado, foi elaborado o Quadro 39 

com as percepções dos entrevistados do grupo A. Para esse tema foram analisadas tanto as 

percepções do grupo A, quanto as percepções do B. 
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Quadro 39 – Percepções do grupo “A” sobre as resistências operacionais 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Processos institucionais - Categoria de 2ª. ordem: Sedimentação 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Resistências operacionais 
  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 

“Eu acho que superar as resistências foi tentando fazer esse trabalho de formiguinha, junto às próprias 
lideranças das áreas [...], com campanhas de sensibilização junto aos funcionários. Existiu, com certeza, 
tanto é que, em alguns momentos a gente ouvia: “ah, tudo isso é por causa da acreditação” [...], então, acho 
que agora eles já conseguem ter uma visão que isso é independente da acreditação.” 

A2 

“[...], primeiro, o hospital superou isso quando a gente deu a mensagem da direção do hospital que era isso 
que queríamos e investiu recurso para isso. Ele superou isso contando com o corpo de profissionais que 
veste a camiseta do hospital [...], ele superou isso porque a gente juntou um grupo de pessoas que foram 
mostrando isso [...] mas, assim, eu acho que tem isso assim, o hospital achou que era uma coisa importante, 
a direção deu essa mensagem, colocou pessoas que eram reconhecidas pelos seus pares [...], mas eu acho 
que é uma conjunção de coisas assim, de pessoas que consideraram que isso é importante...” 

A3 

“Eu diria que, esse tipo de circunstância, não necessariamente só nesse processo de acreditação, mas em 
qualquer processo, a superação de barreiras e obstáculos, principalmente no que diz respeito de pessoas e 
equipes, ela se dá através da liderança. A liderança precisa estar permanentemente demonstrando que 
acredita naquilo, e aquilo é uma questão estratégica, e a partir daí através de exemplos, e através da sua 
própria motivação, vai contaminando as pessoas e fazendo com que elas incorporem aquilo. Então, acho 
que é isso é fundamental, acho que é o tipo de ação que ela vem de cima para baixo. Não tem outro jeito.” 

A4 
“[...], é a questão da mudança de cultura.  Eu acho que muito mais, podendo mostrar o outro lado, do ganho 
que se tem com isso. A questão da qualificação, então, daquilo que vai ser feito...”  

A5 
“Dando o exemplo. Então assim, as pessoas foram selecionadas a dedo, as pessoas que estavam nas 
lideranças [...], então se eles me falavam sobre aquilo que eles acreditavam [...], então, o que contagiou 
para mim foi o testemunho, e dando exemplo.” 

A6 

“[...] É difícil fazer com que as pessoas mudem os seus processos de trabalho, é bem difícil, a pessoa 
trabalha 20, 30 anos de uma forma, ela mudar porque o chefe dela diz que isso é melhor, é a hora que tem 
que mudar. Eu acho que o comprometimento da alta liderança foi um fator fundamental, a direção 
declarando que a acreditação é importante. Isso sempre foi feito, a direção queria muito [...], é uma coisa 
que, à primeira vista, não tem um retorno financeiro, não vai trazer ou atrair mais pacientes para o hospital, 
mas a direção, ainda assim, queria tornar o hospital mais seguro, um hospital público melhor para os 
pacientes que são aqui atendidos.”  

A7 
“Sempre tem resistência, deve ser porque tem mais trabalho, mais movimento, mas, acho que a força de 
vontade positiva ou a favor era mais forte e aí, no final todo mundo fica empolgado e tal, aí depois nos 
próximos é mais tranquilo, mas sempre tem.” 

A8 
“A gente aguentou porque a gente insistiu nas mudanças [...], foi uma iniciativa que veio da direção do 
hospital...” 

A9 

“Isso é muito relacionado a forma como foi conduzido o processo. As resistências ocorreram, essa 
capilarização da educação com relação à acreditação foi um processo não muito fácil, até hoje a gente tem 
algumas resistências, porque isso gera, talvez, para algumas situações, uma carga de trabalho maior [...], 
então, a gente vê muito menos resistências [...], então, eu acho que estar bem mais tranquilo...”  

A10 
"Têm isso a qualquer momento, a gente não superou 100% ainda, ainda tem algumas dificuldades, porque, 
o processo ele fica muito mais detalhado, tem mais etapa, tem que ter mais cuidado, tem que parar e pensar 
antes de fazer as coisas, tem que sair do automático..." 

A11 

“[...] montando uma estrutura de apoio para que os processos possam ser desenvolvidos e que esse processo 
tenha um significado para quem está executando, fazendo com que o operacional entenda. A liderança tem 
que trabalhar para que o operacional entenda que aquele processo que está mudando, que está sendo, no 
início, muito mais custoso [...], que isso tem um significado. Não está só mudando por mudar [...], é porque 
isso vai mudar o processo de trabalho e vai trazer mais segurança, vai trazer mais qualidade.”  

Fonte: Elaborado pela autora. 
 

De acordo com as percepções dos entrevistados do grupo A, ocorreram resistências  com 

institucionalização do novo processo de acreditação, e alguns fatores foram considerados como 

fundamentais para resolver este problema, como: a iniciativa e comprometimento da alta 

direção; o envolvimento forte das lideranças; a educação e a motivação; dar significado ao novo 

processo; e a criação de uma estrutura de apoio ao novo processo. Porém, de acordo com os 
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entrevistados, mesmo com a institucionalização da inovação, ainda existe na instituição, 

algumas resistências com o novo processo de acreditação internacional. Para analisar se 

percepções do grupo B são semelhantes ao do grupo A, foi elaborado o Quadro 40 com as 

respostas do grupo B sobre o tema em questão. 

Quadro 40 – Percepções do grupo “B” sobre as resistências operacionais 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Processos institucionais - Categoria de 2ª. ordem: Sedimentação 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Resistências operacionais 
  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

B1 

“Eu acho que foi com conversas, com negociações e com pessoas comprometidas que participaram em 
lugares chaves do hospital. Acho que isso fez toda a diferença, assim, porque realmente na parte 
operacional tinha muitas perguntas [...], então, acho que foi muito importante o diálogo para implantar as 
coisas, mas, eu acho que a participação de líderes em locais estratégicos, assim, foi importante.”  

B2 
“Eu acredito que tenha sido na persistência, ele persistiu na implantação da acreditação, então, eu acredito 
que tenha sido na persistência na enfatização.” 

B3 
“É, na minha avaliação, o quê foi mais difícil foi a mudança de comportamento. Acho que isso é a maior 
dificuldade, a resistência a mudança. Já superamos! A gente não tem mais, assim, o temor da mudança...” 

B4 

“É, assim, eu acho que a diretoria do hospital, ela estava disposta, ela comprou a briga, ela queria que o 
hospital fosse acreditado [...], e foi só assim que a gente conseguiu ter as mudanças. Se a diretoria do 
hospital não tivesse disposta a comprar essa briga, nós não conseguiremos, porque existiam muitas 
resistências [...] tinha uma resistência geral...” 

B5 

“[...], em toda a nossa área, as pessoas de uma certa forma, elas tendem, é natural do ser humano, é uma 
tendência que acho que é natural de achar que o novo é ruim [...], acho que sim, as pessoas foram se 
adaptando, entendendo e incorporando isso de uma forma natural, assim, acho que não chegou a ser tão 
resistente a ponto de ter que impeli-las.”  

B6 
“Ah! existe ainda pessoas que ainda não se engajaram [...], sempre tem, mas eu acho que hoje é muito 
difícil encontrar um profissional que vai contra, assim, a esse processo, porque a maioria está envolvida...” 

B7 
“Eu acho que pela liderança das áreas. Eu acho que pela mobilização assim, eu também acho que por muito 
querer. Tipo assim, o hospital precisava dessa mudança drástica [...], então, precisava desse olhar, precisava 
disso, estava caindo de maduro isso. Então, foi ótimo vir e alguém falar o que tinha que melhorar.” 

B8 
“É porque o hospital tem muitos funcionários muito antigos [...], isso a gente ver na parte administrativa, 
eu tenho funcionário que já trabalha no hospital há 30 anos [...] eu tenho essas dificuldades com outros 
processos, mas não em função da acreditação.” 

B9 “Muita conversa e cada um assumindo a sua responsabilidade...” 

B10 

“Eu acredito que foi com isso: foi deixando muito claro, sendo muito transparente na questão de falar dos 
processos e o porquê dos processos. E assim: é só pela acreditação? Não! A gente não faz só pela 
acreditação, a gente faz isso sempre [...], não é por causa da acreditação que a gente faz bem [...], os 
processos, quando eles são institucionalizados, eles dão segurança para o paciente, e também para o 
profissional [...], é a conscientização.” 

B11 

“A gente conseguiu através de muitos demonstrativos. Foi um passo de formiguinha, mostrando que, é 
educacional, foi um conjunto [...], então, isso foi sendo trabalhado através de grupos de trabalhos, grupos 
educacionais, reuniões explicando o porquê daquilo ali, o quê facilitaria a nossa vida [...], a resistência foi 
muito forte! [...], então, ainda se encontra um tipo de resistência. É educacional, vai aos poucos...” 

B12 

“Ah! Eu acho que ele ainda está tentando, ainda se vê muitos, quando se tem essas auditorias internas, se 
vê que tem processo que são mais difíceis de serem incorporados [...], é educar, é a capacitação permanente. 
É o líder de cada equipe trabalhando com essa equipe, incorporando até esse hábito ser adquirido [...], eu 
acho que por ser público os funcionários começam: ah, eu sempre fiz desse jeito, nunca deu problema, por 
que agora tem que modificar? Quem vem aqui, tem que dá significado...” 

B13 
“Eu acho que foi parte a atitude proativa das pessoas engajadas, acho que as pessoas engajadas insistiram, 
líderes as insistiram, reiteraram com isso acho que a gente substituiu, conseguiu melhorar muito.” 

B14 
“[...], tu ver todas as pessoas muito envolvidas nisso, muito engajadas. É o que eu te falei: é um processo 
de mudança cultura que teve dentro da instituição. Claro que a gente tem muito que caminhar ainda, a gente 
tem muito que envolver ainda as pessoas.”  
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B15 

“Eu acho, na minha opinião: vai ser feito e nós vamos fazer [...], eu acredito que isso nos trouxe muito 
benefício. Foi uma proposta da instituição e não adianta, nós somos as pessoas que trabalham para essa 
instituição [...], foi uma proposta do hospital, porque tem pessoas que gerenciam esse hospital, administram 
esse hospital e conseguem vislumbrar e ver que, realmente, isso vai ser um benefício para nós. Então, a 
gente acreditou. Eu fui uma que comprei a ideia e tento vender ela...” 

Elaborado pela autora. 
 

As respostas do grupo B foram bem semelhantes as respostas do grupo A. Para o grupo 

B, os fatores fundamentais para reduzir e superar as resistências operacionais foram: iniciativa 

da alta direção; comprometimento das pessoas; a persistência; a mudança de comportamento; 

conscientização das pessoas; dar significado ao processo; educar as pessoas; e incorporar a 

cultura de segurança do paciente na instituição. 

Na percepção dos entrevistados do grupo B, a institucionalização da acreditação 

hospitalar internacional foi muito difícil e trabalhosa. As resistências operacionais foram muito 

fortes, existiam muitas resistências no início do processo de institucionalização da estratégia de 

acreditação. Mas, com a conscientização de que a estratégia foi uma iniciativa da alta 

administração, a conscientização e com o comprometimento e motivação das lideranças, as 

resistências foram diminuindo com o passar do tempo. Porém, as resistências ainda não foram 

totalmente superadas, ainda existe pessoas que ainda não estão engajadas no novo processo. 

Segundo os entrevistados do grupo A e grupo B o hospital não trabalha com alta rotatividade 

de funcionários, ou seja, existem colaboradores muitos antigos, pessoas que tem mais de 20 

anos de instituição, então, fazer com que essas pessoas que trabalham há muitos anos de uma 

forma, mudar todos os seus processos de trabalho, é bem complicado. A Figura 29 resume as 

relações encontradas do processo de institucionalização da acreditação internacional, incluindo 

os elementos encontrados na etapa de sedimentação.  
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Figura 29 - Etapa de sedimentação no processo de acreditação hospitalar internacional 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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Verifica-se pela Figura 29 que além de sofrer pressões isomórficas, o processo de 

acreditação internacional percorreu por todas as etapas de institucionalização sugeridas por 

Tolbert e Zucker (1999). Observa-se que no processo final, ou seja, na sedimentação, para dar 

continuidade e manutenção do processo foi necessário criar uma estrutura de apoio, a 

preparação constantemente para as avaliações do processo, realizar os monitoramentos 

periódicos, capacitar os colaboradores, e a contratação das consultorias bimestrais e anuais da 

CBA. Para superar ou reduzir as resistências operacionais na instituição, primeiramente foi 

necessário a conscientização dos colaboradores de que a iniciativa da estratégia de acreditação 

foi da alta direção do hospital. Além disso, foi fundamental para a redução das resistências, o 

comprometimento e motivações das lideranças da instituição, dando apoio e significado ao 

processo de acreditação, além de incentivar a incorporação da cultura de segurança do paciente. 

Com a institucionalização do processo de acreditação internacional sedimentada na instituição 

investigada, os profissionais e a sociedade tendem perceber os benefícios do novo processo. 

Para entender mais sobre os benefícios percebidos, o próximo tópico aborda o tema “valor 

público”. 

Em resumo, foi mostrado nesta seção que o processo de acreditação internacional 

percorreu as três etapas de institucionalização sugeridas por Tolbert e Zucker (1999): a 

habitualização, objetificação e sedimentação.  Em relação à primeira etapa do processo, 

habitualização, foi evidenciado que o que mais impactou a instituição com a institucionalização 

da acreditação internacional foram as mudanças estruturais, as mudanças nos processos, as 

mudanças comportamentais, os investimentos extras, os custos extras, e a mudança cultural. 

Em relação as novas políticas e procedimentos com a institucionalização da acreditação, ainda 

na etapa de habitualização, foi constatado que foram inseridas 54 (cinquenta e quatro) políticas, 

200 (duzentos) planos e mais de 3.200 (três mil e duzentos) procedimentos operacionais 

padrões (POP’s) na instituição por causa da institucionalização da acreditação internacional. 

Entre as políticas, as mais citadas foram:  a política de gestão de pessoas; a política das metas 

internacionais de segurança do paciente; as políticas de gerenciamento de riscos, a política de 

sustentabilidade;  a política de gerenciamento de contratos; a política de responsabilização do 

paciente (gestão para consentimento); e a política de cuidados com medicamentos de alta 

vigilância. No que tange a etapa de objetificação, a segunda etapa do processo institucional, as 

criações das comissões, do Qualis, do Programa Equalisação e das sCOMSEQ no processo de 

acreditação internacional foram os grandes achados do hospital pública investigado para 

alavancar esta etapa do processo. Na etapa de objetificação foram organizados os 

monitoramentos dos resultados do processo, que são verificados anualmente quando se faz a 
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avaliação interna simulada. No que se refere aos custos, foi observado que, após a implantação 

da acreditação internacional os custos são apurados, mensurados e simulados por algumas das 

áreas da instituição, a partir dos indicadores de controle de infecção hospitalar, taxa de 

mortalidade por infecção e controle de eventos adversos. Apesar disso, os custos com a 

estratégia de acreditação internacional, aumentaram. Cabe ressaltar que, nesta etapa do 

processo foram relatados inúmeros desafios e, para enfrenta-los, foram criados programas, 

comissões e subcomissões para gerenciar e monitorar as demandas do processo de acreditação 

hospitalar internacional na instituição investigada. Além disso, foi revelado na etapa de 

sedimentação que, para a continuidade e manutenção da acreditação internacional, além das 

auditorias do Programa Equalisação, a instituição busca sempre manter o processo incorporado 

nas rotinas diárias do hospital, ou seja, a instituição sempre tentar manter a cultura de qualidade 

e segurança para o paciente. Ademais, foi evidenciado que nova estrutura organizacional criada 

a partir da estratégia de acreditação internacional foi totalmente difundida e aceita pela 

instituição pública investigada.  E por fim, na etapa de sedimentação foi revelado que, para 

superar ou reduzir as resistências operacionais na instituição com o processo de acreditação 

internacional, foi necessário a conscientização dos colaboradores de que a iniciativa da 

estratégia de acreditação foi da alta direção do hospital. Além disso, para a redução das 

resistências, foi fundamental o comprometimento e a motivações das lideranças da instituição, 

dando apoio e significado ao processo de acreditação, além de incentivar a incorporação da 

cultura de segurança do paciente. 

 
4.4 VALOR PÚBLICO 

De forma geral, o valor público pode ser compreendido como o conjunto de benefícios 

concedidos aos cidadãos, oriundos do resultado de políticas governamentais e do planejamento 

estratégico específico das organizações em cada área de interesse. Para compreender quais 

foram os elementos de valor público criado com a institucionalização da acreditação hospitalar 

internacional e como foi dada a legitimidade no final do processo do hospital público 

investigado, esta seção foi dividida em dois temas: valor público na saúde e legitimidade. Os 

dados primários e os dados secundários desta seção foram analisados com a análise de 

conteúdo. 

 

4.4.1 Valor público na saúde 

O valor público na área da saúde tem uma finalidade bem mais ampla do que a simples 

explanação de valores financeiros (Schlichter, Svejvig & Andersen 2014). Na área da saúde o 
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valor público não é a soma das preferências individuais, mas a combinação de metas 

politicamente mediadas e definidas coletivamente por uma variedade de partes interessadas 

(Simonet 2017a). Por esse motivo, este tópico foi subdividido em três partes: criação de valor; 

mensuração do valor público; e indicadores de valor público. 

 
4.4.1.1 Criação de valor público 

Para identificar quais são os elementos de valor público criados com a 

institucionalização do processo de acreditação hospitalar internacional, foi elaborado o Quadro 

41. Neste subtópico foram analisadas as respostas dos grupos A, B e C. 

 
Quadro 41 – Percepções do grupo A sobre a criação de valor público no hospital público acreditado 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Valor público - Categoria de 2ª. ordem: Valor público na saúde 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Criação de valor 
  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 
“Para a sociedade? Eu acho que a credibilidade. A gente consegue passar maior credibilidade e segurança 
no trabalho que realiza, acho que isso se fortalece, com certeza.” 

A2 

“[...] Então, eu entrego para a sociedade profissionais melhores. Na assistência aos pacientes, quando eu 
reduzo a infecção, por exemplo, eu reduzo letalidade e morbidade. Quando eu reduzo incidentes na 
assistência eu estou reduzindo isso. Quando eu promovo a discussão, que a acreditação sempre fala da 
participação do paciente no seu cuidado, eu também estou criando valor assim. Eu estou respeitando a 
vontade do paciente, o que importa para o paciente. Quando eu poupo dinheiro, porque eu não tenho 
infecção, eu não gasto dinheiro em antibiótico para tratar os pacientes. Ou quando eu reduzo morbidade 
e por isso eu reduzo os custos da internação hospitalar, eu também estou entregando isso para a sociedade 
[...], quando eu acho que o hospital tem que ter qualidade e segurança, isso também é um valor para a 
sociedade. Então, eu estou falando de respeito e consideração. E esses são valores que perpassam tudo 
isso. Para o paciente, para o profissional que está sendo formado, para o profissional que trabalha aqui, 
para a sociedade, para o governo que nos financia.” 

A3 

“[...], eu entendo o que que acreditação internacional ela possibilita que a instituição ofereça serviço de 
melhor qualidade e mais seguro e ao longo do tempo [...], eu acho que a gente tem o benefício fundamental 
que é oferecer para a sociedade um hospital mais seguro [...], um outro benefício, que daí é mais na 
esfera da gestão interna do hospital, é que com certeza o hospital ele passa a ser visto de uma outra forma, 
ou seja, ele tem uma imagem significativa, que possibilita ganhos adicionais, em contratos e recursos de 
fomento, seja para pesquisa, seja para desenvolvimento, de órgãos governamentais ou até de entidades 
privadas. Então, eu acho que são os dois principais benefícios que eu vejo, um benefício para a sociedade 
na questão da segurança e um benefício para quem faz a gestão da instituição. Eu destacaria assim, como 
a questão fundamental, principal de todo esse processo, é realmente a criação de uma cultura de 
segurança...” 

A4 
"Eu acho que é a qualidade e segurança dos processos assistenciais. Na verdade, é garantir a qualidade 
daquilo que a gente está entregando para a sociedade, da assistência, enfim, de todos os processos que 
são realizados aqui no hospital..." 

A5 

“Difícil, muito difícil. Difícil não por causa da acreditação, difícil para qualquer projeto na nossa área 
pública, sabe? Porque quando a gente concebe um projeto, vamos chamar a acreditação de um projeto, 
ela é um projeto [...], então, quando se defendeu a ideia de ter a acreditação aqui, eu gostaria de que essa 
pergunta estivesse escrita no projeto, entendeu? Eu sinto muita dificuldade, e vejo também em outros 
grupos, de apresentar qual vai ser o retorno [...], eu não vejo isso aqui no hospital, a gente ainda peca por 
não ter o custo-benefício, ter o custo versus o benefício [...], eu diria assim: a sociedade percebeu uma 
resolutividade maior..." 

A6 
“Eu resumiria em um hospital mais seguro, não tem muito o que falar além disso [...], mas eu acho que 
para a sociedade é isso: ter um hospital mais seguro.” 

A7 
“Eu diria que são diversos, por exemplo, o próprio reconhecimento internacional de publicações, 
principalmente da área assistencial que tem um retorno...” 

A8 "Melhoria no atendimento, melhoria no ensino. Bah! Muitos benefícios, nem podia citar todos aqui…" 



 

 177 

A9 

“[...] a acreditação trouxe muitos benefícios para uma instituição que já tinha um grau de preparação, uma 
maturidade com relação à segurança do paciente, mas é aquilo que eu disse: tornou-se mais fácil fazer 
a prática de segurança a partir da acreditação, que modificou processos de trabalho. Disseminou o que a 
gente já estava fazendo, incluiu pessoas de uma forma sistemática e com cobrança, e que conseguiu 
difundir a cultura de segurança, o que facilitou o nosso trabalho em relação as medidas preventivas de 
infecção...” 

A10 

“Para mim a cultura da segurança. Primeiro, é que passa uma credibilidade maior, o hospital que cuida 
melhor, que está mais atento aos processos [...], ele quer sim ser um hospital diferente, um lugar mais 
seguro, um lugar bom de trabalhar, um lugar que o profissional se sinta seguro. [...], o hospital, com 
acreditação, o resumo de tudo é: ser um local seguro para eu ser paciente e para eu ser profissional 
[...], com o movimento da acreditação, eu acho que a gente acaba tendo como consequência indicadores 
melhores [...], é um jeito de pensar diferente [...], eu acho que são muitas coisas que contribuem para te 
ter aquele resultado ali e muito movido pela acreditação, porque ela te instiga, ela te coloca na obrigação 
de pensar nas coisas, de redesenhar processos, de olhar a forma que tu estas fazendo.”  

A11 

“Cada vez melhora os nossos indicadores em termos de taxa de infecção. A gente melhora os nossos 
indicadores em termos de cirurgia segura. Um reflexo nos indicadores de qualidade do hospital com 
processos mais bem desenhados e com maior qualidade. Acho que é isso. Para a sociedade é a segurança 
no cuidado do paciente, o menor risco de evento adverso para o paciente [...], a chance de eu realizar 
um procedimento errado, a chance de eu contrair uma infecção é muito menor [...], ter uma instituição de 
cuidado de saúde com qualidade e com segurança.” 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 

De acordo com as respostas dos entrevistados do grupo A, evidenciados no Quadro 41, 

os elementos de valor público criados com o processo de acreditação hospitalar no hospital 

público investigado são: credibilidade; profissionais capacitados; redução de letalidade e 

morbidade; respeito e consideração ao paciente; redução de custos; serviço de melhor qualidade 

no atendimento; mais segurança para o paciente e para o profissional (hospital mais seguro); 

melhoria da imagem da instituição; maior resolutividade; reconhecimento internacional de 

publicações; melhoria do ensino; melhoria dos indicadores; redução de infecções; cirurgia mais 

segura; e menor risco de evento adverso. 

Cabe destacar que os elementos valor público mais citados, pelos entrevistados do grupo 

A, foram: um hospital mais seguro, incluindo a segurança para o paciente e profissional, e a 

cultura de segurança (8 observações), e a melhoria da qualidade dos serviços prestados no 

hospital (4 observações). Além dos benefícios coletivos para a sociedade, ou seja, o valor 

público entregue para a sociedade, de acordo com o diretor administrativo da instituição 

(entrevistado A3) o processo de acreditação também trouxe um valor público extra que 

beneficiou diretamente a gestão do hospital: melhoria da imagem da instituição. Sendo assim, 

o hospital conseguiu ter ganhos adicionais com contratos e recursos de fomento, tanto na 

pesquisa quanto no desenvolvimento da instituição.  

Outro ponto interessante foi o relatado pela entrevistada A5, ou seja, a assessora de 

planejamento e avaliação. Na percepção dessa participante, é muito difícil em qualquer projeto 

dentro da área pública, como por exemplo, a estratégia de acreditação internacional, seja 

explícito no projeto o retorno do investimento, ou seja, no projeto da estratégia de acreditação 
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internacional do hospital investigado não foi anunciado e nem divulgado qual seria o custo 

versus o benefício. 

Para verificar as percepções do grupo B em relação a criação de valor público com o 

processo de institucionalização da acreditação internacional no hospital investigado, foi 

elaborado o Quadro 42. 

Quadro 42 – Percepções do grupo “B” sobre a criação de valor público no hospital público acreditado 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Valor público - Categoria de 2ª. ordem: Valor público na saúde 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Criação de valor 
  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

B1 

“[...], reduziu o número de mortos no hospital [...], mas, tem outras coisas que é mais difícil de mensurar, 
assim, de segurança para o paciente [...], talvez na questão de redução de processos contra o hospital 
por erros.  Os benefícios são muito intangíveis e vão continuar sendo [...], a questão de qualidade e 
segurança [...], e eu acho que um dos grandes benefícios da acreditação foi fazer a gente da sair da nossa 
casinha e circular e conhecer outros serviços e ter uma interação maior entres as diferentes áreas do 
hospital...”  

B2 

“Eu acredito que a segurança para o paciente é a primeira para mim. A segurança dos pacientes; a 
melhoria dos processos; a própria imagem da instituição, a imagem, que é muito importante [...], e isso 
torna um referencial para os hospitais públicos [...], hoje ela, a acreditação, já está enraizada dentro da 
instituição. E tu vê isso, eu acho que é um grande ganho quando a gente consegue mapear processos, mudar 
processos, abre o teu olhar, saí de dentro do teu casulinho e consegue abrir a tua visão [...], eu me 
senti bem orgulhosa quando chamaram agora para a gente ver como estão os processos. E eu disse: “a 
gente pede para todos os fornecedores, para todos os gestores e fiscais, como está a execução”, e isso foi 
legal, entendeu? Porque é o resultado do trabalho [...], é uma melhoria no serviço, porque eu estou 
contratando fornecedores que tem menos custos, que são eficientes, que tem alguém monitorando, que 
realmente o trabalho está valendo a pena. Querendo ou não, como é investimento da sociedade, valoriza...” 

B3 

“Ganha a tranquilidade de saber que está sendo atendido por pessoas capacitadas num hospital de 
referência [...], eu acho que a acreditação ela veio para qualificar e melhorar os nossos fluxos, ela nos dá 
segurança, a gente atende muito melhor os pacientes, a gente atende com mais tranquilidade. [...], 
segurança na saúde, que a gente entrega para esse paciente. O produto que a gente entrega é a saúde.  

B4 
“Eu acho que eu retorno maior é a segurança que os pacientes têm, de estarem sendo atendido aqui. É a 
qualidade e a segurança. Se eu tivesse que escolher um hospital para fazer qualquer procedimento, eu 
escolheria o hospital, que é um hospital público. Mesmo podendo pagar por um hospital privado...” 

