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RESUMO

TRENTIN, Luciano. Modelo de maturidade de gestéo de relacionamento com stakeholders
e a relacdo com o desempenho hospitalar. 2021. 285 f. Tese (Doutorado em Ciéncias
Contébeis e Administracdo) — Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias Contabeis (PPGCC)
da Universidade Regional de Blumenau (FURB), Blumenau, 2021.

Os modelos de maturidade s&o instrumentos que contribuem na tomada de decisdo do gestor
organizacional, avaliando e auxiliando as organizacGes no desenvolvimento de melhores
praticas, utilizadas em diferentes areas e processos, tornando-as mais eficazes. A arquitetura
complexa das organizacdes hospitalares, revela-se como um aspecto fundamental para criacdo
de modelos de maturidade, que permitam estabelecer ligacdes entre 0s objetivos de negdcio, as
avaliacdes das capacidades atuais e o caminho para o estabelecimento das melhores praticas,
facilitando assim, a implementacdo de agBes mais &geis e interativas na gestdo das relagdes
entre a organizacao hospitalar e seus respectivos stakeholders. Assim, o objetivo desta tese foi
elaborar um modelo de avaliacdo da maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders
que tenha relacdo com o desempenho percebido de organizacfes hospitalares. A tese, por sua
vez, estabelece que o nivel da maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders tem
relacdo com o desempenho de organizacdes hospitalares. O paradigma epistemoldgico da
pesquisa é o funcionalista, sendo a Teoria Geral dos Sistemas [TGS] e a Teoria dos Stakeholders
[TS] as teorias de base para a investigacdo proposta. Do ponto de vista tedrico, o trabalho é
motivado pela escassez de modelos de maturidade que relacionem a influéncia da gestéo de
relacionamento com stakeholder no desempenho organizacional hospitalar, conjuntamente com
outros fatores relevantes. Esta pesquisa enquadra-se, quanto aos objetivos, na categoria de
pesquisa descritiva, no gque tange aos procedimentos, utiliza a abordagem de levantamento
survey, utilizando como ferramenta principal de analise a abordagem quantitativa, aplicada a
uma amostra de 162 organizacdes hospitalares de diferentes finalidades e porte. O instrumento
de coleta de dados foi composto por questionario contendo 80 afirmativas, sendo utilizado uma
escala de cinco niveis de maturidade para avaliar a maturidade da macro dimensédo gestdo de
relacionamento com stakeholders e uma escala Likert de cinco pontos para estabelecer o
desempenho organizacional percebido, além das perguntas de perfil das organizacdes
respondentes. O modelo foi amplamente testado para garantir a validade e confiabilidade do
construto por meio de andlise descritiva, Andlise Fatorial Exploratoria [AFE] e Anélise Fatorial
Confirmatdria [AFC], além dos demais métodos contemplados na Modelagem de Equacdes
Estruturais [MEE]. Os resultados evidenciaram que o nivel de maturidade de todas as
organizagOes hospitalares pesquisadas considerando todas as dimensGes propostas foi o valor
médio geral de 3,35, distribuido em valor médio geral de 3,56 considerado os stakeholders
primérios e o valor médio geral de 3,14 para os stakeholders secundarios. Estes resultados
apontam para o Nivel 3 de maturidade, onde os processos relacionados a gestdo de
relacionamento com stakeholders estdo implantados formalmente (documentados), existindo
algumas falhas eventuais na execucdo. Dentre as quatro macros dimensfes desta pesquisa,
Confianca apresenta 0 maior percentual de organizacdes hospitalares com Nivel 4 de
maturidade, seguida de Colaboracdo, Compreensdo e Comunicagcdo com maior percentual de
organizacOes hospitalares estabelecidas no Nivel 3 de maturidade. Constata-se o predominio do
Nivel 4 de maturidade entre os stakeholders primarios nas dimensdes Comunicacdo e
Confianga. Os resultados do estudo empirico mostraram suporte dos dados para com todas as
hipdteses formuladas, demonstrando que é possivel afirmar com grande poder de explicacéo
(R? = 0,667; p-value 0,000) que existe relacio positiva entre o nivel de maturidade de gestdo
de relacionamento com stakeholders e o desempenho percebido de organizacdes hospitalares.



Este estudo contribuiu teoricamente com a proposicéo e a validacdo de um modelo para avaliar
a maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders. A contribuicao pratica reside na
compreensdo das praticas de gestdo de relacionamento com stakeholders provenientes do
modelo concebido, oferecendo um instrumento para diagndstico da maturidade, identificando
pontos fortes e pontos que demonstram fragilidade de implantacdo ou de execucédo, além da
possibilidade da comparacédo dos resultados obtidos com diferentes organizacdes hospitalares.

Palavras-chave: Modelo de maturidade. Gestdo de relacionamento com Stakeholders.
Desempenho hospitalar.



ABSTRACT

TRENTIN, Luciano. Stakeholder relationship management maturity model and the
relationship with hospital performance. 2021. 285 f. Thesis (Doctorate in Accounting and
Administration) — Postgraduate Program in Accounting (PPGCC) from the Regional University
of Blumenau (FURB), Blumenau, 2021.

Maturity models are instruments that contribute to the decision making of the organizational
manager, evaluating and assisting organizations in the development of best practices, used in
different areas and processes, making them more effective. The complex architecture of hospital
organizations is revealed as a fundamental aspect for the creation of maturity models, which
make it possible to establish links between business objectives, assessments of current
capacities and the way to establish best practices, thus facilitating implementation of more agile
and interactive actions in the management of relations between the hospital organization and
its respective stakeholders. Thus, the objective of this thesis was to develop a model for
evaluating the maturity of stakeholder relationship management that is related to the perceived
performance of hospital organizations. The thesis, in turn, establishes that the level of maturity
of stakeholder relationship management is related to the performance of hospital organizations.
The epistemological paradigm of research is the functionalist, with the General Theory of
Systems [GTS] and the Stakeholder Theory [ST] being the basic theories for the proposed
investigation. From a theoretical point of view, or work and motivated by the scarcity of
maturity models that relate to the influence of the relationship management with the stakeholder
or hospital organizational performance, together with other relevant factors. This research fits,
in terms of objectives, in the category of descriptive research, with regard to procedures, it
provides the survey survey approach, using the quantitative approach as the main analysis tool,
applied to a sample of 162 hospital organizations of different purposes and postage. The data
collection instrument consisted of a questionnaire containing 80 statements, using a five-level
maturity scale to assess the maturity of the stakeholder relationship macro dimension and a five-
point Likert scale to establish the perceived organizational performance, in addition to profile
questions of the responding organizations. The model was extensively tested to guarantee the
construct's validity and reliability through descriptive analysis, Exploratory Factor Analysis
[AFE] and Confirmatory Factor Analysis [AFC], in addition to the other methods included in
Structural Equation Modeling [MEE]. The results showed that the maturity level of all research
hospital organizations considering all the proposed dimensions was the general average value
of 3.35, distributed in a general average value of 3.56 considered the primary stakeholders and
the general average value of 3,14 for secondary stakeholders. These results point to the Level
3 of maturity, where the processes related to the relationship management with stakeholders are
formally implemented (documented), but there are some eventual flaws in the execution.
Among the four macro dimensions of this research, Trust has the highest percentage of hospital
organizations with Level 4 maturity, followed by Collaboration, Understanding and
Communication with the highest percentage of hospital organizations established at Level 3
maturity. There is a predominance of Level 4 maturity among primary stakeholders in the
dimensions Communication and Trust. The results of the empirical study showed data support
for all the formulated hypotheses, demonstrating that it is possible to affirm with great
explanatory power (R? = 0.667; p-value 0.000) that there is a positive relationship between the
level of maturity of relationship management with stakeholders and the perceived performance
of hospital organizations. This study theoretically contributed to the proposition and validation
of a model to assess the maturity of stakeholder relationship management. The practical
contribution lies in understanding the relationship management practices with stakeholders



arising from the model designed, offering an instrument for diagnosing maturity, identifying
strengths and points that demonstrate weakness of implementation or execution, in addition to
the possibility of comparing the results obtained with different hospital organizations.

Keywords: Maturity model. Stakeholders’ relationship management. Hospital performance.



RESUMEN

TRENTIN, Luciano. Modelo de madurez de la gestion de relaciones con las partes
interesadas y la relacion con el desempefio del hospital. 2021. 285 f. Tesis (Doctorado en
Ciencias Contables y Administracion) - Programa de Postgrado en Ciencias Contables
(PPGCC) de la Universidad Regional de Blumenau (FURB), Blumenau, 2021.

Los modelos de madurez son instrumentos que contribuyen a la toma de decisiones del gerente
organizacional, evaluando y asistiendo a las organizaciones en el desarrollo de las mejores
practicas, utilizadas en diferentes areas y procesos, haciéndolas més efectivas. La compleja
arquitectura de las organizaciones hospitalarias se revela como un aspecto fundamental para la
creacion de modelos de madurez, que permitan el establecimiento de vinculos entre los
objetivos de negocio, evaluaciones de capacidades actuales y el camino hacia el establecimiento
de mejores practicas, facilitando asi la implementacion de métodos méas &giles. y acciones
interactivas en la gestion de las relaciones entre la organizacion hospitalaria y sus respectivos
grupos de interés. Asi, el objetivo de esta tesis fue desarrollar un modelo para evaluar la
madurez de la gestion de la relacion con los grupos de interés que se relaciona con el desempefio
percibido de las organizaciones hospitalarias. La tesis, a su vez, establece que el nivel de
madurez de la gestion de la relacidn con los grupos de interés esta relacionado con el desempefio
de las organizaciones hospitalarias. EI paradigma epistemolégico de la investigacion es el
funcionalista, siendo la Teoria General de Sistemas [TGS] y la Teoria de los Interesados [TS]
las teorias bésicas para la investigacion propuesta. Desde un punto de vista tedrico, el trabajo
estd motivado por la escasez de modelos de madurez que relacionen la influencia de la gestion
de relaciones con los grupos de interés en el desempefio organizacional hospitalario, junto con
otros factores relevantes. Esta investigacion encaja, en términos de objetivos, en la categoria de
investigacion descriptiva, en cuanto a procedimientos, brinda el enfoque de encuesta encuesta,
utilizando el enfoque cuantitativo como principal herramienta de andlisis, aplicado a una
muestra de 162 organizaciones hospitalarias de diferentes propositos. y gastos de envio. El
instrumento de recoleccion de datos consistio en un cuestionario que contenia 80 afirmaciones,
utilizando una escala de madurez de cinco niveles para evaluar la madurez de la macro
dimensién de relacion con los grupos de interés y una escala Likert de cinco puntos para
establecer el desempefio organizacional percibido, ademés de preguntas de perfil de las
organizaciones que respondieron. EI modelo fue ampliamente probado para garantizar la
validez y confiabilidad del constructo a traves del andlisis descriptivo, Andlisis Factorial
Exploratorio [AFE] y Analisis Factorial Confirmatorio [AFC], ademas de los otros métodos
incluidos en el Modelado de Ecuaciones Estructurales [MEE]. Los resultados mostraron que el
nivel de madurez de todas las organizaciones hospitalarias de investigacion considerando todas
las dimensiones propuestas fue el valor promedio general de 3.35, distribuido en un valor
promedio general de 3.56 considerados los principales interesados y el valor promedio general
de 3, 14 para interesados secundarios. Estos resultados apuntan al Nivel 3 de madurez, donde
los procesos relacionados con la gestion de la relacion con los grupos de interés se encuentran
formalmente implementados (documentados), pero existen eventuales fallas en la ejecucion.
Entre las cuatro macro dimensiones de esta investigacion, la Confianza tiene el mayor
porcentaje de organizaciones hospitalarias con madurez de Nivel 4, seguida de Colaboracion,
Comprensién y Comunicacion con el mayor porcentaje de organizaciones hospitalarias
establecidas en el Nivel 3 de madurez. Existe un predominio del Nivel 4 de madurez entre los
actores principales en las dimensiones Comunicacion y Confianza. Los resultados del estudio
empirico mostraron soporte de datos para todas las hipétesis formuladas, demostrando que es
posible afirmar con gran poder explicativo (R? = 0.667; p-valor 0.000) que existe una relacion



positiva entre el nivel de madurez del manejo relacional con las partes interesadas y el
desempefio percibido de las organizaciones hospitalarias. Este estudio contribuyo tedricamente
a la propuesta y validacion de un modelo para evaluar la madurez de la gestion de relaciones
con los grupos de interés. El aporte practico radica en comprender las practicas de gestion de la
relacion con los grupos de interés derivadas del modelo disefiado, ofreciendo un instrumento
de diagndstico de madurez, identificando fortalezas y puntos que evidencian debilidades de
implementacion o ejecucion, ademas de la posibilidad de comparar los resultados obtenidos
con diferentes organizaciones hospitalarias.

Palabras-clave: Modelo de madurez. Gestion de la relacién con las partes interesadas.
Rendimiento hospitalario.
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1 INTRODUCAO

As organizagdes, usualmente, estdo estabelecidas em ambientes complexos de
transformacdes aceleradas com relativo grau de concorréncia e dependéncia das relagdes
estabelecidas no que se refere a disponibilizagéo de seus servigos. Ainda que a organizacao, em
determinado estagio, alcance a performance necesséria a continuidade do negdcio, torna-se
indispensavel fortalecé-la, investindo em melhoria continua, inovacao e no desenvolvimento de
modelos que possibilitem avaliar e monitorar os niveis de maturidade organizacional.

O proposito dessa dindmica é o de sobressair em competitividade e sustentabilidade no
respectivo segmento de atuagdo, bem como, em sua forma de trabalho, na qualidade de seus
produtos, na eficiéncia da prestacao de servicos, diferentes métodos de atender aos clientes, nos
relacionamentos instituidos, harmonizando-se com as demandas mercadoldgicas. De acordo
com Bertalanffy (2012) a conectividade desses elementos pode compreender um conjunto de
ligacGes entre a organizacdo e 0 ambiente que a circunda.

Nessa perspectiva, as organizacdes hospitalares possuem uma relevante singularidade,
uma vez que, de um ponto de vista, sua gestdo é demasiadamente compelida a conter 0s custos
dentro de certos limites, e, de outro, obriga-se a disponibilizar servigcos personalizados e
extremamente qualificados (Aronsson, Abrahamsson, & Spens, 2011; Hellman et al., 2015).
As adversidades experenciadas pelas organizacbes hospitalares demandam solucGes mais
abrangentes e integradas com os diversos grupos de interesse, a fim de melhor administrar seus
recursos, suprimir ineficiéncias indesejadas e garantir os resultados almejados (Harrison et al.,
2007; Koch, 2006; Pardes et al., 2006).

Para ampliar e integralizar uma melhor qualidade de servico e satisfacdo dos clientes,
de acordo Gongcalves et al. (2013) e Wangler et al. (2003) a gestdo dos processos e préaticas que
envolvem os interesses, demandas e exigéncias dos stakeholders é apontada como um meio de
confrontar essas adversidades. Assim, na medida em que as organizacgdes influenciam e séo
influenciadas pelas partes interessadas que compdem os ambientes em que estdo inseridas, cada
vez mais as organizagdes hospitalares necessitam compreender como as relacGes estdo
estruturadas, desenvolvidas e compreendidas pelos agentes influenciadores (Gongalves et al.,
2008).

Segundo Bainbridge et al. (2016), para compreender 0S processos que constituem a
gestdo dos relacionamentos com a melhor eficiéncia exequivel, faz-se necessario que as
atividades envolvidas avancem de maneira integrada. Para os autores, a integracao deve ser

compreendida como um elemento primordial para o convivio, desempenho e sustentabilidade
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das organizacOes hospitalares em virtude da alta fragmentacdo na formagéo e prestacdo dos
seus servigos. Para Freeman (2002) o éxito das organizacGes quanto aos seus objetivos,
essencialmente depende da maneira como sao estabelecidos os métodos de relacionamento com
0s grupos de interesse (clientes, fornecedores, comunidades, investidores, colaboradores, etc.),
igualmente denominados de stakeholders.

De acordo com Lin e Cheng (2007) o aperfeicoamento das relagcbes entre os
stakeholders, depende exclusivamente de uma melhor integracdo dos chamados fluxos de
relacionamento (fluxos de informacdes, fluxos de materiais, fluxo de forgas, fluxo de pessoas,
entre outros), considerando o ambiente de relacionamento como um sistema especial. Nesse
sentido, Bertalanffy (2012) compreende que a interagdo entre os elementos do sistema é a acdo
reciproca que modifica o comportamento ou as caracteristicas desses elementos.

A capacidade de balancear as caracteristicas de todos e o desenvolvimento continuo de
préaticas para melhoria da gestdo dos métodos de relacionamento, torna-se uma atividade
primordial no esforco para mitigar riscos desnecessarios e assegurar 0S oObjetivos
organizacionais (Burmester, Pereira, & Scarpi, 2007). Dessa forma, para atender as demandas
das praticas hospitalares a serem estudadas, Kirchmer, Laengle e Masias (2013) mencionam a
necessidade de escolher modelos adequados para mensurar os pontos de melhoria mediante
proposicdo de modelos de maturidade propicios a gestao hospitalar.

Santos et al. (2015) menciona que modelos de maturidade podem contribuir para avaliar
o0 nivel de gestdo das relacdes por intermédio de uma abordagem integradora destes métodos
com o estabelecimento de requisitos e elementos de performance da cadeia de valor das
organizagOes hospitalares. Hospitais sdo organizagGes complexas, nas quais o conhecimento e
a maturidade sdo essenciais para conquistar seus principais propdsitos: zelar e restabelecer
pacientes, conferindo bem-estar a estes e seus parentes, assim como gerenciar recursos fisicos
e humanos, compartilhando-os acertadamente (Oliveira, 2015).

N&o por acaso, as organizacles hospitalares, ao assimilarem o nivel de maturidade em
gue se encontram seus processos, segundo Silveira (2009), proporcionam uma Visao mais
aprimorada de suas praticas, sucedendo numa busca constante por aperfeicoamentos,
ampliando a competitividade entre as organizaces e estimulando melhores niveis de qualidade,
minimizando custos e tornando seus objetivos estratégicos mais compreensiveis. Assim como
as organizacgdes operam em diferentes niveis de eficiéncia, 0s processos e as praticas de gestdo
de relacionamento com stakeholders da mesma forma apresentam diferentes niveis, sendo

necessario o desenvolvimento de métodos de analise e verificagdo, a fim de assegurar um
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entendimento estruturado das partes interessadas e contribuir para uma melhor vantagem
competitiva das organizacdes (Bourne, 2009).

Nesse ponto de vista, EImaallam e Kriouile (2013) expdem que modelos de maturidade
sdo instrumentos essenciais para garantir a melhoria continua dos sistemas e atividades,
possibilitando a autoavaliacdo e fornecendo um meio de referéncia dessas atividades em relagcéo
as melhores préticas. Alvarez, Martins e Silva (2015) apresentam que 0s modelos de maturidade
devem ser compreendidos como um preceptor que a organizacao hospitalar pode dispor para
qualificar e construir de maneira sustentavel seus resultados.

A interacdo com e entre os stakeholders dispares que influem o0 ambiente organizacional
requer que sejam desenvolvidos métodos que possibilitem assimilar e mensurar essa interagdo
(Goncalves et al., 2008). As organizacGes hospitalares devem levar em consideracdo a
incorporacdo da gestdo das relagdes com stakeholders em niveis estratégicos, operativos e
pessoais, abarcando 0s macroprocessos interorganizacionais, estabelecendo assim o0s estagios
de maturidade (Cengiz & Kirkbir, 2007).

O desenvolvimento de modelos de maturidade em organizacbes hospitalares, devem
incentivar o aprimoramento e as alteracGes dos processos e praticas relacionais (Shahtalebi,
2014), bem como, tornar-se uma importante ferramenta auxiliar para tomada de decisoes
(Gongalves et al., 2008). A criacdo de modelos de maturidade propicios as organizagdes
hospitalares favorece o estabelecimento do pensamento por intermédio de processos
estruturados e do gerenciamento eficaz (Kirchmer, Laengle, & Masias, 2013).

A implementacdo de modelos de maturidade na pratica hospitalar pode auxiliar os
gestores a determinar os pontos fortes e as melhorias necessérias, com a finalidade de
estabelecer em qual estadgio de maturidade encontra-se a organizacdo hospitalar e de qual
maneira podera evoluir para niveis mais elevados de maturidade (Carvalho et al., 2018).

A proposicdo de modelos de maturidade em organizacGes hospitalares, favorecem a
autoavaliacdo e diretrizes para as melhores préticas relacionais com as partes interessadas
(Mettler, 2011), a melhoria continua dos processos e das atividades de governanca
(Neppelenbroek & Shahim (2014), a cooperacdo e motivacdo de forma auténtica entre as
equipes (Jaramillo, Bande, & Varela, 2015), a reducdo de custos e a melhoria da confiabilidade
nos processos de aquisicao e gestdo de suprimentos (Tontini et al., 2016), a de gestdo de leitos
hospitalares (Kerpedzhiev et al., 2019) e o desempenho organizacional hospitalar (Carvalho,
Rocha, & Abreu, 2017; 2016).

Para Feitosa, Souza e Gomez (2014) a proximidade e a intensidade do relacionamento

que a organizagcdo mantém com os seus stakeholders melhora do desempenho organizacional.
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O desempenho exerce um papel central na gestdo hospitalar, exigindo que as organizagoes
hospitalares prestem mais atencdo na eficiéncia operativa de todos os sistemas que envolvem
as organizacdes hospitalares (Behrouzi & Ma'aram, 2019).

Harrison e Wicks (2013) declaram que a gestédo efetiva dos relacionamentos existentes
com os stakeholders indica a possibilidade de um desempenho superior, visto que oS
stakeholders, a medida que melhor compreendidos, interagem de forma reciproca (Bosse &
Phillips, 2016). Um desempenho eficiente e responsavel, segundo Cinaroglu e Baser (2018),
pode melhorar a qualidade dos servicos hospitalares, reduzir custos, otimizar processos, e
alcancar a locacdo de recursos de forma ideal e melhorar efetivamente as relagdes.

Nesta pesquisa foram estabelecidos critérios relacionais e de desempenho para analisar
a percepc¢ao dos gestores responsaveis pela alta administracdo quanto a compreensao da gestdo
de relacionamento com stakeholders e o desempenho percebido em organizagdes hospitalares.
De forma geral identificou-se o predominio da maturidade de Nivel 3, atingida por 55,6% das
organizacg0es participantes desta pesquisa, 0 que determina que nestas organizacoes hospitalares
0 processo de gestdo de relacionamento com stakeholders estd implantado formalmente
(documentado), mas existem algumas falhas na execucdo. Cabe destacar que os stakeholders
primarios predominantemente encontram-se no Nivel 4 de maturidade, no qual o processo esta
completamente implantado em uma &rea ou mais areas e com indicadores estabelecidos, onde
os resultados planejados sdo alcancados, enquanto os stakeholders secundarios situam-se
principalmente no Nivel 3 de maturidade. No que se refere ao desempenho, as organizacoes
hospitalares foram classificadas pelos gestores hospitalares como desempenho percebido
“igual” em relagdo as organizacdes hospitalares da regido onde atuam.

Desse modo, modelos de maturidade sdo destacados como excepcionais instrumentos
para direcionar organizagOes e gestores, por simplificarem o planejamento das acdes e ascensao

destes para niveis mais elevados de maturidade.

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

OrganizagOes podem ser influenciadas em diversos sentidos e diferentes atitudes que
compdem os ambientes organizacionais, pois 0s interesses das partes interessadas na maioria
das organizagdes geralmente sdo extensos e sua participacdo pode se tornar fonte de conflito.
Como os relacionamentos ndo sdo estaticos, mas dinamicos, faz-se necessario gerir o equilibrio

das propensdes dos stakeholders em constante mudanga (Goodijk, 2002).
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Para que o equilibrio esperado perdure entre as organizagdes, Hourneaux Jr. (2010)
menciona a necessidade de estas conhecerem os resultados de suas ac¢Ges, considerando-se 0s
seus efeitos para os diversos publicos existentes em seu ambiente, e simultaneamente
compreender este ambiente e principalmente suas relacdes, representado por diferentes grupos
de interesse que podem influenciar o desempenho organizacional.

Post, Preston e Sachs (2002) expdem que relacionamentos que produzem o efeito
desejado com as partes interessadas de uma organizacao sao fundamentais para a sobrevivéncia
alongo prazo da propria organizacao e para o sucesso das organizacdes envoltas a sua operagao.
Esses relacionamentos devem ser conduzidos da maneira que melhor atenda as necessidades e
expectativas das partes interessadas e as necessidades da organizacao.

De acordo com Bourne (2009) relacionamento eficaz e ético com os diferentes grupos
de interesse ajudam a criar um resultado bem-sucedido, entretanto requerem niveis de
habilidade e maturidade organizacional. As iniciativas concebidas para propiciar melhorias
baseadas na maturidade organizacional, influenciadas pela garantia de qualidade, da
produtividade e da primazia de relacionamentos e desempenho, conduziram a criacdo de
métodos de referéncia existentes na literatura cientifica e técnica, as quais sao teorizadas nas
academias e utilizadas nas organizacgdes (Nascimento et al., 2016).

Paulk (2004) revela que os métodos de referéncias compreendem padrdes,
regulamentos, normativas, conjunto de contedos e diretrizes internacionais de certificacéo,
assim como modelos e matrizes de avaliacdo da condicdo e do nivel de maturidade
organizacional, orientados de forma integral ou segmentada.

No que se refere ao processo de andlise da condicdo e do nivel de maturidade das
organizacOes, Cleven et al. (2014) estabelecem que os arquétipos que envolvem a maturidade
sdo imprescindiveis para contribuir com as organizacdes, pois eles aprimoram seus processos e
praticas. Com o proposito de alcancar a exceléncia por intermédio da melhoria continua, o0s
arquétipos de maturidade atuam como um instrumento para avaliar e aprimorar a eficiéncia.
Conforme Fisher (2004) as organizacgdes a partir da compreensao do seu nivel de maturidade,
conseguem rapidamente aferir a necessidade de transi¢do. O autor também evidencia que 0s
modelos de maturidade sdo usados como apoio para aferir e comparar a obtencéo de melhorias.
Segundo Kolukisa Tarhan et al. (2020) os modelos de maturidade apresentam um perfeito
equilibrio entre a teoria e a pratica, o que & promissor para melhor gerenciar efetivamente os
resultados identificados e o processo de transi¢ao entre os estagios de maturidade.

Para Bourne (2005), em virtude da pluralidade das relagdes organizacionais, faz-se

necessario exibir diferentes niveis de prontiddo para adotar o uso de processos e praticas de
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gerenciamento de relacionamento com partes interessadas. Em um nivel de maturidade, o
desenvolvimento de técnicas sofisticadas de mapeamento que podem ser usadas para relatorios
preditivos, analises e verificacbes podem ajudar uma organizacdo a melhorar sua vantagem
competitiva. Em niveis mais baixos de maturidade, as organizacdes podem desenvolver
gradualmente processos e praticas consistentes que assegurariam um entendimento estruturado
e progressivo das partes interessadas.

Sob a perspectiva da pluralidade das relacBes organizacionais, Gongalves (2000)
considera que a gestdo de determinados processos ndo € adequadamente desenvolvida em
alguns ramos especificos da economia, em consequéncia de 0S processos ndo serem
reconhecidos prontamente porque sdo pouco visiveis. Nesta perspectiva, Blondiau, Mettler e
Winter (2016), Carvalho et al. (2018) e Celestino (2002) concebem que um desses ramos
especificos envolve as organizacdes da area de saude, em particular os hospitais que podem ser
considerados “sui generis”, devido ao elevado nivel de complexidade, linguisticas peculiares,
planejamento e controle baseados em alto grau de conhecimento, relacionamentos e a
maturidade propria de principios esséncias ao ser humano.

Segundo Burmester, Pereira e Scarpi (2007) faz-se necessario estabelecer um modelo
de gestdo contemporaneo, para melhor atender as demandas das organizacOes hospitalares,
otimizando processos e préticas, definindo modelos apropriados para avaliar a maturidade
organizacional e determinar pontos de melhoria. Mettler e Rohner (2009) complementam que
os modelos de maturidade necessitam ser abrangentes e configuraveis devido as caracteristicas
internas e externas (tecnologia acessivel, propriedade intelectual, base de clientes,
relacionamento com as partes interessadas) das organizac6es hospitalares.

As relagdes entre organizacOes hospitalares envolvidas em redes, aliangcas e outros
formatos diversificados de relacionamento, presumem que 0os modelos de maturidade nédo
podem convergir para uma sucessao de niveis em sentido a uma condicao final pré-estabelecida.
Mas sim em fatores macros inter-relacionados que estimulam o aperfeicoamento e as
transformacdes dos processos e préaticas relacionais (King & Kraemer, 1984; Roloff, 2008;
Shahtalebi, 2014).

Mediante ao evidenciado, destaca-se Cengiz e Kirkbir (2007), Christopher (2001) e
Lambert (1993), os quais sugerem que as organizacOGes hospitalares devem considerar a
integracdo das relacdes em niveis estratégicos, operacionais e de pessoas, definindo assim o
grau de consisténcia de maturidade de uma organizag&o. A integracdo das relacdes, no contexto
de cadeia de valor estendida, deve englobar os macroprocessos interorganizacionais, desde 0s

fornecedores até o usuério final, acrescendo valor para os consumidores e demais partes
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interessadas no negocio. As organizacbes devem criar e desenvolver adequadamente
relacionamentos em niveis estratégicos, visto que as relacbes de confianga mutua podem ser
consideradas como fonte de vantagem competitiva a longo prazo (Pirozzi, 2019).

A medida que as organizagdes passam a considerar niveis mais elevados de maturidade,
torna-se necessario recorrer a novos modelos e ferramentas na tentativa de se criar uma nova
realidade e, desse modo, perpetuar sua existéncia e propiciar novos niveis em termos de
desempenho (Mousapour, 2014).

O desempenho organizacional hospitalar, segundo Guisset et. al (2002), deve levar em
conta a capacidade de compreensdo da natureza e da funcdo da organizacdo hospitalar, como
sua missao e relacionamento com o0s grupos de interesses que se encontram inseridos naquele
ambiente. Li e Benton (1996) anunciam que a concepcdo de desempenho organizacional
hospitalar se transforma de acordo com os interesses, objetivos e interpretacdes de stakeholders
distintos. Stocker e Mascena (2019) expressam que organiza¢fes com desempenho elevado,
fundamentalmente equilibram de forma mais adequada a destinagdo de recursos entre 0s
diferentes grupos de interesse.

Diante deste contexto, constata-se que as interac@es entre a organizacao hospitalar e as
partes interessadas ndo podem ser obtidas por intermédio de processos e praticas anarquicas,
mas suportadas por métodos e melhores ferramentas de gestdo (Gongalves et al., 2011;
Gongalves & Rocha, 2012). A gestdo efetiva das relagcOes existentes com e entre 0s
stakeholders, propicia um elevado vinculo relacional, contribuindo para o sucesso e
desenvolvimento a longo prazo de todas as partes interessadas (Drewniak, Drewniak, &
Karaszewski, 2020). Por este motivo, consideramos que a gestdo de relacionamento com
stakeholders nas organizacGes hospitalares deve ser gerida por intermédio de modelos de
maturidade, beneficiando-se de seus contributos e direcionamentos.

Frente a esta conjuntura, desenvolveu-se um projeto de investigacdo que colaborasse
para elevar o conhecimento sobre os modelos de maturidade aplicados as organizacGes
hospitalares, de forma a difundir uma melhoria na metodologia de avaliar e promover a
maturidade de suas relagfes com as partes interessadas, preconizando a seguinte questéo de
pesquisa: Como devemos estruturar e avaliar a maturidade de gestdo de relacionamento com
stakeholders no desempenho de organizagdes hospitalares?

Delimitado o problema de pesquisa, na sequéncia sao estabelecidos os objetivos gerais

e especificos do estudo.
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1.2 OBJETIVOS DA PESQUISA

1.2.1 Objetivo geral

Elaborar um modelo de avaliagdo da maturidade de gestdo de relacionamento com
stakeholders que tenha relacdo com o desempenho percebido de organizagdes hospitalares.

1.2.2 Objetivos especificos

a) Desenvolver um modelo de maturidade de gestdo de relacionamento com

stakeholders em organizag6es hospitalares;

b) Analisar a relagdo entre o nivel de maturidade de gest&o de relacionamento com
stakeholders e o desempenho percebido de organizagdes hospitalares;

c) Avaliar o nivel de maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders em

organizac0es hospitalares, a partir do modelo desenvolvido.

1.3 JUSTIFICATIVA

As organizacdes hospitalares tém concentrado suas estratégias na busca por melhoria
continua de processos e préaticas de gestdo de relacionamento com as partes interessadas, que
correspondam as suas necessidades e as convertam em resultados sustentaveis, tornando-se
mais competitivas mercadologicamente. A evolucdo de praticas orientadas para a melhoria
continua de processo se torna uma acdo relevante para minorar conflitos e ampliar as
possibilidades de éxito neste contexto.

As organizacbes hospitalares buscam estabelecer fatores que as diferencie dos
concorrentes por intermédio de certificacdes, padronizacdo de processos e praticas e exceléncia
na gestao de relacionamentos, possibilitando assim criar um diferencial competitivo em relacéo
ao mercado de atuacdo. Assim, Hammer (2007) declara que as inUmeras organizacoes,
independentemente do porte ou setor, demonstram grande progresso em qualidade, agilidade,
reducdo de custos e éxito econdmico, quando evidenciam, aferem e reestruturam 0s processos
e praticas internas e de interacdo com as partes interessadas.

A motivacdo para realizacdo deste estudo estd na complexidade existente na gestdo de
relacionamento com stakeholders em organizagdes hospitalares. Conforme Hillman e Keim

(2001) e Post et al. (2002) a complexidade das relacdes com stakeholders é indiscutivel porque
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cada um deles consegue apropriar-se de papéis distintos na mesma organizagdo e 0
gerenciamento dessas relagdes envolve nivel elevado de aprendizagem, interacdo de
proximidade, caracteristicas diversas e interesses que modificam no decorrer do tempo.
Martins, Silva e Santos (2014) evidenciam a gestdo de relacionamento com stakeholders deve
estar implicita nas estratégias das organizacGes hospitalares, devido a complexidade e a
dindmica existente nessas relagdes. As interacdes das organizagdes com e entre os stakeholders
devem ser compreendidas a partir de sua complexidade, visto que se encontram interligadas e
inter-relacionadas, favorecendo assim a realizacdo dos objetivos organizacionais (Freeman,
1994; Doh & Quigley, 2014).

Outra contribuicdo deste estudo estd em analisar se as medidas de desempenho de
organizacOes hospitalares sdo influenciadas pela maturidade presente na organizacao ao tratar
das relagdes existentes entre as partes interessadas. Considerada como uma boa préatica de
gestdo, Zehir, Cinar e Sengiil (2016) mencionam que a participacdo dos stakeholders no
desenvolvimento de formatos mais transparente de governanga corporativa contribui
efetivamente para ampliar o desempenho das organizacdes hospitalares. Fernandes, Fleury e
Mills (2006), apresentam em seus estudos uma relacdo positiva do desempenho com 0s
stakeholders analisados.

A justificativa tedrica desta tese esta na elaboracdo de um modelo de avaliacdo da
maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders descritivo e comparativo para
organizagOes hospitalares. De acordo com Cleven et al. (2014), Dekleva e Drehmer (1997) e
Fraser, Moultrie e Gregory (2002) os modelos de maturidade representam arquétipos de
caracteristicas avaliadas, onde cada nivel de maturidade representa uma evolucdo distinta,
fornecendo a descricdo do desempenho da organizagdo hospitalar em niveis diversos de um
sistema dividido em partes pequenas, além de proporcionar um processo de comparacao das
praticas organizacionais com as demais organiza¢6es hospitalares participantes da pesquisa. Ao
identificar seu nivel de maturidade, Rummler e Brache (1990) exp6em que os modelos de
maturidade expressam 0s niveis de maturidade recentes (indicios primarios) e almejados
(processo de mudanga) e contemplam os respectivos parametros de melhoria, assim eliminando
as capacidades irrelevantes, resultando em um melhor desempenho organizacional.

Vanhaecht et al. (2006) expde o esfor¢o significativo das organizac¢des hospitalares no
que se refere ao desenvolvimento e melhoria dos niveis de maturidade, porém ainda enfrentam
varios desafios para transformar, desenvolver, implementar e melhorar os niveis de maturidade.
Mettler (2011), corroborando com Fisher (2004), destacam que os modelos de maturidade, em

seu processo de implantacdo, necessitam estar agregados ao proposito e escopo do modelo, a
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criacdo do projeto (design) do modelo, a afericdo ao modelo, e a reflexdo sobre o avanco do
modelo. A partir dessas etapas, pode-se assim decidir o melhor momento de se utilizar um
instrumento de medic&o, ou seja, 0 modelo de maturidade. Por meio do modelo de maturidade
adotado advém a metodologia e os procedimentos organizados e adaptaveis, 0s quais realizam
a analise e avaliacdo de processos e praticas.

Ainda que os modelos de maturidade sejam bastante difundidos nas &reas de gestéo de
projetos e tecnologia da informacdo, existe ainda um amplo campo de pesquisa na area
hospitalar a ser investigado. Ao realizar um estudo de cunho bibliografico, Trentin e Tontini
(2021) categorizaram e estruturam as pesquisas relacionadas & modelos de maturidade em
gestdo hospitalar, identificando os temas que se sobressaem dentre as 305 publicacdes entre 0s
anos de 2005 e 2019. Foi identificado dentre as pesquisas elegiveis que, 34,15% abordam
gerenciamento de informacbes, 14,63% abordam gerenciamento de fornecedores, 12,20%
gerenciamento de servicos, governanca e gerenciamento de qualidade, 9,76% a implementagéo
do modelo de maturidade e 4,88% trabalho em equipe. Segundo 0s autores existe a necessidade
de ampliar pesquisas relacionadas ao desenvolvimento de modelos abrangentes de maturidade
para gestdo hospitalar, por meio de uma ou mais lentes tedricas. Com tal caracteristica, Wendler
(2012) identificou temas relacionados a maturidade que se sobressaem e apresentou que, das
237 publicacdes entre 1993 e 2010 com esta temética, 7% tratam de temas relacionados com
tecnologia da informacéo ou software, 7% sdo em relacdo ao gerenciamento de materiais e
logistica, e apenas 2,5% discorrem em relacao ao setor hospitalar.

Segundo Kirchmer, Laengle e Masias (2013) o segmento hospitalar € um ecossistema
complexo, dindmico e especializado, e o0 estabelecimento do pensamento por meio de processos
estruturados e do gerenciamento eficaz deste requer modelos de maturidade adequados e 0
suporte de uma cultura organizacional madura. Blondiau, Mettler e Winter (2016) evidenciam
na literatura um ndmero elevado de pesquisas sobre os modelos de maturidade. No entanto,
esses modelos ndo estdo envolvidos essencialmente na implantacdo real de um modelo de
maturidade em um ambiente hospitalar. Assim, Waring (2015) expGe a necessidade de explorar
a utilidade dos modelos de maturidade como forma de avaliagdo diferenciada dos processos de
implementacédo de sistemas de gestdo de relacionamento em organizacdes hospitalares. Tarhan,
Turetken e Van Den Biggelaar (2015) utilizaram um modelo genérico de maturidade de
processos Business Process Maturity Model [BPMM] em seus estudos, proposto para avaliar a
maturidade e a qualidade dos servigos, devido a auséncia de um modelo especifico para area

hospitalar.
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A vista disso, a proposicdo de modelos de maturidade orientados para a gestdo de
relacionamento com stakehoders em organizacOes hospitalares, as quais poderiam estipular de
maneira mais assertiva os resultados e aprimorar o nivel de competitividade, tornaram-se de
extrema relevancia. Acerca dos métodos para mensurar a maturidade, Wendler (2012)
evidencia a existéncia de poucos estudos que adaptam ou prop6em modelos especificos de
maturidade no dominio da gestdo hospitalar. Blondiau et al. (2016) encontram poucas
evidéncias sobre como implementar na pratica, de forma efetiva e integrada, os modelos de
maturidade em organizacGes hospitalares. Rudzevicius et al. (2018) expdem que hd uma
caréncia de estudos empiricos que extrapolam e identificam quais os niveis e variaveis que
compdem a gestdo de relacionamento com Stakeholders e a possivel relagcdo entre o
desempenho da gestdo com os resultados organizacionais.

No trabalho de revisdo de literatura desenvolvido, assim como em estudos
complementares, ndo foi encontrado, tanto quanto foi possivel apurar, nenhum modelo na area
hospitalar suficientemente abrangente e detalhado que avalie a maturidade da gestdo de
relacionamento com stakeholders, contribuindo assim de forma teorica para a tematica
pesquisada. Na pratica, uma analise de contetdo realizada em artigos cientificos, manuais,
white papers, relatdrios e websites, todos eles com informacéo sobre modelos de maturidade na
area hospitalar, revelou ainda a inexisténcia de modelos de maturidade com dimensfes ou
fatores considere um arquétipo estruturado para gerir relacionamentos entre os diversos grupos
constituintes do segmento hospitalar.

Outra contribuicdo teorica desta tese € a aplicacdo da Teoria Geral dos Sistemas e da
Teoria dos Stakeholders em um ambiente complexo e dindmico, estabelecido hierarquicamente
em niveis distintos em um conjunto amplo de relacionamentos e interacdes. Nesta pesquisa, a
Teoria Geral dos Sistemas e a Teoria dos Stakeholders, foram revisitadas, estudadas e discutidas
para serem aplicadas conjuntamente em uma perspectiva diferenciada das tradicionalmente
observadas durante a revisdo da literatura para elaboracgdo desta tese.

Enfim, compreende-se também como contribuigdo tedrica desta tese o uso da
abordagem qualitativa para a interpretagdo e elaboracdo do construto deste estudo que é
analisado sob a Otica quantitativa; e 0 uso da perspectiva sistémica nas relacdes com e entre as
partes interessadas, onde buscou-se compreender sob a Otica dos gestores responsaveis pela alta
administracao das organizacOes hospitalares a percepcéo destes sobre o fendbmeno.

A justificativa pratica desse estudo situa-se na importancia de as organizacoes
hospitalares disporem de um método estruturado para conscientizar-se da existéncia de

inimeras e distintas partes interessadas e a compreensdo do seu envolvimento e interesse na
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gestdo dos relacionamentos essenciais ao desempenho das organizagdes hospitalares. De acordo
com Clarkson (1999), existe diversos motivos para acreditar que a utilizagcdo de uma abordagem
de gerenciamento das partes interessadas contribuira para a sobrevivéncia e o sucesso a longo
prazo de uma organizacao.

Acerca da gestéo relacional, busca-se conceber e disponibilizar um instrumento que seja
capaz de contribuir para melhorar a percepcao das organizagdes hospitalares, progressivamente,
em um mercado com indicativos consistentes de transformac6es complexas, por intermedio de
relacBes rentaveis e duradouras que irdo conjuntamente criar oportunidades, reproduzindo e
aprimorando os sistemas e 0s avangos indispensdveis ao crescimento sustentavel. Para
Junqueira e Wada (2011), uma compreensdo mais precisa do relacionamento com e entre os
stakeholders, contribuiu com o desenvolvimento de sistemas mais colaborativos, melhoramento
da gestdo, aumento da sustentabilidade e da longevidade organizacional. Schiavon (2018)
expressa que as relagdes ndo nascem prontas, portanto, necessitam ser compreendidas,
lapidadas e estruturadas ao longo do tempo, criando assim parcerias proficuas e duradouras.

No aspecto social, a pesquisa contribui para que as organizac6es hospitalares possam ser
capazes de reconhecer e balancear os interesses de todos os stakeholders no negécio, integrando
inquietacOes socioambientais, pelas quais os atores sociais negociam juntos os significados para
acOes e situagOes que por ventura afetem o ambiente e o desempenho das organizagoes.
Segundo Pauget e Wald (2013), distinguir e observar as caracteristicas de todas as partes
interessadas, contribui para que as organizaces hospitalares tenham uma visao holistica do
negocio, afim de alinhar os objetivos estratégicos da organizacdo as demandas dos stakeholders
e desenvolver comportamentos e competéncias nos processos relacionais.

Este estudo também se justifica pela sua originalidade e contribuicdo para o
desenvolvimento de um modelo de maturidade como ferramenta estratégica relacionada ao
processo de gestdo de relacionamento com stakeholders, pretendendo avancar no contexto
tedrico e pratico para a formacdo do conhecimento sobre a temaética. Adicionalmente,
oportuniza a compreensdo da inter-relacéo existente entre as areas de investigagéo e sua relacdo

no desempenho de organizacgdes hospitalares.

1.4 TESE

A demanda por boas praticas de gestdo no setor da saude cresce rapidamente, e faz com
que o papel dos gestores se torne cada vez mais desafiador. De acordo com Garvin (1995), para

apoiar a gestdo e viabilizar a melhoria continua, os métodos de analise e avaliagdo de
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maturidade de processos devem ser utilizados com o objetivo de aferir a performance
organizacional, identificando pontos de melhoria e propondo meios de atingir niveis superiores
na escala de maturidade.

Para atender aos propositos de medir a capacidade de funcionamento adequado de
processos distintos em diferentes niveis de complexidade, Rosen (1970) expde a necessidade
de existir uma analogia entre os diferentes estagios em distintos sistemas das organizacdes. De
acordo com Bertalanffy (2012), as organizacdes constituem um sistema complexo devido ao
numero de elementos e os tipos de relacGes existentes que conferem caracteristicas as
organizagdes envoltas com o sistema.

A complexidade das interagOes entre a organizagdo hospitalar e os stakeholders, séo
destacadas por Ghayour e Doaei (2012), Heath e Norman (2004) e Zehir, Cinar ¢ Sengiil (2016),
0S quais mencionam gue as organizacgdes hospitalares podem ter sucesso e desempenho elevado
quando integram e gerem relagbes mais transparentes com e entre as partes interessadas. Os
autores destacam que o suporte a demandas compartilhadas e relagdes mutuas no ambiente de
negocios contribuem para o desenvolvimento sustentavel das organizacoes.

Assim, considerando-se que: (i) é necessario a cria¢do de instrumentos adequados para
mensurar processos (Beber, 2008; Camilo, 2010; EFQM, 1999a-b; Harrington, 1997; 1993;
Macpherson, 2001; Peristeras & Tarabanis, 2000; Womack & Jones, 1996); (ii) os arquétipos
de maturidade atuam como um instrumento para entender, melhorar, transformar e ou otimizar
parametros e processos (Burmester, Pereira, & Scarpi, 2007; Figueiredo, 2016; Fisher, 2004;
Hammer, 2007; King & Kraemer, 1984; Mettler, 2011; Rummler & Brache, 1990); (iii) os
modelos de maturidade tém sido elaborados com o propdsito de aperfeicoar a estrutura
organizacional e o aprendizado das organizacGes hospitalares (Becker, Knackstedt &
PdppelbuB, 2009; Blondiau et al., 2016; Cleven et al., 2014; Conwell, Enright, & Stutzman,
2000; Mettler & Blondiau, 2012, PéppelbuB et al., 2010); (iv) os diferentes niveis de prontiddo
dos processos e praticas relacionais com as partes interessadas contribuem para a descri¢do do
desempenho; (v) a Teoria dos Stakeholders [TS] caracteriza que as relagcdes dissemelhantes
com as partes interessadas fazem parte de um sistema complexo de convivéncia em niveis
diversos (Freeman et al., 2010); (vi) a Teoria Geral dos Sistemas [TGS] propicia compreender
0 sistema organizacional, com suas interacdes, caracteristicas e complexidade (Bertalanffy,
2012).

Considerando também que as organizagdes sd0 um sistema aberto, constituido por
diversos subsistemas, que podem ser analisados conjuntamente e ou isoladamente,

caracterizados por equifinalidade, homeostase, diferenciagdo, inputs e outputs, dinamica,
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mecanismos de feedback, hierarquias e fronteiras (Bertalanffy, 2012; Katz & Kahn, 1978;
Vasconcellos, 2010).

E considerando, finalmente, que organizacdes da area de saude, em particular os
hospitais podem ser considerados “sui generis”, devido ao elevado nivel de complexidade,
linguisticas peculiares, planejamento e controle baseados em alto grau de conhecimento e a
maturidade propria de principios esséncias ao ser humano (Blondiau, Mettler, & Winter, 2016;
Celestino, 2002), estabelece-se a tese de que o nivel da maturidade de gestdo de
relacionamento com stakeholders tem relacdo com o desempenho de organizagdes

hospitalares.

1.5 ESTRUTURA DO TRABALHO

A presente tese estd estruturada em cinco capitulos. No primeiro, apresentam-se a
introducdo ao tema, a contextualizacdo do problema, o objetivo geral e especificos, a
justificativa para o estudo proposto e a declaragéo da tese.

O segundo capitulo é dedicado a base tedrica composta pela trajetoria epistemoldgica
dos paradigmas socioldgicos organizacionais, da Teoria Geral dos Sistemas [TGS] e da Teoria
dos Stakeholders. Em seguida, explicita-se a revisao de literatura, com énfase na maturidade
(conceito, utilizacdo, modelos), a gestdo de relacionamento com stakeholders e o
posicionamento tedrico da tese.

No terceiro capitulo sdo indicados os métodos e procedimentos da pesquisa compostos
pelo delineamento da pesquisa, hipdteses, constructo, instrumento da pesquisa, coleta de dados,
populacdo e amostra, procedimentos para analise de dados, trajetoria tedrico-metodoldgica e
limitacOes da pesquisa.

O quarto capitulo dedica-se a analise das hipdteses relacionadas aos objetivos
especificos, a analise e discussdo dos dados, bem como a analise da relacdo entre a gestdo de
relacionamento com stakeholders e o desempenho organizacional hospitalar. O quinto e Gltimo

capitulo apresenta a conclusao, recomendacdes e sugestdes para estudos futuros.
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2 BASE TEORICA

Este capitulo compreende a trajetoria epistemologica, a revisdo da literatura e o

posicionamento teorico definido para a presente tese.

2.1 TRAJETORIA EPISTEMOLOGICA

Esta secdo aborda os paradigmas socioldgicos organizacionais de Burrell e Morgan
(1979), e na sequéncia a abordagem da Teoria Geral dos Sistemas [TGS] e da Teoria dos
Stakeholders, destacando os antecedentes e a sua aplicacdo no contexto dos modelos de

maturidade e gestdo de relacionamento com stakeholders.

2.1.1 Paradigmas sociol6gicos organizacionais

De acordo com Burrell e Morgann (1979), os pesquisadores que dissertam sobre os
aspectos sociais do mundo humano expdem suas proposi¢fes por intermédio de suposicOes
antecipadas ndo expressas formalmente ou explicadas sem ambiguidade inerentes & natureza do
mundo social e 0 modo como ele € capaz de ser analisado.

Nesta pesquisa, independentemente da existéncia de outras concepcdes metodoldgicas,
a opgdo metodoldgica estd definida em concordancia com a tipologia de Burrell e Morgan
(1979), que categorizam os estudos sociais em duas perspectivas - Natureza da Ciéncia Social
e Natureza da Sociedade, conjuntamente a quatro paradigmas - Funcionalismo,

Interpretativismo, Humanismo Radical e Estruturalismo Radical (Figura 1).

Figura 1. Paradigmas para andlise da Teoria Social

SOCIOLOGIA DA MUDANCA RADICAL

(organizacdo) (organizacéo)

Atitudes e Comportamento
percepcoes
(individuo) (trabalho)
SUBJETIVO _________________________ _E ___________________________ OBJETIVO
SGST SGST

SOCIOLOGIA DA REGULACAO

Fonte: adaptado de Burrell e Morgan (1979).
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O paradigma estruturalista radical do ponto de vista da ciéncia social é realista,
positivista, determinista e nomotético. Destaca o conflito estrutural, os modos de dominacao,
contradicGes e privacdes. Os conflitos e mudancas geram a emancipacgdo do homem (Burrell &
Morgan, 1979).

O paradigma humanista radical apresenta uma perspectiva social envolvida por
abordagens nominalista, antipositivista, voluntarista e ideografica. Centra-se em desprender o
ser humano das restricdes sociais, critica o status quo, percebe a sociedade como anti-humana.
Coloca énfase na dominagédo, emancipacdo, potencialidades e privacdo (Burrell & Morgan,
1979).

O paradigma interpretativista tem como perspectiva social uma abordagem nominalista,
antipositivista, voluntarista e ideografica. Compreende o mundo social a partir da experiéncia
subjetiva do individuo. Considera o individuo parte importante no processo de construcdo da
teoria e também busca interpretar o status quo, a ordem social, o consenso, a integracéo social
e a coesdo (Burrell & Morgan, 1979).

Por fim, o paradigma funcionalista tem como perspectiva social a abordagem realista,
positivista, determinista e nomotética. A perspectiva é enraizada na sociologia da regulacéo e
no ponto de vista objetivo. Preocupa-se em fornecer explicagdes para a ordem social, consenso,
integracdo, satisfacdo das necessidades e realidade, com orientacdo pragmatica. Propicia
explicacBes racionais para 0 mundo social e utiliza-se de métodos das ciéncias naturais para
problemas sociais (Burrell & Morgan, 1979).

No ambito das pesquisas em administracdo os autores Covaleski, Dirmith e Samuel
(1996) discorrem que as ciéncias sociais, delimitadas em duas perspectivas e quatro
paradigmas, abordam diferentes tipos de problemas, retratados de variadas maneiras,
oferecendo concepcdes contrarias sobre sua natureza. Desse modo, o que Burrell e Morgan
(1979) propdem, ndo € um composto de paradigmas nem o isolamento de um determinado
paradigma como protetor, mas sim o pluralismo paradigmatico como uma forma de ampliar
nosso entendimento de dilemas nas ciéncias sociais (Covaleski, Dirmith, & Samuel, 1996).
Ainda que declararem restritivo que as ciéncias sociais possam ser delimitadas em natureza da
ciéncia social e da sociedade e seus quatro paradigmas, Hopper e Powell (1985) evidenciam
que essa delimitagéo possibilita o entendimento, assim como constitui-se em um instrumento
muito empregue pelos cientistas.

Na concepcédo paradigmaticas de Burrell e Morgan (1979), o paradigma funcionalista

tem proporcionado um panorama predominante no direcionamento das pesquisas
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organizacionais (Burrell & Morgan, 1979). O paradigma funcionalista, reconhecido por uma
perspectiva objetiva no campo organizacional, é influenciado para o equilibrio e a conservacéo
de sua prépria condicdo. Propende a evidenciar que o mundo social se encontra constituido de
artefatos empiricos parcialmente reais e que os vinculos podem ser evidenciados, analisados e
avaliados por meio de abordagens provenientes das ciéncias naturais, isto €, orienta-se a ser
positivista, realista, determinista e nomotético (Andrade & Tanaka, 2001; Burrell & Morgan,
1979).

Torna-se essencial destacar que os pressupostos retratados por Burrell e Morgan (1979),
apesar de dicotdmicos, constituem uma série de acontecimentos sequenciais e ininterruptos
(Morgan & Smircich, 1980). A pesquisa na area organizacional conforme Karatas-Ozkan e
Murphy (2010) pode ser desenvolvida com base em paradigmas distintos e pode ocorrer a
criacdo de vinculos entre os pressupostos filoséficos, de suporte tedrico e métodos de pesquisas
com os propoésitos dos estudos organizacionais. Os autores consideram que as praxis
organizacionais podem ser uma verdade observavel e sdo partes constituintes de um contexto
social delimitado, sendo o pesquisador capacitado para observar e analisar o fenémeno
organizacional de maneira relativamente objetiva.

Constata-se que o trabalho de Burrell e Morgan (1979) no campo de estudos
organizacional é incontestavel, fundamentalmente pela publicacdo do artigo “Sociological
Paradigms and Organizational Analysis” e por sua sequéncia. Os autores impulsionaram a
disseminacdo e a gradativa aquiescéncia de teorias criticas e interpretativistas na teoria
organizacional, além de suscitarem os debates interparadigmaticos. Para Amboni et al. (2017)
0s paradigmas propostos por Burrell e Morgam (1979) ndo devem ser considerados como
mutuamente excludentes, em fungéo de eles serem complementares. Os hiatos suprimidos por
um paradigma podem ser concluidos e aperfeicoados pelos pressupostos de outro paradigma no
entendimento da realidade pesquisada. Entretanto, a harmonia interna e externa deve ser
preservada para os estudos organizacionais nao se reduzirem em trivialidades sem referéncia e
fundamentacao.

A partir do Paradigma Funcionalista, apresenta-se na se¢ao seguinte a Teoria Geral dos
Sistemas [TGS]. De acordo com Lazarsfeld (1970, p.312) “as teorias sistematicas nido se
distinguem de um modelo funcionalista”. O autor menciona que aparece, periodicamente, um

"novo” funcionalismo; e este €, justamente, o caso da Teoria Geral dos sistemas.

2.1.2 Teoria Geral dos Sistemas
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A evolucéo da raca humana fez com que as ideias evoluissem, exigindo um olhar mais
holistico sobre o individuo, seu contexto e as relacfes estabelecidas. A busca pelo entendimento
integral dos fendbmenos remonta ao periodo classico na Grécia antiga, onde o filésofo grego
Aristoteles (384 - 322 a.C.) admitia que: “uma parte € uma certa medida do todo e o todo deve
ser formado de partes” (Puente, 2001) e recentemente pelo engenheiro aeroespacial e escritor
Peter Senge em seu livro “The fifth discipline” mencionando que: “H& alguma coisa dentro de
todos nds que adora montar um quebra-cabeca, que adora ver surgir a imagem do todo. A beleza
de uma pessoa ou de uma flor ou de um poema reside em vé-los por inteiro (Senge, 2006, p.
99).

A vista disso, a compreensdo das partes particulares de um sistema por meio da
compreensdo de seu todo conceitual, segundo Teixeira, Gubiani e Carvalho Neto (2007)
promovem o surgimento de uma teoria, ndo de sistemas mais ou menos especificos, e sim de
principios universais. Seu conteudo ““é a formulacéo e derivagdo dos principios para os sistemas
em geral, qualquer que seja a natureza dos elementos que os compdem e as relagdes existentes
entre eles” (p.137).

De acordo com Jordan (1974) um sistema pode ser percebido como um conjunto de
entidade ou elementos coadunados por algum aspecto relacional ou interdependéncia continua,
que constitui um todo absoluto. Neste mesmo sentido, Morin (2002) compreende um sistema
como uma singularidade coletiva organizada de inter-relacdes entre cada parte ou porgéo que
compde o todo, suas realizacdes e os individuos. Bertalanffy (2012) define sistema como um
conjunto de partes interligadas, que se afetam mutuamente, e sdo dependentes entre si e, ao
mesmo tempo, do todo que formam.

Capra e Eichemberg (2006) declaram que as ideias sisttmicas despontaram na ciéncia
como uma refutacdo as concepcBes mecanicistas, sendo o Movimento Romantico (séculos
XVIII e X1X) a primeira forte oposicao ao pensamento analitico. A concep¢do comum entre 0s
pensadores romanticos era a interpretagdo da terra e da natureza como um “todo” harmoénico e
interligado. Dentre os principais personagens deste movimento, podemos citar: o poeta inglés
William Blake, o filésofo alemdo Immanuel Kant, o poeta alemédo Goethe, o ge6logo escocés
James Hutton, o naturalista e explorador aleméo Alexander Von Humboldt e o naturalista
francés Georges Cuvier. (Capra & Eichemberg, 2006; Gomes et al., 2014; Kasper 2000).

Sob uma perspectiva historica, na década de 1940, a Teoria da Cibernética desenvolvida
pelo matematico americano e professor do Massachussets Institute of Technology [MIT],
Norbert Wiener e a Teoria da Comunicacdo Humana criada pelo antropdlogo inglés, Gregory

Bateson, foram consideradas como bases da Teoria Sistémica. Estas teorias influenciaram
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distintos dominios do conhecimento, particularmente as ciéncias naturais e humanas (Gomes et
al., 2014; Jackson, 2007; Osorio, 2002; Vasconcellos, 2010).

Wiener (1961) define a cibernética como a ciéncia do controle e da comunicacgdo nas
maquinas e animais. Os conceitos basicos da cibernética sdo o tempo, a informagéo e a sua
transmissdo no espaco e no tempo, o feedback e o mecanismo de controle, em que a
realimentacdo da informacdo ao operador permite efetuar uma acdo que modifica o valor das
variaveis do sistema e o0 aproxima do valor do parametro especificado como objetivo. Com base
na Teoria da Comunicacdo de Bateson, Centeno (2009) menciona que a perspectiva sistémica
e cibernética da comunicacao permitem concluir que tudo o que ndo é informacdo, redundancia,
forma ou restri¢cdo € ruido, entropia, que s6 pode ser combatido pela troca de informag6es dentro
de um sistema autorregulador.

Ainda no século XX, durante a Republica de Weimar na Alemanha, quando a tendéncia
intelectual era negar o fracionamento e o mecanicismo, buscando a totalidade, surge a
Psicologia da Gestalt (entende o comportamento como processo perceptivo) que estuda
comportamento e ou adaptacdo entre organismo e o meio. A Psicologia da Gestalt teve como
principais expoentes Kurt Koffka, Wolfgang Koéhler e Max Werteimer, os quais contribuiram
para assentir a existéncia de totalidades irredutiveis como aspecto chave da percepcdo
sustentando que totalidades apresentam qualidade que inexistem em suas partes (Gomes et al.,
2014).

Na escola de administracdo Sloan School of Management do MIT, na década de 1950,
0 engenheiro eletricista Jay Forrester desenvolveu um método conhecido como Dinamica de
Sistemas para aprimorar o aprendizado sobre sistemas complexos (Sterman, 2002). A Dindmica
de Sistemas de acordo com Forrester (1991), harmoniza a teoria, método e filosofia necessaria
para investigar o comportamento de diferentes sistemas. O autor considera que a base de dados
mental é uma fonte essencial de informacdo a respeito das partes que compdem o sistema.
Forrester (1997), referindo-se a Dindmica de Sistemas, expressa que as estruturas se alteram no
decorrer do tempo, que 0s sistemas reais sao complexos, e que demandam de um pensamento
sistémico para compreender as subjetividades e seu funcionamento.

O movimento sistémico, com todas as concepgdes sobre sistemas, foi considerado como
0 precursor das teorias pertinentes ao pensamento sisttmico, bem como a Teoria Geral dos
Sistemas de Karl Ludwig von Bertalanffy e a Modelagem Soft System de Peter Checkland. O
movimento sistémico foi essencialmente formado pela interacdo entre o0s autores

Anatol Rapoport, Kenneth Boulding, Karl Ludwig von Bertalanffy e Ralph Gerard mediante
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encontros nos Centros de Stanford para Estudos Avancados e Ciéncias do Comportamento na
década de 1950 (Checkland, 2000; Hammond, 2002).

Sob a oOtica do pensamento sistémico, o sistema pode ser delineado como uma entidade
que preserva sua existéncia por intermédio da interacdo mutua entre as partes (Bellinger, 2004).
Segundo Ackoff (1979) pode-se dizer que, a medida que o pensamento tradicional evidencia a
analise das partes, 0 pensamento sistémico dedica-se em adquirir sinteses, a partir da totalidade
das interagcdes entre as partes significativas para a existéncia de um “todo”.

O surgimento do pensamento sistémico transformou profundamente a ciéncia ocidental,
gradativamente a visdo analitica de mundo est4 disponibilizando espago para o pensamento
sisttmico com seu olhar holistico e universal. Essa mudanca de paradigmas € essencial para
confrontar a complexidade dos dilemas mundiais (Seiffert & Loch, 2005).

O marco historico do pensamento sistémico é conferido a Karl Ludwig von Bertalanffy
(1901-1972), que exerceu uma relevante influéncia no desenvolvimento de uma abordagem
onde evidenciou a ocorréncia dos sistemas na biologia, na fisica e nas ciéncias em geral (Drack,
Apfalter, & Pouvreau, 2007). Bertalanffy defendia um método vidvel de compreender a
totalidade do fenbmeno estudado, pois segundo o autor o estudo das partes somente concebia
quadros pontuais da realidade. As publicacGes dos estudos de Karl Ludwig von Bertalanffy na
segunda metade do século XX contribuiram para a criagdo da Teoria Geral dos Sistemas [TGS]
e para quebra de paradigma entre 0 pensamento analitico e o pensamento sistémico (Sodré &
Salamoni, 2016).

Karl Ludwig von Bertalanffy foi bidlogo austriaco e iniciou a sua carreira em Viena na
década de 20, onde integrou o chamado circulo de Viena. As hipbteses de Bertalanffy desde o
inicio evidenciavam sua descrenca em uma visdo meramente mecanicista dos fenédmenos
bioldgicos, os quais deveriam ser ampliados por uma visdo que considerasse o todo, as suas
inter-relacdes e o seu ambiente (Lapolli, 2010). Em 1925, Bertalanffy publica suas ideias em
alemao e, em 1930, lanca alguns artigos na Inglaterra. Na década seguinte, o autor apresenta
sua teoria do organismo considerado como sistema aberto (Vasconcellos, 2010).

Destaca-se que, no ano de 1912, o pesquisador, médico, filosofo e economista russo
Alexander Bogdanov, apresentou uma teoria semelhante a Teoria Geral dos Sistemas,
nominada de Tektologia. O principal objetivo era esclarecer e generalizar os principios de
organizacdo de todas as estruturas vivas e ndo vivas e formular uma ciéncia universal da
organizacdo. Ainda que a teoria apresentada por Bogdanov seja anterior a TGS e que, em 1928,
tenha sido publicada uma segunda edigdo elaborada em alemao, Bertalanffy ndo faz referéncias

a Bogdanov em seus livros (Capra & Eichemberg, 2006).
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Bertalanffy (2012) buscou, com a TGS, entender a complexidade do todo, contrapondo-
a a fragmentac&o cientifica. Ele iniciou seus estudos na biologia, ndo obstante, proporcionou
elementos que podem ser utilizados em diversos campos da ciéncia, como sociologia,
psicologia e ciéncias sociais. Ofereceu, também, caracteristicas para um sistema aberto, onde
acontece a “troca de matéria com o seu ambiente” (Bertalanffy, 2012, p.186), representando
entrada de insumos e saidas de produtos. Os sistemas abertos sdo considerados por Bertalanffy
como organismos Vivos que ndo devem ser retratados pela termodindmica classica, que versa
sobre sistemas fechados em estado de equilibrio técnico ou proximo dele (Capra & Eichemberg,
2006).