B5 
“[...], a questão do atendimento ao paciente, eu acho que isso melhorou, assim, eu acho que a questão 
relacionada ao atendimento ao paciente, entendeu? Todos os padrões e os processos que se criaram a partir 
da acreditação [...], o reflexo, o benefício disso é para toda a população de uma forma em geral...” 

B6 

“A melhoria da qualidade e a segurança dos processos, mas é basicamente é isso: melhorar qualidade 
e segurança dos pacientes. [...], retorno para a sociedade é na qualidade, acho que foi isso basicamente. 
Esse retorno, assim de aumento da instituição, também, na verdade com a qualidade, o governo, por si, 
ele percebe que é uma instituição que dá para valorizar. Essa qualidade até liberou todo esse aumento 
dessa infraestrutura [...], ter mais investimentos [...], qualidade e segurança, com certeza.” 

B7 

“Eu acho que o maior, assim, não sei se é para a sociedade, mas foi a segurança. Porque essa cultura da 
segurança veio muito forte, os processos de segurança, de saber que eu tenho que fazer aquilo pela 
segurança do paciente, pela segurança do profissional [...], eu acho a segurança e a qualidade foram 
as duas coisas que trouxeram, que foram os dois maiores benefícios para todos.” 

B8 
“Eu acho que é uma melhor qualidade no atendimento, com segurança. Acho que a principal questão 
ali, é uma questão muito de segurança, de procedimentos todo muitos definidos, para a segurança do 
paciente.”  

B9 

“Segurança, respeito, visibilidade, acesso, conhecimento [...], segurança para ele, para quem 
trabalha também, para nós também. Algumas situações de segurança, não segurança só técnica, 
segurança do ambiente[...], com as crenças e valores também isso deu um viés de respeito mesmo. 
Ninguém está perguntando qual é a melhor, simplesmente, é respeitar a crença da pessoa [...], a JCI 
permitiu que o hospital respeitasse todas as crenças. Isso significava que a gente não falava desse 
assunto. Na verdade, as pessoas, cada uma falava individualmente com o paciente [...], a JCI legitimou o 
grupo que já estava e fez a gente compartilhar com os outros [...], acho que a parte de crenças e valores é 
um outro item que não existia no hospital [...], [...], a JCI fez com que abrisse a porta de uma vez do que a 
gente já estava falando [...], essa é a palavra, legitimou, e é uma coisa pública, o respeito às crenças.”  
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B10 

“[...], a questão dos registros dos processos, quando eles são institucionalizados, ele dá segurança para o 
paciente e também para o profissional [...], o paciente, a sociedade, recebe da instituição a garantia do 
tratamento seguro [...], o grande ganho foi a questão da segurança. Para mim, todos os hospitais deveriam 
ser acreditados [...], a acreditação é um ganho para as instituições de saúde para melhorar os seus processos 
[...], eu vejo assim, você imagina quanto o governo iria economizar? [...], os riscos de infecção, o controle 
da infecção, quanto o hospital gasta pela infecção? [...], mais tempo de internação, mais tempo de gasto 
com o medicamento, com material, com tudo [...], mais falta de leitos, porque quanto mais tempo o 
paciente fica internado, menos rotatividade tem, mais falta de leito tem.” 

B11 
“[...], eu acho que isso traz um benefício, uma segurança maior [...], um resultado melhor para o paciente. 
Eu acho que isso é fundamental. E mais qualidade no tratamento [...], no mínimo os hospitais escolas, 
deveriam ser acreditados e trabalhados, é isso...” 

B12 
“Para mim é garantir a segurança do paciente, ela trouxe isso [...], e a acreditação faz com que a gente, 
a gente não, faz com que o processo de trabalho venha garantir a não ocorrência de erros e a segurança 
do paciente, acho que o maior benefício é esse...” 

B13 
“[...], eu acho que a acreditação deu um molde para isso, de uma obrigação. Hoje, eu me sinto muito mais 
protegido e o meu paciente muito mais protegido quando eu aplico todas as regras, quando eu registro 
todas as regras...” 

B14 
“[…] hospital de qualidade, que preza pela segurança do paciente, que olha para os seus processos, que 
rever, que qualifica...” 

B15 

“A própria assistência para muito mais pacientes nesse Rio Grande do Sul, que não só Porto Alegre, 
porque tem gente de tudo quanto é lugar [...], eu vejo o retorno, principalmente, para os pacientes. No 
momento que eles estão aqui dentro, o quanto eles são bem atendidos [...], com segurança, a gente 
atende muito mais gente. Por quê? Porque a gente faz um procedimento, o tempo de internação deles 
diminuiu bastante. O benefício para a sociedade foi imenso. Hoje eu vejo também que tem muita gente 
que não tem mais plano de saúde e procura o atendimento aqui no hospital [...], então, eu acho que, 
realmente, ajudou tanto na nossa assistência, na qualificação da nossa assistência, como no atendimento 
a um maior número de pessoas [...], hoje a gente exige a qualidade do nosso trabalho como também 
a qualidade dos demais. Eu acho que a gente prioriza isso e a própria situação da segurança...” 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

De acordo com os entrevistados do grupo B, os elementos de valor público criados com 

o processo de acreditação hospitalar internacional, foram: redução da mortalidade; redução de 

processos contra o hospital; atendimento com mais qualidade; atendimento com mais segurança 

(para o paciente e para o profissional); melhoria do trabalho em equipe; aumento da interação 

com os funcionários;  melhoria dos processos do hospital; melhoria da imagem do hospital; 

melhoria da visão dos funcionários; contratos com menos custos; capacitação ou qualificação 

dos profissionais; saúde; aumento da infraestrutura do hospital; aumento dos investimentos;  

respeito ao paciente; visibilidade para o hospital; acesso ao paciente; conhecimento ou 

aprendizado; respeito às crenças; redução de infecções; aumento de leitos; redução dos erros; 

redução do tempo de internação do paciente; e aumento do número de atendimentos. 

Semelhante ao grupo A, no grupo B os elementos de valor público mais citados foram: 

o hospital mais seguro ou a segurança, tanto o paciente quanto para o profissional (14 

observações) e melhoria da qualidade dos serviços prestados no hospital (9 observações). 

Porém, os entrevistados do grupo B, perceberam uma amplitude de elementos de valor público 

criados com o processo de institucionalização da acreditação internacional, que possivelmente 
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podem ser subdivididos em três categorias: valor público para a sociedade; valor público para 

os profissionais; e valor público para a instituição.  

Cabe ressaltar que, além dos elementos de valor públicos que se assemelharam aos do 

grupo A, no grupo B, foi citado um valor público bem diferenciado que cabe destaque em 

relação aos demais: respeito às crenças dos pacientes. Este valor público parece bastante 

relevante para a sociedade, pois refere-se ao profissional saber lidar e respeitar as pessoas e 

suas convicções num dos momentos mais delicados de sua vida: no momento que ele está 

doente e é um paciente dentro de um hospital. 

Outro destaque, é o valor público “contratos com menos custos”, sinalizado pela 

entrevista B2, que é a chefe de análise e controle do hospital, subordinada a coordenadoria de 

gestão financeira do hospital. Este valor público destaca-se por ser um valor que está 

diretamente relacionado com a eficiência dos novos processos do hospital, pois trata-se do 

custo-benefício para a sociedade. A experiência desta entrevistada com o processo de 

acreditação internacional aparentemente foi bem positiva, pois segundo seus relatos, a 

acreditação além de ampliar sua visão, trouxe a ideia de melhoria dos processos, 

especificamente na questão dos contratos, sugerida e recomendada pelo manual da JCI, que foi 

expandida para os demais contratos do hospital. Sendo assim, ela pode perceber o valor público 

que foi criado a partir da mudança dos processos.  

Para analisar as percepções dos representantes da sociedade, ou seja, do grupo C, sobre 

o valor público criado com o processo de institucionalização da acreditação internacional no 

hospital público investigado, foi elaborado o Quadro 43. 

Quadro 43 – Percepções do grupo C sobre a criação de valor público no hospital público acreditado 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Valor público - Categoria de 2ª. ordem: Valor público na saúde 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Criação de valor 
  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

C1 

“Nós podemos observar, por exemplo, na emergência do hospital, uma melhora significativa no 
atendimento do paciente [...], aquela superlotação que nós vimos alguns anos, não existe, então, o 
ambiente ficou propício para o tratamento das pessoas que realmente precisa, isso qualificou a estadia do 
paciente [...], a segurança nos procedimentos do paciente [...], qualidade no atendimento e 
permanência aqui dentro.” 
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C2 

“O retorno é que, é como eu te disse antes, é um hospital público que atende a população de Porto Alegre, 
da região metropolitana e do Brasil, que tem muita gente que vem de fora fazer certos tratamentos, fora 
do estado Rio Grande do Sul. Então, o retorno, eu acho que ele tem um retorno educativo, vamos chamar 
assim, não pela faculdade médica que forma os alunos, mas educativo, ou pedagógico que seria o seguinte: 
uma instituição pública pode funcionar bem. Num país que tem uma tradição de queixas sobre o 
funcionamento da instituição pública, eu acho que isso é um valor. O segundo o retorno é a qualidade em 
si do serviço. Então, há um retorno, certamente, por ter esforço de buscar acreditação internacional. E 
mostrar que uma ação pública pode ter um padrão de qualidade internacional. Eu acho que esse é um 
benefício [...], então, a acreditação ela tem que ser associada a eficiência. Claro que, o custo da acreditação 
direto é bancado pelo setor público [...], então, a acreditação, na verdade, ela tem que ser vista como algo 
que vai dar mais condições financeiras gerais para o hospital. Vai melhorar um pouco alguns custos a 
médio prazo, por razões da eficiência, e vai garantir fluxos de receitas, na medida que, ele seja, inclusive, 
recompensado com mais subvenções públicas por causa disso. [...], O hospital, por exemplo, tem os 
contratos com os gestores, o contrato com a secretaria de saúde do estado, do município, etc. Esses 
contratos, hoje, é uma situação difícil porque está todo o setor público com fortes restrições orçamentarias. 
Mas, é um trunfo para o hospital na negociação com o gestor do SUS, “quer ter negociação? Quer ter 
hospital de qualidade para a população de Porto Alegre?”. Inclusive, o hospital pode usar até os meios de 
comunicação para dizer, “olha, nós estamos com dificuldades, porque o gestor não está nos pagando, nós 
somos um hospital de qualidade”. Aí, o gestor vai se sentir, desde o prefeito ao governador do estado, ao 
secretário da saúde, vão se sentir propensos a fazer um contrato que repasse mais recursos para o hospital 
[...], então, o impacto, até o impacto indireto, estou dizendo assim, se eu sou um cidadão porto alegrense, 
eu estou morando aqui, a acreditação, indiretamente, pode me beneficiar. Porque pode ser que a secretaria 
da saúde do município, faça um contrato e dê mais vaga, ou que permita uma produção como eles chamam 
no hospital, maior de assistência médica, e que vai melhorar a vida do cidadão porto alegrense.” 

C3 “Eu resumiria isso tudo em uma palavra apenas, que é confiança. Eu resumo nisso.”  

C4 

“[...], os próprios procedimentos realizados na instituição e a credibilidade do próprio hospital, fazem 
com o quê ele seja reconhecido internacionalmente pelos serviços de especialização prestados nessa 
instituição.  E por isso, da necessidade do reconhecimento dos trabalhos realizados ali fazem com quê ele 
seja credenciado e reconhecido, mas ele precisa ser trabalhado também pela população e ter 
reconhecimento da sociedade [...], eu sou uma pessoa do interior, a gente já acompanhou pessoas que vem 
do interior encaminhadas para alguma especialidade que o hospital é referência para nós e alguns 
municípios do interior [...], pelo conhecimento que eu tenho, todas as pessoas encaminhadas pela nossa 
região, só tem elogios. É muito bom o atendimento ali, em todas as especificidades que ele está 
credenciado a atender.” 

Fonte: Elaborado pela autora. 

De acordo com os entrevistados do grupo C, ou seja, os representantes da sociedade, os 

elementos de valor público criados pelo processo de institucionalização da acreditação 

internacional no hospital público investigado podem ser: qualidade do atendimento ao paciente; 

segurança do paciente; valor educativo; padrão de qualidade internacional; eficiência; redução 

de custos para o hospital; poder de negociação; aumento de recursos; aumento de leitos; 

confiança; e credibilidade. 

O valor público destaque deste grupo é o “valor educativo”. De acordo com o 

entrevistado C2, este valor seria um retorno educativo para a sociedade em geral, para mostrar 

que uma instituição pública pode funcionar bem e que pode ter um padrão de qualidade 

internacional, assim como os hospitais privados. Além disso, o entrevistado C2 também 

comentou sobre o poder de negociação que um hospital público acreditado internacionalmente 

possivelmente pode conseguir com os gestores do SUS no momento da assinatura do contrato. 

Este relato, confirma as informações dadas pelo diretor administrativo do hospital investigado, 

que comentou que a estratégia de acreditação internacional possibilitou ganhos adicionais em 
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contratos e recursos de fomento, tanto para pesquisa, quanto para desenvolvimento, de órgãos 

governamentais, mesmo com as restrições orçamentárias atuais, e de entidades privadas, ou 

seja, trouxe um benefício extra para quem faz a gestão da instituição. 

Mesmo após apontar os elementos de valor público no hospital investigado com a 

institucionalização do processo de acreditação, o entrevistado C4 afirma que existe ainda 

necessidade de divulgação para a sociedade dos trabalhos que estão sendo realizados na 

instituição, sendo assim, além de acreditado, a instituição seria também reconhecida. 

Com a finalidade de analisar e comparar os elementos de valor público percebidos pelos 

entrevistados dos três grupos analisados (A, B e C), foi elaborado o Quadro 44, que evidencia 

o valor público na saúde, subdivido por três categorias: valor público para a sociedade; valor 

público para os profissionais; e valor público para a instituição. 

Quadro 44 – Categoria de valor público na saúde 

Grupo 

Categoria de valor público 

Valor público para a sociedade 
Valor público para os 

profissionais 
Valor público para a instituição 

A 

Redução de letalidade; 
redução morbidade; respeito e 
consideração; melhor 
qualidade no atendimento; 
mais segurança para o 
paciente; maior resolutividade; 
e melhoria do ensino;  

Profissionais capacitados ou 
qualificados; mais 
segurança para o 
profissional; 

 Credibilidade; redução de custos; 
melhoria da imagem; melhoria dos 
indicadores; reconhecimento 
internacional de publicações; menor 
risco de evento adverso; redução de 
infecções; e cirurgia mais segura;  

B 

Redução da mortalidade; 
atendimento com mais 
qualidade; mais segurança 
para o paciente; saúde; respeito 
ao paciente; mais acesso ao 
paciente; respeito às crenças; e 
aumento de leitos;  

Atendimento com mais 
segurança para o 
profissional; melhoria do 
trabalho em equipe; 
aumento da interação; 
capacitação ou qualificação 
dos profissionais; melhoria 
da visão dos funcionários; 
conhecimento ou 
aprendizagem;  

Redução de processos contra o hospital; 
melhoria dos processos do hospital; 
melhoria da imagem do hospital; 
contratos com menos custos; aumento 
da infraestrutura do hospital; aumento 
dos investimentos; visibilidade para o 
hospital; redução dos erros; aumento do 
número de atendimentos; redução do 
tempo de internação do paciente; e 
redução de infecções; 

C 

Qualidade do atendimento ao 
paciente; segurança do 
paciente; valor educativo; 
aumento de leitos; e confiança;  

- 

Padrão de qualidade internacional; 
eficiência; redução de custos para o 
hospital; poder de negociação; aumento 
de recursos; e credibilidade. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Comparando as percepções dos três grupos (A, B e C) sobre a criação de valor público, 

percebe-se que o grupo B apontou mais elementos de valor público criados com a 

institucionalização do processo de acreditação internacional no hospital investigado. Talvez a 

percepção deste grupo tenha sido mais ampla devido o contato direto dos profissionais com o 

processo e com os pacientes, pois neste grupo a maioria dos entrevistados são médicos, 

enfermeiras, farmacêuticos e técnicos de enfermagem. Em virtude disso, alguns elementos de 

valor público diferenciados tenham só sido percebidos e apontados por eles, como: respeito às 
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crenças; redução de processos contra a instituição; aumento da interação dos funcionários; 

melhoria da visão dos funcionários; contratos com menos custos; e conhecimento ou 

aprendizagem. Para compreender e identificar quais elementos de valor público que foram 

criados no hospital investigado com o processo de acreditação internacional são tangíveis ou 

intangíveis, a pesquisa elaborou o Quadro 45, que evidencia uma estrutura que divide os 

elementos de valor público por categoria (valor público para a sociedade; valor público para os 

profissionais; e valor público para a instituição) e por tipo de valor público (tangível; e 

intangível).   

Quadro 45 – Categoria e tipo de valor público na saúde 

Tipo de   
valor 

público 

Categoria de valor público 

Valor público para a 
sociedade 

Valor público para os 
profissionais 

Valor público para a instituição 

Tangível 

Redução de letalidade; 
redução morbidade; 
qualidade no atendimento; 
segurança para o paciente; 
maior resolutividade; 
melhoria do ensino; 
redução da mortalidade; 
aumento do acesso ao 
paciente; e o aumento de 
leitos;  

Capacitação ou qualificação 
dos profissionais; segurança 
para o profissional; e o 
conhecimento ou a 
aprendizagem; 

Redução de processos contra o 
hospital; melhoria dos processos 
internos do hospital; redução de custos;  
melhoria dos indicadores; menor risco 
de evento adverso; redução de 
infecções; cirurgia mais segura; 
contratos com menos custos; aumento 
da infraestrutura do hospital; aumento 
dos investimentos; aumento de 
recursos; redução dos erros; aumento 
do número de atendimentos; redução 
do tempo de internação do paciente; 
padrão de qualidade internacional; 
eficiência; e o reconhecimento 
internacional de publicações; 

Intangível 

Respeito ao paciente; 
consideração ao paciente; 
saúde; respeito às crenças; 
valor educativo para a 
sociedade e para outras 
instituições; e a confiança;  

Melhoria do trabalho em 
equipe; aumento da interação; 
e a melhoria da visão dos 
funcionários;   

Credibilidade; melhoria da imagem da 
instituição; visibilidade para o hospital; 
e o poder de negociação;  

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Percebe-se no Quadro 45 que, na instituição investigada foram percebidos 42 (quarenta 

e dois) elementos de valor público criados com o processo de acreditação internacional. 

Verifica-se também que foram percebidos mais elementos de valor público tangíveis (29 

elementos) do que intangíveis (13 elementos). É interessante compreender e entender quais os 

tipos existentes de elementos de valor público, pois dessa forma fica mais fácil identificar quais 

elementos são mais quantificáveis e fácies de serem mensurados e quais elementos são mais 

complicados e difíceis de serem quantificados e mensurados, e futuramente, se for o caso, quais 

são os elementos que poderão ser contabilizados na instituição. A Figura 30 ilustra alguns dos 

elementos de valor público encontrados no hospital público investigado e acreditado 
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internacionalmente, que estão relacionados com o processo de institucionalização de Tolbert e 

Zucker (1999) e a teoria de valor público de Moore (1995). 

Figura 30 – Criação de valor público no processo de institucionalização da acreditação internacional  

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Percebe-se na Figura 30 que, logo após o fim do processo a institucionalização da 

acreditação hospitalar internacional, os benefícios coletivos foram percebidos pela instituição, 

ou seja, os elementos de valor público foram percebidos assim que ocorreu a sedimentação do 

processo do processo de institucionalização. Nota-se, também, que os valores encontrados 

categorizados como “valor público dos profissionais e valor público da instituição” tem forte 

relação com a segunda dimensão do triangulo de Moore (1995), ou seja, com a “capacidade 

operacional”, como por exemplo, aumento da infraestrutura; aumento dos investimentos; 

profissionais capacitados; conhecimento/aprendizagem. Portanto, ao mesmo tempo que se cria 

valor público, estão sendo criadas as capacidades operacionais da instituição. Além disso, nota-

se que a maioria dos elementos de valor público encontrados são tangíveis, ou seja, são fáceis 

de mensurar. Porém, existem elementos percebidos pelos entrevistados no hospital investigado 

que são intangíveis, ou seja, difíceis de ser mensurados pela complexidade do valor público, 

como por exemplo, a credibilidade, o respeito ao paciente, o respeito às crenças, a imagem e a 

confiança das pessoas. Para compreender como está sendo realizada a mensuração do valor 

público no hospital investigado, a pesquisa no próximo tópico abordará o tema “mensuração”. 

 

4.4.1.2 Mensuração do valor público  

De acordo com De Graaf & Paanakker (2015) e Simonet (2017a) existe valor público 

que é visivelmente prático e quantificável em termos monetários, mas outros valores, além de 
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apresentarem resultados somente em longo prazo, são bem mais difíceis de quantificar. Logo, 

para identificar como foram mensurados os elementos de valor público, no hospital investigado, 

foi questionado para os entrevistados sobre como o valor público foi efetivamente mensurado 

com a institucionalização da acreditação hospitalar internacional e, principalmente, foi 

questionado quem participa desse processo de mensuração do valor. Além disso, para completar 

a questão, também foi indagado se existe um processo formal na instituição para identificar os 

valores públicos criados com a institucionalização da acreditação internacional.  As respostas 

dos entrevistados foram resumidas no Quadro 46. Neste tópico, foram analisadas as respostas 

do grupo A e B. 

Quadro 46 – Mensuração do valor público percepções do grupo “A” 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Valor público - Categoria de 2ª. ordem: Valor público na saúde 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Mensuração do valor público 
  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 

“Não sei se só perante o processo de acreditação, porque hoje a Instituição trabalha com vários indicadores 
estratégicos para mensurar até o próprio processo para poder implantar melhorias, e eu acho que isso é 
independente da própria acreditação. [...],  e a gente já tem toda a questão, consigo trabalhar também com 
BSC, e poder se olhar para esses indicadores estratégicos, eles também já dão subsídios para poder se 
trabalhar [...], mas acho que a acreditação fez com que se lançasse um olhar diferente, poder elencar o que 
são os indicadores e o que são necessários para ser mensurados...” 

A2 
“Acho que não. Sistêmico, não! Acho que a gente poder fazer isso. Entrevistadora: Não existe um processo 
que identifica quais foram os valores que foram criados nesse processo? Entrevistada: Não!” 

A3 

“É uma boa questão, assim. Na verdade, a gente nunca se estruturou formalmente para isso. O quê a gente 
percebe é que em momentos pontuais assim, a gente acaba buscando um ganho, a partir da divulgação desse 
valor que foi adicionado, a partir da acreditação. Então, é muito de oportunidade e não de uma organização 
pensada para isso. Acho até que seja uma falha nossa. A gente deveria pensar assim, de uma forma 
institucional, como é que a gente poderia valorizar mais essa conquista e partir dela. Buscar algumas, outras, 
alguns dos benefícios, mas a gente tá trabalhando para isso, mas eu acho que pode melhorar bastante isso 
ainda na Instituição.” 

A4 
“[...], tem alguns indicadores que a gente acompanha, daí são indicadores bastante específicos que medem 
nas áreas a questão da qualidade e segurança [...] a gente tem vários indicadores estratégicos [...], é pelos 
indicadores, eu acredito...” 

A5 

“Eu nunca vi, o que eu vejo é isso: a gente é acreditado. Tem o percentual de quanto a gente é de adesão lá, 
95%, 96, tem um indicador estratégico que mede isso, porque vem a resposta do relatório. Eu vejo as 
reuniões nos auditórios grandes que chamam toda a comunidade para dizer: “Olha, conseguimos, foi bom, 
obrigado, não sei o que...”. Eu não, eu vejo, nessas reuniões, mostrar onde é que está se pegando para poder 
melhorar. Mas a tua pergunta é objetiva. Como? Eu nunca vi. Eu tenho curiosidade de saber a resposta disso 
das outras pessoas. Eu vou ver o relatório depois de todo mundo?” 

A6 

“A gente tem uma sorte de indicadores de processos que a gente monitora. Então, por exemplo, quedas. A 
gente viu que o número de quedas no hospital caiu muito desde que a gente começou a acreditação, que a 
gente começou a avaliação sistemática dos pacientes, identificação dos pacientes com risco para a queda e 
implantação de medidas e educação do paciente, então isso, de certa forma, é uma medida de qualidade...”  

A7 

“Sim. É sempre durante o processo, antes, prévio, durante e depois sempre tem um acompanhamento de 
todo mundo. Não só os envolvidos, claro os envolvidos acabam se empolgando mais, e sabem tudo que 
acontece. Existe uma prestação de contas do objetivo [...], assim, tem indicadores, estão nos murais.  
Entrevistadora: E quando os valores são intangíveis? No caso, eles pedem ajuda ao setor de contabilidade, 
para ver como vai mensurar isso? Entrevistada: Não! O problema é que não. Nós não temos, eu te confesso, 
nem está registrado esse nosso intangível contabilmente, porque eu teria que mensurar e eu não tenho essa 
mensuração. Você já descobriu algum hospital que já tenha registrado esse intangível? [...], sabe por quê? 
Nós temos intangíveis no hospital, aqui tem um instituto de inovação no hospital, que estou tentando, estou 
batalhando para conseguir juntar isso e registrar...” 
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A8 

“Eu não sei te responder essa pergunta com segurança, mas eu acredito que sim, porque como que tu vais 
fazer uma avaliação de um processo de acreditação como um todo, num hospital desse tamanho? Com todas 
as especialidades que têm! A gente tem, por exemplo, tem uma avaliação global que é feita no teatro, com 
a participação da presidente do hospital...”  

A9 

“A gente mede o custo. Posso mostrar uma coisa aqui? A gente tem os nossos indicadores de infecção 
hospitalar e todo mês a gente gera quatro relatórios, um desses relatórios é de consumo de antibióticos e 
custo. Vou te mostrar um deles [...], os relatórios são de infecção hospitalar, de processos, ou seja, a gente 
está vendo que o processo de prevenção de infecção está ocorrendo [...], a gente tem uma meta, a gente 
acordou que a gente pode gastar 15 reais por paciente por dia de antibiótico. Baseado no nosso histórico, a 
gente falou: “vamos construir essa meta”, e eu acho que, a gente trabalhando essa meta, a gente não traz 
dano ao paciente, obviamente, e a gente não está esbanjando recurso [...]. Entrevistadora: Essa meta é 
divulgada externamente? Entrevistado: Externamente, não! Todos esses quatro relatórios que você está 
vendo aqui, vão todos para a divulgação interna, todas as chefias de serviço recebem [...], a gente tem muita 
dificuldade, eu não sei, e os hospitais em si não gostam de divulgar os seus números, mesmo os números 
bons. A gente nota que essa divulgação externa dos indicadores, mesmo que positivos, ou até negativos, se 
você se dispõe a divulgar o indicador consumo de antibiótico, não vai deixar de divulgar quando ele está 
ruim, porque vem gente cobrando...” 

A10 

“Eu acho que o que a gente tem, uma coisa que são os indicadores, que cada capítulo tem o seu indicador, 
então, eu tenho indicadores que são da farmácia, como serviço de farmácia, eu tenho indicador que é do 
capítulo da JCI. Então, eu olho para esse processo, mas eu não olho sozinha, eu olho e repasso para o Qualis, 
que ele tá olhando todo o processo [...], todo mês é analisado, tem um sistema de indicadores que 
mensalmente coloca ali, alimenta ele, tudo que não atingiu a meta, está em amarelo e  está em vermelho, 
têm que fazer uma análise crítica, um plano de ação, e trabalhar para poder superar esse resultado.” 