Entre as décadas de 1940 e 1950, Karl Ludwig von Bertalanffy desenvolveu diversos
artigos, tendo a oportunidade de requintar, modificar e aplicar os conceitos daquela que tornar-
se-ia Teoria Geral do Sistema, tendo difundindo-a posteriormente por meio da publicacédo
“General System Yearbook” (primeiro periddico anual no campo da ciéncia de sistemas iniciado
em 1956 e editado inicialmente por Karl Ludwig von Bertalanffy e Anatol Rapoport) entre os
anos de 1956-1987 (Vasconcellos, 2010).

A Teoria Geral dos Sistemas acomoda principios do pensamento sistémico e da biologia
(Costa, 2010), incidindo na generalizacdo do modelo organicista, ou seja, uma perspectiva
filosofica que vé o universo e suas partes como um todo organico e, por analogia ou
literalmente, como um organismo vivo (Pinheiro, Crepaldi, & Cruz, 2012). Desta forma, o todo
exterioriza-se além da existéncia das partes e “as relagdes sdo o que da coesdo ao sistema todo,
conferindo-lhe um caréter de totalidade ou globalidade, uma das caracteristicas definidoras do
sistema” (Vasconcellos, 2010, p.199).

Em meio ao contexto da Segunda Guerra Mundial, as ideias de Bertalanffy ndo foram
bem aceitas em um primeiro momento. Neste interim o bidlogo conhece entdo, a Teoria da
Cibernética que florescia nos Estados Unidos e passa a ser influenciado por ela (Wiener, 1961).
Entretanto no ano de 1953, as objecdes feitas a teoria foram aos poucos sendo derrubadas, no
momento que Kenneth Boulding escreveu uma carta a Bertalanffy, datada de 1953,
mencionando que a percepgdo sobre a Teoria Geral do Sistema comecava a ter uma aceitacao
maior por parte da comunidade cientifica. Nessa carta, Boulding afirma que ambos haviam
chegado a uma conclusdo muito semelhante quanto a TGS, embora partindo de campos
cientificos diferentes, “existindo um corpo daquilo que chamei “teoria empirica geral”, ou
“teoria geral do sistema”, em sua excelente terminologia, com larga aplicagdo em muitas

disciplinas diferentes” (Bertalanfty, 1968, p. 14).
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A Teoria Geral dos Sistemas também fez uso do conceito de retroalimentagdo ou
feedback que emergiu na cibernética, o qual garante a circulacdo de informacGes entre
elementos do sistema. A retroalimentacdo pode ser negativa, 0 que acontece quando esse
mantém a homeostase, ou positiva, ocorre quando o sistema responde pela mudanca sistémica
(morfogénese) (Capra & Eichemberg, 2006; Vasconcellos, 2010).

Sob a égide do movimento sistémico criado nos Centros de Stanford, na década de 1960,
Bertalanffy comeca a ministrar conferéncias nos Estados Unidos e no ano de 1968 apresentou
a consolidacéo desses estudos em um livro publicado sobre o nome General Systen Theory
(Teoria Geral dos Sistemas) por meio de uma editora canadense, em funcdo da maior
propagacao de suas ideias, que passam a estar disponiveis em lingua inglesa, ampliando ainda
mais a visibilidade de sua Teoria (Vasconcellos, 2010).

Ao estudar as caracteristicas de sistemas fisicos e bioldgicos, Bertalanffy (2012) notou
a existéncia de principios e leis que se aplicam a todos os sistemas, independentemente de sua
natureza (fisica, bioldgica ou social) e dos elementos que os compdem. Uma das consequéncias
desses principios comuns aos sistemas era 0 aparecimento de semelhancas estruturais ou
isomorfismos em diferentes campos da ciéncia. Partindo dessas premissas ele considerou
legitima a criacdo de uma teoria com principios universais, aplicaveis aos sistemas em geral, a
qual denominou Teoria Geral dos Sistemas.

A Figura 2 demostra a trajetdria epistemoldgica da Teoria Geral dos Sistemas.
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Figura 2. Trajetdria epistemolégica da Teoria Geral dos Sistemas

. Consolidag&o dos estudos no livro General Systen Theory (Teoria Geral
1968 @ Ludwig von Bertalanffy dos Sistemas).
Ludwig von Bertalanffy; Iniciou-se 0 movimento sistémico com o encontro de Bertalanffy,
1954 @ Kenneth i‘;“a'{f,',”g'aﬁfgi’,?fm“‘* ¢ Boulding, Gerard e Rapoport no Centro de Stanford.
1 @ . Informou a Bertalanffy que a TGS comegava a ter uma aceitagdo maior
953 Kenneth Boulding por parte da comunidade cientifica.
Desenvolveu um método conhecido como Dindmica de Sistemas para
1950 @ Jay Forrester aprimorar o aprendizado sobre sistemas complexos.
1940 - 1950 @ Ludwig von Bertalanffy Requintpu, modificou e aplicou 0s 'conc~eit‘c‘)s da TGS, tendo difundind’c’)-
a posteriormente por meio da publicac¢do “General System Yearbook”.
1942 @ Norbert Wiener Nasce a cibernética, a ciéncia da comunicagdo e do controle,
considerada como uma das bases da TGS.
: TGS, foi apresentada pela primeira vez, durante o Seminério de
1937 @ Ludwig von Bertalanffy Filosofia de Charles Morris na Universidade de Chicago.
Concebeu comunidades como sistemas, e entendia o organismo
1925 @ Alfred James Lotka individual como a soma de suas células.
Tentativas de obras na area TGS. Sugere que a Teoria da Gestalt pode
1924 @ Wolfgang Kohler ser aplicada a todas as ciéncias. Defende que, para se compreender as
partes, € preciso, antes, compreender o todo.
Apresentou uma teoria semelhante & TGS, nominada de Tektologia.
1912 @ Alexander Bogdanov Consistia em unificar as ciéncias sociais, bioldgicas e fisicas,
considerando-as como sistemas de relagdes.
Grécia Antiga @ Aristoteles Ideia de que o todo é mais que a soma das partes.
(384-322a.C)

Fonte: elaborado pelo autor (2021).

2.1.3 Teoria dos Stakeholders

O termo “partes interessadas” e ou “stakeholder” era considerado uma giria para
qualquer grupo negligenciado afetado por uma organizacdo. Certamente, a palavra havia sido
moldada com precisdo por uma linha ténue e importante de tedricos da administragdo. E, para
ter certeza, também a palavra foi usada algumas vezes por gestores que queriam justificar seus
COMPromissos pessoais com outros grupos que nao os acionistas, como colaboradores e clientes
(Donaldson, 2002).

A conceituagdo do termo “stakeholder” advém da literatura das ciéncias empresariais,

sendo possivel identifica-la desde a obra “A Teoria dos Sentimentos Morais” de Adam Smith,
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publicada no ano de 1759 (Friedman & Miles, 2006). Seu uso contemporéneo na literatura de
gestdo apresenta-se por intermédio de um memorando interno do Stanford Research Institute,
que no ano de 1963 instituiu o termo para difundir uma interpretacdo melhor sobre o acionista,
compreendendo-0 como um grupo singular o qual necessita de atencdo mais aprimorada pela
gestdo organizacional (Jongbloed, Enders, & Salerno, 2007). O interesse por outros grupos, que
ndo exclusivamente os acionistas ou proprietarios de organizagdes, passou a ser considerado
com o advento da Teoria dos Stakeholders (Freeman, 2013).

A Teoria dos Stakeholders tem como marco historico a obra “Strategic Management: A
Stakeholder Approach” de Robert Edward Freeman, no ano de 1984, que delineou e
desenvolveu as caracteristicas basicas do conceito de stakeholders (Jones, 1995). A teoria
apresenta uma estratégia de acrescer uma visdo econémica dos recursos a perspectiva
econémica de mercado concomitantemente, incorporando uma interpretacdao sociopolitica da
sociedade, ou seja, o sistema € considerado maior do que a organizagdo a qual esta inserido,
para a tomada de decisdes (Freeman & Liedtka, 1997).

A Teoria dos Stakeholders, consoante com Freeman (2013) e McVea (2001),
desenvolveu-se primordialmente dentro de quatro areas de conhecimento distintas em gestéo
organizacional - Planejamento Organizacional Estratégico; Teoria Geral dos Sistemas; Teoria
Organizacional; e Responsabilidade Social Corporativa, demonstradas no livro de Freeman

(1984), esquematizadas na Figura 3 e descritas a seguir:

a) Na perspectiva do Planejamento Organizacional Estratégico, considera-se a
concepcao de que as estratégias de sucesso representam a associacdo dos interesses
de todos os stakeholders (contrario da maximizacao da posi¢ao de um Unico grupo

em detrimento dos demais);

b) Na Teoria Geral dos Sistemas e na Teoria Organizacional destacou-se a ideia de que
as organizacOes sao sistemas abertos, que se relacionam entre si (organizacédo e 0s
stakeholders), sendo necessario o desenvolvimento de estratégias comuns a todos 0s
interessados que aprimorem o sistema de maneira integrada, além de reconhecer

todos os relacionamentos imprescindiveis a sua existéncia;

c) A Teoria das Organizagbes é considerada uma importante precursora do
desenvolvimento superficial do conceito de stakeholder. Em particular, oferece uma
formulacdo de ideias baseadas em stakeholders muito semelhante aquela dos

planejadores corporativos;
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d) A Responsabilidade Social Corporativa ndo é compreendida como um grupo teérico
formalizado, no entanto, trata-se de uma abordagem de casos organizacionais e de
testagens empiricas que buscam expor a relevancia da construcao de relacdes fortes
e confiaveis e de Otima reputacdo com todas as partes interessadas em prol do

sucesso organizacional.

Figura 3. Percurso tracado no desenvolvimento da Teoria dos Stakeholders

Histdria da Teoria dos Stakeholders
Adam Smith (1759)
Berle e Mean (1932)
Barnard (1938)

'

Conceito de Stakeholder
Stanford Research Institute

e

Planejamento
Organizacional
Estratégico

Teoria Geral dos Teoria das Responsabilidade
Sistemas Organizacdes Social Corporativa

— =

Conceito de Stakeholder
Stanford Research Institute

Fonte: adaptado de Freeman (1984, p.32).

A vista disso, a narrativa constata que Freeman (1984) foi o precursor investigativo de
gestdo a identificar de modo claro a relevancia estratégica de outros grupos de interesse para a
organizacdo, diferentes dos grupos habituais (acionista, clientes e fornecedores). Os principios
defendidos por Freeman (1984), originarios da Teoria dos Stakeholders, surgiram numa
conjuntura organizacional onde a organizagdo compreendeu que ndo era autossustentavel e que
dependia de seu ambiente externo, formado por diversos grupos externos a organizagéo e o
ponto central de numerosas relacdes interdependentes.

As ideias iniciais da Teoria dos Stakeholders, defendidas por Freeman (1984), séo

expressas por Jones e Wicks (1999) e Savage, Dunkin e Ford (2004), como:
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e A organizacdo tem relacionamentos com muitos grupos que influenciam ou sédo

influenciados pela empresa, os stakeholders segundo Freeman (1984);

e A teoria interessa-se pela natureza destes relacionamentos em termos de

processos e resultados para a organizacao e para os stakeholders;

e Os interesses de todos os stakeholders legitimos tem valor intrinseco e assume-
se que nenhum conjunto de interesses domina outros, como observaram
Clarkson (1995) e Donaldson e Preston (1995);

e A teoria focaliza a tomada de deciséo gerencial;

e A teoriaexplica que os stakeholders irdo tentar influenciar o processo decisorio
da organizacdo, de modo a que seja consistente com as suas necessidades e

prioridades;

e Quanto as organizagdes, estas devem tentar entender e equilibrar os interesses

dos varios intervenientes.

No amplo contexto fornecido pela teoria, percebe-se a existéncia de inimeras defini¢cbes
de stakeholders na literatura. Freeman (1984, p.46) identificou as partes interessadas como
"qualquer grupo ou individuo que possa afetar ou é afetado pela consecucdo dos objetivos da
organizacdo"”. Clarkson (1995, p.106) define stakeholders como “pessoas ou grupos que
possuem, ou reivindicam, propriedade, direitos ou interesses em uma corporagao e suas
atividades, passadas, presentes ou futuras”. De acordo como autor, tais direitos ou interesses
reivindicados sdo o resultado de transacdes ou acGes tomadas pela organizacdo e podem ser
legais ou morais, individuais ou coletivas. As partes interessadas com interesses, reivindicagdes
ou direitos semelhantes podem ser classificadas como pertencentes a0 mesmo grupo:
colaboradores, acionistas, clientes e assim por diante. Thompson, Wartick e Smith (1991)
apresentam stakeholders como aqueles que se relacionam com a organizagao e Hendry (2001)
menciona que stakeholders séo os atores morais, ou seja, seus relacionamentos ndo podem ser
reduzidos a relagfes contratuais ou econémicas.

Enfim, constata-se que, existe inumeras definicbes de stakeholders presentes na
literatura, a titulo de exemplo os diversos conceitos elencados por Mainardes (2010), que

podem levar a algumas interpretacdes distorcidas do termo (Friedman e Miles, 2006). A vista
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disso, a maioria dos estudos utiliza a definicao idealizada por Freeman (1984), que também sera
usada nesta investigacdo, porém conta com uma delimitagdo importante.

Mitchell, Agle e Wood (1997) mencionam que a definicdo de Freeman (1984) é
considerada demasiadamente ampla, de tal maneira que abre espaco para uma possibilidade
infinita de stakeholders, fazendo-se necessario delimitar o conjunto de stakeholders. Freeman
e Evan (1990) restringiram o ambiente organizacional mediante convencdo multilateral entre
uma organizacao e respectivos stakeholders, tratando-se de individuos ou grupos.

A despeito de inumeras defini¢cbes e uma possibilidade infinita de stakeholders, existe
a possibilidade de identificar/restringir quais sdo 0s principais stakeholders de uma
organizagao. Freeman (1984) declara em sua lista de stakeholders aqueles, que de acordo como
autor, afetam ou sdo afetados pela organizacdo na execucgdo de seus objetivos, que seriam 0s
colaboradores, fornecedores, acionistas, concorrentes, ambientalistas, instituicdes
governamentais, comunidade, midias, grupos de interesse, e servico de protecdo e defesa do
consumidor.

Freeman et al. (2010) remodelaram o mapa de stakeholders, utilizando-se da
classifica¢do “primarios” e “secundarios” (Figura 8) proposta por Clarkson (1995), decorrentes
dos relacionamentos estabelecidos com os stakeholders e as praticas utilizadas pela organizacao
em relacéo a eles (Clarkson, 1995).

Figura 4. Mapa de stakeholders primarios e secundarios

Entidade
governamental

Comunidade

Concorrentes

Midias

Acionistas Colaboradores
Organizagéo

Fornecedores Compradores

Protecéo ao
consumidor

Grupos de interesse

Stakeholders primarios

Stakeholders secundarios

Fonte: adaptado de Freeman et al. (2010, p.7).
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Na Figura 4, segundo Freeman et al. (2010), os stakeholders priméarios necessitam de
atencdo maior pelos gestores da organizagdo em relacdo aos seus respectivos interesses.
Entretanto, em relacdo aos stakeholders secundarios, faz-se necessario compreender a
influéncia destes sobre a relagdo da organizacdo com os stakeholders primarios.

E importante neste momento fazer a distingdo entre os diferentes tipos de partes
interessadas que precisam ser geridas em qualquer aspecto relacional (Quadro 1).

Quadro 1. Tipos de stakeholders

Stakeholders Descricao

Primarios: incluem todos os individuos ou grupos cuja participacao € necessaria
para a sobrevivéncia da organizacdo, havendo alto grau de interdependéncia.
S8o considerados stakeholders primarios os acionista e proprietarios,
colaboradores, clientes, fornecedores, entidade governamental e comunidade;
Secundérios: incluem aqueles que ndo estdo diretamente envolvidos com a
organizacao, porém exercem alguma influéncia e podem ser afetados por ela.
Sao considerados stakeholders secundarios 0s grupos de interesse e a midia
(Clarkson, 1995).

Podem ter mais influéncia do que outros, mas o processo de analise pode ajudar
Influenciadores a identificar os stakeholders que mais se destacam (Aaltonen, Jaakko, &
Tuomas, 2008).

Normativos: definidos como as partes interessadas para as quais a organizacéo
tem uma obrigacdo de justica (moral);

Derivativos: aqueles que tém o poder de afetar ou influenciar partes interessadas
com legitimidade normativa (Jones, Felps, & Bigley, 2007).

Institucionais: grupos organizados que representam um grande nimero de
interesses, mas também tém o conhecimento técnico para serem participantes
ativos da organizacdo;

Locais: definidos como aqueles que podem ter alguma contribui¢ao no processo
de tomada de decisdo, mas ndo possui recursos ou capacidade para influenciar
a organizacdo de forma efetiva (Dunham, Freeman, & Liedtke, 2001).

Fonte: elaborado pelo autor (2021).

Primarios e secundarios

Normativos e derivativos

Institucionais e locais

Embora distintas variedades de stakeholders tenham sido estabelecidas ao longo do
tempo pela literatura, estd pesquisa definird os stakeholders no contexto de organizagdo
hospitalar. Radin (1999) menciona a necessidade de estabelecer uma classificagdo estruturada
dos stakeholders por nivel de importancia, prioridade relacional e influéncia de poder, fatores
considerados determinantes para definir os stakeholders prioritarios.

Cada organizacéo possui um mapa de stakeholders especifico, onde nem todas as partes
interessadas sdo igualmente importantes em todos os pontos do tempo, mas todos tém o0 mesmo
direito de negociar quaisquer que sejam seus interesses (Freeman et al., 2010). A definicdo de
guem sdo os primarios e secundarios depende do objetivo de cada organizacao (Freeman et al.,
2007). Nesta pesquisa serdo considerados como stakeholders primarios: os colaboradores, 0s

fornecedores, o conselho e ou acionistas e os clientes (usuarios); e stakeholders secundarios: a
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comunidade, as entidades governamentais, entidades certificadoras e operadoras de planos de

salde (Quadro 2).

Quadro 2. Definicao especifica de stakeholders primarios e secundarios

Stakeholders

Descricao

Colaborador

Pessoa que colabora na realizacdo de atividades de forma individualizada ou
em conjunto como pratica de trabalho, com objetivos comuns definidos para
obtencédo de beneficios matuos (Bertram, 1993; Silva & Duraes, 2016; Solio,
2011).

Fornecedor

Empresas independentes agindo na cadeia de suprimentos, fornecendo
produtos e servigos, como se fosse a mesma unidade de negdcio, com grande
nivel de colaboragéo, alinhamento de objetivos, integracdo de processos e de
informacdes (Moura, 2009; Vanalle & Salles, 2011).

Primarios

Conselho/Acionista

Conselho - 6rgdo deliberativo, consultivo e assessoramento, em nivel
estratégico, que cuida para que a gestao seja realizada de forma transparente,
fixando diretrizes fundamentais ao funcionamento da organizacdo hospitalar
(Martins et al., 2009);

Acionista - socio capitalista que participa na gestdo da organiza¢do na mesma
medida em que detém capital da mesma, delegando a gestdo dos negdcios a
profissionais especializados, avaliando a eficiéncia dos negécios, com base em
lucro, seguranga e continuidade da organizacdo (ludicibus, 2010; Neves Junior
etal., 2012).

Cliente/Usuario

Cliente — pessoas fisica ou juridica que usufrui e remunera 0S Servigos
oferecidos pelas organizac¢des hospitalares;

Usuario — pessoa fisica que usufrui dos servicos oferecidos pelas organizacdes
hospitalares e pode remunera-los e ou desfrutar de um servico remunerado por
outrem (Matsuda, Silva, & Tisolin, 2003; Vargas, 2006).

Comunidade

Parte de uma rede de relacionamentos de suporte mutuo, sempre disponivel e
da qual é possivel depender (Silva, 2012), constituida de quatro elementos:
Pertencimento - diz respeito ao sentimento de pertencer, tornar-se membro, por
se identificar com o grupo social;

Influéncia - relaciona-se a um sentimento de importancia para o grupo ao
mesmo tempo em que 0 grupo assume também um papel de relevancia;
Integracdo e satisfagdo de necessidades - € um sentimento de que as
necessidades dos membros serdo alcancadas pelos recursos inerentes a sua
posicdo de membro através de um comprometimento, de uma unido;

LigacBes emocionais partilhadas - abarca o compartilhamento das emocdes,
cumplicidade e intimidade (McMillan & Chavis, 1986).

Entidade
governamental

Secundarios

Pessoas juridicas de direito publico (Unido, Estados, Distrito Federal,
Territorios, Municipios, Autarquias e as demais entidades criadas neste carater
por Lei), dotadas de personalidade juridica prépria, responsaveis pela execu¢do
de politicas publicas e ou pela administracdo do Estado (Brasil, 2020).

Entidade certificadora

Entidade provida de necesséaria competéncia, confiabilidade e integridade para
determinar a conformidade e certificar atividades, procedimento, processos,
produtos e servicos, por meio da qual estdo representadas todas as partes
interessadas que dizem respeito ao funcionamento do sistema (Alastico &
Toledo, 2013; Bock, 2015; Seabra, 2007).

Operador de Plano de
Saude

Pessoa juridica constituida sob a modalidade de sociedade civil ou comercial,
cooperativa, ou entidade de autogestdo, que opere produto, servico ou contrato
de que trata do plano privado de assisténcia a salde (Brasil, 1998)

Fonte: elaborado pelo autor (2021).

Posteriormente ao surgimento da Teoria dos Stakeholders no decénio de 1980 e o seu

aperfeicoamento na década seguinte, em especial com os estudos de Clarkson (1994, 1995),
Donaldson e Preston (1995), Frooman (1999), Goodpaster (1991), Mitchell, Agle e Wood
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(1997), Rowley (1997), dentre outros, esta abordagem tedrica tornou-se mais evidente entre as
entidades académicas e profissionais da &rea de gestdo organizacional como uma nova forma
de gerir, que compreende stakeholders para além de acionistas, tais como, colaboradores,
fornecedores e clientes, entre outros possiveis interessados nas atividades de uma organizagéo
(Clarkson, 1995).

Deste modo, a Teoria dos Stakeholders, sugere que todas as partes interessadas, 0s
stakeholders, sejam levados em consideracdo na definicdo de praticas a serem efetivadas pelos
gestores organizacionais. Esses interessados, eram quase ou nunca participes na definicdo dos
objetivos organizacionais, foram mencionados por Freeman (1984), como entidades
governamentais, comunidade local, meios de comunicacdo, dentre outros. Assim sendo,
estendeu-se o conjunto de elementos que influem e sdo influenciados pelas organizacGes de
maneira comumente e por conseguinte devem ser levados em consideracédo pelos gestores que
administram tais organizagdes (Mainardes, 2010).

A esséncia principal da teoria é a de criar valor para os stakeholders o que leva ao
entendimento do negdcio como um conjunto de relagdes entre 0s grupos que estdo envolvidos
nas atividades organizacionais. Nenhum stakeholder estd sozinho no processo de criacdo de
valor, eles estdo conectados um a outro. Deste modo, a principal responsabilidade do gestor é
criar o maximo de valor possivel para os stakeholders (Freeman et al., 2010).

A criacdo de valor, na Teoria dos Stakeholders, é analisada como uma troca relacional
(ndo transacional) entre a organizacdo e seus respectivos stakeholders. O relacionamento entre
a organizacao e seus stakeholders ndo pode ser descrito como um simples intercambio baseado
em transacdes entre as partes, mas sim pelas influéncias de cooperacéo, colaboragédo, confianca
e rede. O desenvolvimento e a manutencéo de relacionamentos favoraveis e produtivos com 0s
stakeholders sdo considerados essenciais na criacdo de valor para uma organizacdo. A criacdo
de valor também é vista como a capacidade de uma organizacdo de criar relacionamentos
duradouros com seus stakeholders (Myllykangas, Kujala, & Lehtima, 2011).

Com o proposito de aperfeicoar a Teoria dos Stakeholders, Mitchell, Agle e Wood
(1997) criaram uma tipologia de stakeholders fundamentada em trés dimensdes, sendo elas: o
“poder” do stakeholder influenciar a organizagéo, a “legitimidade” da relagdo do stakeholder
com a organizago e a “urgéncia” da reivindicacdo dele. Esta abordagem também ¢ conhecida
como a abordagem de saliéncia sendo o método mais utilizado para avaliar a importancia dos
stakeholders (Van Limburg et al., 2015). No Quadro 3 séo apresentados 0s principais pontos a

serem avaliados para analisar a saliéncia dos stakeholders.
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Quadro 3. Dimensdes do modelo da saliéncia
Dimensdes da
Saliéncia
Poder - Este grupo de stakeholders tem poder, utilizado ou ndo (definig8o: a capacidade de aplicar
um alto nivel de recompensas ou punic¢des econdmicas [dinheiro, bens, servigos etc.] e/ou
forga fisica ou coercitiva [armas de fogo, prisdo, sabotagem, etc., incluindo acesso a
processos legais que invocam o uso de forga psicolégica] e/ou positiva ou negativa
influéncia social [sobre a reputacgdo, prestigio, etc., através da midia, etc.] para obter o que

é de seu interesse);

- Este grupo de stakeholders tem acesso a influéncia sobre, ou a capacidade de impactar a
firma, utilizada ou néo;

- Este grupo de stakeholders tem o poder de fazer cumprir seus pedidos.

- Este grupo de stakeholders apresenta urgéncia em seus relacionamentos com a firma
(definicdo: ativo em buscar seus pedidos — demandas ou desejos — que sente serem
Urgéncia importantes);

- Este grupo de stakeholders ativamente demandou atencéo do nosso time de gestéo;

- Este grupo de stakeholders comunicou urgentemente seus pedidos a nossa empresa.

- Os pedidos deste grupo de stakeholders em particular sdo vistos pelo nosso time de gestéo
como legitimos (defini¢do: adequados ou apropriados);

Legitimidade - Nossa equipe de gestdo acredita que os pedidos destes grupos de stakeholders néo séo
adequados ou apropriados;

- Os pedidos desse grupo sdo legitimos aos olhos do nosso time de gestao.

Fonte: adaptado de Agle, Mitchell e Sonnenfeld (1999).

Questdes

Para integrar um conjunto mais amplo de relacionamentos, segundo Andrade (2019), as
organizacbes deveriam utilizar a Teoria dos Stakeholders, resultando em mais opcbes de
negdcios para a organizacdo e, portando, maiores oportunidades de criar valor. Alguns
conceitos centrais da teoria podem ser aplicados na andlise, planejamento e influéncia dos
stakeholders, criando assim uma imagem de corporacdo e uma gestdo mais eficaz dos
relacionamentos com e entre o0s stakeholders. Fatores relacionais, como confianca,
aprendizado, poder, comprometimento e reciprocidade também sdo estudados (Freeman et al.,
2010).

2.2 REVISAO DA LITERATURA

Esta secdo compreende os fundamentos teéricos do pensamento sistémico, da Teoria
Geral dos Sistemas e suas aplicagdes na gestdo das organizacGes. Na sequéncia, serdo
abordados os modelos de maturidade e a gestdo de relacionamento com stakeholders e, por fim,
os estudos anteriores ilustram a aplicacdo dos modelos de maturidade em organizagoes

hospitalares.

2.2.1 Pensamento Sistémico
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A concepgao de “sistema” apresenta um longo historico no campo da ciéncia. O conceito
de sistema, desde a antiguidade, era usado por pensadores como Aristételes, Platdo e Socrates,
0s quais utilizavam-se deste a medida que investigavam meios de entender e clarificar os
acontecimentos, fenbmenos da natureza e o0 comportamento humano. Para Capra (1997, p.27)
a palavra “sistema” vem do termo grego “synhistanai” (colocar junto, sintetizar).

A palavra sistema origina-se da combinagdo de dois radicais gregos: syn, que
corresponde ao cum latino e significa “junto”, “associado”; e thesis, com significados de
“composi¢ao”, “unido”. Seu sentido literal ¢ um tanto redundante, dando ideia de uma
construcdo solidéria, unificada (Lopes, Silva, & Gourlart, 2015). O significado essencial a ser
mantido é o de sintese, conjunto unificado, concebido e partes solidarias, de alguma maneira
articulado entre si e ndo agrupados aleatoriamente (Kasper, 2000).

Na compreensao de Siegel (1971), faz-se necessario estudar um sistema por inteiro para
melhor compreendé-lo. A despeito deste, considera-se aceitvel pesquisar individualmente
componentes do sistema, entretanto ndo se pode assegurar que a partir de analise Unica do
componente propicie a compreensdo do sistema por completo. Sob a perspectiva sistémica, faz-
se necessario observar as inter-relacdes dos sistemas para planejar o todo.

Na condicdo de que o sistema é o conjunto de partes que se relacionam, deste modo,
guanto maior o numero de partes e de relagdes, mais complexo o sistema se torna (Bertalanffy,
2012). Weber e Polo (2007) manifestam que se apenas uma parte do sistema for compreendida,
é possivel investigar tdo-somente essa parte. Por ventura, essa parte, pode ou nao se transformar
num sistema. No entanto, se a parte for considerada muito pequena, a probabilidade de
transformar-se num sistema é minima, nem mesmo um subsistema do macrossistema, mais sim,
considera-la simplesmente como um elemento de um sistema.

Conforme registraram Checkland e Poulter (2010, p.202), para 0 pensamento sistémico
¢ fundamental “a ideia de uma estrutura em camadas”, um sistema formado por subsistemas
que se adaptam, para sobreviver, as variacbes do ambiente no qual estdo inseridos. Nesse
processo de mudangas, o sistema “requer processos de comunicagéo (para saber o que acontece)
e processos de controle (possiveis respostas adaptativas)”. Checkland e Scholes (1990)
conceituaram que o todo (sistema) pode subsistir em ambientes de mudanca, promovendo ag¢oes
em resposta as mudancas ambientais.

O pensamento sistémico descrito por Capra e Eichemberg (2006) e Kasper (2000)
compreende a complementaridade entre o aspecto processual e o aspecto contextual. O aspecto
processual do pensamento sistémico transcorre da centralidade das intera¢des, do entendimento

das estruturas como manifestacGes, ou estabilizacbes temporéarias de relacbes e processos
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persistentes implicitos. No plano sociol6gico as estruturas se apresentam como uma construcéo
abstrata e ndo como algo distinto do processo interativo em movimento, logo, o foco no
processo implica compreender acdes e interacdes dos componentes do sistema em evolucao.
Os aspectos contextuais dizem respeito a visdo abrangente dos objetos de estudo, contento
caracteristicas interdependentes que ndo possuem hierarquia de importancia. No Quadro 4 sdo
apresentados 0s cinco aspectos contextuais do pensamento sistémico.

Quadro 4. Aspectos contextuais do pensamento sistémico

Aspecto Descricdo
Mudanca das partes para o | Os sistemas séo vistos como totalidades integradas cujas propriedades ndo podem
todo ser reduzidas em partes menores, pois nenhuma das partes possui as

caracteristicas do todo;

Capacidade de deslocar a
atencdo entre 0s niveis
sistémicos

Existem sistemas inseridos dentro de outros sistemas, e mesmo em diferentes
niveis, estes sistemas estdo sujeitos aos mesmos conceitos 10gicos;

Ao contrério do que se presumia no paradigma mecanicista, propriedades das
partes s6 podem ser compreendidas dentro de um contexto maior que considere
também o ambiente;

Pensar em termos de redes | A realidade € vista como uma rede de relagBes, e o conhecimento sobre a
de relagdes realidade obedece a essa mesma concepcéo;

Entendendo a realidade como uma rede de relaces, a concepgéo tradicional de
objetividade cientifica (de que as caracteristicas dos fendémenos séo
Mudanca epistemoldgica independentes do observador humano) necessita ser mudada para uma descri¢cdo
epistemoldgica da realidade (que contemple a compreensdo do processo de
conhecimento).

Fonte: adaptado de Capra & Eichemberg (2006).

Inversédo da relacdo entre as
partes e o todo

O movimento sistémico de acordo com Checkland (2000) dispde de duas ramificaces:
aplicacdo do pensamento sistémico em outras disciplinas e o estudo dos sistemas propriamente
dito. Esse movimento influenciou as demais teorias associadas ao pensamento sistémico, como
a Teoria Geral dos Sistemas, modelagens hard e soft. A fim de melhor compreender os aspectos
relacionados as atividades do movimento sistémico, Checkland (2000) prop6e um mapeamento

elucidado na Figura 5.
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Figura 5. Aspectos relacionados ao Movimento Sistémico

1. Movimento Sistémico

v

3. Aplicacdo do pensamento

2. Estudo de sistemas sistémico em outras disciplinas

v

2.1 Desenvolvimento tedrico
de ideias sistémicas

2.2.1 Engenharia de Sistemas —
Pensamento Sistémico “hard”

2.2 Aplicacdo do pensamento

sistémico 2.2.2 Sistemas de apoio a deciséo
na resolucdo de problemas

2.2.3 Pensamento sistémico
conceitual “soft”

Fonte: adaptado de Checkland (2000).

O advento do movimento sisttmico destacado por Capra (1991), revolucionou
profundamente a ciéncia ocidental, buscando o entendimento integral dos fenémenos por
intermédio de concepcBes holistas em oposicdo a concepcBes mecanicistas. Para melhor
entendimento da histéria do pensamento sistémico, Jackson (2007) esclarece que a Cibernética
na concepg¢do do matematico Norbert Wiener e a Teoria Geral dos Sistema de Karl Ludwig von
Bertalanffy foram consideradas precursoras a atual abordagem sistémica, influindo diferentes
campos do conhecimento nas ciéncias naturais e humanas.

A formulacdo de principios validos pela TGS para os sistemas em geral,
independentemente da natureza dos elementos que os compdem e as relagédo ou forcas existente
entre eles, segundo Bertalanffy (2012) engloba uma série de abordagens tais como a filosofia
(voltada para a ética, historia, ontologia, epistemologia e metodologia de sistemas), engenharia
de sistemas (sistemas artificiais como robds, processamento eletrénico de dados, etc.) analise
de sistemas (desenvolvimento e planejamento de modelos de sistemas, inclusive matematico) e
a pesquisa empirica sobre sistemas (abrangendo a descoberta de leis, adequacéo e estudos de
simulagéo de sistemas).

Para Bellinger (2004), um sistema pode ser definido como uma entidade que preserva
sua existéncia por intermédio da interacdo mutua entre suas partes. Um sistema ndo pode ser

caracterizado apenas pelas partes que o compdem, mas principalmente pelas inter-relagdes entre
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elas, que seriam responsaveis pelas caracteristicas do todo. A dindmica de sistemas procura
justamente elucidar as caracteristicas gerais dos sistemas, partindo dos padrdes de
comportamento entre as partes e das estruturas determinantes destes padrdes.

A influéncia mdtua das partes, direta ou indiretamente, segundo Senge (2006), tem um
carater reciproco, visto que toda e qualquer influéncia é, concomitantemente, causa e efeito - a
influéncia jamais tem um unico sentido. Este fluxo de influéncia é reciproco no sentido que
uma influéncia de um elemento A sobre B, causa influéncia de B sobre C, que pode voltar a
influenciar novamente A, em um ciclo de causa circular denominado enlace ou feedback.

Do ponto de vista de Vieira (2000) os sistemas retratam duas categorias de propriedade
ou parametros sistémicos (Quadro 5). Os parametros Bésicos ou Fundamentais sdo aqueles
presentes em todos 0s sistemas; os parametros Evolutivos estdo constituidos nos sistemas
emergentes no decorrer de sua evolucdo, podendo ndo ser encontrados, uma vez que existe a

possibilidade de ocorrem ou néo durante a existéncia de um sistema.

Quadro 5. Parametros sistémicos
Parametro Descricao
1. Permanéncia (instinto de sobrevivéncia);

Basico ou 2. Ambiente (mercado, sistema gue envolve outro sistema);
Fundamental - o
3. Autonomia (estoque, memodria).
1. Composicéao (agregado ou conjunto de coisas em sinergia);
2. Conectividade (elementos relacionados, conexdes);
3. Estrutura (nimero de relagbes estabelecidas no sistema até um determinado instante de
. tempo);
Evolutivo

4. Integralidade (no sistema as conexdes ndo séo iguais);

5. Funcionalidade (funcdo dos subsistemas);

6. Organizacdo (articulacdo, a coeréncia e as ligacbes das partes de um todo);
7. Pardmetro Livre (Complexidade).

Fonte: adaptado de Vieira (2000).

Uma distingdo importante do pensamento sistémico é que os sistemas podem ser
classificados como fechados quando séo isolados do seu ambiente, ou abertos quando mantém
um fluxo de troca de energia e matéria com o ambiente (Bertalanffy, 2012).

Um sistema fechado € aquele que n&o realiza intercambio com o seu meio externo, néo
herméticos a qualquer influéncia do ambiente, tendendo necessariamente para um progressivo
caos interno, desintegracdo e morte (Capra, 2006; Santaella & Vieira, 2008). Os sistemas abetos
apresentam relacdo de intercAmbio com o ambiente, através de entradas e saidas. Os sistemas
abertos trocam matéria e energia regularmente com o meio ambiente. S&0 eminentemente
adaptativos, isto &, para sobreviverem devem reajustar-se constantemente as condi¢des do meio.

Mantém um jogo reciproco com as forcas do ambiente e a qualidade de sua estrutura é otimizada
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quando o conjunto de elementos do sistema se organiza, aproximando-se de uma operagéo

continuada. A adaptabilidade é um continuo processo de aprendizagem e de auto-organizagé&o.

Os sistemas abertos ndo podem viver em isolamento (Bertalanffy, 2012; Morin & Lisboa, 2007;
Vasconcellos, 2010).
O Quadro 6 demonstra entendimento conceitual de diferentes autores acerca dos

sistemas abertos e fechados.

Quadro 6. Conceitos sobre os sistemas abertos e fechados

com 0 ambiente. EX.: organismaos Vivos.

Autor Sistema aberto Sistema fechado
Possui fluxos de entrada e de saida, de | N&o possui entrada nem saida de material.
Bertalanffy (2012) | importagdo e de exportagdo com o | S&o aqueles considerados isolados. Ex.: 0
ambiente. EX.: organismos vivos. universo.
Capra (2006) Mantém continua troca de energia e matéria | Ndo precisa interagir com o ambiente

para funcionar. Ex.: maquinas, relégio.

Mariotti (2010)

Dependéncia entre o sistema e o0 ambiente.

Ndo tem entrada nem saida para o
ambiente.

Morin e Lisboa
(2007)

Ha fonte energética e material com o
exterior

Ndo ha fonte energética nem material
com o exterior. EX.: pedra.

Santaella e
Vieira (2008)

Troca energia, informagéo e matéria com o
ambiente.

Troca energia e informagcdo com o
ambiente.

Vasconcellos
(2010)

Ocorre importacéo de recursos do ambiente
para se manter nele. Aberto a inputs de
matéria e de energia. Ex.: chama.

Sem input de matéria, mas com input de
energia. Ex.: termostato.

Fonte: adaptado de Campos (2011, p.6).

As organizacOes sdo percebidas como um sistema aberto segundo Petit (1967), devido

sua insercdo em determinados ambientes que nao proporcionam de forma transparente todas as

alternativas ou interferéncias, obrigando as organizacdes a um aprendizado continuo. O autor,

do mesmo modo, retrata as organizacdes como um sistema composto (Figura 6) no qual as

forcas ambientais influenciam o sistema. O ambiente é decomposto em 3 niveis: institucional,

organizacional e técnico. O nivel institucional ou macroambiente sdo as relagdes com o

ambiente externo, com outros sistemas, tais como governos, comunidade, que garantem a

sobrevivéncia da organizacdo. O nivel organizacional controla o sistema, proporcionando

condigcdes para adquirir recursos e direciona 0s produtos gerados; e o nivel técnico ou

microambiente é onde o sistema funciona, onde ocorrem as operacdes, relacdes e transagoes

(Petit, 1967).
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Figura 6. A organizacdo como um sistema composto
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Fonte: adaptado de Petit (1967, p.346).

Morgan, Bergamini e Coda (1996) adequam e expandem a proposi¢do de Johnson, Kast
e Rosenzweig (1964) na qual os sistemas sdo constituidos por componentes (subsistemas) que
viabilizam o funcionamento e os relacionamento dos recursos, do ambiente e dos sistemas
restantes, relacionados ao nucleo técnico proposto no sistema composto de Petit (1967). Os
componentes foram descritos como: estratégico, técnico, estrutural, humano-cultural (social) e
gerencial (administrativo); No Quadro 7 sdo apresentados 0s cinco componentes que

constituem um sistema.

Quadro 7. Componentes do sistema

Componente Descricdo
Tem por propdsito “a eficacia na aplicagdo dos recursos nos negocios, produtos e
mercados atuais e futuros da organizagdo” (p.14); Possui como entradas as informagdes
ambientais; como processo a formulacdo e implementacdo de estratégias; e como saidas
as estratégias empresariais;
Responsavel pelo processo operacional da organizagdo, onde ocorre o desenvolvimento
Técnico de novas tecnologias e a producdo de bens e servicos. As entradas Sdo 0S recursos
disponiveis, e as saidas sdo 0s bens ou servicos oferecidos pelo sistema;
“Corresponde as defini¢des formais relativas a divisdo das atividades e sua coordenacdo”
onde apresenta 0 organograma, as politicas, regras e instrucdes de trabalhos (p.15);
Subsistema social (ou humano-cultural) é formado pelas pessoas e grupos que interagem
Humano-cultural dentro da organizagdo, com as definicbes de comunicacdo, crencas e valores,
recompensa e motivacdo e estilos de lideranca;
“Engloba as atividades de planejamento, organizagao, lideranca e controle e a gestéo de
Gerencial mudancas (change management) e também a integracdo com todos os elementos do
sistema e seu ambiente” (p.15).
Fonte: adaptado de Anselmo (2005).

Estratégico

Estrutural
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A medida que se verificam transformacdes no ambiente, ou as expectativas das partes
interessadas ndo sejam atendidas pelos resultados da organizacdo, uma ou mais dimensdes dos
componentes (subsistemas) necessitam de modificacdes. O processo de mudanca, de acordo
com a relevancia e complexidade, requer aces ordenadas em diversos componentes do sistema
organizacional (Anselmo, 2005).

Martinelli (2006, p.357) destaca entre as principais contribuicdes do pensamento
sistémico, a contribuicdo para a teoria das organizacdes, a qual levou os administradores a
pensaram nas “organizacdes como sistemas abertos, com suas responsabilidades focadas no
estabelecimento de objetivos para os sistemas, na criacdo de subsistemas formais, na integragéo
dos diversos sistemas e na adaptagdo da organizagdo a seu ambiente”.

De acordo com Bertalanffy (2012) € imprescindivel reconhecer o maior namero
exequivel de variaveis, internas e externas que, de alguma maneira, influenciam integralmente
0 processo existente na organizacdo. A realidade é constituida de sistemas, elementos
interdependentes que necessitam de andlise nas inter-relagdes, sob uma perspectiva
interdisciplinar e holistica (Maximiano, 2017)

Um sistema ndo pode ser meramente considerado como um conjunto de entidades,
conforme Lieber (2001), este conjunto de entidades atribui-se caracteristicas que ndo podem
ser encontradas a parte nas entidades, ou até mesmo no mero agrupamento destas. Em um
sistema que contemple a0 mesmo tempo fatores ou aspectos sociais e culturais, por exemplo,
um individuo inserido numa sociedade ndo pode ser percebido como um ente insociavel em sua
biologia. O individuo que interage (a pessoa psicoldgica) € uma organizacao gue se aprimora
mantendo incessantemente intercambio metaférico om as demais pessoas.

Sob a perspectiva de Ackoff (1994) e Martinelli et al. (2012), os sistemas podem ser
decompostos em trés paradigmas dissemelhantes (Quadro 8), com sustentacdo nas metaforas
ou abstracGes de organizacdo. No a@mbito do pensamento, podem ser concebidos como

maquinas, organismos Vvivos e organizagdes sociais.

Quadro 8. Modelos sistémicos

Mecanicista

Organicista

Social

Constituem o sistema como uma
maquina, com regras e normas que
disciplinam o seu funcionamento.

Nesse modelo, os sistemas tém
mecanismos de regulagdo
(homeostase - organismo mantém
constante o seu equilibrio), mesmo
com toda adversidade do ambiente;

Possui caracteristicas subjetivas,
com complexa organizacdo social,
pois é composto de pessoas e com
suas visoes diferentes do mundo.

O equilibrio é presente nesse
modelo, pois alteragces nas inter-
relac6es sdo contrabalanceadas por

Respaldados pela biologia,
originam o modelo organicista,
mais sofisticado que o mecanicista,
uma vez que possui

As inter-relacBes necessitam de
negociacdes e conciliagdes — para
manter o equilibrio do sistema — e
adaptacdo as mudancas.
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outras mudancas para restaurar a | comportamento  inteligente e
normalidade do sistema. capacidade de aprender.

A cibernética inclui a regulacdo e | Podem ser dissecados e analisados | As relacdes sdo importantes para o
controle nesses sistemas, mas, por | cada subsistema, componente, | pensamento sistémico, pois o
ndo terem autonomia, possuem | relacdo e processo para permitir | comportamento de um Unico
uma adaptacdo limitada a | objetivamente o diagnostico e | elemento é diferente quando esta
mudancas. funcionamento. em interagdo com  outros
elementos.

Fonte: adaptado de Bausch (2002).

As organizacOes, consideradas como um sistema aberto e social, possuem estruturas
variadas e por vezes ndo visiveis (tal como sistemas bioldgicos), no entanto dedutiveis por
intermédio de procedimentos organizados e comportamentos. Faz-se necessario compreender
que estrutura € dispar de processo, o0 primeiro é a combinacdo entra os subsistemas e
componentes, e 0 segundo, a conversao de recursos no sistema. No entanto, os dois agem com
autonomia e suas relacBes estabelecem o funcionamento do sistema e seu nivel de
complexidade (Johnson et al., 1964; Morgan, Bergamini, & Coda, 1996).

Morin (1999, p.115) menciona que ha “uma estreita relagdo entre os conceitos de
organizacdo, inter-relacdo e sistemas”. A concep¢do de inter-relagdo “se refere aos tipos e
formas de ligacdes entre elementos” e desses com o todo; organizacdo € a “estrutura das partes”
internas e com o0 todo; e sistema ¢ a “unidade complexa de um todo inter-relacionado”.

Para a existéncia de um sistema, segundo Morin (1999), encontra-se a necessidade de
estruturas e relagbes uniformes, num contexto complexo. O avanco no nimero e na rapidez das
relacBes dentro do sistema contribui para o acréscimo de complexidade; no momento em que o
sistema ndo esta preparado para suportar tal mudanca, sistema novos virdo a tona. Desta forma,
a compreensao das conexdes ou interpelacdes € essencial para o entendimento do sistema.

Espejo (1999) e Martinelli et al. (2012) expressam que o sistema complexo é formado
de subsistemas que determinam as proprias normas de conduta, sem imposicdes de outrem,
entretanto se complementam; para melhor compreensdo destes, faz-se necessario a sua
decomposicdo, abstracdo e hierarquizacdo. A vista disso, identifica-se, complexidade como
interacOes e interferéncias entre as partes, e suas imprecisées como ambiguidade e fendbmenos
aleatorios.

Enfim, como declara Maximiano (2017, p.374), “os limites de um sistema dependem
ndo do proprio sistema, mas do observador”, isto €, 0 observante enquanto gestor deve conceber
a organizacdo como um sistema. A propensdo por uma Visdo sistémica possibilita melhor
compreender sistema e toda sua complexidade, e por conseguinte, melhor gere os elementos

dos sistemas e suas interagoes.
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2.2.2 Teoria Geral dos Sistemas

A Teoria Geral dos Sistemas emergiu, a principio, com o bi6élogo austriaco Karl Ludwig
von Bertalanffy no século XX, que estudou preliminarmente o metabolismo, considerando o
sistema bioldgico em interacdo com o ambiente. Suas pesquisas foram desenvolvidas
essencialmente na Alemanha e Estados Unidos da América, nos quais 0 mesmo ndo assentia
com os principios do pensamento analitico e do fracionamento das diversas ciéncias (Oliveira,
2002).

Desde o inicio, os principios de Bertalanffy demonstraram sua incredulidade em uma
visdo meramente mecanicista, ou melhor, fisica newtoniana (a fisica do pensamento mecanico
de Newton — forcas e trajetorias), dos fendmenos bioldgicos, 0s quais precisariam ser
desenvolvidos por um ponto de vista que concebesse o0 todo, das relagdes estabelecidas de forma
reciproca e mutua e do envolvimento por todos que constituem o meio (Lapolli, 2010).

A partir dessas concepcdes Bertalanffy postulou no periodo do p6s-guerra uma nova
disciplina: a Teoria Geral dos Sistemas - TGS. O termo "Teoria Geral dos Sistemas" foi criado
pelo proprio Bertalanffy. Por esse termo, seu “Allgemeine Systemlehre” (Ciéncia Geral dos
Sistemas) foi traduzido para o inglés (Bertalanffy, 1950), depois de, por muito tempo, o préprio
Bertalanffy resistir em chamar seu alemao de “Lehre” (doutrina) de “Teoria”.

Mais tarde, durante sua permanéncia no Centro de Estudos Avancados em Ciéncias do
Comportamento da Universidade de Stanford, Califérnia, de 1954 a 1955, ele também comegou
a usar "Sistemas" no plural quando, juntamente com Kenneth E. Boulding (1910-1993), Ralph
W. Gerard (1900-1974) e Anatol Rapoport (1911-2007), realizando um seminario sobre
“Sistemas Gerais” e, posteriormente, iniciando a fundacdo da Sociedade para a Avango da
Teoria Geral dos Sistemas (que ap6s um curto periodo de tempo foi renomeado na Society for
General Systems Research e desde 1988 é conhecido sob o rétulo de Sociedade Internacional
para as Ciéncias dos Sistemas) e na edi¢do dos Anuarios dos Sistemas Gerais. Bertalanffy usou
0 antigo e o novo termo (“sistema” no singular e no plural) de forma intercambiavel - bem como
a traducdo alema de “Teoria Geral dos Sistemas” para “Allgemeine Systemtheorie” (Bertalanffy
1972; Bertalanffy & Léaszl0, 1972).

Bertalanffy (2012) concebeu a Teoria Geral dos Sistemas com base nos principios
validos para os sistemas em geral, independentemente da natureza dos elementos que o0s
compdem e as relagdes ou “forcas” presentes entre ele. Para Bertalanffy, a Teoria Geral dos

Sistemas € uma ciéncia da totalidade com um formato elaborado, uma disciplina logico-
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matematica, em si mesma meramente formal, mas extensivel as diferentes ciéncias empiricas
(Bertalanffy, 2012).

Nessa perspectiva, a concepc¢ao a ser analisada pela Teoria Geral dos Sistema nédo se
trata do entendimento linear/controle/previsibilidade sobre um objeto isolado de um estudo
(como a ciéncia moderna pretendeu), mas sim entender a estrutura organizacional e os vinculos
internos e externos entre o objeto de estudo e o ambiente do qual ele faz parte. Identifica-se,
nesse ponto de vista, que a TGS pode ser considerada como interdisciplinar e propicia para
suplantar aos problemas caracteristicos de cada ciéncia, assegurando principios gerais e
modelos gerais para todas as ciéncias envoltas, de forma que as vivéncias praticadas em cada
ciéncia conseguissem ser utilizadas pelas demais areas do conhecimento. A TGS promoveu
uma correspondéncia biunivoca entre as diferentes ciéncias, preservando suas caracteristicas,
permitindo maior proximidade entre suas fronteiras e uma completude das lacunas existe entre
elas (Bertalanffy, 2012).

O proposito totalizante da Teoria Geral dos Sistema torna-se evidente mediante
declaracdo dos pressupostos basicos da teoria, descritos como: (a) hd uma tendéncia geral no
sentido da integracdo nas varias ciéncias, naturais e sociais; (b) esta integracdo parece
centralizar-se em uma teoria geral dos sistemas; (c) esta teoria pode ser um importante meio
para alcancar uma teoria exata nos campos néo fisicos da ciéncia; (d) desenvolvendo principios
unificadores que atravessam ‘“‘verticalmente” o universo das ciéncias individuais, esta teoria
aproxima-nos da meta da unidade da ciéncia; (e) isto pode conduzir a integracdo muito
necessaria na educacdo cientifica (Bertalanffy, 2012, p.62).

Os conceitos-chave da Teoria Geral dos Sistemas foram estabelecidos por muitos
escritores (Bertalanffy, 1969; Boulding, 1956; Boulding, (1968); Buckley, 1968; Hall & Eagen,
1956; Miller, 1965; Parsons, 1951) e foram usados por muitos teéricos da organizacdo e da
administracdo (Churchman, 1968; Emery & Trist, 1960; Kast & Rosenzweig, 1970; Katz &
Kahn, 1966; Litterer, 1969a; Litterer, 1969b; Miller & Rice, 1967; Schein, 1970). De acordo
com Kast e Rosenzweig (1972) e dificil identificar uma lista completa de conceitos derivados
da Teoria Geral dos Sistemas. Entretanto, os autores, descreveram o0s principais conceitos da
TGS (Quadro 9), e a maneira como essas ideias foram usadas pelos tedricos da organizacao e

suas limitagdes no procedimento de aplicagdo.

Quadro 9. Conceitos-chave da Teoria Geral dos Sistemas

Conceito-chave Descricao
Um sistema por definicdo é composto de partes ou elementos inter-relacionados.
Isso € verdade para todos os sistemas mecéanicos, bioldgicos e sociais. Todo sistema
possui pelo menos dois elementos e esses elementos estdo interconectados.

Subsistemas ou
componentes
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Holismo, Sinergismo,
Organicismo e Gestalt

O todo ndo ¢ apenas a soma das partes; o proprio sistema pode ser explicado apenas
como uma totalidade. O holismo é o oposto do elementarismo, que vé o total como
a soma de suas partes individuais.

Visao de sistemas

Os sistemas podem ser considerados de duas maneiras: (1) fechada ou (2) aberta.
Os sistemas abertos trocam informac@es, energia ou material com seus ambientes.
Sistemas biolégicos e sociais sdo sistemas inerentemente abertos; sistemas
mecanicos podem ser abertos ou fechados.

transformacédo de entrada
e saida

abertos Os conceitos de sistemas abertos e fechados sdo dificeis de defender no absoluto.
Preferimos pensar em aberto-fechado como uma dimenséo; isto €, os sistemas sao
relativamente abertos ou relativamente fechados.

Modelo de O sistema aberto pode ser visto como um modelo de transformagdo. Em um

relacionamento dinamico com seu ambiente, ele recebe varias entradas, transforma
essas entradas de alguma maneira e exporta saidas.

Limites do sistema

Segue-se que 0s sistemas tém limites que os separam de seus ambientes. O conceito
de limites nos ajuda a entender a distingdo entre sistemas abertos e fechados. O
sistema relativamente fechado possui limites rigidos e impenetraveis; enquanto o
sistema aberto possui limites permeéveis entre si e um supra sistema mais amplo.
Os limites sdo definidos com relativa facilidade nos sistemas fisicos e bioldgicos,
mas sdo muito dificeis de delinear nos sistemas sociais, como as organizacoes.

Entropia negativa

Sistemas fisicos fechados estdo sujeitos & for¢a de entropia que aumenta até que,
eventualmente, todo o sistema falhe. A tendéncia para a entropia maxima é um
movimento para desordem, completa falta de transformacéo de recursos e morte.
Em um sistema fechado, a mudanca na entropia deve sempre ser positiva; no
entanto, em sistemas biolégicos ou sociais abertos, a entropia pode ser interrompida
e pode até ser transformada em entropia negativa - um processo de organizacdo
mais completa e capacidade de transformar recursos, porque o sistema importa
recursos de seu ambiente.

Estado estacionario,
equilibrio dindmico e
homeostase

O conceito de estado estacionario estd intimamente relacionado ao de entropia
negativa. Um sistema fechado deve eventualmente atingir um estado de equilibrio
com méaxima entropia-morte ou desorganiza¢do. No entanto, um sistema aberto
pode atingir um estado em que o sistema permaneca em equilibrio dindmico através
do fluxo continuo de materiais, energia e informacéo.

Feedback

O conceito de feedback é importante para entender como um sistema mantém um
estado estavel. As informagdes relativas as saidas ou ao processo do sistema sdo
realimentadas como entrada para o sistema, talvez levando a mudangas no processo
de transformacao e ou resultados futuros. O feedback pode ser positivo e negativo,
embora o campo da cibernética seja baseado no feedback negativo. O feedback
negativo é uma entrada informativa que indica que o sistema esta se desviando de
um curso prescrito e deve ser reajustado para um novo estado estaciondrio.

Hierarquia

Um conceito basico no pensamento sistémico é o dos relacionamentos hierarquicos
entre sistemas. Um sistema é composto por subsistemas de ordem inferior e
também faz parte de um supra sistema. Portanto, existe uma hierarquia dos
componentes do sistema. Elaboracdo Interna: Sistemas fechados avangam em
direcdo a entropia e desorganizagdo. Por outro lado, os sistemas abertos parecem
se mover na dire¢do de uma maior diferenciacdo, elaboragdo e um nivel mais alto
de organizacdo.

Busca de multiplos
objetivos

Os sistemas bioldgicos e sociais parecem ter varios objetivos ou propdsitos. As
organizac@es sociais buscam multiplas metas, se ndo por outro motivo, porque sdo
compostas por individuos e subunidades com valores e objetivos diferentes.
Equifinalidade de aberto.

Sistemas

Nos sistemas mecanicistas, ha uma causa e efeito diretos relacdo entre as condi¢Ges
iniciais e o estado final. Os sistemas biolégicos e sociais operam de maneira
diferente. A equifinalidade sugere que certos resultados podem ser alcangados com
diferentes condices iniciais e de maneiras diferentes. Essa visdo sugere que as
organizacGes sociais podem atingir seus objetivos com diversas informagdes e com
diversas atividades internas (processos de conversdo).

Fonte: adaptado de Kast e Rosenzweig (1972, p.450).
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Desde que Bertalanffy apresentou a Teoria Geral dos Sistemas, pela primeira vez,
durante o Seminério de Filosofia de Charles Morris na Universidade de Chicago, no ano de
1937, a mesma foi requintada, modificada e difundida principalmente por intermédio da
publicagdo “General System Yearbook”. Muitos cientistas sociais estudaram, compreenderam
e aplicaram o0s conceitos-chave da Teoria Geral dos Sistemas.

Nessa logica, Miller (1965) estabeleceu 165 hipdteses decorrentes da Teoria Geral dos
Sistemas, que podem ser aplicaveis a dois ou mais niveis de sistemas. O autor sugere que que
sdo hipoteses teodricas dos sistemas gerais e as qualifica sugerindo que sdo proposicdes
aplicaveis a teoria geral do comportamento dos sistemas e, portanto, excluiria os sistemas néo
vivos. Ele ndo limita essas proposic6es de organismos individuais, mas as considera apropriadas
também para os sistemas sociais. Suas hipdteses estdo relacionadas a questdes como estrutura,
processo, subsistemas, informacdes, crescimento e integracéo.

A Teoria Geral dos Sistemas segundo Rapoport (1976) foi criada para ser uma nova
concepgao geral para as ciéncias, com o objetivo de investigar as particularidades dos sistemas,
assim como, a evolucdo de modelos extensiveis a mais de uma area de conhecimento.

Metodologicamente, a Teoria Geral dos Sistemas é considerada um importante meio
para controlar e instigar a transferéncia de principios entre uma area e outra, ndo sendo mais
necessario duplicar ou triplicar a descoberta dos mesmos principios em campos distintos de
estudo. A existéncia de principios estruturais semelhante em diferentes campos permite 0 uso
de sistemas mais simples ou mais conhecidos como modelos para sistemas mais complicados e
menos gerenciaveis (Bertalanffy, 1950).

Kast, Rosenzweig e Chiquetto (1992, p.22) apresentam “um esquema conceitual de alta
significacdo para a teoria da organizacgdo e para a administragdo: um caminho para a analise e
para a sintese em um ambiente complexo e dindmico”. A teoria conceitua as partes como
subsistemas e considera suas intera¢fes inclusas em um supra-sistema, do mesmo modo que
proporciona um meio para confluéncia nas questdes sinergistas do sistema total. Essa estrutura
conceitual possibilita conferir a devida importancia aos individuos, a dinamica do menor grupo
e aos fendmenos que se verificam nos grupos maiores.

Para Oliveira (2002) a Teoria Geral dos Sistemas propicia um ponto de vista mais amplo
das organizacdes e de seus elementos, aperfeicoando o conhecimento dos individuos em relacdo
as organizagdes, tornando-0s mais vigorosos.

Vanconcellos (2010) menciona que a Teoria Geral dos Sistemas se revela como uma
maneira de ordenacgéo de sistemas complexos que podem ser interpretados como um alicerce

para a conjuncdo dos conhecimentos cientificos dos ultimos decénios.
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Em conformidade com Andrade e Amboni (2011, p.176) a Teoria Geral dos Sistemas
“ndo busca solucionar problemas ou tentar solugdes praticas, mas sim produzir teorias e
formulagdes conceituais que possam criar condi¢des de aplicagdo na realidade empirica”. Desta
forma o sistema pode ser melhor assimilado no momento em que compreende os elementos do
conjunto com um todo e suas interagoes.

Encontrar a Teoria Geral dos Sistemas em diversos campos do conhecimento € uma
realidade segundo Caravantes, Claudia e Kloeckner (2005). Os autores destacam como
irrefutavel a forte influéncia da TGS no desenvolvimento das ciéncias das organizacOes, para
melhor entendimento dos problemas organizacionais, na medida em que a teoria contribui para
desprender as organizagfes de uma viséo singular, no amadurecimento das organizacfes por
estruturas integradas e interpretativas do pensamento administrativo.

A Teoria Geral dos Sistemas, conforme Johnson, Kast e Rosenzweig (1964) esta de
acordo com o desenvolvimento de uma estrutura tedrica sistematica para descrever as praticas
das relacdes gerais, bem como, uma estrutura geral na qual as vérias partes possam ser
integradas. Para que o movimento interdisciplinar ndo corrompa o sistema, € importante que
alguma estrutura seja desenvolvida para integrar as varias partes desassociadas, mantendo o
tipo de caracteristicas que as distingue. Nesta concepc¢do desenvolvida pelos autores, faz-se
necessario a utilizacdo de uma abordagem primaria para fornecer uma estrutura geral (Teoria
Geral dos Sistemas), onde seriam selecionados fendmenos comuns a muitas caracteristicas
diferenciadas e desenvolvidos modelos gerais que incluissem tais fendmenos e, da mesma
forma, uma abordagem secundéria incluiria a estruturacdo de uma hierarquia de niveis de
complexidade para as varias partes. Outrossim, € imprescindivel o desenvolvimento de um nivel
de separacdo para isolar cada elemento do todo, representando assim cada estagio
individualmente (Johnson, Kast, & Rosenzweig, 1964).

Ainda que os principios estabelecidos pela Teoria Geral dos Sistemas sejam aplicados
as diversas areas da ciéncia do conhecimento, Kast e Rosenzweig (1970) manifestam a
necessidade de adotar métodos de classificacdo dos principios para melhor compreensdo dos
significados. Partindo das estruturas mais simples para as mais complexas, Boulding (1956)
criou uma hierarquia de nove niveis, facilitando assim a compreensédo do conceito de sistemas.
Resumidamente, nos trés primeiros niveis o sistema é considerado fechado, ndo possui contato
significativo e adaptagdo com o ambiente; os proOXimos niveis, consideram o sistema como
aberto, possuem contato significativo, adaptabilidade e mantém um estado estavel com o
ambiente; os niveis seguintes, de sete a nove, também consideram o sistema como aberto,

constituem o homem como e organizagdo com base na linguagem e simbolismo, apresentando
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um estrutura e relacionamentos sistematicos (Bertalanffy, 2012; Bolding, 1956; Hitchins,
2008).

Com base nos conceitos da Teoria Geral de Sistemas, Junior (1986) retrata que a
organizacdo pode ser considerada como um todo integrado, no qual cada sistema, subsistema e
apoio deste esta relacionado integralmente com a operacdo. As organiza¢des sao sistemas
sociais complexos, formadas por centenas de sistemas dispostos em ordem hierarquica,
identificados as “partes” de interdependéncia que podem ser considerados outras organizagoes,
processos, maquinas, e seres humanos. O “output dos sistemas inferiores se torna input dos
sistemas superiores, que por sua vez fornecem inputs para um nivel mais alto" (Johnson, Kast,
& Rosenzweig, 1964, p.91)

Bertalanffy (1952) declara que as caracteristicas e comportamentos de funcionamento
dos niveis mais elevados do sistema ndo sdo explicaveis pelo somatorio das caracteristicas e
comportamentos tomados isoladamente. Na condicdo de conhecermos o conjunto dos
componentes do sistema e as relacBes existentes entre eles, os niveis mais elevados sdo
resultantes deles.

De acordo com Bertalanffy (2012) os principios de organizacdo dos sistemas estdo
envoltos em varios niveis de estrutura, forma, funcdo ou organismo. Segundo Ackoff (1981,
p.23), 0 ambiente de todo sistema social é proposto por trés niveis de prop6sito: "o objetivo do
sistema, de suas partes e do sistema do qual faz parte, o supra-sistema”. A existéncia de
diferentes niveis hierarquicos na organizacédo dos sistemas com diferentes normas operando em
cada nivel predispde um estado ou condicdo (maturidade) de complexidade organizada
(Vasconcellos, 2010). A predisposicdo de precisar niveis de estado ou condicdo de estruturas,
formas, funcbes ou organismos (maturidade), segundo Elmaallam e Kriouile (2013) é um
método para garantir a evolucdo constante dos sistemas.

A transformacéo dos sistemas sociais fez com que suas relag¢des evoluissem, exigindo
uma visdo sisttmica do mundo, assim como na narrativa do conto “Os cegos ¢ o elefante”, de
John Godfrey Saxe (1816-1887), descrito por Mintzberg, Ahlstrand e Lampel (2010) em seu
livro “Strategy Safari: A Guided Tour Through The Wilds of Strategic Management”. Os
autores descrevem em sua obra que sdo cinco pessoas a volta de um elefante tocando somente
uma das partes do animal, sem enxerga-lo por completo. O todo esta na parte, assim como a
parte esta no todo. O conto narrado pelos autores destaca que o individuo em sua analise ndo
deve ficar limitado exclusivamente nas partes sem ter a visao do todo. A percepcéo das partes,

segundo os autores, “cega” e “limita” o individuo, induzindo a assimilar os problemas de



69

maneira simplista, enquanto os problemas encontram-se interconectados, demandando a

escolha e a conjuncdo de multiplas “lentes” paradigmaticas.

2.2.3 Modelos de maturidade

A Teoria Geral dos Sistemas fornece um novo paradigma para o estudo das organizacfes
sociais e sua gestdo, fornecendo uma visdo fundamentalmente diferente da realidade das
organizacOes sociais e pode servir de base para grandes avangos em nosso campo de
conhecimento (Kast e Rosenzweig, 1972).