A11 

“Por exemplo, a gente tem a comissão de infecção hospitalar que acompanha os indicadores de infecção 
hospitalar [...], a gente tem, além da comissão de infecção hospitalar, a comissão de cateteres e eles fazem 
todo um acompanhamento do processo, desde instalação até manutenção de cateteres. Se eu traço uma meta 
dos cateteres implantados dentro da instituição, é aceitável uma taxa de infecção de cinco por cento. Isso 
ano a ano vai reduzindo. O teu objetivo é diminuir essa taxa. Você tem comissões que acompanham “n” 
indicadores. Entrevistadora: Essas comissões, elas que mensuraram, não é? Entrevistada: Isso. [...], a 
própria gerência de risco aqui, que trabalha com eventos adversos. A gente mensura o número de eventos 
analisados com o plano de ação em determinada margem de tempo. Isso agora eu devolvo para a instituição. 
Eu apresento.” 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

De acordo com a entrevistada A2, que é a coordenadora do Programa Qualis, não existe 

um processo formal que mensure o valor público criado com a institucionalização do processo 

de acreditação internacional no hospital investigado. O diretor administrativo, entrevistado A3, 

também confirmou que realmente a instituição ainda não se estruturou formalmente para 

mensurar o valor público criado. No momento, de acordo com esses dois entrevistados, o valor 

público criado pelo processo de acreditação internacional é percebido, porém não é mensurado. 

Em contrapartida, a coordenadora do serviço de gestão contábil, entrevistada A7, afirma 

que os elementos de valor público criados pelo processo de institucionalização da acreditação 

internacional, que são tangíveis, são mensurados individualmente pelos comitês de cada área 

de atuação da instituição, e que por intermédio de indicadores hospitalares, são prestadas as 

contas mensalmente, nos relatórios internos da instituição e nos murais do hospital. Porém, de 

acordo com a entrevista A7, o valor público intangível ainda é somente percebido, não é 

mensurado nem formalmente e nem informalmente e muito menos é registrado contabilmente. 

A questão do valor público intangível corrobora com a respostas dos entrevistados A2 e A3, 
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pois ambos, quando mencionaram os elementos de valor público, citaram apenas valores 

intangíveis, e para estes realmente não existe processo de mensuração. Em relação a resposta 

da entrevistada A7 sobre os valores tangíveis, esta é confirmada pelos demais entrevistados, 

pois todos os entrevistados, com exceção da entrevistada A5, também citaram e comentaram 

que a mensuração do valor público é evidenciada pelos indicadores hospitalares, principalmente 

o entrevistado A9, ou seja, o coordenador da comissão de infecção hospitalar.  

O entrevistado A9 mostrou seus relatórios internos quando da observação não 

participante. O coordenador mostrou, por exemplo, o controle de reduções das infecções 

hospitalares. A redução de infecção hospitalar foi considerada um valor público pelos 

entrevistados. As mensurações de custos e os indicadores são elaborados, mensurados e 

utilizados pela CCIH para controlar as infecções hospitalares periodicamente. Esses relatórios 

são divulgados somente internamente e informalmente, ou seja, a sociedade externa não tem 

acesso a nenhuma dessas informações sobre as mensurações dos elementos de valor público.  

A partir dos relatos dos entrevistados do grupo A, pode-se afirmar que os elementos de 

valor público criados pelo processo de institucionalização da acreditação internacional, que são 

tangíveis, são mensurados individualmente pelos comitês de cada área de atuação da instituição, 

e que por intermédio de indicadores hospitalares, são prestadas as contas mensalmente, apenas 

nos relatórios internos da instituição e nos murais do hospital. Porém, como já mencionado, 

elementos de valor público intangíveis ainda são somente percebidos, ou seja, não são 

mensurados pela instituição investigada nem formalmente e nem informalmente, e muito menos 

são registrados contabilmente. O Quadro 47 resume a percepção do grupo B sobre a mensuração 

do valor público. 

Quadro 47 – Mensuração do valor público percepções do grupo “B” 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Valor público - Categoria de 2ª. ordem: Valor público na saúde 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Mensuração do valor público 
  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

B1 

"[...] até onde eu sei, em praticamente em todas as áreas do hospital, pelas coisas que a acreditação pede, 
é que as áreas tenham indicadores, criem seus indicadores estratégicos e acompanhem. Assim, aqui a gente 
tem dificuldade grande na mensuração desses indicadores, mas, até onde eu sei, todas as áreas têm que ter 
um indicador que a gente vai acompanhar..." 

B2 

“Na verdade, é aberto à todas as lideranças, quando a acreditação está aqui, os resultados são abertos para 
a comunidade, na realidade, é aberto para a comunidade do HCPA. E tu consegue visualizar e ter o 
conhecimento de todos os resultados [...], eles fazem através de uma apresentação e aí eles demonstram o 
quê que a gente atendeu, o que não atendeu, porque não atendeu, o que tem que melhorar [...], tem o 
planejamento estratégico, eles tem os mapas que são os indicadores que são acompanhados 
periodicamente.” 

B3 

“Sim. Existem indicadores [...], a gente recebe, por exemplo, a gente recebe o planejamento estratégico, 
está lá e depois dentro de cada item, do planejamento estratégico, nós vamos receber os indicadores da 
questão do gerenciamento dos resíduos. A gente tem acompanhamento periódico [...], então, tudo o que 
aconteceu, tudo o quê teve impacto, tudo o que mudou está tudo dentro do relatório e todos tem acesso. 
Quem faz essa mensuração? É a nossa presidente e seus colaboradores...” 
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B4 

"[...], então, o hospital ele tem uma gestão de indicadores, ele usa para o BSC se eu não me engano, que 
são indicadores institucionais, que eles são revistos anualmente e existem responsáveis por cada indicador. 
Eles são acompanhados mensalmente pela administração central e são indicadores que estão relacionados 
com a qualidade [...], existe uma meta de infecções que o hospital não pode exceder. Então, mensalmente 
são acompanhados os casos de infecção, pela própria comissão [...], e uma vez ao mês se discute uma 
reunião das lideranças da instituição. É divulgada internamente para as lideranças e nessa reunião mensal 
se olha todos os indicadores do hospital, que são marcadores, a gente...”  

B5 “O Qualis acho que atua nisso... O Qualis atua no controle, mensuração e divulgação dos valores criados.”  

B6 

“[...], é, nesse sentido mesmo, os indicadores são divulgados pelas chefias, a instituição tem reuniões com 
as chefias dos médicos, chefia de enfermagem, chefia administrativas e isso tudo é norteado por muitas 
dessas reuniões. Acho que uma mensal pelo menos, baseado em indicadores, para área médica, 
enfermagem e assistencial tem os indicares assistenciais. Entrevistadora: E quem mensura esses 
indicadores? Entrevistada: As áreas. Entrevistadora: Cada área mensura os seus? Entrevistada:  Cada área 
e é monitorado pela administração e os principais indicadores são levados para essas reuniões [...], então, 
ele faz a divulgação, nessas áreas, nessas reuniões, inclusive, através de boletins...” 

B7 

“Como é que foi medido? Tem os indicadores [...], que são as diversas áreas que coletam [...], tem algumas 
que são CCIH, alguns dados, tipo antibiótico profilático, parada em sala, aspiração gástrica em sala. É a 
gente que coleta na hora da cirurgia, quantidade de checklist, tudo isso são indicadores que a gente coleta, 
alguns a gente, alguns do CCIH, alguns do serviço da anestesia. E tudo isso vira indicador de qualidade e 
de segurança. E retorna para mim e o chefe, e a gente compartilham com as equipes.” 

B8 
"A nossa direção tem todo um painel de indicadores com gerenciamento de todas as áreas. Então, eu 
imagino que toda área tenha criado os seus, para manter essa qualidade…" 

B9 
“Bom! A primeira coisa é o que são os indicadores, entender os indicadores, porque antes os indicadores 
eram do hospital e eram uma coisa da área. Agora as áreas estão olhando os seus indicadores com ajuda, 
porque a gente não está acostumado a ter.”  

B10 “Sim. Sempre. Sempre muito trabalhado os indicadores.” 

B11 

“Sim! Nos temos indicadores! [...], é divulgado para nós através de gráficos e através de números. Que 
são expostos, sempre, em todos os setores. Se tu andar aqui na emergência tu vais ver o índice de lavagens 
de mãos. Que é muito batido pela acreditação, por causa da infecção hospitalar [...], e esses indicadores 
eles estão por toda a emergência.”  

B12 
"Acho que a própria chefe da unidade [...], na verdade, a gente tem metas. E periodicamente, mensalmente, 
quando a gente recebe esses indicadores a gente vê se está [...], mas, a chefia da unidade, ela divulga e 
trabalha com as equipes esses indicadores." 

B13 

“Sim, existem. Eu acho que é atribuição do Qualis que vem trabalhando nisso, mostrando exatamente isso 
[...], mostrando o que era antes e o que é o depois em relação a todos esses eventos. É claro que tem um 
viés muito importante nessa mensuração, é porque quando a gente começa a ter o gerenciamento de risco 
a gente começa a falar sobre os eventos adversos e a registrar os eventos adversos e aí parece que é há um 
boom de eventos adversos [...], então assim, sendo um pouquinho mais objetivo com relação a tua 
pergunta: sim, existem pessoas fazendo essa mensuração e existe também um inconsciente coletivo vendo 
essas coisas na gente [...], algumas delas vem à tona com o processo e aí se a gente vai querer fazer uma 
coisa tangível e botar para o número de eventos adversos, provavelmente se a  gente contar o número dos 
eventos adversos que o hospital teve nos últimos anos, ele teve um boom depois da acreditação, mas não 
é porque teve um boom real, porque a gente passou a mensurar.” 

B14 
“É uma coisa, assim […] quanto vem acreditação com elementos de mensuração, com detalhamento, tu 
passas a olhar o teu processo de forma diferente, e tu busca passar isso para tua equipe e para os teus 
funcionários.”  

B15 

"Eu não sei responder ao certo, mas eu acho que próprio Qualis aqui, acho que cuida dessa parte. Em 
termos de divulgação disso tudo, a gente tem um serviço de comunicação, de eventos, dentro do hospital 
[...], realmente, a empresa aqui é uma coisa diferenciada. Tem os indicadores. [...], a gente está aprendendo 
a criar novos indicadores [...], eu até pedi uma ajuda para eles nessa parte de indicadores, porque isso 
impacta para mensurar, realmente, a efetividade do nosso trabalho..." 

Fonte: Elaborado pela autora. 

Percebe-se pela análise do Quadro 47 que, as informações dadas pelos entrevistados do 

grupo B sobre o processo de mensuração do valor público, estão mais detalhadas do que as 

informações dadas pelo grupo A. Com os relatos dos entrevistados do grupo B, ficou claro que 

realmente a mensuração dos elementos de valor público, que são tangíveis, são realizadas por 



 

 189 

cada área da instituição. A partir da implantação da estratégia de acreditação, os comitês e as 

lideranças das áreas assistenciais e administrativas realizam periodicamente a coleta de dados 

dos elementos de mensuração de valor público tangíveis (etapa de habitualização). Após as 

mensurações, esses dados são transformados em indicadores. Esses indicadores são 

apresentados em reuniões mensais, para toda a sociedade interna da instituição, pelos comitês 

e pelas lideranças de cada área do hospital (etapa de objetificação). Além disso, após a 

apresentação dos indicadores para toda a instituição, os indicadores são expostos nos murais 

existentes no hospital. Ademais, esses indicadores são gerenciados e monitorados 

periodicamente pelo Qualis e são revisados anualmente pelo Qualis, pelos comitês e pela 

administração do hospital. E por fim, trienalmente, são realizadas as prestações de contas desses 

indicadores para os auditores externos da JCI (etapa de sedimentação).  

Verifica-se na que, conforme os relatos dos entrevistados, os elementos de valor público 

são coletados e mensurados pelos comitês e pelas lideranças e são divulgados através de 

indicadores para a sociedade interna. Cabe ressaltar que, alguns dos entrevistados (B9 e B15) 

relataram sobre a dificuldade de mensurar os indicadores de valor público, mesmo sendo 

tangíveis, principalmente os entrevistados da área assistencial. Quando ocorre essa dificuldade 

de mensuração, segundo os entrevistados, pede-se ajuda da área administrativa, e geralmente 

quem ajuda nas dificuldades de mensuração são as assessoras de planejamento e avaliação. 

Portanto, pode-se afirmar que os elementos de valor público, tangíveis, são mensurados e 

divulgados para a sociedade interna da instituição investigada. Para compreender e identificar 

quais são os indicadores que estão relacionados ao valor público na instituição investigada, o 

próximo tópico discorre sobre este tema. 

 

4.4.1.3 Indicadores de valor público 

Neste tópico foi questionado para os entrevistados quais são os indicadores que apontam 

a criação de valores oriundos do processo de institucionalização da acreditação internacional. 

As respostas dos entrevistados do grupo “A” sobre os indicadores de valor público, foram 

ilustradas no Quadro 48. Neste subtópico foram analisadas as respostas dos grupos A e B. 

Quadro 48 – Indicadores de valor público percepções do grupo “A” 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Valor público - Categoria de 2ª. ordem: Valor público na saúde 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Indicadores 
  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 
“Na intranet você encontra todo o Planejamento Estratégico com todos os objetivos [...], além do 
Planejamento Estratégico, a gente tem o Planejamento Tático e Operacional de cada área, que tem o próprio, 
o pessoal [...], alguns indicadores [...], são as capacitações [...], tudo isso é um trabalho novo...” 

A2 
“Todos e nenhum. Não é? Todos e nenhum, assim [...], é que a gente monitora, por um requisito da Joint 

Commission, as metas internacionais de segurança. E, monitora também, por um requisito do ministério, os 
protocolos de segurança do paciente [...], mas assim, a gente também acompanha o número de incidentes 
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reportados e o número de incidentes graves dentre esses. Então, isso é um indicador por exemplo que a 
gente pode encontrar [...], tem outras, que talvez tenham sido direto. Por exemplo, nossa taxa de pessoas 
que fizeram um curso de capacitação, a reanimação [...], é um indicador que a CGP está olhando e está 
preocupada com isso [...], só nesse de verificação da cirurgia segura que não existia e gente estabeleceu 
[...], é porque a gente busca qualidade e segurança...” 

A3 

“[...], tem vários indicadores, que as nossas áreas de monitoração de indicadores, elas avaliam, mas, 
fundamentalmente indicadores que garantam a maior segurança dos processos. Então, índice de lavagem 
de mãos, é um dos indicadores mais relevantes nisso, indicadores da identificação adequada do 
paciente em todos os momentos de interação das equipes assistenciais com paciente, lista de cirurgia 
segura, comprimento desses parâmetros. Então, tão tudo isso são indicadores que fazem com o quê o 
hospital seja um hospital mais seguro.” 

A4 

“Eu acho que aqui, olhando só a questão das melhores práticas que envolve a questão das infecções, né? A 
questão dos registros de eventos adversos, né? Acho que isso também acaba sendo um legado, a questão 
da média de permanência [...], a questão da meta 1, da percepção do paciente [...], acho que esses são 
alguns que eu lembro agora, assim.” 

A5 

“Tem um capítulo no relatório de gestão que é de acreditação. Provavelmente lá deve ser citado as metas 
internacionais, provavelmente lá deve ser citado que a identificação do paciente tem 97,5% de conferência, 
ou seja, quando eu vou dar uma medicação, eu confiro. Provavelmente lá nesse capítulo diz que as cirurgias 
seguras são garantidas no braço e na perna certa. Lá no relatório de gestão tem um capítulo de acreditação, 
eu só não acho que a nossa sociedade lê aquele capítulo.” 

A6 

“[...], indicadores de controle de infecção, de higiene de mãos, indicadores das metas, o indicador que a 
gente criou, por exemplo, para esse processo de identificação do paciente. Então, a gente entrevista 18 
pacientes todos os dias nas unidades abertas para perguntar para eles se eles percebem que os profissionais 
conferem a pulseira de identificação antes de dar o remédio, antes de coletar o exame, que são os momentos 
obrigatórios na nossa rotina [...]. Entrevistadora: Todos esses indicadores são não financeiros? Esses que 
vocês evidenciam. Entrevistada: Não financeiros. Entrevistadora: Não existe um indicador financeiro que 
evidencie a contribuição da acreditação? Entrevistada: Não.” 

A7 

“Na área assistencial foram criados diversos [...], em termos financeiros, contábil e administrativo, o 
indicador de aumento em repasse, de aumento imobilizado, só em obras em andamento tem quatrocentos 
milhões de reais em pouco tempo. Tudo aquilo que a gente vinha falando aqui que a sociedade, o quê refletiu 
socialmente em prol do hospital, os anexos...”  

A8 
“Consegue. Porque eu fui pego de surpresa agora, se você tivesse me dito que iria perguntar isso, eu iria 
procurar lê, né? Eu iria fazer uma colinha para mim. Mas tem, pode ter certeza.”  

A9 

“Higiene de mãos é o nosso principal indicador de processo, talvez um indicador de qualidade, de cuidado 
com relação à infecção hospitalar [...], indicadores, por exemplo, que a gente às vezes mensura e nem sabe 
por que diminuiu, diminuiu porque as pessoas estão cuidando melhor de outra coisa que refletiu naquele 
indicador da infecção. O processo de cuidado é muito complexo, então às vezes tem variáveis que a gente 
não consegue mensurar e que são afetadas por um cuidado mais seguro que reflete no indicador [...], A gente 
fez muita coisa quanto ao custo, por exemplo, todos os antibióticos prescritos no hospital são auditados por 
nós, 100%. Tudo que eles prescrevem lá em cima a gente dá um parecer aqui embaixo: “olha, doutor, faça 
isso, faça aquilo, sugira reduzir o tempo, e aumentar a dose, etc.”. 

A10 

“Eu diria que são os indicadores de metas internacionais. Ele fica, esse relatório está disponível, não é uma 
coisa só em papel, tem dentro da página do hospital essas informações, mas elas são muito mais trabalhadas 
a nível interno. Eu não vejo, posso estar errada, mas eu não vejo uma preocupação do hospital em passar 
para a sociedade esse tipo de indicador, ele é de processo [...], eu acho que ele é muito mais de gerenciamento 
interno do que para prestar conta para a sociedade [...],  o hospital, com acreditação, o resumo de tudo é: ser 
um local seguro para eu ser paciente e para eu ser profissional, não existe uma preocupação de ser divulgado, 
mesmo a nível de ministério, os indicadores da acreditação [...], eu tenho: o indicador de controle de 
infecção, de taxa de mortalidade, de cirurgia segura. Esses que eu te disse são os indicadores, que eu 
tenho, que são de processos, que estão previstos dentro das metas internacionais...” 

A11 

“O hospital ele vem com um número de indicadores que representa a qualidade do seu processo de trabalho. 
A taxa de infecção é um dos grandes indicadores da instituição. A taxa de eventos adversos graves. 
Analisar como a instituição analisa esses eventos adversos. Indicadores econômicos, de custo e 
investimento. De gestão de risco é de eventos adversos. É relacionado à segurança do paciente. Um dos 
indicadores de gestão de risco hoje voltado para a segurança assistencial é o número de eventos adversos 
graves analisados em determinado tempo e as ações realizadas para evitar.”  

Elaborado pela autora. 
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De acordo com os entrevistados do grupo A, os indicadores que representam os 

elementos de valor público, que são tangíveis e que podem ser mensurados, e que  foram criados 

com o processo de institucionalização da acreditação hospitalar internacional são: indicador de 

capacitação; indicador de incidentes graves; indicador de higiene de mãos; indicador de 

registros de eventos adversos; indicador de média de permanência; indicador de aumento em 

repasse; indicador de aumento imobilizado ou investimento; indicador de mortalidade; 

indicador de custo; e os indicadores de metas internacionais de segurança do paciente que são: 

meta 1: identificação adequada ou correta do paciente; meta 2: melhorar a eficácia da 

comunicação; meta 3: melhorar a segurança de medicamentos de alta vigilância; meta 4: 

garantir a cirurgia segura; meta 5: reduzir o risco de infecções; meta 6: reduzir o risco de danos 

aos pacientes resultantes de quedas (JCI, 2017). 

Percebe-se que os indicadores citados que evidenciam o valor público criado com a 

institucionalização do processo de acreditação internacional, citados pela área assistencial, são 

indicadores não financeiros. Em relação aos indicadores financeiros que evidenciam o valor 

público criado com o processo de institucionalização da acreditação hospitalar internacional, 

pertinentes as áreas que não são assistenciais, como a área financeira, área contábil e área 

administrativa, a entrevistada A7, ou seja, a coordenadora de gestão contábil, apontou que são: 

os indicadores de aumento em repasse; e o indicador de aumento imobilizado. Possivelmente 

com esses indicadores é possível visualizar os elementos de valor público como: o aumento da 

infraestrutura do hospital; e o aumento dos investimentos.  

Percebe-se no Quadro 48, pelos relatos dos entrevistados e pelos enunciados do manual 

da JCI (2017) que, soma dos indicadores de metas internacionais de segurança do paciente 

perfaz o indicador que evidencia o valor público principal do processo de acreditação 

internacional, que segundo os entrevistados, é o indicador da “segurança do paciente”. Além 

disso, percebe-se também que para estes indicadores, algumas informações dos entrevistados 

se contradizem, por exemplo, a entrevistada A1 afirma que esses indicadores de valor público 

estão disponíveis somente na intranet, relacionadas ao planejamento estratégico, dentro do 

planejamento tático e operacional, porque são indicadores internos e de processo. Outros (A5 e 

A10) afirmam que essas informações estão disponíveis externamente, possivelmente no 

capítulo de “acreditação”, dentro do relatório de gestão.  

Em relação as percepções do grupo B, sobre os indicadores de valor público, o Quadro 

49 apresenta as respostas destes entrevistados. 
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Quadro 49 – Indicadores de valor público percepções do grupo “B” 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Valor público - Categoria de 2ª. ordem: Valor público na saúde 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Indicadores 

  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

B1 
“Tem um indicador que a gente está conseguindo melhorar bastante, é o tempo de espera para consulta 
no ambulatório para anestésico. Outro indicador que melhorou, mas que flutua bastante é a taxa de 
analgesias no centro obstétrico. Analgesia de parto...” 

B2 
“Esse é aquele que eu te falei, que eu estou mais presente, que é um acompanhamento dos terceirizados. 
Na realidade a gente implantou em todos, mas a gente direciona mais para aqueles que são serviços 
prestados para atender o paciente. Isso para nós foi uma rotina.” 

B3 
“Aqui na nossa área, mais especificamente, uma coisa que teve um impacto bem importante, foi a questão 
da lei de dias. Por exemplo, o paciente tem 60 dias desde o diagnóstico até o início do tratamento [...], 
hoje a gente tem um resultado muito bom...” 

B4 “Olha, no de controle de infecção, eu diria que seria o indicador de higiene de mãos...” 

B5 
“Eu acho que da área da Elisa, na parte da capacitação, eles têm cursos da matriz, tem uma matriz, na 
verdade, de capacitação, em que todos nós temos que observar. Ele foi criado por conta da acreditação.” 

B6 
“Ah! Por exemplo, o indicador das metas internacionais, cada meta tem um indicador, os das metas 
principalmente. Cada meta tem um indicador e é medido em toda a instituição. [...], consegue ver a 
evolução sim. Em vários anos, inclusive.” 

B7 
“[...], são os indicadores do checklist de cirurgia segura, os indicadores do controle de infecção. Os 
indicadores do risco de queda dos pacientes [...], a gente tem os indicadores da nossa área, por exemplo, 
que são os periódicos dos funcionários, os cursos da matriz de capacitação...” 

B8 

“Sim. O hospital tem tudo isso no planejamento, tem todos os indicadores, isso é público [...], deveria em 
todos serviços terem esses indicadores, tem na intranet. Entrevistadora: A contabilidade ela tem 
indicadores para evidenciar? Entrevistada: Não! A gente ainda não tem, mas a gente sabe que essa 
demanda está chegando." 

B9 “[...], eu só consigo ver esse de eventos adversos que, para a nossa surpresa, vem aumentando...” 

B10 
“Eu acho que é o risco de quedas. A gente tem risco de quedas, a gente tem a questão das lavagens de 
mãos. Tem a questão dos exames periódicos. Eu acho que isso é bem evidenciado, bem trabalhado...” 

B11 “Segurança do paciente! Infecção! O nível de infecção. Esses dois foram fundamentais.” 

B12 
“Os indicadores assistenciais, pode ser, por exemplo, os indicadores de higienização das mãos, [...], 
quedas, indicadores de conferência de pulseira, que é perguntado [...], satisfação do cliente 
também...” 

B13 
“Da minha área, a gente tem a adoção dos protocolos da cirurgia segura [...], toda a questão de 
prevenção de infecções [...], infecção hospitalar, é um indicador importante, na minha área [...], a questão 
da mortalidade, a mortalidade hospitalar mudou, isso já foi divulgado.”  

B14 

“[...], Aqui como eu te falei tem do checklist, adesão a lista de verificação, que é bem específico[...], 
deixa eu pegar ali a lista? Pode ser? [...], eu te trouxe o planejamento estratégico. Os indicadores que têm 
muitas coisas envolvidas e que são os específicos do bloco cirúrgico. Aqui como eu te falei: taxa de 
adesão a lista de verificação da cirurgia segura, que era aquilo que eu tinha te falado; A gente tem a 
taxa  de conformidade de descarte de resíduos que também é dos resíduos perigosos, que tem toda a 
questão que a gente trabalha em cima disso, e a gente tem também toda a parte da capacitações...” 

B15 
 “Nós temos um indicador que é bem simples, que é o tempo que o paciente de infarto é atendido [...], 
o número de quedas [...], a lavagem de mãos também [...], as infecções também eu acho que é uma 
coisa que eu vejo bastante divulgados [...], taxa de infecção hospitalar [...], os eventos adversos..." 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

As respostas do grupo B assemelham-se com as respostas do grupo A, ou seja, muitos 

dos indicadores citados pelo grupo B, já tinham sido relatados pelo grupo A, como por exemplo: 

indicador de higiene de mãos; matriz de capacitação; adesão a lista de cirurgia segura; indicador 

de controle de infecção; indicador das metas internacionais; indicador das quedas do paciente; 

e eventos adversos. Porém, novos indicadores foram apontados pelos entrevistados desse grupo, 

como: taxa de analgesias no centro obstétrico ou analgesias de parto; acompanhamento dos 
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terceirizados; indicador de lei de dias; satisfação do cliente; taxa de conformidade de descarte 

de resíduos; e tempo do paciente de infarto. 

Além de novos indicadores terem sido apontados nesse grupo, um dos diferenciais desse 

grupo foi que, nesse questionamento houve observação não participante, ou seja, a entrevistada 

B14 mostrou na integra alguns dos seus relatórios internos, dentre eles, o planejamento 

estratégico que foi explanado abertamente na entrevista para a entrevistadora (veja notas de 

campo – anexo B). E por este motivo a entrevistada conseguiu apontar, por exemplo, um 

indicador bem importante para o hospital, pois trata da questão da sustentabilidade ambiental, 

e que ainda não tinha sido citado no grupo A: a taxa de conformidade de descarte de resíduos. 

Para compreender como esses indicadores são divulgados, na próxima seção também será 

abordado o tema “divulgação”. 

 

4.4.2 Legitimidade  

Para saber se o valor público criado com processo de acreditação hospitalar 

internacional na instituição investigada foi legitimado para o governo e para as partes 

interessadas, esta seção foi subdividida em três temas: a divulgação do valor público; 

transparência; e credibilidade. 

 

4.4.2.1 Divulgação do valor público 

Para identificar se o valor público está legitimado perante a sociedade, foi questionado 

para os entrevistados do grupo A, ou seja, para os gestores e diretores da instituição, como são 

divulgados para a sociedade, seja interna ou externa, os valores criados pela institucionalização 

da acreditação hospitalar internacional. As respostas dos entrevistados estão ilustradas no 

Quadro 50. 

Quadro 50  – Divulgação do valor público nas percepções do grupo “A” 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Valor público - Categoria de 2ª. ordem: Legitimidade 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Divulgação 
  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 
“Sim. Nas áreas existe o Relatório de Gestão, na própria Internet tem todo um processo de transparência 
e anualmente são publicados relatórios, e a gente tem ali várias notícias do que vem acontecendo dentro 
do hospital, inclusive com folders, manuais nas áreas, que também divulgam...” 