Ao utilizar a Teoria Geral dos Sistemas, de acordo Kast e Rosenzweig (1972), a fim de
evitar incertezas, devemos tornar mais precisos o delineamento dos limites e niveis de sistemas.
Cada estégio deve iniciar com uma identificacdo do nivel de referéncia e a compreensédo deste
ndo deve mudar para outro nivel sem um pleno entendimento (Miller, 1965).

Do mesmo modo, Pullen (2007) considera a necessidade de definicdo dos niveis entre
etapas e métodos de transicdo de um estagio para outro. A transi¢do entre estagios € definida
pelo autor como Modelo de Maturidade [MM], considerado “uma cole¢do estruturada de
elementos que descreve as caracteristicas de processos efetivos em diferentes estagios de
desenvolvimento” (p.1318). Cronemyr e Danielsson (2013) expdem a preméncia de critérios
para determinar o estagio atual da maturidade e reconhecimento da progressao metddica para o
estagio seguinte.

No ambito dos modelos de maturidade, Liz e Vazquez (1992) definem “modelo” como
a representacdo ou interpretacdo abstrata de um fendmeno ou conjunto de fenémenos,
constituida para a sua compreensdo e eventual previsdo de sua evolucao tendo em conta novos
fendmenos ou propriedades, amparada numa determinada quantidade de observacoes,
habitualmente realizadas de maneira experimental. A palavra “maturidade” é na maior parte
das vezes utilizado de uma maneira unidimensional, quer mantenha sua esséncia no processo
de maturidade (em outras palavras, a interpelacdo é realizada especificamente a um processo
organizacional claramente definido, gerido, medido e controlado (Fraser & Vaishnavi, 1997,
Paulk et al., 1993), quer seja o objeto de maturidade (isto €, a interpelagéo é realizada a um
objeto fisico especifico, a exemplo de um software), quer seja ainda, na competéncia dos
individuos (melhor dizendo, a interpelacdo é realizada & m&o de obra necessaria para criar,
desenvolver e aperfeicoar competéncias) (Nonaka, 1994).

O termo conjunto “modelo de maturidade” refere-se habitualmente a um modelo tedrico

que relata a evolugdo das competéncias individuais e organizacionais (Paulk et al., 1993). Ao
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integrar normas ou requisitos em provaveis atividades de aperfeicoamento, o modelo auxilia a
elucidar uma trajetéria de evolucdo propicia a “maturidade”. Desta forma, a “maturidade”
refere-se a uma evidéncia evolutiva na demonstracdo de competéncias especificas (Fraser,
Moultrie, & Gregory, 2002). Modelo de maturidade permite mensurar a maturidade de uma
determinada competéncia baseado num agrupamento de critérios relativamente abrangentes
(Bruin et al., 2005).

Os modelos de maturidade podem ser assimilados como modelos tedricos, compostos
por estagios distintos, usados para precisar “0s antecipados, tipicos, l6gicos ou desejados
caminhos de evolucdo para maturidade™ (Becker, Knackstedt, & P6ppelbuf3, 2009). Os modelos
de maturidade sdo fundamentados pelo principio de que os individuos, organizacGes, setores
funcionais, processos (micro e ou macro), e assim por diante, evoluem por intermédio de um
processo de crescimento em direcdo a uma maturidade mais desenvolvida, deslocando-se por
um numero distinto de estagios (Rocha & Vasconcelos, 2004). Ou seja, 0os modelos de
maturidade estabelecem-se no principio dos estagios perioddicos de crescimento, no qual as
mudancas de uma organizacdo no decorrer do tempo, se organizam de modo continuo e
calculavel, percorrendo uma quantidade estabelecida de estagios cumulativos e ordenadamente
continuos, que pode ser descrito e relacionado a um nivel de maturidade estabelecido (Bhide,
2000; Nolan, 1973; Rocha, 2002; Rocha & Vasconcelos, 2004).

Modelos de maturidade permitem medir o status quo, bem como viabilizam o processo
de melhoria que mais se adapte a organizacdo, permanecendo-se dentro dos critérios
estabelecidos de boas praticas exigidos no ambito especifico (Essman, 2009). No mesmo
sentido, Kirrane (2009) argumenta que os modelos de maturidade sdo usualmente utilizados
como uma forma de benchmarking, autoavaliagdo, gestdo de mudanga e aprendizagem
organizacional. Os modelos de maturidade contribuem com as organizacdes como uma
ferramenta para solucionar possivel problemas de uma maneira estruturada, oferecendo
parametros para medir as suas capacidades e um roteiro para melhora-las (Caralli, Knight, &
Montgomery, 2012). Sob o mesmo ponto de vista, Becker, Knackstedt & Poppelbul? (2009)
justificam que os modelos de maturidade podem ser compreendidos como instrumento de
resolucéo de problemas de limitacGes dos recursos das organizacgdes, provendo indicadores de
melhoria.

Ainda que a maior parcela dos modelos de maturidade mais conhecidos utilize uma
concepcao da maturidade relacionada ao processo de maturidade para medir as organizagoes,
geralmente os mentores dos modelos contemplam abordagens com propriedades sociotécnicas
(Curtis, Hefley, & Miller, 2002). No ponto de vista de Mettler e Rohner (2009) a influéncia
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reciproca entre processos organizacionais, competéncias e a motivacdo dos individuos, assim
como a efetividade do objeto, nem sempre é perceptivel (isto &, processos podem ser habilmente
estabelecidos e automatizados, mas ndo obtém sucesso em consequéncia de auséncia de
conhecimento ou motivagao por parte dos individuos). A vista disso, Weinberg (1992) sugere
tanto quanto o aproveitamento dos individuos, como dos processos e 0s objetivos como alicerce
para mensurar a maturidade dos propdsitos organizacionais.

Segundo Caralli, Knight e Montgomery (2012), encontram-se inumeraveis defini¢es
para modelos de maturidade, desde a mais elementar que diz, um modelo de maturidade €é a
soma de todas as caracteristicas, atributos, indicadores, ou padrGes que retratam evolugdo e
obtengdo de uma disciplina caracteristica, até a mais complexa, proposta por Elmaallam e
Kriouile (2013) que definem modelos de maturidade como instrumentos imprescindiveis para
assegurar a melhoria continua dos sistemas e atividades, propiciando a autoavaliacdo e
conferindo uma diretriz das atividades relacionadas as melhores préticas.

Chandler (1962) e Haire (1959) manifestam que os modelos de maturidade em estagio
ndo sdo tdo contemporaneos na literatura das organizaces. Sob uma perspectiva historica,
desde a década de 1950, observa-se que 0os modelos de maturidade fundamentados em estagios
sdo definidos a partir de caracteristicas proprias (Smith, Mitchell, & Summer, 1985). Pode-se
reconhecer Haire (1959) como um dos precursores a propor o conceito de que as organizacoes
amadurecem por estagios, seguindo um determinado padrdo uniforme. Chandler (1962),
semelhantemente, instituiu a ideia de estagios no ciclo de vida das organiza¢6es em um modelo
estruturado, no qual os estagios evoluiam e adequavam-se as estruturas e estratégias
organizacionais.

As primeiras publicagdes do termo modelo de maturidade, ainda nos anos de 1950,
abordavam essencialmente, a necessidade humanas, crescimento econémico e progressdo de
tecnologia das informacgdes em organizacdes (Roglinger, Poppelbul, & Becker, 2012). Sob a
perspectiva de gestdo, Greiner (1972) descreveu um modelo de crescimento organizacional a
principio com cinco etapas, mediante comparacgdes entre organizacfes e organismos vivos. Na
area de tecnologia, cabe destacar Nolan (1973), que introduziu o conceito de estagios no
dominio dos sistemas e tecnologias de informacé&o.

O modelo de maturidade proposto por Philip B. Crosby no ano de 1979 foi precursor
dos modelos atuais de maturidade (Barra & Ladeira, 2017). O Quality Management Maturity
Grid [QMMG] é uma matriz de maturidade organizacional concebida por Crosby, publicada
pela primeira vez em seu livro Quality is Free, também no ano 1979. Esse modelo foi um dos

primeiros modelos de maturidade para avaliacdo da maturidade da qualidade, contendo cinco
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estagios (incerteza; despertar; esclarecimento; sabedoria; e certeza) de maturidade e seis
categorias de medida (compreensdo e atitude da geréncia; status de qualidade da empresa;
resolucdo de problemas; custo da qualidade com percentual de vendas; medidas de melhoria da
qualidade; e sumario das possibilidades da companhia no setor de qualidade) que ajudam o
usuario a identificar sua propria situacdo em relagdo a maturidade. Este modelo reconhece a
importancia de fatores humanos, como lideranga, atitude e trabalho colaborativo (Crosby,
1979).

Os principios desenvolvidos na matriz de maturidade proposto por Crosby, foram
adaptados no ano de 1986 pelo Software Engineering Institute [SEI] na Carnegie Mellon
University com o objetivo de criar o Capability Maturity Model [CMM] como uma metodologia
usada para desenvolver e refinar o processo de desenvolvimento de software de uma
organizagdo. O modelo descreve um caminho evolutivo em cinco niveis de processos cada vez
mais organizados e sistematicamente mais maduros (Humphrey, 1999).

A partir do momento que o conceito se disseminou, 0s modelos de maturidade séo
amplamente utilizados, sendo possivel encontra-los em diversas areas de conhecimento
(Caralli, Knight, & Montgomery, 2012). O interesse académico em desenvolver e pesquisar
modelos de maturidade cresceu continuamente desde entdo, fundamentados pela literatura

através dos modelos de maturidade apresentados no Quadro 10.

Quadro 10. Modelos de maturidade

Autor Modelo
Crosby (1979) Quality Management Maturity Grid [QMMG]
Software Engineering . —
Institute (1987) Modelo de Maturidade em Capacitagdo [CMM]
Baldrige (1987) Programa de Exceléncia de Desempenho Baldrige

Rummler e Brache (1990)

indice de Desempenho do Processo

Bessant & Caffyn (1997)

Capacidade de Melhoria Continua

Software Engineering
Institute (2000)

Modelo Integrado de Maturidade em Capacitacdo [CMMI]

Object Management Group,
Inc. (OMG) (2002)

Modelo de Maturidade do Processo de Neg6cios [BPMM]

PM Solutions (2002)

Modelo de Maturidade em Gerenciamento de Projetos [PMMM]

Project Management Institute

Modelo de Gestdo de Maturidade de Projetos Organizacionais [OPM3]

(2003)
'(\gggg) Tranfield e Maull Modelo de Maturidade de Reengenharia de Processos de Negdcios [BPRMM]
Fisher (2004) Modelo de Maturidade do Processo de negdcios

Harmon (2004)

Progresséo de Maturidade de Processo [PML]

Rosemann e Bruin (2005)

Modelo de Maturidade em Gerenciamento de Processos de Negécios
[BPMMM]

Rozenfeld, Scalice e Amaral

Processo de Desenvolvimento de Produtos [PDP]

(2005)
Lee, Lee e kang (2007) Modelo de Maturidade de Processo de Negdcios
Hammer (2007) Modelo de Processo e Maturidade da Empresa [PEMM]
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Weber, Curtis e Gardiner

Modelo de Maturidade do Processo de Negécios

(2008)
Mc Cormack et al. (2009) Modelo de Maturidade de Orientacdo de Processo de Neg6cios [BPOMM]
Rodholff (2009) Avaliacdo de Maturidade em Gerenciamento de Processos

Fonte: elaborado pelo autor (2021).

Independentemente do ndmero de modelos elaborados, segundo Fraser, Moultrie e

Gregory (2002), modelos de maturidade podem conter os seguintes elementos: (a) nimero de

niveis; (b) descritor do nivel; (c) descri¢do genérica das caracteristicas de cada nivel; (d) namero

de dimensdes ou areas de processo; (e) numero de elementos ou atividade de cada area de

processo; e (f) uma descricdo de cada atividade que poderia ser realizada em cada nivel de

maturidade.

Dependendo da organizacdo, da complexidade e do contexto, variados modelos de

maturidade podem ser diferenciados. Consoante com Caralli, Knight e Montgomery (2012), em

condigdes estruturais e de maneira ampla, os modelos de maturidade podem ser classificados

em uma das seguintes categorias: modelos de progressao, modelos de capacidade e modelos

hibridos. No Quadro 11 sdo apresentadas as trés categorias de modelos de maturidade.

Quadro 11. Categoria de modelos de maturidade

Categoria

Descricéo

Modelos de progressado

Representam uma simples progressdo ou escala de uma caracteristica, indicador,
atributo ou padrdo onde o movimento através de estagios de maturidade indica
alguma progressdo de maturidade. Esta categoria inclui muitos modelos
proprietarios desenvolvidos por empresas tais como consultorias ou fornecedores
de produtos. Podem ser medidos de forma independente e sdo tipicamente
caracterizados por um foco no modelo de atributos, em vez dos atributos que
definem especificamente a maturidade.

Por outras palavras, o objetivo de um modelo de progressdo consiste em
proporcionar uma rota de progresséo ou melhoria, expresso por versdes cada vez
melhores de um atributo numa escala de progressao.

Modelos de capacidade

Neste modelo, a dimensdo a ser medida é uma representacdo da capacidade
organizacional em torno de um conjunto de caracteristicas, indicadores, atributos,
ou padrdes, muitas vezes denominados como "processos". Este tipo de modelos,
medem mais do que a capacidade de executar uma tarefa simples (ou complexa),
pois encaram a capacidade organizacional de uma forma mais ampla, refletindo
a maturidade da cultura e do grau em que os recursos sdo incorporados nessa
cultura. Assim, os estagios num modelo de maturidade organizacional descrevem
os estados de maturidade relativa ao processo de maturidade, como acontece com
0 CMM e seus 5 estagios: ad hoc, definido, quantificados, geridos e otimizados.

Modelos hibridos

Baseados na sobreposicdo das caracteristicas do modelo de progressdo com a
capacidade dos atributos associados aos modelos de maturidade da capacidade.
Este tipo de modelo reflete as transi¢ces entre niveis que sdo semelhantes a um
modelo de capacidade, mas no ponto de vista da arquitetura usam as
caracteristicas, indicadores, atributos ou padrdes de um modelo de progressao.
Considera-se 0 modelo hibrido muito Gtil para se focar em dominios especificos,
ao mesmo tempo que permite avaliar a maturidade do ponto de vista da forma
como padroes e melhores praticas foram incluidas nas capacidades da
organizacdo. Esta institucionalizacdo da capacidade cria modelos que séo
relativamente faceis de usar e entender, ttm um valor acrescido e podem ser
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adotados como um roteiro para a melhoria da maturidade. Ou seja, os modelos
hibridos fornecem o rigor de um modelo de maturidade de capacidade
beneficiando também, da facilidade de utilizagdo e compreensédo dos modelos de
progressao.

Fonte: adaptado de Caralli, Knight e Montgomery (2012).

Os modelos de maturidade, na interpretacdo de Bruin et al. (2005), podem ser
classificados como descritivos, prescritivos e comparativos (Quadro 12), fornecendo um

diagnostico, comparagdo ou uma trajetdria para a maturidade.

Quadro 12. Classificacio de modelos de maturidade

Classificacao Descricéo

Podem ser puramente descritos quando oferecem o diagnostico da realidade ou
da experiéncia ou nela se baseia num dado momento (Bruin et al., 2005), além
Modelos descritivos do conjunto de estagios e varidveis que os especificam, propiciando definir as
grandezas que direcionam ao estagio subsequente, conferindo assim valor
provisional ao modelo (Kuznets, 1965).

Devem permitir sua utilizacdo no direcionamento da organizac¢éo para uma gestao
orientada por melhorias para atingir niveis mais elevados, além do uso de
sistemas de tecnologia e informacdo no desenvolvimento progressivo dos
inimeros estagios (Benbasat et al., 1984; Bruin et al., 2005)

Modelos prescritivos

Permitem contrapor as praticas nas organiza¢cdes de um mesmo segmento, para
estabelecer o nivel de maturidade de diferentes organizacdes ou regides.

Modelos comparativos

Fonte: adaptado de Bruin et al. (2005).

A técnica de organizar espagos e criar ambientes para abrigar os diversos tipos de
atividades, manifesta-se como um aspecto indispensavel do modelo, porque possibilita
determinar uma ligacdo entre os objetivos de negdcios, as avaliacbes e as melhores préaxis,
auxiliando assim, as relacOes através das capacidades atuais e 0s rumos para a melhoria (Caralli,
Knight, & Montgomery, 2012). A despeito das dissemelhancas presentes nos variados modelos
de maturidade, na sua grande maioria esta conforme com alguns principios estruturais
(Carvalho, 2016). Na sua forma mais compreensivel, um modelo de maturidade pode ser
considerado como um conjunto de caracteristicas, atributos, indicadores, ou padrBes que
simbolizam a préatica e a progressao de uma organizacao ou area especifica (Caralli, Knight, &
Montgomery, 2012).

Para Rocha (2011), ao longo dos quatro ultimos decénios, diversos modelos de
maturidade tém sido apresentados com distingGes no que diz respeito ao nimero de estagios,
fatores que influenciam e &reas de intervengdo. Becker, Knackstedt e Poppelbu3 (2009)
mencionam que cada um dos fatores distingue as caracteristicas que tipificam a esséncia de

cada estagio de maturidade, isto €, esses fatores atuam como descritores de parametros ou
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variaveis para caracterizar cada fase e contribuem com critérios essenciais para atingir

determinado estagio de maturidade (Quadro 13).

Quadro 13. Estrutura de Modelo de Maturidade

Fatores Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3 Estagio N
Caracteristicas 1 Caracteristicas 1 Caracteristicas 1 Caracteristicas 1
Fator 1 Caracteristicas ... Caracteristicas ... Caracteristicas ... Caracteristicas ...
Caracteristicas N Caracteristicas N Caracteristicas N Caracteristicas N
Caracteristicas 1 Caracteristicas 1 Caracteristicas 1 Caracteristicas 1
Fator 2 Caracteristicas ... Caracteristicas ... Caracteristicas ... Caracteristicas ...
Caracteristicas N Caracteristicas N Caracteristicas N Caracteristicas N
Caracteristicas 1 Caracteristicas 1 Caracteristicas 1 Caracteristicas 1
Fator 3 Caracteristicas ... Caracteristicas ... Caracteristicas ... Caracteristicas ...
Caracteristicas N Caracteristicas N Caracteristicas N Caracteristicas N
Caracteristicas 1 Caracteristicas 1 Caracteristicas 1 Caracteristicas 1
Fator M Caracteristicas ... Caracteristicas ... Caracteristicas ... Caracteristicas ...
Caracteristicas N Caracteristicas N Caracteristicas N Caracteristicas N

Fonte: adaptado de Rocha (2011).

Habitualmente, a arquitetura dos modelos de maturidade evidencia “niveis” (ou
estagios) por toda a extensdo de uma escala evolutiva que determina a ascensdo medivel de um
nivel para outro. As caracteristicas proprias equivalentes, particularizam cada nivel, isto é, se
uma organizacgdo evidencia essas caracteristicas, € porque atingiu esse nivel e as capacidades
que 0 mesmo constitui. E provavel que uma organizacao, possuindo estados de transicdo entre
niveis mensuraveis, utiliza essa categorizacdo para: (1) definir seu estado atual; (2) determinar
qual o mais proximo estado que podera atingir; (3) identificar os atributos que deve atingir para
alcancar esse estado (Carvalho, 2016).

Modelos de maturidade, segundo Fraser, Moultrie e Gregory (2002), compartilham o
dominio comum de estabelecer um nimero de dimensfes em varios estagios maturidade, com
uma definicdo do desempenho peculiar a todos niveis. De acordo com Caralli, Knight e
Montgomery (2012) os modelos de maturidade s&o determinados ou estabelecidos pelos
seguintes componentes: niveis, dominios do modelo, atributos, avaliacdo e métodos de
pontuacgéo e caminhos para a melhoria. No Quadro 14 s&o retratados 0s cinco componentes de

modelos de maturidade.

Quadro 14. Componentes de modelos de maturidade

Componentes Descricao

Descrevem os estagios de mudanca num modelo de maturidade. Dependendo da
estrutura do modelo, os niveis (usualmente entre 3 e 6) podem retratar uma
evolucdo gradativa, ou podem simbolizar uma expressao de capacidade ou outro
predicado que pode ser mensurado pelo modelo.

Niveis

Séo uma forma para acumular atributos numa area de relevancia relacionada ao

Dominios do modelo . ; N
desenvolvimento do modelo. Em modelos de maturidade de eficiéncia, os
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dominios sdo retratados como “areas de processo”, porque 0s mesmos sdo um
agrupamento de processos que constituem um processo maior ou area de
conhecimento. De acordo com o modelo, os usuarios do mesmo, podem ter
condicdes de atentar para melhorias em um Unico dominio ou grupo de dominios.

Retrata a tematica central do modelo, reunidos por dominio e nivel. Geralmente
sdo fundamentados em observagdes da pratica, normas ou outro conhecimento
especializado, e podem ser evidenciados como caracteristicas, indicadores,
préticas ou processos.

Atributos

Métodos aperfeigoados para simplificar a analise utilizando o modelo como
referéncia. Método de pontuacdo sdo algoritmos desenvolvidos pela comunidade
Avaliacdo e métodos de para testificar a consisténcia das consideracfes e um padrdo genérico para a
pontuacéao medicdo. Pode-se incluir nos métodos de pontuacdo consideracBes para que
atributos significativos seja reconhecido primeiramente perante aos de menor
valor.

Mesmo que empregues para a analise comparativa, 0s modelos de maturidade
podem ser utilizados para direcionar os esfor¢os de melhoria. Diversos desses
modelos, tém técnicas preestabelecidas para realizar diagnésticos da realidade
atual, planejar e implementar melhorias e por fim, certificar-se de sua efetividade.

Caminhos para a melhoria

Fonte: adaptado de Caralli, Knight e Montgomery (2012).

Um modelo de maturidade possibilita que uma organizacdo tenha as suas praticas,
processo e métodos mensurados em contraposicao a um conjunto de elementos que determinam
os parametros de referéncia. Esses elementos comumente retratam as melhores praticas e
podem congregar normativas ou conjunto de conduta que sao significativos numa determinada
esfera ou disciplina propria (Carvalho, 2016).

De acordo com Maier, Moultrie e Clarkson (2012), os modelos de maturidade
contribuem para melhor compreensdo da conjuntura atual das organizacgdes e o direcionamento
para atingir as melhores praticas. Por dispor de parametros de referéncia e comparacédo, as
organizacBGes podem usar modelos de maturidade para estabelecer seus niveis existentes de
realizacdo ou capacidade e posteriormente empregar estes modelos no decorrer do tempo para
proceder com 0s processos de melhoria. Ademais, no momento em que usados de maneira
abrangente, os modelos de maturidade podem igualmente contribuir para as organizacdes e
contrapor suas realizaces ou capacidade com outras organizacdes, assim, compreendendo mais
assertivamente seu nivel de desempenho (Carvalho, 2016).

Os modelos de maturidade tém como fungdo instrumentalizar as organizagdes a fim de
misturar elementos para homogeneizar beneficios relacionados as praticas e conhecimentos
vivenciados pela organizagéo e grupos de interesse. Usar um modelo de maturidade, segundo
Caralli, Knight e Montgomery (2012), como sustentacao para a melhoria dos processos, praticas
e desempenho, deverd proporcionar as organizacfes e as partes interessadas onde se
estabelecem, a capacidade de desempenho interno de referéncia, como catalisar melhorias no

desempenho de grupos de interesse e, por fim, de que maneira criar e desenvolver uma
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linguagem comum. As capacidades de desempenho dos modelos de maturidade s&o
apresentadas no Quadro 15.

Quadro 15. Capacidade de desempenho dos modelos de maturidade

Capacidade Descricao

Aborda de forma padronizada seu método de medicdo com base no modelo de
maturidade, possibilitando identificar sua condi¢do vigente e 0 percurso para
melhoria do desempenho. O valor de referéncia pode ser utilizado para comparar
0 desempenho intra e interorganizacfes, desde que se considere funcfes ou
atividades realizadas de forma similar;

Desempenho interno de
referéncia

Ao adotar medidas preconizadas no modelo de maturidade no decorrer de um
intervalo de tempo, as organiza¢fes devem manté-lo como base para melhoria

Catalisar a melhoria do . . ~
continua de desempenho. Levando-se em consideracdo que o modelo retrata as

desempenho o . i
melhores préticas, este deve seu utilizado como base para concepc¢éo de planos
de acdo, excedendo os déficits de desempenho e aperfeicoando a maturidade;
Em consequéncia destes modelos de maturidade e respectivos modos de medicéo
Catalisar melhorias no envolver diversas organizacOes, deve-se aferir seu desempenho contra 0S Seus
desempenho de grupos de equivalentes, assim como estabelecer o “perfil de desempenho” de grupos de
interesse interesse. Com o perfil delineado, torna-se mais simples estimular investimento

e partilhar adversidades entre a organizacdo e 0s grupos de interesse;

Usualmente, modelos de maturidade, instituem maneiras perduraveis de pensar e
comunicar sobre organizagbes. Uma linguagem consistente e uma boa
comunicacdo, auxilia a evolucdo de campos do conhecimento com estrutura em
um linguajar comum que pode traduzir-se em um desempenho consistente e
prognosticavel a longo prazo.

Criar e desenvolver uma
linguagem comum

Fonte: adaptado de Caralli, Knight e Montgomery (2012).

Diversos modelos de maturidade foram criados para diferentes ramos e disciplinas onde
faz-se necessario realizar uma mudanca renovadora para melhor solucionar suas adversidades.
Estes modelos foram subsidiados tanto por governos, instituicGes, organizaces e consorcios
(incluindo grupos especificos da indUstria), quer seja para respectivo uso, quer seja para uso
dos seus clientes (internos e externos) e comunidades (Caralli, Knight, & Montgomery, 2012).

2.2.3.1 Modelos de maturidade em organizagdes hospitalares

O modelo de maturidade tornou-se um instrumento estabelecido e importante para
orientar as iniciativas de mudanga organizacional. A necessidade de apoio & implantagdo de
modelos de maturidade de forma ampla e especifica para organiza¢es hospitalares, tornou-se
essencialmente indispensavel (Becker, Knackstedt, & Poppelbul3, 2009; Conwell, Enright, &
Stutzman, 2000; Poppelbuf3 et al., 2010).

Apos realizagdo de pesquisa bibliogréafica realizada nas plataformas Web of Science,
Scopus, Spell, Scielo, ScienceDirect e Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacoes

[BDTD], as abordagens primarias de cada pesquisa que forma o corpus deste estudo, foram
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identificadas e reunidas em uma sintese (Quadro 16), e posteriormente sendo descritas sob uma

perspectiva ampla de seu contetdo.

Quadro 16. Categorizacdo dos modelos de maturidade em organizac@es hospitalares

Publicacéo (autor) Ano pub. | Temética abordada no ¢
Bruin et al. (2005) 2005 Desenvolvimento de Modelo 6
Priestman (2007) 2007 Registro eletrénico 6
Van de Wetering e Batenburg (2009; 2010) 2009 Arquivamento de imagens 5
Lombarts et al. (2009a) 2009 Gestédo da qualidade 7
Mettler e Rohner (2009) 2009 Relacionamento com fornecedores 3
Kirrane (2009) 2009 Gestdo de servicos 7
Plomp e Batenburg (2009) 2009 Gestdo de suprimentos 5
Mettler (2011) 2011 Relacionamento com fornecedores 4
Rocha (2011) 2011 Sistema da informacéo -
Mettler e Blondiau (2012) 2012 Gestdo intra e interprofissional 3
Weyns e Host (2012) 2012 Tecnologia da informacéo 4
Chassin e Loeb (2013) 2013 Gestao de servicos 3
Blondiau, Mettler e Winter (2013) 2013 Implantagdo de modelo de maturidade -
Rohner (2013) 2013 Registro eletronico 3
O’Neill (2013) 2013 Tecnologia da informacéo 8
VVon Wangenheim et al. (2013) 2013 Telemedicina -
Van Dyk e Schutte (2013) 2013 Telemedicina 3
Van de Wetering e Batenburg (2014) 2014 Arquivamento de imagens 5
Wagner et al. (2014) 2014 Gestdo da qualidade 7
Cleven et al. (2014) 2014 Gestdo organizacional 5
Batenburg, Neppelenbroek e Shahim (2014) 2014 Governanca 3
Tarhan, Turetken e Van den Biggelaar (2015) 2015 Gestdo da qualidade 5
Waring (2015) 2015 Implantacdo de modelo de maturidade -
Carvalho, Rocha e Vasconcelos (2015) 2015 Sistema da informacéo -
Carvalho e Rocha (2015) 2015 Sistema da informacéo -
Oliveira (2015) 2015 Gestdo de suprimentos 5
Franga (2015) 2015 Tecnologia da informacdo 4
Schriek, Turetken e Kaymak (2016) 2016 Cuidados ao paciente 5
Moradi et al. (2016) 2016 Gestdo da qualidade 8
Blondiau, Mettler e Winter (2016) 2016 Implantagdo de modelo de maturidade -
Gomes, Roméo e Carvalho (2016) 2016 Sistema da informacéo 3
Tontini et al. (2016) 2016 Gestdo de suprimentos 4
Blondiau (2017) 2017 Gestdo intra e interprofissional 3
Mallek-Daclin et al. (2017) 2017 Implantacdo de hospitais de campo 3
Mattos. (2017) 2017 Gestdo de suprimentos 4
Daclin et al. (2018) 2018 Implantacdo de hospitais de campo 5
Carvalho et al. (2018) 2018 Sistema da informacéo 6

(*) NUmero de estagios (ou niveis).
Fonte: elaborado pelo autor (2021).
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De acordo Bruin et al. (2005), o sucesso da implantacdo do modelo de maturidade esta
diretamente interligado com a forma como o modelo foi desenvolvido e testado. O estudo
proposto pelos autores, descreve as principais fases do desenvolvimento de um modelo de
maturidade aplicavel em varios dominios, fundamentados em dois modelos de maturidade:
Business Process Management Maturity [BPMM] e o Knowledge Management Capability
Assessment [KMCA].

Mettler e Rohner (2009) abordam a falta de sistematizacdo e generalizacdo de
procedimento sobre como projetar e implementar modelos de maturidade. Os autores
projetaram e implementaram um modelo de maturidade em gestdo de relacionamento com
fornecedores hospitalares para identificar as forgas e fraquezas das atividades de gerenciamento
destes relacionamentos. O modelo é composto de trés dimensdes (objeto, processos e pessoas),
descritas em termos de trés niveis (operacional, tatica e estratégica) de complexidade crescente.

A implantagdo de modelos de maturidade em hospitais, segundo Mettler e Blondiau
(2012), contribuem com a formacao das competéncias estratégias, organizacionais e técnicas,
consideradas indispensaveis para o desenvolvimento de estruturas e processos inter-
relacionados de forma sistematica.

Blondiau, Mettler e Winter (2013) destacam em sua pesquisa o0s desafios encontrados
durante o desenvolvimento do projeto e a implementagéo de trés modelos de maturidade para
areas de melhoria distintas em hospitais entre os anos 2009 e 2012. O primeiro projeto foi
destinado a desenvolver um modelo de maturidade para ser usado como referéncia para medir
a eficacia e a confiabilidade dos procedimentos de gerenciamento de suprimentos de um
hospital (Mettler, & Rohner, 2009); O segundo, sob uma perspectiva social e técnica, pode ser
usado para identificar lacunas de desempenho e sistematizar melhorias no processo de gestao
de relacionamento com fornecedores, facilitando novas formas de aprendizado colaborativo
(Mettler, 2011); E o terceiro, enfatizou a medir e avaliar a qualidade da colaboracdo intra e
interorganizacional dos hospitais (Mettler, & Blondiau, 2012). Para os autores cada processo
de medicdo comega com as questdes "o que™ e "por que" algo deve ser medido, portanto, um
dos primeiros desafios € como decidir quando €é proveitoso usar uma ferramenta de medigéo,
como um modelo de maturidade (Blondiau, Mettler & Winter, 2013). Assim, os modelos de
maturidade podem ser empregues, essencialmente antes da implantagdo e durante a
implementacdo de projetos, fornecendo uma estrutura de valor e maturidade do processo e
negocio (Freixo & Rocha, 2015).

Waring (2015) expde a necessidade de explorar a utilidade dos modelos de maturidade

como forma de avaliacao diferenciada dos processos de implementacdo de sistemas de saude.
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A autora relata que sucessivos governos do Reino Unido tentaram integrar sistemas e
estabelecer niveis de maturidade no servico nacional de saude, porém sem sucesso.
Independentemente da forte énfase no desenvolvimento de modelos de maturidade
evidenciados na literatura, Blondiau, Mettler e Winter (2016) demonstram que na pratica, 0s
desenvolvedores destes modelos, frequentemente ndo estdo envolvidos essencialmente na
implantacdo real de um modelo de maturidade em ambientes que empreendem servicos de
saude. Assim, o desafio de implementacgéo torna-se responsabilidade dos gestores hospitalares
ou formuladores de politicas de saude.

Daclin et al. (2018) demonstraram em sua pesquisa um modelo de maturidade para a
avaliacdo do processo de implantacdo dos hospitais de campo em momentos de crise. Trata-se
de um modelo de gestdo critico, em um contexto de crise, durante a implantacdo de um hospital
de campanha. A estrutura do modelo de maturidade para implantagdo em campo é composta
por cinco niveis de niveis de complexidade crescente e cinco eixos principais, sendo eles:
organizacdo da missdo (avaliacdo da situacdo, implantacdo, operacdo e retirada), logistica,
interoperabilidade (compartilhamento de dados), vida cotidiana (gestdo de residuos
hospitalares) e gestdo de recursos.

O modelo de gestdo hospitalar com vistas a eficiéncia, segundo Souza et al. (2009a),
necessita prioritariamente de controles, sistemas de informagé&o associados a custeio, atribuicéo
de valor dos servigos prestados e tomada de decisdo. Nessa perspectiva, Batenburg,
Neppelenbroek e Shahim (2014) demonstraram em seus estudos a criacdo de um modelo de
maturidade, contendo quatorze diferentes dimens@es e cinco niveis de maturidade, baseado nas
praticas de gestdo hospitalar holandeses. O modelo proposto tem como objetivo avaliar e
monitorar as dimensoes, classificadas em trés elementos, denominados de Governanca, Gestéo
de Riscos e Compliance [GRC]. Este modelo aborda de forma sistémica a obtencdo de
informac@es de qualidade e operacionalidade da gestdo hospitalar e sua governanca.

Oliveira (2015) em seu plano de pesquisa, menciona a utilizagdo dos construtos do
Modelo de Exceléncia na Gestdo [MEG] da Fundacdo Nacional da Qualidade [FNQ] (2013) e
do Process Enterprise Maturity Model [PEMM] e seus fatores de avaliagdo proposto por
Hammer (2007), aplicados aos macroprocessos de suprimentos e farméacia hospitalar. Com tal
caracteristica, Tontini et al. (2016) evidenciam a necessidade de avaliar e desenvolver modelos
de maturidade para a reducdo de custos e a melhoria da confiabilidade nos processos de
aquisicdo e gestdo de suprimentos em hospitais e empresas metal-mecénicas. O modelo de
maturidade propostos pelos autores contempla as seguintes dimensdes: gestdo de materiais,

planejamento de compras, selecdo e avaliacdo de fornecedores e processo de compras. Neste
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mesmo sentido, Plomp e Batenburg (2009), mostram a questdo da maturidade na gestdo de
compras aplicado a trés hospitais holandeses. Os autores apresentam um modelo de maturidade
com cinco dimensfes (Estratégia e Politica, Monitoramento e Controle, Organizacdo e
Processos, Pessoas e Cultura e Tecnologia da Informacéo). O estudo confirmou uma relacéo
positiva entre a maturidade dos processos de aquisi¢des e o desempenho das aquisi¢des.

Criado para medir os aspectos de gestdo organizacional, principalmente os de natureza
cultural e estrutural, Cleven et al. (2014) apresentam um modelo de maturidade de capacidade
encenada derivado algoritmicamente com base em dados empiricos de 129 hospitais na Suica.
Os cinco niveis de maturidade foram compostos pelas seguintes dimensdes: Cultura
organizacional; Aspectos estratégicos da gestdo multifuncional de processos; Processo e
estrutura de decisdo; Praticas e formalizacdo dos processos; Sistemas de informacdo. Como
pode-se observar, esse estudo enfatiza a gestdo de processos.

Para Jaramillo, Bande e Varela (2015), ambientes organizacionais bem gerenciados,
contribuem para que equipes interajam entre si, estimulando a cooperacgdo e motivacéo de forma
auténtica. A cooperacdo dentro dos hospitais € um fator crucial para a prestacdo de servicos
médicos de alta qualidade e processos eficientes. Neste contexto, Blondiau (2017) apresentou
em sua pesquisa modelo de maturidade adequado ao gerenciamento de iniciativas de melhoria
gradual no contexto hospitalar interprofissional, permitindo a comunicacdo entre diferentes
grupos profissionais, fornecendo um conceito unificador de maturidade. O modelo de
maturidade é composto de trés dimensfes: qualidade da cooperacdo; projetando e
implementando modelos de maturidade em hospitais; e cooperacdo interdepartamental em
hospitais. Para o autor 0 modelo especifico ainda ndo aborda todas as questdes relevantes
relacionadas a cooperacdo dentro dos hospitais, porém oferece uma base para futuras pesquisas
nesse campo.

Devido a complexidade e sua utilizacdo em momentos de crise, Mallek-Daclin et al.
(2017) estabeleceram um método baseado em um modelo de maturidade na estrutura e
organizacdo dos hospitais de campo. O resultado é uma estrutura e organizacédo de um modelo
de maturidade que fornece os principais eixos (Governancga - tomada de decisdo; Logistica —
suporte; e Care - servicos médicos) a serem considerados e desenvolvidos em um hospital de
campo, bem como diferentes niveis de maturidade e sua definicdo, permitindo que as
organizagOes hospitalares sejam posicionadas em relacdo aos eixos de desenvolvimento.

A convicgdo das decisdes e praticas de gerenciamento por intermédio do uso adequado
de modelos de gestéo e sistemas de informacdo, contribui para a melhora da qualidade dos

servigos hospitalares (Pereira et al., 2012). A qualidade dos servicos na area hospitalar pode
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afetar os modelos de maturidade utilizados para o desenvolvimento de processos (Areda,
Galato, & Federal, 2015).

Lombarts et al. (2009a), como parte do projeto de pesquisa sobre Métodos para
Avaliacdo de Respostas a Estratégias de Melhoria da Qualidade [MARQuIS] (Lombarts et al.,
2009b), que foca aspectos que se relacionam a pacientes de servigos hospitalares da Europa,
desenvolve um esquema de classificacdo do nivel de melhoria da qualidade (maturidade) em
hospitais da Unido Europeia. O Modelo desenvolvido aborda sete dimensdes: Politica,
planejamento, documentos (20 itens); Lideranca (36 itens); Estrutura (19 itens); Acgdes de
melhoria da qualidade em geral (8 itens); Atividades de melhoria da qualidade especificos (20
itens); Envolvimento do paciente (6 itens); Prestacdo de contas (4 itens). Este modelo aborda a
questdo especifica de acdes de melhoria e controle da qualidade.

Mettler e Blondiau (2012), propdem um Modelo de Maturidade na Cooperagédo
Hospitalar [HCMM]. O HCMM pode ser usado como base para a afericdo da qualidade da
cooperacao entre um hospital especifico e seus parceiros de negocios. Este modelo consulta um
total de 36 pontos de referéncia, refletindo trés dimensdes organizacionais distintas, relevantes
para a capacidade de cooperar. A primeira variavel, Camada Estratégica, foi definida para medir
a capacidade de um hospital em cooperar com 0s parceiros externos. A segunda variavel,
Camada Organizacional, foi definida para medir a capacidade de cooperar dentro do hospital
(ou seja, entre departamentos distintos, enfermarias, etc.). Por fim, a terceira variavel,
conhecida como Camada de Informac6es, foi utilizada para medir as capacidades técnicas de
um hospital para fornecer a infraestrutura necessaria para uma cooperacdo interna e externa
eficiente e eficaz.

VVon Wangenheim et al. (2013) definem um modelo de qualidade para guiar o
desenvolvimento e a avaliacdo maturidade dos processos de sistemas de telemedicina de
armazenamento e encaminhamento. A maturidade organizacional foi definida com base em seis
pontos que permitem que a maturidade seja avaliada a partir da escala “Nivel 0 - Organizacao
Imatura, até o limite da escala Nivel 5 - Organizagdo Inovadora”. A defini¢do dos conjuntos
(dimensdes) de processos basicos e estendidos, foram extraidos do apéndice “A” da normativa
ISO/IEC 15504-7, que define um modelo exemplar de maturidade organizacional projetado
para organizacfes na industria de software. Nessa perspectiva, Van Dyk e Schutte (2013)
apresentam um modelo de maturidade envolvendo profissionais de telemedicina de cinco paises
diferentes da Africa do Sul. O modelo de maturidade do servico de telemedicina propostos
pelos autores, fornece uma estrutura projetada em trés dimensdes. Em primeiro lugar, cinco

dominios s&o definidos (varidvel Dominio), o que fornece uma visdo holistica de todos os
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fatores que impactam na implementacdo dos servicos de telemedicina. Em segundo lugar, a
variavel Servigo de telemedicina representa cinco processos em nivel micro, um nivel meso e
um processo em nivel macro por dominio. A terceira varidvel é a Escala de Maturidade, que
fornece parametros para a medicdo da maturidade. O modelo de maturidade pode ser usado
para medir e gerenciar e otimizar as capacidades de um sistema de salde e, ao fazé-lo, melhorar
a qualidade e a eficacia das iniciativas de telemedicina (Van Dyk, Fortuin, & Schutte, 2012).

Além destes modelos, podemos adicionar 0 modelo de maturidade proposto por Van de
Wetering e Batenburg (2014) para explicar a qualidade e o desempenho do Sistema de
Arquivamento e Comunicacdo de Imagens [PACS]. O modelo de maturidade apresentado,
estabelece cinco dimensdes organizacionais complementares: Estratégia e politica;
Organizacdo e processos; Monitoramento e controle; Tecnologia da informacdo; Pessoas e
cultura. A pesquisa foi realizada com uma amostra de 64 hospitais que usam o PACS, ou seja,
70% de todos os hospitais na Holanda. Os pesquisadores recomendam que 0s hospitais devem
seguir o modelo de maturidade do PACS, como perspectiva estratégica de planejamento de
maturidade, para impulsionar um processo continuo de mudanca e adaptacao.

Apesar de ndo abordar especificamente modelos de maturidade, Wagner et al. (2014),
desenvolveu um instrumento para avaliagdo de sistemas de gestdo da qualidade hospitalar. Este
instrumento mede aspectos de gestdo organizacional, pacientes (clientes), procedimentos
hospitalares e gestdo de pessoas.

Tarhan, Turetken e Van Den Biggelaar (2015) evidenciam em seus estudos um modelo
genérico de maturidade de processos denominado Business Process Maturity Model [BPMM]
proposto para avaliar a qualidade e a maturidade dos servicos de uma instituicdo de saude. O
modelo de maturidade apresentado, aborda cinco dimensdes: Gestdo de processos; Gestdo de
negocios; Gerenciamento de trabalho; Desempenho do trabalho; Suporte organizacional. Os
autores manifestam a falta de um modelo de maturidade especifico para area hospitalar.

Embora ndo se referindo a questdo especifica de maturidade em processos hospitalares,
Moradi et al. (2016) comparam o nivel de maturidade organizacional em hospitais com o status
de implementacdo de sistemas de gestdo da qualidade. Este estudo foi conduzido em 32
hospitais localizados em Teerd com mais de 200 leitos. A pesquisa demonstra que ndo ha
diferenga significativa na maturidade organizacional entre os hospitais em diferentes niveis de
implementagdo dos sistemas de gestdo da qualidade e o nivel médio da maturidade

organizacional pode ser considerado entre médio e bom.
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Para as organizagdes hospitalares apresentarem os resultados desejados com relagédo a
de prestacéo de servicos de salde a populacdo, faz-se necessario que os gestores hospitalares
realizem avaliacOes periddicas a fim de mensurar a eficiéncia da gestdo (Trivelato et al., 2015).

Kirrane (2009) experenciou em um departamento de cuidados intensivos de um hospital
universitario de grande porte, um modelo de maturidade desenvolvido com sete dimensdes
(Gerenciamento de risco; Colaboracdo e comunicacdo; Diretriz, politica, desenvolvimento
pratico; Benchmarking externo; Eficiéncia empresarial e relatorios; Lideranca e capacitacao de
pessoal; Pesquisa), cada uma descrita em termos de quatro niveis de complexidade crescente.
Este modelo foi desenvolvido exclusivamente para prestacdo de servicos de cuidados
intensivos, utilizando-se prioritariamente de um sistema de informag&o na &rea clinica.

Com tal caracteristica, Van de Wetering e Batenburg (2009; 2010) desenvolveram
modelo de maturidade, por meio de um sistema de informacdo, para prestacdo de servigos no
gerenciamento ou arquivamento de imagens. O modelo de maturidade de arquivamento de
imagens e sistemas de comunicacdo [PACS] é composto por cinco niveis de maturidade,
identificados como: Infraestrutura; Processo; Capacidade do processo clinico; Gerenciamento
integrado de inovacdo; Rede otimizada de PACS. O modelo desenvolvido teve como objetivo
alcancar efeitos sinérgicos em um ambiente sem filme, em particular para gerenciar radiologia
digital como um empreendimento de alto custo (Van de Wetering, Batenburg, & Lederman,
2010).

Chassin e Loeb (2013) propem um modelo de maturidade da confiabilidade do servico
hospitalar. Eles desenvolveram um quadro conceitual e pratico para avaliar a prontidao e
progresso de hospitais para alta confiabilidade. O Modelo contém quatorze componentes e
etapas da maturidade da confiabilidade dos servigcos ofertados. A estrutura do modelo de
maturidade é descrita com base em trés dimensfes: Lideranca (constituida por seis
componentes); Cultura de seguranca (constituida por cinco componentes); Melhoria robusta
dos processos (constituida por trés componentes). Cada estagio do modelo fornece aos hospitais
orientagdes especificas sobre quais acdes eles precisam tomar para avancar em diregdo a uma
alta confiabilidade.

Franca (2015) desenvolveu pesquisa visando compreender o nivel de maturidade dos
servigos prestados em hospitais pela area de tecnologia da informacéo utilizando-se da
ferramenta denominada Knowledge Discovery in Databases para qualifica-los. Para identificar
e certificar os niveis de maturidade dos servigos prestados, foi utilizado o modelo Capability

Maturity Model Integrated [CMMI], constituido de 34 processos pertencentes a cada um dos



85

quatro dominios: planejar e organizar; adquirir e implementar; entregar e suportar; e monitorar
e avaliar.

O modelo de maturidade propostos por Schriek, Turetken e Kaymak (2016), busca
identificar uma via de cuidado em 11 hospitais, baseada nos facilitadores qualidade do
atendimento, reducédo de riscos, aumento da satisfacdo do paciente e da eficiéncia no uso de
recursos nos servicos de satde. O modelo de maturidade elaborado para mensurar uma via de
cuidado, teve como base o modelo genérico de maturidade Care Pathway Maturity Model
[CPMM] para gerenciamento de processos. Para avaliar e melhorar o nivel da maturidade de
uma determinada via de cuidado, 0 modelo CPMM foi desenvolvido com cinco componentes:
Projeto; Proprietarios e executantes; Infraestrutura; Gestdo de desempenho; Cultura. Do mesmo
modo, Mattos (2017) elaborou um modelo genérico, fundamentado nos artigos de revisdo da
literatura, porém para auxiliar as centrais de abastecimento farmacéutico presentes em unidades
hospitalares a avaliarem a qualidade dos servicos prestados e maturidade dos seus processos de
suprimentos farmaceéuticos e a distribuicdo de medicamentos internamente em uma unidade
hospitalar. O modelo de avaliacdo de maturidade para gestdo de uma central de abastecimento
farmacéutico apresenta quatro componentes: Programacdo; Aquisicdo; Armazenamento;
Distribuicé&o.

Carvalho et al. (2018) ressaltam que o setor hospitalar € uma organizacdo muito
complexa, orientada para o conhecimento, com objetivo de garantir o bem-estar dos pacientes,
melhorar a eficiéncia operacional e principalmente garantir a qualidade da prestacdo de
servicos. Os autores mencionam que implementar um modelo de maturidade na pratica
hospitalar pode ajudar os gestores a identificar os pontos fortes e fracos, a fim de determinar
em qual estagio de maturidade a organizacdo hospitalar se encontra e como pode evoluir
continuamente para um maior grau maturidade.

A gestdo de sistemas de informacdo hospitalares geralmente considera possiveis
imprecisdes nos processos de implementacdo destes. Pode-se concluir que usualmente os
sistemas estdo passando por um processo de maturacdo (Rocha, 2011). Para caracterizar essas
possiveis imprecisdes, O’Neill (2013) desenvolveu um mecanismo para caracterizar a extensao
da capacidade da tecnologia da informacdo hospitalar em termos individuais e em base
ampliada usando um método de investigacdo baseado na aproximacéo progressiva de um dado
problema no setor hospitalar na Irlanda. Para o autor, 0 uso de ferramentas de avaliacdo
apropriadas é altamente recomendado e os modelos de maturidade existem para muitos dos
diferentes dominios dos sistemas de informagdo hospitalares. O modelo de maturidade foi

desenvolvido com base nas seguintes dimensfes: Clinica; Sistemas administrativos;



86

Gerenciamento de pacientes; Suporte clinico; Tecnologia; Integracdo interna — Administrativa;
Integracdo interna — Clinica; Integracdo externa. A pesquisa demonstrou que 79% dos
respondentes expressaram que ndo estavam planejando implementar um modelo de avaliacéo
de maturidade e somente 14% estavam utilizando um modelo. Nesse ponto de vista, Queiroz,
Albuquerque e Malik (2013) ressaltam a importancia de investimentos no setor hospitalar em
sistemas de informacdo que evidenciem a capacidade de monitoramento, mensuragdo e
avaliacdo de resultados. Os autores mencionam que 0 conhecimento de gestdo nas organizacoes
hospitalares, em funcdo da predominancia médica nas posicOes estratégicas sem a devida
formagdo de gestdo, tende a ser instituida de forma morosa.

Com foco especifico na area de tecnologia de informacdo, Rocha (2011) aborda a
utilizacdo de diferentes modelos de maturidade para a gestdo dos sistemas de informacéo e
tecnologia na area de satde. O autor apresenta conceitos associados aos modelos de maturidade
e aborda determinados modelos de maturidade aplicados a gestdo de sistema de informacédo e
tecnologia na area hospitalar. O Modelo de Maturidade para Assisténcia Médica Eletronica,
incorpora todos os provedores de servigos associados com 0 processo de saude, adaptavel a
qualquer provedor em qualquer nivel de maturidade; O Modelo de Maturidade para o Registro
Médico Eletrbnico, permite identificar os diferentes estagios de maturidade do registro médico
eletrénico, desde sistemas departamentais auxiliares até ambientes com registro médico sem
papel; O Modelo de Maturidade para Sistemas de Informagéo e Tecnologia [IST], descreve 0s
cinco estagios do desenvolvimento de IST em hospitais, além de avaliar e comparar as
diferentes niveis de maturidade; Por fim, o Modelo de Maturidade para Registro Eletrénico do
Paciente, disponivel para dispositivos eletronicos portateis, principal fonte de informacdes
acerca do paciente.

Weyns e Host (2012) elaboraram um modelo de maturidade com objetivo de avaliar e
aprimorar seus processos de gerenciamento de confiabilidade de tecnologia da informacao
qguando do gerenciamento de emergéncias. O modelo de maturidade foi definido com quatro
niveis de melhoria continua e vinte e dois atributos, divididos em quatro categorias: Resultados;
Gestdo de tecnologia de informagao; Cooperacdo; Questdes organizacionais. O estudo de caso
foi realiza em dois hospitais suecos e os resultados foram considerados valiosos para uma
organizacdo identificar rapidamente os principais pontos fortes e fracos da organizagdo no
campo do gerenciamento de confiabilidade de tecnologia da informacé&o.

Rohner (2013) apresenta modelo de maturidade para criagdo e melhoria de
infraestruturas de gerenciamento de identidade em hospitais. O modelo de maturidade para

gerenciamento de identidade de profissionais de saude, foi criado para gerenciar de forma
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quantitativa e qualitativa as identidades de pacientes e profissionais. O modelo contempla as
dimensbes Responsabilidade, Organizacdo e Tecnologia. No mesmo sentido, podemos
adicionar o modelo de maturidade de prontuario eletronico do paciente, direcionado para o
sistema de gerenciamento de todas as informacdes relacionadas a pacientes (Priestman, 2007).

Carvalho, Rocha e Vasconcelos (2015) apresentam um método para identificar e
descrever os principais fatores de influéncia, que devem ser utilizados em diferentes estagios
do modelo de maturidade abrangente para a gestao de sistemas de informacéo hospitalar, devido
a varias limitagdes existentes nos modelos atuais de maturidade no campo da saude. Carvalho
e Rocha (2015) mencionam que os modelos de maturidade vigentes no controle da gestdo dos
sistemas de informacdo hospitalares apresentam-se em um estagio incipiente de
desenvolvimento, pouco precisos, ndo dispde de ferramentas para estabelecer e apresentar o0s
niveis de maturidade organizados por fatores de influéncia dissemelhantes. Nesse ponto de
vista, Katuu (2016) menciona em sua pesquisa a existéncia de 40 sistemas individuais de
informacao em satde no Africa do Sul, com mais de 50% néo aderindo a qualquer padro
nacional ou internacional. A autora destaca a necessidade de implementar sistema unico com
requisitos implicitos para gerenciar os registros de saude.

Gomes, Roméo e Carvalho (2016) projetaram em sua pesquisa uma estrutura para
diferentes abordagens de gestéo, a fim de fortalecer os resultados do investimento em sistemas
de informacdo e tecnologia da informacdo no setor de satde. Os autores, testarem um modelo
conceitual, para identificar se o éxito de um projeto é resultado direto da influéncia de um
modelo de maturidade. O modelo foi definido com quarenta e oito atributos, divididos em trés
categorias: Maturidade organizacional; Gerenciamento de projetos; Sucesso do projeto. Gomes
e Romao (2018) expdem que o uso de sistemas de informacdo em saude tem sido reconhecido
como tendo importancia significativa na melhoria da eficiéncia, custo-efetividade, qualidade e
seguranca na prestacdo de cuidados médicos. Os autores mencionam que um amplo modelo de
maturidade aplicado ao setor de salde pode contribuir para a qualidade da informagéo e gestdo
do conhecimento deste.

Desenvolvido para medir a complexidade dos sistemas de informacao hospitalares, o
modelo de maturidade proposto por Carvalho et al. (2018), possui seis estagios de crescimento
e progressao de maturidade (Adhocracia; Comegando as fundag6es; Desempenho operacional;
Cooperacdo democratica; Oportunidade empreendedora; Relacionamentos integrados),
contribuindo para identificar e modificar a qualidade das informacdes dos sistemas de
informacgdo de hospitais. Para certificar o nivel desejado de qualidade das informagdes

hospitalares, Setiawan, Fauzi e Sugiantoro (2014) por intermédio da aplicacdo da normativa
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ISO27001, avaliaram a confiabilidade e seguranca do sistema de informacdo de prontuérios
médicos em um hospital publico da Indonésia, atribuindo o nivel de maturidade 2 com a
classificacdo “repetivel, mas intuitivo”. Neste nivel os processos sdo descritos através de
procedimentos e executados por diferentes profissionais.

Concebido como um instrumento de monitoria para fornecer um diagnostico dos
processos de implementacdo nos diferentes niveis de maturidade do Lean Sprint, o Healthcare
Lean Assessment [HLA] foi desenvolvido por Naidoo e Fields (2019) para auxiliar os gerentes
de 74 hospitais publicos Sul-Africanos na implementacdo do Lean. De acordo com os autores,
a ferramenta HLA contribui para avaliar cada processo no modelo de maturidade estabelecido,
reforcar uma abordagem de melhoria continua e fornecer medidas de controle e agdes
corretivas. O modelo contempla os estadgios Gerenciamento e Suporte (conhecendo o Lean),
Fabricacdo (compreendendo o Lean), Fluxo de Pacientes (pensamento enxuto) e
Organizacional (cultura enxuta).

Com base nos principios de melhoria continua do modelo de maturidade Capability
Maturity Model [CMM], Williams et al. (2019) elaboraram um Modelo de Maturidade da
Infraestrutura [IMM] para dirimir as duvidas dos gestores e médicos quanto aos investimentos
em infraestrutura de informagdes na transformacéo digital das organizacgdes hospitalares. O
instrumento permitird que os hospitais avaliem a maturidade de sua infraestrutura em termos
de transformacéo digital, alinhando-se aos resultados do negdcio e apoiando o nivel desejado
de competéncia clinica e operacional. Classificado em um modelo de oito niveis
(Administrativo, Tatico, Fixo, Movel, Externalizado, Integrado, Contextualizado e
Orquestrado), o IMM reproduz o refinamento dos processos de informagdo usado nas
instalacOes.

Van Zwienen (2019) apresenta um processo para personalizar modelos de maturidade
da arquitetura corporativa para organizacdes hospitalares. O modelo Dynamic Architecture
Maturity Matrix [DyAMM] foi utilizado como uma arquitetura de referéncia, validado no
contexto de sete hospitais holandeses e adaptado para o dominio especifico dos hospitais. O
Enterprise Architecture Maturity Model [EAMM] é composto primeiramente por pontos de
verificacdo e posteriormente por 19 estagios inclusos na matriz de maturidade do referido
modelo.

Fundamentado no modelo de desenvolvimento de maturidade proposto por de Bruin et
al. (2005), Kerpedzhiev et al. (2019) desenvolveram uma Estrutura de Capacidade [CF] que
permite aos profissionais da area hospitalar coordenar sistematicamente 0s recursos

relacionados ao gerenciamento de leitos. Os autores consideram o desenvolvimento desta
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estrutura como base para a criagdo de um modelo de maturidade especifico de gestdo de leitos
hospitalares.

Carvalho, Rocha e Abreu (2017; 2016) expressam que apesar dos modelos de
maturidade hospitalar revelarem diversas limitacdes, os mesmos facilitam a gestéo dos sistemas
de informacéo e o desempenho das organizagdes hospitalares. A utilizacdo de modelos para
mensurar o nivel maturidade, pode ser interpretado como uma representacdo momentanea do

desempenho organizacional em um determinado ponto (Chiesa, Coughlan, & Voss, 1996).

2.2.3.2 Medicdo do desempenho organizacional hospitalar

A administracao organizacional pode ser compreendida como a gestdo de agrupamento
de atividades de organizagdo ou entidade econdomica. Em outros termos, refere-se ao
planejamento, sistematizacao, provisionamento de recursos e controle de operagdes (processos,
atividades e tarefas distintas e interligadas), por intermédio da representacéo do conhecimento
e do dominio estratégico deste contexto (Pobkeeree, Na-Nongkhai, & Vittayanan, 2015). No
entendimento de Jones e Northrop (2005), procura-se a partir do gerenciamento de
organizac0es, retirar 0 maximo proveito quanto a capacidade inerente a respectiva operacéo,
provendo melhor posicionamento desta, por intermédio do suporte nos dominios de atuacéo
indispensaveis para determinado ambiente.

Considerando os inimeros ambientes organizacionais existente, Sharma e Goyal (2010,
p.176) conceberam que a gestdo de organizacGes hospitalares pode ser compreendida como “a
responsabilidade de planejar, dirigir, coordenar, orcar e controlar as atividades dentro de uma
organizag¢do, assim como gerenciar recursos hospitalares de forma que seja eficaz e eficiente”.
Nessa perspectiva, Machado e Kuchenbecker (2007) e Souza, Scatena e Kehrig (2016)
acrescem ao gerenciamento de organizacGes hospitalares o alto grau de complexidade em
consequéncia da numerosa quantidade de recursos humanos, financeiros e tecnoldgicos,
devendo ser geridos com o propdsito de realizar os melhores resultados exequiveis.

As organizacdes hospitalares ndo diferem dos demais modelos de organizages, sendo
capaz de apresentar adversidades similares (Colauto & Beuren, 2003), posto que a concorréncia
demanda uma serie de atribuicdes e contrariedades nos aspectos social, econémico e politico
(Silva, 2014a). Da mesma maneira que outras organizacgdes, as adequagdes mercadologicas
também sdo ininterruptas para as organizacdes hospitalares, o que determina uma similitude
cada vez maior com os demais modelos de gestéo organizacionais (Alonso et al., 2014), tendo

que incorporar instrumentos de governanca e tecnologias que contribuam efetivamente com
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melhor desempenho dos processos laborais e de gestdo hospitalar (Hékis, 2012; Rennd, Diniz,
& Mafra, 2007; Weber & Grisci, 2010).

A gestdo de organizacdes hospitalares, conforme Langabeer (2008), caracteriza-se por
um agrupamento de servicos e atividades (outputs), tais como a producdo recente e a prestacao
de servicos de salde, decorrentes da transformacdo de recursos e ativos como méo de obra e
capital, constituidos por numerario, tecnologia, pessoas, ambientes, equipamentos e
informacdo. A gestao hospitalar trata-se de um processo orientado para a conquista de melhores
resultados, principalmente por intermédio de métodos de melhoria de processos e qualidade,
além de instrumentos de analise e aperfeicoamento. Joumard, André e Nicq (2010) mencionam
que a gestdo do processo de transformacdo de recursos em organizacGes hospitalares é
composta por entradas (inputs), em saidas (outputs) e resultados (outcomes). A gestdo do

processo de transformacao de recursos € exemplificada por meio da Figura 7.

Figura 7. Gestdo do processo de transformacéo de recursos
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- Altas hospitalares
- Consultas médicas

Fonte: adaptado de Joumard, André e Nicq (2010, p.13).

No que se refere a gestdo de organizagOes hospitalares, Barnes (2008) destaca que, 0
gerenciamento da capacidade hospitalar deve atender a demanda adequadamente,
potencializando a eficiéncia, dentro dos prazos estipulados. Para tal, faz-se necessario reduzir

ou eliminar tempos de espera dos clientes e capacidade ociosa, por intermédio de acGes
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estabelecidas pelos dirigentes. A complexidade dos sistemas hospitalares, compostos de
processos interligados e de dificil compreenséo, onde séo geridos inimeros recursos materiais
e humanos, requer uma perspectiva analitica diferenciada, relacional e perspicaz, além da
abordagem singela de organizacdo estrutural de leitos (Bachouch, Guinet, & Hajri-Gabouj,
2012; Rechel et al., 2010).

OrganizagOes hospitalares, de acordo com (Miles et al., 1995) s&o prestadoras de
servigos intensivos em conhecimento. O gerenciamento do uso deste conhecimento de alta
complexidade pelas organizacdes hospitalares, depende de informagdes concisas que
integralizam as acOes; da geragéo de conhecimento e da harmonizacdo deste entre os diferentes
especialistas, setores, procedimentos, clientes, fornecedores, etc. (Gongalo & Borges, 2010;
Milles et al., 1995; Porter & Teisberg, 2009; Strambach, 2008). O aprendizado gerado pela
integracdo entre especialistas, parceiros e clientes em todo o conjunto de negdcios e entrega de
servicos é fator preponderante para o desempenho das organizagfes hospitalares (Vignochi,
Gongcalo, & Rojas Lezana, 2014).

A vista disso, destaca-se Cleverley e Harvey (1992), os quais mencionaram que 0
desempenho das organizagdes hospitalares esta relacionado com as estratégias e a disposicao
dos recursos e prazos distribuidos entre os diferentes atores que compdem o ambiente
hospitalar. Paulk (2009) acrescenta ainda a necessidade da inser¢do de novas tecnologias,
inevitavelmente devem estar alinhadas as estratégias organizacionais, para manter e ampliar a
gestdo e o desempenho das organizac6es hospitalares.

Couttolenc e La Forgia (2009) manifestam que o desempenho organizacional hospitalar
é derivado essencialmente das dimensdes de orientagcdo ao usuério, qualidade no tratamento,
equidade, eficiéncia e satisfacdo dos clientes (usudrios, profissionais, financiados,
fornecedores, etc.). Segundo os autores as dimensdes recebem influéncia direta dos atores e do
ambiente o qual a organizacdo esta estabelecida. O ambiente no qual a organizacéo esta inserida

é divido em trés tipos (Quadro 17).

Quadro 17. Tipos de ambiente
Externo Organizacional Interno

E composto por politicas, | Determinado por estruturas e pelo | Influenciado pelo ambiente externo
regulamentos,  condi¢des  de | sistema de governanca que permite | e organizacional, é nesse ambito
mercado e mecanismos de | as  organizagcbes  hospitalares | que os recursos sdo convertidos em
pagamento que, juntos, sdo | responder aos incentivos | servicos prestados.  Elementos
decisivos para a conformacdo do | produzidos pelo ambiente externo. | comportamentais importantes
sistema de incentivos de uma | Esses elementos incluem a | incluem préaticas de gerenciamento
organizacdo hospitalar. estrutura e a formalidade dos | de recursos (humanos, materiais,
mecanismos de responsabilizacdo, | clinicos, financeiros, etc.),
a amplitude de autoridade para | caracteristicas estruturais e de
tomada de decisGes, 0 grau de | prestacdo de servicos como
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exposicdo ao mercado
disciplina financeira.

e

a

instalagdes, equipamentos, méo de
obra e processos de tratamento.

Fonte: adaptado de Couttolenc e La Forgia (2009).

De acordo com Couttolenc e La Forgia (2009), as dimensdes propostas e a a¢do dos

diferentes ambientes formam o modelo conceitual do desempenho organizacional hospitalar

(Figura 8).

Figura 8. Modelo conceitual do desempenho organizacional hospitalar
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Fonte: adaptado de Couttolenc e La Forgia (2009).

Kaplan e Norton (2006) mencionam que a conexdo entre a gestdo de estratégias

organizacionais e a gestdo de operagfes organizacionais é essencialmente consequéncia da

mensuracdo do desempenho por intermédio de indicadores. De maneira abrangente, pode-se

considerar avaliados todos os dominios presentes na organizacdo, quando assegurado a

mensuracao do desempenho organizacional de forma sistemética (Sinclair & Zairi, 2000).