A2 

“[...] juntar tal coisa, porque o hospital é acreditado quando a gente vai divulgar essa tal coisa para a 
população, não existe. Mas internamente, a gente divulga as ações em relatórios e a gente faz reuniões 
trimestrais com o conselho administrativo, além de uma série de reuniões com a direção do hospital, e a 
gente divulga isso no relatório de gestão sempre. Entrevistadora: Então, está mais interno ainda essas 
informações? Entrevistada: É, e para os nossos gestores. Então, a gente divulga que o hospital é acreditado. 
Mas a gente não faz essa conexão. Não é, assim. Entrevistadora: Divulga os benefícios para a sociedade? 
Entrevistada: Justamente, essa, não! Isso faz parte, assim, na primeira divulgação que a gente fez a gente 
tentou dizer: “O que significa ser acreditado? O que traz de benefício?”. Mas, a gente não tem feito isso 
cotidianamente. Até porque, o hospital não faz muita propaganda [...], a gente não pode fazer isso, então 
a gente nunca fez isso. Nunca publicou os indicadores nesse sentido. Entrevistadora: Teve um 
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investimento, com o dinheiro público, e esse investimento resultou em que para a sociedade? Entrevistada: 
Claro. Entrevistadora: Seria bem interessante divulgar. Entrevistada: Sim, contar o que a gente sabe que 
resultou.” 

A3 

“Na verdade, a gente está evoluindo nessa matéria também. Então, hoje a gente tem alguns relatórios 
elaborados pela equipe do Qualis que são divulgados internamente e de uma forma bem regular. Sejam 
em eventos, sejam nos nossos meios de comunicação interno, da intranet, e-mails, etc. Então, tem 
boletins de segurança do paciente que são divulgados periodicamente, tem apresentações sistemáticas nas 
reuniões da diretoria executiva e do Conselho de administração e também em várias áreas internas do 
hospital. Então, internamente entendo que a gente cumpri bem essa etapa de divulgação das ações e das 
melhorias. Externamente, essa ainda é uma matéria, um tanto quanto mais delicada, e tem que ser 
trabalhada.” 

A4 

“Acho que sim. Periodicamente são disparados para a comunidade interna, então, relatórios de 
qualidade e segurança do núcleo de segurança do paciente. E externa, estão disponíveis na página do 
hospital. Tem no relatório de gestão.  A gente descreve todo o processo de acreditação, então, quais foram 
os avanços, os indicadores que estão relacionados e esse relatório de gestão ele fica divulgado para a 
população.” 

A5 

“Sim, tem todo um grupo de indicadores específicos das cinco metas internacionais lá, que são 
monitorados, são acompanhados, são avaliados, então, tem uma lista muito legal dessa parte que, vamos 
dizer assim, é a gestão mesmo do projeto, sim [...], interno, que eu saiba. A gente entra na intranet aqui 
do hospital, deve dizer que a gente, com o selo, tem um monte de selo lá. Eu nunca vi, pode ser falha 
minha, mas eu nunca vi assim, fazer um, sabe, assim? Um alarde para sociedade.” 

A6 

“A gente divulga muito o que o Qualis e o núcleo de segurança fazem, então nós temos, a cada três meses, 
um boletim do núcleo de segurança do paciente, onde sempre tem um editorial, agora o pessoal está 
escrevendo sobre a gestão da mudança [...], então, quando a gente termina de fazer o boletim, a gente 
publica ele, fica público na intranet, e manda para os profissionais também, das áreas. Interno.” 

A7 

“Sim! Nós temos relatórios periódicos que são publicados, mas nós temos relatórios no final do exercício, 
que é um relatório de exercício que são publicados todas esses, ele traz todos os indicadores. Tem no 
relatório de gestão, mas é de administração e junto com a prestação de contas do Tribunal de Contas. 
Inclusive vai ter lá até as demonstrações contábeis no final, no link, são peças obrigatórias.” 

A8 

“[...], a gente tem indicadores que a gente divulga internamente, agora para sociedade, na realidade as 
formas de comunicação com a sociedade, a forma mais direta que a gente tem é o nosso site. No nosso site 
a gente tem vários locais, onde o público externo pode acessar e verificar todas as coisas, inclusive notícias 
a respeito da acreditação.” 

A9 

“É isso que eu digo, a gente não tem muito, eu acho que deveríamos ter melhor isso, essa capacidade de 
divulgar isso e de se comparar. Isso é muito bem estabelecido aqui dentro, cada um assume os seus 
indicadores. O Qualis tem os indicadores das metas de segurança, enfim, a gente é cobrado para devolver 
esses indicadores... por exemplo, higienização de mãos é a meta de segurança cinco, prevenir infecções 
através da higienização de mãos, então esse é o nosso principal indicador de meta de segurança de 
processo, meta cinco. Ele é divulgado internamente...” 

A10 

“Relatório de Gestão. Cada unidade tem seus indicadores e eles compartilham com o grupo que trabalha 
ali, o da farmácia compartilha com o grupo da farmácia, o controle de infecção tem indicadores para cada 
área, então ele compartilha isso com a unidade e a unidade compartilha com o grupo de funcionários que 
Externo não, ele fica nível gerencial, para a sociedade não. Ele fica disponível, mas isso não é apresentado 
para a sociedade, ele é apresentado para o conselho de diretor...” 

A11 

“A gente tem boletins de divulgação. Eu tenho reuniões em que eu vou apresentar quais foram os eventos 
adversos graves ocorridos em determinado período dentro da instituição e quais foram as medidas que eu 
implantei, que eu fiz a análise, para que não voltem [...], ela ocorre de forma interna.  Estava falando 
ontem em outra situação que o hospital tem pouco marketing do trabalho executado. A gente se vende 
pouco em termos de qualidade. Então é um ponto de melhoria [...], a gente estava falando isso, o nosso 
marketing como instituição ainda é muito restrito. Talvez, porque seja dinheiro público.”  

Fonte: Elaborado pela autora. 
 

De acordo com as respostas dos entrevistados do grupo A, evidenciadas no Quadro 50, 

os elementos de valor público criados pela institucionalização do processo de acreditação 

hospitalar internacional, que são mensurados e demonstrados através dos indicadores de valor 

público, atualmente somente são divulgados internamente, através da intranet da instituição e 
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por intermédios de relatórios e boletins internos emitidos para os colaboradores, gestores e para 

o conselho de administração da instituição.  

Na instituição investigada, de acordo com os entrevistados, são emitidos, 

periodicamente, os relatórios de gestão, que são disponibilizados no website. Nesses relatórios 

são divulgadas informações sobre o selo de acreditação internacional, mas os resultados deste 

processo, ou seja, os benefícios oriundos do processo de acreditação internacional, não são 

divulgados e apresentados para a sociedade externa. 

A entrevistada A2, ou seja, a coordenadora do Qualis, relatou que nas primeiras 

divulgações, ou seja, logo que foi conquistado o selo internacional, a instituição tentou informar 

o que significa ser acreditado e o que a acreditação traz de benefício, porém o hospital não tem 

feito isso cotidianamente. O entrevistado A3, ou seja, o diretor administrativo argumenta que a 

instituição está evoluindo e que internamente está sendo cumprindo o processo de divulgação 

das ações e melhorias com a institucionalização da acreditação internacional e que 

externamente é um tema que ainda tem que ser trabalhado. 

Para compreender as percepções dos representantes da sociedade sobre o tema 

“divulgação” do valor público oriundo do processo de institucionalização da acreditação 

hospitalar internacional, foi elaborado o Quadro 51, que apresenta as respostas dos 

entrevistados do grupo C. 

Quadro 51 – Divulgação do valor público nas percepções do grupo “C” 

C.E. 
Categoria de 1ª. ordem: Valor público - Categoria de 2ª. ordem: Legitimidade 

Categoria de 3ª. ordem ou unidade de registro: Divulgação 
  Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

C1 

“Sim, existe no site do hospital. Ele proporciona o acesso livre para sociedade vê o que está sendo feito, 
através das comissões internas aqui voltadas para manter essa acreditação, e ainda mais agora com dois 
anexos novos daqui do hospital, nós buscamos isso: deixar claro para a sociedade o que está sendo feito aqui 
no hospital para comunidade aqui de Porto Alegre e para comunidade toda em geral.” 

C2 

“O quê eu quis dizer é que, a sociedade sempre vai ter uma assimetria e uma distribuição de preocupações 
em relação ao hospital. Essa imagem que a sociedade faz do setor hospitalar, da acreditação, ela é precária. 
Algumas têm pessoas têm uma informação, algumas acompanham mais e outras acompanham menos. Tem 
gente que não sabe nada sobre isso. Então, eu quero dizer com isso, é que é a acreditação, para considerar 
que ela vai ser um balizador da imagem dos hospitais, pela sociedade, esse balizador vai ser sempre 
desigualmente adotado pela sociedade [...], é como eu disse, falta de educação da população e de informação 
[...], ela é divulgada, mas com restrições, exatamente, pela característica de órgão público, de limitação de 
recursos para poder fazer propaganda. Tem o relatório de gestão, mas vai para o TCU, para a CGU, em 
relatório de gestão. Os relatórios são divulgados no conselho, mas tem os que são publicados nos sites. Mas, 
não há uma propaganda proativa, vamos chamar assim, ofensiva, agressiva [...], isso não tem [...], a 
transparência existe, até por causa da lei da transparência e do acesso à informação [...], agora, se isso vai 
ser ou não, vamos dizer assim, conhecido pela sociedade mais massificamente, aí vai depender de outros 
fatores [...], mas isso, algumas coisas têm, eu não saberia te dizer se no site sai tudo o que a gente enxerga 
lá. Por exemplo, o que é apresentado na reunião do conselho e está no site eu não sei te dizer. Não tenho 
certeza o que é divulgado. O site tem bastante informação, mas essas minucias aí, talvez algumas coisas não. 
Agora, sobre a acreditação deve ter no site. Eu acho que essa relação esse aspecto de ter uma instituição 
pública com acreditação internacional, buscando padrões de eficiência superior, é algo que deveria talvez 
ser mais destacado, num país em que as instituições públicas são tão vistas de forma pejorativa, às vezes. E 
eu acho que é um instrumento importante para poder ter uma esperança, assim, de que a sociedade exija e 
outras instituições públicas melhorem a sua performance, e a sua qualidade de atendimento. Eu acho que, 
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inclusive, assim o hospital pudesse ter uma clareza de porque é que ele tem essa capacidade de atender coisas 
que, às vezes, só uma instituição privada conseguiria com agilidade. Pode ser até uma lição para outros 
órgãos públicos, ou para os legisladores, que talvez, por exemplo, uma universidade pública tem que ter 
outro tipo de regramento que facilite essa agilidade quem hospital tem [...], então tem aprendizados aí, que 
são importantes como o processo para a área pública da acreditação. É isso só que eu queria destacar que eu 
acho que é importante. No momento que acreditação internacional é obtida por uma instituição pública, isso 
pode ser muito importante para criar uma nova expectativa sobre atuação do setor público, e até uma nova 
exigência...” 

C3 

“Eu acho que não. Eu acho que é muito pouco divulgado. Muito pouco mesmo. Entrevistadora: A sociedade 
não sabe ainda o que é uma acreditação nem os benefícios que ela está trazendo? Entrevistado: Ela não sabe. 
A sociedade não sabe disso. Ela sabe apenas um pelo outro. Assim como passa de boca a boca, de um para 
o outro, que ele foi lá e que ele foi bem atendido [...], eu acho pouca [...], eu acho que a acreditação é 
importante, mas eu acho que no momento em que é divulgada essa acreditação, se dizer, se deixar claro. Eu 
vejo assim, se deixar claro que essa acreditação, que eu nunca vi essa divulgação, que fique clara a 
divulgação dessa acreditação quando foi feita a inspeção [...], o usuário não sabe...” 

C4 

“Eu creio que sim, mas não como deveria, porque infelizmente isso ainda não está sendo divulgado e 
conversado com a sociedade de uma forma transparente. A sociedade através do próprio controle social 
deveria ter um acompanhamento mais próximos dessa realidade. A gente como conselheiro fica sabendo, 
mas, muito superficialmente ainda dessa acreditação e desse, como se diz, incentivo financeiro pelo poder 
público nesse hospital. O quê eu estou querendo justamente colocar, da necessidade que deveria ter uma 
publicação, uma publicidade maior sobre tudo isso e as especificidades que estão sendo atendidos nesse 
hospital [...], por isso a necessidade de uma maior divulgação dessa questão [...], eu creio que a maioria da 
população ainda não tem o conhecimento suficiente sobre o quê isso significa e qual o passo que isso é 
diante da realidade do nosso SUS e Sistema Único de Saúde em nosso país. Que deveria através da 
divulgação dá um foco maior para que a população tivesse o conhecimento de quê ali tem uma casa de saúde 
que tem todas as especificidades para fazer um bom atendimento e que tem uma equipe de profissionais 
capacitados e que muitas vezes não chega ao conhecimento da população [...], portanto, merece divulgação, 
mas, merece também o comprometimento de cada um de nós, cidadãos, cidadã de ser responsabilizados e 
que nós somos responsáveis para escrever nossa história como cidadãos de munícipios, de estado e de país. 
E não permitir que outros ditam as regras públicas e construção de políticas e nós sermos, como se diz, 
meros sujeitos ou assistentes...” 

Elaborado pela autora. 

Percebe-se pela análise do Quadro 51 que, o entrevistado C1, ou seja, o representante 

dos funcionários do hospital investigado, afirma que as informações sobre os elementos de 

valor público criados, ou seja, os benefícios criados para a sociedade com o processo de 

institucionalização da acreditação internacional estão disponíveis para a sociedade no website 

da instituição. Entrando em contradição com as informações do grupo A, ou seja, com as 

informações dos gestores do hospital que afirmam que essas informações ainda não estão sendo 

divulgadas. 

Em contraste ao entrevistado C1, os entrevistados C3 e C4 criticaram bastante as 

divulgações do hospital investigado. Para estes entrevistados, as informações sobre o processo 

de acreditação internacional e a criação de valor público com a institucionalização da estratégia, 

está sendo pouco divulgada para a sociedade. De acordo com estes entrevistados, a sociedade 

ainda desconhece sobre a acreditação internacional e seus benefícios. Os entrevistados 

relataram que as informações que estão sendo divulgadas não estão claras para a sociedade e 

não estão sendo divulgadas como deveriam, que existe uma necessidade maior de divulgação 

sobre essa tema, pois a sociedade necessita e merece essa divulgação, assim como a sociedade 



 

 197 

também precisa de um protagonismo e comprometimento maior com as regras públicas e com 

a construção de políticas públicas. 

Corroborando com os entrevistados C3 e C4, o entrevistado C2, ou seja, o representante 

da UFRGS, informa que sempre vão existir informações assimétricas na sociedade, 

principalmente sobre a questão da acreditação internacional em hospital público. Ou seja, de 

acordo com este entrevistado, tem pessoas já possuem algum tipo de informação sobre a 

acreditação internacional, sendo que algumas acompanham mais e outras acompanham menos, 

e tem pessoas que ainda não sabem nada sobre isso.  Este entrevistado também informou que 

existe dois relatórios na instituição investigada: o relatório que é apresentado na reunião do 

conselho; e o relatório de gestão que é disponibilizado no website da instituição para a 

sociedade. Para este entrevistado, no relatório que está disponível no website para a sociedade 

não existe uma divulgação proativa e agressiva sobre o processo de acreditação e o valor 

público oriundo desse processo. De acordo com o entrevistado C2, a busca pela acreditação 

internacional em instituições públicas é algo que deveria ser mais destacado, pois além de ser 

um instrumento importante para área publica, principalmente por ser um aprendizado para as 

demais instituições públicas, com mais divulgações, a sociedade perceberia os benefícios deste 

processo e poderia exigir do governo hospitais públicos com o selo internacional. Portanto, com 

as afirmações do grupo A e B pode-se refutar a P7, ou seja, os valores públicos percebidos com 

a institucionalização da acreditação internacional nos hospitais públicos não estão sendo 

legitimados pelo governo e pelas partes interessadas, ou seja, pela sociedade. 

A pesquisa realizou um levantamento nos relatórios de gestão da instituição no período 

de 2010 a 2018 para tentar encontrar informações sobre o projeto da estratégia de acreditação 

internacional e os indicadores de valor público oriundos do processo de institucionalização da 

estratégia. A Figura 31 ilustra os planejamentos estratégicos da instituição investigada, do 

período de 2010 a 2018. 
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Figura 31– A evolução dos planejamentos estratégicos do HCPA  

Fonte: Relatório de gestão do período de 2010 a 2018 do HCPA. 

 

Pela análise comparativa dos planejamentos estratégicos, ilustrada na Figura 31, 

percebe-se que houve mudanças significativas nos planejamentos do período de 2009-2012 para 

o período de 2013-2016. Ou seja, na dimensão “sustentabilidade” foi acrescentado o objetivo 

estratégico “consolidar cultura de sustentabilidade ambiental”. Na dimensão “processos” foi 

trocada o objetivo estratégico buscar a excelência na governança institucional para “garantir a 

excelência na gestão operacional”. Na dimensão “aprendizado e crescimento” praticamente 

todos os objetivos sofreram mudanças e foram alterados com exceção do objetivo estratégico 

de “valorizar as pessoas”. A partir do ano de 2015, de acordo com o relatório de gestão, no 

planejamento de 2015 a 2016 houve um grande amadurecimento das ideias na instituição e além 

de novos objetivos estratégicos serem acrescentados e modificados, todas as dimensões do 

planejamento deste período sofreram alterações ou até exclusão, como por exemplo, o caso da 

dimensão “sociedade” que foi extinta e seus objetivos estratégicos foram incorporados na 

dimensão “clientes”. A nomenclatura da dimensão “processos” mudou para “processos 

internos” e na dimensão “aprendizado e crescimento” foi alterada para “inovação, aprendizado 

e crescimento”. Já nos planejamentos de 2015-2016 e 2017-2020 a única alteração foi na 
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nomenclatura de um objetivo estratégico, ou seja, o objetivo “inovação com geração de riqueza” 

passou a ser “cultura de inovação”. 

  A pesquisa fez um levantamento nos planejamentos estratégicos da instituição em 

busca do projeto estratégico de acreditação hospitalar internacional, com o fim específico de 

encontrar as explanações dos objetivos e dos resultados (valor público) dessa estratégia. Após 

levantar todos os relatórios de gestão do período de 2010 a 2018, a pesquisa encontrou no 

relatório de gestão de 2011, informações relacionadas ao projeto de estratégia de acreditação 

internacional que foram demonstradas no quadro 52.  

Quadro 52  – Resumo das informações do relatório de gestão de 2011 
2.2.1. Projetos Estratégicos  
2.2.1.4. Acreditação Internacional 
A busca contínua pela melhoria da qualidade assistencial e o estímulo à adoção das melhores práticas 
assistenciais e de gestão motivou a direção do HCPA a investir na busca da certificação de acreditação 
Internacional através da Joint Commission International (JCI), entidade responsável por acreditar mais de 240 
instituições de saúde no mundo e que prima, sobretudo, pela segurança do paciente. Este projeto está vinculado 
à perspectiva Clientes, associado à iniciativa estratégica “Obter o reconhecimento externo pela qualidade 
assistencial praticada”.  

Fonte: Elaborado pela autora com base no relatório de gestão 2013 do HCPA. 
 

Observa-se na Quadro 52 que, o projeto da estratégia de acreditação internacional está 

relacionado com a dimensão “clientes” e associado da iniciativa estratégica “Obter o 

reconhecimento externo pela qualidade assistencial praticada”. Observa-se também que os 

objetivos da estratégia de acreditação internacional até foram explanados no planejamento 

estratégico e divulgados no relatório de gestão de 2011, da instituição investigada. Porém, não 

foram divulgados os benefícios coletivos para a sociedade, ou seja, não foi divulgado pelos 

gestores públicos, qual seria o valor público criado com a nova estratégia de acreditação 

internacional no hospital público investigado para o governo e para o público interessado. Em 

outras palavras, não ficou explícito no relatório de gestão qual seria o retorno do investimento 

que a instituição teria com a institucionalização do processo de acreditação para a sociedade. 

Essa informação confirma a fala da entrevista A5, ou seja, a assessora de planejamento, que 

comentou na entrevista que, quando a ideia da busca pela estratégia de acreditação internacional 

foi planejada e divulgada, não foi apresentada para a sociedade o retorno ou o custo-benefício 

com o novo projeto. 

Além dessas informações, no relatório de gestão, do ano de 2013, foram encontrados os 

6 (seis) indicadores das metas de internacionais de segurança do paciente. Nos demais períodos, 

ou seja, nos períodos entre 2014 a 2018 foi constatado que os indicadores foram retirados dos 

relatórios de gestão. Essas informações validam os relatos da coordenadora do Qualis, que 

comentou que somente na primeira divulgação da acreditação internacional que o processo foi 



 

 200 

ilustrado com mais detalhes. A pesquisa buscou também a divulgação dos demais indicadores 

de valor público. O Quadro 53 evidencia os indicadores de valor público tangíveis que foram 

mensurados e procurados nos relatórios de gestão da instituição investigada no período de 2013 

a 2018. Este quadro foi elaborado para facilitar a busca e o mapeamento da divulgação dos 

indicadores de valor público publicados nos relatórios de gestão da instituição investigada. 

Quadro 53 – Checklist da divulgação dos indicadores de valor público do HCPA 

Seq. Indicadores 
Ano das divulgações 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 
1 Acompanhamento dos terceirizados - - - - - - 

2 
Adesão à aplicação da lista de verificação da 
cirurgia segura  

x - - - - - 

3 Aumento em repasse  - - - - - - 
4 Aumento imobilizado ou investimento - - - x x x 
5 Eventos adversos com dano grave ao paciente  x x x x x x 
6 Infecções hospitalares x x x x x x 
7 Início do tratamento oncológico em até 60 dias - - x x x x 

8 
Matriz de capacitação, número de participantes e 
horas de capacitação 

x x x x x x 

9 
Percepção do paciente sobre a conferência de sua 
identificação;  

x - x x x - 

10 Plano de medicamentos de alta vigilância x - - - - - 
11 Quedas do paciente x x - - - - 
12 Redução de custos - - - - - - 
13 Registro dos outros eventos adversos x x - - - x 
14 Satisfação do cliente ou paciente x x x x x x 
15 Taxa de adesão à higienização de mãos  x x - x x x 

16 
Taxa de analgesias no centro obstétrico ou 
analgesias de parto 

- - - - - - 

17 Taxa de conformidade no descarte de resíduos x x x x x x 
18 Taxa de média de permanência x x x x x x 
19 Taxa de mortalidade  x x x x x - 

20 
Taxa de retenção das informações comunicadas ao 
público interno 

x - x - x - 

21 Tempo do paciente de infarto. - - - - - - 
Elaborado pela autora. 

 

Percebe-se no Quadro 53 que apenas 6 (seis) dos 21 (vinte e um) indicadores que 

supostamente estão relacionados com o valor público criado com a institucionalização da 

estratégia de acreditação internacional, estão sendo divulgados anualmente desde quando foi 

institucionalizado o processo de acreditação, nos relatórios de gestão da instituição. Porém em 

nenhum dos relatórios de gestão que foram analisados no período de 2013 a 2018, fica explícito 

que estes indicadores estão vinculados ou estão relacionados ao valor público criado com a 

estratégia de acreditação internacional para a sociedade. Além disso, cabe destacar que até em 

meados de 2017 em nenhum relatório de gestão da instituição investigada foi comentado ou 

mencionado sobre valor público ou valor entregue a sociedade. Porém coincidentemente, no 
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relatório de gestão do ano de 2018 (publicado em 2019), que abrange o primeiro ano da 

investigação e das entrevistas desta pesquisa, nota-se que houve algumas mudanças nas 

explanações do planejamento estratégico e na apresentação como um todo, pois foi criado um 

pequeno tópico intitulado “valor entregue à sociedade” que informa que o hospital investigado 

gera valor nas áreas de assistência, ensino e pesquisa em saúde.  

Ademais, no relatório de gestão do ano de 2018 foi percebido uma melhora significativa 

na divulgação das informações, pois foram encontradas, diferentemente dos demais exercícios, 

as divulgações de 29 indicadores hospitalares que foram vinculados ao objetivo estratégico da 

instituição. Além disso, na dimensão estratégica “processos internos”, dentro do objetivo 

estratégico “segurança e qualidade assistencial” e da iniciativa estratégica de “garantir melhores 

práticas de segurança e qualidade assistencial” foram vinculados dois dos indicadores que 

foram citados pelos entrevistados: a infecção hospitalar; e os eventos adversos com dano grave 

ao paciente. Sendo assim, aparentemente, existe indícios que, esses dois indicadores que foram 

divulgados no relatório de gestão, de forma implícita, são os indicadores vinculados ao valor 

público “qualidade e segurança do paciente” criado com o processo de acreditação.  

Verifica-se também pelo Quadro 53, que três, dos seis indicadores que estão sendo 

divulgados nos relatórios de gestão de forma contínua, implicitamente estão relacionados 

diretamente com o valor público principal da instituição, que é a “segurança do paciente”, ou 

seja, o indicador de infecções hospitalares, o indicador de adesão à higienização das mãos e o 

indicador de eventos adversos com dano grave ao paciente. Portanto, vale a pena demonstrar o 

avanço desses três indicadores demonstrados nos últimos anos pela instituição. A Figura 32 

ilustra a evolução do indicador de infecções hospitalares do hospital investigado. 

Figura 32 – Controle de infecções hospitalares do HCPA 

Fonte: Relatório de gestão do período de 2018 do HCPA. 
 

De acordo com o relatório de gestão do HCPA, em 2018, o hospital registrou 1.543 

infecções hospitalares, 24 infecções a menos que no ano anterior. A taxa de infecção por saídas 
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apresentou redução em relação ao ano anterior, ou seja, no ano de 2018 resultou em uma 

infecção para cada 21 internações. A meta estabelecida pelo hospital investigado para 2018 era 

de 5 infecções/1.000 saídas. O resultado final deste ano foi de 3,9 infecções/1.000 saídas. 

Apesar do hospital não ter conseguido atingir a meta pré-estabelecida, houve redução no 

número de infecções comparando com o ano de 2017. A seguir, a Figura 33 que demonstra a 

adesão à higienização das mãos no hospital investigado. 

Figura 33 – Adesão à higienização das mãos 

Fonte: Elaborada pela autora com base no relatório de gestão do período de 2013 a 2018 do HCPA. 

 

No ano de 2018, a instituição para incentivar à adesão à higienização das mãos, 

desenvolveu capacitações periódicas com todas as equipes assistenciais sobre as ocasiões que 

obrigatoriamente devem ser realizadas a higienização de mãos. O resultado da taxa de adesão 

à higiene de mãos para o ano de 2018 foi de 69,7%. A meta institucional de adesão era de 70%. 

Observa-se na Figura 33 que no ano 2016 foi ultrapassada a meta pré-estabelecida, porém em 

2018 houve uma pequena queda. A Figura 34 apresenta os resultados do indicador de eventos 

adversos com dano grave ao paciente.   

Figura 34 – Eventos adversos com dano grave ao paciente 

Fonte: Elaborado pela autora com base nos relatórios de gestão do período de 2013 a 2018 do HCPA. 
 

Em 2018, de acordo com o relatório de gestão, houve registro de 3.813 incidentes e 

eventos adversos. Destes, apenas 28 foram classificados como eventos adversos graves, ou seja, 
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0,73% em relação aos demais incidentes e eventos adversos. Desde o ano de 2015 que a 

instituição mudou a metodologia de mensuração deste indicador e adotou medidas e planos de 

melhoria para os eventos adversos graves. Neste ano de 2018 por exemplo, o indicador novo 

apontou a adoção de 93% de proporção de planos de ação para eventos adversos graves, a meta 

era de 100%. 