A complexidade inerente as organizacGes hospitalares, também €& expressa na

conceituacdo de desempenho hospitalar, em especial pela sua natureza heterogénea. Segundo

Guisset et. al. (2002), o desempenho hospitalar deve levar em consideracdo a percepcéo da

natureza e da missdo do hospital para com o ambiente em que se encontra inserido. O
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significado de desempenho hospitalar, em conformidade com Li e Benton (1996), altera-se de
acordo com interesses, objetivos e interpretacdes de atores distintos (entidade governamental,
financiadores, fornecedores, comunidade e clientes). Para clientes, o desempenho constitui-se
na qualidade do servico prestado (acessibilidade, auséncia de falhas, baixo tempo de espera por
atendimento, etc.); para equipe médico-técnica do hospital, expressa a conquista de resultados
clinicos pretendidos (restabelecimento do usuario, procedimentos cirurgicos bem-sucedidos,
etc.); e para a alta administracdo, o desempenho hospitalar, geralmente esta associado aos
resultados financeiros, viabilidade financeira e investimentos, baixos custos e nivel de
satisfacdo dos clientes.

Walburg (2006) expbem que a gestdo de desempenho no ambito de organizagdes
hospitalares ocupa-se com 0 processo de monitoramento e controle da maneira como se
administra as funcdes hospitalares para conquistar os objetivos planejados, utilizando-se de
estratégias inter-relacionadas, por gestores envoltos em propiciar melhorias de desempenho
para as pessoas, equipes, organizacdes e negocio, como um todo. Chouaid et al. (2006) e
Lombrail et al. (2001) mencionam que o desempenho das organizagdes hospitalares € resultado
decorrente da capacidade que a organizacdo tem de manter, em equilibrio, as diferentes funcdes

existentes (Quadro 18).

Quadro 18. Funcdes da organizacdo hospitalar
Assistencial Adaptativa Prestacéo de servicos

Capacidade de alcancar resultados | Capacidade de obter recursos | Capacidade de utilizar de forma
apropriados em termos de melhoria | (financeiros, humanos, | assertiva 0 conjunto de recursos
da condigdo de salde das pessoas, | tecnolégicos, estruturais) | disponiveis, potencializando
minimizando os custos dos | necessarios a prestacdo de servicos, | fatores como:  produtividade,
atendimentos e maximizando o | satisfazendo as necessidades dos | qualidade, acessibilidade e
bem-estar. clientes, além de implementar | humanizagdo em todas as

inovacoes. atividades desenvolvidas.

Fonte: adaptado de Chouaid et al. (2006) e Lombrail et al. (2001).

O desempenho hospitalar, por sua complexidade, é desdobrado pela literatura em
multiplas perspectivas que devem ser focalizadas e monitoradas pelas organizacfes
hospitalares, das quais dependem a eficacia do desempenho. O desempenho organizacional
hospitalar, por sua complexidade, de acordo com Chouaid et al. (2006), Lombrail et al. (2001)
e Sicotte et al. (1998), deve ser desdobrado em diferentes abordagens, as quais representam o
desempenho hospitalar relacionadas a capacidade deste prestar servigos sem incorrer em
imprecisdes. No Quadro 19 sdo retratadas as trés abordagens segundo as quais o desempenho

hospitalar pode ser analisado.



Quadro 19. Abordagens de desempenho hospitalar
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Legitimacao social

Processos internos

Relagdes humanas

Uma  organizacdo  hospitalar
apresenta desempenho eficiente
quando corresponde as
necessidades dos clientes,
respeitando a ética, normativas e
valores sociais.

Uma  organizacdo  hospitalar
apresenta desempenho eficiente
quando melhora continuamente, 0s
servicos  oferecidos;  quando
oferece servicos de qualidade e
menor custo aos clientes, garantido
melhor resultados; quando se
utiliza de conhecimento técnicos
mais modernos, minimizando
riscos e maximizando a satisfacdo
dos clientes.

Uma  organizacdo  hospitalar
apresenta desempenho eficiente
quando esta orientada para
aperfeicoar as  competéncias
relacionais hospitalares, afim de
corresponder as expectativas dos
clientes e colaboradores.

Fonte: adaptado de Chouaid et al. (2006), Lombrail et al. (2001) e Sicotte et al. (1998).

Segundo Macinati (2008) a mensuracdo do desempenho hospitalar pode ser descrita
segundo perspectivas multidimensionais compostas por multiplos fatores, os quais adotam
diferentes abordagens, modelos e interpretacdes para explicar, do que é composto e no que
consiste o desempenho hospitalar. Para o autor, o desempenho hospitalar esta associado a trés

perspectivas: financeira; eficiéncia operacional; e resultados (Quadro 20).

Quadro 20. Perspectivas de desempenho hospitalar

Financeira

Eficiéncia operacional

Resultados

Consiste nos resultados financeiros
da organizagdo hospitalar,
associada a  fatores  como:
lucratividade, crescimento anual de
receitas e reducdo anual de custos.

Consiste em transformar recursos
disponiveis (materiais,
equipamentos, profissionais) em
servicos que satisfacam  as
necessidades dos clientes.
Envolve: produtividade, tempo de
espera, tempo de duragdo do
atendimento, etc.

Sdo fatores decorrentes da
atividade de prestacdo de servicos,
como: mortalidade, satisfacdo dos

clientes (pacientes, acionistas,
financiadores, fornecedores,
profissionais, entidade
governamental), infeccOes

hospitalares, etc.

Fonte: adaptado de Macinati (2008).

Autores como Garcia-Altés et al. (2006), Li e Benton (1996), Minvielle et al. (2008),
Smits et al. (2008) e Veillard et al. (2005), apresentam, ainda, outras perspectivas associadas
ao desempenho hospitalar, como: efetividade, equidade, acessibilidade, disponibilidade, estado
de saude dos pacientes, satisfacdo dos clientes e qualidade assistencial.

A gestdo do desempenho hospitalar fundamentada na concepcdo de multiplas
perspectivas, abrange e integra diversas interfaces relacionais praticadas nas organizacOes
hospitalares, as quais consideram desde processos internos (operacfes hospitalares), até a
interacdo com o ambiente externo (relacionamento mercadoldgico) para obtencéo de recursos
e, finalmente, a manutencdo de um ambiente organizacional participativo e saudavel (bem-estar
dos profissionais) (Guisset et al., 2002).

O desempenho organizacional hospitalar, por intermédio de suas caracteristicas

multidimensionais, em consonancia com Alastico e Toledo (2012), retrata complexidade em



95

termos de definicdo e medicéo, entretanto concede as organizagdes hospitalares a oportunidade
de definir, quais fatores e perspectivas sdo pertinentes ao desempenho do seu negécio em
particular. No Quadro 21 sdo apresentadas seis perspectivas associadas ao desempenho

hospitalar.

Quadro 21. Perspectivas gerais de desempenho hospitalar

Perspectiva Descricao

Considera fatores ligados as atividades e resultados financeiros da organizagédo
hospitalar. Esses fatores sdo: lucratividade; receita; reducdo mensal de custos;
custos por paciente; retorno financeiro; crescimento anual da receita; e
liquidez.

Financeira

Relne fatores ligados ao relacionamento da organizagdo hospitalar com seus
clientes (pacientes, acionistas, financiadores, profissionais, Governo) e a sua
Mercado capacidade competitiva de mercado. E composta pelos fatores: niimero de
leitos oferecidos; localizagéo; preco; classificacdo do hospital; tecnologia; e
reputacdo do hospital.

Capacidade da organizacdo hospitalar eliminar disparidades no atendimento a
seus pacientes, independentemente de raca, género ou nivel de renda. E
composta pelos fatores: acesso (disponibilidade); responsividade; continuidade
do tratamento; seguranca; e atendimento humanizado.

Equidade

Capacidade de aproveitar, ao minimo de desperdicio, os recursos disponiveis
em prol da assisténcia aos pacientes e da gestdo de processos e atividades. E
composta pelos fatores: produtividade; efetividade; utilizacdo; capacitacéo; e
gestdo de processos.

Eficiéncia operacional

Capacidade da organizacao hospitalar satisfazer as necessidades e expectativas
Orientacdo aos pacientes de seus pacientes. Composta pelos fatores: satisfacdo dos pacientes; tratamento
de reclamacdes; e atendimento as necessidades dos pacientes.

Capacidade da organizagdo hospitalar desenvolver e capacitar seus
profissionais, satisfazendo as necessidades e expectativas dos mesmos e
Orientacéo aos colaboradores mantendo um ambiente de trabalho de envolvimento e motivacdo. Composta
por fatores como: satisfacdo dos profissionais; envolvimento; motivacéo;
rotatividade; retencéo; e clima organizacional.

Fonte: adaptado de Alastico e Toledo (2012, pp.4-6).

Independentemente da perspectiva considerada, niveis avancados de desempenho,
sinalizam para as organizacGes hospitalares, a capacidade de realizar objetivos e metas pré-
definidas e coesas com um direcionamento estratégico e com a incumbéncia de contemplar as
necessidades dos clientes prestando-lhes o melhor servicos exequivel. Mensuracéo e melhoria
do desempenho em organizag6es hospitalares por intermédio de indicadores passaram a assumir
posicdo de destaque e serem consideradas como diferenciais competitivos pelos gestores
hospitalares (Garcia-Altés et. al, 2006).

A gestdo e a mensuracdo de desempenho organizacional hospitalar, conforme Chouaid
et al. (2006), podem ser geridas por intermédio de duas estratégias. Primeiramente, deve-se
estabelecer metas e padrdes, avaliando, periodicamente, se a organizagdo hospitalar conseguiu
atendé-los. A segunda estratégia, a mais utilizada, é avaliar o desempenho por intermédio da

medicdo de indicadores. Macinati (2008) manifesta que a gestdo do desempenho hospitalar
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realizada por intermédio de indicadores é capaz de monitorar, eficazmente, a organizacdo em
todas as suas perspectivas, por se tratarem de medidas multidimensionais.

Indicadores de desempenho sdo pardmetros mensuraveis que disponibilizam
informacdes pertinentes sobre determinados fendmenos. Indicadores fornecem relevantes
subsidios para a gestdo do desempenho organizacional hospitalar sobre eficiéncia e evolugéo
de seu funcionamento (Chouaid et al., 2006). Na prética, os indicadores de desempenho, devem
estar inseridos na rotina das organizacdes hospitalares, sendo de facil compreensdo, pois desta
forma contribuira para melhor tomada de decisao (Guisset et al., 2002).

Mensurar o desempenho hospitalar por intermédio de indicadores, possibilita as
organizagOes hospitalares quantificar informagdes, determinar a evolugdo do hospital em
relacdo a metas e objetivos, fornecer subsidios para que os gestores identifiquem oportunidades
de melhoria, realizem projecdes e estabelecam relac6es de causa e efeito que poderiam nao ficar
evidentes (Smits et al., 2008). Indicadores de desempenho podem ser considerados como
fundamento para a gestdo do desempenho de organizacgdes hospitalares, visto que permitem
uma melhor analise critica do planejamento estabelecido e uma evolucdo continua de melhorias
de processos e atividades (Guisset et al., 2002).

E essencial que indicadores de desempenho estejam adequados aos objetivos, metas e a
misséo da organizagdo hospitalar, propiciando assim a mensuracgdo de atividades distintas e a
conquista de diversos objetivos. A gestdo do desempenho hospitalar deve acompanhar os
movimentos e estimulos do ambiente e ter indicadores propicios as caracteristicas multifatoriais
inerentes ao desempenho hospitalar (Garcia-Altés et al., 2006).

Apesar de ser bastante difundida e relativamente bem aceita, a mensuracdo de
desempenho por intermédio de indicadores econdmico-financeiro ndo foi suficientemente
eficiente para resolver todas as necessidades de analise do desempenho (Saquetto et al., 2017).
Ittner e Larcker (1998) expdem que as medidas financeiras, reduzem a compreensdo de
desempenho organizacional de maneira abrangente, sendo necessario medir também
indicadores relacionados a qualidade, satisfacdo das pessoas e inovacgéo.

Reconhecida a insuficiéncia de indicadores de desempenho que considerassem a relagéo
efetiva entre as areas organizacionais (Eccles, 1991; Neely et al., 2000), o desafio foi identificar
0 que era preciso mensurar, considerando-se a capacidade de abranger maltiplos aspectos
organizacionais (Bourne et al., 2000). Em virtude dessa perspectiva, foram concebidos diversos
modelos de analise de desempenho organizacional, em sua maioria direcionados para a gestdo

estratégica das organizacgdes (Bititci et al., 1998; Kaplan & Norton, 1992; Neely et al., 2000).
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A mensuracdo do desempenho hospitalar é fundamentalmente relevante para a
eficiéncia da gestdo estratégica neste modelo de negdcio, a julgar pela possibilidade de
estabelecerem relacionamento estratégicos entre recursos humanos, materiais e equipamentos,
com vistas a prestacdo de servigos de alta qualidade (Silva, 2005). Sob um enforque estratégico,
Calvo (2002) expressou a necessidade de estabelecer uma relacdo direta entre os indicadores
de performance custos e produtividade. Os indicadores de desempenho foram denominados de:
insumos (compreender a mao de obra, estrutura hospitalar, despesas gerais, servi¢os de apoio,
servigos de diagnose e terapia, informacdes sobre o usuario) e insumos ambientais (tipos de
produtos, tratamentos, processos hospitalares e importancia social).

As principais variaveis operacionais utilizadas para mensurar o desempenho
organizacional hospital, segundo Saquetto et al. (2017), estdo associadas a leitos hospitalares,
equipe médica hospitalar, equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem),
centros cirdrgicos, internacdes, atendimentos emergenciais e intervengdes cirlrgicas. A
despeito da diversidade nas organizac¢Oes hospitalares e da necessidade de mensurar constante
o desempenho destas, Silva et al. (2006) evidencia que o importante é que os indicadores sejam
tratados de forma contextual e agregada, a fim de identificar, retratar e compreender a realidade
organizacional. Brand et al. (2012) corroboram com Silva et al. (2006), manifestando a
primordialidade de compreender as caracteristicas intrinsecas ao ambiente hospitalar e seu
desempenho, a fim de aperfeicoar a gestéo.

Peixoto, Musetti e Mendonca (2016) expde os desafios existentes para 0s gestores de
organizagOes hospitalares constituirem técnicas apropriadas para mensuracdo do desempenho
hospitalar, pois quanto mais se aprofundam as andlises, faz-se necessario o desenvolvimento de
modelos que contemplem a especificidade e a complexidade do neg6cio, bem como retratem a
eficiéncia operacional e econémico-financeira das organizacdes hospitalares. O Quadro 22

exibe alguns indicadores econdmico-financeiros e operacionais e 0s respectivos autores.

Quadro 22. Indicadores econdmico-financeiros e operacionais utilizados para mensurar o desempenho de
organizacdes hospitalares

Indicador Indicador Autor

- Almeida, Oliveira e Azevedo (2012); Veloso e
Liquidez geral

Malik (2010).
S o I?articipagéo do capital de terceiros Guerra e Souza (2011); Veloso e Malik (2010).
o= Indice de endividamento geral Guerra e Souza (2011); Souza et al. (2009b).
<§ § Prazo médio de rotacdo de estoque Souza et al. (2009b).
u?j LEL Prazo médio de recebimento dos servicos Souza et al. (2009b).
prestados

Margem liguida Silva (2014b), Veloso e Malik (2010).
EBITDA Silva (2014b), Veloso e Malik (2010).
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Taxa de ocupacio Barnu_m_e Kutzin (1993); Marinho, Moreno e
Cavalini (2001).
= Taxa média de permanéncia do usuario Marinho, Moreno e Cavalini (2001).
5 N° de profissionais e Total de leitos. Couttolenc e La Forgia (2009).
3 Taxa de rotatividade Silva et al. (2006).
= Altas hospitalares por leito Couttolenc e La Forgia (2009).
© Taxa de mortalidade Silva (2008)
Equipamentos por leito. Couttolenc e La Forgia (2009).
Porte do hospital Marinho e Facanha (2001)

Fonte: elaborado pelo autor (2021).

A medicdo de desempenho caracteriza-se enquanto processo de analise, explicagdo e
comparacgdo interorganizacional, também denominada benchmarking, permitindo as
organizag6es hospitalares o monitoramento de suas a¢@es e saidas (outputs), mediante sua auto-
analise (Kuhlmann, 2010). No ponto de vista de Braz, Scavarda e Martins (2011), Neely,
Gregory e Platts (2005) e Poister (2008), o processo de avaliagcdo da organizacdo hospitalar em
relacdo a concorréncia, por meio do qual incorpora os melhores desempenhos de outras
organizacg0es e ou aperfeicoa 0s seus proprios métodos (benchmarking), trata-se de selecionar,
implementar, monitorar e comparar um conjunto de indicadores de desempenho, para mensurar
a eficiéncia e eficécia organizacional, a produtividade, a qualidade do servico, a satisfacdo do
cliente e custo-eficécia.

O desempenho hospitalar pode ser compreendido também como resultado interativo da
medicdo dos fatores intervenientes, ou seja, aqueles que intervém ou mediam o ambiente
organizacional resultantes de causas internas e ou externas a organizacdo. De acordo com
Carman et al. (1996) e Lai (2003) os fatores intervenientes variam conforme as desigualdades
ambientais, organizativa das atividades, estruturais e de governanca das organizacdes
hospitalares. Alastico (2013) evidencia que os fatores intervenientes - propriedade, porte e
acreditacdo hospitalar, podem influenciar o desempenho organizacional hospitalar.

A influéncia da propriedade hospitalar, seja a organizacdo publico ou privado, interfere
claramente no desempenho da organizacdo hospitalar em termos de custos e eficiéncia
(Werblow, Karmann, & Robra, 2010). Para Tiemann, Schreyogg e Busse (2012), a influéncia
da propriedade hospitalar no desempenho pode ser explicada por trés fatores: direitos de
propriedade; atuacéo publica; e atuacdo dos agentes (Quadro 23).

Quadro 23. Fatores de influéncia da propriedade hospitalar

Fatores Descricéo
OrganizacBes hospitalares privadas: administrados para gerar retorno financeiro a seus
Direitos de proprietarios. Os processos sdo monitorados visando a minimizacdo de desperdicios e a
propriedade otimizacéo da utilizacdo de recursos para produzir retornos financeiros mais elevados e maior
eficiéncia operacional.
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OrganizacBes hospitalares publicas: ndo objetivam lucros, havendo menor énfase no
monitoramento dos processos e no controle de custos e reducdo de desperdicios, contribuindo
para desempenhos menos elevados.

Diferentemente das organizacdes hospitalares privadas, as publicas podem ser administradas
com a interferéncia de governantes e politicos que podem impor metas e objetivos a
organizacdo contraproducentes a uma gestdo mais eficiente em termos de reducéo de custos,
utilizacdo de recursos, minimizacdo de desperdicios, etc.

Atuacdo publica

Agentes (gestores) podem contrariar metas e objetivos estabelecidos pela Alta Administracéo
Atuacdo dos da organizagdo hospitalar quanto a maximizagdo de lucros e reducao de custos e desperdicios,
agentes decidindo por elevar os dispéndios e a utilizacdo dos recursos o que aumenta 0s gastos e reduz
os lucros, no caso das organizacdes hospitalares privadas.

Fonte: adaptado de Tiemann, Schreyogg e Busse (2012, p.164).

O desempenho organizacional hospitalar propende a melhora conforme amplia-se o
porte hospitalar (Posnett, 2002). Consoante com o Ministério da Saude (2013), organizacdes
hospitalares de pequeno porte possuem capacidade nominal de operacdo até 50 leitos; médio
porte com capacidade nominal de operacdo de 51 a 150 leitos; grande porte com capacidade
nominal de operacdo de 151 a 500 leitos; e acima de 5000 leitos a capacidade nominal de
operacdo da organizacional hospitalar é considera de capacidade extra.

O porte ¢ um importante fator de interferéncia no desempenho organizacional
hospitalar, conforme Couttolenc e La Forgia (2009), ou seja, melhores desempenhos estdo
intrinsicamente relacionados a estrutura fisica hospitalar, estimado essencialmente pelo nimero
de leitos disponiveis. A expansdo de escala constitui-se em vantagens significativas para o
desempenho organizacional hospitalar, visto que reduz custos operacionais e permite melhor
aperfeicoamento de expertises relacionadas as atividades, equipamentos e instalacdes
(Couttolenc et al., 2004; Posnett, 2002).

Os valores e vantagens da acreditacdo modificam-se de acordo com o porte da
organizacéo hospitalar, segundo El-Jardali et al. (2008), uma vez que organizacdes hospitalares
de grande porte assimilam melhor as limitagdes financeiras e custo de auditorias de avaliacdo e
manutencdo de certificacdes. O autor destaca também os valores culturais homogéneos
inerentes as organizacdes hospitalares de pequeno porte, face a resisténcia dos profissionais
adotarem novas praxis e medidas em suas rotinas de trabalho. Schmaltz et al. (2011) destaca
que o desempenho organizacional hospitalar é retratado pela longevidade de implantacdo das
praticas de acreditacdo.

O desempenho organizacional hospitalar, em conformidade com Tsay, Lai e Parade
(2003), altera-se consideravelmente a medida que a classificacdo da organizacdo hospitalar
eleva o nivel de acreditacdo. As desigualdades no desempenho organizacional hospitalar, para
Couttolenc e La Forgia (2009), resultam do nivel de acreditacdo a medida que os requisitos e

padrdes de cada nivel evoluem em complexidade e escopo. Os padrdes iniciais em geral
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referem-se & regulamentacdo e licenciamento até o nivel mais elevado de exceléncia que

possibilita comparagfes com organizagdes internacionais. No Quadro 24 apresenta-se 0S

principais programas de acreditacéo.

Quadro 24. Programas de acreditacdo hospitalar

Programas de acreditacao Origem Validade Niveis
Organizacdo Nacional de Acreditacdo [ONA] Brasil (1998) | - 2 anos 1 — Acreditado
(1°e 2° niveis) | 2 — Acreditado Pleno
- 3 anos 3 — Acreditado com
(3° nivel) Exceléncia
Health Standards Organization [HSQO] Canada (1958) | 3 anos 1-Ouro
(antiga ACI - Accreditation Canada International) 2 — Platina
3 — Diamante
4 - Adiamento
National Integrated Accreditation for Healthcare | Estados 3 anos Sem niveis
Organizations [NIAHQO] Unidos (2008) (requer nivel 3 ONA
para implementacéo)
Healthcare Information and Management Estados 2 anos 7 estagios
Systems Society [HIMSS] Unidos (1960)
Joint Commission International [JCI] Estados 3 anos 1 — Acreditado
Unidos (1951) Condicionalmente
2 — Acreditado
Provisoriamente
3 — Acreditado
Programa de Acreditacdo em Diagnostico por Brasil (2015) lano Sem niveis
Imagem [PADI]

Fonte: elaborado pelo autor (2021).

Embora as acreditagbes contribuiam com a melhoria do desempenho organizacional
hospitalar, de acordo com Del Gesso (2019), para que a mensuracdo do desempenho alcance
niveis de exceléncia, existe a necessidade da participacdo de todos 0s grupos de interesse
(stakeholders) envoltos nos processos hospitalares, com o propoésito de debater e desenvolver
solucBes em conjunto, a fim de aperfeicoar as praticas nas organizagdes hospitalares. Liu (2013)
e Mauro et al. (2014) destacam usuarios, médicos, profissionais da salde e da administracéo,
lideres organizacionais, entidade governamental, 6rgdos de acreditacdo, demais contribuintes e
colaboradores como os principais grupos de interesse envolvidos nos processos hospitalares,
cada qual dedicado no cumprimento dos respectivos interesses.

A avaliacdo do desempenho implica atribuir um juizo de valor sobre o conjunto de
interesses e comportamentos manifestados por individuos e grupos necessarios ao bom
exercicio dos papéis organizacionais em um determinado negdcio. Em sintese, a gestdo do
desempenho considera que, desde o estabelecimento do planejamento até a atribuicéo de fatores
e causas de bom ou mau desempenho, todas as informagdes precisam ser formalizadas e

padronizadas. Nessa perspectiva, a utilizacdo da maturidade nos seus diferentes niveis, para
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compreensdo das préticas de gestdo e de avaliagdo de desempenho, é considerada
imprescindiveis para identificacdo do status quo das organizac6es (Junior et al., 2018).

2.2.4 Gestdo de relacionamento com stakeholders

A Teoria dos Stakeholders é considera uma teoria que favorece a gestao estratégica das
relacGes organizacionais, provendo modelos para identificar, mapear e gerir os stakeholders
(Power, 2010). Bal et al. (2013) e El-Sawalhi e Hammad (2015) mencionam que a criagdo de
uma relacdo positiva e de confianca com os stakeholders, deve ser aprimorada por intermédio
de uma gestdo de relacionamento eficaz.

O conceito de gestdo de stakeholders, na percepcdo de Baldwin (2003), Clarkson
(1995), Donaldson e Preston (1995), Rowley (1997) e Scott e Lane (2000), foi idealizado para
que as organizagdes diferenciem, examinem e aprofundem o conhecimento sobre as
caracteristicas de individuos ou grupos que influem e sdo influenciados pela cultura
organizacional. Segundo os autores, a gestdao dos stakeholders é realizada em trés niveis: a
identificacdo dos stakeholders, o desenvolvimento de processos que reconhecam as
necessidades e interesses deles, e a construcao de relacionamentos com eles, em beneficio das
estratégias da organizacdo. Por outro lado, os stakeholders possuem interesses proprios,
experenciam os resultados do relacionamento com a organizacdo, analisam os efeitos e atuam
conforme as suas consideracdes a respeito deste, fortalecendo ou ndo os vinculos com a
organizacgOes (Neville, Bell, & Whitwell, 2004; Polonsky, 1995; Post, Preston, & Sachs, 2002).

O conceito de gestdo de stakeholders é aceito como teoria, especialmente no discurso
académico. A teoria de gestdo de stakeholders evoluiu do ato de gerir negocios e propde-se a
descrever, entender, analisar e gerir os stakeholders. A gestdo de stakeholders evoluiu como
um principio de responsabilidade social e baseia-se em consideragfes éticas, sociais e
econdmicas (Chinyio & Olomolaiye, 2010).

A gestdo de stakeholders envolve a agédo ou efeito de administrar as relagdes, a fim de
motivar os stakeholders a se comportarem de maneira a apoiar 0s objetivos de uma organizacao.
A teoria postula que organizacdes, causas, interesses e grupos de pressdo devem gerir seus
relacionamentos com entidades externas que podem influenciar a consecucéo de seus objetivos
(Moloney, 2006). A gestdo de relacionamento com stakeholders consiste em criar o0 ambiente

mais positivo para o desenvolvimento estratégico das organizagfes (Vogwell, 2002).
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Uma abordagem de gestdo de stakeholders leva em consideragdo muitos fatores, por
exemplo, interesses morais, politicos, tecnoldgicos e econémicos (Weiss, 2006). Goodpaster

(1991) menciona a necessidade de trés abordagens Uteis para lidar com a gestéo de stakeholders:

a) Abordagem estratégica - essa abordagem atribui aos lucros dos acionistas uma maior
prioridade acima dos interesses de outros stakeholders;

b) Abordagem multifiduciaria - assume uma responsabilidade fiduciéria perante aos

stakeholders, colocando-as em igualdade de condi¢es com os acionistas;

c) Abordagem de sintese dos stakeholders - essa abordagem assume uma
responsabilidade moral, mas ndo obrigatoria para os stakeholders, por exemplo,

lidar com eles eticamente.

Outra abordagem necesséaria na gestdo de relacionamento com stakeholders, segundo
Welcomer et al. (2003), trata-se de investigar e compreender as rela¢fes constituidas entre eles.
Essas relacfes existentes podem contribuir com ganhos mutuos, com impacto relevante na
organizacao, porém necessitam de monitoria constante.

Nesse sentido, Carroll e Buchholtz (2006), manifestam a necessidade das organizacdes
considerarem as préaticas de gestdo de relacionamento com stakeholders, por intermédio de
reflexdes e auto indagacdes, tais como: Quem sdo nossos stakeholders?; Quais oportunidades,
desafios ou ameacas eles apresentam?; Que responsabilidades temos em relagdo aos nossos
stakeholders?; Quais estratégias ou acGes devemos usar para envolver nossos stakeholders?;
Devemos lidar direta ou indiretamente com nossos stakeholders?; Devemos ser agressivos ou
defensivos ao lidar com as partes interessadas?; Como e quando devemos acomodar, negociar,
manipular ou resistir as propostas de nossa parte interessada?; Como e quando devemos
empregar uma combinacao das estratégias acima ou seguir um curso de acdo singular?; Entre
outras indagagdes.

Os fatores e expectativas de sucesso de cada parte interessada sdo diferenciados, assim
Christensen e Walker (2003) e Cooke-Davies (2000) identificaram a importancia critica da
gestdo de relacionamento com stakeholders e do alinhamento de seus objetivos e visdo
estratégica. Briner, Hastings e Geddes (1996) acreditam que, para gerir efetivamente os
stakeholders, o desempenho de individuos ou grupos deve ser gerenciado por intermédio de um

processo de gestdo de relacionamento entre as partes interessadas.
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Para Yaacob e Wong (2007) a gestdo de relacionamento das partes interessadas deve
abarcar também a compreensdo do stakeholder ativista. Uma particularidade do stakeholder
ativista, seja ele interno e ou externo a organizacao alvo, € a interdependéncia entre um e outro
(Wry, Cobb, & Aldrich, 2013). O stakeholder ativista pode levar a organizacao a convergir ou
divergir em certas politicas e praticas consideradas favoraveis ou desfavoraveis pela classe
ativista (Rogers & Serafeim, 2019).

Gillan e Starks (2009) mencionam a existéncia stakeholder ativista na area financeira,
Sjostrom (2008) na area social e De Bakker et al. (2013) que determinado stakeholder ativista
ndo possui nenhuma relagdo financeira com a organizagdo, porém exerce forte influéncia. O

stakeholder ativista pode ser classificado como:

a) Principal: individuo ou grupo envolvido economicamente com uma organizagao
ou beneficia-se dos resultados financeiros desta (acionista, funcionario,

fornecedor e parceiro);

b) Secundario: comunidade, organizacdo religiosa e organizagdo nao-
governamental que ndo possuem meios, entretanto direitos de comunicar e

manifestar suas contestacdes as organizacgdes.

A gestdo de stakeholders foi classificada por Freeman (1984) em trés niveis: racional,
processual e transacional. No nivel racional, faz-se necessario identificar quais sdo 0s
stakeholders envoltos a organizacao e sua respectiva posi¢do; O nivel processual compreende
quais sdo 0s processos organizacionais envoltos nos relacionamentos entre a organizagéo e 0s
stakeholders; e o nivel transacional refere-se as negociacdes e barganhas da organizacdo e o
stakeholders, incluindo as relacGes existentes entre as negociacBes e 0s interesses anteriores
envoltos na negociacao.

A medida que as organizacBes nutrem e sustentam a gestdo de relacionamento com
stakeholders, devem procurar especificar sua abordagem para essa atividade. Uma abordagem
organizacional pode ser apresentada em dois niveis: macro e micro. No nivel macro, estardo as
diretrizes gerais e estratégias, enquanto o nivel micro se concentrara nas taticas operacionais
(Chinyio & Olomolaiye, 2010).

A evolucdo da gestdo de relacionamento com stakeholders e do papel destes nas
organizacOes gera a necessidade de processos e técnicas para melhorar a gestdo estratégica e

operativa das organizagdes (Andrade, 2019). Freeman, Harrison e Wicks (2007) identificam
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sete técnicas para melhor compreender a postura relacional com os stakeholders conforme pode
ser observado no Quadro 25.

Quadro 25. Postura relacional com os stakeholders

Técnica

Descricao

1 — Avaliacdo dos
stakeholders

- Declaracdo da missdo corporativa;

- Identificacdo dos interesses dos stakeholders;

- Identificacdo de estratégias corporativas para os stakeholders;
- Validagcdo com os stakeholders.

2 — Anélise do
comportamento dos
stakeholders

- Analise e segmentacdo em trés categorias:

1) Comportamento real - listar os comportamentos observados;

2) Potencial cooperativo - listar comportamentos que podem ajudar a organiza¢do no
futuro;

3) Ameaga competitiva - listar comportamentos que poderiam impedir que a
organizacao atingisse sua meta.

3 — Entendendo mais
profundamente os
stakeholders

- O gestor deve se colocar no lugar dos stakeholders e buscar compreender a maneira
como eles agem e enxergam o mundo a partir desse ponto de vista.

4 — Avaliando as
estratégias do
stakeholders

- Classificacdo dos stakeholders de acordo com o potencial de cooperacdo e da ameaca
competitiva. Sdo as posturas estratégicas:

Mudanca — Alto potencial cooperativo e Alta ameaga competitiva
Defensiva — Baixo potencial cooperativo e Alta ameaca competitiva
Ofensiva - Alto potencial cooperativo e Baixa ameaga competitiva
Manutencdo- Baixo potencial cooperativo e Baixa ameaca competitiva

5 — Desenvolvimento
de estratégias
especificas para
stakeholders

- Cada postura estratégica requer estratégias especificas que podem ser de mudancas
de regras, ofensivas, defensivas ou de manutenc&o.

6 — Criag8o de modos
de interacdo com
stakeholders

- Existem pelo menos quatro tipos de interacdo: ignorar os stakeholders; abordagem
de relagBes publicas; negociacdes implicitas; engajamento, didlogo e negociagao.

7 — Desenvolvimento
de estratégias
integrativas para
stakeholders

- Reconhecimento de que existem pontos em comum nos comportamentos, interesses
e estratégias que sdo desenvolvidas para grupos de stakeholders e desenvolver
maneiras de satisfazer varios interessados simultaneamente.

Fonte: Freeman et al. (2007).

Freeman (1984) vinculou explicitamente os interesses dos stakeholders a estratégia
organizacional (Freeman, 1994; Goodpaster, 1991; Wood, Logsdon, & Benson, 2000), sendo
um dos principais objetivos da Teoria dos Stakeholders, auxiliar os gestores na compreensao
dos ambientes onde se encontram as partes interessadas, gerindo-as de forma eficaz,
minimizando assim danos as partes interessadas. Em esséncia, a Teoria dos Stakeholders diz
respeito as relacOes entre as organizacOes e seus stakeholders (Wood, Logsdon, & Benson,
2000).
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O que precede a gestdo de relacionamento com stakeholders, sdo decisdes que cada
organizagdo deve responsabilizar-se. De maneira ideal, deve haver uma abordagem
organizacional estruturada para a gestdo de relacionamento com stakeholders. Essa abordagem
deve ser gerida dentro da organizacdo por intermédio de principios coerentes, bem como,
conduzir esse grupo de interesse enquanto estiveram envoltos com 0s negdcios da organizacao
(Donaldson, 2002). Chinyio e Olomolaiye (2010) mencionam que esse modo de aproximagao
para com as partes interessadas, também deve levar em consideracdo a perspectiva destes,
melhorando assim o modelo de gestdo da organizacdo. Cada acdo ou padrdo de conduta
envolvendo o relacionamento destes para com a organizagédo deve ser baseada em abordagens
pré-definidas.

A gestdo de stakeholders por intermédio de um conjunto de normas ou padrbes de
conduta a serem seguidos por um individuo ou grupo, foi proposta pela primeira vez por Max
Clarkson, célebre por seu apoio inicial ao conceito de partes interessadas. Os principios
surgiram lentamente através de um processo subscrito pela Sloan Foundation, iniciado em
1995, no qual um grupo internacional de estudiosos de administracdo, incluindo o préprio
Clarkson, explorou o papel da grande organizacdo em economias modernas e altamente
interdependentes. Por meio desse projeto, livros, conferéncias, reunides com grupos de partes
interessadas e, finalmente, os "Principios de gerenciamento de partes interessadas”, comumente
chamados de "Principios de Clarkson", trouxeram energia e interesse a pesquisa de grupos de
interesse. Os Principios de Clarkson sdo o impeto do presente simposio no Business Ethics
Quarterly e sdo emblematicos da prépria revolucdo das partes interessadas académicas
(Clarkson, 1999; Donaldson, 2002).

Os Principios de Clarkson de gestao de stakeholders estdo descritos no Quadro 26.

Quadro 26. Principios de gerenciamento de stakeholders

Principios Descricéo
Os gestores devem reconhecer e monitorar ativamente as preocupacfes de todos o0s
No. 1 stakeholders existentes e deve-se levar em consideracdo adequadamente seus interesses nas

tomadas de decisdo e nas operacfes;

Os gestores devem ouvir e se comunicar abertamente com os stakeholders sobre suas
No. 2 respectivas preocupacdes e contribui¢Bes e sobre os riscos que elas assumem devido ao seu
envolvimento com a organizacéo;

Os gestores devem adotar processos e modos de comportamento sensiveis as preocupagoes e
capacidades de cada grupo de interesse;

Os gestores devem reconhecer a interdependéncia de esforcos e recompensas entre 0s
No. 4 stakeholders e deve tentar obter uma distribuicéo justa dos beneficios e encargos da atividade
corporativa entre eles, levando em consideracdo seus respectivos riscos e vulnerabilidades;
Os gestores devem trabalhar em cooperacdo com outras entidades, publicas e privadas, para
No. 5 garantir que os riscos e danos decorrentes das atividades organizacionais sejam minimizados
e, onde ndo puderem ser evitados, adequadamente compensados;

No. 3
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Os gestores devem evitar completamente atividades que possam comprometer os direitos
No. 6 humanos inalienaveis (por exemplo, o direito a vida) ou dar origem a riscos que, se claramente
entendidos, seriam evidentemente inaceitaveis para os stakeholders essenciais;

Os gestores devem reconhecer os conflitos em potencial entre (a) seu proprio papel como
stakeholder corporativo e (b) suas responsabilidades legais e morais pelos interesses dos
stakeholders e deve lidar com tais conflitos por meio de comunicagdo aberta, relatdrios
apropriados, sistemas de incentivo e, quando necessario, revisao de terceiros.

Fonte: The Clarkson Centre for Business Ethics (1999, p.4).

No. 7

Clarkson (1999) evidencia que as politicas e processos de gestdo relacional devem
enfatizar a interdependéncia entre todos os stakeholders e devem refletir comprovadamente a
aplicacdo de um padrdo comum de justica.

De acordo com Donaldson (2002), o proposito de Clarkson era desenvolver um amplo
conceito da organizacdo como meio para promover o0s interesses de inumeros e distintos
stakeholders. Os principios incorporam, portanto, uma variedade de perspectivas e fornecem
um modelo e um guia as organizagdes para gerir as relacbes com e entre seus stakeholders.

Nessa perspectiva, Chinyio e Akintoye (2008) discutiram algumas abordagens praticas
a esse respeito, revelando que a gestdo de relacionamento de stakeholders é dtil para as
organizacbes em geral e foi difundido em varios segmentos, por exemplo, industria

eletroeletrénica, indUstria automotiva, organizacBes hospitalares e assim por diante.

2.2.4.1 Gestdo de relacionamento com stakeholders em organizacgdes hospitalares

Os stakeholders tornaram-se cada vez mais importantes para a analise das forcas que
influenciam as organizacOes e seus gestores (Freeman, 1984; Mason & Mitroff, 1981). Os
gestores de organizagdes hospitalares devem considerar a importéncia relativa dos resultados
essenciais previstos e de relacionamentos oriundos de qualquer negociacdo com as partes
interessadas (Blair, Savage, & Whitehead, 1988).

Em organizacdes hospitalares, de acordo com Leela (2014), os stakeholders podem ser
classificados em dois segmentos, partes internas e partes externas. Os stakeholders internos
incluem colaboradores, gestores e acionistas. Os stakeholders externos incluem usuérios e
comunidade que vém para consultas. Para Blair e Whitehead (1988) e Fottler (1987), os
stakeholders sdo individuos, grupos ou organizag¢fes que tem interesse no que uma organizagao
hospitalar realiza. Alguns desses stakeholders sdo internos a organizacdo hospitalar (por
exemplo, colaboradores e gestores clinicos), alguns estdo na interface entre as organizagoes e
meio ambiente (por exemplo, o conselho de administracdo e os colaboradores), e alguns deles

séo externos (por exemplo, o governo federal e outros hospitais). Os pesquisadores comegaram



107

a identificar os principais stakeholders das organizaces hospitalares e analisar maneiras de
gerenciar o relacionamento com esses stakeholders.

As relacdes estabelecidas e geridas no ambito do gerenciamento de organizacfes
hospitalares, com o passar do tempo, tem apresentado novas formas de interacfes entre a
organizacdo e o0 consumidor. Pode-se observar esta mudanca de comportamento,
principalmente na relagdo costumeiramente caracterizada como “médico-paciente”, a qual tem
concedido espago para uma nova variedade de relacionamento denominada “cliente-empresa”,
sob o enfoque dos consumidores (Bordoloi & Islam, 2011; Bose, 2003; Kemkar & Dahikar,
2014; Nemutanzhela, 2014).

Independentemente das varidveis de relacionamento, as organizacdes hospitalares, por
intermédio de seus gestores, devem considerar cuidadosamente como lidar com os principais
representantes dos grupos de interesse e suas respectivas formas de interacdo. Os stakeholders
demandam das organizagdes hospitalares melhores métodos de compreensdo das nuances
relacionais com os individuos, os grupos e outras organizac6es (Schiller et al., 2013). Savage e
Blair (1989) expbem a necessidade de as organizacGes hospitalares tornarem-se sensiveis as
coalizdes potenciais e existentes de stakeholders internos, bem como coalizdes potenciais e
existentes entre stakeholders externos, sempre que interagiram com uma parte interessada
especifica.

Antes de cada episddio de interlocucdo com os stakeholders, cabe a organizacdo
hospitalar classifica-los previamente por assunto especifico, grau de relevancia e fatos
antecedentes a interacdo. A forma de classificacdo dos stakeholders possibilitard expor as
premissas de cada processo relacional, destacando vieses e expondo possiveis adversidades
(Schiller et al., 2013).

Para antecipar possiveis contingéncias dos stakeholders, as organizacGes hospitalares
devem considerar as condutas relacionais que as partes interessadas podem executar por
intermédio de seus principais dirigentes. Notadamente, o desafio de elaborar mindcias
estruturais a respeito de stakeholders é reconhecido, particularmente a luz da heterogeneidade
de interesses dentro dos grupos de partes interessadas e da possibilidade de uma Unica parte
interessada pertencer a varias categorias (Friedman & Miles, 2006). A andlise precisa das
relacOes existentes entre as organizacdes e o0s stakeholders contribui consideravelmente para a
gestdo de negocios (Brugha & Varvasovszky, 2000).

Na gestdo hospitalar, a analise pormenorizada de stakeholders costuma ser preconizada
como uma ferramenta para a organizacao hospitalar alcangar vantagens e objetivos especificos

em suas relacbes com os proprios stakeholders e outras organizagdes (concorrentes),
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identificando aliados em potencial e construindo aliancas ou atenuando ameagas em potencial
(Blair, Fottler, & Whitehead, 1996). Goncalves et al. (2008) apontam 0s concorrentes como um
dos principais stakeholders da organizacéo hospitalar, devido ao momento de transformacéo do
segmento hospitalar, afetando diretamente as estratégias, os resultados assistenciais e 0
desempenho financeiro da organizacéo.

A formulacédo de estratégias e metodologias para melhor compreender os stakeholders,
consiste em avaliar o potencial destes como ameacas e oportunidades de cooperacdo com a
prépria organizacdo hospitalar, classificadas como alta ou baixa. O objetivo principal é
identificar a estratégia apropriada ou "adaptacdo ideal" para melhor gerir as relacbes com cada
categoria de stakeholder (Blair & Fottrell 1991).

A suposicdo primaria na gestdo de relacionamento com stakeholders, de acordo com
Donaldson e Preston (1995), € que as organizacfes hospitalares que melhor atendem aos
interesses de um amplo grupo de stakeholders desfrutam de niveis mais altos de desempenho
do que as organizacGes hospitalares que se concentram essencialmente em apenas um Unico
stakeholder. Compreender a dinamica dos stakeholders e seu impacto nos processos relacionais
em organizagOes hospitalares, especialmente por serem consideradas organiza¢ées complexas,
pois lidam com a vida, garante melhor desempenho e maiores resultados (Wandabwa & Y usuf,
2019).

2.3 POSICIONAMENTO TEORICO

A tese, quanto ao posicionamento tedrico, enquadra-se no Paradigma Funcionalista,
entendendo que a pesquisa realizada é concreta e objetiva e tem como preocupacao a busca pelo
consenso, realidade e orientacdo pragmatica (Burrell & Morgan, 1979).

Quanto a teoria de base, foi adotada a Teoria Geral dos Sistemas [TGS], a qual considera
que sistema ¢ o “conjunto de unidades em inter-relacdes mutuas” (Bertalanfty, 1977, p.57),
para analise dos niveis de maturidade, definidos por Hammer (2007) como ferramentas
reconhecidas para o desenvolvimento gradual e organizado de melhorias de habilidades,
processos, estruturas ou condic¢des gerais de uma organizacdo, e a Teoria dos Stakeholders [TS],
a qual identificou as partes interessadas como "qualquer grupo ou individuo que possa afetar
ou é afetado pela consecucgdo dos objetivos da organizagdo™ (Freeman, 1984, p.46), para analise
e compreensdo da gestdo de relacionamento com stakeholders em organizac6es hospitalares.

O termo “sistema” era compreendido como um todo integrado cujas propriedades

essenciais surgem das relacGes entre suas partes, em referéncia tanto a organismos vivos como
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a sistemas sociais, entretanto a compreensdo de um fenémeno dentro do contexto de um todo
maior foi denominada de “pensamento sistémico”. Os primeiros pensadores sistémicos
reconheciam a existéncia de diferentes niveis ou hierarquias de complexidade, onde operavam
diferentes tipos de leis em cada nivel, sendo que um novo nivel apresentava propriedades que
ndo existiam no nivel anterior (Capra, 2006; Gomes, 2014).

A vista disso, a Teoria Geral dos Sistemas compreende que cada um dos elementos
participes se comporta, por sua vez, como um sistema, cujo resultado € maior do que o resultado
que as unidades poderiam ter se funcionassem independentemente. A Teoria Geral dos Sistemas
suporta a premissa que 0s sistemas sdo adaptativos na medida que 0s elementos interagem
dinamicamente entre si, 0s quais influenciam e s&o influenciados uns pelos outros, evoluindo
gradativamente aos requisitos do meio e, intervindo mutuamente seu desempenho (Bertalanffy,
1972; Boulding, 1956; Forrester, 1994).

No contexto da Teoria Geral dos Sistemas, pauta-se nesta tese, a compreensdo da
evolugéo dos sistemas organizacionais, definidos por Oliveira (2002, p.35) como “um conjunto
de partes interagentes e interdependentes que, conjuntamente, formam um todo unitario com
determinado objetivo e efetuam determinada fungdo”, por intermédio de modelos de
maturidade, considerados por Elmaallam e Kriouile (2013) como instrumentos essenciais para
garantir a melhoria continua dos sistemas e atividades, possibilitando a autoavaliacdo e
fornecendo um meio de referéncia dessas atividades em relacdo as melhores praticas, com o
propdsito de compreender a gestdo de relacionamento com stakeholders, descrita como um
intercambio de influéncias de cooperacdo, colaboracgéo, confianca e rede (Myllykangas, Kujala,
& Lehtima, 2011) e considerados por Clarkson (1995, p.106) como “pessoas ou grupos que
possuem, ou reivindicam, propriedade, direitos ou interesses em uma corporagao e suas
atividades, passadas, presentes ou futuras”, na busca por melhor desempenho organizacional, o
qual pode ser traduzido pela missdo da organiza¢do em um conjunto abrangente de medidas de
desempenho financeiro e ndo financeiro, base para um sistema de mensuracdo e gestdo
estratégica (Kaplan & Norton, 1992), em organizac6es hospitalares, consideradas complexas,
nas quais o conhecimento e a maturidade sdo essenciais para conquistar seus principais

propésitos (Oliveira, 2015).

2.4 HIPOTESES DA PESQUISA

A medida que as organizagdes trabalham para melhor utilizar seus recursos, levando em

consideracdo ferramentas de gestdo e o uso de novas metodologias de trabalho para maximizar
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seus resultados, destaca-se Hammer (2007), o qual considera os modelos de maturidade como
ferramentas reconhecidas para o desenvolvimento gradual e organizado de melhorias de
habilidades, processos, estruturas ou condicdes gerais de uma organizacao. Poppelbul et al.
(2010) menciona a necessidade de apoio a implantacdo de modelos de maturidade de forma
ampla e especifica para organizagdes hospitalares.

A complexidade inerente as organizagdes hospitalares, suscitaram a aplicarem novos
métodos de gestdo para superar as limitagdes tradicionais, dentre esses métodos destaca-se a
utilizacdo de modelos de maturidade como ferramenta capaz de auxiliar no desempenho das
instituicdes (Domingues, Sampaio, & Arezes, 2016).

O uso de modelos de maturidade nos processos relacionais existentes, como ferramenta
de planejamento e determinacdo de mudancas, permite que as organizagdes compreendam as
diferentes perspectivas das partes interessadas para com a organizacdo (Bessant & Caffyn,
1997; Gibson & Nolan, 1974; Lindberg & Berger, 1997).

O desenvolvimento e aplicagdo de modelos de maturidade nas praticas organizacionais
hospitalares, colabora para melhor compreensédo sistémica dos respectivos processos e também
para o aperfeicoamento do desempenho direcionadas ao segmento de saude (Poppelbul? et al.,
2010). Blondiau, Mettler e Winter (2013) exp6em que os modelos de maturidade se tornaram
instrumentos estabelecidos e importantes para orientar a evolugdo das iniciativas e praticas
organizacionais.

Gongcalves et al. (2013) e Wangler et al. (2003) evidenciam que o desenvolvimento de
modelos de maturidade em organizagdes hospitalares contribui para estruturar 0s processos
relacionais, inclusive com a influéncia e participacao das partes interessadas, a fim de enfrentar
possiveis desafios e melhorar continuamente seu desempenho.

A implantacdo de modelos de maturidade em hospitais, de acordo com Mettler e
Blondiau (2012), favorece o desenvolvimento de competéncias estratégias, organizacionais,
técnicas e relacionais, consideradas indispenséaveis para o desenvolvimento de estruturas e
processos inter-relacionados de forma sistémica, para melhorar o desempenho e a vantagem
competitiva das organizagoes.

Segundo Caralli, Knight e Montgomery (2012), os modelos de maturidade fornecem
informagbes para que as organizagbes abordem os problemas de forma estruturada,
identificando pontos de referéncia para diminuir as limitagdes e avaliar a capacidade maxima
de desempenho, bem como, roteiros para implementar melhorias das préaticas relacionais

existentes.
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O relacionamento com stakeholders, para Boszczowski (2010), por intermédio de
modelos de aprendizagem mutua, promove a melhoria da eficiéncia operacional, praticas de
sustentabilidade, disponibilidade de informacdes, reducdo de desperdicio e melhorias no
desempenho organizacional.

Batenburg, Neppelenbroek e Shahim (2014) mencionam que o aumento da maturidade,
baseado nas boas préaticas de gestdo de governanca, gerenciamento de riscos e compliance,
contribui para uma melhor qualidade e desempenho das organizacdes hospitalares.

O estudo de métodos para compreender as relacbes existente com e entre 0s
stakeholders, considerando atender a troca de recursos (tangiveis e intangiveis) e interesses das
partes, tem potencial para gerar impacto positivo no desempenho (Ortega et al., 2016).

Domingues, Sampaio e Arezes (2016) destacam que um dos principais pilares de
avaliacdo do desempenho organizacional, é a utilizacdo de modelos para reconhecer e analisar
os relacionamentos existentes entre a organizacdo e as partes interessadas, devido uma
crescente pressdo para reducdo de custos e melhorias na qualidade dos servigos prestados
(Hellman et al., 2015).

Carvalho et al. (2018) ressaltam que implementar modelos de maturidades na pratica
hospitalar pode ajudar os gestores a identificar os pontos fortes e fracos nas relagdes existentes,
a fim de determinar em qual estagio de maturidade a organizacao hospitalar se encontra e como
pode evoluir continuamente, garantindo assim um melhor desempenho.

Os principais grupos de stakeholders que podem influenciar ou sdo influenciados pelo
desempenho das organizacdes hospitalares, foram mapeados por Del Gesso (2019), com base
na lista de Langabeer e Napiewocki (2000), que resume 0s principais relacionamentos e as
principais informagdes que poderiam ser divulgadas a cada parte interessada, por motivos de
responsabilidade, por meio de relatorios de desempenho. Os stakeholders foram classificados
pelo autor como: operadoras de planos de salde, comunidade, entidades governamentais,
funcionarios, grupos de acreditacdo, associaces médicas, varios defensores dos consumidores,
empresas privadas, conselhos de administragdo, fornecedores e usuarios. Nesse contexto,

formula-se a seguinte hipdtese de pesquisa.

Hi— A maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders tem relagéo positiva com o

desempenho de organizages hospitalares.

Estudos observam que as interacbes entre stakeholders (clientes, colaboradores,

fornecedores e acionistas) sobre a heterogeneidade das organizacGes hospitalares, segundo
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Freeman, Harisson e Wicks (2007), sdo essenciais para a sobrevivéncia destas, fazendo-se
necessario priorizar o relacionamento para um melhor desempenho e alcance dos melhores
resultados. Para Jones (1995) as organizacOes sdo caracterizadas por relacionamentos com
inimeros grupos e individuos (stakeholders), cada qual com o poder de interferir no
desempenho das organizagdes.

Schroder e Bandeira-de-Mello (2011) expdem que a predominancia do cultivo de
vinculos cooperativos a longo prazo, no relacionamento com fornecedores, constata a busca
pela maximizacdo dos resultados. Vereecke e Muylle (2006) descrevem que a troca de
informacdes (em termos de custo, flexibilidade, qualidade e indicadores) entre clientes e
fornecedores, colabora marginalmente com indicadores de melhoria de desempenho. Uzzi
(1996) evidencia que o relacionamento entre atores interorganizacionais, a exemplo de
fornecedores, afeta 0 desempenho das organizagdes.

Independentemente de as organizagdes apresentarem processos, costumes, politicas,
leis, regulamentos e instituicbes que regulam a maneira como estas sdo geridas, Freeman,
Harisson e Wicks (2007) declaram que, os acionistas ndo tém a seguranca dos resultados das
organizacOes, desta forma devem priorizar o relacionamento para garantir um melhor
desempenho e alcance dos melhores resultados.

De acordo Mainardes (2010), compreender as demandas dos atores internos das
organizagOes e empenhar-se em satisfazé-las, confirma um caminho adequado para a gestéo de
relacionamentos com stakeholders, contribuindo, por consequéncia, com a melhoria do
desempenho. Castro, Rosa e Pinho (2015) mencionam que os relacionamentos colaborativos de
longo prazo estabelecidos entre organizacOes parceiras, contribuem para a melhoria do
desempenho organizacional.

O nivel de maturidade de organizacfes hospitalares descreve 0s conhecimentos e
habilidades dos atores internos desta e suas capacidades para aplicar essas competéncias para
melhorar o desempenho na realizacdo de atividades. Em outras palavras, o nivel de maturidade
organizacional introduz competéncias especiais, expressa 0s niveis de relacionamentos e,
finalmente, fornece estratégias e melhores métodos organizacionais para atender as
necessidades da organizacgdo (Hatampour et al., 2012).

Kriger, Aradjo e Curi (2017) salientam que as organizagdes devem compreender e
aperfeicoar sua relacdo com os atores internos, construindo um ambiente organizacional
favoravel, proporcionando assim um proeminente desempenho em suas operagdes. Os niveis
de desempenho de organizagdes hospitalares consistem em administrar a forma pela qual

apresentam a proposta de valor a seus clientes, na maneira como interagem com todos o0s
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stakeholders, ou seja, como a organizagdo cria, entrega e obtém valor (Cleven et al., 2016;
Osterwalder, & Pigneur, 2010). Assim, se estabelece a préxima hipétese do estudo.

Hia — A maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders priméarios tem relagéo

positiva com o desempenho de organizagdes hospitalares.

As organizacbes hospitalares necessitam compreender as interacbes e as
regulamentacfes governamentais, prestar melhores servicos aos usuarios e interpretar melhor
as parcerias com os planos de saide, compreendendo-0s como atores centrais, para melhorar os
resultados hospitalares. Em particular, sob a perspectiva de um conjunto de atividades
desempenhadas pela cadeia de valor, as organizacdes hospitalares precisam desenvolver
recursos para gerir as necessidades do negocio, sobretudo entendendo o relacionamento entre
diferentes atores (stakeholders) e estabelecendo melhores modelos de tomada de deciséo (Zott,
Amit, & Massa, 2010).

Elkington (1994) evidencia que as organiza¢des podem obter um excelente desempenho
operacional e possuir uma relacdo positiva com as comunidades, mantendo um vinculo de
influéncia e dependéncia com estes atores sociais. O nivel de maturidade organizacional € um
componente que permite as organizacGes alcancar estabilidade, prosperidade e superar 0s
concorrentes, padronizando a aplicacdo de conhecimentos, habilidades e técnicas e métodos de
gestdo adequados (Benbasat, Dexter, & Mantha, 1980).

Os relacionamentos promovem um intercambio de conhecimento e informaces entre
os diversos stakeholders de acordo com Dijellal e Gallouj (2007), os quais afirmaram também
que as organizacdes hospitalares sdo considerados um ponto central do sistema como um todo
em relacdo as diversas partes interessadas pertencentes a esse sistema (industria de
equipamentos médico-hospitalares, industria farmacéutica, operadoras de planos de salde,
politicas publicas de saude, profissionais de satde, organizagdes certificadoras, entre outros).
Os autores mencionam ainda que essas relagcdes contribuem para elevar o nivel de maturidade
e desenvolver o gerenciamento do sistema organizacional.

Junqueira e Wada (2011) evidenciam que as a¢des governamentais podem influenciar a
entrega de produtos e servigos, afetando diretamente o desempenho operacional das
organizacfes. O autor ainda declara que as agéncias reguladoras afetam de modo direto a
estabilidade dos relacionamentos dos demais stakeholders (clientes, colaboradores e
acionistas). Hourneaux Jr. (2010) menciona a necessidade de compreender os publicos com 0s

quais a organizacao se relaciona, essencialmente por intermédio de indicadores criticos, a
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exemplo das necessidades e do grau de satisfacdo com os diversos publicos existentes, e a sua
influéncia retilinea no desempenho das organizacdes.

Neely, Adams e Crowe (2001) consideram que o0s publicos influenciadores
(stakeholders) do desempenho organizacional podem contribuir de forma dispar na sua relacéo
com a organizacdo, & medida que a organizacdo lhe retribua de alguma forma. Kumar e
Subramanian (1998) mencionam que as organizac¢des hospitalares devem fundamentalmente
gerir 0s seus stakeholders e quanto maior o grau de relacionamento entre as partes interessadas
e a organizacdo, maiores sao as melhorias no desempenho (Frohlich & Westbrook, 2001).

O fato de as organizacgdes hospitalares terem um grande nimero de stakeholders, cujos
interesses geralmente se opBem, € inegavel e implica a necessidade de gerenciar o0s
relacionamentos destes como parte da estratégia. 1sso, por sua vez, significa que eles podem
estar (e geralmente estdo) em conflito com os objetivos econdmicos/financeiros da organizacéo,
0 que pode comprometer a eficiéncia do desempenho hospitalar (Austen, 2012).

Os cidaddos, ou a comunidade como um todo, representam 0s usuarios potenciais das
organizacbes hospitalares (Langabeer e Napiewocki, 2000), onde desempenham um papel
relevante de poder nos relacionamentos com estas entidades, considerados cada vez mais
relevantes (Van Eijk & Steen, 2014). Assim, a comunidade precisa ser compreendida pelas
organizagOes hospitalares, pois séo considerados os principais stakeholders destas entidades,
estando diretamente ligados a melhoria do desempenho e estado geral do ambiente hospitalar
(Ocloo & Matthews, 2016).

As organizacdes hospitalares, reconhecidas pelo alto grau de complexidade, apresentam
diferentes transacdes entre as partes interessadas que interagem com o0s sistemas hospitalares,
a titulo de exemplo os reguladores legais (certificadores e entidades governamentais),
operadores de plano de salde, instituicdes acreditadoras e clientes. Muitas vezes, essa relacdo
entre as partes interessadas e a organizacdo hospitalar estabelece ganhos, entretanto existe a
necessidade de identificar os diferentes interesses destes e as principais consequéncia no
desempenho organizacional e até para o desenvolvimento da sustentabilidade de todo o sistema

(Lopes et al., 2019). Com base no exposto, surge a seguinte hipbtese.

Hi, — A maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders secundarios tem relacéo

positiva com o desempenho de organizacGes hospitalares.

A Figura 9 apresenta uma visdo geral das hipOteses desta tese que investiga as

associacOes entre a maturidade da gestdo de relacionamento com stakeholders e de suas
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classificacbes stakeholders primarios e stakeholders secundarios com o desempenho em
organizagdes hospitalares. Essas andlises serdo embasadas em trés modelos distintos no

software Amos Graphics® versao 21 para verificacdo dessas relacoes.

Figura 9. Representacdo grafica das hipéteses do estudo
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Fonte: elaborado pelo autor (2021).

Se H; for aceita, argumenta-se que a maturidade da gestdo de relacionamento com
stakeholders influencia positivamente o desempenho hospitalar.

Aceitando-se Hia, verifica-se que a classificagdo stakeholders primarios exerce uma
influéncia positiva no desempenho hospitalar.

Ao ser aceita a Hi,, comprova-se que a classificacdo stakeholders secundarios exerce

uma influéncia positiva no desempenho hospitalar.

Na sequéncia, serdo abordadas as definigdes constitutivas das dimensdes, bem como as

defini¢cdes constitutivas e operacionais de cada subdimensdo que compde esta pesquisa.

2.4.1 Dimensdes utilizadas no constructo de gestao de relacionamento com stakeholders

Considerando que as técnicas e modelos apresentados na revisdo da literatura sao
representativos para gestéo de relacionamento com stakeholders em organizagdes hospitalares,

mas que somente seu uso combinado e simultdneo potencializa uma gestdo assertiva, neste
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estudo, propdem-se um modelo de monitoria que caracteriza a estrutura organizacional de
gestdo de relacionamento com stakeholders e que permite identificar o grau de maturidade
desta.

Para avaliacdo da macro dimensdo Gestdo de Relacionamento com Stakeholders,
utilizou-se como alicerce os Principios de Clarkson de gestdo de stakeholders - The Clarkson
Principles - estabelecidos por Max Clarkson, principios estes subscritos atraves de um processo
estabelecido pela Sloan Foundation a partir de 1995, no qual um grupo internacional de
estudiosos de administracédo, incluindo o proprio Clarkson, explorando a teméatica como base
para a discussdo e para o desenvolvimento e implementacdo transformadora da gestdo de
stakeholders por intermédio de seus relacionamentos (Donaldson, 2002; Clarkson, 1999).

A Teoria dos Stakeholders estabelece que o relacionamento entre a organizacao e seus
stakeholders ndo devem ser expressos como transagcfes elementares entre as partes, mas sim
pelas influéncias de cooperacdo, colaboragdo, confianca e rede (Myllykangas, Kujala, &
Lehtima, 2011). Senge (2006) menciona que a influéncia das partes interessadas, direta ou
indiretamente, tem um carater matuo, uma vez que toda e qualquer influéncia é, coexistente,
causa e efeito — a influéncia em nenhum momento tem um sentido singular.

Segundo Freeman et al. (2010) a Teoria dos Stakeholders compreende um negécio como
um conjunto de relacGes entre 0s grupos que estdo envolvidos nas atividades organizacionais.
Nenhum stakeholder esté& sozinho, eles estdo conectados um a outro. Bertalanffy (2012) expde
que é imprescindivel compreender o conjunto das partes que se relacionam, internas e externas,
pois quanto maior o numero de partes e de relacdes, mais complexo o sistema se torna,
influenciando integralmente os processos existentes na organizagao.

A complexidade das relagdes existentes entre as organizac¢Oes hospitalares e as partes
interessadas, dificulta a compreensdo das expectativas e interesses que eles adotam (Freitas &
Hoffmann, 2012), necessitando atencdo quanto aos principios que possibilitem identificar o
nivel de contribuicdo destes para com o desempenho organizacional hospitalar (Priem, 2007).
Diferenciar, analisar e mensurar as particularidades dos stakeholders, auxilia as organizagdes
hospitalares a terem uma visdo mais abrangente dos processos relacionais que envolvem o
negocio (Pauget & Wald, 2013).

Por tras da iniciativa e dos proprios Principios de Clarkson, havia uma convicg¢ao
crescente de que relacionamentos mutuamente satisfatérios com uma ampla gama de
stakeholders sdo um requisito critico para o desempenho organizacional bem-sucedido a longo
prazo (Donaldson, 2002). As organizacGes que gerenciam adequadamente as suas relagdes para

melhor compreender e atender as possiveis demandas das partes interessadas, mediante
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principios efetivamente constituidos e mensurados, tendem a apresentar melhor desempenho
organizacional (Bosse & Phillips, 2016; Parmar et al., 2010; Tantalo & Priem, 2016).

Nesse sentindo, Chinyio e Akintoye (2008) salientam que 0s principios possam ser
adotados além das fronteiras estabelecidas por Clarkson, ainda que a criacdo destes tenha sua
peculiaridade, dai a necessidade de adotar, evoluir ou refinar os principios de gestdo de
stakeholders com base em pesquisa empirica. Nessa perspectiva, adotou-se para esta tese as
dimens@es: Compreensdo; Comunicacdo; Confianca; e Colaboracéo. Para melhor compreenséo

das dimensdes estabelecidas, apresenta-se, de forma sintética, a definicdo de cada dimenséo.

2.4.1.1 Dimensdo Compreensao

A dimensdo Compreensdo busca identificar, analisar e compreender as expectativas e
interesses dos stakeholders que influenciam e sdo influenciados diretamente pelas decisdes da
organizacao hospitalar de forma dindmica e sistematica (Bazanini et al., 2018; Clarkson, 1995;
Clarkson, 1991; Clarkson Principles, 1999; Donaldson, 2002; Phillips, 1997; Schroder &
Bandeira-de-Mello, 2011).

Independentemente do formato de contrato relacional, expresso ou implicitos, com a
organizagao, os stakeholders devem ser facilmente identificados. A influéncia dos stakeholders
sobre a organizacao deve ser levada em consideracao, face aos impactos destes nas atividades
da organizacdo, sejam eles positivos ou negativos, e para seu proprio bem-estar. A organizagédo
deve examinar cuidadosamente todas e acfes motivadoras de interesses que estdo intimamente
e criticamente envolvidas com os stakeholders, antes de julgar sua validade (Clarkson, 1999).

A importéncia de a organizacdo entender a fracdo que cabe a cada stakeholder na
geracdo e na apropriacdo de valor, permite que estd se posicione frente as necessidades do
negd6cio como um todo (Donald & Preston, 1995). As acdes dos stakeholders, ao exercer poder
de influéncia sobre as organizacgdes, podem ser conjunta e dominada, dividida ou passiva
considerando-se a forma como o poder esta distribuido entre eles. Os stakeholders podem ser
considerados como individuos ou grupos de interesse influenciados ou influenciadores das
estratégias organizacionais (Freeman, 1984).

A dimensdo Compreensdo é composta pelas subdimensdes: lIdentificar, Priorizar e

Monitorar. A defini¢do constitutiva das respectivas subdimensdes é:

- Identificar de forma dindmica e sistematica os stakeholders que influenciam e

séo influenciados direta e indiretamente pela organizacao hospitalar e pelas suas
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atividades (Bem Noro, 2012; Deglane et al., 2017; Frooman, 1999; Kretan et al.,
2009; Melo Heinzen et al., 2013; Neto, 2013; Pouloudi, 1999);

- Priorizar de maneira equitativa os stakeholders e os assuntos apontados por eles
como relevantes (Billgren & Holmén, 2008; Currie et al., 2009; Frooman, 1999;
Kretan et al., 2009; Mascena et al., 2018; Mascena et al., 2015; Reed et al.,
2009; Sarturi et al., 2017);

- Monitorar de modo responsavel aqueles sobre 0s quais a organizacdo hospitalar
tem impacto e aqueles que geram impacto sobre a mesma, assegurando que as
menoridades tém a mesma capacidade de envolvimento dos demais stakeholders
(Fassin, 2008; Frooman, 1999; Giffhorn et al., 2010; Kretan et al., 2009;
Mascena, 2013; Oliveira & Wada, 2012; Zago & Wada, 2013).

Destacamos algumas pesquisas encontradas na revisdo da literatura, as quais
contribuiram para a elaboracdo dos conceitos das subdimensfes que compdem a dimensdo
Compreensdo. No que se refere as subdimensdes destaca-se Melo Heinzen et al. (2018). Os
autores buscaram identificar os stakeholders mais relevantes que uma organizacdo ndo
governamental compreende como atuante em sua rede de conexdes, bem como o tipo de
influéncia que estes atores exercem sobre a organizagédo; Evidencia-se Mascena et al. (2018),
0s quais analisaram a priorizacao de stakeholders em organizacGes brasileiras e o atendimento
preferencial dos interesses de um stakeholder em relacdo a outro; e finalmente Kretan et al.
(2009) que em sua pesquisa analisaram o gerenciamento dos stakeholders na gestdo de seus
projetos em industrias fornecedoras de ferragens do Brasil, além de monitorar os stakeholders

que se posicionam a margem das diretrizes organizacionais.

2.4.1.2 Dimensdo Comunicacao

Comunicacdo, é uma dimensdao que procura formas de promover um dialogo
bidirecional com os stakeholders, por intermédio de a¢des informativas e consultivas, com a
finalidade de ouvir, informar e responder aos stakeholders de forma consistente, clara, rigorosa
e transparente, construindo relagdes de proximidade, fortes e longevas (Bazanini et al., 2018;
Clarkson, 1995; Clarkson, 1991; Clarkson Principles, 1999; Donaldson, 2002; Phillips, 1997;
Schroder & Bandeira-de-Mello, 2011).
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Seja interna ou externa, Clarkson (1999) compreende a comunicagdo como uma funcao
critica da gestdo e eficaz no recebimento e o envio de mensagens. Portanto, para compreender
0s interesses e integrar os varios grupos de stakeholders em uma equipe eficaz de producéo de
riqueza, a organizacdo e as partes interessadas devem inevitavelmente dialogar.

O desenvolvimento de rotinas eficazes de comunicagdo entre a organizagdo e 0S
stakeholders requer atencdo e esforcos consideraveis (Prajogo & McDermott, 2005), para o
engajamento das partes interessadas ao longo do processo relacional (Yang et al., 2011). A
estruturacdo de politica e praticas de comunicacdo eficazes (Bakens, Foliente, & Jasuja, 2005;
Kerzner, 2017) ajudam a manter a confianga no relacionamento entre a organizagdo e 0s
stakeholders (Turner, 2009), além de acompanhar as mudangas de comportamento (Van
Marrewijk, 2007), a fim de impedir o desenvolvimento de fluxos de comunicacdo indesejados
(Bate, 1994).

A dimensdo Comunicacdo é formada pelas subdimensdes: Informar, Ouvir e Responder.

A definicdo constitutiva das respectivas subdimensdes é:

- Assegurar que os stakeholders tenham acesso a informacdo, estabelecendo
canais de comunicacdo bidirecionais, diretos e eficientes, disponibilizando
ativamente informacdo clara, compreensivel e rigorosa as diversas partes
interessadas (Alpuim, 2015; Caiado et al., 2015; Feitosa et al., 2014; Freire et
al., 2019; Rocha & Goldschmidt, 2000; Tonial & Laimer, 2016);

- Ouuvir e consultar, de forma proativa e continuada, as preocupacdes, 0s interesses
e as expectativas dos stakeholders, preparando planos de auscultagéo e
estratégias de envolvimento a medida das caracteristicas dos diferentes
stakeholders (Alpuim, 2015; Butt et al., 2016; Cornelissen, 2008; Crane &
Livesey, 2017; Eduardo, 2015; Scholes & Clutterbuck, 1998; Tonial & Laimer,
2016);

- Responder aos assuntos relevantes identificados pelos stakeholders dentro de
um prazo razoavel, atendendo as caracteristicas das partes interessadas
envolvidas (Aguiar & Mendes, 2016; Alpuim, 2015; Bessa, 2009; Bussy et al.,
2001; Butt et al., 2016; Cornelissen, 2008; Macédo et al., 2011; More &
McGrath, 2002; Nardi & Nakao, 2008; Tonial & Laimer, 2016).
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Destacamos algumas pesquisas encontradas na revisdo da literatura, as quais
contribuiram para a elaboragdo dos conceitos das subdimensfes que compdem a dimensdo
Comunicacédo. No que diz respeito as subdimensdes destaca-se Freire et al. (2019). Os autores
analisaram as estratégias de comunicacédo adotadas por um Hospital Geral, visando assegurar
que o desdobramento das informacbes em todos os niveis organizacionais contribuiu para
uniformidade das informagfes e maior compreensdo das partes interessadas; Evidencia-se
Crane e Livesey (2017), os quais examinaram criticamente as tendéncias emergentes na Teoria
dos Stakeholders e a comunicacao, a fim de verificar os diferentes modos de comunicacao entre
os stakeholders; e por fim Butt et al. (2016) que em seus estudos exploraram as rotinas de
comunicacéo que afetam o envolvimento dos stakeholders durante o processo de gerenciamento

de mudancas.

2.4.1.3 Dimensdo Confianca

A dimensdo estabelece a criacdo de um ambiente de Confianca, entre a organizacao e
os stakeholders, sendo essencial para estabelecer relacdes estaveis e de longo prazo,
fundamentado essencialmente em valores como transparéncia, integridade e respeito matuo
(Bazanini et al., 2018; Clarkson, 1991; Clarkson, 1995; Clarkson Principles, 1999; Donaldson,
2002; Phillips, 1997; Schréder & Bandeira-de-Mello, 2011).

Clarkson (1999) menciona que uma organizacao que tem a flexibilidade de criar um
cddigo de conduta que aproveite suas capacidades exclusivas para desenvolver novos sistemas
e procedimentos de valor permanente (e talvez também de valor de mercado para outras
organizagOes), geram beneficios econdmicos diretos emanados do aumento da confianca,
cooperacdo e lealdade dos stakeholders.

Sob o ponto de vista da confianga, nas organizaces hospitalares, uma postura de
transparéncia adotada pelos stakeholders esta diretamente relaciona com qualidade e
desempenho em hospitais publicos e privados (Zehir et al., 2016). A evolugdo da confianca
entre a organizagdo e stakeholders deve ser construida a partir de um processo usado para
sintetizar opinides expressadas e que represente o ponto de vista de ambas as partes, sendo
necessario demonstrar interesse em confiar assim como transparéncia e ética para que as partes
também se disponham a uma rela¢do de confianca (Alves, Barreto, & Martins, 2015). Para
Janowicz e Noorderhaven (2006), a confianca intraorganizacional e interorganizacional é
vinculada a uma atitude realizada coletivamente por todos 0s membros da organizacao para ser

expandida para as relagdes além dos limites organizacionais.
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A dimensdo Confianca constitui as seguintes subdimensdes: Transparéncia, Integridade,

Respeito e Etica. A definigdo constitutiva das respectivas subdimensdes é:

Estabelecer um relacionamento transparente com os stakeholders, assegurando
que estes conhecam e compreendam 0s objetivos da organizagcdo hospitalar
(Adobor, 2005; Celani, 2016; Cheikhrouhou et al., 2013; Hoelz, 2017; Jiang et
al., 2013; Krishnan et al., 2006; Lee et al., 2014; Mohr & Puck, 2013; Norman,
2002; Perry et al., 2004; Robson et al., 2008; Souza et al., 2015; Tonial &
Laimer, 2016);

Manter uma conduta integra e alinhada para com os stakeholders sobre os
impactos econdmicos, ambientais e sociais da organizacdo hospitalar ou de
determinado projeto, que podem influencia-los significativamente (Adobor,
2005; Andrade et al., 2011; Bertosso et al., 2017; Celani, 2016; Hoelz, 2017;
Jiang et al., 2013; Krishnan et al., 2006; Lee et al., 2014; Mohr & Puck, 2013;
Norman, 2002; Souza et al., 2015; Perry et al., 2004; Robson et al., 2008; Tonial
& Laimer, 2016);

Respeitar as opinides e os direitos dos stakeholders, tratando-os de forma justa,
sem discriminacao, respeitando a diversidade e os seus direitos legais (Adobor,
2005; Andrade et al., 2011; Celani, 2016; Hoelz, 2017; Jiang et al., 2013;
Krishnan et al., 2006; Lee et al., 2014; Mohr & Puck, 2013; Norman, 2002;
Perry et al., 2004; Robson et al., 2008; Souza et al., 2015; Tacconi et al., 2012;
Tonial & Laimer, 2016);

Garantir que as acbes de envolvimento sdo estabelecidas nos valores, nas
politicas e nos principios éticos da organizacdo hospitalar (Adobor, 2005;
Campos, 2006; Fawcett et al., 2012; Hoelz, 2017; Jiang et al., 2013; Krishnan et
al., 2006; Lee et al., 2014; Mohr & Puck, 2013; Norman, 2002; Perry et al.,
2004; Robson et al., 2008; Souza et al., 2015; Tacconi et al., 2012).

Destacamos algumas pesquisas encontradas na revisdo da literatura, as quais

contribuiram para a elaboracdo dos conceitos das subdimensdes que compdem a dimenséo

Confianca. Em relacdo as subdimensfes revela-se Cheikhrouhou et al. (2013). Os autores

identificaram em sua pesquisa que apenas as competéncias, relacional e confianca contratual

tém um impacto significativo no fortalecimento das relagdes entre organizacbes e partes
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interessadas; Destaca-se Andrade et al. (2011), os quais utilizaram em sua pesquisa a dimenséo
integridade como elemento de confianca; Evidencia-se também Fawcett et al. (2012), os quais
desenvolveram uma definicdo para confianca colaborativa, descreveram uma estrutura de
maturidade de confianga e discutiram o poder competitivo da confianca; e finalmente Campos
(2006) que em sua pesquisa discutiu a fundamentacdo das contribui¢cfes para a construcao de
uma Teoria de Stakeholders, tendo como base a dimenséo ética.

2.4.1.4 Dimenséo Colaboracéo

A dimensdo Colaboracdo propde-se a direcionar os stakeholders na construcdo de
parcerias estratégicas que congreguem e partilhem conhecimento, competéncias e ferramentas,
promovendo assim a criacdo de valor partilhado de forma heterogénea (Bazanini et al., 2018;
Clarkson, 1991; Clarkson, 1995; Clarkson Principles, 1999; Donaldson, 2002; Phillips, 1997;
Schroder & Bandeira-de-Mello, 2011).

O relacionamento positivo e de apoio mutuo entre a organizacdo e os stakeholders,
segundo Clarkson (1999), incentivam a funcionalidades sisttémicas e estimulam os esforcos
colaborativos que levam a "riqueza relacional”. Organizacdes de negdcio, constituidas de
relagdo proposital, devem demonstrar a natureza colaborativa entre a organizagdo e as partes
interessas e a interdependéncia destes, a fim de gerar beneficios mutuos.

O relacionamento colaborativo é definido por Selin, Schuett e Carr (2000) como pessoas
ou grupos que trabalham em conjunto, compartilnando conhecimento e recursos, para garantir
0 bom funcionamento dos sistemas organizacionais de forma sustentavel. Fisher (1995)
menciona que os stakeholders necessitam iniciar e sustentar processos relacionais mais
colaborativos para minimizar disputas e promover uma visdo mais compartilhada do futuro.

Savage et al. (2010) expdem que os relacionamentos com os stakeholders demandam
iniciativas colaborativas, consideradas complexas, envolvendo interesses e objetivos variados.
Entretanto, de acordo Yaffee et al. (1996), a chave para implementar estratégias de sucesso,
decorre da colaboragédo e envolvimento dos stakeholders desde o inicio do planejamento, pelo
uso de processos abertos e inclusivos, garantindo assim o apoio adequado e amplo, flexivel e
baseado no conhecimento de todas as partes.

A dimensdo Colaboracédo é formada pelas subdimensdes: Integrar, Partilhar, Cooperar

e Reportar. A defini¢do constitutiva das respectivas subdimensdes é:
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- Integrar na estratégia da organizacdo hospitalar os contributos relevantes
identificados pelos stakeholders (Celani, 2016; Chen et al., 2011; Chopra &
Meindl, 2003; Colquitt et al., 2007; Dias et al., 2016; Estivalete et al., 2012; He
et al., 2014; Lai et al., 2011; Leitdo & Domenico, 2015; Morgan & Hunt, 1994;
Selin et al., 2000; Spers & Passos, 2014; Tonial & Laimer, 2016; Unit, 2000);

- Partilhar conhecimento e competéncias com e entre os stakeholders (Celani,
2016; Cheikhrouhou et al., 2013; Chen et al., 2011; Chopra & Meindl, 2003;
Colquitt et al., 2007; Dias et al., 2016; Estivalete et al., 2008; He et al., 2014;
Laietal., 2011; Morgan & Hunt, 1994; Selin et al., 2000; Spers & Passos, 2014;
Tonial & Laimer, 2016; Unit, 2000);

- Cooperar na construcdo de soluges, estabelecendo parcerias estratégicas que
produzam resultados positivos para ambas as partes (Celani, 2016; Chen et al.,
2011; Cheikhrouhou et al., 2013; Chopra & Meindl, 2003; Colquitt et al., 2007;
Dias et al., 2016; Estivalete et al., 2012; He et al., 2014; Jap & Anderson, 2007,
Laietal., 2011; Morgan & Hunt, 1994; Selin et al., 2000; Spers & Passos, 2014;
Tonial & Laimer, 2016; Unit, 2000);

- Reportar os resultados de desempenho da organizacdo hospitalar, bem como os
resultados dos diferentes processos de envolvimento com os stakeholders,
disponibilizando, sempre que apropriado, informacdo de desempenho
verificadas (Abelha, 2012; Bittar, 2008; Celani, 2016; Chen et al., 2011,
Cheikhrouhou et al., 2013; Colquitt et al., 2007; Dias et al., 2016; Jap &
Anderson, 2007; Lai etal., 2011; Tonial & Laimer, 2016; Morgan & Hunt, 1994;
Selin et al., 2000; Spers & Passos, 2014).

Destacamos algumas pesquisas encontradas na revisdo da literatura, as quais
contribuiram para a elaboracdo dos conceitos das subdimensfes que compdem a dimensdo
Colaboracdo. No que tange as subdimensOes apresenta-se Leitdo e Domenico (2015). Os
autores buscaram compreender em seus estudos como as organizacGes e o0s stakeholders
constroem e reconstroem as relagfes por intermédio de suas interagdes, crencas e habitos.
Destaca-se Chen et al. (2011), os quais investigaram o compartilhamento de informacdes e
identificaram uma relagdo positiva entre o compartilhamento de informagdes e o
comprometimento dos stakeholders em sua cadeia de suprimentos. Evidencia-se também

Estivalete et al. (2012), os quais identificaram que o0 processo de aprendizagem
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interorganizacional, inclusive do ponto de vista da formulagdo de estratégias, propiciam o
fortalecimento das relagdes entre os stakeholders ao longo do tempo; e por ultimo Celani (2016)
que em seu estudo identificou dez fatores que contribuem para ampliar a confianca na gestédo
de relacionamentos, dentre eles: relacdo intensa de negdcios, tomada de decisdo conjunta,
comportamento cooperativo, investimento especificos na relagdo e qualidade das informacGes

e resolucéo de problemas.

2.4.1.5 Niveis de maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders

O modelo de maturidade, conforme Smith et al. (1985), é caracterizado por niveis e
fatores chave, 0 que origina uma matriz. Em geral, os modelos de maturidade, possuem de 3 a
5 niveis, com a adocdo de diferentes nomenclaturas para cada um deles (Oliveira, 2014). Cada
nivel é composto de Key Process Areas [KPAs] (areas chaves de processo) e cada area chave
representa aspectos primordiais que devem ser seguidos pela organizacdo ou area que deseja
atingir determinado nivel de maturidade (Fiorini, von Staa, & Baptista, 1998).

Cada nivel deve apresentar os padrdes estabelecidos na organizacéo, possibilitando a
compreensdo e o planejamento para melhorias, alinhados aos objetivos estratégicos (Borba,
knoll, & Todescat, 2013). Os processos organizacionais podem ser examinados em diferentes
niveis de agregacao, possibilitando analises detalhadas e de alto nivel, permitindo assim avaliar
diretamente o impacto das atividades nos negocios (Roy et al., 2000). Na Figura 10 pode-se
observar os niveis de maturidade desenvolvido pelo Software Engineering Institute para criacdo
do Capability Maturity Model [CMM], onde cada nivel corresponde um conjunto de areas

chave de processo cuja estruturacdo é considerada necessaria.
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Figura 10. Niveis de Maturidade do CMM

Melhoria Continua do
Processo
Processo .
Previsivel @ N'_Vl_fl— 5
Processo . Otimizado
Padréo @ NIVE'_— 4
Processo , Gerenciado
Disciplinado @ NIVEL 3
Definido
@ NIVEL 2
- Repetivel
NIVEL 1
Inicial

Fonte: adaptado de Paulk et al. (1995) e Weinberg (1992).

Os modelos de maturidade sdo baseados em um intervalo definido de niveis que servem
para medir a maturidade ou a capacidade do objeto de analise. Em contraste com outras
abordagens de indicadores, elas permitem descrever etapas explicitas de desenvolvimento e
medidas adequadas para melhoria (Paulzen et al., 2002). No Quadro 27 podem ser observados

o0s niveis de maturidade descritos de forma genérica por Carvalho et al. (2005).

Quadro 27. Descricao genérica dos niveis de maturidade

Niveis Descricao
E caracterizado por um processo informal em que os projetos habitualmente
ultrapassam o0s prazos e custos originais;
Implantam-se os conceitos de gerenciamento basico de projeto, em que
Nivel 2 — Repetivel novos projetos, similares a outros ja realizados, sdo desenvolvidos com o
cumprimento dos prazos;
E marcado pela existéncia de um processo definido padrdo da organizagéo,

Nivel 1 — Inicial

Nivel 3 — Definido a partir do qual se desdobram todos os métodos e procedimentos para a
realizacdo dos projetos;
Nivel 4 — Gerenciado Os processos e produtos séo quantitativamente controlados;

Caracteriza-se pela institucionalizacdo do modelo de maturidade, podendo
a organizagdo gerar, entdo, um processo de melhoria continua.
Fonte: adaptado de Carvalho et al. (2005, p.292).

Nivel 5 - De otimizagdo

A descricdo dos niveis em modelo de maturidade estabelece a principal literatura a
disposicdo para determinar um cenario tedrico que leva em consideracdo possibilidades
tangiveis de abordagem praticas das questdes essenciais de gestdo nas organizagdes (Carvalho
et al., 2005). Paulk et al. (1995) identificaram as caracteristicas que diferenciam as

organizagdes imaturas das maduras, conforme consta no Quadro 28.



126

Quadro 28. Organizacdes imaturas versus organizacdes maduras

OrganizagOes imaturas Organizagbes maduras
- Ad hoc, processo improvisado por profissionais e - Coerente com as linhas de acéo, o trabalho é
gestores; efetivamente concluido;
- Né&o é rigorosamente seguido e o cumprimento ndo | - Definido, documentado e melhorando
é controlado; continuamente;

- Com o apoio visivel da alta administracédo e de

- Altamente dependente dos profissionais atuais; SO
outras geréncias;

- Baixa visdo da evolugéo do processo e da - Bem-controlada, fidelidade ao processo é objeto de
qualidade; auditoria e de controle;

- A funcionalidade e a qualidade do produto podem

ficar comprometidas para que prazos sejam - S&o utilizadas medi¢des do produto e do processo;
cumpridos;

- Arriscado do ponto de vista do uso de nova

S - Uso disciplinado da tecnologia.
tecnologia;

- Custos de manutengao excessivos;

- Qualidade dificil de prever.

Fonte: adaptado de Paulk et al. (1995).
2.4.2 Dimensdo utilizada no constructo de gestdo de desempenho organizacional

O desempenho organizacional hospitalar pode ser definido como o conjunto de
atividades e programas que sao realizados para atingir uma série de objetivos e metas
previamente estabelecidos. Em outras palavras, em uma organizagédo hospitalar, o desempenho
implica uma orientacdo estratégica, um tipo especifico de organizacdo e uma estrutura de
sistema de salde que facilita o cumprimento de sua missao de atingir as metas estabelecidas
pelo governo e pela sociedade como um todo (Garcia-Altés et al., 2006).

Para Guisset et. al (2002) o desempenho organizacional hospitalar deve considerar a
percepcdo da natureza e da funcdo da organizacdo hospitalar, como sua missdo e
relacionamento com os atores que se encontram inseridos naquele ambiente. Li e Benton (1996)
afirmam que o significado de desempenho organizacional hospitalar se modifica conforme os
interesses, objetivos e interpretacdes de stakeholders dissemelhantes. Stocker e Mascena (2019)
mencionam que organizac¢des com desempenho superior, essencialmente equilibram melhor a
alocacdo de recursos entre os diferentes stakeholders.

A medicdo do desempenho organizacional hospitalar realizada por meio de indicadores
permite o melhor conhecimento dos objetivos planejados, da comunicacéo e das alocagdes de
recursos, além de estabelecer prioridades estratégicas. E possivel monitorar as atividades da

organizacédo hospitalar e dos grupos de interesse, influenciando as decisdes e 0 comportamento
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destes, visando a melhoria da qualidade dos servicos prestados e do desempenho dos processos
(Chatman, 2008; Miranda & Silva, 2002). Nessa perspectiva, adotou-se para este estudo a
dimensdo desempenho organizacional hospitalar. Para melhor compreensdo da dimensdo

estabelecida, apresenta-se, de forma sintética, a definicdo desta.

2.4.2.1 Dimensdo desempenho organizacional hospitalar

A dimensdo Desempenho Organizacional Hospitalar propde-se a avaliar a eficacia de
organizacgdes hospitalares, por intermédio de indicadores de desempenhos, para obtencéo de
resultados necessarios a eficiéncia do desenvolvimento de atividades e processos
organizacionais e obtencdo dos objetivos estratégicos (Alastico & Toledo, 2012; Chatman,
2008; Couttolenc & La Forgia, 2009; Eccles, 1991; Garcia-Altés et al., 2006; Guerra & Souza,
2011; Kaplan & Norton, 1992; Miranda & Silva, 2002; Neely et al., 2000; Peixoto et al., 2016;
Veloso & Malik, 2010).

A criacdo e a padronizacao de indicadores podem auxiliar na interacdo entre diversos
grupos de interesse e tomadores de decisdo, possibilitando a geracdo de uma visao sistémica
que inove a elaboracdo do planejamento de servigcos hospitalares (Bascolo, Yavich, & Ledn,
2006; Silva et al., 2010). Indicadores de desempenho podem variar conforme as necessidades
da organizacdo hospitalar, estando em consonéncia com as caracteristicas e demandas dos
usudrios e comunidade (Vignochi, Goncalo, & Rojas Lezana, 2014).

Indicadores sdo medidas de desempenho que expressam resultados em indices
numeéricos (Hronec, 1994; Paladini, 2000). O resultado de uma aplicacéo eficaz de indicadores
é 0 aumento do conhecimento sobre pontos criticos nos processos, permitindo uma avaliacédo
continua da eficiéncia destes (Prahinski & Benton, 2004). O monitoramento por indicadores
pode contribuir para a melhoria da qualidade, produtividade e baixo custo nos servigos
hospitalares, quando combinado com outras ferramentas de gestdo e alinhado a estratégia das
organizacOes hospitalares (Schout & Novaes, 2007). Para atingir os resultados necessarios,
devido a complexidade estratégica das organizagdes hospitalares, € necessario aplicar diversos
indicadores como instrumentos de gestdo (Slack et al., 1997).

A dimensdo Desempenho Organizacional Hospitalar constitui as seguintes
subdimensdes: Econémico/Financeiro, Operacional, Qualidade e Relacionamento. A definigdo

constitutiva das respectivas subdimensdes é:
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- Indicadores econdmicos/financeiros séo considerados parametros de medida que
retratam a real combinagdo de acontecimentos em um dado momento, além de

exporem as mudancas e oscilacdes ocorridas em periodos ampliados;

- Indicadores operacionais sdo atribuidos a processos operacionais e

frequentemente utilizados dentro de um curtissimo prazo;

- Indicadores de qualidade séo ferramentas utilizadas para medir e acompanhar o

desempenho de processos organizacionais;

- Indicadores de relacionamento monitoram a forma como o desempenho, 0s
produtos, 0s servicos e as praticas de gestdo sdo percebidos pela organizacao e

demais grupos de interesse.

A descricdo constitutiva dos indicadores de desempenho foi baseada nas seguintes
pesquisas: Alastico (2013); Barbosa (2019); Barbosa (2017); Curtice (2006); Esmail et al.
(2015); Johnston et al. (2004); Martins (2015); Pavdo e Rossetto (2015); Picchiai (2009);
Ramos e Miyake (2010); Stocker et al. (2019); Vieira et al. (2006); Vignochi et al. (2014);
Zehir et al. (2016).

Trivelato et al. (2015) evidencia a necessidade de mensurar 0s recursos financeiros,
humanos e tecnoldgicos, possibilitando assim a comparabilidade da eficiéncia entre as
organizagOes hospitalares.

Segundo Giroti et al. (2018), existe a necessidade de desenvolver modelo para mensurar
as atividades, os processos e as estruturas de operacionalidade das organizacGes hospitalares,
entretanto torna-se essencial adequé-las as diretrizes organizacionais.

Com caracteristicas consideradas vitais para as organiza¢fes hospitalares, os modelos
de mensuracéo de qualidade devem obrigatoriamente possuir, segundo Vituri e Evora (2014),
validade causal, pertinéncia, viabilidade de célculo, simplicidade e também especificidade em
todas as atividades hospitalares. Ramos et al. (2018) expdem que quanto mais as organizagoes
hospitalares mensurarem a qualidade das atividades desenvolvidas, maior serdo 0s recursos
disponiveis, permitindo assim, a melhoria continua dos servicos prestados.

Dantas, Valadares e Hrdlicka (2019) especificam que a implantacdo de métodos para
mensurar a gestdo de relacionamentos, contribui para criar relagcbes mais fortes e duradouras

entre os stakeholders e a organizacéo, estreitando assim os relacionamentos mais estratégicos.

2.4.2.2 Escala de avaliacdo para o desempenho organizacional hospitalar
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Curado, Teles e Maroco (2014) consideram que a teoria proposta por Likert (1932)
utiliza-se de instrumentos cujas varidveis (itens) apresentam um numero impar de classes de
medida (cinco, sete ou nove pontos) e a medida dos itens ndo é feita individualmente, mas é
obtida pela soma das valoragdes dos itens (score), justificando a denominacdo de escalas
adicionadas (summated scales). Freitas et al. (2000) declaram que a escala Likert, expressa uma
atitude em relacdo a um determinado assunto, medindo o nivel de aplicacdo das praticas
estabelecidas de referenciada temética em relacdo a uma determinada afirmacao.

As chamadas escalas de Likert, segundo Moors (2008), sdo instrumentos padronizados
por pesquisas cientificas com a finalidade de mensuracgdo de determinados construtos nos quais
o respondente deve indicar sua percep¢do sobre uma afirmacdo, item ou item, que é feito através
de uma escala ordenada e unidimensional (Quadro 29). Esses instrumentos sdo geralmente
reconhecidos entre os mais utilizados para medicao nas Ciéncias Sociais (Cafiadas e Sanchez-
Bruno, 1998).

Quadro 29. Modelos de escala de ordenacdo

Concordancia Frequéncia Importancia Probabilidade
Concordo totalmente Muito frequente Muito importante Quase sempre verdade
Concordo Frequentemente Importante Geralmente Verdade
N&o estou decidido Ocasionalmente Moderado As vezes é verdadeiro
Discordo Raramente As vezes importante Geralmente falso
Discordo totalmente Nunca N&o é importante Quase sempre falso

Fonte: adaptado de Matas (2018).

Com vérias opg¢des quanto ao numero de alternativas, destaca-se Lozano, Garcia-Cueto
e Mufiiz (2008), os quais mencionam que o numero ideal de alternativas esté relacionado ao
tipo de metodologia utilizada nas pesquisas. De acordo com o0s autores, estudos de simulacéo,
recomendam o uso de escalas alternativas, especificamente quatro op¢oes, acrescentando a
opcdo neutro. Entretanto, estudos empiricos frequentemente apontam para os beneficios de
escalas impares, contendo um nimero maior de alternativas, ou seja, escalas de cinco, sete ou
nove opgoes.

Na sequéncia, apresenta-se 0 metodo e os procedimentos adotados para a realizagéo da

pesquisa.
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3 METODOS E PROCEDIMENTOS DE PESQUISA

Este capitulo norteia os métodos e os procedimentos de pesquisa a serem utilizados no
presente estudo. Nas se¢des subsequentes sdo apresentados o posicionamento epistemologico,
0 delineamento da pesquisa, 0 constructo da pesquisa, o instrumento de coleta de dados, a
populacdo e amostra da pesquisa, 0s procedimentos para andlise e interpretacdo de dados, a
trajetoria tedrico-metodologica e as limitagOes da pesquisa.

3.1 POSICIONAMENTO EPISTEMOLOGICO

A pesquisa no campo de conhecimento da administracdo tem sido guiada por
paradigmas e quadros tedricos vigentes, contribuindo para a criacdo de um arcabouco de
conhecimentos tedrico-pratico sobre a referida tematica, principalmente pelo debate promovido
por Burrell e Morgan (1979), os quais estabeleceram uma taxonomia dos paradigmas nas
ciéncias sociais. Para a elaboracdo do posicionamento epistemoldgico desta tese, utilizou-se a
classificacdo epistemoldgica desenvolvida por Burrell e Morgan (1979), pois a ciéncia da
administracdo esta inserida no contexto de investigacdo das ciéncias sociais aplicadas.

Esta tese posiciona-se no paradigma funcionalista, com abordagem objetiva, visto que
os temas abordados sdo investigados a partir de uma perspectiva realista, positivista,
determinista e nomotética. Este paradigma busca prover solucBes préaticas para determinado
problema e tem proporcionado o quadro dominante, para a condugdo de estudos das
organizagOes (Burrell & Morgan, 1979).

O paradigma funcionalista encoraja uma abordagem a teoria social que enfoca o
entendimento do papel dos seres humanos na sociedade (Morgan, 2005). Na abordagem
funcionalista, “a organizacdo ¢ seUS membros podem orientar suas a¢fes e comportamentos
para o alcance de estados futuros”, havendo a interag¢do social entre organizagao, individuos e
sociedade (Morgan, 2005, p. 68).

Esta pesquisa se enquadra como realista, pois o realismo aborda que o mundo social
externo € considerado um mundo real, com estruturas concretas, tangiveis, imutaveis e que
existe independentemente de uma apreciacdo dos individuos; Caracteriza-se como positivista,
pois visa explicar e prever os acontecimentos do mundo social; Classifica-se como determinista,
pois 0 homem e suas atividades séo determinados pela situacdo ou pelo ambiente em que se
encontra. Caracteriza-se como nomotético, pois busca testar hipoOteses e utilizar técnicas

quantitativas para a analise de dados (Burrell & Morgan, 1979).
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A partir dos objetivos propostos para o desenvolvimento desta tese, esta pesquisa busca
contribuir com a ciéncia da administragdo, compreendendo o processo dialético e de construcao
social, definido por diferentes estagios evolutivos e instigado nas relacfes existente entre 0s
grupos de interesses, utilizando-se da Teoria Geral dos Sistemas (TGS) e da Teoria dos
Stakeholders [TS] como teorias de base para esta investigacdo empirica na area da ciéncia social
aplicada. Esta tese adota um carater de abordagem funcionalista, contribuindo com a

cientificidade dos fendbmenos empresariais no contexto organizacional hospitalar.

3.2 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O delineamento da pesquisa destaca a forma pela qual um problema de pesquisa é
conceituado e disposto em uma estrutura, resultando em um guia para experimentos, coleta de
dados e andlise, criado para obter respostas a pergunta de pesquisa (Kerlinger, 1980)

A natureza desta pesquisa é aplicada, justificada pelo conhecimento préatico gerado a
partir dela e também por contribuir com as organizacdes hospitalares e seus respectivos
gestores, realizando uma auto avaliagdo com relagdo as praticas de gestdo de relacionamento
com stakeholders, a fim de definir acGes para avancar em niveis de maturidade superior a
condicdo atual. Para Thiollent (2005) a pesquisa aplicada objetiva a geracdo de conhecimentos
para aplicacdo pratica, dirigidos a solucdo de problemas especificos. Concentra-se em torno dos
problemas presentes nas atividades das instituicdes, organizac¢Ges, grupos ou atores sociais. Esta
empenhada na elaboracédo de diagndsticos, identificacdo de problemas e busca de solucdes.

Esse estudo enquadra-se, quanto aos objetivos, na categoria de pesquisa descritiva, no
que tange aos procedimentos, prevé a abordagem de levantamento survey, utilizando como
ferramenta principal de analise a abordagem quantitativa, uma vez que busca analisar e
descrever as caracteristicas dos fatores que antecedem o desempenho percebido de
organizagOes hospitalares, incluindo-se os niveis de maturidade de gestdo de relacionamento
com stakeholders.

A pesquisa descritiva, segundo com Trivifios (2007), descreve os fatos e fendmenos de
determinada realidade. A utilizagdo de levantamento survey, de acordo com Fonseca (2002),
pode ser considerado para a obtengdo de dados ou informagdes sobre as caracteristicas ou as
opinides de determinado grupo de pessoas, indicado como representante de uma populagéo-

alvo, utilizando um questionario como instrumento de pesquisa.
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Para Collis e Hussey (2013) a pesquisa quantitativa objetiva a mensuracdo de
fenbmenos, compreendendo a coleta e a anélise de dados numéricos, e realizando testes
estatisticos. O fator relevante para a validacao de estudos quantitativos é facultado por meio da
confiabilidade dos indicadores estatisticos, frequentemente utiliza nas pesquisas descritivas,
que buscam relagdes entre varidveis (Richardson et al., 2014).

Para a investigacdo das relagdes propostas neste estudo, utilizou-se a técnica estatistica
de Modelagem por Equac6es Estruturais [MEE]. Modelagens por equacdes estruturais sao, em
particular, bem adequadas para investigar as relagdes complexas existentes entre 0s varios
constructos de uma pesquisa (Hair Jr. et al., 2016). Com base nessas premissas, esse método
foi considerado como o0 mais adequado para a abordagem prevista nesta pesquisa.

3.3 CONSTRUCTO DA PESQUISA

O constructo, elaborado para este estudo, a partir das pesquisas de Clarkson Principles
(1999), Clarkson (1995) e Freeman (1984), comporta a macro dimensdo Gestdo de
Relacionamento com Stakeholders, dividida em 04 dimensdes, onde se estabeleceram 14
subdimensdes para mensurar a maturidade das organizacBes hospitalares na gestdo de
relacionamento com stakeholders. A revisdo da literatura permitiu também a identificacdo de
alguns modelos para avaliagdo da maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders
em organizacgdes hospitalares. Os estudos com modelos de maturidade para organizacoes
hospitalares tém sido elaborados para avaliar relacionamentos singulares dentre as atividades
da organizacdo.

No Quadro 30 estdo apresentadas as 04 dimensdes e as 14 subdimensdes definidas para
mensuracdo da maturidade, que serdo utilizadas para estabelecer se existe relagdo entre a
maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders das organizacGes hospitalares

brasileiras e 0 desempenho destas organizacdes.

Quadro 30. Constructo de Gestdo de Relacionamento com Stakeholders

Constructo de Gestdo de Relacionamento com Stakeholders

Dimensdo | Subdimensdo | Afirmativas Autores
° Identificar Al; A2; Bem Noro (2012); Deglane et al. (2017); Frooman (1999); Kretan et al. (2009);
i« A3; A4, Melo Heinzen, et al. (2013); Neto (2013); Pouloudi (1999).
S A5: AB: Billgren e Holmén (2008); Currie et al. (2009); Frooman (1999); Kretan et al.
GE’_ Priorizar e (2009); Mascena et al. (2015); Mascena et al. (2018); Reed et al. (2009); Sarturi et
g AT; A8. al. (2017).
8 Monitorar A9; A10; Fassin (2008); Frooman (1999); Giffhorn et al. (2010); Kretan et al. (2009);

All; Al12. Mascena (2013); Oliveira e Wada (2012); Zago e Wada (2013).
2 e = 9 |nformar B13; B14; Alpuim (2015); Caiado et al. (2015); Feitosa et al. (2014); Freire et al. (2019);
OE=s.5 B15: B16. | Rochae Goldschmidt (2000); Tonial e Laimer (2016).
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ouvir B17; B18; Alpuim (2015); Buit et al. (2016); Cornelissen (2008); Crane e Livesey (2017);
B19; B20. Eduardo (2015); Scholes e Clutterbuck (1998); Tonial e Laimer (2016).

B21: B22: Aguiar e Mendes (2016); Alpuim (2015); Bessa (2009); Bussy et al. (2001); Butt et

Responder ! ! al. (2016); Cornelissen (2008); Macédo et al. (2011); More e McGrath (2002);

B23; B24. Nardi e Nakao (2008); Tonial e Laimer (2016);

Adobor (2005); Celani (2016); Cheikhrouhou et al. (2013); Hoelz (2017); Jiang et

Transparéncia C25; C26; al. (2013); Krishnan et al. (2006); Lee et al. (2014); Mohr e Puck (2013); Norman

P C27; C28. (2002); Perry et al. (2004); Robson et al. (2008); Souza et al. (2015); Tonial e

Laimer (2016);

Adobor (2005); Andrade et al. (2011); Bertosso et al. (2017); Celani (2016); Hoelz
© Integridade C29; C30; (2017); Jiang et al. (2013); Krishnan et al. (2006); Lee et al. (2014); Mohr e Puck
o C31; C32. (2013); Norman (2002); Perry et al. (2004); Robson et al. (2008); Souza et al.
< (2015); Tonial e Laimer (2016);

I= Adobor (2005); Andrade et al. (2011); Celani (2016); Hoelz (2017); Jiang et al.
8 Respeito C33; C34; (2013); Krishnan et al. (2006); Lee et al. (2014); Mohr e Puck (2013); Norman
P C35; C36. (2002); Perry et al. (2004); Robson et al. (2008); Souza et al. (2015); Tacconi et al.

(2012); Tonial e Laimer (2016).

Adobor (2005); Campos (2006); Fawcett et al. (2012); Hoelz (2017); Jiang et al.

Etica C37; C38; (2013); Krishnan et al. (2006); Lee et al. (2014); Mohr e Puck (2013); Norman
C39; C40. (2002); Perry et al. (2004); Robson et al. (2008); Souza et al. (2015); Tacconi et al.

(2012).
Celani (2016); Chen et al. (2011); Chopra e Meindl (2003); Colquitt et al. (2007);
Integrar D41; D42; | Diasetal. (2016); Estivalete et al. (2012); He et al. (2014); Lai et al. (2011); Leitéo
D43; D44. e Domenico (2015); Morgan e Hunt (1994); Selin et al. (2000); Spers e Passos

(2014); Tonial e Laimer (2016); Unit (2000).

Celani (2016); Cheikhrouhou et al. (2013); Chen et al. (2011); Chopra e Meindl
k= Partilhar D45; D46; | (2003); Colquitt et al. (2007); Dias et al. (2016); Estivalete et al. (2008); He et al.
& D47; D48. (2014); Lai et al. (2011); Morgan e Hunt (1994); Selin et al. (2000); Spers e Passos
5 (2014); Tonial e Laimer (2016); Unit (2000);
=2 Celani (2016); Cheikhrouhou et al. (2013); Chen et al. (2011); Chopra e Meindl
> Cooperar D49; D50; | (2003); Colquitt et al. (2007); Dias et al. (2016); Estivalete et al. (2012); He et al.
O p D51; D52. (2014); Jap e Anderson (2007); Lai et al. (2011); Morgan e Hunt (1994); Selin et

al. (2000); Spers e Passos (2014); Tonial e Laimer (2016); Unit (2000).

Abelha (2012); Bittar (2008); Celani (2016); Cheikhrouhou et al. (2013); Chen et

Reportar D53; D54; | al. (2011); Colquitt et al. (2007); Dias et al. (2016); Jap e Anderson (2007); Lai et
D55; D56. al. (2011); Morgan e Hunt (1994); Selin et al. (2000); Spers e Passos (2014); Tonial
e Laimer (2016).

Fonte: elaborado pelo autor (2021).

Relacionada com a macro dimensdo Gestao de Desempenho Organizacional, definiu-se
a dimensdo Desempenho Organizacional Hospitalar, estabelecendo-se 05 subdimens@es para
monitorar 0 desempenho das organizacdes hospitalares na gestdo de relacionamento com
stakeholders (Quadro 31). Pode-se considerar que a dimensdo estabelecida reflete os
indicadores habitualmente utilizados na gestdo de organizacGes hospitalares, alicercado em
publicacGes nacionais e internacionais e foi considerada também a classificacdo de stakeholders
(primérios e secundarios) para avaliar o desempenho organizacional hospitalar na gestdo de
relacionamento com stakeholders.

A avaliacdo e melhoria do desempenho organizacional hospitalar passaram a ser
consideradas como diferenciais competitivos, estabelecendo posicdo de destaque entre os
principais executivos. As organizagdes hospitalares devem instituir formas de compreender e
mensurar os niveis de desempenho, cumprindo assim o0s objetivos e metas pre-definidos e
coerentes com a orientagdo estrateégica da organizacao (Garcia-Altés et al., 2006).

Guisset et al. (2002) evidencia a necessidade de mensurar o desempenho organizacional

hospitalar segundo perspectivas mdltiplas, para abranger e integrar as variadas interfaces de
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relacionamento realizadas por este complexo modelo de organizagdo. A compreensdo do
desempenho pelas organizacdes hospitalares, deve considerar, desde seus processos internos
(relaces internas), até a interacdo com o0 ambiente para obtencgéo de recursos (relagdes externas,

com o mercado, etc.).

Quadro 31. Constructo da Gestdo de Desempenho Organizacional

Dimensao Subdimensao Afirmativas Autores

Econdmico / Financeiro El; E2; E3.

Operacional E4; E5; E6; ET7. Aléstico (2013); Barbosa (2017); Barbosa

©

<

S

S

N

'g = (2019); Curtice (2006); Esmail et al. (2015);
o Johnston et al. (2004); Martins (2015); Pavédo
S35 Qualidade Técnica E8; E9; E10. e Rossetto (2015); Picchiai (2009); Ramos e
o g Miyake (2010); Stocker et al. (2019); Vieira et
S < al. (2006); Vignochi et al. (2014); Zehir et al.
CEL Relacionamento Interno E11; E12; E13; E14; E15. | (2016).

2

o Relacionamento Externo E16; E17; E18; E19.

Fonte: elaborado pelo autor (2021).

A Figura 11 apresenta a visdo sistémica do constructo de pesquisa permitindo visualizar
as inter-relacdes entre os niveis de maturidade, as dimensbes e o desempenho hospitalar

organizacional.

Figura 11. Representacéo gréafica da viséo sistémica do constructo

1-Atividades 2-Processos 3-Estruturas 4-Sistemas
| | Integragdo Sistémica I__>
!
N\ A ~ Y
8 N Y N
[
° Feedback 0
=1 (1]
Colaboracao 5 - W .‘é-
E <3 o w
c QO g £ 0o
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2l <9 €85
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» ©
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2 (';-; < ‘c
o
Compreensdo{ £ |=> gﬂ
a Feedback 6
-ﬂ 11 I‘1 I‘1 I‘1
Nivel de Maturidade dos Principios ’——>
L J L J L J L J L J
1-Inexisténcia de 2-Informal ou em  3-Formalmente 4-Estabelecido e 5-Estabelecido,
praticas e padrdes  fase de implantagdo  estabelecido sistémico sistémico e
otimizado

Fonte: elaborado pelo autor (2021).
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3.4 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Neste estudo o instrumento de coleta de dados foi composto por um questionario
elaborado com perguntas fechadas. Para simplificacdo da obtencdo dos dados o questionario
foi dividido em trés secGes de perguntas: a primeira teve como objetivo avaliar a maturidade de
gestdo de relacionamento com stakeholders em organizagbes hospitalares; a segunda
caracterizou o desempenho organizacional hospitalar; e a Ultima se¢do estd direcionada a
caracterizar a organizacao hospitalar.

As dimensdes que tém por objetivo avaliar o nivel de maturidade das organizacdes
hospitalares na gestdo de relacionamento com stakeholders (macro dimenséo), foram divididas
em dimensdes: Compreensdo, Comunicagdo, Confianca e Colaboracdo. Estas dimensdes
possuem suas respectivas subdimensdes e afirmativas, apresentadas no Apéndice A.

Com o proposito de identificar o nivel de maturidade avaliado pelo respondente sera
aplicada uma escala de maturidade de cinco niveis, para as dimensdes que caracterizam o
modelo de gestdo de relacionamento com stakeholders, conforme o modelo de avaliagéo
proposto. Os niveis de maturidade foram adaptados as necessidades deste estudo e seguem 0s
critérios estabelecidos nos trabalhos de Ehms e Langen (2002), Kerzner (2002), Paulk et al.
(1993), Paulzen et al. (2002), Rosemann, Bruin e Power (2007) e Tiretken e Demirdrs (2004).
A variacédo do intervalo da escala possui a seguinte interpretacao:

Nivel 1 — Inexisténcia de praticas e padrfes: ainda ndo esta implantado ou esta sendo
implantado informalmente, com resultados instaveis;

Nivel 2 — Informal ou em fase de implanta¢do: implantacéo foi iniciado pela organizacao
hospitalar. Existe um cronograma de implantacéo;

Nivel 3 — Formalmente estabelecido: implantado formalmente (documentado), mas
existem algumas falhas na execucao;

Nivel 4 — Estabelecido e sistémico: completamente implantado em uma area ou mais
areas e com indicadores estabelecidos. Os resultados planejados séo alcangados;

Nivel 5 — Estabelecido, sistémico e otimizado: completamente implantado, possui
indicadores estabelecidos, tem resultados efetivos e exibe melhoria continua nos ltimos

12 meses.

Para avaliar o desempenho organizacional hospitalar, com base na percepc¢do dos

respondentes, sera aplicada uma escala Likert crescente com pontuacgdes variando de 1 a 5,
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sendo que 01 representa as afirmativas em que vocé considera a organizagdo hospitalar “Muito
pior”, 2 “Pior”, 3 “lgual”, 4 “Melhor” e 5 “Muito melhor” em relacdo aos indicadores de
desempenho, conforme o modelo de avaliacdo proposto (Apéndice A).

A (ltima secdo do questionario esta direcionada a caracterizacdo das organizacoes
hospitalares, contendo informa¢des como o nimero de colaboradores, tipo de instituicao,
classificacdo hospitalar, participagdo em processo de acreditacdo e quantidade média de
cirurgias mensais. O instrumento completo pode ser visualizado no Apéndice A. Como forma
de validar o modelo proposto no constructo, realizou-se um preé-teste, conforme detalhamento

apresentado a seguir.

3.4.1 Pré-teste

Para avaliar a precisdo e a confiabilidade do instrumento de coleta de dados
(questionario), foram realizados testes de validade e confiabilidade. A validacdo do conteido
envolve uma avaliagcdo sistematica por parte de especialistas para avaliar a adequacdo das
questdes ao tema (Hair Jr. et al., 2005).

O método utilizado para a criacdo do instrumento de coleta de dados, objetivando
garantir previamente a validade de contetdo dos constructos, incluiu uma detalhada pesquisa
na literatura, seguida de processo de analise e avaliacdo por um grupo de especialistas com
experiéncia na area de gestdo de organizacBes hospitalares, com énfase na gestdo de
relacionamento com stakeholders.

Embora, consequentemente, tenhamos definido teoria e técnicas quantitativas para este
estudo, entrevistas qualitativas nos ddo a chance de melhor compreender nosso modelo com
base no “mundo real”, isto é, feedback dos profissionais. Para validacdo do modelo, com base
na pesquisa de Cleven et al. (2014), foi realizada analise do instrumento de coleta de dados por
cinco especialistas (professores e gestores) utilizando questionamentos sobre trés aspectos:

completude, utilidade e avango. Estes foram representados pelos seguintes questionamentos:

- Completude: com relagdo ao conteudo o modelo esta completo?

- Utilidade: permite realizacdo de uma auto avaliagéo valida? O modelo também

permite revelar meios de melhoria?

- Avanco: o que poderia aumentar o valor desse modelo?
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De forma resumida, todos os cinco entrevistados avaliaram positivamente a
funcionalidade abrangente do modelo. Em relacdo a autoavaliacdo, todos 0s entrevistados
foram capazes de localizar rapidamente seu respectivo hospital com base no modelo. Devido
ao fato do modelo representar o contexto das organizacdes hospitalares e as relacdes ali
estabelecidas, os entrevistados observaram a capacidade de identificar as etapas de melhoria
necessarias com base na diferenca entre sua posicdo atual e o estdgio final desejado de
maturidade. Embora 0 modelo tenha sido considerado completo, todos os entrevistados
observaram a necessidade de receber orientacdes adicionais e segmentadas das relacdes
existentes entre os grupos de interesses. Devido ao fato de o modelo representar um instrumento
avaliativo de abrangéncia intra e interorganizacdes hospitalares, os entrevistados atribuiram ao
modelo um carater apropriado.

Com base nos questionamentos e consideragdes acima mencionados, 0 grupo de
especialistas também sugeriam adequagdes no instrumento de pesquisa com a inclusdo de
assertivas e adequacéo de redacéao para facilitar o entendimento por parte dos respondentes. As

areas de atuacdo dos especialistas sdo apresentadas no Quadro 32.

Quadro 32. Especialistas revisores do instrumento de pesquisa

Especialista Area de atuacio

Especialistal | Professor, Doutor na &rea de administracdo pela Universidade Regional de Blumenau (FURB)

Especialista2 | Professor, Doutor na &rea de educacéo pela Universidade do Vale do Itajai (UNIVALI)

Especialista 3 | Professor, Doutor na area de administracdo pela Universidade do Vale do Itajai (UNIVALI)

Especialista4 | Gestor e encarregado da area de RelagGes com Investidores

Especialista5 | Gestor e encarregado da area de Relagdes Humanas em Organizagdes Hospitalares

Especialista 6 | Consultor especializado na &rea de Gestéo e Processos em Organizagdes Hospitalares

Fonte: elaborado pelo autor (2021).

Em seguida, para avaliagdo do conteido do instrumento de coleta utilizou-se 0 método
de pesquisa Q-sort. Desta forma, as assertivas foram analisadas por juizes, indicando os itens
que deveriam ser reexaminados €, em caso de redacdo inadequada ou ambigua, ser eliminados
(Moore & Benbasat, 1991). O processo de avaliacdo de conteddo abrangeu trés fases:
caracterizacdo do avaliador, avaliacdo dos itens conforme defini¢6es e conceitos apresentados,
e sugestoes de melhoria.

Foram convidados 05 especialistas na area de gestdo de relacionamento com
stakeholders. Dentre os convidados, todos possuiam experiéncia pratica e ou educacional

quanto a gestdo de relacionamento no segmento hospitalar. Quanto a expertise profissional,



138

todos possuiam tempo meédio de atuacdo de 15 anos e formacao especifica na area de gestéo e
salde (Juiz 1 — Médico; Juiz 2 — Administrador; Juiz 3 — Farmacéutico; Juiz 4 — Psic6logo; Juiz
5 — Médico).

Foram enviados arquivos contendo instrucdes para realizar a avaliagdo, uma explicacéo
referente a pesquisa, seus objetivos e uma lista de assertivas ordenadas aleatoriamente e em
colunas estavam as subdimenses a serem relacionadas. A tarefa inicial dada aos juizes foi de
relacionar cada assertiva com uma das dimensfes apresentadas.

A aplicacdo do Q-sort € indicado como uma possibilidade de indicador da validade do
construto, pois indica a convergéncia e a divergéncia entre as assertivas em relacdo a cada
dimensdo do instrumento. A evidéncia da assertividade do constructo se da pela alocacao
adequada das assertivas em relacéo a suas dimensdes (Moore & Benbasat, 1991).

Apds o retorno do instrumento por parte dos juizes, foi realizada analise dos resultados
indicando o indice de convergéncia das respostas individuais. Foram atingidos, entre os juizes,
indices de convergéncia satisfatorios: 71,20%, 69,20%, 63,50%, 69,20% e 67,30%
considerando 56 assertivas avaliadas.

O contetdo foi avaliado de maneira quantitativa por meio do calculo do indice de Kappa
(Cohen, 1960), apresentado na Tabela 1. Os valores pareados (juiz(n) x juiz(n+1)) precisam
atingir niveis superiores a 65% (Moore & Benbasat, 1991). A média dos indices de Kappa foi
de 68,08%. Com base na escala desenvolvida por Landis e Koch (1977), podemos considerar
que o grau de acordo entre as respostas individuais foi classificado como substancial (Se 0,61
< | k|<0,80, o grau de acordo é substancial). Além disto, optou-se por aceitar o indice de
Kappa, pois o instrumento possui muitas assertivas e dimensdes podendo confundir os
respondentes, também se considerou os resultados obtidos nos demais testes, e o0 tratamento das

assertivas com indices baixos de concordancia.

Tabela 1. indice de Kappa

Juiz 1 Juiz 2 Juiz 3 Juiz4
Juiz 2 51,90% - - -
Juiz 3 46,20% 44,20% - -
Juiz 4 51,90% 61,60% 59,60% -
Juiz 5 50,00% 52,00% 53,80% 59,60%

Fonte: dados da pesquisa (2021).

A confiabilidade das assertivas foi avaliada a partir da analise do percentual de

concordancia dos juizes com a teoria (indice de convergéncia por construto). O indice de
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convergéncia do constructo € menos rigoroso que o indice de Kappa, porém é considerado, pois
pode identificar possiveis problemas entre as variaveis (Moore & Benbasat, 1991).

A avaliacdo da confiabilidade das assertivas que representam a macro dimensdo Gestao
de Relacionamento com Stakeholders tem por base o Quadro 28. Das cinquenta e seis assertivas
constantes no Quadro 33, dezoito apresentam concordancia igual ou inferior a 60%, o que
configura a necessidade de revisdo destes itens. Segundo Hair Jr. et al. (2009, p.594), os “itens
que recebem menos do que 50% de concordancia sdo possiveis candidatos para exclusdo da

analise”.

Quadro 33. indice de concordancia para macro dimens&o Gest&o de Relacionamento com Stakeholders

Dimensdo | Subdimensdo Afirmativas Concordancia por assertiva Concordancia da Dimensdo
Al 100%
e A2 40%
0,
Identificar A3 100% 70%
° Ad 40%
’§ A5 40%
8 . A6 40% 0
E’ Priorizar A7 80% 60%
3 A8 80%
A9 80%
. A10 100%
0,
Monitorar ALL 60% 85%
Al2 100%
B13 80%
B14 80%
0
Informar B15 80% 70%
° B16 40%
% B17 20%
K] . B18 80%
0
é Ouvir B19 80% 65%
S B20 80%
B21 80%
B22 40%
0
Responder B3 80% 70%
B24 80%
C25 80%
N C26 80%
0
Transparéncia Co7 40% 5%
C28 100%
C29 80%
. C30 60%
0,
s Integridade C3l 80% 75%
8 C32 80%
< C33 80%
o . C34 40%
0,
Respeito C35 100% 70%
C36 60%
C37 80%
.. C38 80%
0,
Etica C39 80% 70%
C40 60%
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D41 40%
0,
Integrar ng 2802’ 70%
D44 80%
D45 40%
. D46 80%
0
3 Partilhar D47 80% 70%
g D48 80%
3 D49 40%
S D50 80%
(©] 0,
Cooperar D51 40% 60%
D52 80%
D53 100%
0,
Reportar ng 3802’ 5%
D56 80%

Fonte: elaborado pelo autor (2021).

Pode-se observar no Quadro 33 a alocacdo das assertivas pertencentes a cada dimenséo.
O total de acertos do constructo foi de 197 em 280 possiveis, ou seja, 70,36%. Moore e Benbasat
(1991) indicam que o percentual de acertos aceitavel é igual a 70% ou superior. A dimensdo
Compreensao recebeu 71,67% de concordancia entre os juizes, Comunicacdo obteve 68,33%
de concordancia, Confianca atingiu 72,50% de concordancia e por fim Colaboracdo com
68,75% de concordancia.

A analise dos construtos da macro dimensdo Gestdo de Relacionamento com
Stakeholders indica pontos de atencdo relacionados a assertivas pertencentes as dimensdes
(subdimensdes): Compreensdo (lIdentificar, Priorizar e Monitorar); Comunicagdo (Informar,
Ouvir e Responder); Confianca (Transparéncia, Integridade, Respeito e Etica); Colaboracéo
(Integrar, Partilhar, Cooperar e Reportar). Além disto, considerando os apontamentos dos
juizes, observando-se as assertivas, adequou-se a escrita de sete assertivas, realocou-se dez
assertivas e manteve-se a redacdo de uma assertiva. O Quadro 34 apresenta as assertivas € a
alteracdo realizada no instrumento de pesquisa mediante resultados do processo de validacao

do constructo.

Quadro 34. Desfechos da macro dimensdo Gestdo de Relacionamento com Stakeholders apés aplicagdo do
Q-sort

Dimenséo Subdimensdo | Afirmativas Descricéo pré Q-sort Desfecho apds Q-sort
Definicdo de caracteristicas | Reescrita: Identificagdo de
dos stakeholders com base nas | caracteristicas dos
A2 exigéncias dos processos em | stakeholders com base nas
que atuam. exigéncias dos processos em
Compreenséo Identificar que atuam.

Estabelecimento dos niveis de | Realocada para subdimenséo
influéncia dos stakeholders no | priorizar.

processo decisério da
organizacao hospitalar.

A4
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Desenvolvimento de plano de
suporte para atividades de

Realocada para subdimenséo
identificar.

A5 -
relacionamento com 0sS
stakeholders.
Priorizar Categorizacdo de ideias e | Reescrita: Priorizagdo isenta
objetivos evidenciados pelos | de ideias e objetivos
A6 stakeholders  relativos & | evidenciados pelos
organizacao. stakeholders  relativos a
organizacéo.
Acompanhamento da rede de | Mantida por considerar que a
relacionamentos (networking) | redacéo se encontra
Monitorar ALl entre 0s stakehold_ers, afim de | adequada.
identificar riscos e
oportunidades em relacdo a
organizacao hospitalar.
Plano de comunicacdo com e | Realocada para subdimenséo
Informar B16 entre os stakeholders. responder.
Politica e procedimentos de | Reescrita: Compreensdo da
comunicagédo com o0s | percep¢do dos stakeholders
Ouvir B17 stakeholders. quanto a politica e
Comunicagio proced?mer]tos de
comunicacéo.
Processo de antecipacdo a | Realocada para subdimenséo
crises, com o proposito de dar | informar.
Responder B2 conheciento sobre os _fatos e
preservar a imagem
institucional ~ perante  seus
stakeholders.
Processo coerente de exposi¢do | Realocada para subdimenséo
das atitudes que possam afetar | respeito.
Transparéncia c27 significativamente 0S
interesses da  organizacdo
hospitalar e dos stakeholders.
Adaptacdo dos procedimentos | Reescrita:  Processo  de
operacionais, quando | adaptacéo dos
admissivel, para criar melhor | procedimentos operacionais,
Integridade c30 sipe_rgia e completude entre as qu_ando admissi\_/el, _para
atividades com os | criar melhor sinergia e
stakeholders. completude entre as
atividades com 0s
stakeholders.
Otimizacdo do numero de | Realocada para subdimenséo
. procedimentos e controles, | transparéncia.
Confianca p
c34 undamen.tados no
compromisso e
interdependéncia com oS
Respeito stakeholders.
Consideracdo equanime de | Reescrita: Respeito de forma
diferencgas e interesses | equanime as diferencas e
C36 legitimos, contratuais e legais | interesses legitimos,
extensiveis aos stakeholders. contratuais e legais
extensiveis aos stakeholders.
Conjunto de deveres e | Reescritaz  Conjunto  de
principios  profissionais a | valores morais e principios
Etica ca0 serem adotados pelos | profissionais a  serem

stakeholders, assegurando o
respeito pela dignidade das
pessoas.

adotados pelos stakeholders,
assegurando o respeito pela
dignidade das pessoas.
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Colaboracéo

Processo de estabelecimento de | Realocada para subdimenséo
um senso comum da missao, | partilhar.

Integrar D41 estratégia e valor
organizacional hospitalar para
com os stakeholders.

Compartilhamento do | Realocada para subdimenséo
investimento de tempo e | integrar.

Partilhar D45 recursos, a fim'de gg[ant_ir
menor custo e maior eficiéncia
na geracao de beneficios para a
organizacao e os stakeholders.

Disponibilizacdo contributiva | Realocada para subdimenséo
de registros completos, | reportar.
precisos e verdadeiros, com
suficiente nivel de
D49 detalhamento, de forma a
permitir 0  acesso  dos
stakeholders as informages
consideradas relevantes ao
desempenho do negdcio.

Cooperar T . — p
Contribuicdo evolutiva gradual | Reescrita: Cooperagao
de praticas de melhoria | evolutiva no
continua, sejam elas nos | desenvolvimento de praticas
produtos e servigos, adotando | de melhoria continua, sejam

D51 padrbes de exceléncia na | elas nos produtos e servicos,
gestdo de relacionamento com | adotando padrdes de
os stakeholders. exceléncia na gestdo de

relacionamento com  0s
stakeholders.
Utilizacdo e compartilhamento | Realocada para subdimensao
de indicadores chave de | cooperar.
desempenho para mensurar e

Reportar D55 cor_np_reender se as _atividades e
objetivos estabelecidos entre a
organizacdo e os stakeholders
estdo sendo  efetivamente
realizados.

Fonte: elaborado pelo autor (2021).

A avaliacdo da confiabilidade das assertivas que representam a macro dimensdo Gestdo

de Desempenho Organizacional tem por base o Quadro 35. Das dezenove assertivas constantes

no Quadro 33, duas apresentam concordancia igual ou inferior a 60% o que configura a

necessidade de revisao destes itens. Segundo Hair Jr. et al. (2009, p.594), os “itens que recebem

menos do que 50% de concordancia sdo candidatos para exclusdo da analise”.

Quadro 35. Constructo da Gestdo de Desempenho Organizacional

. . . . . . Concordancia por Concordancia da
Dimensao Subdimensdo Afirmativas e BireErets
. El 100%
£ 855 Econdmico / Financeiro E2 100% 93,33%
232 s E3 80%
% % % E4 80%
;o< Operacional E5 80% 85%
© E6 100%
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E7 80%
ES8 100%
Qualidade Técnica E9 80% 80%
E10 60%
E1l 80%
Relacionamento El2 80%
Interno E13 80% 84%
El14 100%
E15 80%
E16 80%
Relacionamento E17 40% 20%
Externo E18 80%
E19 80%

Fonte: elaborado pelo autor (2021).

Pode-se observar no Quadro 35 a alocacdo das assertivas pertencentes a dimenséao
desempenho organizacional hospitalar. O total de acertos do constructo foi de 79 em 95
possiveis, ou seja, 83,16%. Moore e Benbasat (1991) indicam que o percentual de acertos
aceitavel € igual a 70% ou superior. A subdimensdo Econdmico/Financeira recebeu 93,33% de
concordancia entre os juizes, Operacional obteve 85% de concordancia, Qualidade Técnica
atingiu 80% de concordancia e por fim Relacionamento Interno com 84% e Relacionamento
Externo com 70% de concordancia.

A anélise dos construtos da macro dimensdo Gestdo de Desempenho Organizacional
indica pontos de atencdo relacionados a assertivas pertencentes as subdimensdes: Qualidade
Técnica e Relacionamento. Além disto, considerando os apontamentos dos juizes observando-
se as assertivas, adequou-se a escrita de duas assertivas. O Quadro 36 apresenta as assertivas e
a alteracdo realizada no instrumento de pesquisa mediante resultados do processo de validacédo

do constructo.

Quadro 36. Desfechos da macro dimenséo Gestdo de Desempenho Organizacional ap6s aplicacdo do Q-sort
Dimenséo Subdimensdo | Afirmativas Descrigdo pré Q-sort Desfecho apds Q-sort

Numero de clientes que | Reescrita: Numero de

retornaram ao hospital até 30 | clientes que retornaram ao

Qualidade E10 dias da dltima data em | hospital pelo mesmo
Técnica relacdo a outros hospitais da | diagnéstico até 30 dias da
regido. Ultima data em relacdo a
outros hospitais da regido.

Desempenho P - . —
0 R A suspensdo, retirada ou | Reescritaz O indice de

rganizacional " x -
. supressdo  dos  recursos | suspensdo, retirada ou
Hospitalar ; x
recebidos das fontes | supressdo dos  recursos
Relacionamento pagadoras em relacdo a | recebidos das  fontes
EL17 L "

Externo outros hospitais da regido. pagadoras (operadoras de

planos de salde) em
relacdo a outros hospitais
da regido.

Fonte: elaborado pelo autor (2021).
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A validacdo do contetudo por meio do Q-sort permite que a analise pelos juizes seja
realizada até que obtenha os indices adequados dos construtos. Nesta pesquisa optou-se por
uma unica rodada devido a limitacdo de tempo. Apos a validacdo do instrumento de pesquisa,
foi realizado um teste piloto com 15 respondentes, gestores, que atuam em organizacdes
hospitalares para avaliar o entendimento das questdes e o tempo médio destinado para
responder o instrumento de pesquisa.