Com base nos dados encontrados desses três indicadores de valor público relacionados 

com a “segurança do paciente”, foi possível ilustrar a evolução de cada um desses indicadores 

comparando-as com os aumentos dos custos dos serviços. Essa comparação tem o fim 

específico de verificar se a partir do ano de 2013, ano da implantação da acreditação 

internacional, houve melhoria nesses indicadores, assim como houve crescimento dos custos 

dos serviços prestados, ou seja, simular se houve realmente algum tipo de custo-benefício com 

a estratégia de acreditação internacional ou se houve apenas aumento dos custos dos serviços, 

isto é, a pesquisa realizou uma pequena Análise de Custo-Benefício (ACB). A Figura 35 

apresenta o indicador de infecções hospitalares versus os custos dos serviços. 

Figura 35 – Indicador de infecções versus custos dos serviços 

Fonte: Elaborado pela autora com base nos relatórios de gestão e demonstrações contábeis do período de 2013 a 
2018. 

 

Observa-se na Figura 35 que na medida que os custos hospitalares aumentaram com a 

institucionalização da acreditação internacional, as infecções hospitalares foram diminuindo, 

ou seja, os custos aumentaram, mas em compensação, houve queda no número de as infecções 

hospitalares no hospital investigado, ou seja, em 2013 era uma infecção para cada 17 saídas, e 

em 2018 a taxa de infecção por saídas resultou em uma infecção para cada 21 internações. A 

Figura 36 demonstra o indicador de adesão à higienização das mãos versus os custos dos 

serviços hospitalares. 
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Figura 36 – Indicador de adesão à higiene de mãos versus custos dos serviços 

Fonte: Elaborado pela autora com base nos relatórios de gestão e demonstrações contábeis do período de 2013 a 
2018. 

 

Verifica-se na Figura 36 que a adesão à higienização das mãos na instituição 

investigada, acompanhou o crescimento dos custos dos serviços hospitalares com a 

institucionalização da acreditação internacional, ou seja, a partir do ano de 2013, os custos 

aumentaram, porém o indicador de adesão à higienização das mãos a cada ano apresenta 

melhoria no seu desempenho. A Figura 37 simula a comparação do indicador de eventos 

adversos com dano grave ao paciente versus os custos dos serviços hospitalares. 

Figura 37 - Eventos adversos com dano grave ao paciente versus os custos dos serviços 

Fonte: Elaborado pela autora com base nos relatórios de gestão e demonstrações contábeis do período de 2013 a 
2018. 
 

Nota-se na Figura 37 que existe uma instabilidade na evolução do indicador de eventos 

adversos com dano grave ao paciente, pois percebe-se uma queda significativa no ano de 2015 

e um pequeno aumento nos anos de 2016 e 2017, e finalmente estabilizando-se no ano de 2018. 

Logo, pode-se afirmar que houve uma diminuição dos eventos adversos com dano grave ao 

paciente, depois da institucionalização da estratégia de acreditação, porém não de uma forma 

crescente como o aumento dos custos dos serviços hospitalares. 

Para finalizar as simulações, a pesquisa encontrou no mapeamento dos relatórios de 

gestão, o indicador de satisfação do cliente/paciente e comparou esse indicador com o custo dos 
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serviços, pois esse indicador de satisfação do cliente/paciente aparentemente está relacionado 

diretamente, segundo os entrevistados, com a qualidade dos serviços prestados no hospital 

investigado. Para ilustrar o resultado encontrado, foi elaborada a Figura 38.  

Figura 38 – Custos versus satisfação do cliente/paciente do HCPA 

Fonte: Elaborada pela autora. 
 

Na Figura 38 verifica-se que, com o passar dos anos, principalmente a partir do ano de 

2013, ano da implantação da estratégia de acreditação, houve crescimento no indicador da 

satisfação do paciente. Então, percebe-se que semelhante aos custos dos serviços, a qualidade 

dos serviços prestados no hospital investigado também cresceu com a estratégia de acreditação 

internacional. 

Com essas simulações pode-se afirmar que, aparentemente ocorreu custo-benefício com 

a institucionalização da estratégia de acreditação internacional no hospital investigado, pois 

além de aumentar os custos dos serviços, também aumentou a segurança e a qualidade do 

paciente na instituição, ou seja, o processo institucionalizado aparentemente trouxe valor 

público.  

A mensuração e divulgação contínua dos indicadores de valor público, no relatório de 

gestão no hospital investigado, é de suma importância perante a sociedade, pois além da 

sociedade poder realizar seus próprios cálculos e tirar suas próprias conclusões, possivelmente 

pode trazer mais transparência e credibilidade sobre os processos que estão sendo realizados 

dentro do hospital investigado. Sendo assim, pode-se confirmar a proposição P4, que afirma 

que a ausência da mensuração e divulgação dos indicadores de valor público criado com a 

institucionalização da acreditação internacional gera falta de legitimidade perante a sociedade. 

O tópico a seguir, aborda com mais profundidade sobre esses dois temas.   
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4.4.2.2 Transparência e credibilidade 

Neste tópico foi questionado para os entrevistados, se as informações que são 

divulgadas sobre o processo de acreditação internacional e sobre o valor público criado com o 

processo são capazes de oferecer transparência e dar mais credibilidade perante o investimento 

da sociedade. As respostas destes questionamentos foram relatadas pelo grupo A e C e estão 

ilustradas no Quadro 54 e 55. 

Quadro 54 – Transparência e credibilidade na percepção do grupo “A” 

C.E. 

Categoria de 1ª. ordem: Valor público; Categoria 
de 2ª. ordem: Legitimidade; Categoria de 3ª. 
ordem ou unidade de registro: Transparência 

Categoria de 1ª. ordem: Valor público; Categoria 
de 2ª. ordem: Legitimidade; Categoria de 3ª. ordem 

ou unidade de registro: Credibilidade 

  Unidade de contexto: fragmentos essenciais Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

A1 
“Acredito que sim, por esses cartazes...” “Acredito que sim. Um pouco o que a gente já 

comentou ali. Um dos principais valores para mim, 
um deles é esse, a credibilidade...” 

A2 

“[...], perdão? dentro do hospital? Sim! Isso se 
transmite. Dentro do quê a gente faz de reporte para 
os nossos gestores, ministério e Governo Federal 
também [...], muitas coisas que a gente obteve são 
em função da acreditação [...], talvez a gente diga 
indiretamente. Mas a gente também não faz muita 
divulgação para a sociedade [...], a gente nunca 
divulgou a acreditação por si só [...], porque a gente 
nunca divulga muito, a coisa da assistência. É, não 
é uma prática...” 

“Acho que sim [...], a gente usa isso quando vai à 
Brasília pedir dinheiro para o Ministério do 
Planejamento, por exemplo. Acho que sim. Mas não 
é uma coisa, assim, não acontece regularmente. Isso 
também vale para, acho que para pesquisa [...], 
porque sempre tem um grau de investimento, de 
dinheiro, dessas pesquisas que são investidas em 
outras pesquisas. E o fato do hospital ser acreditado 
é uma credencial para algum laboratório querer 
fazer alguma pesquisa aqui.” 

A3 

“Eu, eu acho que poderia ser melhor. Eu acho que a 
gente fica um pouco aquém, nessa matéria. Deveria 
sim, a gente buscar iniciativas que demonstram 
mais claramente para a sociedade o que os 
resultados falam, que foi um bom investimento e 
que aqui a gente tem resultados melhores do que 
tinha antes e melhores do que a maioria dos 
hospitais que não tem esse selo.” 

“Eu acho que sim, mas acho que poderia ser melhor, 
a gente poderia mostrar mais claramente para a 
sociedade os benefícios que esse processo trouxe, 
até para que, permita que a sociedade enxergue 
melhor isso e legitime isso aí.” 

A4 

“Sim. Principalmente no relatório de gestão, ele é 
bastante descrito [...], acho que dessa forma fica 
bastante evidente, o quanto o hospital internalizou 
na sua cultura a questão de qualidade e segurança.” 

“Acho que sim. Eu acho que tem credibilidade, até 
porque o hospital cada vez mais acaba se tornando 
referência.” 

A5 

“Sim, a resposta é sim. Só que elas são passivas, 
elas ficam lá, publicadas em umas folhinhas dentro 
de um relatório de 200 páginas.” 

“Sim. Ele transmite isso. Isso, a gente mede isso 
também pelas visitas. A gente tem muitas visitas 
institucionais, outros hospitais que querem vir 
conhecer o nosso modelo[...], então às vezes quando 
a gente fala em sociedade, eu penso no paciente, e 
sociedade também são as outras instituições...” 

A6 

“Não está. Mas eu não sei, a gente não tem muita 
conta desse custo e do benefício financeiro 
propriamente dito [...], a gente não consegue 
relacionar isso tão diretamente com a acreditação 
[...], na intranet está divulgado.” 

“Não, acho que o hospital já tem os créditos da 
sociedade, independente da acreditação ou não.”  

A7 

“Pior é que, eu acho que não! Intrinsecamente está, 
mas não sei se é tão transparente não [...], é 
Investimento versus retorno […], tem que ser 
valorizado! É o registro do intangível!” 

“Eu entendo que sim! Porque, de novo, perante os 
órgãos mantenedores a gente é bem valorizado, 
melhor visto eu diria. Claro que depois se estende, 
vem a assistência, a pesquisa, reconhecimento 
externo e tal. É assim.” 
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A8 

“Sim. Tenho certeza disso. Transparência é uma das 
nossas, dos nossos lemas, não só na acreditação, 
mas enfim, a transparência institucional, nós como 
empresa pública federal, isso aí para nós, nós 
estamos tentando cada vez mais melhorar em 
relação a isso, mas eu tenho certeza, em relação a 
acreditação existe transparência sim, a respeito 
desses números, desses indicadores.” 

“Sim. Eu acho. Eu tenho pessoas que trabalham em 
outros hospitais que me perguntou sobre isso. Eu 
acredito que sim, inclusive, eu acho que em breve 
nós vamos ter aqui em Porto Alegre, outros 
hospitais que vão buscar acreditação internacional.”  

A9 

“Eu acho que sim, mas eu não sei o grau que isso 
está sendo divulgado [...], vai ter o selo lá, o selo da 
acreditação vai estar lá [...], acho que não, todos 
não, e eu também acho que vai ser um percentual 
bem mínimo, bem abaixo do que a gente poderia 
divulgar, mas eu não posso te responder também.” 

“Eu acho que sim. De novo, eu não sei avaliar, 
mensurar isso com relação à sociedade, mas a 
impressão que a gente fica é essa.” 

A10 
“Eu acho que sim. [...], deve estar disponível lá no 
site…" 

“Sim. Então, eu acho que ele já é divulgado, a 
sociedade já consegue perceber.”  

A11 

“Eles refletem um processo de melhora da 
qualidade e a melhora da qualidade está implícita 
em processos de acreditação, em desenvolvimento 
de critérios que vão te levar a uma acreditação [...], 
a instituição divulga isso como o resultado da 
melhoria dos seus processos.” 

“Não sei ainda, não consigo saber se tem uma 
divulgação...”  

Fonte: Elaborado pela autora. 
 

Em relação a transparência, de acordo com a coordenadora do Programa Qualis, 

internamente, ou seja, para os colaboradores, gestores e para os órgãos reguladores, as 

informações divulgadas sobre o processo de acreditação e sobre o valor público estão oferendo 

mais transparência para a instituição, mesmo que a informação esteja sendo passada de maneira 

implícita, ou seja, mesmo que o hospital divulgue o valor público criado com o processo de 

acreditação apenas de forma indireta, a percepção da coordenadora é que o hospital está 

oferecendo mais transparência, pelo menos para uma parte da sociedade.  

Em contraste, a coordenadora do Programa Equalisação, informa que sua percepção é 

que o hospital não está oferendo mais transparência, pois não evidencia e mensura o custo e o 

benefício financeiro do processo de acreditação propriamente dito, e também porque o hospital 

investigado ainda não conseguiu relacionar e divulgar o valor público criado com o processo 

de acreditação, diretamente para a sociedade. Corroborando, na visão do diretor administrativo 

da instituição, a instituição poderia a instituição poderia melhorar sua divulgação. Este 

entrevistado acredita que a instituição deveria buscar iniciativas que demonstram de forma mais 

clara que, a estratégia de acreditação foi um bom investimento para a sociedade, e que os 

resultados assistenciais estão melhores do que antes e melhores do que da maioria dos hospitais 

públicos que não tem ainda a acreditação internacional. 

Na mesma linha, a percepção da coordenadora de gestão contábil sobre o tema em 

questão é que as divulgações sobre o processo de acreditação internacional e sobre o valor 
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público ainda acontece muito de forma interna, e que o investimento versus o retorno ainda não 

foi explicitamente explanado e valorizado externamente, e por isso, sobre esse tema em 

específico, a entrevistada acredita que o hospital não está oferendo mais transparência perante 

a sociedade.  

Os demais entrevistados não comentaram sobre o tema “transparência” quando 

relacionada a divulgação do valor público criado, ou seja, os outros entrevistados relataram 

sobre as informações que estão sendo divulgadas em relação a estratégia de acreditação 

internacional. Portanto, para estes entrevistados, as percepções são que essas divulgações sobre 

a estratégia de acreditação internacional estão entregando mais transparência para hospital 

perante a sociedade. 

Em relação a credibilidade, a maioria dos entrevistados (9 observações) afirmam que o 

hospital já tem credibilidade perante a sociedade, não pela divulgação do valor criado com o 

processo de acreditação internacional, mas pelo reconhecimento institucional de prestar bons 

serviços e pela própria conquista do selo internacional em uma instituição pública. Para a 

coordenadora do Programa Qualis, o fato do hospital investigado ser acreditado 

internacionalmente é uma credencial para conseguir mais recursos com os órgãos que 

fomentam a instituição. Deste modo, pode-se afirmar que, segundo os entrevistados do grupo 

A, o hospital possui credibilidade perante a sociedade. Porém o valor criado oriundo do 

processo de institucionalização da acreditação internacional ainda não trouxe aumento dessa 

credibilidade para o hospital investigado.  

Para compreender e evidenciar a percepção dos representantes da sociedade sobre os 

temas “transparência e credibilidade” relacionados com o valor público oriundo do processo de 

institucionalização da acreditação internacional do hospital público investigado, foi elaborado 

o Quadro 55.  

Quadro 55 – Transparência e credibilidade na percepção do grupo C 

C.E. 

Categoria de 1ª. ordem: Valor público; Categoria 
de 2ª. ordem: Legitimidade; Categoria de 3ª. 
ordem ou unidade de registro: Transparência 

Categoria de 1ª. ordem: Valor público; Categoria de 
2ª. ordem: Legitimidade; Categoria de 3ª. ordem ou 

unidade de registro: Credibilidade 
  Unidade de contexto: fragmentos essenciais Unidade de contexto: fragmentos essenciais 

C1 

“Sim, eu toco de novo naquele processo do site do 
hospital, que ali deixa bem claro o que o hospital 
está fazendo, entendeu? Isso pode ser melhorado, 
claro, porque existe o site que eu falei em que as 
pessoas podem entrar, mas nem sempre as pessoas 
vão entrar ali, mas a divulgação na mídia, isso 
poderia melhorar claro...” 

“Sim, com certeza. É aquilo que nós estávamos 
falando antes, a percepção é que a sociedade tem foi 
notória, pelo processo ali, de atendimento, da 
qualidade das consultas e da segurança, obviamente 
dessas pessoas que vêm aqui para o hospital [...] traz 
credibilidade aqui para o hospital e recursos com 
certeza.” 
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Fonte: Elaborado pela autora. 
 

Em relação ao tema “transparência” para o entrevistado C1, as divulgações sobre o 

processo de acreditação internacional oferecem transparência para a sociedade, mesmo que 

ainda precise ser melhorada na questão da propaganda pela mídia.  

Em contraste, na percepção do entrevistado C4, as informações que estão sendo 

divulgadas sobre o processo de acreditação internacional e sobre o valor público oriundo deste 

processo ainda são insuficientes para dar transparência para a sociedade. Para este entrevistado, 

a instituição poderia esclarecer e conversar mais com a própria sociedade sobre os benefícios 

do processo de acreditação internacional. Corroborando, o entrevistado C3 acredita que as 

divulgações que estão sendo feitas sobre o valor público criado não estão fornecendo 

transparência para a instituição investigada. Para este entrevistado se o valor público fosse 

divulgado, aumentaria o nível de confiança do hospital. O entrevistado C2 acredita que o 

processo de acreditação internacional ainda não está sendo tão divulgado e transparente, mas 

isso ocorre devido as restrições da instituição por ser um órgão público e pela limitação de 

recursos que existe nas instituições públicas. Sendo assim, pode-se afirmar que para a maioria 

dos entrevistados do grupo C, as informações que estão sendo divulgadas sobre o processo de 

acreditação e sobre o valor público criado não estão fornecendo mais transparência para a 

instituição investigada. 

Em relação a questão da credibilidade, nas percepções de todos os entrevistados, o 

hospital já possui credibilidade perante a sociedade, não pela divulgação do processo de 

C2 

“Não, é aquilo que eu disse. Ela é divulgada, mas 
com restrições, exatamente, pela característica de 
órgão público, de limitação de recursos para poder 
fazer propaganda [...], a transparência existe, até 
por causa da lei da transparência e do acesso à 
informação [...], agora, se isso vai ser ou não, 
vamos dizer assim, conhecido pela sociedade mais 
massificamente, aí vai depender de outros fatores 
[...], agora, o diretor do hospital pode, se quiser 
fazer, convocar uma entrevista coletiva sobre o 
relatório do hospital...” 

“Acho que sim. Na medida em que os processos 
foram melhorando as pessoas percebem, é aquilo que 
tu disse, o cara tem uma fitinha aqui, e mostra 
preocupação com o paciente, tem um atendimento de 
qualidade da prescrição, um controle melhor da 
prescrição dos medicamentos, um infecção menor do 
que outros lugares, a pessoa percebe, começa a 
aumentar sua confiança no hospital. E a credibilidade 
acaba sendo reforçada.” 

C3 
“Eu acho que não. Aumentaria o nível até de 
confiança, que já é muito bom hoje. É como se diz, 
a propaganda é a alma do negócio...” 

“[...], mas não há essa necessidade, porque em 
qualquer município aqui no Estado, qualquer usuário 
vai querer ser atendido aqui...” 

C4 

“Ainda insuficientes! [...], porque infelizmente 
isso ainda não está sendo divulgado e conversado 
com a sociedade de uma forma transparente como 
deveria.” 

“Oferece credibilidade, mas a credibilidade poderia 
ser bem maior, a partir do momento que ela fosse feita 
a divulgação e a torná-la ao conhecimento da própria 
população, porque os meios existem. [...], então, o 
quê necessita realmente é uma maior divulgação! [...], 
portanto, ela poderia ser e ter um reconhecimento 
muito maior, a partir do momento que se divulgasse. 
E as pessoas realmente tivesse conhecimento do 
verdadeiro significado, do que isso significa.” 
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acreditação internacional em si, mas por as pessoas perceberem que a cada dia o hospital está 

melhorando e pelo diferencial do atendimento oferecido para a sociedade. De acordo com os 

entrevistados C3 e C4 com mais divulgações sobre o valor público criado oriundo do processo 

de acreditação internacional, aumentaria para o hospital, o nível de confiança e de credibilidade 

que ele já possui perante a sociedade. O entrevistado C4 enfatiza que existe a necessidade de 

mais divulgações sobre o processo de acreditação internacional, porque sendo assim, as pessoas 

talvez tivessem mais conhecimento do verdadeiro significado do que representa esse selo 

internacional para o hospital e para a sociedade. Portanto, os relatos dos representantes da 

sociedade confirmam que, o hospital investigado já possui credibilidade perante a sociedade, 

mas essa credibilidade independe das divulgações realizadas sobre o valor público criado pelo 

processo de acreditação internacional. 

A partir dessas informações pode-se afirmar que, para os representantes da sociedade, 

as divulgações que estão sendo realizadas sobre o valor criado oriundo do processo de 

institucionalização da acreditação internacional não são capazes de fornecer mais transparência 

e credibilidade para a instituição investigada.  

Por fim, analisando todos os relatos dos entrevistados desta seção, percebe-se que, no 

hospital investigado os elementos de valor público criados com a institucionalização da 

acreditação hospitalar internacional, estão somente estão legitimados perante a sociedade 

interna, ou seja, pelos colaboradores, gestores e pelo conselho administrativo da instituição 

investigada, através da intranet, de boletins internos e até mesmo do relatório de gestão. Além 

disso, o valor público intangível ainda não está sendo mensurado e nem pelo menos está sendo 

divulgado a percepção de valor público para o governo e as partes interessadas pela 

instituição. Ademais, quando os elementos de valor público são divulgados no relatório de 

gestão, no website da instituição, não existe qualquer relação que seja realizada pela 

instituição que promova o entendimento ou educação para as partes interessados de que 

aquele valor público criado se refere aos benefícios gerados pelo processo de 

institucionalização da acreditação hospitalar internacional para a sociedade. Porém, o correto 

seria ter um processo de criação, mensuração e divulgação dos elementos de valor público 

para a sociedade interna e externa, para que o valor público fosse efetivamente legitimado 

pelas partes interessadas. 

Em síntese, em relação à criação de valor público constatou-se que na instituição 

investigada foram apontados 42 (quarenta e dois) elementos de valor público criados com o 

processo de acreditação internacional. Além disso, também foi mostrado que foram 

percebidos mais elementos de valor público tangíveis (29 elementos) do que intangíveis (13 
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elementos). Ademais, foi revelado que, os valores encontrados que foram categorizados como 

“valor público dos profissionais e valor público da instituição” tem forte relação com a 

segunda dimensão do triangulo de Moore (1995). Em relação a mensuração do valor público, 

foi evidenciado que os elementos de valor público tangíveis são coletados e mensurados pelos 

comitês e pelas lideranças e são divulgados através de indicadores para a sociedade interna. 

Estes indicadores de valor público são: indicador de higiene de mãos; matriz de capacitação; 

adesão a lista de cirurgia segura; indicador de controle de infecção; indicador das metas 

internacionais; indicador das quedas do paciente; eventos adversos; taxa de analgesias no 

centro obstétrico ou analgesias de parto; acompanhamento dos terceirizados; indicador de lei 

de dias; satisfação do cliente; taxa de conformidade de descarte de resíduos; e tempo do 

paciente de infarto.  

No que se refere a divulgação do valor público, foi evidenciado que, as informações 

sobre o processo de acreditação internacional e a criação de valor público com a 

institucionalização da estratégia está sendo pouco divulgada para a sociedade. Foi mostrado 

também que nos relatórios de gestão não foram divulgados pelos gestores públicos, por 

exemplo qual seria o valor público criado com a nova estratégia de acreditação internacional 

no hospital público investigado para o governo e para o público interessado. No mais, foi 

revelado que no hospital investigado os elementos de valor público criados com a 

institucionalização da acreditação hospitalar internacional estão somente legitimados perante 

a sociedade interna, ou seja, pelos colaboradores, gestores e pelo conselho administrativo da 

instituição investigada, através da intranet, de boletins internos e até mesmo do relatório de 

gestão. Além disso, o valor público intangível ainda não está sendo mensurado, e nem pelo 

menos está sendo divulgada a percepção de valor público para o governo e as partes 

interessadas pela instituição. Por fim, esses resultados confirmam a proposta de tese desta 

pesquisa.   

Concluída a etapa de apresentação e análise dos resultados, a seguir foi desenvolvida a 

discussão dos resultados encontrados. 
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5 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Neste capítulo são discutidos os principais resultados relacionados com a criação de 

valor público no processo de institucionalização da acreditação hospitalar internacional. 

Primeiramente, a questão, os objetivos e as proposições da pesquisa são revisadas e seus 

principais resultados são discutidos. E por fim, apresenta-se o modelo conceitual que resultou 

da pesquisa, que foi revisado e discutido a partir do modelo conceitual inicial.  

 

5.1 ESTRATÉGIA DE ACREDITAÇÃO HOSPITALAR INTERNACIONAL, MUDANÇAS 

E PROCESSOS INSTITUCIONAIS 

O primeiro objetivo específico desta pesquisa propôs verificar quais foram os fatores 

determinantes para a busca da estratégia de acreditação hospitalar internacional na instituição 

investigada. Observou-se que dentre os fatores determinantes aqueles resultantes de pressões 

isomórficas miméticas – melhoria da segurança, melhoria da qualidade, desafio e competição, 

comparação – e de pressões normativas – padronização de processos, alternativa adequada, 

busca de padrões elevados e mais rigorosos – se destacaram mais. As pressões coercitivas - ser 

modelo de excelência ou referência no Brasil, reconhecimento e maior visibilidade – se 

destacaram menos. Portanto, constata-se que a busca pela estratégia de acreditação hospitalar 

internacional na instituição investigada foi fundamentalmente para adquirir mais qualidade e 

mais segurança para o paciente. Além disso, ficou bastante evidente com os relatos das 

entrevistas que, direção da instituição investigada tinha um desejo de ser um hospital 

universitário acreditado internacionalmente para conseguir ter processos melhores e 

padronizados e com isso, ter reconhecimento e ser referência no Brasil. Ademais, para os 

gestores da instituição investigada, ser acreditado internacionalmente tratava-se de um grande 

desafio para a instituição e para os colaboradores. Essa situação impulsionou ainda mais 

instituição para não desistir e conquistar o desejado selo internacional. Estes achados 

corroboraram com os resultados de Alyahya, Hijazi e Harvey (2016) que encontraram que os 

três componentes da teoria institucional (pressão coercitiva, mimética e normativa) foram 

impulsionadores na busca da acreditação.  

Dado o reconhecimento da posição de excelência da instituição entre os hospitais 

públicos – prêmios, entrevistas – não foram observadas pressões dos órgãos financiadores, do 

sistema de saúde nem dos pacientes. Sobre estes últimos, destacar que há um intermediário do 

sistema que aloca os pacientes, o que faz com que estes últimos não tenham voz ativa ou ações 

em relação a legitimação do valor público. 
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Além disso, foi encontrado que o investimento alocado na estratégia de acreditação foi 

um investimento alto para a instituição. Esses achados corroboram os achados de Junqueira 

(2015) e Xavier, et al. (2015), que concluíram que institucionalização da acreditação hospitalar 

tem um custo bastante oneroso. Ademais, foi encontrado que com a implantação da acreditação 

hospitalar internacional foi modificada toda a estruturação de matriz de capacitação e as regras 

da instituição. Estes resultados fortalecem a teoria institucional pela ótica de North (1990) 

quando o autor afirma que o processo de mudança institucional implica em alterações nas regras 

formais e informais. Outrossim, também foi encontrado que o motivo do investimento alto na 

implantação da acreditação, ocorreu por causa da necessidade de realizar melhorias na 

instituição, como mudanças na estrutura física, mudança nos processos, alocação e contratação 

de recursos humanos e criação de um setor específico (Qualis) para a manutenção e 

continuidade da acreditação. Esses resultados consolidam novamente a teoria institucional, 

pois, de acordo com North (1990) a institucionalização ocorre a partir de uma mudança na 

organização e esta mudança ocorre sempre de forma incremental, ou seja, a mudança 

institucional acontece de maneira lenta, contínua e gradativa (NORTH, 1990). A Figura 16 (p. 

109) exemplificou as relações existentes entre os investimentos para a implantação da 

acreditação e a mudança institucional sugeridas pro North (1990).  

Todas as mudanças encontradas e ilustradas na Figura 16 (p. 109), ou seja, as mudanças 

na estrutura física, as mudança nos processos, as mudança na estruturação da matriz de 

capacitação, as mudança nas regras, e a alocação e contratação de recursos humanos estão 

relacionadas diretamente com a mudança institucional de NORTH (1990). Portanto, constata-

se que, por causa das mudanças institucionais ocasionadas pela implantação da acreditação 

hospitalar internacional, foram necessários investimentos altos na instituição investigada, e o 

investimento realizado foi necessário para concretizar a mudança institucional. Esses resultados 

assemelham-se com os achados de Camargo et al. (2014) que concluíram que para conquistar 

o título de certificação internacional, o hospital investigado precisou realizar um conjunto de 

mudanças estratégicas para adaptar-se às normas e exigências internacionais. Por causa dessas 

mudanças institucionais e dos investimentos alocados na instituição investigada para a 

conquista da acreditação internacional, o hospital conseguiu processos mais qualificados, regras 

mais robustas voltadas para a qualidade e segurança do paciente e profissionais mais 

capacitados para a sociedade, ou seja, as mudanças e os investimentos trouxeram elementos de 

valor público para a sociedade. 