Ressalta-se que, conforme eram evidenciadas as duvidas dos respondentes, buscava-se
ajustar aos termos utilizados para que fossem definidas, com maior clareza, as questdes
presentes no instrumento de pesquisa. Assim, foi considerado trinta e cinco minutos como
tempo médio de resposta, e através de ajustes pontuais, o material tornou-se mais
compreensivel, onde ndo foram verificadas mais duvidas que pudessem comprometer o

entendimento sobre o instrumento de pesquisa.

3.5 POPULACAO E AMOSTRA DA PESQUISA

A amostra é ndo probabilistica, uma vez que as organizacfes hospitalares ndo serao
selecionadas mediante critérios estabelecidos pelo pesquisador. Além disso, a amostra deve ser
obtida por conveniéncia, diante das organizacdes hospitalares que estiveram dispostas a
participar da pesquisa respondendo ao instrumento de coleta de dados (Hair Jr. et al., 2005).

A populagdo desta pesquisa envolveu organizacdes hospitalares independentes do
objetivo financeiro e nimero de leitos situados no Brasil, somando-se aproximadamente 5.819
hospitais. Estes critérios servirdo para caracterizar a amostra e serdo apresentados no capitulo
da anélise dos dados.

Definiu-se como populacdo objeto de estudo os gestores responsaveis pela alta
administracdo, com responsabilidade pela gestédo de relacionamento com stakeholders, sendo
um por organizacao hospitalar. Giusti et al. (2017) manifestam a importancia dos ocupantes de
cargos diretivos nas organizacGes hospitalares, considerando-os imprescindiveis para gerir
estruturas complexas relacionadas as caracteristicas peculiares das atividades desenvolvidas e
a diversidade das relacdes existentes. O gestor responsavel pela alta administracdo hospitalar
tem um papel caracteristico de lideranca, ao qual compete planejar, organizar, dirigir e controlar
as atividades técnicas e administrativas da organizacdo hospitalar, além de responder pelos
resultados desta e poder constituido para representa-la perante as partes interessadas (Silva, &
Brandalize, 2020).
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Para estabelecer o tamanho da amostra, tomou-se como base as recomendagdes feitas
por Ringle, Silva e Bido (2014) acerca da utilizacdo do software G*Power, verséo 3.1.9.2. De
acordo com os autores, esse software diz respeito a um programa de andalise de poder livre para
uma variedade de testes estatisticos comumente usados nos aspectos sociais, comportamentais
e ciéncias biomédicas (Faul et al., 2009; Memon et al., 2020).

Ringle, Silva e Bido (2014) recomendam que, inicialmente, deve-se avaliar o constructo
ou VL que recebe 0 maior nimero de setas ou tem o maior numero de preditores, observando
dois parametros: o poder do teste (Power = 1 — B erro prob) e o tamanho do efeito (f2). Os
autores trazem como sugestdo para definicdo de um modelo mais consistente utilizar ao menos
o0 dobro do valor obtido no calculo.

Cohen (1998) e Hair Jr. et al. (2016) indicam como parametro do poder de teste um
valor de 0,80 e um f2 mediano de 0,15. Acrescentam que um modelo deve receber ao menos
duas setas, como parametro adequado.

Seguindo os critérios estabelecidos anteriormente, o calculo do software indicou um
tamanho total da amostra de 68 que, ajustada ao recomendado (dobro) passa a ser de 136
organizagOes hospitalares. Considerando que os questionarios validos recebidos foram de 162
organizac@es hospitalares, o nimero de respostas foi considerado representativo para aplicagcdo
das técnicas da Analise Fatorial Exploratoria [AFE] e Andlise Fatorial Confirmatéria [AFC] e
demais testes previstos pelas técnicas estatisticas do Analysis of Moment Structures [AMOS]
desenvolvidas para aplicacdo da Modelagem de Equacdes Estruturais [MEE] (Hair Jr. et al.,
2014).

3.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por acessibilidade, em parceria com o Centro de Estudos
e Pesquisas em Administracdo [CEPA] vinculado a Escola de Administracdo da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul [UFRGS] selecionada de forma intencional, tomando como
pardmetro o fato de possuir experiéncia na aplicacdo de questionarios e coleta de informacdes
primarias de organizacGes sediadas no territorio nacional. A aplicacdo dos questionarios
consistiu em ligacdes telefonicas via skype a responsaveis das organizacdes hospitalares (gestor
responsavel pela alta administracéo), no periodo entre 01/05/2020 a 07/08/2020.

Posteriormente a coleta inicial, a amostra foi complementada pelo pesquisador através

do envio de questionarios via e-mail e estabelecimento de contatos via LinkedIn com os
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responsaveis das organizagdes hospitalares, no intuito de ampliar o nimero de respondentes da
pesquisa.

Como forma de preservar 0s respondentes e as organizacdes hospitalares pesquisadas
ressaltou-se, no corpo do texto que antecede aos questionarios, que os dados obtidos seriam
tratados e analisados de forma conjunta, em carater estritamente confidencial e os resultados
seriam apresentados sem a identificacdo da organizacgéo hospitalar e o respectivo respondente.
Foi oportunizado aos respondentes das organizacfes hospitalares que participaram da pesquisa
a opcdo de receberem em seu e-mail um relatério geral do trabalho, bem como um
personalizado, comparando as respostas medias perante os demais concorrentes do mercado.

Para esta pesquisa foram coletados 170 questionérios e validados 162, com dados
completos, sem erros de preenchimento, variancia baixa ou incompletude, sendo este o tamanho

final da amostra da pesquisa.

3.7 PROCEDIMENTO PARA ANALISE E INTERPRETACAO DE DADOS

Os dados foram tabulados em planilha eletronica Excel®, importados e tratados com o
auxilio dos softwares estatisticos SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences) versdo
22 e Amos Graphics® versdo 21. A primeira andlise foi realizada por meio de técnicas
multivariadas — Andlise Fatorial Exploratdria [AFE], com objetivo de confirmar as dimensdes
que compdem o constructo, considerando que o modelo foi estabelecido com base na literatura.

A analise multivariada é um composto de técnicas estatisticas que possibilita a analise
e interpretacdo de conjuntos de dados de natureza quantitativa com numero elevado de variaveis
de forma compreensivel (Neisse & Hongyu, 2016). A Anélise Fatorial Exploratoria [AFE] ou
“Exploratory Factor Analysis” ¢ uma técnica dentro da analise fatorial cujo objetivo abrangente
é identificar as relacGes subjacentes entre as varidveis medidas. A AFE é uma técnica estatistica
que estuda correlacbes entre um grande numero de varidveis agrupando-as em fatores. Essa
técnica permite a reducdo de dados, identificando as variaveis mais representativas ou criando
um novo conjunto de variaveis, bem menor que o original (Hair Jr. et al., 2009).

Para realizacdo da Analise Fatorial Exploratéria [AFE] com o objetivo de confirmar as
dimensGes que compdem o construto, foi utilizado o software estatistico SPSS® (Statistical
Package for the Social Sciences) versao 22.

Em seguida, utilizou-se a Modelagem de Equacgfes Estruturais [MEE], modelo que

contribui com a analise das relagcOes causais entre os constructos analisados. A MEE é um
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método estatistico de segunda geracdo e uma ferramenta analitica largamente empregue no
ramo das ciéncias que visa as aplica¢des do conhecimento para a solucao de problemas praticos
(Hair Jr., Babin, & Krey, 2017). Segundo Kline (2015) a MEE néo é considerada apenas como
uma técnica, e sim como um composto de procedimentos estatisticos (KLINE, 2015).

A Modelagem de Equacdes Estruturais [MEE] procura esclarecer as relagdes entre
diferentes variaveis, analisando a disposicdo de inter-relacdes elucidadas em uma série de
equacOes, analoga as de regressdo multipla. Estas equacgdes retratam todas as relacdes entre
constructos (variaveis dependentes e independentes) envoltas na investigacdo (Hair Jr., Babin,
& Krey, 2017). De acordo com Hair Jr., Gabriel e Patel (2014) a MEE assegura a analise das
relacOes entre diferentes construtos latentes, os quais podem ser analisados de uma maneira a
minimizar o erro no modelo proposto.

Para realizacdo da Modelagem de Equac6es Estruturais [MEE] com o objetivo de avaliar
a influéncia da maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders no desempenho
percebido de organizagdes hospitalares do Brasil, foi utilizado o software Amos Graphics®
versdo 21, por este ser o sistema de andlise adequado ao tamanho da amostra.

As etapas para realizacdo da modelagem de equacdes estruturais foram cumpridas.
Iniciado o refinamento das questdes do modelo de mensuragéo aplicado na pesquisa, assim, foi
verificado se os niveis de confiabilidade do modelo eram aceitaveis. De acordo com Hair Jr. et
al. (2005), os indices devem ser significativos, excluindo-se questdes que ndo obtiverem
significancia estatistica, p-value maior que 0,05, carga fatorial menor que 0,70 e R2 menor que
0,50. Entende-se por carga fatorial as correlacBes entre as varidveis originais e os fatores; o
coeficiente de determinacéo (R2), representa a proporcao da variancia nas variaveis observadas,
referindo-se a varidvel latente ou isentas de erros e; o p-value, corresponde ao nivel de
significancia aceitavel (Hair Jr. et al., 2005).

Apbs avaliacdo da validade das varidveis iniciou-se a avaliacdo das dimensdes da
pesquisa considerando a Confiabilidade Composta [CC], Variancia Média Extraida [VME] e o
Alfa de Cronbach [AC]. O coeficiente de confiabilidade composta avalia a consisténcia das
dimensGes. Espera-se valores iguais ou superiores a 0,70, quanto maior o coeficiente, mais
confiavel e consistente é a dimensdo. A validade convergente é medida pela VME, Fornell e
Larcker (1981), consideram adequados valores superiores a 0,50. A confiabilidade das
dimensGes estudadas é refletida pelo Alfa de Cronbach, deve apresentar valores entre 0 e 1,
com aceitabilidade de 0,7 (Hair Jr. et al., 2005).

Considerando a etapa anterior da validade das dimensdes, na sequéncia foi realizada

analise da Validade Discriminante, que mensura o nivel de similaridade entre as dimensdes, ou
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seja, avalia se as varidveis de um constructo estdo relacionadas ou ndo, a outros constructos.
Para analise da validade discriminante utilizou-se o0 método de Fornel e Lacker (1981) onde a
raiz quadrada da VME deve ser maior do que a correlagéo entre os construtos (Ringle, Silva, &
Bido, 2014).

O modelo estrutural apresentado neste estudo foi testado por meio da Modelagem de
Equacdes Estruturais utilizando o software Amos Graphics® verséo 21.

O Quadro 37 apresenta os principais critérios utilizados pelo método MEE para avaliar

a adequacéo dos constructos, a partir da AFC.

Quadro 37. indices de ajuste do modelo

indice de Ajuste Absoluto

Indicador

Descrigdo

Valores Recomendados

CMIN/DF (y?/df)

Indica as disparidades entre as matrizes estimadas e as
observadas, sugerindo, em valor absoluto, que as
diferencas entre as matrizes serdo menores quanto
menor for a relagdo entre graus Qui-Quadrado (?) e
Grau de Liberdade (df) (Hair Jr. et al., 2005).

Menor que 5,0

Goodness of Fit Index
[GFI]

indice de qualidade de ajuste varia de 0 (ajuste fraco) a
1 (ideal) e permite a compara¢do dos residuos das
matrizes observadas e estimadas (Schumacker &
Lomax, 2004).

Maior que 0,90

Root Mean Square
Error of
Approximation
[RMSEA]

Utilizado para verificar a correcdo da tendéncia
apresentada pelo y? de rejeitar o modelo a partir de
grandes amostras ou grande numero de variaveis
observadas (Browne & Cudeck, 1997; Hair Jr. et al.,
2005).

Entre 0,04 e 0,08

Root Mean Square
Residual [RMSR]

Equivale & raiz quadrada da média dos residuos
quadrados, uma media dos residuos entre as matrizes
observadas e os residuos da matriz de referéncia. Pode
ser determinado pela matriz de covaridncia ou pela
matriz de correlacdo, sendo mais eficiente quanto as
correlacfes (Hair Jr. et al., 2009; Kline, 2015).

Menor que 0,10

indice de Ajuste Incremental

Indicador

Descrigéo

Valores Recomendados

Tucker-Lewis Index

Apresenta uma medida de parcimonia entre os indices

[CFI]

indicadores de ajustamento satisfatério (Hair Jr. et al.,
2005; Kline, 2015).

[TLI] do modelo proposto e do modelo nulo. Varia de zero a Maior que 0,90
um (Garver & Mentzer, 1999; Hair Jr. et al., 2005).
Compara de forma geral o modelo estimado e 0 modelo
Comparative Fit Index | nulo, considerando valores mais proximos de um como .
Maior que 0,90

indice de Ajuste de Parciménia

Indicador

Descrigéo

Valores Recomendados

Parsimony-adjusted

Fornece informacdes sobre qual modelo é melhor dentre
um conjunto de modelos concorrentes, considerando o

Entre 0 e 1, proximo de 1

NFI [PNFI] ajuste relativo a sua complexidade e o ndmero de
coeficientes para andlise (Hair Jr. et al., 2005).
Anélise de Confiabilidade
Indicador Descrigéo ‘ Valores Recomendados
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O coeficiente a é uma estimativa da confiabilidade de

Extraida [VME]

pelo constructo latente (Hair Jr. et al., 2005).

Alfa de Cronbach [AC] | uma medida ndo considera os erros nos indicadores Maior que 0,70
(Hair Jr. et al., 2009).
Confiabilidade E uma medida de consisténcia interna dos itens (Hair Jr. Maior que 0,70
Composta [CC] et al., 2005). ‘
Variancia Média Representa uma medida de confiabilidade que indica a
quantidade geral de variancia nos indicadores explicada Maior que 0,50

Validade Discriminante

Indicador

Descrigédo

Valores Recomendados

Critério de Fornell e
Larcker (1981)

Compara-se os percentuais de variancia extraida para
dois constructos quaisquer com o quadrado da
estimativa de correlacdo entre tais constructos.

As estimativas de AVE
devem ser > a estimativa
quadrética da correlagdo.

Bagozzi e Phillips
(1982)

Verifica-se a correlacdo dos constructos por pares,
testando o modelo livre com pardmetros ndo fixados
para obtencdo do x?> e o modelo fixo, com parametro

O ajuste do modelo de
dois constructos deve ser
melhor do que o de um

fixado em 1. constructo.

Fonte: elaborado pelo autor (2021).

Por fim, por intermédio da estatistica descritiva, foi identificado o nivel de maturidade
das organizacdes hospitalares com base no instrumento de pesquisa proposto, observando-se a
maturidade da macro dimensdo, das dimensfes e das subdimensdes. Para definicdo da
maturidade optou-se pelo uso do minimo estabelecido em cada subdimensdo para compor o
nivel de maturidade daquela subdimensdo, entendendo assim que a maturidade em cada
subdimensao s6 pode ser alcangcada por completo ao se estabelecer o padrdo minimo aceitavel.
A definicdo da maturidade de cada dimensao, por entender-se que medem coisas diferentes, foi
estabelecida pela média obtida em cada subdimenséo, assim como o nivel de maturidade da
macro dimensdo foi estabelecido com base na média obtida entre as respectivas dimensodes.

Em seguida foi realizada a comparacéo entre as méedias dos grupos, por meio do teste
de Wilcoxon-Mann-Whitney rank sum test (U test). Foram avaliadas as diferencas entre grupos
caracterizados pelo critério: tipo de organizacdo hospitalar, classificacdo da organizacdo
hospitalar pelo numero de leitos, quantidade média de cirurgias mensais realizadas e obtencédo

ou ndo de processo de acreditacao.

3.8 REPRESENTACAO GRAFICA DA TRAJETORIA METODOLOGICA

A trajetoria engloba a descri¢do das diversas etapas empregadas no desenvolvimento da
pesquisa. A Figura 12 apresenta uma sintese da trajetoria da pesquisa sistematizada em cinco

grandes etapas.
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Figura 12. Representacdo gréafica da trajetdria metodoldgica da pesquisa

Trajetoria Metodoldgica da Pesquisa

12 Etapa

Problema de pesquisa:
Como devemos estruturar e avaliar a maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders no
desempenho de organizagBes hospitalares?

Obijetivo da pesquisa:
Construir um modelo de avaliagdo da maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders que
tenha relacdo com o desempenho percebido de organiza¢des hospitalares.

Declaracéo de Tese:
O nivel da maturidade de gestao de relacionamento com stakeholders tem relagcdo com o desempenho de
organizac@es hospitalares.

2% Etapa

Trajetoria epistemologica:
Teoria Geral dos Sistemas [TGS] e Teoria dos Stakeholders [TE] definidas como teorias de base desta
pesquisa.

Revisao da literatura:
Pensamento sistémico; Teoria Geral dos Sistemas; Teoria dos Stakeholders; Modelos de maturidade;
Gestdo de relacionamento com stakeholders.

Posicionamento teorico:

Enquadra-se no paradigma funcionalista (Burrel & Morgan, 1979); TGS (Bertalanffy, 1977) e TE
(Freeman, 2013) como teorias de base; Modelos de maturidade (Crosby, 1979; Hammer, 2007); Gestdo
de relacionamento com stakeholders (Freeman, 2013).

Definicéo das hipoteses:

H: — A maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders tem relagdo positiva com o
desempenho de organizagdes hospitalares.

Hia — A maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders primérios tem relacéo positiva com o
desempenho de organizagdes hospitalares;

Hi, — A maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders secundéarios tem relagdo positiva com
0 desempenho de organizacdes hospitalares.

Delineamento da pesquisa:

Esse estudo, de natureza aplicada, enquadra-se, quanto aos objetivos, na categoria de pesquisa descritiva,
no que tange aos procedimentos, prevé a abordagem de levantamento survey, utilizando como ferramenta
principal de analise a abordagem guantitativa.

Definicdo das variéveis de estudo:

- DimensGes Compreensdo, Comunicacdo, Confianga e Colaboracdo (Bazanini et al., 2018; Clarkson,
1991; Clarkson, 1995; Clarkson Principles, 1999; Donaldson, 2002; Phillips, 1997; Schroder & Bandeira-
de-Mello, 2011);

- Dimensdo Desempenho organizacional hospitalar (Alastico, 2013; Barbosa, 2017; Barbosa, 2019;

©
& | Curtice, 2006; Esmail et al., 2015; Johnston et al., 2004; Martins, 2015; Pavdo & Rossetto, 2015; Picchiai,
W | 2009; Ramos & Miyake, 2010; Stocker et al., 2019; Vieira et al., 2006; Vignochi et al., 2014; Zehir et
® | al., 2016).

Coleta de dados:

Todas as varidveis foram coletadas por meio de questiondrio.

Andlise dos dados:

Estatistica descritiva; Analise fatorial confirmatdria; Validade discriminante; Modelagem de equacgfes

estruturais.

Limitacdes da pesquisa:

Amostra ndo probabilisticas por acessibilidade e conveniéncia; Utilizacdo de dados de corte transversal;

Vieses de interpretacdo dos respondentes.

Resultados:
§ Caracterizacdo das organizacdes hospitalares e dos respondentes pesquisados; Andlise da estatistica
o | descritiva dos dados; Avaliacdo dos constructos tedricos investigados; Analise e discussao das hipéteses
% | de pesquisa: influéncia da maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders (primarios e

secunddrios) no desempenho de organizagdes hospitalares.
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Conclus6es e recomendacdes:

- Conclusdes sobre a influéncia da maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders (primarios
e secundarios) no desempenho de organizacdes hospitalares.

- Recomendac®es para o desenvolvimento de futuras pesquisas.

52 Etapa

Fonte: elaborado pelo autor (2021).

3.9 LIMITACOES DA PESQUISA

Apesar do rigor cientifico empregado e dos cuidados metodoldgicos, a pesquisa
apresenta limitacGes. A primeira limitacdo é o fato de a amostra ndo ser probabilistica, por
considerar diversas organizagdes hospitalares com classificacdes, finalidades, tipos de
assisténcia e ordem (geral ou especializadas), escolhidas intencionalmente, por acessibilidade
e conveniéncia. Considera-se que a representatividade da amostra em relacéo a populacéo néo
deve ser rigorosamente observada pelo fato de poder impactar nos resultados obtidos.

Outra limitacdo de pesquisa pode ter ocorrido durante a coleta de dados, devido aos
efeitos da pandemia (COVID-19), reduzindo assim a disponibilidade de tempo dos gestores
responsaveis pela alta administracdo das organizacdes hospitalares e consequentemente o
namero de respondentes desta pesquisa.

A utilizacdo de diversos tipos de organizacbes hospitalares considerando um corte
transversal pode ser considerado como uma limitacdo do estudo. Considerando-se que 0S
diversos tipos de organizacdes hospitalares possuam caracteristicas especificas e, assim, 0s
dados podem ndo expressar os resultados que seriam obtidos caso fossem analisadas
organizacOes hospitalares relacionadas aos fins da prestacdo de servicos. Ademais, para que
fossem estabelecidos os niveis de maturidade, optou-se em verificar a situacdo atual das
organizacOes hospitalares em um periodo especifico de tempo, ndo sendo considerada a
perspectiva temporal. A exploracdo sob o ponto de vista longitudinal poderia apontar para
outros resultados.

O numero de organizac6es hospitalares pesquisadas e 0s vieses dos entrevistados podem
também ser considerados como limitagfes do estudo. Buscou-se realizar entrevistas com 0s
gestores responsaveis pela alta administragdo (presidentes, diretores, gerentes gerais ou pessoas
que ocupassem cargos da alta administracdo), acreditando ser essa uma forma de obter
questionarios preenchidos por pessoas que tenham competéncia e conhecimento para 0s
responder. Mesmo tomando esse cuidado, as respostas podem conter interpretaces pessoais
gue ndo expressem o contexto analisado em toda a sua complexidade. Da mesma forma, os

vieses do pesquisador podem conduzir a conclusdes que limitam a generalizac¢éo dos resultados.
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No que tange as limitagdes metodoldgicas, pode-se considerar a abordagem quantitativa
utilizada para o desenvolvimento do estudo, pois os constructos pesquisados também podem
ser investigados e aprofundados de forma qualitativa, proposicdo estd ndo analisada neste
estudo. Além disso, a aplicacdo unicamente de questionarios e técnicas quantitativas, muitas
vezes, pode néo representar os elementos que influenciam de fato a relagéo entre a maturidade
de gestdo de relacionamento com stakeholders no desempenho percebido de organizagoes
hospitalares.

Esta pesquisa também apresentou limitacdes de ordem tedrica. Para tanto, pode-se
considerar que outras variaveis identificadas na literatura, pertinentes ao contexto de
maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders, ndo foram investigadas nesta
pesquisa, visto esta tematica ser ampla, complexa e multifacetada. Embora os modelos de
maturidade sejam bem embasados nos argumentos da Teoria Geral dos Sistemas, 0s estudos
relacionados a modelos de maturidade em organizagbes hospitalares que envolvam
relacionamentos (alicercado nos fundamentos da Teoria dos Stakeholders), ndo indicam
claramente uma abordagem teorica especifica. Assim, este estudo se pautou na criacdo de um
modelo de maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders para avaliar os niveis de
maturidade.

Diante das limitagcGes supracitadas, nota-se que estas podem ter influenciado os
resultados encontrados na pesquisa. No entanto, os procedimentos adotados com vistas a
assegurar a validade e a confiabilidade do estudo, permitiram o desenvolvimento do mesmo e
as inferéncias apresentadas sobre as relacdes tedricas investigadas. Na proxima secdo estdo

apresentados as analises estatisticas e a discussdo detalhada dos resultados.
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4 ANALISE E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo apresenta-se a analise e a interpretagdo dos resultados obtidos, com a
finalidade de responder aos objetivos da pesquisa. Inicialmente discorre-se uma breve
caracterizacdo da amostra estudada. Na sequéncia promove-se a analise multivariada dos
constructos pesquisados, concatenada com a andlise das relagcBes testadas, a partir da
modelagem estrutural dos modelos tedricos de andlise estabelecidos para esta investigacéo,
inferindo-se sobre os principais resultados e, por fim sdo apresentados os resultados da analise

descritiva dos niveis de maturidade identificados nas organizacdes hospitalares.

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Nesta pesquisa as organizacOes hospitalares participantes somaram-se cento e sessenta e
duas. Estas foram caracterizadas com base em alguns critérios: tipo de organizacéo hospitalar
que atua, classificacdo da organizacdo hospitalar pelo nimero de leitos, obtencdo ou ndo de
processo de acreditacdo, quantidade média de cirurgias mensais e também pelo nimero de
colaboradores.

A caracterizagdo com base no tipo de organizagédo hospitalar que atua demonstrou que as
organizacg0Oes hospitalares Privadas com fins lucrativos tiveram maior participacao neste estudo,
correspondendo 35,2% da amostra (57), seguido de organizacdes hospitalares privadas sem fins
lucrativos (filantrépicas) com 27,8% (45), organizacdes hospitalares publicas com 24,7% (40)
e as organizacBes hospitalares privada (10) e publicas (10) de ensino totalizaram 12,4 % da
amostra.

Quanto a classificacdo da organizacdo hospitalar pelo nimero de leitos, dentre as cento e
sessenta e duas organizac6es hospitalares participantes da pesquisa, observou-se predominancia
(43,8%) de organizagOes hospitais de grande porte (de 151 a 500 leitos), seguido das
organizacOes hospitais de médio porte (de 51 a 150 leitos) que representaram 35,2%,
organizacOes hospitalares de pequeno porte (até 50 leitos) com 13,0% de representacdo e
também demonstrou uma pequena representacdo (8,0%) das organizagdes hospitais com
capacidade extra (acima de 500 leitos). A Tabela 2 evidencia a distribuicdo das organizacoes
hospitalares por tipo de organizacéo hospitalar e classificagdo da organizacdo hospitalar pelo

ndmero de leitos.
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Tabela 2. Distribuicédo da organizacdo hospitalar conforme tipo e nimero de leitos

Tipo de Classificacao pelo
Organizacgdo Frequéncia Porcentagem . Frequéncia Porcentagem
. N° de Leitos
Hospitalar
Privada _c/ fins 57 352 Pequeno porte (até 50 21 13.0
lucrativos leitos)
Privada s/ fins Médio porte
lucrativos 45 27,8 porte 57 35,2
. -~ (de 51 a 150 leitos)
(filantropico)
Privada de Ensino 10 6.2 Grande porte (de 151 71 438
a 500 leitos)
. Capacidade extra
Pablica 40 24,1 (acima de 500 leitos) 13 8,0
Publica de Ensino 10 6,2 - - -
Total 162 100 Total 162 100

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Ao observar as organizagOes hospitalares pela presenca de acreditagdo hospitalar,
evidencia-se a predomindncia de organizagdes hospitalares que ndo possuem nenhuma
acreditacdo hospitalar com 66,7% (108) da amostra. Dentre as cento e sessenta e duas
organizagOes hospitalares pesquisadas, 29 (17,9%) possuem acreditacdes nacional, 7 (4,3%)
acreditacéo internacional, 25 (15,4%) estdo em processo de acreditagdo nacional e 4 (2,5%) em
processo de acreditagdo internacional. Observou-se que as organizagOes hospitalares
pesquisadas que possuem acreditacdo e estdo em processo para obtencdo de acreditacdo
representam 33,3% (54) da amostra, das quais 7 (4,32%) possuem dupla acreditacdo (nacional
e internacional).

Quando questionados sobre a quantidade média de cirurgias mensais, 23,5% realizam de
1001 a 2000 cirurgias mensais em média, 22,2% de 2001 a 3000 cirurgias mensais em média,
de 501 até 1000 cirurgias mensais em média representam 22,2%, até 500 cirurgias mensais em
média 19,1% e 13,0% realiza acima de 3000 cirurgias mensais em média. Quanto ao nimero
de colaboradores, dentre os participantes do estudo, observou-se predominancia (22,2%) de
organizagOes hospitais com 451 a 600 colaboradores, seguido das organizacdes hospitais com
151 a 300 colaboradores que representaram 20,4%, e também demonstrou uma pequena
representacdo das organizagOes hospitalares de até 50 colaboradores com 5,6% da amostra. A
Tabela 3 evidencia a distribuicdo das organizacdes hospitalares pela quantidade média de

cirurgias mensais e numero de colaboradores.

Tabela 3. Distribuicdo quanto aoc nimero médio de cirurgias/més e nimero de colaboradores
N® Médio de Frequéncia Porcentagem N° de

Cirurgias/Més q g Colaboradores

Até 500 31 19,1 Até 50 9 5,6

Frequéncia Porcentagem
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De 501 a 1000 36 22,2 De 51 a 150 33 20,4
De 1001 a 2000 38 23,5 De 151 a 300 33 20,4
De 2001 a 3000 36 22,2 De 301 a 450 28 17,3
Acima de 3000 21 13,0 De 451 a 600 36 22,2
- - - Acima de 600 23 14,2

Total 162 100 Total 162 100

Fonte: dados da pesquisa (2021).
4.2 COMPOSIQAO DO CONSTRUCTO

Tendo em vista que o modelo foi definido com base na literatura, nos exemplos de
trabalhos empiricos publicados, utilizou-se inicialmente a Analise Fatorial Exploratéria [AFE],
com a utilizacdo do software SPSS® verséo 22, para confirmar as dimensdes que compdem o
constructo. Nesta pesquisa, a AFE considera a separacéo de itens por dimensdo para verificar
os diversos fatores que podem influenciar nos resultados da amostra total, como também para
atestar a robustez do modelo utilizado (Hair Jr. et al., 2005).

O Quadro 38 apresenta os principais critérios utilizados para avaliar a adequacdo do
constructo, a partir da AFE.

Quadro 38. indices de confirmacao do modelo

Indicador Valores Recomendados
Alpha de Cronbach [AC] Maior que 0,70
Kaiser-Meyer-Olkin — Measure of Sampling Adequacy [KMO] Maior que 0,60
Correlacéo de Pearson (p) Com base em Franzblau (1958)
Teste de esfericidade de Bartlett (TEB) p-value menor que 0,05
Cargas Fatoriais [CF] (tamanho amostra = 162) Menor ou igual a 0,45

Fonte: elaborado pelo autor (2021).

A confiabilidade das dimensdes foi avaliada usando o teste Alfa de Cronbach (Tabela 4).
O Alfa Cronbach é uma estatistica Util para a investigacdo da consisténcia interna da escala do
questionario. Segundo Hair Jr. et al. (2009) este indicador faz a mensuracéo da confiabilidade
em uma variancia de 0 a 1, sendo os valores de 0,600 a 0,700 considerados o limite inferior de
aceitabilidade. Nesta pesquisa os valores foram considerados de boa confiabilidade dos dados

com coeficientes a > 0,700.

Tabela 4. Analise de confiabilidade das subdimensées

Dimensdo Subdimensao Alfa de Cronbach N° Itens
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Stakeholders Stakeholders Stakeholders
Primérios Secundarios

Identificar 0,928 0,922 0,943 04

Compreenséo Priorizar 0,903 0,889 0,921 04

Monitorar 0,878 0,898 0,916 04

Informar 0,903 0,879 0,910 04

Comunicacédo Ouvir 0,917 0,904 0,928 04

Responder 0,950 0,932 0,954 04

Transparéncia 0,880 0,833 0,877 04

. Integridade 0,930 0,897 0,935 04
Confianca -

Respeito 0,936 0,915 0,939 04

Etica 0,946 0,888 0,931 04

Integrar 0,890 0,887 0,909 04

B Partilhar 0,891 0,868 0,904 04

Colaboracdo

Cooperar 0,926 0,907 0,936 04

Reportar 0,895 0,895 0,915 04

Econdmico / Financeiro 0,906 03

Desempenho Operacional 0,909 04

Organizacional Qualidade Técnica 0,874 03

Hospitalar Relacionamento Interno 0,894 05

Relacionamento Externo 0,859 04

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Através do teste Kaiser-Meyer-Olkin — Measure of Sampling Adequacy [KMO] que
determina a adequacao amostral no que concerne o grau de correlacdo parcial, variando de 0 a
1, percebe-se que KMO préximo a 1 indica que € muito adequado a utilizacdo da técnica de
Analise Fatorial Exploratéria [AFE]. Em contrapartida, valores préximos a 0 refletem em
correlacdo fraca entre as dimens@es. Destaca-se que para a correta utilizacdo da analise fatorial
0 KMO deve ser no minimo de 0,6 (Favero et al., 2009; Hair Jr. et al., 2009). Diante disso, 0
teste KMO denotou razoavel poder de explicacdo (0,956), conforme destacado na Tabela 5. Por
sua vez, o teste de esfericidade Bartlett’s apresentou p-value de 0,000, indicando que ha
correlacdo entre as dimensoes, dessa forma é aconselhavel a utilizacdo da AFE. Evidencia-se
que para o p-value ser significativo o mesmo deve ser abaixo de 0,05 (Favero et al., 2009; Hair
Jr. etal., 2009).

Tabela 5. Testes de KMO e Barllett’s das dimensoes 1 a 5

Teste de KMO e Bartlett’s

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adequacdo de amostragem. ,956

Aprox. Qui-quadrado 4325,971

Teste de esfericidade de Bartlett Df. 171
Sig. ,000

Fonte: dados da pesquisa (2021).



157

A partir do teste de KMO e Bartlett’s, optou-se por realizar uma analise fatorial (Tabela
6). Segundo Hair Jr. et al. (2009) a analise fatorial é utilizada para analisar as interrelac6es entre
um grande numero de dimensdes e explicar essas dimensdes em termos de fatores comuns, com
0 objetivo de reduzir o nimero de dimensdes a ser considerado no estudo.

Consequentemente, foi realizado tal procedimento para verificar se todos os indicadores
se ajustavam a determinado fator e também para verificar se todos apresentavam cargas fatoriais
adequadas. Foram carregadas doze afirmativas na dimensdo Compreensdo, doze afirmativas em
Colaboracéo, dezesseis afirmativas na dimensdo Confianga, dezesseis afirmativas em
Colaboracéo e dezenove afirmativas na dimensdo Desempenho Organizacional Hospitalar. A
analise fatorial das afirmativas confirmou trés dimensdes para a escala dos principios de gestédo
de relacionamento com stakeholders em organizacdes hospitalares e uma dimensdo para escala
da gestdo do desempenho organizacional. A analise produziu 04 fatores retratados na Tabela 6.
O primeiro fator é composto pelas dimensdes Confianca e Comunicacdo; o segundo fator é
constituido pela dimensdo Desempenho Organizacional Hospitalar, o terceiro fator é
estabelecido pela dimensdo Colaboracdo e o quarto fator é composto pela dimensdo
Compreensdo. Todos as 19 subdimensdes conjuntas nesta pesquisa contribuiram para 87,49%
da variancia total explicada.

Tabela 6. Matriz de Componente Rotativa

Fator Variancia
% da %
Variancia Acumulado

Respeito 0,798

Etica 0,796

Transparéncia 0,792

Integridade 0,791 73,427 73,247
Responder 0,785

Ouvir 0,753

Informar 0,710

Econdmico/Financeiro 0,798

Relacionamento Interno 0,790

Relacionamento Externo 0,763 6,212 79,640
Operacional 0,745

Qualidade Técnica 0,671

Cooperar 0,728

Partilhar 0,720

Reportar 0,714

Integrar 0,646

Identificar 0,718
Priorizar 0,709 2,731 87,487
Monitorar 0,632

Método de Extragdo: Anélise de componente principal.
Método de Rotacdo: Varimax com Normalizagdo de Kaiser.

5,117 84,756
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a. Rotacdo convergida em 7 iteracGes.

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Com excelente poder de explicacdo (0,956) da adequacdo amostral, com o teste de
esfericidade validando a técnica de analise fatorial com p-value <0,05 e as comunalidades acima
de 0,5, destaca-se o poder de explicagéo da variancia dos dados do modelo observado, sendo
considerado um aspecto bastante relevante na anélise. Segundo Hair Jr. et al. (2009) a extracao
dos fatores, caso necessario, deve prosseguir até que o patamar de 60% seja alcancado.

A matriz dos residuos padronizados do constructo apresentado, demonstrou que a matriz
de correlagOes prevista ndo se distancia da matriz de correlagéo observada, apresentando menos
de 5% de valores fora do intervalo [-2,58; 2,58] recomendado por Hair Jr. et al. (2009). Segundo
Hair Jr. et al. (2009) a violacdo dessa recomendacéo indica deficiéncias no ajuste do modelo
estimado. A matriz dos residuos padronizados desta pesquisa apresentou os valores do intervalo
[-2,70; 2,79], indicando auséncia de problemas de ajuste no constructo estimado.

As correlagbes entre as dimensdes Compreensdao, Comunicacdo, Confianca e
Colaboracéo e os seus respectivos componentes foram computados e serdo apresentadas nas
Tabelas 7 e 8, por intermédio de uma matriz com os coeficientes de correlacdo de Pearson.
Nessa analise os valores podem variar de (-1) até (1). Um valor de (-1) sugere uma correlacdo
negativa perfeita, o valor (0) aponta a ndo existéncia de correlacéo, e (1) indica uma correlacéo
positiva perfeita (Hair Jr. et al., 2009).

De acordo como Garson (2009), a correlacdo de Pearson (p) pode ser compreendida como
uma forma de medir a associacao bivariada do grau de correlacdo (relacionamento) entre duas
dimens0es e, para Moore e Kirkland (2007), esse indicador busca mensurar o grau de relagdo
linear entre duas dimensdes, bem como sua diregédo (positiva ou negativa). Chen, Smithson e
Popovich (2002) destacam que o coeficiente de Pearson e suas derivacGes sdo estabelecidos
em 95% dos casos para explicar o padrdo de relacionamento entre as dimensGes ou para
conceber inferéncias validas para uma populacdo a partir de dados amostrais.

Acerca desse coeficiente, destaca-se a escala de Franzblau (1958), que discorre sobre
diferentes niveis para o p na significancia da correlagdo, auxiliando em sua interpretacao e

aperfeigoando o resultado de forma qualitativa. A escala de Franzblau constitui-se em:

- Se | p | = 0, ndo existe relagdo linear entre as duas dimensdes;
- Se | p | <0,20, a correlagdo ¢é negligenciavel,
- Se 0,20 <| p | < 0,40, a correlagdo ¢ fraca;

-Se 0,40 <|p | < 0,60, a correlagdo ¢ moderada;
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- Se 0,60 < | p | <0,80, a correlagdo ¢ forte;

- Se| p | > 0,80, a correlagdo ¢ muito forte.

Tabela 7. Correlagdo entre as dimensdes

< < c © o O™
- ~ Q o [~ = o © +=
Dimensoes =3 = = 3 ENG
c c o
£ g o] S 8BS o
o o O Q O o T
S) (®) o 05
Compreenséo 1
Comunicacédo ,832%* 1
Confiancga JTT** ,932*%* 1
Colaboracdo ,858** ,817** ,807** 1
Desempenho Organizacional Hospitalar ,138** ,153** JAT** J12%* 1

**. A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).
Fonte: dados da pesquisa (2021).



Tabela 8. Correlacéo entre as subdimensdes
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[5+
5 5 ¢ s . &8 %8 £ g . s =8| = B2 E gs E ¢
Subdimensdes E % £ % 3 S s % 2 = > = S s g g |25 E X
g & &£ E ©° & g g ¢ Y E & 8§ & 85 g &% 3 =z
= o E i= W O 12 12
Identificar 1
Priorizar ,913** 1
Monitorar ,838** | 830** 1
Informar J791%* | [798** | 769** 1
Ouvir 798%% | 785%* | 7g5%* | gggw* 1
Responder J44%x | 737%x | 707%% | GO0** | Q12%* 1
Transparéncia ,639%* | BL6** | 616%* | ,773%* | B13** | 773** 1
Integridade J57*% | [731%% | 727%% | [864** | 895** | 000** | ,837** 1
Respeito J79%% | 778%% | 723%* | g77** | 007** | 005** | 821** | 010** 1
Etica J10%* | 677%* | GA1** | 833** | @3gw* | @oGwk | @36k | GE7ak | g7k 1
Integrar J10%* | 738%* | |741%* | 836** | 750%* | ,743*% | 715%* | 782%* | 757%x | 787** 1
Partilhar J51%% | 774%% | g10%* | 796%* | 781** | 730** | 672** | 777** | 737** | ,743** | 79** 1
Cooperar J43%% | 791%x | 788%* | 737** | 750** | 701** | 657** | ,728** | ,738** | ,683** | ,803** | ,880** 1
Reportar 768%* | 803** | 836** | 728** | 6OQ** | GAB** | B31** | 686** | ,700** | ,673** | ,781** | ,843** | 881** 1
Eicr?annécr:ilr?/ BAT** | 60B** | 553** | B75** | GGOw* | GEA*E | 5OQwk | G@Awk | GAGEk | 533wk | G@Akk | BRQEk | B7]kk | GO0 1
Operacional 660%% | 675%* | 600** | ,662** | ,680** | ,690** | ,618** | ,666** | ,638** | ,664** | ,678** | ,704** | 679%* | ,679** | ,743%* 1
?g;:'ii:de 630%% | B52x* | G54%* | 703** | 6O9** | 687** | 636** | ,702** | ,688** | ,688** | ,690** | ,691** | ,659** | ,667** | ,650%* | ,737** 1
II:;etﬁf]lgnamento 627%% | BAOR* | BOLR* | 5TA* | GEB*X | 6TL*% | 60B%* | GOLF* | 648%% | GBO%* | GA2%% | Qg | BEER | 573%x | 734%% | 746w | 750%x | 1
Relacionamento B51%* | BE7** | GA4*E | GAQE* | 6DG** | G02** | 5O8** | 636** | 5QI** | 614%* | 684** | 711%* | 675%* | 697** | 700*%* | ,804** | 773%* | |T74%* 1

Externo

**_A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

Fonte: dados da pesquisa (2021).
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Na Tabela 7, com base em Franzblau (1958), pode-se observar que 50% das correlagdes
entre as dimens6es foram classificadas como muito forte (Se | p | > 0,80, a correlagdo ¢ muito
forte) e as demais sao fortes (Se 0,60 < | p | < 0,80, a correlacdo é forte). Com respeito as
subdimensdes (Tabela 8), podemos considerar que 18,71% (32 correlacdes) das correlacdes
entre as subdimensdes foram consideradas como muito forte (Se | p | > 0,80, a correlagdo ¢
muito forte), 70,76% (121 correlagdes) sao fortes (Se 0,60 < | p | < 0,80, a correlagao ¢ forte) e
10,82% (18 correlagdes) das correlagdes sdo consideradas moderada (Se 0,40 <|p | < 0,60, a
correlagdo é moderada).

A multicolinearidade das dimensdes foi avaliada usando a estatistica de Tolerancia e o
Variance Inflation Factor [VIF] (Tabela 9). O método de diagndstico de multicolinearidade da
Tolerancia indica a proporcdo de variacdo de uma variavel explicativa que independe das
demais variaveis explicativas, obtido pela subtracio de 1 — R«?, em que Ry é o coeficiente de
ajuste da regressao (coeficiente de determinacdo do modelo) entre a variavel X e as demais
variaveis explicativas presentes (Favero et al., 2009). Como critério de Tolerancia, adota-se a
Tolerancia menor que 0,10, como indicativo de multicolinearidade severa (Hair Jr. et al., 2009).
O VIF é calculado estimando-se cada variavel independente como se esta fosse dependente,
regredindo-a em relacio as demais e obtendo-se o valor (1 — R?) de tal regressdo. Se VIF < 1,
nao existe multicolinearidade; 1 < VIF < 10, a multicolinearidade ¢é aceitavel; VIF > 10, a

multicolinearidade é problematica (Hair Jr. et al., 2009).

Tabela 9. Andlise de muticolinearidade

Dimenséo Tolerancia VIF Subdimenséo Tolerancia VIF
Identificar 0,132 7,596
Compreenséo 0,208 4,818 Priorizar 0,119 8,390
Monitorar 0,174 5,746
Informar 0,111 9,008
Comunicagédo 0,102 9,763 Ouvir 0,092 10,874
Responder 0,107 9,357
Transparéncia 0,222 4,496
. Integridade 0,104 9,647
Confianca 0,123 8,127 -
Respeito 0,092 10,827
Etica 0,151 6,607
Integrar 0,149 6,696
Partilhar 0,114 8,742
Colaboracéo 0,213 4,686
Cooperar 0,139 7,190
Reportar 0,148 6,751

Econ6mico / Financeiro 0,371 2,696
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Operacional 0,271 3,696
Qualidade Técnica 0,325 3,080
Relacionamento Interno 0,287 3,482
Relacionamento Externo 0,256 3,908

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Conforme os resultados evidenciados na Tabela 9, verifica-se que as dimensGes atendem
aos requisitos estabelecidos pela literatura, entretanto quando o método de diagndstico de
multicolinearidade da Tolerancia e VIF sdo aplicados as subdimensdes, as subdimensdes Ouvir
e Respeito apresentam indices acima do estabelecido pela literatura.

Segundo Hair Jr. et al. (2009) a presenca de determinado grau de multicolinearidade
ndo é integralmente desfavoravel. E relevante haver um pouco de multicolinearidade entre
caracteres quando o propoésito for detectar varidveis associadas entre si em técnicas
multivariadas fundamentadas em relacionamentos. Ainda que algumas subdimensdes tenham
apresentado multicolinearidade, a estatistica para a investigacdo da consisténcia interna da
escala do questionario (Alfa de Cronbach) apresentou valores de boa confiabilidade.

43 RELACAO ENTRE O GRAU DE MATURIDADE E O DESEMPENHO
ORGANIZACIONAL HOSPITALAR

Para atender o segundo objetivo especifico desta pesquisa de verificar a relacdo entre o
nivel de maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders e o desempenho percebido
de organizagBes hospitalares foi estabelecida Analise Fatorial Confirmatoria [AFC] por meio
da Modelagem de Equacdes Estruturais [MEE]. A Figura 14 representa 0 modelo de equacdes

estruturais deste estudo.



Figura 13. Modelo de equac6es estruturais do estudo
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Fonte: dados da pesquisa (2021).
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A escolha do software Amos Graphics® versdo 21 deve-se ao fato deste ser mais
consistente na realizagéo de modelagem de equaces estruturais para amostras superiores a cem
respondentes, bem como estar indicado para modelos que estdo em construcdo. A seguir séo
apresentadas as etapas necessarias para avaliacdo do modelo de mensuracdo e do modelo

estrutural.

4.3.1 Refinamento do modelo da pesquisa

O objetivo desta etapa foi verificar se 0s niveis de confiabilidade do modelo eram
aceitaveis e assim concluir se as dimensdes que compdem o modelo possuem significancia. Os
critérios aplicados para mensurar o nivel de confiabilidade do modelo, foram: carga fatorial >
0,700; estatistica T > 1,8; p-value < 0,050; e R2 > 0,500 (Hair Jr. et al., 2005).

A Tabela 10, apresenta os resultados obtidos antes da exclusdo de quaisquer variaveis
que ndo atendam aos critérios pré-estabelecidos.

Tabela 10. indices de refinamento do modelo

Carga

Dimensdo  Subdimensdo  Afirmativas Padroni- PErrg Estatistica p-value R?
sada adrao T

Al 0,930 0,000 0,865

dentificar A2 0,931 0,046 22,036 0,000 0,867

A3 0,897 0,052 19,497 0,000 0,805

o A4 0,852 0,053 16,893 0,000 0,726

i A5 0,903 0,000 0,815

g Sriorizar AB 0,816 0,063 14,524 0,000 0,666

S A7 0,854 0,061 16,031 0,000 0,729

g A8 0,870 0,056 16,757 0,000 0,757

O A9 0,919 0,000 0,845

Monitorar A10 0,839 0,067 15,571 0,000 0,704

All 0,816 0,067 14,648 0,000 0,666

AL2 0,821 0,062 14,827 0,000 0,674

B13 0,843 0,000 0,711

nformar B14 0,914 0,066 15,826 0,000 0,835

B15 0,857 0,075 14,079 0,000 0,734

o B16 0,774 0,082 11,907 0,000 0,599

‘§ B17 0,849 0,000 0,721

g ouir B18 0,892 0,070 15,426 0,000 0,796

= B19 0,902 0,075 15,766 0,000 0,814

= B20 0,858 0,080 14,338 0,000 0,736

© B21 0,897 0,000 0,805

Responder B22 0,926 0,052 19,379 0,000 0,857

B23 0,913 0,055 18,630 0,000 0,834

B24 0,929 0,050 19,544 0,000 0,863

- C25 0,873 0,000 0,762

o o C26 0,610 0,085 8,643 0,000 0,372

§ < ransparencia c27 0,889 0,072 15,768 0,000 0,790

C28 0,844 0,078 14,260 0,000 0,712
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C29 0,843 0,000 0,711

Integridade C30 0,922 0,069 16,163 0,000 0,850

C31 0,909 0,075 15,730 0,000 0,826

C32 0,868 0,074 14,441 0,000 0,753

C33 0,863 0,000 0,745

Respeito C34 0,904 0,067 16,427 0,000 0,817

C35 0,912 0,067 16,731 0,000 0,832

C36 0,893 0,069 16,013 0,000 0,797

C37 0,815 0,000 0,664

Etica C38 0,906 0,064 14,478 0,000 0,821

C39 0,908 0,069 14,535 0,000 0,824

C40 0,916 0,066 14,738 0,000 0,839

D41 0,877 0,000 0,769

Integrar D42 0,898 0,058 16,401 0,000 0,806

D43 0,870 0,061 15,381 0,000 0,757

D44 0,766 0,072 12,172 0,000 0,587

D45 0,858 0,000 0,736

5 . D46 0,851 0,067 14,463 0,000 0,724

o Partilhar D47 0,764 0,073 12,023 0,000 0,584
O [l [l ] ] 3

£ D48 0,888 0,061 15,697 0,000 0,789

S D49 0,873 0,000 0,762

S Cooperar D50 0,912 0,061 17,099 0,000 0,832

D51 0,880 0,066 15,842 0,000 0,774

D52 0,882 0,063 15,912 0,000 0,778

D53 0,835 0,000 0,697

Reportar D54 0,844 0,076 13,396 0,000 0,712

D55 0,830 0,071 13,039 0,000 0,689

D56 0,907 0,064 15,137 0,000 0,823

Econdmico/ El 0,886 0,000 0,785

Financeiro E2 0,818 0,073 13,669 0,000 0,669

o E3 0,925 0,066 17,135 0,000 0,856

S E4 0,831 0,000 0,691

*§ Operacional E5 0,851 0,070 13,268 0,000 0,724

8 E6 0,859 0,078 13,444 0,000 0,738

= E7 0,849 0,085 13,206 0,000 0,721

15 Oualidade ES 0,858 0,000 0,736

g Tacniica E9 0,851 0,072 13,580 0,000 0,724

= E10 0,797 0,074 12,238 0,000 0,635

S E11 0,779 0,000 0,607

S Relacionamento E12 0,799 0,098 10,963 0,000 0,638

< Interno E13 0,792 0,099 10,828 0,000 0,627

< El4 0,758 0,101 10,270 0,000 0,575

£ E15 0,823 0,093 11,369 0,000 0,677

8 E16 0,809 0,000 0,654

Relacionamento E17 0,795 0,091 11,488 0,000 0,632

Externo E18 0,787 0,095 11,343 0,000 0,619

E19 0,723 0,111 10,124 0,000 0,523

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Conforme os resultados evidenciados na Tabela 10, verifica-se que uma afirmativa da
pesquisa ndo atende aos critérios definidos: afirmativa C26, por apresentar carga padroniza <
0,700 e ou Rz < 0,500. A referida afirmativa foi excluida do modelo e os testes foram refeitos.

A Tabela 11 apresenta os resultados obtidos ap6s a exclusdo das afirmativas.
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Tabela 11. indices de refinamento do modelo

. N . x . . Carga Erro Estatistica 2

Dimensdo  Subdimensdo  Afirmativas Padroni- Padri T p-value R
zada aarao

Al 0,930 0,000 0,865

\dentificar A2 0,931 0,046 22,036 0,000 0,867

A3 0,897 0,052 19,497 0,000 0,805

° A4 0,852 0,053 16,893 0,000 0,726

P A5 0,903 0,000 0,815

3 Priofizar A6 0,816 0,063 14,524 0,000 0,666

S A7 0,854 0,061 16,031 0,000 0,729

g A8 0,870 0,056 16,757 0,000 0,757

© A9 0,919 0,000 0,845

Monitorar A10 0,839 0,067 15,571 0,000 0,704

All 0,816 0,067 14,648 0,000 0,666

Al12 0,821 0,062 14,827 0,000 0,674

B13 0,843 0,000 0,711

nformar B14 0,914 0,066 15,826 0,000 0,835

B15 0,857 0,075 14,079 0,000 0,734

° B16 0,774 0,082 11,907 0,000 0,599

o) B17 0,849 0000 0721

2 ouvir B18 0,892 0,070 15,426 0,000 0,796

5 B19 0,902 0,075 15,766 0,000 0,814

g B20 0,858 0,080 14,338 0,000 0,736

© B21 0,897 0,000 0,805

Responder B22 0,926 0,052 19,379 0,000 0,857

B23 0,913 0,055 18,630 0,000 0,834

B24 0,929 0,050 19,544 0,000 0,863

C25 0,881 0,000 0,776

Transparéncia c27 0,885 0,070 15,868 0,000 0,783

C28 0,842 0,076 14,385 0,000 0,709

C29 0,843 0,000 0,711

Integridade C30 0,922 0,069 16,176 0,000 0,850

= c31 0,908 0,075 15,704 0,000 0,824

g C32 0,868 0,074 14,446 0,000 0,753

-g C33 0,863 0,000 0,745

S Respeito C34 0,904 0,067 16,426 0,000 0,817

C35 0,911 0,067 16,703 0,000 0,830

C36 0,894 0,069 16,038 0,000 0,799

C37 0,814 0,000 0,663

Etica C38 0,906 0,064 14,442 0,000 0,821

C39 0,908 0,070 14,490 0,000 0,824

C40 0,916 0,067 14,705 0,000 0,839

D41 0,877 0,000 0,769

Integrar D42 0,898 0,058 16,401 0,000 0,806

D43 0,870 0,061 15,381 0,000 0,757

D45 0,766 0,072 12,172 0,000 0,587

o Partilhar D46 0,858 0,000 0,736

G D48 0,851 0,067 14,463 0,000 0,724

£ D49 0,764 0,073 12,023 0,000 0,584

£ Cooperar D50 0,888 0,061 15,697 0,000 0,789

3 D51 0,873 0,000 0,762

D52 0,912 0,061 17,099 0,000 0,832

D53 0,880 0,066 15,842 0,000 0,774

Reportar D54 0,882 0,063 15,912 0,000 0,778

D55 0,835 0,000 0,697

D56 0,844 0,076 13,396 0,000 0,712

Dooo El 0,830 0,071 13,039 0,000 0,689
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Econdémico / E2 0,907 0,064 15,137 0,000 0,823
Financeiro E3 0,886 0,000 0,785
E4 0,818 0,073 13,669 0,000 0,669
Operacional E5 0,925 0,066 17,135 0,000 0,856
E6 0,831 0,000 0,691
E7 0,851 0,070 13,268 0,000 0,724
Qualidade ES8 0,859 0,078 13,444 0,000 0,738
Técnica E9 0,849 0,085 13,206 0,000 0,721
E10 0,858 0,000 0,736
E11 0,851 0,072 13,580 0,000 0,724
Relacionamento E12 0,797 0,074 12,238 0,000 0,635
Interno E13 0,779 0,000 0,607
E14 0,799 0,098 10,963 0,000 0,638
E15 0,792 0,099 10,828 0,000 0,627
Relacionamento E16 0,758 0,101 10,270 0,000 0,575
Externo E17 0,823 0,093 11,369 0,000 0,677
E18 0,809 0,000 0,654

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Conforme apresentado na Tabela 11, o0 modelo de pesquisa ndo evidenciou nenhuma

variavel que ndo atendesse aos requisitos.

Na sequéncia foram observados os resultados do Alfa de Cronbach [AC] e a
Confiabilidade Composta [CC] e a Variancia Média Extraida [VME]. A Tabela 12 apresenta a

confiabilidade das dimensbes por meio do Alfa de Cronbach e a Confiabilidade Composta,

devendo apresentar valores superiores a 0,700 e a VME superior a 0,500 (Hair Jr. et al., 2005).

Todos os valores das dimensdes e subdimensfes, atenderam aos critérios estabelecidos para

estes trés testes demonstrando a confiabilidade dos dados deste estudo.

Tabela 12. Confiabilidade das dimensées subdimensdes

Dimenséo Subdimensdes Alfa de Confiabilidade VME
Cronbach Composta

Identificar 0,943 0,950 0,820

. Priorizar 0,921 0,920 0,740
Compreensao .

Monitorar 0,916 0,910 0,720

Consolidado 0,949 0,952 0,869

Informar 0,910 0,910 0,720

o Ouvir 0,928 0,930 0,770

Comunicacao

Responder 0,954 0,950 0,840

Consolidado 0,963 0,963 0,898

Transparéncia 0,877 0,900 0,760

Integridade 0,935 0,940 0,780

Confianca Respeito 0,939 0,940 0,800

Etica 0,931 0,940 0,790

Consolidado 0,959 0,958 0,852

. Integrar 0,909 0,920 0,730
Colaboracéo )

Partilhar 0,904 0,910 0,710
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Cooperar 0,936 0,940 0,790
Reportar 0,915 0,920 0,730
Consolidado 0,956 0,957 0,847
Econbmico /Financeiro 0,906 0,910 0,770
Operacional 0,909 0,910 0,720
Desempenho Qualidade Técnica 0,874 0,870 0,700
organizacional hospitalar  Relacionamento Interno 0,894 0,890 0,620
Relacionamento Externo 0,859 0,860 0,610
Consolidado 0,934 0,935 0,742

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Desta forma o modelo apresentado € considerado valido estando de acordo com 0s

critérios adotados, diante desta constatagdo foi dada continuidade ao processo de validagdo do

modelo por meio da anélise da validade discriminante.

A realizacdo da validade discriminante se justifica para garantir que o teste de um

conceito ndo esta altamente correlacionado com outros testes para medir conceitos distintos

(Andrade et al., 2012). Para realizacdo da validade discriminante utilizou-se o método de

Fornell e Larcker (1981), no qual a raiz quadrada da VME deve ser maior do que a correlacéo

entre os construtos (Brambilla, 2011).

As Tabelas 13 (dimensdes) e 14 (subdimensdes)

apresentam os resultados obtidos para a validade discriminante com base no método de Fornell

e Larcker (1981).

Tabela 13. Validade discriminante pelo Método de Fornell e Larcker (1981) - Dimensdes

2 2 9 o g
3 S S. S €958
_ o 8 =) g 28S
Dimensdes s S = 8 ENS
2 S < oS Q
IS IS Q = n © 9
[e) o @) Q O oI
O O O o 6
Compreensao 0,932
Comunicagédo ,832** 0,948
Confianga JATT** ,932** 0,923
Colaboragao ,858** ,817** ,807** 0,920
Desempenho Organizacional Hospitalar ,7138** ,153** JAT** J12%* 0,861

Fonte: dados da pesquisa (2021).



Tabela 14. Validade discriminante pelo Método de Fornell e Larcker (1981) - Subdimensdes
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5 = . o 5 5 2 = - = So | ® © e e
o s § § €| € e/ &8 £ g & E § £ £33 5§ EBE =z g

Subdimensdes = 5 = 5 5 S S =4 2 = g = S 2 e g8 =5 | £ 4
g & € E ©°| g g g|& " E & 8 & s&£f g i 3 3
= = = Ll o o @

Identificar 0,906

Priorizar ,913** | 0,860

Monitorar ,838** | ,839** | (0,849

Informar J791%* | 798** | 769** | (0,849

Ouvir ,798** | 785%* | 765** | 889** | (0,877

Responder A4 | 737 | 707**% | ,890** | 912** | (0,917

Transparéncia ,639%* | B16** | 616%* | ,773%* | 813** | 773** | (0,872

Integridade J57*% | 731%% | 727%% | 864** | 805** | 000** | ,837** | 0,883

Respeito JT9%% | 778%% | 723%* | 77 | Q07** | ,Q05** | 821** | ,010** | 0,894

Etica JJ10%* | B77** | 64l** | 833** | 836** | ,825%* | 835%* | 8G7** | g71** | (0,889

Integrar JL0%* | 738%% | 741%* | 83G** | T50%* | 743** | 715%* | 782%* | 757** | 787** | (),854

Partilhar L | 774%% | 10%* | 796** | 781** | 730** | 672** | 777** | [737** | [743** | 879** | (0,843

Cooperar JT43%% | 791*x | 788%* | 737*% | 750%* | 701** | @57** | ,728** | 738** | 683** | 803** | ,880** | 0,889

Reportar J768%* | 803%* | 836** | [728%* | 690%* | ,648** | 631** | 686™* | ,700** | ,673** | ;781** | .843** | .881** | 0,854

Ei(;r?ann?:rglr%w BAT** | G06** | [553** | 575 | GGOX* | BEA** | BDgE | GgAkk | GAGRk | 533k | ggawk | BggEr | 571xx | g00** | (0,877

Operacional JB60** | B75%* | 600** | 662** | 680** | ,690** | 618** | 666* | ,638** | ,664** | 678%* | 704** | 679** | 679** | 743** | (0,849

Qualidade

Técnica JB30%* | 652%% | G54** | 703** | 6O9** | 687** | 636** | 702** | ,688** | ,688** | 600** | 691** | ,659** | ,667** | ,650** | ,737** | 0,837

E?La;ilgnamento B27%% | B40** | BOL** | BETF* | B5** | 671 | 608** | BOL** | 648** | 680** | 642** | 5QO** | 5E5** | 573*x | 734k | 746%* | 750** | (787

Relacionamento BEL** | B67F* | 644** | BAGF* | 626%* | ,602** | 5O8** | 636** | 5OL** | 614** | 684> | TLI** | G75%* | 697** | 700** | ,804** | 773** | 774** | 0,781

Externo

Fonte: dados da pesquisa (2021).
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Com base nos resultados apresentados nas Tabelas 13 e 14, onde determinadas
correlacBes apresentaram valores superiores a VME, faz-se necessario utilizar o teste de
Bagozzi e Phillips (1982).

Bagozzi e Phillips (1982) destacam que a validade discriminante € mais dificil de
encontrar e demonstrar, quando dois ou mais constructos séo altamente correlacionados mais
distintos conforme teoria.

Para Kerlinger (1973) e Vianna (2014) a validacdo do constructo ndo se restringe a
validar um teste. Sua abrangéncia é mais ampla, centrando-se o seu objetivo na validacdo da
teoria, a qual fundamentou a elaboragédo do instrumento de pesquisa.

Destaca-se que dentre os fundamentos utilizados para estabelecer as dimensdes que
compde 0 modelo, essencialmente utilizou-se como alicerce os Principios de Clarkson de gestédo
de stakeholders - The Clarkson Principles (Donaldson, 2002; Clarkson, 1999), contribuindo
para validar o entendimento dos conceitos distintos utilizados na elaboragao dos constructos do
modelo.

Para Vianna (2000) o método de validacdo ndo se extenua, de maneira oposta, pressupde
constancia e necessita ser refeito sistematicamente para 0 mesmo instrumento.

Nesse sentindo, a fim de confirmar a validade discriminante do modelo, foi utilizado o
teste de Bagozzi e Phillips (1982), o qual considera que os indices apresentem grau de
significancia menor que 0,050 (p-value < 0,050), a diferenca entre os qui-quadrados (y?) para
0 par de constructos resultantes de dois modelos distintos, um livre (parametros nao fixados) e
outro fixo (parametros fixados em “1”). A diferenca entre os modelos é obtida por subtracdo
simples, utilizando-se da funcdo [=DIST.QUI(Dif;1)] no software Microsoft Excel, a qual
identifica o grau de significancia (p-value < 0,050) da relagdo entre os modelos, confirmando a
validade discriminante. A validade discriminante pelo método de Bagozzi e Phillips (1982) é

apresentada na Tabela 15.

Tabela 15. Validade discriminante pelo método de Bagozzi e Phillips (1982)

Relacdo _ Qui-quadrado (X?) _ Diferenca de o-value
Modelo Fixo (=1) Df Modelo Livre df  Qui-quadrado

Comunicacédo 36,286 9 19,852 8 16,434 0,0001

. Confianca 51,398 14 34,205 14 17,193 0,0000
Compreenséo .

Colaboracéo 95,427 14 71,409 13 24,018 0,0000

Desempenho 58,670 20 30,308 19 28,362 0,0000

Confianca 32,877 14 20,296 13 12,581 0,0004

Comunicacdo Colaboracédo 113,279 14 86,353 13 26,926 0,0000

Desempenho 70,389 20 39,358 19 31,031 0,0000
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Confianca Colaboracéo 102,814 20 76,709 19 26,105 0,0000
¢ Desempenho 74,735 27 45,587 26 29,148 0,0000
Colaboracdo =~ Desempenho 102,074 27 64,942 26 37,132 0,0000

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Ap0s anélise dos resultados obtidos por intermédio dos métodos de Fornell e Larcker
(1981) e Bagozzi e Phillips (1982), pode-se afirmar que as dimensdes utilizadas possuem
validade discriminante e assim medem constructos distintos ndo sendo necessario excluir
nenhuma variavel do modelo.

Na estimagdo de modelos estruturais, segundo Bido, Mantovani e Cohen (2018), é
comum se usarem dados obtidos a partir de levantamentos (survey) e, quando os dados das
variaveis exogenas e enddgenas sdo obtidos a partir da mesma fonte (mesmo respondente,
mesmo formato de respostas, mesma forma de coleta, mesmo momento), pode ocorrer a
variacdo do método comum, que € um viés (subestimacdo ou superestimacao) dos coeficientes
estruturais (relacdes entre as variaveis latentes). Basicamente, este viés ocorre porque o método
em si € uma causa comum entre a variavel dependente e a varidvel independente. Para
Podsakoff et al., (2003) o uso de respondentes unicos pode ter um viés importante nos dados
coletados.

Neste caso, foi aplicado o Método da Varidncia Comum [MVC], como sugerido por
Podsakoff et al. (2003). A razdo por tras desta analise reside no fato de que varios fatores
(associados aos entrevistados ou ao questionario) podem ter influenciado as respostas,
oferecendo uma falsa validade das conclusdes sobre a relacdo entre os construtos (MacKenzie
& Podsakoff, 2012). A representacdo grafica da analise do Método da Variancia Comum é

apresentada na Figura 14.
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Figura 14. Modelo do Método da Variancia Comum
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Fonte: dados da pesquisa (2021).

O teste com o Método da Variancia Comum [MVC] foi executado em duas etapas. Na
primeira etapa, o modelo foi gerado sem considerar a varidncia comum do método,
considerando os fatores de carregamento de cada indicador. Na sequéncia, o modelo foi gerado
com a nova varidvel latente, denominada fator comum, que foi relacionada a todos os
indicadores do modelo. Almeja-se que as cargas fatoriais com o fator comum sejam inferiores
do que sem ele, visto que o fator comum busca reduzir a razao de influéncia de outros fatores,
além do construto, nos indicadores (Carvalho, 2014; MacKenzie & Podsakoff, 2012; Podsakoff

et al., 2003). A comparacgdo entre as cargas fatoriais em ambos os modelos € apresentada na

Tabela 16.

Tabela 16. Influéncia da variancia do método comum nos indicadores

. ~ . ~ Sem Fator  Com Fator Diferenca
Dimenséo Subdimensbes
Comum Comum A)

Compreensao Identificar 0,945 0,809 0,14
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Priorizar 0,955 0,855 0,10
Monitorar 0,895 0,876 0,02
Informar 0,936 0,828 0,11
Comunicagéo Ouvir 0,958 0,813 0,15
Responder 0,948 0,765 0,18
Transparéncia 0,867 0,712 0,16
. Integridade 0,955 0,804 0,15
Confianga .
Respeito 0,959 0,797 0,16
Etica 0,909 0,764 0,15
Integrar 0,896 0,894 0,00
N Partilhar 0,947 0,933 0,01
Colaboracéo
Cooperar 0,929 0,920 0,01
Reportar 0,909 0,945 -0,04
Econdmico /Financeiro 0,802 0,754 0,05
o Operacional 0,887 0,776 0,11
Desempenho organizacional i ade Técnica 0,858 0,786 0,07
hospitalar
Relacionamento Interno 0,864 0,770 0,09
Relacionamento Externo 0,894 0,797 0,10

Fonte: dados da pesquisa (2021).

De acordo com a Tabela 16, as diferencas entre as cargas fatoriais com e sem o fator
comum foram todas inferiores a 0,20. Ainda que ndo haja referéncia na literatura acerca do
ponto de corte para essas diferengas, as pesquisas consideram que diferencas idénticas ou
menores que 0,20 ndo sdo relevantes. Ou seja, essas diferencas ndo exercem influéncia sobre
os indicadores a ponto de comprometer a validade das conclusdes sobre a relacdo entre as
variaveis latentes no modelo estrutural (Carvalho, 2014; Lowry et al., 2013). Ap6s analise dos
resultados obtidos por intermédio do Método da Variancia Comum [MVC], pode-se afirmar
que ndo existe risco da presenca de viés na amostra desta pesquisa.

Os indices (Tabela 17) indicaram bom ajuste do modelo aos dados, obtendo o CMIN/DF
de 2,185 (Qui-quadrado () de 1059,938 dividido pelo grau de liberdade (df) de 485), o qual
compara a matriz de covariancia com a matriz observada, sendo recomendado valor menor que
5,0, é estatisticamente significativo no nivel p-value de 0,000 (Byrne, 2010; Hair Jr. et al.,
2009). O indice de Qualidade de Ajuste [GFI] foi de 0,722, sendo recomendével o indice de
GFI > 0,900, entretanto o indice obtido estd no nivel de aceitacdo periférica (Hair Jr. et al.,
2009). O Indice de Ajuste Comparativo [CFI] de 0,910 e o indice de Tucker-Lewis [TLI] de
0,901 alcangaram o valor proposto pela literatura (CFI > 0,900 e TLI > 0,900). A Raiz do Erro
Quadratico Médio de Aproximacdo [RMSEA] apresentou o indice de 0,086, respeitando o

indice sugerido de 0,04 até 0,08. Os resultados obtidos encontram-se resumidos na Tabela 17.
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Tabela 17. indices de ajuste do modelo
Valores encontrado no modelo

indices de Ajuste Stakeholders Stakeholders  Valores Recomendados

Stakeholders o .

Primérios Secundarios

Qui-quadrado (¥?) e 1059,938 929,347 1065,535 -
p-value (p < 0,000) (p < 0,000) (p < 0,000) (p menor que 0,000)
Grau de Liberdade (df) 485 485 485 -
CMIN/DF (y/df) 2,185 1,916 2,197 Menor que 5,0
GFI 0,722 0,749 0,720 Maior que 0,90
TLI 0,901 0,923 0,890 Maior que 0,90
CFI 0,910 0,929 0,899 Maior que 0,90
PNFI 0,777 0,793 0,763 Entre 0 e 1, préximo de 1
RMSR 0,041 0,039 0,046 Menor que 0,10
RMSEA 0,086 0,075 0,086 Entre 0,04 ¢ 0,08

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Considerando-se o tamanho e complexidade do modelo proposto, os indices sugerem
tratar-se de um modelo adequado e valido, entretanto o indice de Qualidade de Ajuste [GFI]
ndo alcancou o valor recomendado pela literatura, porém apresentam valores aproximados
alcancando um nivel de aceitacdo periférica para tal indice (Byrne, 2010; Hair Jr. et al., 2009).

Kenny, Kaniskan e McCoach (2014) e MacCallum (1990) destacam que nenhum indice
isolado de ajuste pode ser considerado decisivo para determinar a validade do modelo. Os
pesquisadores devem considerar a validade de seus modelos por intermédio do conjunto de
indices de ajuste do modelo e interpretar essas informag6es usando sua significancia tedrica
subjacente, interpretabilidade e parcimdnia para suportar os resultados. Acreditar em
determinado indice ou nimero singular para estabelecer um modelo adequado é uma prescrigédo

quase certa para 0 insucesso.

4.3.2 Avaliagdo do modelo estrutural

Apbs satisfazer os critérios estatisticos definidos pela literatura, conforme relatado nos
itens anteriores, constatou-se que a gestdo de relacionamento com stakeholders influencia
positivamente no desempenho organizacional hospitalar. Os resultados obtidos por meio da
MEE séo apresentados na Tabela 18.

Tabela 18. Resultados do teste do modelo estrutural (modelo geral)
Variavel Independente Variavel Dependente Peso da Regressdo  p-value R?

Gestdo de Relacionamento com  Desempenho Organizacional
) 0,817 0,000 0,667
Stakeholders Hospitalar

Fonte: dados da pesquisa (2021).
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Conforme exposto, Tabela 18, o teste do modelo geral de pesquisa indica que gestdo de
relacionamento com stakeholders influencia positivamente no desempenho organizacional
hospitalar. A gestdo de relacionamento com stakeholders influencia positivamente no
desempenho organizacional hospitalar em torno de 66%. Cohen (1988) sugere que R?=0,02 seja
classificado como efeito pequeno, R2=0,13 como efeito médio, e R2=0,26 como efeito grande.
Por sua vez, Chin (1998) descreve valores para o R2 de 0,67, 0,33 e 0,19 como substanciais,
moderados e bons, respectivamente. A gestdo de relacionamento com stakeholders explica
66,70% da variacdo do desempenho organizacional hospitalar, um R? que pode ser de grande
poder de explicacdo para a area de ciéncias sociais (Cohen,1988) e moderado poder de
explicacdo do fenémeno (Chin, 1998).

Por meio da observacdo do modelo estrutural também é possivel identificar que ao
acrescentar o nivel de maturidade em 1, o desempenho organizacional hospitalar aumenta em
0,817. A Figura 15 apresenta 0 modelo estrutura com os respectivos betas de cada dimenséo e

de suas subdimensoes.



Figura 15. Modelo de equacdes estruturais do estudo - Stakeholders
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Fonte: dados da pesquisa (2021).
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Ao terminar as analises por meio da modelagem de equagbes estruturais, pode-se
determinar que o modelo de equacdes estruturais é considerado adequado para medir a relacdo
entre a maturidade da gestdo de relacionamento com stakeholders e o desempenho
organizacional hospitalar. A relacdo entre a maturidade da gestdo de relacionamento com
stakeholders e o desempenho organizacional hospitalar (I" 0,817, e p-value 0,000) foi
evidenciada estatisticamente no modelo estrutural, apresentado na Figura 15 e na Tabela 18,
sendo assim é possivel afirmar que a gestdo de relacionamento com stakeholders influencia
positivamente o desempenho organizacional hospitalar.

O modelo também foi avaliado segundo a classificacdo stakeholders primérios e
secundarios. O teste do modelo por intermédio da classificacao “stakeholders primarios” indica
influéncia positiva (I" 0,788, e p-value 0,000) no desempenho organizacional hospitalar com
grande poder de explicacdo (R2=0,621). Para cada nivel de maturidade acrescido em 1 na
classificacdo stakeholders priméarios, o desempenho organizacional aumenta em 0,786
(Apéndice B). No mesmo sentido, 0 modelo classificado por “stakeholders secundarios” exerce
influéncia positiva (I" 0,838, e p-value 0,000) no desempenho organizacional hospitalar com
grande poder de explicacdo (R2=0,703). Para cada nivel de maturidade acrescido em 1 na
classificacdo stakeholders priméarios, o desempenho organizacional aumenta em 0,838
(Apéndice C).

4.4 NIVEL DE MATURIDADE GERAL DA AMOSTRA

De forma atender o terceiro e Gltimo objetivo deste estudo, de avaliar o nivel de
maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders em organizacdes hospitalares, a
partir do modelo desenvolvido, foi realizada a analise descritiva da amostra.
Independentemente das caracteristicas utilizadas nesta pesquisa, para identificar o nivel de
maturidade das organizacdes hospitalares foi aplicado uma escala de maturidade de cinco
niveis, sendo: Nivel 1 — Inexisténcia de praticas e padrbes; Nivel 2 — Informal ou em fase de
implantacdo; Nivel 3 — Formalmente estabelecido; Nivel 4 — Estabelecido e sistémico; Nivel 5
— Estabelecido, sistémico e otimizado.

Ao analisar as cento e sessenta e duas organizacGes hospitalares participantes,
inicialmente estabeleceu-se a maturidade por subdimenséao do estudo baseada no valor minimo
atingido em cada dimensdo. Utilizou-se o valor minimo porque se considera este o nivel

plenamente atendido, em todos os requisitos da dimensé&o.
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Em seguida para definir a maturidade de cada dimenséo aplicou-se o valor medio obtido
nas subdimens@es. Utilizou-se o valor médio porque as dimensdes estdo mensurando aspectos
distintos. Assim, a maturidade total corresponde ao nivel atingido pelo todo, e ndo por suas
partes especificas. Segundo Vasconcellos (2010, p.199) a compreensédo do todo exterioriza-se
além da existéncia das partes e “as relagdes sdo o que da coesdo ao sistema todo, conferindo-
lhe um carater de totalidade ou globalidade” (p.199). Desta forma, estabeleceu-se o nivel de
maturidade na macro dimensdo Gestéo de Relacionamento com Stakeholders pelo valor médio
alcancado pelas organizacgdes hospitalares nas quatro dimensdes. Como resultado, identificou-
se que o nivel de maturidade de todas as organizacdes hospitalares considerando todas as
dimens6es propostas foi o valor médio geral de 3,35, distribuido em valor médio geral de 3,56
considerado os stakeholders primarios e o valor médio geral de 3,14 para os stakeholders
secundarios.

A distribuicdo das organizacdes hospitalares esta evidenciada na Tabela 19, conforme
classificacdo obtida para a maturidade da gestdo de relacionamento com stakeholders
corresponde a maturidade geral da amostra considerando-se todas as dimensdes. Observa-se 0
predominio da maturidade de Nivel 3, atingida por 55,6% das organizacdes participantes desta
pesquisa, 0 que determina que nestas organizagdes hospitalares o processo de gestdo de
relacionamento com stakeholders esta implantado formalmente (documentado), mas existem
algumas falhas na execucdo. Cabe destacar que os stakeholders priméarios predominantemente
encontram-se no Nivel 4 de maturidade, no qual o processo estd completamente implantado em
uma area ou mais areas e com indicadores estabelecidos, onde os resultados planejados sdo
alcancados, enquanto os stakeholders secundarios situam-se principalmente no Nivel 3 de

maturidade.

Tabela 19. Distribuicdo das organizacdes hospitalares por nivel de maturidade na Gestdo de Relacionamento
com Stakeholders

MATURIDADE Stakeholders Primérios  Stakeholders Secundarios Stakeholders
n° % n° % n° %

NIVEL 1 5 3,1 6 3,7 5 31

NIVEL 2 25 15,4 39 24,1 35 21,5

NIVEL 3 53 32,7 93 57,4 90 55,6

NIVEL 4 79 48,8 24 14,8 32 19,8
NIVEL 5 - - - - - -

Total 162 100 162 100 162 100

Fonte: dados da pesquisa (2021).
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O instrumento de pesquisa proposto foi constituido para avaliar a maturidade das
organizacgdes hospitalares na gestdo de relacionamento com stakeholders por intermédio de
quatro dimensdes: Compreensdo, Comunicacdo, Confianca e Colaboracéo.

Ao avaliar a maturidade das organizacGes hospitalares participantes em cada uma das
dimensdes, observa-se que a dimensdo Confianca (45,7%) esta posicionada no Nivel 4 de
maturidade com maior percentual, ao mesmo tempo que as dimensdes Colaboragao (51,2%),
Compreensdo (48,1%) e Comunicacdo (43,8%) encontram-se no Nivel 3 de maturidade.
Constata-se nas dimensées Comunicacao e Confianca o predominio do Nivel 4 de maturidade
entre os stakeholders priméarios. Na Tabela 20 pode-se observar a distribuicdo do nivel de

maturidade das organizacgdes hospitalares por dimensao.



Tabela 20. Distribuicao do nivel de maturidade por dimenséo
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Compreenséo Comunicacéo Confianga Colaboracéo

o ei®  Svanoiney  Swloholirs  SRCUES  SOSOMS  sanoiers St S s Sgacert et swnad

n° % n° % n° % n° % n° % n° % n° % n° % n° % n° % n° % n° %
NIVEL 1 6 3,7 8 4,9 8 49 8 4,9 14 8,6 9 5,6 7 4,3 11 6,8 7 4,3 6 3,7 11 6,8 6 3,7
NIVEL 2 26 160 33 204 43 265 23 142 32 198 32 198 27 167 66 40,7 31 191 21 130 66 40,7 42 259
NIVEL 3 74 457 81 500 78 481 42 259 87 537 71 438 41 253 59 364 50 309 92 568 59 364 83 512
NIVEL 4 56 346 40 247 33 204 89 549 29 179 50 309 87 537 26 160 74 457 43 265 26 160 31 191
NIVEL 5 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Total 162 100 162 100 162 100 162 100 162 100 162 100 162 100 162 100 162 100 162 100 162 100 162 100

Fonte: dados da pesquisa (2021).

A distribuicdo do nivel de maturidade das organizacGes hospitalares por subdimensdo estd evidenciada na Tabela 21. As subdimensdes

transparéncia (40,1%), integridade (45,7%), respeito (44,4%) e ética (48,8%), pertencentes a dimensdo confianca, estdo posicionadas no Nivel 4

de maturidade com maior percentual, a0 mesmo tempo que as demais subdimensdes encontram-se no Nivel 3 de maturidade.

Em relacdo aos stakeholders primarios, as subdimens@es informar, ouvir, responder, transparéncia, integridade, respeito e ética obtiveram o

Nivel 4 de maturidade com maior valor percentual, 8 medida que os stakeholders secundarios atingiram o Nivel 4 de maturidade exclusivamente

na subdimensado ética. Os stakeholders secundarios obtiveram também o maior valor percentual no Nivel 2 de maturidade nas subdimensfes

monitorar e reportar.



Tabela 21. Distribui¢do do nivel de maturidade por subdimenséo
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Maturidade
Dimensao Subdimensao Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
n° % n° % n° % n° % n° %
Stsm:‘;r'gfsrs 7 4,3 23 142 63 389 61 37,7 8 4,9
Identificar Saleholders 9 56 49 302 65 401 37 228 2 12
° Stakeholders 9 5,6 39 241 70 432 42 259 2 1,2
lg Stsm:‘;r'gfsrs 3,7 22 136 69 426 61 37,7 4 2,5
Sg’- Priorizar S;:g::g;‘r’ie;: 13 8,0 54 333 64 395 31 191 0 0,0
g Stakeholders 4,9 36 222 83 512 35 216 0 0,0
© St;ﬁi:‘;’r'i‘fsrs 7 4,3 26 16,0 70 432 57 352 2 1,2
Monitorar Selcholders 16 99 68 420 51 315 27 167 0 00
Stakeholders 11 6,8 47 290 76 46,9 28 17,3 0 0,0
St;ﬁi:‘;’r'i‘fsrs 7 4,3 25 154 43 265 83 51,2 4 2,5
Informar Sst:g:r’]‘g;‘r’ieo’: 13 8,0 32 198 69 426 47 29,0 1 0,6
Stakeholders 8 49 30 185 66 40,7 57 352 1 0,6
l%« St;ﬁi:‘;’r'i‘fsrs 8 4,9 19 11,7 43 265 89 549 3 19
§ ouvir Sst:g:r’]‘g;‘r’ieo’: 9 5,6 37 228 73 451 43 26,5 0 0,0
g Stakehollers 8 4,9 33 204 67 414 54 333 0 00
© St;ﬁi:‘;’r'i‘fsrs 9 5,6 24 148 43 2655 84 519 2 1,2
Responder S;:é‘:":g;‘:g: 10 6,2 32 198 73 451 47 29,0 0 0,0
Stakeholders 10 6,2 30 185 60 370 62 383 0 0,0
S‘Paﬁf:;’r'i‘f;s 4 2,5 26 16,0 49 30,2 76 46,9 7 4,3
Transparéncia Sét:ckj::g;‘r’g: 5 3,1 37 228 63 389 55 340 2 1,2
Stakeholders 4 2,5 37 228 54 333 65 401 2 1,2
S‘Paﬁf:;’r'i‘f;s 6 3,7 24 148 37 228 90 55,6 5 3,1
o  Inegridade  Smams 7 43 30 185 65 401 6 370 0 00
S Stakeholders 7 4,3 28 17,3 53 32,7 74 457 0 0,0
E Stpaﬁ?:;’r'i%esrs 5 3,1 22 136 34 210 95 58,6 6 3,7
©  Respeito Sweholders 743 24 148 66 407 64 395 1 06
Stakeholders 6 3,7 27 16,7 56 346 72 444 1 0,6
Stpaﬁ?:;’r'i%esrs 6 3,7 25 154 32 198 80 494 19 117
Etica Z‘:é‘j:g;‘:g: 6 3,7 32 198 47 290 70 432 7 4,3
Stakeholders 6 3,7 29 179 41 253 79 488 7 43
S‘gﬁ‘;‘g}ef 6 3,7 22 136 78 481 54 333 2 1,2
Integrar Stakeholders 8 4,9 56 346 69 426 29 17,9 0 0,0
g e T W @S W BT 006
_c-% St;‘i‘ii‘gr'gje;s 6 3,7 18 11,1 71 438 62 383 5 3,1
3 Partilhar Selcholders g 49 51 315 74 457 29 179 0 00
Stakeholders 6 3,7 33 204 88 543 35 216 0 0,0
Cooperar S‘Paﬁ‘gr'gje;s 6 3,7 22 136 72 444 60 37,0 2 1,2
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Stakeholders 9 5,6 57 352 64 395 31 191 1 0,6
Secundarios
Stakeholders 6 3,7 48 296 75 46,3 32 198 1 0,6
Stakeholders 5 3,1 27 16,7 67 414 62 383 1 0,6
Primarios
Reportar Sst::lf:g;‘r‘f;: 16 9,9 65 40,1 47 290 34 210 0 0,0
Stakeholders 9 5,6 48 296 71 438 34 210 0 0,0

Fonte: dados da pesquisa (2021).

4.4.1 Nivel de maturidade dimensdo Compreensao

Com o propdsito de avaliar de forma independente a maturidade das dimensfes que
compdem a gestdo de relacionamento com stakeholders (Tabela 22), observa-se que na
dimensdo Compreensdo atingiu o valor médio de 3,24 no Nivel 3 de maturidade. A

subdimensao monitorar obteve o menor valor médio.

Tabela 22. Nivel de maturidade das subdimensdes da dimensdo Compreenséo

Stakeholders Stakeholders
N L. Stakeholders
Primarios Secundarios
Dimenséao Média Subdimensdo Média Mediana S:j:gg Média  Mediana E:s;gg Média  Mediana pD:j:gg
Identificar 3,52 4 0,914 3,11 3 0,910 3,31 3 0,881
Compreensdo 3,24  Priorizar 3,52 4 0,859 2,97 3 0,832 3,24 3 0,802

Monitorar 3,44 4 0,814 2,87 3 0,836 3,15 3 0,781

Fonte: dados da pesquisa (2021).

A dimensdo Compreensdo busca identificar, analisar e compreender as expectativas e
interesses dos stakeholders que influenciam e sdo influenciados diretamente pelas decisdes da
organizacdo hospitalar de forma dindmica e sistematica.

Conforme os resultados apresentados na Tabela 22, as subdimensdes identificar, priorizar
e monitorar obtiveram desempenho aproximado, consolidando o Nivel 3 de maturidade. A
subdimensdo identificar, que trata de diferenciar de forma dindmica e sistematica 0s
stakeholders, evidencia o maior valor médio (3,31) no Nivel 3 de maturidade.

Com a proximidade do nivel de maturidade das trés sudimensdes pesquisadas, pode-se
inferir que as organizacgdes hospitalares possuem os processos formalmente documentados e
implantados e eventualmente a compreensdo das expectativas e interesses dos stakeholders
pode apresentar falhas principalmente no monitoramento daqueles sobre os quais a organizacéo
hospitalar tem impacto e que geram impacto sobre a mesma. Melo Heinzen et al. (2013)
evidenciam em seus resultados que os stakeholders podem ser considerados como

influenciadores e influenciaveis nas relagdes existente e devem ser melhor compreendidos pelas
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organizagOes. Neto (2013) apresenta em seus resultados que uma compreensdo falha da gestéo
de relacionamento com stakeholders pode afetar diretamente os resultados organizacionais.
Os niveis de maturidade das afirmativas que compdem as subdimensfes pertencentes a

dimensdo Compreensdo sdo evidenciados por meio da Tabela 23.

Tabela 23. Nivel de maturidade das afirmativas da subdimensdes da Compreenséo

Subdimensao Pratica / Afirmativa Média geral  Mediana F?ae;\r%%
Stakeholders 354 4 0.985
- Identificacdo dos stakeholders em grupos S{;Tjhr!,‘fie,s 399 3 0976
prioritarios, emergentes e ou de apoio. Secundarios ’ '
Stakeholders 3,42 4 0,941
Stakeholders
- ldentificacdo de caracteristicas dos Primarios 3,57 4 0,989
stakeholders com base nas exigéncias dos Jkeholders 3,16 3 1,045
entif processos em que atuam. Stakeholders 3,37 4 0.960
entificar Stakeholders
- ldentificagdo e estruturacdo  dos Primarios 3.49 3 1,023
stakeholders chaves por grupo de interesse goroCer® 3,09 3 1,042
espeC|f|cos. Stakeholders 3,29 3 0,989
Stakeholders
- Desenvolvimento de plano de suporte para Primarios 3,46 4 1,034
atividades de relacionamento com os Skeholders 2,90 3 0,979
stakeholders. Stakeholders 318 3 0,922
Stakeholders
- Estabelecimento dos niveis de influéncia Primérios 3,57 4 0,989
dos stakeholders no processo decisorio da okeholgers 2,98 3 0,934
organizacéo hospitalar. Stakeholders 3.27 3 0,892
Stakeholders
- Priorizagdo isenta de ideias e objetivos Primarios 3,71 4 1,014
evidenciados pelos stakeholders relativos & Jikeholders 3,00 3 1,003
Priori organizagdo. Stakeholders 3,35 4 0,898
riorizar Stakeholders
- Organizacdo igualitaria das prioridades Primérios 3,39 3 0,967
externadas pelos stakeholders no que se okeholgers 2,93 3 0,991
refere ao negocio. Stakeholders 3.16 3 0917
Stakeholders
- Andlise criteriosa do envolvimento dos Primérios 341 3 0,930
stakeholders no desenvolvimento  das Slakeholders 2,96 3 0,908
estratégias do hospital. Stakeholders 318 3 0,863
Stakeholders
- Acompanhamento efetivo da politica e Primarios 349 4 0,886
procedimentos de relacionamento com os gakenolders 2,99 3 0,905
stakeholders. Stakeholders 3.24 4 0814
Stakeholders
- Monitoramento em tempo real dos Primérios 3,36 4 1,044
Monitorar  "€sultados e mudancas em cada grupo de gaeroieers 2,66 2 1,029
stakeholders. Stakeholders 3.01 3 0,927
- Acompanhamento d_a rede de ﬁfﬂ%ﬁers 3,23 3 0,986
relacionamentos (networking) entre  0S giakeholders
. S . ¢ 2,65 3 0,945
stakeholders, afim de identificar riscos e Secundarios ' '
oportunidades em relacdo a organizagao g, .o\ 294 3 0,905

hospitalar.
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- Controle de registro de reunides, pesquisas, Stakeholders 3,67 4 0,878

visitas e atas constituidas com os primarios
Stakeholders 3]19 3 0’934
relacional seja documentado. Stakeholders 3,43 4 0,842

stakeholders, para que todo 0 processo Secundarios
Fonte: dados da pesquisa (2021).

Na Tabela 23, subdimensao monitorar, pode-se observar que as organizacdes hospitalares
necessitam elevar o nivel de maturidade do processo de acompanhamento da rede de
relacionamentos (networking) entre os stakeholders, devido a maturidade encontrar-se ainda no

Nivel 2 — Informal ou em fase de implantacéo.

4.4.2 Nivel de maturidade dimensdo Comunicacao

A dimensdo Comunicacdo obteve o Nivel 3 de maturidade como valor médio de 3,41
(Tabela 24). Observa-se que os valores médios de maturidade das subdimensdes relacionadas

assemelham-se entre eles.

Tabela 24. Nivel de maturidade das subdimensdes da dimensdo Comunicacéo

Stakeholders Stakeholders
P L Stakeholders
Primarios Secundarios
Dimenséao Média Subdimensdo Média  Mediana I;:;;’ég Média  Mediana ’?:j;gg Média  Mediana ;I)D;jl\'le":\?)
Informar 3,62 4 0,904 3,20 3 0,865 3,41 4 0,858
Comunicacdo 3,41 Ouvir 3,65 4 0,896 3,20 3 0,844 3,43 4 0,842

Responder 3,56 4 0959 3,23 4 089 3,39 4 0,909

Fonte: dados da pesquisa (2021).

A dimensdo Comunicacédo procura formas de promover um dialogo bidirecional com os
stakeholders, por intermédio de acBes informativas e consultivas, com a finalidade de ouvir,
informar e responder aos stakeholders de forma consistente, clara, rigorosa e transparente,
construindo relagcdes de proximidade, fortes e longevas.

O nivel de maturidade das organizacdes hospitalares apresenta similaridade nas trés
subdimensodes pesquisadas (Tabela 24), podendo-se concluir que as organizagGes hospitalares
possuem o0s processos formalmente documentados e implantados e eventualmente a
comunicagdo com e entre os stakeholders pode apresentar falhas em todas as fases. Teixeira et
al. (2017) afirmam em seus estudos que a comunicacao é um instrumento essencial na gestao
de relacionamento com os stakeholders, contribuindo com a reducéo das barreiras relacionais
e melhorias no desenvolvimento das organizagdes. Scholes e Clutterbuck (1998) mencionam

que a gestdo de relacionamento com os stakeholders necessita de métodos eficazes de
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comunicagdo que permitam priorizar e integrar as partes interessadas as estratégias das

organizagoes.

Os niveis de maturidade das afirmativas que compdem as subdimensdes pertencentes a

dimensdo Comunicacdo € evidenciado por meio da Tabela 25.

Tabela 25. Nivel de maturidade das afirmativas da subdimensdao Comunicacéo

Subdimenséo Pratica / Afirmativa Média geral  Mediana Desvlo
padréo
Stakeholders
- Disponibilizaco e usufruto de ferramentas Primarios 3,69 4 1,053
de pesquisa e compartilhamento de Sakenolders 3,11 3 0,982
informagdes com os stakeholders. Stakeholders 3.40 4 0,949
Stakehold
o . _ primrios. 3,70 4 0,966
- Canais de dialogo validados e atualizados stakenolders 336 4 0.969
com os stakeholders. Secundérios ’ '
nf Stakeholders 3,53 4 0,913
nrormar Stakeholders
- Processo de atualizagdo continua dos Primérios 3,66 4 1,010
H ~ Stakeholders
stakehglders, com dados e informagdes o ot 3,30 3 1,039
apropriadas. Stakeholders 3,48 4 0,986
- Processo de antecipagdo a crises, com o ﬁtr?r‘:;hr‘l’ggefs 3,41 4 1,079
proposito de dar conhecimento sobre 0S  stakeholders 307 3 1047
fatos e preservar a imagem institucional Secundarios ’ '
perante seus stakeholders. Stakeholders 3,23 4 1,016
Stakeholders
- Compreensdo da percepgdo  dos Primérios 3,53 4 0,985
stakeholders ~ quanto a politica e Jakeholders 3,10 3 0,865
procedimentos de comunicag&o. Stakeholders 331 4 0,869
Stgke/hplders 383 4 0.916
- Canais especificos para dar e receber :{;Tfﬂﬁzers 335 4 0.968
feedback aos stakeholders. Secundarios : '
ouvir Stakeholders 3,59 4 0,888
- Desenvolvimento de pesquisas de ?:‘r‘;zhr?c')gm 3,67 4 1,027
sondagem para melhor compreender € siakeholders 3924 3 1.026
qualificar  informagBes  acerca  dos Secundarios ’ '
stakeholders. Stakeholders 3,46 4 0,971
Stakehold
~ Pr?meérci)osers 3’57 4 1’068
- Auscultacdo em tempo real do fluxo de stakeholders 311 3 0.965
informacdes entre os stakeholders. Secundérios ’ '
Stakeholders 3,34 4 0,981
- Avaliagéo e monitoria do desempenho dos Jtakeholders 3,46 4 1,068
canais de comunicagdo, fazendo ajustes stakeholders 309 3 0.989
necessarios, para melhor dialogar com o0s Secundarios ’ '
stakeholders. Stakeholders 3,27 4 0,992
Stakehold
R - Pl’?meéll’?osers 3’64 4 0’969
- Plano de comunicacdo com e entre 0S stakeholders 333 4 1021
Responder Stakeh0|ders Secundarios ! !
Stakeholders 3,48 4 0,959
Stakeholders
- Processo de conducdo de tematicas Primarios 3,54 4 1,070
i i Stakeholders
evidenciadas pelos: s_te_lkeholders, de formaa 5/ Vi 3,23 3 0,986
assegurar as especificidades. Stakeholders 3.39 4 0,996
Stakeholders 359 4 0.988

Primarios
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- i4 Stakehold
Processo de didlogo com os grupos de oo oS 3,26 3 0,930

interesse, utilizando-se de abordagens de
comunicacdo diferenciadas e direcionadas. ~ Stakeholders 3,42 4 0,927

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Os resultados obtidos por intermédio das afirmativas das subdimens@es informar, ouvir e
responder (Tabela 25) demonstram que as organizacgdes hospitalares evidenciam linearidade
nos processos de comunicacdo. Destaca-se a pratica das organizacGes hospitalares no
estabelecimento de canais especificos para dar e receber feedback aos stakeholders, a qual
pertencente a subdimens&o ouvir, classificada no Nivel 3 de maturidade com o valor médio de
3,59.

4.4.3 Nivel de maturidade dimensdo Confianca

Na dimensdo Confianca observa-se o Nivel 3 de maturidade o valor médio de 3,56.
Evidencia-se que a subdimensdo ética alcangou o maior nivel de maturidade entre as quatro

subdimensdes avaliadas (Tabela 26).

Tabela 26. Nivel de maturidade das subdimensdes da dimenséo Confianca

Stakeholders Stakeholders

Primarios Secundarios Stakeholders

. ~ o T . x - . Desvio - . Desvio - . Desvio
Dimensao Média Subdimensdo Média Mediana padrio Média  Mediana padrio Média  Mediana padrao

Transparéncia 3,64 4 0,903 3,36 4 0,856 3,50 4 0,864

Confianca 356 Integridade 3,68 4 0,906 3,36 4 0,839 3,52 4 0,856
¢ ’ Respeito 3,70 4 0,925 3,43 4 0,850 3,56 4 0,870
Etica 3,80 4 1,006 3,50 4 0,922 3,65 4 0,937

Fonte: dados da pesquisa (2021).

A dimenséo estabelece a criacdo de um ambiente de Confianca, entre a organizacao e 0s
stakeholders, sendo essencial para estabelecer relacGes estaveis e de longo prazo, fundamentado
essencialmente em valores como transparéncia, integridade e respeito muatuo.

Conforme os resultados apresentados na Tabela 26, as subdimensfes transparéncia,
integridade e respeito obtiveram desempenho semelhante, com valor médio aproximado de
3,50. A subdimensdo ética, que trata de acBes organizacionais estabelecidas nos principios
éticos, destaca-se com o valor médio de 3,65 no Nivel 3 de maturidade. Alves et al. (2015)
demonstra em seus estudos que o desenvolvimento do processo de confianga na gestdo de
relacionamento com stakeholders em niveis adequados e constantes, colabora para o
estabelecimento de uma relacdo mais integra e transparente, além de reconhecer possiveis

comportamentos oportunistas das partes interessadas. Tacconi et al., 2012 destacam em seus
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estudos que o relacionamento com stakeholders constituidos com base em confianga e por

periodos de longo prazo (duradouros), possibilitam maior troca conhecimento e contribuem

para o alcance dos objetivos organizacionais.

Os niveis de maturidade das afirmativas que compdem as subdimensdes pertencentes a

dimensdo Confianca s&o evidenciados por meio da Tabela 27.

Tabela 27. Nivel de maturidade das afirmativas da subdimensao Confianca

Subdimenséo Pratica / Afirmativa Média geral  Mediana Desvlo
padréo
Stakeholders
- Disposicéo de contratos formais confidveis Primérios 4,09 4 0,964
que detalham todas as obrigagGes entre as gorerolders 3,90 4 0,960
partes interessadas e a organizacao. Stakeholders 4.00 4 0938
- Consideracdo de acordos informais ﬁtr?r‘:;hr‘l’ggefs 3,06 3 1,071
estabelecidos com os stakeholders com a stakeholders 279 3 1.006
mesma veracidade que os contratos formais Secundarios ' '
firmados. Stakeholders 2,89 3 0,988
Transparéncia L . ] Stakeholders
P - Otimizagdo do nimero de procedimentos e  Primérios 3,75 4 1,064
controles, fundamentados no compromisso e - gexerolders 3,43 4 1,086
interdependéncia com os stakeholders. Stakeholders 359 4 1040
- Processo de disposicdo de relatorio S,t?rﬁzhr‘,’;;’e“ 3,65 4 1,112
econdmico-social para  direcionar  0S  giakenold
A e 3,38 4 1,132
stakeholders quanto a tendéncia e Secundarios ' '
perspectivas _rglamonadas_ a todos 0S¢\ hoiders 3,52 4 1,074
aspectos da atividade organizacional.
- Processo periddico de realizagio de ?:‘r‘;zhr?c')gm 3,71 4 0,970
auditorias para identificar supostas violages stakeholders 336 3 0.943
pelos stakeholders, de qualquer situagio Secundarios ' '
contréaria a cultura integra do negécio. Stakeholders 3,53 4 0,901
- Processo de adaptacdo dos procedimentos gtr?r‘:g‘r?c')‘:ers 3,69 4 0,975
operacionais, quando admissivel, para criar stakeholders 336 4 0.950
melhor sinergia e completude entre as Secundarios : '
atividades com os stakeholders. Stakeholders 3,52 4 0,921
Integridade - Processo de aculturagéo dos stakeholders, Suakeholders 3,59 4 1,061
quando da mudanca de estratégias € OU giehold
: e e 3,28 4 0,987
procedimentos operacionais, minimizando Secundarios ' '
!mpactos nos resultados das partes o . oo 3.44 4 0,988
interessadas.
I e 373 ‘ 0978
- Politica de integridade em processos de stakeholders 346 4 0.959
negociacao que envolvem stakeholders. Secundarios : '
Stakeholders 3,59 4 0,933
- Compromisso com 0s requisitos, processos E,‘r":‘r‘;eahr?('gers 3,70 4 1,016
e procedimentos estabelecidos com 0S stakeholders 335 3 0.922
stakeholders, garantindo prazo e qualidade Secundarios : '
a|mejados_ Stakeholders 3,52 4 0,905
Respeito - Processo coerente de exposicdo das gtr?:qe;?cl;gers 3,63 4 0,990
atitudes que possam afetar stakeholders 338 4 0.960
significativamente ~ 0s  interesses  da Secundarios : '
organizacao hospitalar e dos stakeholders.  Stakeholders 3,51 4 0,947
Stakeholders 3,65 4 1,017

Primérios
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- Politica e procedimentos visando reduzir giﬁe;‘dogng: 3,37 4 0,959

ambiguidades e discrepancias durante o

processo  de  descontinuidade  de stakeholders 3,52 4 0,962

relacionamento com stakeholders.

Stakeholders

- Respeito de forma equénime as diferencas Primarios 381 4 1,017

e interesses legitimos, contratuais e legais Slakehoders 3,59 4 0,969

extensiveis aos stakeholders. Stakeholders 3,70 4 0,966

- Constituicdo de valores morais e diretrizes ﬁfﬁ;"r‘l’;‘;m 3,61 4 1,228

que visam orientar decisfes e atitudes N0  gieholders

exercicio de relacionamento entre a Secundarios 3.25 3 1,148

organizacao e stakeholders (ex.: codigo de ¢, .\ 1iers 343 4 1137

conduta). ’ '

- Independentemente  da  posicdo iﬁﬁrﬂgers 3,90 4 1,001

privilegiada, ndo tira vantagens indevidas stakeholders

dos stakeholders nos processos e Secundarios 3,57 4 0,99
Etica negociacéo. Stakeholders 3,73 4 0,948

- Forma de condugdo dos negécios da prakeholders 3,81 4 1,066

organizacdo em parceria com stakeholders, stakeholders

evitando conflitos de interesses reais, Secundarios 3,57 4 1,074

potenciais ou percebidos. Stakeholders 3,69 4 1,029

- Conjunto de valores morais e principios itr?r‘:;hr‘l’g‘s’ers 3,88 4 1,026

profissionais a serem adotados pelos stakeholders

stakeholders, assegurando o respeito pela Secundarios 3,61 4 1,035

dignidade das pessoas. Stakeholders 3,74 4 0,991

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Os resultados obtidos por intermédio das afirmativas das quatro assertivas da
subdimensdo ética (Tabela 27), na maioria, demonstram que as organizacGes hospitalares
dispdem de praticas éticas com maior proximidade do Nivel 4 de maturidade. Na subdimenséo
transparéncia, destaca-se a pratica “disposi¢do de contratos formais confiaveis” com Nivel 4 de
maturidade (Estabelecido e sistémico), ou seja, pratica completamente implantada em uma area
ou mais areas e com indicadores estabelecidos. Neste nivel os resultados planejados sdo
alcancados. Em contrapartida, a pratica que dispde dos acordos informais estabelecidos com os
stakeholders ndo apresenta o0 mesmo nivel de maturidade dos contratos formais firmados,
estabelecendo-se um Nivel 2 de maturidade, considerado informal ou em fase de

implementacéo.

4.4.4 Nivel de maturidade dimensédo Colaboragédo

Quanto aos resultados observados na dimensdo Colaboracdo, obteve-se o Nivel 3 de
maturidade com o valor médio de 3,19. Evidencia-se que as subdimensdes Partilhar e Integrar

obtiveram maiores valores médio no Nivel 3 de maturidade (Tabela 28).
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Tabela 28. Nivel de maturidade das subdimensdes da dimensdo Colaboracéo

Stak_ehgl'ders Stakeho!dfars Stakeholders
Primarios Secundarios
Dimenséao Média Subdimensdo Média Mediana S:j:gg Média  Mediana E:s;/ﬁig Média  Mediana pD:j;/;g
Integrar 3,42 4 0,835 2,99 3 0,805 3,20 3 0,788
Colaboragio 3,19 Partilhar 3,51 4 0,842 3,01 3 0,796 3,26 3 0,786
' Cooperar 3,38 4 0,844 2,96 3 0,822 3,17 3 0,802
Reportar 3,41 4 0,819 2,82 3 0,837 3,12 3 0,775

Fonte: dados da pesquisa (2021).

A dimensdo Colaboracdo propde-se a direcionar os stakeholders na construgdo de
parcerias estratégicas que congreguem e partilhem conhecimento, competéncias e ferramentas,
promovendo assim a criacao de valor partilhado de forma heterogénea.

A dimensdo Colaboracdo, conforme apresentado na Tabela 28, demonstra que sdo
necessarias analises por parte das organizacOes hospitalares de avangos no desenvolvimento de
praticas que contribuam para o aproveitamento dos recursos existentes e o alcance do
desempenho esperado relacionados a subdimensdo reportar, principalmente com o0s
stakeholders secundarios. Spers e Passos (2014) expGem em sua pesquisa que a gestdo de
relacionamento com stakeholders em organizacdes com maior nivel colaboracdo com o0s
stakeholders contribui para uma melhor gestdo dos objetivos financeiros e sociais. A gestéo de
relacionamento com stakeholders para a iniciativa colaborativa é complexa (Savage et al.,
2010), entretanto entende-se que o desenvolvimento de atitudes e medidas de compartilhamento
fortalecam a capacidade relacional entre as organizacGes (Oliveira & Bataglia, 2014), as quais
determinam e explicam o desempenho, transformando-se assim em vantagem competitiva
mutua (Tonial & Laimer, 2016).

Os niveis de maturidade das afirmativas que compdem as subdimensfes pertencentes a

dimensédo Colaboragéo sdo evidenciados por meio da Tabela 29.

Tabela 29. Nivel de maturidade das afirmativas da subdimenséo Colaboracao

Subdimenséo Pratica / Afirmativa Média geral  Mediana Desvlo
padréo
- Compartilhamento do investimento de ﬁ‘r?r‘:;hr‘l’;gm 3,40 4 0,943
tempo e recursos, a fim de garantir menor guenolders
custo e maior eficiéncia na geracdo de Secundarios 3,08 3 0,972
beneficios para a organizagdo e 0S g, .o 3,24 3 0,016
stakeholders.
_ 5 i 5 H i 3 Stakeholders
Integrar Promogao da interagdo, conscientizacdo e ¢ 3,46 4 0,927
desenvolvimento dos stakeholders quanto stakeholders 308 3 0.877
aos objetivos e acBes da organizacdo Secundarios : '
hospitalar. Stakeholders 3,27 4 0,851
Stakeholders
- Processo para que opinides das partes Pprimarios 3,42 3 0,970
interessadas sejam refletidas no didlogo e Stakeholders 2,95 3 0,883

Secundarios
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. Stakeholders 3,19 3 0,867
hospitalar.
- Disponibilizacio de solugdes integradas iﬁﬁrﬂgers 3,40 4 1,012
(econdmicas, morais e politicas), para stakeholders 283 3 0.986
regular as relacfes intra e Secundarios : '
interoganizacionais, entre os stakeholders.  Stakeholders 3,11 3 0,923
- Processo de estabelecimento de um senso ouakeholders 3,61 4 0,999
comum da missdo, estratégia e valor sakeholders 320 3 0.945
organizacional hospitalar para com o0s Secundarios : '
stakeholders. Stakeholders 3,40 4 0,921
- Distribuicao de diferentes incentivos para o iﬁﬁrﬂgers 3,72 4 0,967
desenvolvimento de competéncias stakeholders 313 3 0.947
(conhecimentos, habilidades e atitudes) Secundarios : '
essenciais a organizacdo e seus stakeholders. Stakeholders 3,43 4 0,894
Partilhar - Compartilhamento de dados e informagdes ﬁfﬁ;’:‘l’ggefs 3,35 3 0,086
relevantes, disponibilizando ferramentas de  giaenolders
colaboragdo, visando 0 crescimento Secundarios 2,15 3 1,005
Erc());lss;ﬁenstlj ﬁj (r;lsauonal entre a organizacao g, ... 3,05 3 0,907
- Promogdo do debate de mdltiplas itr?r‘;zhr?;gefs 3,36 4 0,924
perspectivas entre 0rganizagd0 € 0S gikeholders
stakeholders, de forma a compartilhar Secundarios 2,97 3 0,859
prat!cas e aprendlzgdos com o proposito de g\ oo 3,17 3 0,845
partilhar os conhecimentos.
- Compartilhamento e utilizagdo de itr?r‘g‘r?ggefs 3,32 0,037
indicadores chave de desempenho para siyenolders
mensurar e compreender se as atividades e Secundérios 2,92 3 0,905
objetivos estabelecidos entre a organizacéo e
os stakeholders estio sendo efetivamente Stakeholders 3,12 3 0,868
realizados.
- Colaboragéo harmoniosa no gt:‘r‘;zhr‘l’;gefs 3,46 4 0,940
monitoramento e prevencao de stakeholders  stakenolders 305 3 0.897
que se posicionem a margem das diretrizes Secundarios ' '
Cooperar estabelecidas em contratos e ou negociagdes. Stakeholders 3,26 4 0,873
- Cooperagéo evolutiva no desenvolvimento Stakeholders 332 3 0937
;.- . , . Primérios ! ’
de praticas de melhoria continua, sejam elas  giayenolders
nos produtos e servigos, adotando padrdes de  Secundérios 2,93 3 0,933
excilekn(;:alga gestdo de relacionamento com ¢, .\ 313 3 0,896
os stakeholders.
- R_ezfllizagﬁo de métodos_de avaliacdo e ?ﬁﬁ:ﬂgefs 3,42 4 0,917
certificacdo com o proposito de colaborar ggeholders
. . 2,92 3 0,979
com os stakeholders no desenvolvimento de  Secundarios : '
processos, na  gestdo integrada e na g o 318 3 0,867
maturidade organizacional.
- Desenvolvimento de acGes que promovam Efﬁﬁ}ﬂgers 3,24 3 0,911
um retorno adequado econdMICO € gieholders
financeiro a organizagdo e  Sseus Secundérios 2,61 3 1,059
stakeholders, em termos de dividendos, de
maneira a perpetuar um desenvolvimento Stakeholders 2,93 3 0,906
sustentavel para a organizacao.
_ H Stakeholders
Reportar Gerepuamen_to da_escassez_ de_ recursos & 3,36 4 0,995
(naturais, financeiros, institucionais, stakeholders 286 3 0.988
profissionais),  combinando  diferentes Secundarios : '
interesses entre os stakeholders. Stakeholders 3,11 3 0,916
- Disponibilizagio contributiva de registros E,‘r":‘r‘;eahr?('fs’ers 3,57 4 0,919
completos, precisos e verdadeiros, COM stakeholders 296 3 0.938
suficiente nivel de detalhamento, de forma a Secundarios ' '
permitir 0 acesso dos stakeholders as Stakeholders 3,26 4 0,844
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informacgdes consideradas relevantes ao
desempenho do negécio.
- Disppnibilizagz,?lc_) e utilizagio de Iﬁtr?;eahr?(')gefs 3,48 4 0,927
tecnologias especificas, automatizando € gueholders

; ; ari 2,86 3 0,841
padronizando processos que constituem O Secundarios : '
convivio entre a organizacdo e as partes
interessadas, promovendo a colaboragdo e Stakeholders 3,17 3 0,804

aperfeicoando dos resultados.

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Os resultados obtidos por intermédio das afirmativas da subdimenséo reportar (Tabela
29) demonstram que as organizagdes hospitalares tém a necessidade de melhorar o nivel de
maturidade da préatica que promova um retorno adequado econdmico e financeiro a organizacao
e seus stakeholders, em termos de dividendos, devido a maturidade encontrar-se ainda no Nivel

2, onde as praticas sdo tratadas de maneira informal ou ainda estdo em fase de implantacéo.

4.4.5 Classificacdo das praticas de Gestdo de Relacionamento com Stakeholders por
nivel de maturidade

Com a finalidade de analisar a maturidade das préaticas de gestdo de relacionamento com
os stakeholders e classifica-las dos niveis mais elevados de maturidade até os niveis de menor
maturidade, ordenou-se em ordem decrescente os valores médios das maturidades obtidas nas
cento e sessenta e duas organizacdes hospitalares (Tabela 30).

As cinco praticas com o maior nivel de maturidade sdo representadas principalmente pela
subdimensdo ética (60%) e destas todas estdo relacionadas a dimensdo Confianca. Dentre as
primeiras dez préaticas destacadas com maior nivel de maturidade, apenas as dimensdes
Confianca (80%) e Comunicacdo (20%) estdo representadas. Cunha e Melo (2006) evidenciam
em sua pesquisa a importancia da confianga no desenvolvimento parcerias estratégicas entre as

partes interessadas.
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Pratica / Afirmativa

Classificacdo

0

Média
Stakeholders

Pratica / Afirmativa

Classificacdo

0

Média
Stakeholders

Disposicéo de contratos formais confiaveis que detalham todas as 1 400 Priorizagdo isenta d? ideias € objetivos evidenciados pelos 29 335
obrigaces entre as partes interessadas e a organizagéo. ’ stakeholders relativos a organizagao. ’
Conjunto de valores morais e principios profissionais a serem Auscultagdo em tempo real do fluxo de informagBes entre os
adotados pelos stakeholders, assegurando o respeito pela dignidade 2 3,74 stakeholders. 30 3,34
das pessoas.
Independentemente da posicéo privilegiada, no tira vantagens . 373 Compreensdo da percepcéo dos stakeholders quanto a politica e 31 331
indevidas dos stakeholders nos processos de negociagao. : procedimentos de comunicagéo. '
Respeita de forma equanime as diferencas e interesses legitimos, 370 Identificacdo e estruturagao dos stakeholders chaves por grupo de - 329
contratuais e legais extensiveis aos stakeholders. ’ interesse especificos. ’
Forma de conducdo dos negécios da organizacdo em parceria com Estabelecimento dos niveis de influéncia dos stakeholders no
stakeholders, evitando conflitos de interesses reais, potenciais ou 5 3,69 processo decisorio da organizacdo hospitalar. 33 3,27
percebidos.
Lo , . Avaliacdo e monitoria do desempenho dos canais de comunicacéo,
Otimizacdo do numero de procedimentos e controles, fundamentados 6 359 fazendo aiustes necessarios. para melhor dialogar com  os 34 397
no compromisso e interdependéncia com os stakeholders. ’ J P g '
stakeholders.
Politica de integridade em processos de negociagdo que envolvem 359 Promogdo da interagdo, conscientizacdo e desenvolvimento dos 35 397
stakeholders. ’ stakeholders quanto aos objetivos e acbes da organizagdo hospitalar. '
Disponibilizacdo contributiva de registros completos, precisos e
Canais especificos para dar e receber feedback aos stakeholders. 8 3,59 verda_d_elros, com suficiente nivel d? dgtalhamegto, de forma 2 36 3,26
permitir o acesso dos stakeholders as informag6es consideradas
relevantes ao desempenho do negécio.
Processo periédico de realizacdo de auditorias para identificar Colaboracdo harmoniosa no monitoramento e prevencdo de
supostas violagGes pelos stakeholders, de qualquer situagdo contraria 9 3,53 stakeholders que se posicionem a margem das diretrizes 37 3,26
a cultura integra do negdcio. estabelecidas em contratos e ou negociacdes.
Compartilhamento do investimento de tempo e recursos, a fim de
Canais de di&logo validados e atualizados com os stakeholders. 10 3,53 garantir menor custo e maior eficiéncia na geragdo de beneficios para 38 3,24
a organizacdo e os stakeholders.
Compromisso com 0s requisitos, processos e procedimentos Acompanhamento efetivo da politica e procedimentos de
estabelecidos com os stakeholders, garantindo prazo e qualidade 11 3,52 relacionamento com os stakeholders. 39 3,24

almejados.
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Processo de adaptacdo dos procedimentos operacionais, quando

Processo de antecipacdo a crises, com o proposito de dar

admissivel, para criar melhor sinergia e completude entre as 12 3,52 conhecimento sobre os fatos e preservar a imagem institucional 40 3,23
atividades com os stakeholders. perante seus stakeholders.
Politica e procedimentos visando reduzir ambiguidades e Processo para que opinies das partes interessadas sejam refletidas
discrepancias durante o processo de descontinuidade de 13 3,52 no dialogo e nas decisGes estratégicas da organizacdo hospitalar. 41 3,19
relacionamento com stakeholders.
Processo de disposicdo de relatdrio econdmico-social para direcionar Andlise criteriosa do envolvimento dos stakeholders no
os stakeholders quanto a tendéncia e perspectivas relacionadas a 14 3,52 desenvolvimento das estratégias do hospital. 42 3,18
todos os aspectos da atividade organizacional.
Processo coerente de exposicdo das atitudes que possam afetar Desenvolvimento de plano de suporte para atividades de
significativamente os interesses da organizagdo hospitalar e dos 15 3,51 relacionamento com os stakeholders. 43 3,18
stakeholders.
Realizacdo de métodos de avaliagdo e certificagdo com o propésito
Plano de comunicacdo com e entre os stakeholders. 16 3,48 de colaborar com os stakeholders no desenvolvimento de processos, 44 3,18
na gestdo integrada e na maturidade organizacional.
Disponibilizacdo e utilizagdo de tecnologias especificas,
Processo de atualizagdo continua dos stakeholders, com dados e 17 348 automatizando e padronizando processos que constituem o convivio 45 317
informagdes apropriadas. ' entre a organizagdo e as partes interessadas, promovendo a '
colaboracdo e aperfeicoando dos resultados.
. . Promocéo do debate de maltiplas perspectivas entre organizagao e 0s
Desenvolvimento de pesquisas de sondagem para melhor ; s .
o ~ 18 3,46 stakeholders, de forma a compartilhar préticas e aprendizados com o 46 3,17
compreender e qualificar informacgdes acerca dos stakeholders. . . .
propdsito de partilhar os conhecimentos.
Processo de aculturagcdo dos stakeholders, quando da mudanca de Organizacdo igualitaria das prioridades externadas pelos
estratégias e ou procedimentos operacionais, minimizando impactos 19 3,44 stakeholders no que se refere ao negdcio. 47 3,16
nos resultados das partes interessadas.
Controle de registro de reunides, pesquisas, visitas e atas constituidas Cooperacdo evolutiva no desenvolvimento de préticas de melhoria
com os stakeholders, para que todo o processo relacional seja 20 3,43 continua, sejam elas nos produtos e servicos, adotando padrdes de 48 3,13
documentado. exceléncia na gestdo de relacionamento com os stakeholders.
o . Lo . . Compartilhamento e utilizagdo de indicadores chave de desempenho
Constituicdo de valores morais e diretrizes que visam orientar L e
decisbes e atitudes no exercicio de relacionamento entre a 21 3,43 para mensurar € compree_nde[ se as atividades e ijeuvos 49 3,12
S R estabelecidos entre a organizacdo e os stakeholders estdo sendo
organizacdo e stakeholders (ex.: cddigo de conduta). . -
efetivamente realizados.
Distribuicdo de diferentes incentivos para o desenvolvimento de Disponibilizacdo de solugdes integradas (econdmicas, morais e
competéncias (conhecimentos, habilidades e atitudes) essenciais a 22 3,43 politicas), para regular as relagdes intra e interoganizacionais, entre 50 3,11
organizacdo e seus stakeholders. os stakeholders.
Processo de dialogo com os grupos de interesse, utilizando-se de _Ger_enci_ame_nto dq escassez de recursos (naturai_s, financeiros,
' 23 3,42 institucionais, profissionais), combinando diferentes interesses entre 51 3,11

abordagens de comunicagdo diferenciadas e direcionadas.

os stakeholders.
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Identificacdo dos stakeholders em grupos prioritarios, emergentes e

Compartilhamento de dados e informacbes relevantes,

> 24 3,42 disponibilizando ferramentas de colaboracéo, visando o crescimento 52 3,05
ou de apoio. . . \ A
profissional e relacional entre & organizacdo e os stakeholders.
estratégia e valor organizacional hospitalar para com os stakeholders. ’ grupo de stakeholders. :
. o . Acompanhamento da rede de relacionamentos (networking) entre os
Disponibilizacdo e usufruto de ferramentas de pesquisa e . . o . . N
. . ~ 26 3,40 stakeholders, afim de identificar riscos e oportunidades em relacdo a 54 2,94
compartilhamento de informagdes com os stakeholders. S .
organizacdo hospitalar.
Desenvolvimento de ag¢fes que promovam um retorno adequado
Processo de condugdo de tematicas evidenciadas pelos stakeholders, econdmico e financeiro & organizagdo e seus stakeholders, em termos
g 27 3,39 - : . 55 2,93
de forma a assegurar as especificidades. de dividendos, de maneira a perpetuar um desenvolvimento
sustentivel para a organizacéo.
Identificacdo de caracteristicas dos stakeholders com base nas Consideragdo  de acordos informais ~ estabelecidos com os
¢ 28 3,37 stakeholders com a mesma veracidade que os contratos formais 56 2,89

exigéncias dos processos em que atuam.

firmados.

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Com relacdo as dez praticas com menor nivel de maturidade, evidencia-se as subdimens@es integrar, partilhar, cooperar e reportar, todas

provenientes da dimensdo Colaboracdo, representando 60% das préaticas. As subdimensdes priorizar, monitorar e transparéncia, pertencentes as

dimensdes Compreensédo e Confianca, representam as praticas remanescentes. Destaca-se que, apesar da excelente representatividade da dimenséo

Confianca entre as 10 primeiras praticas com maior nivel de maturidade, a pratica com menor nivel de maturidade entre todas as praticas desta

pesquisa pertence também a dimensdo Confianca.

A classificagdo geral das praticas de gestdo de relacionamento com stakeholders demonstra similitude no nivel de maturidade, apresentando

92,86% das praticas estabelecidas no Nivel 3 de maturidade, onde as préaticas estdo implantadas formalmente (documentadas), mas existem ainda

algumas falhas na sua execucdo. A pratica que trata dos contratos formais estabelecidos nas organizacGes hospitalares foi a Gnica a alcancar o Nivel

4 de maturidade. Somente 5,36% das praticas estdo estabelecidas no nivel de maturidade 2, consideradas informais ou em fase de implantacéo.
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4.4.6 Nivel de maturidade por caracterizacdo da amostra

Para melhor compreensao da maturidade entre os grupos de respondentes, verificou-se a
existéncia de alternédncia entre as dimensdes e subdimensdes através dos valores médios
atribuidos do nivel de maturidade, caracterizando-a com base nos critérios: tipo de organizaco
hospitalar, classificacdo da organizacdo hospitalar pelo nimero de leitos, quantidade média de
cirurgias mensais realizadas e obtencao ou ndo de processo de acreditagéo.

A normalidade dos dados foi confirmada por intermédio do teste de Shapiro-Wilk. Apos
o teste verificou-se que os dados ndo apresentam normalidade, possuindo um p-value de 0,000
para a macro dimensao Gestdo de Relacionamento com Stakeholders (stakeholders primarios
com p-value de 0,000 e stakeholders secundarios com p-value de 0,006) e um p-value de 0,034
para a macro dimensdo Gestdo de Desempenho Organizacional. Segundo Cirillo e Ferreira
(2003), Leotti, Birck e Riboldi (2005) e Oztuna, Elhan e Tiiccar (2006), o teste de Shapiro-Wilk
é, aparentemente, o melhor teste de aderéncia a normalidade, eficiente para diferentes
distribuicbes e tamanhos de amostras.

Os valores médios atribuidos ao nivel de maturidade das dimens6es Compreensao,
Comunicacdo Confianca, Colaboracdo e Desempenho Organizacional Hospitalar por meio de
suas subdimens0es, serdo comparadas utilizando-se os testes estatisticos ndo paramétricos de
comparac¢do de duas ou mais amostras, porque os dados ndo seguiram uma distribuicdo normal,
violando um dos pressupostos para a realizacdo de testes estatisticos paramétricos.

Dentre o0s testes ndo paramétricos mais utilizados para testar se duas amostras
independentes foram retiradas de populagcGes com médias iguais, estdo aqueles fundamentados
no teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, no qual os valores precisam ser mensuraveis em uma
escala comum e comparaveis em tamanho (Mann & Whitney, 1947; Wilcoxon, 1945). O teste
que mais se adequa aos objetivos da pesquisa e aos dados coletados foi o teste ndo paramétrico
de Wilcoxon-Mann-Whitney, que testa as diferencas entre dois grupos em uma Unica variavel
ordinal (Campbell & Skillings, 1985; Siegel & Castellan Jr., 1975). Os valores de p-value
menores que 0,05 demonstram que os grupos sao significativamente diferentes, de acordo com

o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney.

4.4.6.1 Diferenca entre o nivel de maturidade conforme o tipo de organizacao hospitalar

Quando observada a diferenca dos valores médios do nivel de maturidade por meio do

teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, conforme o tipo de organizagdo hospitalar, a maturidade
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geral e a maturidade por dimensdo apresentaram diferencas estatisticamente significantes
principalmente entre as organizacdes hospitalares Privadas e Publicas.

Os resultados do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney (Tabela 31) demonstram a existéncia
de diferenca ou similaridade entre os valores médios do nivel de maturidade das dimens@es por

tipo de organizagdo hospitalar.

Tabela 31. Resultado sintético do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney: tipo de organizacéo hospitalar por dimenséo

Dimensao

o o =
) - i ) ] T s 1§“ é JE CC) 5
Tipo de Organizacdo Hospitalar S S = S ST O ST
& = 8 5 €5 2g8%
£ £ S < §° 8§58

S 3 o = o§
Privada c/ fins lucrativos e Privada +#NM =~ NM +#NM +#NM #NM #DH
s/ fins lucrativos (p=0,033) (p=0,085) (p=0,049) (p=0,018) (p=0,042) (p=0,049)

#NM #NM #NM #*NM #NM #DH

Privada c/ fins lucrativos e Publica (0=0,000) (0=0,000) (0=0.000) (0=0,000) (=0,000) (0=0.000)

Privada c/ fins lucrativos e Privada =~ NM =~ NM =~ NM =~ NM ~ NM =~ DH
de Ensino (p=0,299) (p=0,214) (p=0,161)  (p=0,342)  (p=0,139)  (p=0,159)
Privada c/ fins lucrativos e Publica +#NM +#NM +#NM +#NM #NM +DH
de Ensino (p=0,003) (p=0,001) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,008)

#NM #NM #NM #*NM #NM #DH

Privada s/ fins lucrativos e Publica (0=0,004) (0=0,001) (0=0.001) (0=0,000) (=0,000) (0=0.000)

Privada s/ fins lucrativos e Privada =~ NM =~ NM =~ NM =~ NM = NM =~ DH
de Ensino (p=0,694) (p=0,751) (p=0,654) (p=0,541) (p=0,887) (p=0,802)
Privada s/ fins lucrativos e Publica = NM #NM #NM = NM #NM = DH
de Ensino (p=0,091) (p=0,018) (p=0,011) (p=0,530) (p=0,012) (p=0,070)
Publica e #NM #NM +#NM #NM #NM #DH
Privada de Ensino (p=0,006) (p=0,030) (p=0,028) (p=0,000) (p=0,004) (p=0,002)
Plblica e = NM = NM = NM #NM = NM = DH
Pablica de Ensino (p=0,332) (p=0,520) (p=0,790) (p=0,044) (p=0,403) (p=0,163)
Privada de Ensino e #NM =~ NM = NM #NM #NM =~ DH
Pablica de Ensino (p=0,034) (p=0,096) (p=0,058) (p=0,011) (p=0,034) (p=0,324)
Legenda: # - Diferenca; = — Similaridade e ou igualdade; NM — Nivel de maturidade; DH - Desempenho
hospitalar.

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Os resultados apresentados na Tabela 31 reforcam que o nivel de maturidade das praticas
de gestdo de relacionamento com stakeholders diferem fundamentalmente entre as
organizacOes hospitalares Publicas e Privadas. Apesar da variedade de tipos de organizacdo
hospitalar, pode-se observar que as organizagdes hospitalares com natureza administrativa
privada estabelecem de forma mais estruturada as praticas de gestdo de relacionamento com
stakeholders, evidenciando assim um nivel de maturidade mais elevado.

A compreensdo do nivel de maturidade dos processos e praticas de gestdo de

relacionamento com stakeholders evidenciado nas organizagdes hospitalares privadas, permite
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descrever melhor o comportamento e as relagdes entre as partes interessadas, reconhecendo
assim as prioridades a serem adotadas.

Da mesma forma, os resultados evidenciados por dimensdo, demonstraram diferenca
entre os valores médios do nivel de maturidade quanto a natureza administrativa das
organizacOes hospitalares. Diferente das organizagdes hospitalares privadas, as organizagoes
hospitalares publicas estabelecem as praticas de gestéo de relacionamento com stakeholders de
forma menos organizada, evidenciando a necessidade de melhor conhecer, gerir, medir e
controlar as praticas relacionais entre a organizacdo hospitalar e os stakeholders.

A caracterizagdo do nivel de maturidade com base no tipo de organizagdo hospitalar
(Tabelas 32 e 33) demonstrou que as organizagdes hospitalares privadas (com fins lucrativos,
sem fins lucrativos e de ensino) apresentam valores médios mais elevados dentro do Nivel 3 de
maturidade, onde as praticas de gestdo de relacionamento com stakeholders estdo implantadas
formalmente (documentadas), mas existem ainda algumas falhas na sua execucgédo. Entretanto,
as organizacgdes hospitalares publicas, foram classificadas com o menor valor médio dentro do
Nivel 2 de maturidade, onde as praticas encontram-se estabelecidas na informalidade ou em
fase de implantacéo.

Na Tabela 32 (Dimens6es) e Tabela 33 (Subdimensdes) pode-se observar os valores
médios do nivel de maturidade caracterizados pelo critério tipo de organizacdo hospitalar de
forma estratificada.