Cabe ressaltar que foi constatado pelas análises das entrevistas, pelos relatórios de 

gestão e demonstrações contábeis que esses investimentos ocasionados pelas mudanças 
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institucionais não foram contabilizados como investimento oriundo da acreditação hospitalar 

internacional. Ou seja, não foi criado nenhuma conta contábil para controlar os custos e os 

investimentos com a estratégia de acreditação internacional. Nas demonstrações contábeis esses 

investimentos foram alocados nos orçamentos como despesas com investimentos com obras e 

instalações e equipamentos e material permanente. As contabilizações em contas específicas 

para determinado projeto numa instituição pública, além de trazer mais controle e 

monitoramento para a instituição, possivelmente deixaria prestações de contas mais 

transparentes para o governo e para a sociedade. 

Para compreender com mais profundidade as mudanças institucionais ocorridas na 

instituição investigada com a busca da estratégia de acreditação hospitalar internacional, foram 

explorados os três mecanismos de isomorfismo institucional, oriundos da teoria institucional: 

isomorfismo coercitivo, isomorfismo mimético e isomorfismo normativo. Os resultados 

encontrados revelam que dos três tipos de isomorfismo institucional, o isomorfismo mimético 

e normativo foram os que mais impulsionaram as mudanças institucionais na busca da 

acreditação internacional no hospital investigado. As pressões isomórficas miméticas 

encontradas foram: benchmarking, padrões de comparação internacional, impacto na pesquisa, 

valorização institucional e busca por tecnologia mais desafiadora, rigorosa e completa. Em 

relação ao isomorfismo normativo, as pressões encontradas foram: criação de programas e 

comissões, profissionalização da instituição, matriz de capacitação institucional, cursos 

presenciais e EAD, e replicação de conhecimentos.  

Todas essas pressões isomórficas institucionais foram sofridas durante a busca da 

estratégia de acreditação institucional no hospital público acreditado investigado. Por causa das 

pressões miméticas e normativas sofridas, a instituição investigada conseguiu se planejar e se 

organizar até conseguir conquistar o selo de acreditação internacional. Além disso, essas 

pressões também impulsionaram a instituição investigada buscar a melhoria da capacidade 

institucional e melhoria da capacitação dos profissionais, ou seja, a instituição investigada a 

medida que sofria as pressões isomórficas, simultaneamente criava valor público para a 

instituição, para os profissionais de saúde e para a sociedade. O processo de busca pela 

acreditação internacional é um processo bastante complexo. A instituição pública investigada 

preparou-se durante quatro anos para conseguir conquistar o tão desejado selo de acreditação 

internacional. E com isso, com essa experiência da instituição, ficou bastante claro para os 

colaboradores e gestores que a cultura adquirida pela instituição, não foi a cultura da 

acreditação, ou seja, de ter somente o selo propriamente dito, mas com a acreditação 

internacional criou-se a cultura da qualidade e da segurança para o paciente. Portanto, 
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respondendo a P1, pode-se afirmar que as mudanças institucionais sofridas pela busca da 

acreditação hospitalar internacional no hospital público investigado foram influenciadas pelas 

pressões isomórficas mimética e normativa. Estes resultados assemelham-se com os resultados 

de Mamedio (2014) e Silva, Dani e Santos (2018) que encontraram que o isomorfismo 

normativo foi o responsável pela adoção do processo de certificação de acreditação hospitalar.  

A instituição investigada quando buscou a acreditação hospitalar internacional já 

possuia um selo nacional, porém buscava por uma tecnologia mais desafiadora, rigorosa e 

completa. Então, a instituição pesquisou e realizou benchmarking em outras instituições 

hospitalares e percebeu que a acreditação internacional da JCI se enquadrava nos parâmetros 

almejados pela instituição. A partir dessa informação o hospital investigado se organizou e 

buscou conquistar o selo hospitalar internacional, tornando-se o primeiro hospital público 

acreditado internacionalmente, sendo exemplo, referência e/ou modelo para os demais hospitais 

públicos nacionais. Além disso, cabe ressaltar que a criação de programas e comissões, e a 

profissionalização da instituição foram fundamentais para a conquista da nova estratégia de 

acreditação. Sendo assim, a experiência da busca pela estratégia de acreditação internacional 

trouxe mais conhecimentos, mais valorização e o sentimento de orgulho institucional para a 

instituição investigada. Esses achados são semelhantes aos resultados encontrados por Camilo 

et al., (2016) e Owino (2018) pois os autores concluíram que, os funcionários das instituições 

investigadas têm orgulho/satisfação em trabalhar na instituição por ser um hospital acreditado.   

Após analisar todo o processo de institucionalização da estratégia de acreditação 

hospitalar internacional do hospital investigado, constatou-se que além de sofrer pressões 

isomórficas, o processo de acreditação internacional percorreu por todas as etapas de 

institucionalização sugeridas por Tolbert e Zucker (1999). A Figura 29 (p. 173), resumiu as 

relações encontradas entre o processo de acreditação internacional no hospital público 

investigado e o processo de institucionalização, principalmente na etapa final, ou seja, na etapa 

de sedimentação. 

Constatou-se pela Figura 29 (p. 173) que, o processo de acreditação internacional no 

hospital investigado apresentou fatores no início do processo (impactos organizacionais e as 

políticas institucionais) que estão relacionados com a primeira etapa do processo institucional 

de Tolbert e Zucker (1999), a etapa de habitualização.  Apresentou elementos (estrutura 

organizacional, fatores críticos, monitoramento organizacional e custos hospitalares) que estão 

diretamente ligados com a etapa de objetificação do processo institucional. E por fim,  o 

processo de acreditação hospitalar internacional, apresentou aspectos que foram relacionados 

com a etapa de sedimentação, ou seja, para dar continuidade e manutenção do processo foi 
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necessário: criar uma estrutura de apoio; a preparação constantemente para as avaliações do 

processo; realizar os monitoramentos periódicos; capacitar os colaboradores; e a contratação 

das consultorias bimestrais e anuais da CBA. Para superar ou reduzir as resistências 

operacionais na instituição, primeiramente foi necessário a conscientização dos colaboradores 

de que a iniciativa da estratégia de acreditação foi da alta direção do hospital. Além disso, foi 

fundamental para a redução das resistências, o comprometimento e motivações das lideranças 

da instituição, dando apoio e significado ao processo de acreditação, além de incentivar 

fortemente a incorporação da cultura de segurança do paciente na instituição. As lideranças da 

instituição investigada trabalharam arduamente para o desenvolvimento e sucesso do processo 

de institucionalização da acreditação hospitalar internacional. Portanto, respondendo a P2, 

pode-se confirmar que o processo de institucionalização da acreditação hospitalar internacional, 

transcorre por meio de um processo que contempla as etapas de habitualização, objetificação e 

sedimentação sugeridas por Tolbert e Zucker (1999). Isso significa que a prática não divergiu 

da teoria, ou seja, a investigação empírica confirma que o processo de acreditação internacional 

no hospital público investigado, funciona igualmente o processo institucional de Tolbert e 

Zucker (1999). Ademais, foi verificado que, somente após a finalização do processo de 

institucionalização da acreditação internacional, a instituição investigada percebeu que durante 

todo esse processo houve a criação de valor público para a sociedade. Os próximos tópicos (5.2, 

5.3 e 5.4) abordarão mais detalhes sobre o valor público criado durante o processo de 

acreditação internacional e sua legitimidade para a sociedade. Esses resultados encontrados 

diferem dos achados de Silva (2014), que concluíram que as práticas hospitalares do hospital 

investigado acreditado internacionalmente, apresentaram-se semi-institucionalizadas, ou seja, 

não transcorram pelas três etapas do processo de institucionalização.  

Cabe ressaltar que, na etapa de objetificação do processo de acreditação hospitalar 

internacional no hospital público investigado foram relatados inúmeros desafios, como: 

interação das pessoas; mudança de comportamento das pessoas; mudança de cultura da 

segurança do paciente; medicamentos; trabalhar/lidar com pessoas, investimento/mudança na 

estrutura física; custos de organização; o checklist de cirurgia segura; a rastreabilidade dos 

materiais; burocratização; processo licitatório para as contratações; qualificação de pessoas; 

arquivamento de documentos; adequação dos espaços; adequar os processos em um ambiente 

de superlotação; comunicação entre as pessoas; as mudanças dos processos; envolvimento da 

universidade; e a resistência cultural das pessoas. Portanto, percebe-se que, no geral, as pessoas 

e seus comportamentos, aparentemente, foram os maiores desafios para a instituição e que a 

etapa de objetificação da institucionalização da acreditação hospitalar internacional no hospital 
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público investigado foi, aparentemente, a etapa mais complexa do processo. E para enfrentar a 

complexidade desta etapa, foram criados programas, comissões e subcomissões para gerenciar 

e monitorar os desafios e as demandas oriundas do processo de acreditação hospitalar 

internacional na instituição investigada. Os desafios encontrados na etapa de objetificação estão 

fortemente relacionados com o valor público criado, principalmente para a sociedade interna, 

pois esses desafios trouxeram um nível maior de conhecimento e aprendizado para os 

profissionais da saúde da instituição e esse conhecimento e aprendizado adquiridos com a 

experiência da implantação desse processo, todos os anos são replicados para os novos 

colaborados e para os novos residentes da instituição. Lembrando que esses últimos, possuem 

uma rotatividade muito grande dentro da instituição investigada, pois trata-se de um hospital 

universitário, sendo assim, todos os anos os colaboradores passam pelo desafio de ensinar todo 

o processo para os novos residentes, diferentemente do que aconteceria se o hospital 

investigado fosse um público comum, sem esse diferencial. Mais detalhes sobre o valor público 

percebido durante o processo de institucionalização, serão abordados nos tópicos 5.2 e 5.3. 

Esses resultados assemelham-se com os achados de Mansour (2018), onde os desafios 

encontrados com a implantação da acreditação pela JCI foram: a resistência à mudança, 

escassez de mão-de-obra, falta de conhecimento dos funcionários sobre credenciamento, 

dificuldades financeiras e falta de comprometimento da alta gerência. 

Além disso, cabe destacar que, os benefícios esperados com o processo de 

institucionalização da acreditação internacional, ou seja, as expectativas de contribuição para a 

sociedade com a buscar pela estratégia de acreditação hospitalar internacional mais relatadas 

pelo hospital investigado foram: ter um hospital mais seguro (8 observações) e a melhoria da 

qualidade (4 observações). Outras expectativas da sociedade interna e externa também foram 

citadas, porém com menos intensidade, foram:  aprimoramentos dos processos; assistência sem 

erros; respeito e consideração; orgulho institucional; atendimento diferenciado; educação; 

capacitação; qualificação do trabalho e valorização como profissional. No próximo tópico, os 

elementos de valor público que foram realmente criados com o processo de acreditação 

internacional no hospital investigado, serão abordados com detalhes e serão comparados com 

as expectativas e os benefícios esperados para a sociedade. 

 

5.2 CRIAÇÃO DE VALOR PÚBLICO NA SAÚDE 

O segundo objetivo específico desta pesquisa foi identificar os elementos de valor 

público criado no âmbito da saúde pelo hospital público investigado com a institucionalização 

da acreditação hospitalar internacional. Os resultados identificaram 42 (quarenta e dois) 
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elementos de valor público que foram criados no hospital investigado com o processo de 

acreditação hospitalar internacional. Cabe destacar que os elementos de valor público mais 

relatados foram: um hospital mais seguro, incluindo a segurança para o paciente e o profissional 

e a cultura de segurança, e a melhoria da qualidade dos serviços prestados no hospital. O Quadro 

45 (p. 183) ilustrou os elementos de valor público encontrados e a estrutura criada pela pesquisa 

que dividiu os elementos de valor público por categoria (valor público para a sociedade; valor 

público para os profissionais; e valor público para a instituição) por tipo de valor público 

(tangível; e intangível).   

A pesquisa apontou que foram percebidos 42 (quarenta e dois) elementos de valor 

público. Desses elementos, a maioria são tangíveis (29 elementos), ou seja, mais fácil de 

quantificar e mensurar, e o restante são intangíveis (13 elementos), ou seja, mais difícil de 

quantificar e de mensurar. Constata-se que os elementos de valor público, como a segurança do 

paciente, atendimento com qualidade, profissionais capacitados e melhoria dos processos 

internos, também eram as expectativas de contribuição para a sociedade, ou seja, os benefícios 

esperados pela sociedade realmente foram efetivados pela instituição investigada com a 

institucionalização da acreditação hospitalar internacional. Esses elementos de valor público 

encontrados na pesquisa e evidenciados no Quadro 45 (p. 183) assemelham-se com os 

resultados de Williams, Kang & Johnson (2016) e Wilson (2017) que acharam como elementos 

de valor público na saúde: a segurança, a aprendizagem e a redução de custos. E diferem com 

os achados de Mansour (2018) pois, o autor concluiu que não foi demonstrado nenhum valor 

percebido no engajamento da acreditação nos três hospitais públicos investigados. 

Essa estrutura que foi demonstrada no Quadro 45 (p. 183), que sintetizou os elementos 

de valor público, foi criada principalmente para identificar quais elementos de valor público 

são tangíveis, ou seja, mais quantificáveis e mais fácies de serem mensurados, e quais os 

elementos são intangíveis, ou seja, os elementos mais difíceis de serem mensurados, e 

futuramente, se for o caso, identificar quais são os elementos de valor público que poderão ser 

contabilizados na instituição investigada. Esses 42 (quarenta e dois) elementos de valor público 

achados na pesquisa contribuem para a o conhecimento sobre valor público, pois atualmente 

existe uma escassez sobre quais são os valores públicos criados com as estratégias das 

instituições públicas, principalmente na área de saúde, devido o alto grau de complexidade 

dessas organizações.  Esses resultados assemelham-se com os achados de Schlichter, Svejvig 

& Andersen (2014), que criaram de uma estrutura para medir valor público, que consiste em 

indicadores de qualidades e categoria de valores oriundos da implementação de um sistema 

integrado de Tecnologia de Informação (TI) no Serviço de Saúde das Ilhas Faroé. 
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Vale ressaltar que, a pesquisa encontrou alguns elementos de valor público bem 

diferenciados, para os quais cabe destaque em relação aos demais, como: o respeito às crenças 

dos pacientes; os contratos com menos custos; o valor educativo; e poder de negociação. O 

poder de negociação, por exemplo, refere-se a questão política, pois a conquista do selo 

internacional serviu de argumento para a instituição, no momento da assinatura dos contratos, 

para conseguir mais recursos com os órgãos governamentais, seja no âmbito municipal, 

estadual e até mesmo federal, como por exemplo, a negociação com os ministérios da saúde e 

da educação, pois como trata-se de um hospital público universitário acreditado 

internacionalmente, na negociação dos recursos, a instituição foi considerada como um hospital 

destaque e diferenciado entre as demais instituições públicas, ou seja, uma vitrine para os 

demais hospitais públicos no país que almejam atender o paciente com mais qualidade e mais 

segurança. Estes resultados corroboram com os achados de Mansour (2018), que encontrou que 

uma das vantagens da acreditação hospitalar é o aumento nos orçamentos dos hospitais 

públicos. Além de ganhos adicionais com os órgãos governamentais, com institucionalização 

da estratégia de acreditação hospitalar internacional, um hospital público universitário 

acreditado internacionalmente, pode conquistar também recursos de fomento com entidades 

privadas, tanto para pesquisa, quanto para desenvolvimento, ou seja, um benefício extra para 

quem faz a gestão dessas instituições.  

A Figura 30 (p. 184) ilustrou alguns dos elementos de valor público encontrados no 

hospital público investigado e acreditado internacionalmente, que estão relacionados com o 

processo de institucionalização de Tolbert e Zucker (1999) e a teoria de valor público de Moore 

(1995). Na Figura 30 (p. 184) constatou-se que, ao buscar a estratégia de acreditação 

internacional, a instituição investigada sofreu pressões isomórficas miméticas e normativas. 

Essa nova estratégia criou novos processos institucionais. Os novos processos geraram diversos 

impactos organizacionais, mudanças nas políticas, mudança na estrutura organizacional e 

diversas resistências operacionais que surgiram com as mudanças nos processos da instituição. 

Essas mudanças nos processos criaram valor público, ou seja, benefícios coletivos tangíveis ou 

intangíveis para a sociedade interna e externa, que foram percebidos pela instituição somente 

no final do processo de institucionalização da acreditação hospitalar internacional. Porém, 

mesmo que os elementos de valor público tenham sido percebidos somente no final do processo, 

estes podem ser criado durante todo o processo institucional, ou seja, o valor público pode ser 

criado em qualquer uma das três etapas do processo de institucionalização. Como exemplo, 

observou-se o respeito às crenças, que é um valor público que foi criado durante um 

procedimento cirúrgico e/ou durante a internação do paciente, que foi gerado na etapa de 



 

 220 

habitualização, ou seja, bem no início da institucionalização da estratégia de acreditação 

internacional, quando a JCI solicitou a criação das políticas da instituição. Este valor público 

parece ser bastante relevante para a sociedade, pois refere-se ao profissional saber lidar e 

respeitar as pessoas e suas convicções num dos momentos mais delicados de sua vida: no 

momento que ele está doente e é um paciente dentro de um hospital. Esses achados assemelham-

se aos resultados de Agrizzi, Agyemang e Jaafaripooyan (2016) que descobriram que é a 

religião desempenhou um papel importante em relação ao sistema de acreditação, explicando e 

garantindo a conformidade com os controles externos.  

Além disso, os valores encontrados que foram categorizados como “valor público dos 

profissionais e valor público da instituição” tem forte relação com a segunda dimensão do 

triangulo de Moore (1995), ou seja, com a “capacidade operacional”, como por exemplo o 

aumento da infraestrutura e dos investimentos; os profissionais capacitados; o 

conhecimento/aprendizagem; e o poder de negociação. Portanto, constatou-se que ao mesmo 

tempo que se cria valor público, estão sendo criadas ou mudadas as capacidades operacionais 

da instituição.  

 

5.3 MENSURAÇÃO E DIVULGAÇÃO DO VALOR PÚBLICO 

O terceiro objetivo específico foi analisar como foram mensurados e divulgados os 

valores públicos criados com a institucionalização da acreditação hospitalar internacional. Nos 

resultados da pesquisa, constatou-se que os elementos de valor público criados pelo processo 

de institucionalização da acreditação hospitalar internacional, tangíveis, são mensurados pelos 

comitês de cada área de atuação da instituição e são evidenciados por intermédio de indicadores 

hospitalares. Em relação aos elementos de valor público intangíveis, estes ainda são somente 

percebidos, ou seja, não são mensurados pela instituição investigada nem formalmente e nem 

informalmente, e muito menos são registrados contabilmente. A Figura 39 resume como 

funciona o processo de mensuração de valor público, tangível, no hospital investigado.  
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 Figura 39 – Processo de mensuração de valor público no hospital público acreditado internacionalmente 

 Fonte: Elaborada pela autora. 

 

De acordo com a Figura 39, verifica-se que na comparação do processo de 

institucionalização Tolbert e Zucker (1999) com o processo de mensuração do valor público, 

nota-se que quando os comitês e as lideranças das áreas assistenciais e administrativas realizam 

periodicamente a coleta de dados dos elementos de mensuração de valor público tangíveis, essa 

etapa do processo de mensuração pode ser caracterizada como habitualização. Após as 

mensurações, esses dados são transformados em indicadores. Esses indicadores são 

apresentados em reuniões mensais, para toda a sociedade interna da instituição, pelos comitês 

e pelas lideranças de cada área do hospital, nesse momento percebe-se a etapa de objetificação. 

Após a apresentação dos indicadores para toda a instituição, os indicadores são expostos nos 

murais existentes no hospital. Além disso, esses indicadores são gerenciados e monitorados 

periodicamente pelo Qualis e são revisados anualmente pelo Qualis, pelos comitês e pela 

administração do hospital. E por fim, trienalmente, são realizadas as prestações de contas desses 

indicadores para os auditores externos da JCI, sendo assim, o processo foi sedimentado. Esses 

achados respondem à questão de pesquisa e ao mesmo tempo atende o objetivo geral proposto 

nesta tese que era analisar como ocorre a mensuração e a divulgação da criação de valor público 

no processo de institucionalização da acreditação hospitalar internacional no hospital público 

investigado. 

Cabe ressaltar que, mesmo com o processo institucionalizado, a instituição investigada 

ainda possui dificuldades em mensurar os indicadores de valor público, mesmo sendo tangíveis. 

Quando ocorre essa dificuldade de mensuração, na instituição investigada, quem geralmente 

fornece ajuda nas mensurações, principalmente para as áreas assistenciais, são as assessoras de 
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planejamento e avaliação. Nesse momento, percebe-se uma oportunidade ímpar para o 

profissional contábil, pois trata-se de um profissional capacitado para fornecer ajuda nas 

questões de mensuração de elementos tangíveis e intangíveis, pois a Norma Brasileira de 

Contabilidade NBC TSP 08 já exige desses profissionais que sejam feitas as mensurações dos 

ativos intangíveis, ou seja, são profissionais que sabem mensurar e lidar com os intangíveis. 

Além disso, possivelmente no futuro, pode ser que as próprias normas contábeis ou os auditores 

de contabilidade poderão exigir controles e contabilização desses elementos de valor público 

nas instituições públicas. Porém, constata-se que, ainda existe um afastamento da classe 

contábil em relação a mensuração do valor público oriundo do processo de acreditação 

hospitalar internacional no hospital público investigado. Os profissionais da classe contábil 

deveriam atentar a todos os processos e estratégias existentes nas organizações públicas, 

principalmente aqueles sobre criação de valor público, pois a contabilidade trabalha com o 

processo final de recolhimento e divulgação de todas informações das organizações para tornar 

a accountability mais abrangente (GAINS e STOKER, 2009)). 

Os indicadores que representam os elementos de valor público, que são tangíveis e que 

podem ser mensurados, e que  foram criados com o processo de institucionalização da 

acreditação hospitalar internacional são: indicador de capacitação; indicador de incidentes 

graves; indicador de higiene de mãos; indicador de registros de eventos adversos; indicador de 

média de permanência; indicador de aumento em repasse; indicador de aumento imobilizado 

ou investimento; indicador de mortalidade; indicador de custo; taxa de analgesias no centro 

obstétrico ou analgesias de parto; acompanhamento dos terceirizados; indicador de lei de dias; 

satisfação do cliente/paciente; taxa de conformidade de descarte de resíduos; tempo do paciente 

de infarto; e os indicadores de metas internacionais de segurança do paciente que são 6 (seis): 

meta 1: identificação adequada ou correta do paciente; meta 2: melhorar a eficácia da 

comunicação; meta 3: melhorar a segurança de medicamentos de alta vigilância; meta 4: 

garantir a cirurgia segura; meta 5: reduzir o risco de infecções; meta 6: reduzir o risco de danos 

aos pacientes resultantes de quedas. Os indicadores encontrados têm verossimilhança com 

alguns dos indicadores de valor público achados na pesquisa Schlichter, Svejvig & Andersen 

(2014), como por exemplo, a satisfação do paciente e o tempo de permanência no hospital. 

Em relação a divulgação do valor público, foi constatado que os elementos de valor 

público, tangíveis, que foram criados pela institucionalização do processo de acreditação 

hospitalar internacional, que são mensurados e demonstrados através de indicadores de valor 

público, atualmente somente são divulgados internamente. Estes indicadores estão disponíveis 

na intranet da instituição investigada, relacionados ao planejamento estratégico, dentro do 
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planejamento tático e operacional da instituição, e por intermédios de relatórios e boletins 

internos são divulgados para os colaboradores, gestores e para o conselho de administração da 

instituição. Na Figura 39 fica claro que a accountability sobre o valor público não está sendo 

plena quanto à divulgação e evidenciação para o público externo, ou seja, não está sendo 

disponibilizado acesso às informações de mensuração e divulgação dos elementos de valor 

público aos cidadãos, governo, partes interessadas e outros stakeholders, incluindo a academia, 

e a imprensa (MOORE, 1995; KOPPELL, 2005), principalmente sobre o valor público 

intangível, percebido pelos agentes públicos. 

Além disso, para triangular com as informações colhidas nas entrevistas, realizou-se um 

mapeamento nos relatórios de gestão da instituição. Após o mapeamento dos indicadores de 

valor público divulgados no período de 2013 a 2018, constatou-se que apenas 6 (seis) dos 21 

(vinte e um) indicadores de valor público criados com a institucionalização da estratégia de 

acreditação internacional, de forma implícita e sem relacionamento com o valor público, estão 

sendo divulgados anualmente, desde quando foi institucionalizado o processo de acreditação. 

Essa constatação contrasta com a teoria do valor público de Moore (1995), para a qual todos os 

21 (vinte e um) indicadores de valor público deveriam ser mensurados e divulgados nos 

relatórios de gestão para o acompanhamento da sociedade. 

Ademais, constatou-se que destes 6 (seis) indicadores, três que estão sendo divulgados 

implicitamente nos relatórios de gestão, de forma contínua, estão relacionados diretamente com 

o valor público principal da instituição, que é a “segurança do paciente”, ou seja, o indicador 

de infecções hospitalares, o indicador de adesão à higienização das mãos e o indicador de 

eventos adversos com dano grave ao paciente. E, pelo menos 1 (um) dos indicadores 

aparentemente está relacionado, mesmo implicitamente, com a qualidade do paciente: 

satisfação do cliente/paciente. Com base nos dados encontrados desses quatro indicadores de 

valor público relacionados com a “segurança do paciente” e com a “qualidade do paciente”, a 

pesquisa ilustrou a evolução de cada um desses indicadores comparando-as com os aumentos 

dos custos dos serviços e constatou com as simulações que aparentemente existem indícios de 

que já ocorreu o custo-benefício com a institucionalização da estratégia de acreditação 

internacional no hospital investigado, pois por mais que a institucionalização do processo de 

acreditação hospitalar internacional tenha aumentado os custos dos serviços na instituição, 

existe indícios que aumentaram também a segurança e a qualidade do paciente na instituição 

investigada, ou seja, aumentou os custos, mas o processo de acreditação institucionalizado 

também trouxe aumento da qualidade e aumento da segurança para a sociedade. Portanto, a 

partir dessas informações, pode-se confirmar parcialmente a P3, ou seja, os valores criados pelo 
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processo de acreditação nos hospitais públicos foram derivados do aumento da qualidade e do 

aumento da segurança para o paciente. Cabe considerar que, todas essas informações sobre o 

custo-benefício com a estratégia de acreditação internacional, poderiam e deveriam ter sido 

divulgadas ao público externo. 

Vale destacar as mudanças significativa que foram apresentadas no relatório de gestão 

do ano de 2018 (publicado em 2019), especificamente na apresentação do planejamento 

estratégico da instituição, pois diferentemente dos demais relatórios de gestão dos exercícios 

anteriores, no ano de 2018 os indicadores hospitalares (incluindo os indicadores de valor 

público) foram vinculados ao objetivo estratégico da instituição. Sendo assim, o relatório de 

gestão deste ano evidenciou mais transparência nas informações direcionadas para a sociedade 

externa, ou seja, neste exercício melhorou significativamente a accountability da instituição 

investigada para a sociedade externa. Essa mudança, aparentemente, originou-se dos 

questionamentos realizados aos gestores públicos, por esta pesquisa, sobre a evidenciação e 

divulgação do valor público para a sociedade externa. Ademais, vale lembrar que, segundo 

Pinho e Sacramento (2009), anualmente órgãos fiscalizadores como a Controladoria Geral da 

União (CGU), além das funções administrativas de controle, prevenção, correição e ouvidoria 

das contas públicas, motiva e exige das instituições públicas a melhoria da accountability.  

 

5.4 LEGITIMIDADE DO VALOR PÚBLICO CRIADO 

O quarto objetivo específico foi apontar como o valor público criado a partir do processo 

de acreditação hospitalar internacional foi efetivamente legitimado para as partes interessadas. 

Constatou-se que, os objetivos da estratégia de acreditação internacional até foram explanados 

no planejamento estratégico e divulgados no relatório de gestão de 2011, da instituição 

investigada. Porém, a partir de 2013 até 2018, nos relatórios de gestão, ainda não foram 

divulgados quais foram os benefícios coletivos para a sociedade, ou seja, não foi divulgado 

pelos gestores públicos, qual seria o valor público criado com a estratégia de acreditação 

internacional no hospital público investigado, nem para o governo e nem para os demais 

interessados. Em outras palavras, não ficou explícito nos relatórios de gestão do período de 

2013 a 2018, qual foi o retorno do investimento que a instituição teve com a institucionalização 

do processo de acreditação para a sociedade externa, ou seja, para os usuários dos relatórios de 

gestão, incluindo os cidadãos, governo e outras partes interessadas. 

Além disso, quando os elementos de valor público são divulgados no relatório de gestão, 

implicitamente, no website da instituição, não existe qualquer relação que seja proporcionada 

pela instituição que promova o entendimento ou educação para as partes interessados de que 
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aquele valor público criado se refere aos benefícios gerados pelo processo de 

institucionalização da acreditação hospitalar internacional para a sociedade. Este resultado 

diverge parcialmente da teoria do valor público de Moore (1995), onde afirma que os gestores 

públicos devem buscar a legitimidade do valor público através da divulgação para os principais 

interessados externos, incluindo o governo e a sociedade, porque no caso da instituição pública 

investigada, somente são divulgados os elementos de valor público criados com a estratégia de 

acreditação hospitalar internacional para a sociedade interna, ou seja, não faz a divulgação para 

os principais os interessados externos no valor público da instituição.  

Como a busca pela estratégia de acreditação hospitalar internacional era um desejo 

interno da direção da instituição, para conseguir ter processos melhores e padronizados e para 

ser um modelo para os hospitais públicos universitários que não têm um selo de acreditação 

internacional, aparentemente, a instituição não se preocupou em externar seus resultados com 

o novo processo para a sociedade externa. Mas, para que a estratégia de acreditação fosse 

devidamente legitimada, as informações sobre o valor público criado com o processo de 

acreditação hospitalar internacional teriam que ser divulgadas e explanadas para a sociedade, 

ou seja, a instituição teria que divulgar e relacionar os elementos de valor público criado com a 

estratégia de acreditação hospitalar internacional no seu processo de comunicação com toda a 

sociedade, pelo menos nos relatórios de gestão. Sendo assim, a sociedade, tanto interna quanto 

externa, reconheceria que o processo de acreditação hospitalar internacional não foi somente 

um processo custoso, mas um processo que trouxe benefícios coletivos, ou seja, uma estratégia 

que trouxe retorno do investimento não só para instituição como para toda a sociedade. Esses 

achados possuem verossimilhança com os resultados de Silva, Dani e Santos (2018) que 

concluíram que a adoção voluntária de um processo de certificação de acreditação hospitalar 

ocorre em virtude de um fator normativo externo e legitimado na visão dos profissionais da 

área, atrelada a uma necessidade interna e estratégica.  

Ademais, a pesquisa constatou que tanto para os representantes da instituição, quanto 

para os representantes da sociedade, as informações que estão sendo divulgadas sobre o 

processo de acreditação internacional e sobre o valor público oriundo deste processo, 

publicados nos relatórios de gestão, ainda são insuficientes para dar mais transparência para a 

sociedade, caracterizando-se falta de accountability mais abrangente, conforme sugerido por 

Gains e Stoker (2009), pois segundo Santos (2018) a informação divulgada está correlacionada 

com o atributo da transparência. Portanto, pode-se afirmar que as informações que estão sendo 

divulgadas sobre o valor público criado com processo de acreditação internacional não estão 

fornecendo mais transparência para a instituição investigada. Isso possivelmente ocorre devido 
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o hospital ainda não mensurar e divulgar o custo-benefício do processo de acreditação 

internacional propriamente dito, e também porque o hospital investigado ainda não conseguiu 

relacionar os indicadores já existentes nos relatórios de gestão, com o valor público criado com 

o processo de acreditação para a sociedade, pois de acordo com Muller (2003) e Portulhak, 

Espejo e Pacheco (2018) a ausência de indicadores relacionados ao plano projetado leva 

dúvidas se a instituição está no rumo do alcance da estratégia definida. Sendo assim, pode-se 

confirmar a P4: A ausência da mensuração e divulgação dos indicadores de valor público 

criado com a institucionalização da acreditação internacional gera falta de legitimidade 

perante a sociedade. 

 

5.5 MODELO CONCEITUAL DA PESQUISA 

Com base nas explanações das duas teorias adotadas pela tese, ou seja, com base na 

teoria institucional e na teoria do valor público foi elaborado o modelo conceitual que 

fundamentou a pesquisa, ilustrado na Figura 8 (p. 67), para demonstrar a criação do valor 

público no processo institucionalização da acreditação internacional no hospital público 

investigado. 

A partir das explanações da fundamentação teórica sobre o processo de institucional e 

sobre o valor público resumidas na Figura 8 (p.  67) percebeu-se que, quando a instituição busca 

uma nova estratégia, como a estratégia de acreditação hospitalar internacional, possivelmente 

poderia sofrer pressões isomórficas (coercitivas, miméticas ou normativas) e que a nova 

estratégia adotada supostamente mudaria todos os processos institucionais. Esses novos 

processos, conforme a literatura (TOLBERT e ZUCKER, 1999), possivelmente poderiam 

transcorrer por 3 (três) etapas e que mesmo após a finalização do processo de 

institucionalização da acreditação internacional, ou seja, após a etapa de sedimentação, o 

hospital público necessitaria comunicar à sociedade, ao governo e às partes interessadas 

informações sobre a estratégia de acreditação e sobre o valor público gerado a partir da 

implantação da inovação, para que por fim, o processo institucional seja efetivamente 

legitimado. 

Porém, com os achados da desta investigação empírica foi estruturado o novo modelo 

apresentado na Figura 40. 
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 Figura 40– Framework da proposta de tese 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Constata-se na Figura 40 que, devido as pressões miméticas e normativas sofridas, o 

hospital investigado buscou a estratégia de acreditação hospitalar internacional para atender as 

expectativas da sociedade. Constata-se também que durante e após o processo de 

institucionalização da acreditação hospitalar internacional, que transcorreu pelas três etapas do 

processo institucional de Tolbert e Zucker (1999), foram criados os elementos de valor público, 

que somente foram percebidos no final do processo, mesmo sendo criados durante todo o 

processo. Além disso, com a investigação empírica foi constatado que diferente do que a teoria 

do valor público preconizava, a legitimidade do valor público não ocorre simultaneamente no 

momento da criação de valor público, ou seja, a legitimidade do valor público ocorre 

paralelamente a criação de valor,  supostamente em um próximo estágio. A legitimidade não 

ocorre quando o valor público é somente percebido, mas quando os elementos de valor público 

são finalmente mensurados, transformados em indicadores e divulgados para a sociedade 

interna e externa.  

Sendo assim, pode-se afirmar que a teoria do valor público tornou-se nesta pesquisa 

uma espécie de complemento ou continuidade da teoria institucional, pois esta última, ou seja, 

a teoria institucional explicou a entrada (input) de um processo ou de uma inovação e o 

processamento desse processo ou dessa inovação adotada em uma instituição, e a teoria de valor 

público explicou a saída (output), ou seja, o produto final que foi gerado com o processo 

institucionalizado. A Figura 41 ilustra o resultado da união das duas teorias de base a partir do 

que foi constatado nesta tese.  

Figura 41 – Resultado da união das duas teorias de base 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Em síntese, conforme ilustrado na Figura 41, a instituição investigada devido as 

pressões isomórficas sofridas, buscou a acreditação hospitalar internacional como estratégia de 

gestão para ser alcançada, principalmente pelo desejo institucional de conquistar uma 

tecnologia mais desafiadora (isomórfismo mimético), rigorosa e completa, para melhorar seus 

processos internos e garantir mais qualidade e segurança para o paciente. Então, para 

institucionalizar o novo processo, o hospital investigado se organizou e criou dentro da 

instituição, programas, comissões e subcomissões (isomorfismo normativo) para gerenciar e 

monitorar as demandas oriundas da acreditação internacional. Ademais, por causa do processo 
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de acreditação internacional, a instituição passou por impactos organizacionais, mudou suas 

políticas institucionais (habitualização), enfrentou mudanças organizacionais e grandes 

desafios (objetificação) que foram fundamentais para a institucionalização do processo de 

acreditação internacional e, por fim, a instituição investigada superou as resistências 

operacionais para que o novo processo finalmente pudesse ser sedimentado (input). Após o 

processo institucionalizado, a instituição percebeu que a estratégia de acreditação internacional, 

além de melhorar os processos, criou elementos de valor público para a toda a sociedade. Logo, 

a instituição mensurou esses elementos de valor público, por cada área de atuação, e por 

intermédio de indicadores, divulgou-os em reuniões, somente para a sociedade interna 

(processamento). Sendo assim, o valor público criado com o processo de acreditação 

internacional foi legitimado parcialmente, pois o benefício coletivo criado, ou seja, o valor 

público criado deve ser mensurado e divulgado, de forma explicita, segundo preconiza a teoria 

do valor público, para o governo e para as partes interessadas, ou seja, para a sociedade externa 

(output). 

Além disso, constatou-se também que os elementos de valor público criados e 

mensurados com a institucionalização da acreditação hospitalar internacional, estão fortemente 

legitimados perante a sociedade interna, ou seja, pelos colaboradores, gestores e pelo conselho 

administrativo da instituição investigada, através da intranet, de boletins internos, nos murais 

da instituição e até mesmo pelo do relatório de gestão propriamente dito. Constatou-se também 

que implicitamente, no relatório de gestão, são divulgados alguns dos elementos de valor 

público para o governo e outras instituições interessadas em conhecer o processo de acreditação 

internacional. Porém, a teoria do valor público de Moore (1995) aponta que é preciso comunicar 

a sociedade externa, como governo e as partes interessadas sobre o valor público gerado com a 

estratégia de acreditação, não somente a sociedade interna como ocorreu na instituição 

investigada. Ademais, o valor público intangível ainda não está sendo mensurado e nem pelo 

menos está sendo divulgado a percepção de valor público dos gestores públicos, para o governo 

e para as partes interessadas pela instituição. Sendo assim, estes resultados podem confirmar a 

proposta desta tese que afirma que:  

“Para que o valor público criado com a estratégia de acreditação internacional 

institucionalizada seja efetivamente legitimado é necessário existir um processo de criação, 

mensuração e divulgação dos indicadores de elementos de valor público para a sociedade 

interna e externa.” 

A instituição investigada mensura periodicamente os elementos de valor público 

tangível criados com o processo de acreditação hospitalar internacional, transformando-os em 
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indicadores de valor público, monitora e revisa os indicadores anualmente, porém a 

divulgação desses elementos somente são expostos para a sociedade interna, ou seja, o 

processo de legitimação do valor público criado com o processo de acreditação hospitalar 

internacional ainda não foi efetivado devidamente como orienta a teoria de valor público de 

Moore (1995), pois para sociedade externa, ou seja, para o governo e para a sociedade 

interessada, os gestores públicos ainda não divulgaram os benefícios coletivos oriundos desse 

processo. As informações sobre o valor público são aquelas que conforme aponta Machado 

(2014) não são exigidas pelos dispositivos legais, ou seja, são evidenciações voluntárias, que 

dependem da vontade dos gestores e dos líderes públicos em divulgar para a sociedade. 

Verrecchia (1983; 2001) apontou que os gerentes geralmente divulgam as informações 

voluntárias quando os benefícios excedem os custos. Esta afirmação de Verrecchia talvez 

explique o motivo da falta de divulgação externa da instituição investigada, já que a pesquisa 

constatou que o hospital ainda não percebeu os custos-benefícios com a institucionalização 

da acreditação hospitalar internacional. Porém, esta pesquisa concorda com Jermias e 

Lindawati (2014) quando afirmou que a organização quando aumenta seu nível de divulgação 

de forma voluntária, demonstra ter um diferencial a mais do que as demais instituições, pois 

divulga além do exigido por lei ou pelas diretrizes do mercado, sendo assim, a instituição 

investigada possivelmente ganharia mais credibilidade e transparência com as divulgações 

dos elementos de valor público oriundos da estratégia de acreditação hospitalar internacional.   

A divulgação externa desses elementos é de suma importância, pois além de legitimar 

o processo de criação de valor oriundo da acreditação hospitalar internacional, possivelmente 

forneceria mais transparência e credibilidade para a instituição investigada, pois evidenciaria 

o retorno desse investimento para a sociedade, quer dizer, deixaria claro para a sociedade 

externa que, os recursos públicos investidos na estratégia de acreditação hospitalar 

internacional foram bem administrados pelos gestores públicos desta instituição ou de 

qualquer instituição que divulgar o valor público criado por qualquer inovação no setor 

público. Além disso, a evidenciação e a divulgação do valor público para a sociedade, pode 

beneficiar até mesmo a prestação de contas e transparência pública, principalmente na área 

de saúde. 

Este estudo mostra que, geralmente quando qualquer processo é finalmente 

institucionalizado numa instituição pública, os gestores públicos possuem condições de 

perceber os benefícios coletivos que foram criados para a sociedade oriundos da nova 

estratégia adotada. Esses benefícios, são reconhecidos como o valor público criado com a 

institucionalização de determinado processo. Mas, para que o valor público criado seja 



 

 231 

efetivamente legitimado, os gestores públicos devem mensurar e divulgar o valor público para 

as partes interessadas. 

Esta tese usou como base de análise, como funciona a mensuração e a divulgação do 

valor público no processo de acreditação hospitalar internacional em um hospital público 

universitário, com o propósito demonstrar a importância da mensuração e divulgação do valor 

público de cada estratégia ou projeto ou inovação criada em qualquer instituição pública, 

principalmente nos relatórios de gestão ou de sustentabilidade, para o governo e para a 

sociedade interessada. Sendo assim, os novos objetivos estratégicos das instituições públicas 

ficariam mais transparentes e dariam mais credibilidade para a instituição pública financiada 

pela sociedade. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Partindo da premissa de que o valor público pode ser compreendido como o conjunto 

de benefícios concedidos aos cidadãos, oriundos do resultado de políticas governamentais e do 

planejamento estratégico específico das organizações em cada área de interesse, este estudo 

teve como objetivo geral analisar como ocorre a mensuração e a divulgação da criação de valor 

público no processo de institucionalização da acreditação hospitalar internacional em hospital 

público. 

Sendo assim, a fundamentação teórica foi estabelecida a partir dos conceitos de gestão 

hospitalar, estratégia de acreditação hospitalar internacional, valor público, legitimidade, 

mensuração e divulgação do valor público. Além disso, teve como base a teoria institucional, 

que abordou os conceitos de mudança institucional e processos institucionais. 

Primeiramente, este estudo verificou quais foram os fatores determinantes para a busca 

da institucionalização da acreditação internacional na organização hospitalar pública 

investigada. A pesquisa apontou que os fatores principais para a busca da acreditação hospitalar 

internacional foram principalmente para a instituição adquirir mais qualidade e mais segurança 

para o paciente. Além disso, a pesquisa encontrou que para os gestores da instituição 

investigada, ser acreditado internacionalmente tratava-se de um grande desafio para a 

instituição e para os colaboradores. Essa situação tornou-se um impulso ainda maior para a 

instituição para não desistir e conquistar o desejado selo internacional. Cabe ressaltar que, para 

a conquistar o selo internacional, a instituição enfrentou diversos desafios e que foi necessário 

realizar um trabalho árduo com as lideranças e os colaboradores da instituição investigada.  

Na teoria institucional, pela visão de DiMaggio e Powell (1991), as mudanças 

institucionais ocorrem devido as organizações sofrerem diversos tipos de pressões e essas 

pressões são decorrentes de três fatores: o isomorfismo coercitivo, o isomorfismo mimético e 

isomorfismo normativo. Na instituição investigada foi encontrado que dos três tipos de 

isomorfismo institucional, o isomorfismo mimético e normativo foram os que mais 

impulsionaram as mudanças institucionais na busca da acreditação internacional no hospital 

investigado. Com esse resultado conclui-se que as mudanças institucionais sofridas pela busca 

da acreditação hospitalar internacional no hospital público investigado foram influenciadas 

pelas pressões isomórficas mimética e normativa. 

A pesquisa analisou todo o processo de institucionalização da estratégia de acreditação 

hospitalar internacional do hospital investigado e encontrou que o processo de acreditação 

internacional percorreu por todas as etapas de institucionalização sugeridas por Tolbert e 

Zucker (1999). Além disso apontou as relações encontradas entre o processo de acreditação 
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internacional no hospital público investigado e o processo de institucionalização, como os 

impactos organizacionais e as políticas institucionais que estão relacionados com a primeira 

etapa de habitualização; a estrutura organizacional, fatores críticos, monitoramento 

organizacional e custos hospitalares que estão diretamente ligados com a etapa de objetificação 

E por fim, a criação de uma estrutura de apoio; a preparação constantemente para as avaliações 

do processo; realizar os monitoramentos periódicos; capacitar os colaboradores; e a contratação 

das consultorias bimestrais e anuais da CBA que foram relacionados com a etapa de 

sedimentação. Cabe ressaltar que foi constatado que a etapa de objetificação foi a fase mais 

complicada para a instituição investigada, pois foi nesta etapa que foram enfrentados inúmeros 

desafios que foram sanados com a criação de programas, comissões, subcomissões e comitês 

que foram fundamentais para a organização, gerenciamento e monitoramento das demandas do 

processo de acreditação hospitalar internacional.  

O estudo também identificou os elementos de valor público criado no âmbito da saúde 

pelo hospital público investigado com a institucionalização da acreditação hospitalar 

internacional. Os resultados apontaram 42 (quarenta e dois) elementos de valor público que 

foram criados no hospital investigado com o processo de acreditação hospitalar internacional. 

Os elementos de valor público principais encontrados na instituição investigada foram: um 

hospital mais seguro, incluindo a segurança para o paciente e profissional e a cultura de 

segurança, e a melhoria da qualidade dos serviços prestados no hospital. Além disso, a pesquisa 

criou uma estrutura que divide os elementos de valor público por categoria (valor público da 

sociedade; valor público dos profissionais; e valor público da instituição) por tipo de valor 

público (tangível; e intangível) com o intuito principal de facilitar identificar quais elementos 

são tangíveis, ou seja, mais quantificáveis e mais fácies de serem mensurados, e quais os 

elementos que são intangíveis, ou seja, os elementos mais complicados e mais difíceis de serem 

mensurados, e futuramente, se for o caso, identificar quais são os elementos que poderão ser 

contabilizados na instituição investigada. Além disso, a pesquisa apontou alguns elementos de 

valor público que foram destaques, como: o respeito às crenças dos pacientes; os contratos com 

menos custos; o valor educativo; e poder de negociação. 

A pesquisa apontou que os elementos de valor público criados pelo processo de 

institucionalização da acreditação hospitalar internacional, tangíveis, são mensurados pelos 

comitês de cada área de atuação da instituição e são evidenciados por intermédio de indicadores 

hospitalares. Em relação aos elementos de valor público intangíveis, estes ainda são somente 

percebidos, ou seja, não são mensurados pela instituição investigada nem formalmente e nem 

informalmente, e muito menos são registrados contabilmente. Além disso, a pesquisa encontrou 
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que mesmo com o processo institucionalizado, a instituição investigada ainda possui 

dificuldades em mensurar os indicadores de valor público, mesmo sendo tangíveis. Portanto, o 

estudo percebeu que este problema pode ser uma oportunidade para o profissional contábil, pois 

trata-se de um profissional capacitado para fornecer ajuda nas questões de mensuração de 

elementos tangíveis e intangíveis. Muito embora, a pesquisa tenha constatado um 

distanciamento da classe contábil e dos controllers de gestão em relação à mensuração do valor 

público oriundo do processo de acreditação hospitalar internacional no hospital público 

investigado. Ademais, o estudo apontou com simulações que aparentemente evidenciam 

indícios de que já ocorreu o custo-benefício com a institucionalização da estratégia de 

acreditação internacional no hospital investigado, ou seja, aumentaram-se os custos dos 

serviços, mas em compensação também aumentaram a qualidade e a segurança do paciente no 

hospital investigado. Portanto, com esses achados conclui-se que os elementos de valor público 

criado pelo processo de acreditação nos hospitais públicos foram derivados fundamentalmente 

do aumento da qualidade e do aumento da segurança para o paciente.  

O valor público criado a partir do processo de acreditação hospitalar internacional foi 

parcialmente legitimado para as partes interessadas, ou seja, a legitimação externa, na 

instituição investigada, foi parcial. Segundo os princípios da teoria do valor público, a grande 

preocupação com a evidenciação dos benefícios coletivos para a sociedade externa, é deixar 

claro e explícito para todos, o que realmente a sociedade ganhou, no longo prazo, com a nova 

estratégia ou com o novo projeto investido pelos gestores, com recursos públicos numa 

instituição pública. Apesar do grande esforço da instituição investigada de enfrentar grandes 

desafios e institucionalizar um processo complexo, como o processo de acreditação 

internacional, principalmente por ser uma instituição pública e universitária, de melhorar os 

processos e até de conseguir mensurar alguns dos elementos de valor público criados com o 

novo processo, por enquanto, a evidenciação do valor público ainda está em nível mais 

implícito para a sociedade.  O que não deixa de ser uma perda de oportunidade, pois o sucesso 

e esforço de uma instituição pública, principalmente na área de saúde, devem ser explanados 

para a sociedade, pois com a divulgação dessas informações voluntárias, com certeza deixaria 

a prestação de contas da instituição, mais robusta e mais transparente perante as partes 

interessadas, além de demonstrar que os serviços prestados pelo SUS, quando bem gerenciados, 

podem ser prestados com qualidade, segurança e com assistência de excelência. Ademais, a 

pesquisa  apontou que nos relatórios de gestão, ainda não foram evidenciados e relacionados 

no planejamento estratégico, quais foram os benefícios coletivos oriundos do processo de 

institucionalização da acreditação internacional para a sociedade, ou seja, não foi divulgado 
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pelos gestores públicos, qual seria o valor público criado com a estratégia de acreditação 

internacional no hospital público investigado, nem para o governo e nem para os demais 

interessados, apenas foram apresentados para a sociedade interna. Além disso, o estudo apontou 

que as informações que estão sendo divulgadas sobre o valor público criado com processo de 

acreditação internacional não estão fornecendo mais transparência para a instituição 

investigada.  Sendo assim, conclui-se que a ausência de mensuração e divulgação sobre o valor 

criado com a institucionalização da acreditação internacional, gera falta de transparência 

perante a sociedade externa. 

Como contribuição teórica a pesquisa apontou que a teoria do valor público tornou-se 

o complemento ou  a continuidade da teoria institucional, isto é, para esta tese a teoria 

institucional explicou a entrada (input) e o processamento de um processo ou de uma inovação 

adotada em uma instituição e a teoria de valor público explicou como foi gerada a saída 

(output) do produto final, ou seja, como o valor público foi criado com o processo 

institucionalizado na instituição investigada. Além disso, ter uma visão mais macro em 

processos, ou seja, uma explicação abrangente sobre o processo de acreditação internacional, 

especialmente na área pública, por intermédio da combinação de duas teorias (teoria 

institucional e teoria de valor público) foi uma das principais contribuições encontradas.  

Ademais, com a confirmação da tese de que, para que o valor público criado com a 

estratégia de acreditação internacional institucionalizada seja efetivamente legitimado é 

necessário existir um processo de criação, mensuração e divulgação dos indicadores de 

elementos de valor público para a sociedade interna e externa, fica esclarecido que em 

hospitais públicos, além de institucionalizar o processo de institucionalização da acreditação 

internacional com a sociedade interna, ainda necessita comunicar ao governo e às partes 

interessadas sobre o valor público gerado a partir da implantação de um investimento ou 

inovação, para que por fim, os benefícios públicos criados com o processo institucionalizado 

sejam efetivamente legitimados.  

Além disso, com a investigação empírica percebeu-se uma divergência da teoria do 

valor público com a prática, pois a teoria afirma que o conjunto de benefícios concedidos aos 

cidadãos, oriundos do resultado de políticas governamentais e do planejamento estratégico 

devem ser mensurados e divulgados para o governo e para as partes interessadas, porém na 

prática concluiu-se que a mensuração e a divulgação dos elementos de valor público são 

apresentados e evidenciados apenas para a sociedade interna da instituição investigada.  

Cabe ressaltar que, outra contribuição teórica encontrada na tese foi evidenciar que, 

com a busca da estratégia de acreditação, o hospital público investigado teve que percorrer 
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um processo institucional que necessitou de grandes investimentos e várias mudanças 

organizacionais na instituição, como a criação das mais de 54 (cinquenta e quatro) políticas e 

as mudanças na estrutura do hospital, e com essas mudanças sofridas no processo foram 

criados gradativamente os 42 (quarenta e dois) elementos de valor público tangíveis e 

intangíveis que foram percebidos somente na etapa final do processo pelos gestores e 

colaboradores públicos. A evidenciação desses elementos são consideradas bastante úteis, 

principalmente para as investigações da área hospitalar. 

Além disso, como contribuição empírica, o estudo demonstrou para os gestores públicos 

como funciona todo o processo de institucionalização da acreditação hospitalar internacional 

em um hospital publico universitário. Evidenciou quais são os elementos e os indicadores de 

valores públicos que podem ser criados oriundos do processo de acreditação hospitalar 

internacional, ou seja, quais são os benefícios coletivos oferecidos para a sociedade interna e 

externa, e até mesmo para a própria instituição com a institucionalização da acreditação 

hospitalar internacional. Além disso, norteou para os gestores e para a sociedade em geral como 

deve-se legitimar os elementos de valor público criados e percebidos com o processo de 

acreditação internacional após a institucionalização do mesmo, pois explicou a importância da 

mensuração e divulgação do valor público para a sociedade interna e externa. 

Além disso, como contribuição empírica, esta pesquisa apontou a utilidade e relevância 

da mensurabilidade dos elementos de valor público, pois evidenciou que a mensuração e 

divulgação dos elementos de valor público podem melhorar a accountability das instituições 

públicas, principalmente porque após a mensuração dos elementos, os dados mensurados 

podem ser transformados em indicadores de valor público, e com a divulgação desses 

indicadores promove mais transparência e credibilidade para a sociedade. 

Embora os achados da tese não possam fornecer generalizações, eles podem ajudar 

outras entidades públicas a compreenderem e terem consciência que devem divulgar para os 

interessados, pelo menos nos relatórios de gestão, os elementos de valor público oriundos de 

investimento ou inovação financiada através de recursos públicos. A evidenciação do valor 

público pode beneficiar a prestação de contas e fornecer mais transparência pública para a 

sociedade. 

Algumas limitações foram encontradas no decorrer da pesquisa. A primeira limitação 

refere-se ao fato de que, para melhorar o aprofundamento do fenômeno de interesse, ou seja, 

para adentrar e aumentar mais ainda o entendimento  sobre os elementos de valor público criado 

com o processo de acreditação hospitalar internacional, seria importante que pelos menos os 

indicadores da instituição investigada fossem divulgados e relacionados com a estratégia de 
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acreditação internacional nos relatórios de gestão. Ou que pelo menos o acesso aos relatórios 

internos da instituição fosse disponibilizado para o pesquisador, pois sendo assim, a tese teria 

um detalhamento mais amplo nas análises documentais, ou seja, possivelmente aumentaria as 

mensurações, as simulações e os cálculos, e provavelmente a pesquisa encontraria uma maior 

evidenciação do valor público dos investimentos públicos, que não é um problema dessa 

pesquisa, mas de governança pública. 

A segunda limitação encontrada foi a dificuldade de encontrar respondentes 

representantes da sociedade que estivessem disponíveis para serem entrevistados, pois 

aparentemente as pessoas têm receio em participar de investigações empíricas sobre esse tema. 

Para a pesquisa fique mais robusta é necessário ouvir mais detalhadamente o que a sociedade 

tem a dizer sobre os benefícios percebidos com os investimentos feitos pelos gestores nas 

instituições públicas. Portanto, para complementar a pesquisa sobre o tema, sugere-se que os 

pesquisadores não desistam de buscar o máximo possível de percepções da sociedade externa 

sobre o valor público, ai incluindo os pacientes. 

Por fim, uma das limitações da pesquisa foi ser um estudo de caso único – um hospital 

de referência e considerado de excelência. Logo, para pesquisas futuras sugere-se que seja 

investigado o valor público em outros hospitais públicos e em diferentes estágios de procura 

pela excelência, se possível com outras acreditações e com maior pressão normativa, em outra 

região do Brasil ou em outros países, para comparar se o processo de institucionalização e os 

elementos de valor público mudam dependendo do ambiente organizacional, da região ou do 

país.  

Sugere-se também que seja investigado outros processos em instituições públicas para 

verificar se realmente os investimentos e as estratégias implantadas pelos gestores públicos 

estão criando valor público, pois a mensuração e a divulgação da contribuição social e dos 

benefícios sociais são sempre em prol do bem-estar para a sociedade. 

Recomenda-se também que para as pesquisas futuras sobre valor público, 

principalmente em hospitais, sejam aplicados métodos mistos para apuração e mensuração dos 

elementos e indicadores de valor público, pois sendo assim, a apuração do custo-benefício dos 

investimentos nas instituições públicas seria explanada nas pesquisas com mais robustez. 
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APÊNDICE A 
Roteiro de questões para as entrevistas – Versão Diretoria, Gestores e Coordenadores 

Dados de identificação: 1. Atuação profissional: Qual é o seu cargo no hospital? Qual é o seu setor no hospital? Quantos anos de trabalho no hospital? 
1.2 Qual sua formação acadêmica e sua titulação atual?  1.3   Gênero: (    ) Masculino   (   ) Feminino 

Abertura da entrevista 2. Atualmente, o hospital possui quais acreditações? (Nacional? Qual? Internacionais? Quais?)  
3. Por favor, conte-me como e quando começou a busca pela estratégia de acreditação internacional no hospital? 
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estratégica 
4. Quais os fatores que determinaram a decisão de buscar a acreditação internacional? (Fator Externo ou interno?) 
5. Qual o nível de investimento (milhares em reais ou horas) que o hospital está alocando na estratégia de acreditação?  

Estratégia 
competitiva 

6. Em relação ao ambiente externo (político, econômico, social e ambiental) o quê influenciou a estratégia de acreditação da instituição? 
7. Na sua opinião, como o ambiente interno, recursos e competências da instituição podem contribuir para o sucesso na implantação da acreditação? 
8.Qual o diferencial para o paciente em utilizar os serviços de um hospital acreditado internacionalmente? E qual é o diferencial para o hospital em possuir acreditação internacional, na sua percepção? 
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Isomorfismo 
Coercitivo 

9.Como a acreditação internacional contribui para atender as expectativas do paciente, dos colaboradores e da sociedade? 
10.Na sua opinião, com a acreditação internacional, como o hospital ficou reconhecido perante a sociedade? 
11.O Ministério da Saúde ou o Ministério da Educação (ou outro órgão regulador) de alguma forma (formal ou informalmente) exigiam ou estimulavam que os padrões da qualidade e segurança ao paciente 
fossem semelhantes aos padrões da acreditação internacional? 

Isomorfismo 
Mimético 

12.O hospital busca se comparar competitivamente com instituições nacionais ou internacionais?  
13.Na sua opinião, o que diferencia os processos de acreditação internacional dos processos nacionais? 

Isomorfismo 
Normativo 

14.Como você acredita que o processo de acreditação pode influenciar na qualificação e o desenvolvimento dos profissionais, seja técnico ou gerencial da instituição?  
15.Como o hospital busca atender as condições ou exigências dos padrões da acreditação internacional? Foi criado um setor específico para atender, gerenciar e monitorar as demandas operacionais 
originadas pela institucionalização do processo de acreditação internacional? 

Habitualização  
 

16.Quais foram os problemas ou impactos organizacionais enfrentados durante a implantação da acreditação internacional (mudanças estruturais, de processos necessidade de qualificação, etc.)? 
17.Quais os novos procedimentos ou novas políticas que foram criados e absorvidos com a implantação da acreditação internacional? 

Objetificação  18.Como o hospital se organizou para desenvolver e atender o processo de acreditação internacional (em termos de alocação de pessoas, estrutura organizacional e gerenciamento)? 
19.Quais os fatores foram considerados críticos no processo de acreditação, ou seja, apresentam maior nível de desafio em termos de esforço, custo ou complexidade?  

Sedimentação 20.Uma vez acreditada internacionalmente, como o hospital, sendo público, consegue assegurar a continuidade e manutenção da acreditação internacional? 
21.Como o hospital conseguiu superar as resistências às mudanças organizacionais da instituição? 
22.Na sua opinião, qualquer hospital público, independente do porte (pequeno, médio ou de grande), conseguiria implantar a acreditação internacional? Justifique sua resposta. 
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Valor Público 
na saúde 

23.Quais são os valores criados (econômicos e sociais) percebidos e efetivados após a institucionalização da acreditação internacional, ou seja, quais foram os benefícios coletivos que a acreditação trouxe 
para a sociedade? Os retornos do investimento para a sociedade? 
24.Como a criação de valor foi efetivamente mensurada e divulgada após a institucionalização da acreditação? Quem participa do processo de mensuração e divulgação desses valores criados (Financeiro, 
administração, enfermagem e médicos)? Existe um processo (formal) na instituição para identificar os valores públicos criados com a institucionalização da acreditação? 
25.Na sua percepção, com a acreditação internacional, a sociedade percebeu melhorias no desempenho (social, econômico e financeiro), na qualidade e na segurança dos serviços prestados no hospital? 
Justifique. 
26.Na sua percepção, os custos hospitalares foram reduzidos com acreditação hospitalar? Pode citar quais foram esses custos e se existem pessoas gerenciando, controlando e monitorando os custos com 
a acreditação internacional? 
27.Na sua opinião, a acreditação hospitalar internacional pode ser considerada uma ferramenta de controle de gestão nas organizações hospitalares? Comente sua resposta. 

Legitimação 28.Com o fim do processo de institucionalização da acreditação internacional, como o hospital efetiva/efetivou a legitimação da estratégia de acreditação internacional para a sociedade? (Regulatória, 
normativa ou cognitiva) 
29.Como são divulgados para a sociedade (interna e externamente) os valores criados pela institucionalização da acreditação hospitalar? (Relatórios de atividades e/ou de gestão e de sustentabilidade?) 
30.Quais são os indicadores que apontam a criação de valores oriundos do processo de institucionalização da acreditação internacional? 
31.Na sua opinião, as informações que foram divulgadas (disclosures) sobre o processo de acreditação são capazes de oferecer transparência perante o investimento da sociedade? Como? Justifique. 
32.Na sua percepção, as divulgações (disclosures) que são feitas sobre os valores criados no processo de acreditação estão oferecendo mais credibilidade para o hospital perante a sociedade? Por quê?   

Encerramento da entrevista 33. Tendo em vista tudo que foi abordado até este momento, você gostaria de destacar algum aspecto adicional sobre a experiência da acreditação internacional no hospital? 
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APÊNDICE B 
Roteiro de questões para as entrevistas – Colaboradores operacionais 

Dados de identificação: 1. Atuação profissional: Qual é o seu cargo no hospital? Qual é o seu setor no hospital? Quantos anos de trabalho no hospital? 
1.2 Qual sua formação acadêmica e sua titulação atual?  1.3   Gênero: (    ) Masculino   (   ) Feminino 

Abertura da entrevista 2. Atualmente, o hospital possui quais acreditações? (Nacional? Qual? Internacionais? Quais?)  
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Isomorfismo 
Coercitivo 

3. Como a acreditação internacional contribui para atender as expectativas do paciente, dos colaboradores e da sociedade? 
4. Na sua opinião, com a acreditação internacional, como o hospital ficou reconhecido perante a sociedade? 
5. O Ministério da Saúde ou o Ministério da Educação (ou outro órgão regulador) de alguma (formal ou informalmente) exigiam ou estimulavam que os padrões da qualidade e segurança 
ao paciente fossem semelhantes aos padrões da acreditação internacional? 

Isomorfismo 
Mimético 

6. O hospital busca se comparar competitivamente com instituições nacionais ou internacionais?  
7. Na sua opinião, o que diferencia os processos de acreditação internacional dos processos nacionais? 

Isomorfismo 
Normativo 

8. Como você acredita que o processo de acreditação pode influenciar na qualificação e o desenvolvimento dos profissionais, seja técnico ou gerencial da instituição?  
9. Como o hospital busca atender as condições ou exigências dos padrões da acreditação internacional? Foi criado um setor específico para atender, gerenciar e monitorar as demandas 
operacionais originadas pela institucionalização do processo de acreditação internacional? 

Habitualização  
 

10. Quais foram os problemas ou impactos organizacionais enfrentados durante a implantação da acreditação internacional (mudanças estruturais, de processos necessidade de 
qualificação, etc.)? 
11. Quais os novos procedimentos ou novas políticas que foram criados e absorvidos com a implantação da acreditação internacional? 

Objetificação  12. Como o hospital se organizou para desenvolver e atender o processo de acreditação internacional (em termos de alocação de pessoas, estrutura organizacional e gerenciamento)? 
13. Quais os fatores foram considerados críticos no processo de acreditação, ou seja, apresentam maior nível de desafio em termos de esforço, custo ou complexidade? 

Sedimentação 14. Uma vez acreditada internacionalmente, como o hospital, sendo público, consegue assegurar a continuidade e manutenção da acreditação internacional? 
15. Como o hospital conseguiu superar as resistências às mudanças organizacionais da instituição? 
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16. Quais foram os valores criados (econômicos e sociais) percebidos e efetivados após a institucionalização da acreditação internacional, ou seja, quais foram os benefícios coletivos 
que a acreditação trouxe para a sociedade? Os retornos do investimento para a sociedade? 
17. Como a criação de valor foi efetivamente mensurada e divulgada após a institucionalização da acreditação? E quem participa do processo de mensuração e divulgação desses 
valores criados (Financeiro, administração, enfermagem e médicos)? Existe um processo (formal) na instituição para identificar os valores criados com a institucionalização da acreditação? 
18. Na sua percepção, com a acreditação internacional, a sociedade percebeu melhorias no desempenho (social, econômico e financeiro), na qualidade e na segurança dos serviços prestados no 
hospital? Justifique. 
19. Na sua percepção, os custos hospitalares foram reduzidos com a institucionalização da acreditação hospitalar? Pode citar quais foram esses custos e se existem pessoas gerenciando, 
controlando e monitorando os custos com a acreditação internacional? 
20. Na sua opinião, a acreditação hospitalar internacional pode ser considerada uma ferramenta de controle de gestão nas organizações hospitalares? Comente sua resposta. 

 
 
Legitimidade do 

valor público 

21. Como o hospital efetiva/efetivou a legitimação da estratégia de acreditação internacional para a sociedade? (Regulatória, normativa ou cognitiva) 
22. Como são divulgados para a sociedade (interna e externamente) os valores criados pela institucionalização da acreditação hospitalar? (Relatórios de atividades e/ou de gestão e de 
sustentabilidade?) 
23. Quais são os indicadores que apontam a criação de valores oriundos do processo de institucionalização da acreditação internacional? 
24. Na sua opinião, as informações que são divulgadas (disclosures) sobre o processo de acreditação são capazes de oferecer transparência perante o investimento da sociedade? 
Como? Justifique. 
25. Na sua percepção, as divulgações (disclosures) que são feitas sobre os valores criados no processo de acreditação estão oferecendo mais credibilidade para o hospital perante a 
sociedade? Por quê?   

Encerramento da entrevista 26. Tendo em vista tudo que foi abordado até este momento, você gostaria de destacar algum aspecto adicional sobre a experiência da acreditação internacional no hospital? 
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APÊNDICE C 
Roteiro de questões para as entrevistas – Versão Representante da Sociedade 

Dados de identificação: 1. Atuação profissional: Qual sua formação acadêmica e sua titulação atual?  1.2   Gênero: (    ) Masculino   (   ) Feminino 
1.3   Qual seu papel perante o Sistema Único de Saúde?  

Abertura da entrevista 2. Na sua percepção, qual o diferencial para o paciente em utilizar os serviços de um hospital acreditado internacionalmente? 

In
st

it
uc

io
na

li
za

çã
o 

da
 a

cr
ed

it
aç

ão
 

in
te

rn
ac

io
na

l 

Isomorfismo 
Coercitivo 

3. Na sua opinião, como a acreditação internacional contribuiu para atender as expectativas do paciente e da sociedade? 
4. Com a acreditação internacional, como o hospital ficou reconhecido perante a sociedade? 

Isomorfismo 
Mimético 

5. Na sua percepção, o hospital tem condições de se comparar competitivamente com instituições nacionais ou internacionais após a institucionalização da acreditação 
internacional?  

6. Na sua opinião, o que diferencia os processos de acreditação internacional dos processos nacionais? 
Isomorfismo 
Normativo 

7. Na sua percepção, o processo de acreditação influenciou na qualificação e o desenvolvimento dos profissionais, seja técnico ou gerencial da instituição?  
8. Na sua opinião, o hospital busca atender as condições ou exigências dos padrões da acreditação internacional? 
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9. Na sua opinião, quais foram os valores criados (econômicos e sociais) percebidos e efetivados após a institucionalização da acreditação internacional, ou seja, quais 
foram os benefícios coletivos que a acreditação trouxe para a sociedade? Os retornos do investimento para a sociedade? 
 

 
Legitimidade 

10. Na sua percepção, como estão sendo divulgados para a sociedade (interna e externamente) os valores criados pela institucionalização da acreditação hospitalar? 
(Relatórios de atividades e/ou de gestão e de sustentabilidade?) 

11. Na sua opinião, as informações que foram divulgadas (disclosures) sobre o processo de acreditação são capazes de oferecer transparência perante o investimento da 
sociedade? Como? Justifique. 

12. Na sua percepção, as divulgações (disclosures) que são feitas sobre os valores criados no processo de acreditação estão oferecendo mais credibilidade para o hospital 
perante a sociedade? Por quê?   

Encerramento da entrevista 13. Tendo em vista tudo que foi abordado até este momento, você gostaria de destacar algum aspecto adicional sobre a acreditação internacional no hospital? 
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APÊNDICE D 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Título do Projeto: Criação de valor no processo de institucionalização da acreditação 

hospitalar 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é analisar como 

ocorre a mensuração e a divulgação da criação de valor durante o processo de 

institucionalização e legitimação da acreditação hospitalar internacional em hospital 

público.  

Se você aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua participação 

são os seguintes: Participar da entrevista retrospectiva e semiestruturada, que será guiada por 

um roteiro de perguntas. 

Não são conhecidos riscos pela participação na pesquisa. Porém, alguns desconfortos 

podem ocorrer no momento da entrevista, como por exemplo: o tempo excessivo de resposta 

entre uma pergunta e outra ou se por algum motivo o participante não souber responder alguma 

das perguntas abordadas.  

A participação na pesquisa não trará benefícios diretos aos participantes, porém, 

contribuirá para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado. 

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso 

você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, não 

haverá nenhum prejuízo ao seu vínculo institucional. 

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e você 

não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos, porém, poderá ser 

ressarcido por despesas decorrentes de sua participação (ex.: despesas de transporte e 

alimentação), cujos custos serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa.  

 Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na pesquisa, 

você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os 

resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, 

o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados.  

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável 

Redvânia Vieira Xavier, pelo telefone (92) 99230-1529 de segunda à sexta, das 8h às 17h. 
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Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 

pesquisadores.  

 
 

 
____________________________________  
Nome do participante da pesquisa 
 
 
   
 
____________________________________          
Assinatura 
 
 
 
 
___________________________________  

            Nome do pesquisador que aplicou o Termo  
 
 
 
_______________________________  
Assinatura 
 
 
        

 
 

 
Local e Data: _________________________ 
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APÊNDICE E 
PROTOCOLO DO ESTUDO DE CASO ÚNICO 

Etapas Seção Critérios Conteúdo 

Etapa 1 
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Escolha do título  Criação de valor no processo de institucionalização da acreditação hospitalar em hospitais públicos.  
Escolha dos objetivos:  Objetivo Geral: analisar como ocorre a mensuração e a divulgação da criação de valor durante o processo de 

institucionalização e legitimação da acreditação hospitalar em hospital público.  
Objetivos específicos: a) verificar quais foram os fatores determinantes para a busca da institucionalização da 
acreditação internacional na organização hospitalar pública investigada; b) identificar os elementos de valor público 
criado no âmbito da saúde pelo hospital público investigado com a institucionalização da acreditação hospitalar 
internacional; c) analisar como foram mensurados e divulgados os valores públicos criados com a institucionalização 
da acreditação hospitalar internacional.; e d) apontar como o valor público criado a partir do processo de acreditação 
hospitalar internacional foi efetivamente legitimado para as partes interessadas.  

Escolha da questão de pesquisa:  Como ocorre a mensuração e a divulgação da criação de valor público no processo de institucionalização da 
acreditação hospitalar internacional em hospital público? 

Mapeamento da literatura: Foram realizadas duas revisões sistemáticas sobre os principais temas da pesquisa. 
Principais conceitos teóricos: Teoria institucional: a teoria institucional é uma teoria que trata do comportamento do indivíduo a partir de óticas 

da racionalidade (FREZATTI ET AL., 2009). 
Principais constructos da teoria institucional: mudança institucional; isomorfismo (coercitivo, normativo e mimético) 
processo institucional (habitualização, objetificação e sedimentação).  
Teoria do valor público: o valor público pode ser entendido como o valor ou a importância que os cidadãos atribuem 
ao resultado de políticas governamentais e à manutenção da segurança e legitimidade do estado (MOORE, 1995).  
Principais constructos da teoria do valor público: criação de valor público; mensuração; divulgação; indicadores; e 
legitimidade.  

Escolha do tipo de caso: Trata-se de uma pesquisa descritiva, que utilizou como estratégia o estudo de caso único em um hospital público e 
universitário. 
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Fontes de evidências (entrevistas, 
questionários, observação ou documentos 
(internos e externos):  

a) Primárias: entrevistas (retrospectivas) semiestruturadas e observações diretas; e 
b) Secundárias: documentos (internos e externos). 

Instrumentos de coleta de dados: Foram utilizados 3 (três) roteiros de entrevistas (apêndices A, B e C) e o caderno de anotações das notas de observações 
diretas (anexo B) para os dados primários; e checklist (Quadro 53) para os dados secundários.  

Levantamento dos documentos: Foram realizadas entrevistas com os administradores e colaboradores da instituição, e com os representantes da 
sociedade. Foram realizados levantamentos dos relatórios de gestão, demonstrações contábeis, notas do website da 

instituição investigada e notícias da mídia e/ou imprensa.  
Validação do instrumento de pesquisa: Validação teórica:  revisões de literatura e visita in loco; Validade aparente: revisão da banca qualificação 

(contribuições); e revisão das questões por profissionais da área de saúde e pré-teste.  
Construção de um banco de dados para 
armazenar as respostas:  

Foi construído um banco de dados no software NVivo Pro®, versão 12. 
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Executora da pesquisa: Redvânia Vieira Xavier   

Orientador da pesquisa:  Norberto Hoppen 

Responsável técnico: Helena Santos 

Credenciais de acesso ao caso: Carta de apresentação do projeto, parecer de aprovação da instituição e e-mails. 

Realização de pré-teste dos instrumentos no 
campo: 

Foi realizado o pré-teste na primeira entrevista do hospital investigado (última validação aparente) 

Agendamento de entrevistas e coleta de dados: Os agendamentos das entrevistas (dados primários) ocorreram entre julho/2018 a julho/2019. A coleta dos dados 
secundários ocorreu entre agosto/2019 a dezembro/2019. 

Checklist de materiais necessários em campo: Foram utilizados os seguintes itens em campo: gravador de voz, celular, computador, caneta, lapiseira e borracha. 
Verificação pelos participantes: Foram realizadas auditoria das transcrições por dois participantes das entrevistas. 
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Técnica aplicada para a análise dos dados: A pesquisa utilizou a técnica de análise de conteúdo nesta pesquisa. 

Adequação a um padrão: Foi realizada a adequação ao modelo teórico proposto. 
Transcrições das entrevistas: Foram realizadas 30 (trinta transcrições) das entrevistas nesta tese. 

Codificação e tabulação dos dados: 
 
 

Em relação aos dados primários, especificamente as entrevistas, estas foram gravadas, transcritas e codificadas em 
grau de primeira, segunda e terceira ordem conforme as orientações de Saldaña (2009). Em relação aos dados 
secundários, ou seja, os relatórios de gestão e as demonstrações contábeis da instituição investigada, estes documentos 
foram analisados, comparados e triangulados com as informações apuradas nas entrevistas. Os dados secundários 
foram compostos de 18 documentos do período de 2010 a 2018 da instituição investigada, sendo que 9 (nove) 
documentos são os relatórios de gestão e 9 (nove) são as demonstrações contábeis. 

Desenho da pesquisa:   A pesquisa foi subdividida em 6 fases: O processo de coleta de dados desta pesquisa foi a fase inicial da pesquisa e 
foi dividida em 4 (quatro) grandes fases: i) revisão sistemática; ii) seleção e preparação do estudo de caso único; iii) 
levantamento dos dados primários; iv) levantamento dos dados secundários. A 5ª. fase refere-se as transcrições, 
codificações e análise do conteúdo, e por fim, a 6ª. fase trata-se dos resultados e das discussões. 
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Avaliação dos resultados: Foram comparados os dados empíricos com as teorias e foram realizadas triangulações nos dados apurados. 

Estrutura para replicação: Esta pesquisa foi estruturada com o intuito de futuramente ser reaplicada em outras pesquisas semelhantes. 

Implicações teóricas e práticas: A pesquisa encontrou contribuições teóricas para a literatura e empíricas para os gestores públicos de saúde e para a 
sociedade (veja as considerações finais desta pesquisa). 

Relatório técnico: Após a elaboração do relatório de tese, foi redigido um relatório técnico para ser apresentado ao hospital investigado. 

Revisão do relatório (tese): O relatório foi revisado duas vezes pela pesquisadora e pelo orientador da pesquisadora. 

Elaboração do relatório final: Após as revisões do relatório de tese, foi elaborado o relatório final pela executora da pesquisa.  
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APÊNDICE F 
CODEBOOK DA PESQUISA 

Categorias       
 (1ª ordem) 

Categorias  
(2ª ordem) 

Categorias 
(3ª ordem) 

Definição Autores 

E
st

ra
té

gi
a 

Decisão 
estratégica 

Fatores 
determinantes 

Fatores que determinaram a decisão pela busca da acreditação 
internacional. 

De Medeiros et al. (2018). 

Investimento alocado Investimento alocado para a implantação da estratégia. De Medeiros et al. (2018). 

Estratégia 
competitiva 

Ambiente externo 
Influência do ambiente externo (político, econômico, social e 
ambiental) para a busca da acreditação. 

De Medeiros et al. (2018). 

Ambiente interno 
Influência do ambiente interno (recursos e competências) e 
interno para a busca da acreditação. 

De Medeiros et al. (2018). 

Diferencial do 
paciente 

Diferencial para o paciente por utilizar os serviços de um 
hospital acreditado internacionalmente. 

Xavier et al. (2015). 

Diferencial do 
hospital 

Diferencial para o hospital por possuir um selo de acreditação 
internacional. 

Xavier et al. (2015). 

In
st

it
uc

io
na

li
za

çã
o 

Isomorfismo 
Coercitivo 

Pressões formais ou 
informais 

Exigências e pressões dos órgãos reguladores (Ministério da 
Educação e Ministério da Saúde). 

DiMaggio e Powell (2005). 

Expectativas da 
sociedade  

Expectativas da sociedade em relação a estratégia de 
acreditação hospitalar internacional, ou seja, as expectativas de 
contribuição do processo para a sociedade. 

DiMaggio e Powell (2005). 

Reconhecimento 
O reconhecimento institucional por ter um selo de acreditação 
hospitalar internacional. 

De Medeiros et al. (2018). 

Legitimidade 
organizacional 

Legitimidade da estratégia de acreditação internacional para a 
sociedade. 

Suchman (1995); Rossoni 
(2016). 

Isomorfismo 
Mimético 

Comparação 
competitiva 

Comparação com outras instituições de saúde pública. DiMaggio e Powell (2005). 

Tecnologias 
organizacionais 

Diferença existentes entre os sistemas de acreditação. Elaborada pela autora. 

Isomorfismo 
Normativo 

Qualificação  
e desenvolvimento 

Influência da acreditação internacional na qualificação e no 
desenvolvimento dos profissionais. 

Elaborada pela autora. 

Profissionalização 
Condições e exigências dos padrões da acreditação 
internacional. 

DiMaggio e Powell (2005). 

Habitualização 

Impactos 
organizacionais 

Impactos organizacionais (mudanças estruturais, de processos 
necessidade de qualificação, etc.) enfrentados. 

Tolbert e Zucker (1999). 

Políticas 
institucionais 

Novas políticas implementadas com o novo processo. Tolbert e Zucker (1999). 

Objetificação 

Mudança na estrutura 
organizacional 

Mudanças na estrutura organizacional ocorridas devido a 
implantação do processo de acreditação. 

Tolbert e Zucker (1999). 

Fatores críticos 
Fatores críticos e desafiadores do processo de acreditação 
internacional. 

De Medeiros et al (2018). 

Monitoramento 
organizacional 

Gerenciamento e monitoramento das demandas e dos 
resultados do processo de acreditação internacional. 

Elaborada pela autora. 

Custos hospitalares 
Percepção sobre a redução dos custos com a acreditação 
internacional e monitoramento e controle dos custos 
hospitalares da estratégia de acreditação. 

Elaborada pela autora. 

Sedimentação 

Continuidade  
e manutenção 

Garantia da continuidade e manutenção da acreditação 
internacional. 

Elaborada pela autora. 

Resistências  
operacionais 

Resistências às mudanças organizacionais. Tolbert e Zucker (1999). 

V
al

or
 P

úb
li

co
 

Valor Público 
na saúde 

Criação de  
valor público 

Valor público criado com o processo de acreditação hospitalar 
internacional. 

Moore (1995). 

Mensuração do 
valor público 

Processo de mensuração do valor público criado com o 
processo de acreditação hospitalar internacional. 

Elaborada pela autora. 

 

Indicadores de valor 
público 

Indicadores de valor público oriundos do processo de 
acreditação hospitalar internacional. 

Schlichter, Svejvig & 
Andersen (2014) 

Legitimidade 
do valor 
público 

Divulgação do valor 
público 

Divulgação do valor público criado com o novo processo para 
a sociedade. 

Moore (1995). 

Transparência 
Transparência das informações divulgadas sobre o valor 
público criado com o novo processo. 

Elaborada pela autora. 

Credibilidade 
Percepção sobre a credibilidade da instituição com as 
divulgações sobre o valor público criado com o novo processo. 

Elaborada pela autora. 
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ANEXO A 
PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA DA UNISINOS 
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ANEXO B 
NOTAS DE OBSERVAÇÕES DO CAMPO 
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ANEXO C 
APROVAÇÃO DA TRANSCRIÇÃO 
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ANEXO D 
PUBLICAÇÃO DA MÍDIA SOBRE O HCPA 

  

 

Fonte: https://saudebusiness.com/voce-informa/hospital-de-clinicas-de-porto-alegre-cria-programa-de-combate-
sepse-e-reduz-taxa-de-mortalidade-na-unidade/. 
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ANEXO E 
PRÊMIOS E PESQUISA DE SATISFAÇÃO - HCPA 

Fonte: HCPA (2020). 
 

 

 

 

 