Tabela 32. Resultado analitico do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney: tipo de organizacdo hospitalar por dimensao
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Tipo de Organizacéo Hospitalar

Teste Wilcoxon - Mann-Whitney rank sum test (U test)

Privada c/ . . . .
= 2.3 o o ; . Privada c/ Privada c/ . Privada s/ Privada s/ .
g8 E 398 4 3 3 fins Privada c/ . - Privada s/ . ; - - Privada de
Macro . N <8 =928 8 S e o . . fins fins . fins fins Pablica e Plblica e .
. ~ Dimenséo ©.= ».=ZO = 8 S S c lucrativos e fins . . fins . . . S Ensino e
dimenséo 88 S8SsS5 = a8 =B . - lucrativos e lucrativos e . lucrativos e lucrativos e Privada de Publica de S
S5 25t S >SS 5k Privada s/ lucrativos e ; - lucrativos e . C : ; Publica de
g €8s o o S o . P Privada de Plblica de L Privada de Pablica de Ensino Ensino ;
2= Z2=F a a fins Publica - ; Pdblica - ; Ensino
a a & : Ensino Ensino Ensino Ensino
lucrativos
Média  Média  Meédia  Média  Média U p- u p- u p- U P u P U p- U p- U p- U P U P
value value value value value value value value value value
St;‘ﬁfﬂ;’r'ﬂf;s 3,90 3,62 3,05 3,74 3,14 10380 0099 4020 0000 2270 0307 6500 0000 480 0000 2245 0991 10,5 0007 925 0009 18,0 0,662 225 0,037
'c\;/l :rt;lrldade S;;‘ijﬂg;‘:f;: 3,50 3,20 2,59 3,31 290 9545 0027 3005 0000 2075 0172 8900 0,001 4260 0000 2225 095 1315 0041 730 0002 1455 0,18 235 0,044
Stakeholders 3,70 3,41 2,82 3,53 3,02 9810 0042 3285 0000 2010 0139 675 0000 4535 0000 2185 0887 1095 0012 800 0004 1655 0403 220 0,034
St;‘:‘,f:]‘;’r',do‘;rs 3,82 3,48 3,07 3,72 3,11 10080 0064 4975 0000 2290 0323 920 0001 5930 0007 2165 0853 1245 0,028 1025 0018 1915 0836 210 0,027
Compreensio ~ aoxeholders 335 296 248 3,15 2,83 905 0030 4345 0000 2345 0374 1625 0031 5735 0004 1915 0464 1945 0505 675 0001 1320 0098 27,0 0080
Stakeholders 3,58 3,22 2,78 3,43 297 9665 0033 4295 0000 2260 0299 1160 0,003 569,5 0004 2070 0694 1475 0091 870 0006 1600 0332 220 0,034
Gestao de S‘;‘ﬁfﬁl‘;’r'i‘;“ 3,94 3,67 3,12 3,83 3,18 10130 0068 5780 0000 2435 0464 83,0 0000 6300 0017 2200 0912 995 0006 1100 0029 1870 0752 260 0,068
Relacng:r?]mento Comunicagio ~ aakeholders 357 330 2,64 327 298 10400 0102 4215 0000 1830 0072 1080 0002 4790 0000 1955 0519 1355 0050 1115 0031 1530 0252 365 0304
Stakeholders Stakeholders 3,76 3,49 2,88 3,55 3,08 10275 008 4785 0000 2145 0214 80 0001 5270 0001 2105 0751 1170 0018 1105 0030 1735 0520 280 0,096
S‘;‘:‘Iﬂ]‘;’r‘ﬁrs 4,05 3,82 3,18 3,80 3,16 10665 0145 5360 0000 2140 0211 895 0001 56,5 0003 2060 0678 1080 0011 1135 0036 1990 0981 240 0,049
Confianga Jakeholders 375 351 2,90 3,49 3,03 9785 0040 4225 0000 1920 0101 850 0000 4990 0000 2085 0718 1115 0013 1060 0022 1775 0585 285 0,103
Stakeholders 3,90 3,66 3,04 3,64 3,00 9905 0049 4710 0000 2055 0161 8,5 0000 5350 0001 2045 0654 1090 0011 1095 0028 1890 0790 250 0,058
St;‘:‘,f:;’r'ﬂ,‘;rs 3,80 3,49 2,86 3,64 311 9755 0038 2575 0000 2075 0172 780 0000 421,0 0000 2215 0939 1205 0022 675 0001 1660 0408 195 0,021
Colaboragdo ~ Jakeholders 339 300 2,33 328 277 9815 0042 2620 0000 2565 0615 1255 0005 3880 0000 1790 0315 1720 0246 330 0000 940 0010 210 0027
Stakeholders 3,55 3,25 2,59 3,46 2,94 9320 0018 2145 0000 2310 0342 695 0000 385 0000 1970 0541 1360 0530 370 0000 1170 0044 170 0,011
Gestdo de Desempenho
Desempenho pen! . 3,92 3,72 3,04 3,71 335 9905 0049 3015 0000 2050 0159 1340 0008 3525 0,000 2135 0802 1420 0070 720 0002 1425 0163 370 0324
LA Organizacional Hospitalar
Organizacional
Numero de hospitais 57 45 40 10 10

Fonte: dados da pesquisa (2021).



Tabela 33. Resultado analitico do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney: tipo de organizacao hospitalar por subdimenséo
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Tipo de Organizacéo Hospitalar

Teste de Wilcoxon - Mann-Whitney rank sum test (U test)

o @ Privada c/ . . . .
= c B . . Privi Priv . Priv Priv :
=g =938 o 3 3 fins Privada c/ ada c/ ada ¢/ Privada s/ ada s/ ada s/ - - Privada de
. . . . <S = 95 S S o S o . . fins fins . fins fins Plblica e Plblica e .
Dimenséo Subimenséo ©.= 2.=0 = S £ 3 .S lucrativos e fins - . fins - : : - Ensino e
S®E S®E = 8B = - - lucrativos e lucrativos e - lucrativos e lucrativos e Privada de Publica de .
S5 8B5EC S > < S < Privada s/ lucrativos e . c lucrativos e . . - ; Publica de
) S 8= a £ o S o h P Privada de Plblica de P Privada de Plblica de Ensino Ensino ;
== E=F o a fins Publica - X Publica : ; Ensino
a a & ; Ensino Ensino Ensino Ensino
lucrativos
Média ~ Média  Média  Média  Média u k- u k- U b U b U b U k- u k- U k- U k- U b
value value value value value value value value value value
Stekenolders 3,85 3,48 314 370 3,10 9730 0035 5870 0000 2240 0279 1055 0001 6785 0049 2160 0843 1345 0047 1285 0080 1940 0883 260 0,065
Identificar Sakeholders 3,48 3,11 258 335 290 9900 0047 4685 0000 2275 0308 1520 0018 5900 0006 1970 0539 1850 0380 815 0004 1530 0247 260 0,063
Stakeholders 3,66 3,29 286 353 300 9750 0038 4845 0000 2260 0298 1150 0003 6100 0011 2050 0662 1575 0140 960 0011 1690 0450 240 0,048
Stakeholders 386 356 3,09 360 3,10 10755 0159 5300 0000 2010 0136 1025 0001 5755 0004 1965 0530 1245 0027 1300 0086 1925 0854 270 0074
Compreensdo Priorizar Sakeholders 3,32 2,94 248 305 290 9820 0042 5065 0000 2245 0284 1945 0109 5855 0005 2105 0749 2095 0731 970 0011 1160 0037 390 0361
Stakeholders 3,59 3,25 278 333 300 10055 0061 4630 0000 2025 0146 1245 0005 5580 0003 2110 0759 1440 0076 1065 0023 1635 0374 31,0 0,147
Sakeholders 375 341 299 38 3,13 10170 0071 4740 0000 2835 0979 900 0001 6090 0010 1735 0257 1415 0067 800 0003 1715 0484 140 0005
Monitorar Sakeholders 3,24 2,83 239 305 2,70 905 0029 4795 0000 2450 0479 1805 0064 6315 0017 1815 0340 2105 0750 765 0003 1355 0114 325 0,180
Stakeholders 3,50 3,12 2,69 3,45 2,91 977,0 0039 4240 0000 2650 0724 1170 0,003 5940 0007 1765 0289 1595 0,152 675 0001 1430 0165 180 0,015
s 3,92 3,73 309 385 323 11930 053 5655 0000 2555 0592 1040 0001 5510 0002 2240 0982 1120 0013 1025 0018 1725 0503 260 0,66
Informar Sakeholders 3,61 3,32 253 325 303 10175 0071 3455 0000 1900 0091 1310 0006 4280 0000 2010 0596 1585 0142 1045 0019 1260 0068 440 0,638
Stakeholders 3,77 3,53 2,81 3,55 3,13 11030 0,224 4500 0000 2230 0273 1140 0003 4700 0,000 2120 0776 1260 0030 965 0012 1515 0237 320 0,171
s 4,00 3,69 321 380 310 10110 0062 5390 0000 2230 0267 645 0000 5825 0005 2230 0964 890 0003 1200 0051 1910 0826 215 0027
Comunicagdo  Ouvir Sakeholders 3,54 3,32 266 328 283 11500 0367 4970 0000 2030 0145 940 0001 5050 0000 1970 0537 1230 0025 1105 0027 1680 0425 325 0,176
Stakeholders 3,77 3,51 293 354 296 10655 0142 4990 0000 2075 0471 690 0000 5455 0002 2095 0734 1005 0006 1145 0038 1890 0789 245 0,053
stekenolders 3,89 3,59 306 3,83 323 10005 0053 6130 0000 2580 0629 1240 0004 6430 0023 2050 0,659 1450 0078 1060 0022 1670 0420 31,0 0,142
Responder Sakenolders 3,58 3,26 272 328 308 10150 0069 5425 0000 1940 0,106 1495 0016 5800 0004 2050 0658 1775 0293 1250 0064 1440 0167 430 0571
Stakeholders 3,73 3,42 2,89 3,55 3,15 10160 0,071 5800 0000 2290 0322 1340 0008 6215 0014 2250 1,000 1540 0120 1115 0031 1585 0,313 320 0,167
Stekeholders 3,97 3,78 314 355 315 10720 04152 5370 0000 1840 0073 1045 0001 5410 0001 1785 0307 1120 0013 1545 0265 1875 0757 37,5 0338
Transparéncia  soccholdes 370 3,54 278 333 293 10400 0099 4110 0000 1925 0099 955 0001 4480 0000 1990 0566 1030 0007 1240 0063 1735 0515 335 0,201
Stakeholders 3,84 3,66 2,96 3,44 3,04 10365 009 4655 0,000 1870 0084 940 0001 4985 0,000 1835 0363 1075 0010 1365 0123 1755 0551 355 0,267
Stekeholders 4,00 3,77 323 390 305 1090 0198 585 0000 2440 0461 665 0000 6025 0008 2250 1000 940 0004 1115 0031 1810 0643 165 0,010
Integridade Sakeholdes 3,69 3,46 285 353 300 10465 0,105 4940 0000 2090 0173 1090 0002 5220 0001 2120 0774 1260 0029 1030 0018 1745 0532 255 0,060
conti Stakeholders 3,84 3,61 304 371 303 10725 04154 5355 0000 2350 0374 790 0000 5620 0003 2180 0878 1040 0008 1065 0023 1995 0990 200 0,022
onfianga
¢ Stekenolders 4,06 3,81 316 3,78 323 10955 019 4755 0000 201,0 0128 1235 0004 5125 0001 2005 0588 1320 0040 1175 0043 1895 0797 315 0,158
Respeito Sakeholders 3,75 3,48 296 345 315 10570 04123 5115 0000 1700 0039 1385 0009 5575 0002 1810 0330 1585 0142 1270 0073 1755 0550 385 0,372
Stakeholders 3,91 3,65 3,06 3,61 3,19 10445 0107 4845 0000 1950 0111 1250 0005 5255 0,001 1995 0576 1385 0058 1130 0034 1855 0,724 335 0210
Stakeholders 4,18 3,92 321 398 320 10805 0168 5560 0000 2405 0429 1030 0001 5755 0004 2205 0921 1245 0027 1130 0034 1955 0913 230 0,039
Etica Sokeholdes 387 356 299 365 305 960 0031 5200 0000 2045 0152 1070 0002 5880 0006 2225 0956 1335 0043 1165 0041 1835 0687 255 006l
Stakeholders 4,02 3,74 310 3,81 3,13 10115 0067 5335 0000 2225 0270 1000 0001 5780 0004 2245 0991 1280 0034 1165 0042 1900 0808 240 0,048
Stakeholders 376 3,49 287 363 313 10595 0129 3940 0000 2030 0144 1055 0001 4740 0000 2105 0750 1330 0043 870 0006 1605 0332 285 0,097
Colaboracs Integrar Sakeholders 3,38 3,04 237 310 288 9755 0037 3105 0000 1915 0095 1365 0008 4690 0000 2135 0800 1795 0315 650 0001 85 0006 455 0724
olaboragao
¢ Stakeholders 3,57 3,27 262 336 3,00 9920 0049 3090 0000 1895 0091 1045 0001 4445 0000 2145 0818 1510 0106 665 0001 1135 0035 340 0222
Partilhar Stakeholders g g9 3,56 2,92 3,78 310 9480 0022 2990 0000 2275 0302 71,5 0000 4505 0000 2015 0603 1200 0020 595 0001 1730 0501 150 0,007

Primarios
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Stakeholders

Fonte:

dados da pesquisa (2021).

Secundrias 3,37 3,08 2,39 3,38 2,78 10240 0078 3320 0000 2830 0972 1190 0003 4190 0000 1795 0314 1510 0102 420 0000 1175 0041 150 0,005

Stakeholders 3,64 3,32 2,65 3,58 2,94 9400 0020 2490 0000 2495 0530 710 0000 3970 0,000 185 0424 1230 0025 395 0000 1355 0,115 11,0 0,003

S‘Sf:.:;’r'ﬂfsrs 3,72 3,48 2,78 3,68 3,13 10880 0,181 3495 0,000 2480 0506 1140 0002 4335 0,000 2145 0814 1385 0054 680 0001 1500 0,209 240 0,038

Cooperar Ss‘:ck::g;ffg; 3,31 3,02 2,31 3,40 2,80 10135 0067 3445 0000 2765 0879 1425 0011 4230 0,000 1690 0218 1745 0267 305 0,000 970 0010 180 0,012

Stakeholders 3,52 3,25 2,55 3,54 2,96 10150 0070 3005 0,000 2645 0717 1195 0003 4010 0,000 1835 0424 1430 0073 375 0000 1050 0019 200 0,021

S‘Sf:.:;’r'ﬂfsrs 3,80 3,45 2,86 3,50 3,10 9300 0016 3230 0000 1530 0016 1085 0001 4870 0000 2075 0,700 1485 0092 870 0005 1635 0367 290 0,099

Reportar Ss‘:ck::g;‘,‘f;; 3,16 2,87 2,25 3,23 2,63 10050 0059 4200 0000 2815 0950 1700 0040 5030 0,000 1565 0,131 2015 0604 40,0 0000 1205 0,046 240 0,036

Stakeholders 3,48 3,16 2,56 3,36 2,86 9520 0025 3085 0000 2245 0,284 1165 0,003 4560 0000 1970 0539 1650 0,189 405 0000 1250 0,067 240 0,042

= Econdmico / Financeiro 3,74 3,44 2,85 3,33 3,13 9945 0,046 3635 0000 1750 0,045 1340 0,006 4910 0000 1975 0539 1650 0,183 1080 0017 1445 0156 41,0 0465

é 5 5 Operacional 3,98 3,68 2,99 3,58 3,35 97,0 0033 385 0000 1780 0058 1475 0015 4735 0000 1995 0575 1655 0,191  109,0 0026 1490 0,211 415 0,517

§§ % Qualidade Técnica 4,08 3,93 3,18 3,97 3,57 10575 0125 4290 0000 2335 0359 1665 0,035 3635 0,000 2175 0868 1565 0128 680 0001 1465 0184 350 0,251

§ % -E Relacionamento Interno 3,98 3,85 3,26 3,88 3,60 10980 0,210 4285 0,000 2595 0,651 1700 0,041 4480 0,000 2165 0,851 1680 0,208 99,5 0,014 1455 0,182 35,5 0,268

© Relacionamento Externo 3,79 3,67 2,84 3,70 3,03 10945 0,202 3385 0000 2305 0333 1165 0,003 3335 0,000 2230 0965 1100 0,012 60,0 0,001 1730 0,508 21,5 0,029
Numero de hospitais 57 45 10 40 10
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4.4.6.2 Diferenca entre o nivel de maturidade conforme classificacdo da organizagédo
hospitalar

Quando observada a diferenca dos valores medios do nivel de maturidade por meio do
teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, conforme a classificagdo da organizagdo hospitalar, a
maturidade geral e a maturidade por dimensdo apresentaram diferengas estatisticamente
significantes entre todas as organizac6es hospitalares, independentemente do porte.

Os resultados do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney (Tabela 34) demonstram a existéncia
de diferenca ou similaridade entre os valores médios do nivel de maturidade das dimens6es por
classificagdo da organizacdo hospitalar.

Tabela 34. Resultado sintético do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney: classificacio da organizacéo hospitalar por
dimensdo

Dimenséo
zo zo Q @ = E —
Classificacdo da Organizagéo 3 S S 'S, B _ €55
. > S c © S T L O ©
Hospitalar 5] = s o] c = 2 g2
S = = o S @ e N o
£ = s = g © 3838
o <) (@] = O o T
Pequeno porte (até 50 leitos) e #NM #NM #NM #NM #NM #DH
Médio porte (de 51 a 150 leitos) (p=0,001) (p=0,001) (p=0,002) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000)
Pequeno porte (até 50 leitos) e #NM #NM #NM #NM #NM #DH
Grande porte (de 151 a 500 leitos) (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)
Pequeno porte (até 50 leitos) e #NM #NM #NM #NM #NM #NM
Capacidade extra (acima de 500 leitos) ~ (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)
Médio porte (de 51 a 150 leitos) e #NM #NM #NM #NM #NM #DH
Grande porte (de 151 a 500 leitos) (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)
Médio porte (de 51 a 150 leitos) e #NM #NM #NM #NM #NM #DH
Capacidade extra (acima de 500 leitos) ~ (p=0,001)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,001)
Grande porte (de 151 a 500 leitos) e #NM #NM #NM #NM #NM = DH
Capacidade extra (acima de 500 leitos) (p=0,003) (p=0,041) (p=0,024) (p=0,003) (p=0,002)  (p=0,414)
Legenda: # - Diferenga; = — Similaridade e ou igualdade; NM — Nivel de maturidade; DH - Desempenho
hospitalar.

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Os resultados apresentados na Tabela 34 reforcam que o nivel de maturidade das praticas
de gestdo de relacionamento com stakeholders diferem entre todas as organizacdes hospitalares,
independentemente da classificacdo. Pode-se observar que quanto maior o porte da organizacéo
hospitalar, melhor o nivel de maturidade das praticas de gestdo de relacionamento com
stakeholders, e quanto menor o porte das organizagdes hospitalares, mais fragmentadas estdo
as praticas relacionais, estabelecidas em um nivel de maturidade inferior.

E importante destacar que as organizacdes hospitalares de grande porte e capacidade

extra, oferecem servigos diferenciados com grande concentracdo de atividades de média e alta
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complexidade, requerendo uma maior evolucdo na estruturacdo dos processos e praticas
relacionais. OrganizacGes hospitalares de pequeno e médio porte demonstram processo e
praticas relacionais menos integradas e ao que tudo indica realizam a gestao de relacionamento
com stakeholders de maneira informal.

Do mesmo modo, os resultados evidenciados por dimensdo, demonstraram diferenca
entre os valores médios do nivel de maturidade quanto a classificagdo das organizacGes
hospitalares. O nivel de maturidade apresenta crescimento gradativo da gestdo de
relacionamento com stakeholders em todas as suas dimensdes conforme se amplia o porte da
organizacédo hospitalar.

A caracterizacdo do nivel de maturidade com base na classificacdo da organizacdo
hospitalar (Tabelas 35 e 36) demonstrou que as organizacdes hospitalares classificadas como
capacidade extra (acima de 500 leitos) apresentam os maiores valores médios dentro do Nivel
4 de maturidade, onde as praticas de gestdo de relacionamento com stakeholders estdo
completamente implantados em uma area ou mais areas, com indicadores estabelecidos e 0s
resultados planejados sdo alcancados. As organizac6es hospitalares de médio porte (de 51 a 150
leitos) e grande porte (de 151 a 500 leitos) foram classificadas no Nivel 3 de maturidade, onde
0s niveis de maturidade encontram-se estabelecidos na informalidade ou em fase de
implantacdo. Em compensacdo, organizacdes hospitalares de pequeno porte (até 50 leitos),
foram classificadas com o menor valor médio dentro do Nivel 2 de maturidade, onde as praticas
encontram-se estabelecidas na informalidade ou em fase de implantacéo.

Na Tabela 35 (Dimens6es) e Tabela 36 (Subdimensdes) pode-se observar os valores
médios do nivel de maturidade caracterizados pelo critério classificacdo da organizacéo
hospitalar de forma estratificada.



Tabela 35. Resultado analitico do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney: classificacio da organizacdo hospitalar por dimenséo

Classificacdo da Organizacéo

Teste Wilcoxon - Mann-Whitney rank sum test (U test)

Hospitalar
. gz 8 g8
£ 2 2 = &g g 3 Pequeno porte Pequeno porte Pequeno porte Médio porte (de Médio porte (de  Grande porte (de
. « . « as 95 == S . . . A ate 50 leitos) e . 51 a 150 leitos) e 151 a 500 leitos
Macro dimenséo Dimenséo o 2 col § o2 § R (até 50 leitos) e (até 50 leitos) e éapaci dade e>2tra 51 a 150 leitos) e Capacidade exzra e Capacidade )
c o Q2 ‘1
S e 25 g S g3 Médio porte (de  Grande porte (de (acima de 500 Grande porte (de (acima de 500 extra (acima de
ge a S S« 51a150leitos) 151 a500 leitos : 151 a 500 leitos : :
2= =2 PO g E ) ) leitos) ) leitos) 500 leitos)
=X 8 ©8
Média Média Média Média U p-value U p-value U p-value U p-value U p-value U p-value
Skeholders 560 335 3,87 433 2010 0001 1720 0,000 75 0000 10155 0000 320 0000 1860 0001
Maturidade Stakeholders
Geral dokenoders 230 2,91 3,44 389 3040 0001 1700 0,000 60 0000 10205 0000 315 0000 2385 0,006
Stakehoiders 245 313 3,66 411 2845 0000 1520 0000 40 0000 9630 0000 230 0000 2100 0002
Sakeholders 264 3,23 379 438 3140 0001 1945 0,000 55 0000 10690 0000 27,0 0000 1800 0000
Compreensdo  aoendiders 219 273 3,26 38 2775 0000 1930 0000 45 0000 11955 0000 760 0000 2625 004
Stakeholdes 242 298 3,52 412 2950 0001 1705 0000 25 0000 10855 0000 345 0000 2250 0003
Stakeholders
Gestio de akenolders 957 341 395 429 2855 0000 2225 0000 190 0000 11245 0000 975 0000 3030 0049
Relacionamento ~ Comunicagio ~ aocnolders 599 298 354 390 3120 0001 1925 0000 160 0000 9830 0000 740 0000 3030 0,049
com Stakeholders Stakeholders 243 320 375 4,09 2930 0001 2065 0,00 16,0 0000 9885 0,000 80,5 0000 2960 0,041
Saleholders 573 350 403 438 3120 0001 2320 0000 190 0000 12680 0000 1255 0000 3045 0052
Confianga Jakeholders 255 3,19 372 410 330 0003 2390 0000 230 0000 10635 0000 770 0000 2890 0,032
Stakeholdes 2,64 334 3,88 424 3245 0002 2335 0000 240 0000 11600 0000 940 0000 2785 0024
Sokenolders 248 3,24 372 425 2920 0001 1775 0,000 75 0000 10900 0000 460 0000 1660 0000
Colaboragdo ~ Jakeholders 543 271 324 370 2395 0000 1540 0000 110 0000 12180 0000 85 0000 2565 0,011
Stakehoiders 2,30 2,97 3,48 398 2840 0000 1685 0000 80 0000 11180 0000 520 0000 2220 0003
Gestdo de Desempenho
Desempenho pen : 276 343 390 401 2725 0000 150 0000 195 0000 11035 0000 1565 0001 3955 0,14
LA Organizacional Hospitalar
Organizacional
Numero de hospitais 21 57 71 13

Fonte: dados da pesquisa (2021).
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Tabela 36. Resultado analitico do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney: classificacdo da organizacao hospitalar por subdimenséo

Tipo de Organizacdo Hospitalar

Teste de Wilcoxon - Mann-Whitney rank sum test (U test)

204

Lown} n @
4 g s=s _ .
% z 2 = 2% g D Pequeno porte  Pequeno porte Pequeno porte Médio porte ?g:ds'f ;igg (Gdga?g;: E%rég
Di x . « oz S5 8o oS  (até 50 leitos) e  (até 50 leitos) e (até 50 leitos) e (de 51 a150 - A
imensé&o Subimenséo o2 2R S S Q g ; h leitos) e leitos) e
e o g9 g2 Médio porte Grande porte Capacidade leitos) e Grande Capacidade Canacidade
=Ry g s S o ST (de 51a 150 (de 151a500  extra(acimade porte (de 151 a extrap(acima de extrap(acim ade
D E/ L o o - - - - h h
g ﬁ E 8 % leitos) leitos) 500 leitos) 500 leitos) 500 leitos) 500 leitos)
Média Média Média Média U p-value U p-value U p-value U p-value U p-value U p-value
Stokeholders 258 321 386 446 3155 0001 2080 0000 120 0000 10530 0000 350 0000 2165 0,002
Identificar Jakenolders 218 2,86 340 4,13 2805 0000 2030 0000 20 0000 12325 0000 550 0000 2340 0005
Stakeholders 2,38 3,04 3,63 4,30 287,5 0,000 181,5 0,000 6,0 0,000 11065 0,000 35,0 0,000 223,0 0,003

Stakeholders » g 3,28 3,80 442 3550 0005 2525 0,000 8,0 0000 12125 0,000 63,0 0000 1920 0,001

Primarios

Jakeholders 215 2,71 327 3,71 2090 0001 2070 0000 140 0000 11385 0000 1275 0000 3155 0,069

Stakeholders 2,42 3,00 3,54 4,07 319,5 0,002 205,5 0,000 8,0 0,000 1058,0 0,000 62,5 0,000 260,0 0,012

Compreensdo Priorizar

Stakeholders 5 g5 350 370 427 3345 00038 2250 0000 100 0000 11980 0000 600 0000 2285 0,04

Primarios

Monitorar Jakeholders 225 263 310 3,71 4020 0026 3110 0000 135 0000 13945 0002 1130 0000 2780 0022
swkeholdes 245 291 3,40 399 330 0003 2370 0000 80 0000 12390 0000 730 0000 2455 0007
saleholders  »52 346 393 435 2585 0000 2040 0000 170 0000 12900 0000 1305 0000 2985 0,040
Informar Stakeholders 5 24 305 349 390 2785 0000 2055 0000 140 0000 13220 0001 1135 0000 2930 0,035

Secundarios

Stakeholders 2,38 3,26 3,71 4,13 255,0 0,000 201,0 0,000 14,0 0,000 1294,0 0,000 110,5 0,000 279,0 0,024

Stakeholders 5 70 341 400 433 3295 0002 2455 0000 290 0000 10690 0000 1030 0000 3345 0,109

Primarios

Sakeholders 936 292 355 3,88 3625 0007 2485 0000 275 0000 9870 0000 770 0000 3440 0,140

Comunicagao  Ouvir Secundarios

Stakeholders 2,53 3,16 3,78 4,11 344,0 0,004 248,0 0,000 28,0 0,000 942,5 0,000 67,0 0,000 329,0 0,100

Sakeholders 948 336 392 419 2725 0000 1850 0000 190 0000 12545 0000 1545 0001 3615 0,209
Responder Jakeholders 27 297 359 3,90 3130 0001 1800 0000 165 0000 10705 0000 1095 0000 3345 0112
Stakenolders 2,38 3,17 375 405 2905 0001 1725 0000 175 0000 11680 0000 1225 0000 3500 0,164
Sakeholders 969 346 396 4,19 3110 0001 2555 0000 340 0000 13395 0001 1785 0003 3730 0,269
Transparéncia ~ SaeMolers 544 319 367 3,88 3095 0001 2350 0000 205 0000 13225 0001 1595 0001 3700 0252

Stakeholders 2,57 3,32 3,81 4,04 303,0 0,001 248,5 0,000 31,0 0,000 1316,0 0,001 164,5 0,002 366,5 0,238

Stakenolders 2,76 343 403 433 3570 0006 2445 0000 275 0000 11550 0000 1335 0000 3575 0,189

Integridade Jakeholders 549 310 371 4,06 3365 0003 2235 0000 225 0000 10175 0000 795 0000 3280 0,091

skeholdes 263 326 3,87 419 3550 0006 2400 0000 255 0000 10560 0000 1030 0,000 3420 0136

Conflanca Sakeholders 970 352 401 440 2965 0001 1940 0000 100 0000 13740 0002 1465 0001 3105 0057

Primarios ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ; ' ' ' ' '

Respeito Jakeholders  p64 326 367 4,13 3495 0005 2570 0000 220 0000 13815 0002 1360 0000 3040 0047

swkeholdes 267 339 3,84 427 3165 0001 2155 0000 130 0000 13215 0001 1315 0,000 3065 0054

Sakeholders 576 359 412 4,62 3445 0004 3095 0000 400 0001 13920 0002 1360 0000 2465 0,007

Etica Jakeholders 262 320 3,85 431 3640 0008 2950 0000 360 0000 10885 0000  7L0 0000 2615 0012

swkeholdes 269 340 3,98 446 355 0006 3095 0000 390 0001 12210 0000 800 0000 2405 0006

Sakeholders 950 321 371 423 3175 0001 2140 0000 130 0000 11895 0000 690 0000 2215 0003

Colaboragdo  Integrar Jakeholders 914 2,70 331 3,83 2835 0000 1740 0000 80 0000 10415 0000 480 0000 2445 0006

Stakeholders 2,32 2,95 3,51 4,03 288,0 0,000 1715 0,000 75 0,000 1078,5 0,000 50,5 0,000 212,0 0,002




Stakeholders

akeholder 254 329 382 435 2895 0000 1800 0000 125 0000 11435 0000 820 0000 2380 0005

Partilhar Jakeholders 213 2,77 3,32 377 2845 0000 1580 0000 150 0000 11630 0000 1255 0000 3075 0054

Stakeholders 2,33 3,03 3,57 4,06 285,5 0,000 155,0 0,000 115 0,000 10640 0,000 84,0 0,000 255,5 0,011

skeholders 235 320 372 402 2600 0000 1615 0000 160 0000 11845 0000 1360 0000 3450 0140

Cooperar Jakeholders 214 274 326 360 2695 0000 2170 0000 205 0000 12240 0000 1585 0001 3585 0195

Stakeholders 2,24 2,97 3,49 3,81 257,0 0,000 156,5 0,000 18,5 0,000 11390 0,000 1245 0,000 336,5 0,120

skeholders 254 324 362 442 3025 0001 2375 0000 50 0000 14165 0003 420 0000 1085 0000

Reportar Jakeholders 208 264 3,05 362 2920 0000 2555 0000 120 0000 14835 0009 1150 0000 2500 0,08

Stakeholders 2,31 2,94 3,33 4,02 290,5 0,000 2345 0,000 6.5 0,000  1390,0 0,002 58,5 0,000 191,0 0,001

= Econbémico / Financeiro 2,63 3,23 3,65 3,67 3225 0,001 237,0 0,000 46,5 0,001 1304,0 0,000 2355 0,036 4445 0,829

£ § 8 Operacional 262 329 400 419 3075 0001 1600 0000 190 0000 9285 0000 1215 0000 3905 0377

ég % Qualidade Técnica 2,98 3,64 4,03 4,26 338,0 0,003 2655 0,000 36,0 0,000 1371,0 0,002 181,5 0,004 369,0 0,247

% ST Relacionamento Interno 302 362 397 409 3275 0002 2495 0000 370 0000 13485 0001 1885 0006 3715 0,260

© Relacionamento Externo 251 332 38l 38 2205 0000 1335 0000 270 0000 12305 0000 2140 0017 4595 0,980
Numero de hospitais 21 57 71 13

Fonte: dados da pesquisa (2021).
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4.4.6.3 Diferenca entre o nivel de maturidade conforme quantidade média de cirurgias
mensais realizadas

Quando observada a diferenca dos valores medios do nivel de maturidade por meio do
teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, conforme a quantidade média de cirurgias mensais
realizadas, a maturidade geral e a maturidade por dimensdo em sua maioria apresentaram
diferencas estatisticamente significantes entre as organizac6es hospitalares.

Os resultados do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney (Tabela 37) demonstram a existéncia
de diferenca ou similaridade entre os valores médios do nivel de maturidade das dimens6es por

quantidade média de cirurgias mensais realizadas.

Tabela 37. Resultado sintético do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney: quantidade média de cirurgias mensais
realizadas por dimensdo

Dimensédo

Q Q o
Quantidade Média de Cirurgias 3 S S. 8. % _ ‘E S &
Mensais Realizadas 8 2 3 S 20 888

S =} = 2 S £ .= &

= 5 8 s E° Z&é

S 3 O = Q5
Até 500 cirurgias/més e #NM #NM #NM #NM #NM +DH
De 501 a 1000 cirurgias/més (p=0,015) (p=0,019) (p=0,036) (p=0,012) (p=0,012)  (p=0,024)
Até 500 cirurgias/més e #NM #NM #NM #NM #NM +DH
De 1001 a 2000 cirurgias/més (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000)
Até 500 cirurgias/més e #NM #NM #NM #NM #NM #DH
De 2001 a 3000 cirurgias/més (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)
Até 500 cirurgias/més e #NM #NM #NM #NM #NM +DH
Acima de 3000 cirurgias/més (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000)
De 501 a 1000 cirurgias/més e #NM #NM +#NM +#NM #NM #+DH
De 1001 a 2000 cirurgias/més (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,000)  (p=0,002)  (p=0,000)  (p=0,015)
De 501 a 1000 cirurgias/més e #NM #NM #NM #NM #NM +DH
De 2001 a 3000 cirurgias/més (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000)
De 501 a 1000 cirurgias/més e +#NM +#NM +NM +NM #NM +DH
Acima de 3000 cirurgias/més (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,000)
De 1001 a 2000 cirurgias/més e +#NM #NM = NM #NM #NM #DH
De 2001 a 3000 cirurgias/més (p=0,002) (p=0,015) (p=0,187) (p=0,007) (p=0,003) (p=0,001)
De 1001 a 2000 cirurgias/més e +#NM +#NM +NM +NM #NM +DH
Acima de 3000 cirurgias/més (p=0,008) (p=0,002) (p=0,008) (p=0,001) (p=0,000) (p=0,005)
De 2001 a 3000 cirurgias/més e =~ NM =~ NM =~ NM =~ NM =~ NM =~ DH
Acima de 3000 cirurgias/més (p=0,667) (p=0,341) (p=0,085) (p=0,309) (p=0,278) (p=0,836)

Legenda: # - Diferenca; = — Similaridade e ou igualdade; NM — Nivel de maturidade; DH - Desempenho

hospitalar.
Fonte: dados da pesquisa (2021).

Os resultados apresentados na Tabela 37 reforcam que o nivel de maturidade das praticas
de gestdo de relacionamento com stakeholders quanto a quantidade média de cirurgias mensais

realizadas difere entre todas as organizagOes hospitalares, com excecdo das organizagoes
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hospitalares que realizam entre 2001 e 3000 cirurgias/més e acima de 3000 cirurgias/més.
Constata-se que quanto maior a quantidade média de cirurgias/mensais realizadas por
organizacdo hospitalar, melhor o nivel de maturidade das préaticas de gestdo de relacionamento
com stakeholders, e quanto menor a quantidade media de cirurgias/mensais realizadas por
organizacgdo hospitalar, mais segmentadas estdo as préaticas relacionais, estabelecidas em um
nivel de maturidade inferior.

De modo igual, os resultados evidenciados por dimensdo, demonstraram diferenca entre
os valores médios do nivel de maturidade quanto a quantidade média de cirurgias/mensais
realizadas por organizagéo hospitalar, com excec¢éo das organizacOes hospitalares que realizam
entre 2001 e 3000 cirurgias/més e acima de 3000 cirurgias/més. O nivel de maturidade
apresenta crescimento gradativo da gestdo de relacionamento com stakeholders em todas as
suas dimensdes conforme a quantidade média de cirurgias/mensais realizadas por organizacédo
hospitalar aumenta.

A caracterizagdo do nivel de maturidade com base na quantidade média de
cirurgias/mensais realizadas por organizacdo hospitalar (Tabelas 38 e 39) demonstrou que as
organizacbes hospitalares que realizam entre 1001 a 2000 cirurgias/més, 2001 e 3000
cirurgias/més e acima de 3000 cirurgias/més apresentam os valores médios mais elevados
dentro do Nivel 3 de maturidade, onde os niveis de maturidade encontram-se implantados
formalmente (documentados), mas existem algumas falhas na execugdo. As organizagdes
hospitalares que realizam até 500 cirurgias/més e 501 a 1000 cirurgias/més, foram classificadas
com o menor valor médio dentro do Nivel 2 de maturidade, onde as praticas encontram-se
estabelecidas na informalidade ou em fase de implantagao.

Na Tabela 38 (Dimens6es) e Tabela 39 (Subdimensdes) pode-se observar os valores
médios do nivel de maturidade caracterizados pelo critério quantidade média de cirurgias

mensais realizadas de forma estratificada.



Tabela 38. Resultado analitico do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney: quantidade média de cirurgias mensais realizadas por dimensao
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Quantidade Média de Cirurgias Mensais

Teste Wilcoxon - Mann-Whitney rank sum test (U test)

Realizadas
. . . . De501a De 501 a De501a De 1001 a De 1001 a De 2001 a
S = = Até 500 Até 500 Até 500 Até 500
g 88 S8 S8 S8 e e e T 1000 1000 1000 2000 2000 3000
o £ S = QE == Q £ cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més . . . Lo A Lo . A R A R Lo R
Macro Dimensiio ST =5 o © > = e e e o cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més
i 3 L < .S - .S - .C < .8 .
dimensao 25 g9 289 89 =© Desola  Deloola  De200la  Acimade ° e € ; € €
<5 w5 95 &3 ES 1000 2000 3000 3000 De 1001 a De 2001 a Acima de De 2001 a Acima de Acima de
'S = ] LS £7T Lo N Lo R Lo N . . A 2000 3000 3000 3000 3000 3000
& ] cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més . " . A A L . LT R LT R A R
cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més cirurgias/més cirurgias/més  cirurgias/més
Média  Média  Média  Média  Média u b u b u b U B U B U P U B u B u b u P
value value value value value value value value value value
St;‘ﬁfﬂ;’r'ﬂfsrs 2,69 3,17 3,80 4,06 4,21 335 0010 1665 0000 790 0000 275 0000 3565 0000 1615 0000 525 0,000 4110 0003 1565 0000 2805 0,106
I(\BA:::Irldade szgjﬂgﬁf;: 2,39 2,77 3,32 3,63 3,74 3830 0028 1715 0000 895 0000 315 0000 2990 0000 1680 0000 460 0000 4400 0008 1950 0,001 3210 0,346
Stakeholders 2,54 2,97 3,56 3,84 3,97 3580 0012 1415 0000 660 0000 200 0000 2930 0000 1365 0000 395 0000 4105 0003 1695 0,000 3125 0,278
St;‘:‘,fr']‘;’r'ﬁ)‘;rs 2,67 3,10 3,70 4,01 411 3575 0012 1670 0000 865 0000 430 0000 3455 0000 1815 0000 770 0000 4380 0007 2180 0004 3225 0,357
Compreensio ~ aaxeholders 528 263 306 351 356 3820 0026 2115 0000 1040 0000 590 0000 4100 0003 2245 0000 1455 0000 4190 0004 2490 0017 3680 0,868
Stakeholders 2,47 2,87 3,38 3,76 3,84 3640 0015 1850 0,000 675 0000 400 0000 3430 0000 1845 0000 995 0000 4005 0002 2305 0008 3520 0,667
Gestdo de St;‘:‘,f:;’r'i‘;“ 2,65 3,18 3,92 4,15 426 3545 0010 1460 0000 950 0000 360 0000 33,0 0000 1970 0000 700 0000 5275 008 2205 0005 2955 0,170
Relacng:r?]mento Comunicagio ~ aakeholders 535 276 345 378 385 3910 0035 1745 0000 80 0000 435 0000 3100 0000 1430 0000 550 0000 4130 0003 2085 0002 3450 0583
Stakeholders Stakeholders 2,50 2,97 3,68 3,97 405 3720 0019 1570 0000 870 0000 360 0000 2905 0000 1360 0000 530 0000 4605 0015 2010 0002 3205 0,341
St;‘:‘,fr']‘;’r'ﬁ)‘;rs 2,83 3,27 4,00 4,18 438 3930 0038 1820 0000 1215 0000 41,5 0000 36,0 0000 2685 0000 1145 0000 5790 0255 2435 0014 2640 0,059
Confianca Jakeholders 263 2,99 369 3,85 403 4000 0047 1725 0000 1230 0000 450 0000 2885 0000 2040 0000 710 0000 5540 0159 2390 0011 2950 0,169
Stakeholders 2,73 3,13 3,84 4,02 420 3910 003 1740 0000 1155 0000 440 0000 3255 0000 2340 0000 905 0000 5620 0187 2325 0008 2740 0,085
St;‘:‘,fr']‘;’r'ﬁ)‘;rs 2,61 311 3,59 3,91 4,08 3485 0008 1735 0000 985 0000 475 0000 3730 0001 1725 0000 725 0000 3845 0001 1655 0000 2940 0,164
Colaboragdo ~ Jakeholders 525 267 306 338 349 3420 0006 1930 0000 1330 0000 595 0000 4515 0012 2935 0000 1275 0000 4835 0030 2470 0016 3245 0375
Stakeholders 2,43 2,89 3,32 3,64 3,79 3575 0012 1875 0000 1065 0000 465 0000 4035 0002 2070 0000 725 0000 4340 0007 1970 0001 3165 0,309
Gestdo de Desempenho
Desempenho pen! . 2,95 3,34 3,67 4,08 4,05 3790 0024 2180 0000 985 0000 565 0000 4600 0015 2285 0000 1320 0000 3700 0001 2215 0005 3655 0,836
LA Organizacional Hospitalar
Organizacional
Numero de hospitais 31 36 38 36 21

Fonte: dados da pesquisa (2021).



Tabela 39. Resultado analitico do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney: quantidade média de cirurgias mensais realizadas por subdimensao
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Quantidade Média de Cirurgias

Mensais Realizadas

Teste de Wilcoxon - Mann-Whitney rank sum test (U test)

. . . . De 501 a De 501 a De 501 a De 1001 a De 1001 a De 2001 a
S S o Até 500 Até 500 Até 500 Até 500
B S8 83 S8 S Lo . L . Lo R Lo R 1000 1000 1000 2000 2000 3000
o £ S £ QE S € Q £ cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més . "% R A R Lo . N . N . Lo .
. ~ . x s < - = - = RS cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més
Dimensé&o Subimenséo o & =8 fe S8 sa e e e e e e e e e e
LD I SD gD © D D 1 De 1001 De 2001 Acim . . .
<> B S S5 &35 E5 elg(())o a ezo%% a 630%% a %Ooaode De 1001 a De 2001 a Acima de De 2001 a Acima de Acima de
'S A°S LS LS 2'G . . . . . A . . N . . R 2000 3000 3000 3000 3000 3000

@] & < cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més cirurgias/més . " R Lo R L . ST . ST . A .
cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més cirurgias/més  cirurgias/més  cirurgias/més

Média  Meédia  Média  Média  Média U b U b u b U b U b U b U b u b u b u b

value value value value value value value value value value

St,i‘f,er:;'ﬂf;s 2,62 3,09 3,76 4,07 4,17 3585 0012 1635 0000 945 0000 470 0000 3475 0000 2085 0000 1025 0,000 4985 0041 2445 0013 3315 434

|dentificar Jakeholders 231 2,75 323 363 379 3840 0027 2030 0000 1400 0000 505 0000 4220 0004 2840 0000 1265 0000 4310 0006 2290 0007 3545 694

Stakeholders 247 2,92 350 3,85 398 3455 0007 1810 0000 935 0000 410 0000 3505 0000 2285 0000 1080 0000 4405 0008 2235 0005 3525 672

Stakeholders 569 315 3,69 403 419 3790 0023 2050 0000 1205 0000 500 0000 4055 0002 2285 0000 890 0000 4720 0020 2135 0003 3215 344

Compreensdo  Priorizar Jakeholders 222 265 304 356 348 3575 0010 2130 0000 955 0000 735 0000 4440 0008 2235 0000 1745 0001 3880 0001 2800 0077 3525 671
Stakeholders 2,46 2,90 3,37 3,80 3,83 3585 0012 1915 0000 815 0000 465 0000 3815 0001 1875 0000 1045 0000 3955 0002 2415 0012 3760 974

Stakeholders 569 307 3,63 393 398 3740 0020 2050 0000 1115 0000 715 0000 3640 0000 1965 0000 1150 0000 4455 0009 2490 0016 3460 589

Monitorar Jakeholders 231 251 292 334 343 4740 0286 3115 0001 1625 0001 100 0001 4500 0011 2845 0000 1685 0000 4805 0027 2590 0026 3515 658

stakeholders 250 2,79 3,28 3,64 370 4135 0069 2255 0000 1190 0000 750 0000 3815 0001 1900 0000 1275 0000 4410 0008 2520 0020 3440 573

Stakeholders 566 3,16 3,96 413 430 3670 0016 1460 0000 940 0000 390 0000 2935 0000 1870 0000 760 0000 5925 0311 2740 0044 3005 184

Informar Jakeholders 233 2,79 345 372 387 3770 0021 1680 0000 990 0000 370 0000 3750 0001 2155 0000 870 0000 5100 0055 2365 0009 3125 271

stakeholders 250 2,98 370 393 408 3745 0021 1415 0000 895 0000 320 0000 3080 0000 1925 0000 720 0000 5600 0178 2400 0011 2890 138

Stakeholders 577 322 389 423 427 3810 0025 2055 0000 1300 0000 715 0000 3555 0000 1715 0000 830 0000 4235 0004 2245 0004 3660 838

Comunicagdo  Ouvir Jakeholders 240 2,71 341 381 38l 420 0091 2100 0000 1175 0000 720 0000 3080 0000 1500 0000 690 0000 3830 0001 2195 0004 3525 667
Stakeholders 258 2,96 3,65 4,02 404 3900 0034 2020 0000 1140 0000 675 0000 3000 0000 1295 0000 535 0000 3805 0001 2065 0002 3670 854

Sokenolders 2,52 3,17 390 410 421 3375 0005 1240 0000 820 0000 360 0000 3835 0001 2885 0000 1385 0000 5575 0163 2690 0036 3160  ,204

Responder Jakeholders 231 2,78 349 381 38 3865 0020 1715 0000 85 0000 475 0000 3560 0000 1870 0000 940 0000 4560 0012 2515 0018 3550 699

Stakeholders 242 2,98 370 395 404 3495 0009 1420 0000 765 0000 410 0000 3625 0000 2315 0000 1115 0000 5045 0050 2605 0027 3455 588

Stokenolders 2,80 3,26 393 403 430 3755 0021 1935 0000 1440 0000 555 0000 3980 0002 3180 0000 1295 0000 6410 0638 2710 0040 2760 088

Transparéncia ~ Soeholders 957 301 3,65 3,75 3,92 3770 0022 2065 0000 1585 0000 69,0 0000 3730 0001 3235 0000 1325 0000 5910 0308 2860 0060 3385 508

Stakeholders 269 3,14 379 389 411 3685 0017 1945 0000 1470 0000 595 0000 3755 0001 3085 0000 1280 0000 6090 0415 2670 0036 3075 241

Sekenolders 2,83 3,17 400 422 430 4290 0103 1755 0000 1150 0000 545 0000 3285 0000 2195 0000 1095 0000 5520 0143 2810 0055 3335 448

Integridade Jakeholders 58 2,83 370 3,86 398 435 0120 1640 0000 1215 0000 565 0000 2345 0000 1530 0000 555 0000 5515 0143 2810 0056 3445 568

conti stkeholders 271 3,00 3,85 4,04 414 435 0120 1765 0000 1180 0000 580 0000 2840 0000 1740 0000 810 0000 5435 0125 2810 0058 3430 550

onfianca

¢ Sekenolders 2,75 3,28 400 424 435 3710 0018 1460 0000 835 0000 320 0000 3920 000l 2855 0000 1405 0000 5435 0119 2640 0028 3180 306
Respeito Jakeholders 259 308 370 3,87 401 3800 0024 1580 0000 1045 0000 455 0000 4015 0002 2995 0000 1425 0000 5490 0137 2805 0056 3420 543

stakeholders 2,67 3,18 3,85 4,05 418 3700 0018 1375 0000 815 0000 275 0000 3805 0001 2765 0000 1345 0000 5375 0111 2720 0043 3330 453

Sk olers 2,94 3,36 407 424  AB56 4180 0077 2465 0000 2015 0000 840 0000 4210 0004 3245 0000 1260 0000 6160 0456 2430 0012 2320 014

Etica Sakeholders 78 303 371 394 423 4430 0146 2670 0000 2025 0000 820 0000 3950 0002 2745 0000 870 0000 5020 0044 2000 0001 2745 082

stakeholders 2,86 3,20 3,89 4,09 439 4245 0092 2470 0000 1950 0000 735 0000 3930 0002 2800 0000 985 0000 5580 0471 2100 0003 2550 041

Skeholders 259 312 356 388 4,13 3610 0012 2150 0000 1230 0000 435 0000 4740 0021 2770 0000 920 0000 4245 0004 1415 0000 2570 042

Colaboragdo  Integrar Sakeholders 524 268 308 341 371 3530 0009 2110 0000 1455 0000 295 0000 4355 0006 2800 0000 795 0000 4785 0024 1540 0000 2700 070
stakeholders 242 2,90 3,32 364 392 3480 0008 1940 0000 1085 0000 275 0000 4490 0011 2495 0000 785 0000 4400 0008 1305 0000 2530 037
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Stakeholders

Primarios 2,73 3,15 3,61 4,01 4,23 3960 0038 2455 0,000 1205 0,000 535 0000 4345 0006 2020 0000 870 0,000 3690 0000 1640 0000 2925 146

Partilhar S;:é‘j:g;‘,’fgj 2,31 2,70 3,12 3,47 3,60 3905 0031 2495 0,000 1455 0,000 775 0000 4160 0003 2595 0000 1345 0,000 4755 0023 2545 0021 3450 580

Stakeholders 2,52 2,93 3,36 3,74 3,91 3880 0031 2410 0000 1160 0,000 565 0000 3980 0002 1760 0000 760 0,000 3920 0002 1925 0001 3155 298

S‘Sf:.:;’r'ﬂf;s 2,47 3,09 3,62 3,94 3,83 3175 0002 1665 0000 830 0000 670 0000 4105 0002 2135 0,000 1755 0,001 4035 0002 3050 0127 3290 402

Cooperar S;:é‘j:g;‘,’fgj 2,23 2,72 3,11 3,47 3,30 3220 0003 2205 0,000 1235 0,000 1045 0000 4675 0018 2685 0,000 2395 0,021 4460 0009 3440 038 3235 355

Stakeholders 2,35 2,90 3,36 3,71 3,57 3085 0,002 1690 0000 850 0000 750 0000 4230 0005 2045 0000 1910 0,002 4035 0002 3195 0206 3255 380

S‘Sﬁ?:;'ﬁff 2,65 3,08 3,58 3,79 4,14 3735 0019 2020 0000 1475 0000 450 0000 4040 0002 3010 0000 1070 0000 5110 0052 1880 0001 2530  ,035

Reportar S;:é‘j:g;‘,’fgj 2,22 2,58 2,93 3,17 3,35 3720 0018 2550 0,000 2125 0000 835 0000 5255 0082 4105 0007 1795 0001 5700 0210 2640 0031 3145 286

Stakeholders 2,43 2,83 3,26 3,48 3,74 3675 0016 2075 0000 1585 0000 565 0000 4600 0015 3420 0001 1030 0000 5335 0101 2065 0,002 2900 (144

- Econdmico / Financeiro 2,81 3,09 3,51 3,83 3,65 4470 0150 2690 0,000 1765 0000 1320 0000 4040 0002 2720 0,000 1970 0,002 4560 0011 3215 0199 3165 293

é § E Operacional 2,73 3,27 3,68 4,17 4,23 3470 0,007 1880 0,000 82,0 0,000 450 0,000 4450 0009 2235 0,000 1250 0000 3615 0,000 2055 0002 3575 732

ég % Qualidade Técnica 3,13 3,44 3,85 4,29 429 4465 0154 2885 0,000 1440 0000 850 0000 4645 0016 2320 0000 1280 0,000 4150 0,003 2330 0008 3765 980

§ % T Relacionamento Interno 3,21 3,54 3,82 4,06 4,14 4345 0118 2925 0000 2100 0,000 1025 0000 4935 0037 3495 0001 1755 0001 5025 0,047 2405 0010 3370 493

© Relacionamento Externo 2,79 3,27 3,45 4,03 3,86 3580 0011 2905 0,000 1060 0000 920 0000 5895 0304 2805 0,000 2040 0,004 3445 0000 2500 0017 3200 332
Numero de hospitais 31 36 38 36 21

Fonte: dados da pesquisa (2021).
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4.4.6.4 Diferenca entre o nivel de maturidade conforme obtencao ou ndo de processo de
acreditacédo

Quando observada a diferenca dos valores medios do nivel de maturidade por meio do
teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, conforme a obtencdo ou néo de processo de acreditagéo, a
maturidade geral e a maturidade por dimensdo apresentaram diferengas estatisticamente
significantes principalmente entre as organizacdes hospitalares que possuem processo de
acreditacdo (nacional e internacional) e as organizagdes hospitalares que ndo possuem
acreditacéo e estdo em processo de acreditacéo.

Os resultados do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney (Tabela 40) demonstram a existéncia
de diferenca ou similaridade entre os valores médios do nivel de maturidade das dimens@es por

obtencdo ou ndo de processo de acreditacao.

Tabela 40. Resultado sintético do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney: processo de acreditacdo por dimenséo

Dimenséo

o o o <] o <

B B} P S e £ S =
Processo de Acreditacdo % § § g o 53w

o = =S S T 5 285

o S = 2 = € .= &

£ £ S K g0 250

8 S o = of
N&o possui e = NM = NM = NM #NM =NM =DH
Em processo nacional (p=0,071) (p=0,468) (p=0,747) (p=0,017) (p=0,179) (p=0,104)
N&o possui e #NM #NM = NM +#NM #NM +DH
Nacional (p=0,001)  (p=0,005)  (p=0,180)  (p=0,000)  (p=0,001)  (p=0,001)
N&o possui e = NM = NM = NM #NM = NM = DH
Em processo internacional (p=0,243) (p=0,095) (p=0,227) (p=0,022) (p=0,064) (p=0,115)
N&o possui e #NM #NM #NM #NM #NM +DH
Internacional (p=0,000) (p=0,001) (p=0,003) (p=0,000) (p=0,000) (p=0,001)
Em processo nacional e #NM = NM = NM = NM #NM = DH
Nacional (p=0,047) (p=0,076) (p=0,223) (p=0,059) (p=0,047) (p=0,070)
Em processo nacional e = NM = NM = NM = NM = NM = DH
Em processo internacional (p=0,486) (p=0,282) (p=0,205) (p=0,217) (p=0,255) (p=0,410)
Em processo nacional e #NM +NM #NM #NM #NM #DH
Internacional (p=0,000) (p=0,003) (p=0,004) (p=0,001) (p=0,000) (p=0,019)
Nacional e = NM = NM = NM = NM =NM =DH
Em processo internacional (p=0,523) (p=0,639) (p=0,493) (p=0,442) (p=0,733) (p=0,639)
Nacional e #NM #NM #NM #NM #NM = DH
Internacional (p=0,002) ~ (p=0,021)  (p=0,019)  (p=0,039)  (p=0,023)  (p=0,449)
Em processo internacional e #NM = NM = NM = NM #NM = DH
Internacional (p=0,008) (p=0,181) (p=0,256) (p=0,155) (p=0,038) (p=0,252)

Legenda: # - Diferenca; = — Similaridade e ou igualdade; NM — Nivel de maturidade; DH - Desempenho

hospitalar.
Fonte: dados da pesquisa (2021).

Os resultados apresentados na Tabela 40 reforcam que o nivel de maturidade das

praticas de gestdo de relacionamento com stakeholders difere essencialmente entre as
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organizages hospitalares que possuem acredita¢do (nacional e internacional) e as organizagdes
hospitalares que ndo possuem acreditacdo e estdo em processo de acreditacdo. Os resultados
desta pesquisa, demonstraram que as organizacGes hospitalares que possuem algum tipo de
acreditacdo e as que estdo em processo de acreditacdo, apresentaram os melhores niveis de
maturidade em relacdo as préticas de gestdo de relacionamento com stakeholders. Organizagoes
hospitalares que ndo possuem nenhum tipo de acreditacdo revelaram os menores niveis de
maturidade.

Diante dos resultados apresentados, € possivel afirmar que as organizac6es hospitalares
que possuem acreditacao internacional conseguem de forma estruturada e periddica garantir os
padrdes estabelecidos de gestdo de relacionamento com stakeholders, servindo de referéncia
para avaliar e estabelecer rotineiramente programas de melhoria continua em seus processos e
praticas relacionais.

Os resultados apresentados por dimensdo, em sua maioria, demonstraram diferenca entre
os valores médios do nivel de maturidade entre as organizacGes hospitalares acreditadas e ndo
acreditadas. O nivel de maturidade apresenta crescimento gradual da gestdo de relacionamento
com stakeholders em todas as suas dimensdes conforme a organizacao hospitalar evolui nos
processos de acreditacao.

A caracterizacdo do nivel de maturidade com base no processo de acreditacdo (Tabelas
41 e 42) demonstrou que as organizagOes hospitalares acreditadas internacionalmente
apresentam os maiores valores médios dentro do Nivel 4 de maturidade, onde as praticas de
gestdo de relacionamento com stakeholders estdo completamente implantadas em uma area ou
mais areas, com indicadores estabelecidos e os resultados planejados sdo alcancados. As
organizagOes hospitalares em processo de acreditacdo nacional, acreditadas nacionalmente e
em processo de acreditacdo interacional foram classificadas no Nivel 3 de maturidade, onde 0s
niveis de maturidade encontram-se implantados formalmente (documentados), mas existem
algumas falhas na execucdo. As organizacdes hospitalares ndo acreditadas, foram classificadas
com o menor valor médio dentro do Nivel 3 de maturidade.

Na Tabela 41 (Dimens6es) e Tabela 42 (Subdimens6es) pode-se observar os valores
médios do nivel de maturidade caracterizados pelo critério obtengdo ou ndo de processo de

acreditacdo de forma estratificada.



Tabela 41. Resultado analitico do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney: processo de acreditacdo por dimensdo
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Processo de Acreditacao

Teste Wilcoxon - Mann-Whitney rank sum test (U test)

- o 2= =
= 2 — - 2 c c . . « . Em processo . Em processo
Macro . N a oS s ] k=) Né&o possui e ~ . N&o possui e x . Em processo P Em processo Nacional e . Em proc
. ~ Dimensao o 85 S} 8'c S N&o possui e Né&o possui e . nacional e . Nacional e internacional
dimensdo =3 o8 S S s =) Em processo ) Em processo : nacional e nacional e Em processo ;
o ST e S £ = . Nacional . : Internacional - Em processo - . : Internacional e
S e & Z = o nacional internacional Nacional . : Internacional internacional .
zZ 5 5 E £ internacional Internacional
Média  Média  Média  Média  Média U p- U p- U p- U P U P U p- U p- U p- U p- U P
value value value value value value value value value value
St;‘,k,f:;’r';f;“ 3,43 3,69 3,75 3,84 439 11555 0262 5835 0,007 1205 0,134 630 0000 1620 0121 390 048 180 0002 355 0,966 295 0,042 35 0,047
gl:rt:lrldade ngé‘j;‘g:ffgj 2,96 3,25 3,57 3,68 4,19 1050 0,089 4435 0,000 90,0 004 11,0 0000 1325 0023 245 0,107 25 0000 330 0798 250 0021 45 0,072
Stakeholders 3,20 3,47 3,66 3,76 429 11165 0,179 4945 0001 980 0064 175 0000 1445 0047 320 0,255 5,0 0,000 320 0733 255 0,023 3,0 0,038
stakenolders 3,36 3,61 3,71 3,50 455 11195 0184 6235 0015 1755 0525 520 0000 1675 0155 485 0924 130 0001 275 0465 220 0013 20 0022
Compreensdo ~ gakeholders 577 308 351 321 440 9800 0033 4105 0000 1305 0179 100 0000 1230 0012 355 03% 05 0000 310 0670 110 0002 05 0,010
Stakeholders 3,06 3,35 3,61 3,35 4,48 10365 0071 5140 0001 1415 0243 170 0000 1445 0047 390 0,486 15 0000 285 0523 125 0,002 00 0,008
Gestao de Sakeholders 349 3,74 382 3,81 433 12450 0544 7665 0151 1635 0409 1260 0003 1785 0251 420 0612 295 0008 355 096 35 0055 55 0103
Relacng:rz;\]mento Comunicagdo ~ Jakeholders 306 3,25 3,62 371 4,07 12185 0448 5175 0002 970 0062 635 0000 1345 0025 255 0120 135 0001 285 0520 235 0016 115 0,630
Stakeholders Stakeholders 3,27 3,49 3,72 3,76 420 12240 0468 5700 0005 1095 0,095 845 0001 1530 0076 330 0282 215 0003 305 0639 250 0,021 70 0,181
stakenolders 3,61 3,80 3,76 4,05 438 13080 0809 8790 0516 1730 0500 1975 0035 1910 0402 365 0393 330 0013 315 0700 350 0089 70 0185
Confianca ng‘fjﬂg;ffg: 3,29 3,48 3,64 3,95 424 12540 0580 6680 0034 950 0058 615 0000 1595 0106 220 0076 165 0001 265 0415 280 0034 95 039
Stakeholders 3,45 3,64 3,70 4,00 431 12940 0747 7800 0,180 1390 0227 1230 0003 1755 0223 300 0205 250 0,004 280 0493 245 0,019 80 0,256
stakenolders 3,27 3,59 3,73 3,91 431 10675 0103 5065 0001 835 0037 430 0000 1685 0163 31,0 0229 235 0003 325 0764 325 0063 50 0088
Colaboragho ~ gakeholders 570 3,45 351 375 4,07 8145 0002 3575 0000 600 0014 135 0000 1340 0024 280 0161 155 0001 300 0608 330 0068 100 0438
Stakeholders 2,98 3,37 3,62 3,83 419 9370 0017 4400 0,000 70,0 0022 140 0000 1485 0059 305 0217 155 0,001 27,0 0442 290 0,039 65 0,155
Gestao de Desempenho
Desempenho pen . 3,45 3,72 3,95 3,92 4,29 10680 0104 4950 0001 1155 0115 830 0001 1515 0070 370 0410 360 0019 305 0639 505 0449 8,0 0,252
L Organizacional Hospitalar
Organizacional
Numero de hospitais 108 25 18 4 7

Fonte: dados da pesquisa (2021).



Tabela 42. Resultado analitico do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney: processo de acreditacdo por subdimenséo
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Processo de Acreditacao

Teste de Wilcoxon - Mann-Whitney rank sum test (U test)

= 2 2= =
Dimensao Subimenséo % é Té TSU é § § Ndo possui e N&o possui e Ndo possui e N&o possui e Em processo Errgggoncaelszo Em processo Nacional e Nacional e ilirt:r?wr:ccif)isz;
% 8g = S E E Em Processo Nacional _Em Processo  hternacional nacu_)nal € Em processo ”ac'on?" € _Em Processo  rternacional e
g LIEJ P = uEJ é E nacional internacional Nacional internacional Internacional internacional Internacional
Média Média Média Média Média U vzfllje U vzfllje U vsfl-ue U vsfllje U vsfllje U veE)IIJe U v;llje U v;llje U v;llje U VESLIE
Stekenolders 3,38 3,60 3,82 369 450 11980 0378 6290 0016 1725 0492 805 0000 1550 0082 435 0677 185 0001 310 0666 330 0066 55 0,103
|dentificar Sokeholdes 293 3,13 363 325 446 11465 0238 5050 0001 1540 0328 300 0000 1215 0010 365 038 35 0000 275 0464 225 0013 10 0012
Stakeholders 3,15 3,37 3,72 3,47 448 11500 0,249 5585 0,004 1600 0379 420 0,000 1380 0032 395 0505 4,0 0000 295 0578 265 0,026 3,0 0,037
Stakeholders 341 358 3,69 338 457 12710 0646 7100 0066 2040 0850 850 0001 1625 0120 445 0724 195 0002 225 0246 225 0013 25 0028
Compreensdo  Priorizar Sakeholders 2,77 3,04 346 3,13 4,32 10145 0051 4890 0001 1500 0297 230 0000 1450 0045 375 0422 50 0000 285 0516 170 0005 10 0012
Stakeholders 3,09 3,31 358 325 445 11350 0214 5835 0007 1680 0451 310 0000 1520 0071 435 0680 80 0000 255 0370 175 0006 15 0017
Stakeholders 308 365 3,63 344 457 10000 0042 6515 0025 1725 0492 265 0000 2050 0617 440 0699 120 0000 265 0409 100 0001 00 0008
Monitorar Sakeholders 2,61 3,07 344 325 443 7995 0001 3855 0000 1260 0156 90 0000 1370 0027 335 028 30 0000 350 0931 105 0001 20 0021
Stakeholders 2,95 3,36 353 334 450 8900 0008 495 0001 1295 0174 105 0000 1630 0126 395 0505 25 0000 330 0798 65 000l 00 0,008
Stakeholders 348 381 390 369 429 11060 0156 6875 0045 1835 0606 1600 0013 1860 0333 495 0974 480 0068 305 0635 485 0372 80 0230
Informar Sakeholders 3,04 3,25 369 369 404 12050 0400 5105 0001 1030 0075 1000 0001 1350 0024 280 0157 250 0004 295 0568 425 0198 125 0,766
Stakeholders 3,26 3,53 3,80 3,69 416 11240 0192 5740 0005 1290 0,172 1190 0002 1585 0,100 395 0503 345 0015 350 0932 475 0345 105 0,502
Siakeholders 354 375 379 406 439 12775 0672 7895 0197 1285 0164 1375 0004 1920 0412 370 0406 340 0014 250 0342 320 0055 125 0766
Comunicagdo Ouvir Sakeholders 3,05 3,22 360 381 4,07 12555 0584 5725 0005 980 0063 880 000l 1275 0015 240 0097 90 0000 265 0404 450 0239 125 0742
Stakeholders 3,30 3,49 3,69 3,94 423 12555 0586 6545 0027 1090 0093 970 0001 1570 0093 265 0135 205 0002 255 0368 330 0067 130 0846
Stekeholders 345 3,65 376 369 432 13085 0810 8485 0385 2150 0987 1830 0022 1660 0141 440 0701 310 0009 270 0401 300 0038 45 0064
Responder gt::j:g;ff;: 3,09 3,28 356 363 4,11 12600 0602 6705 0034 1455 0266 1040 0001 1515 0066 355 0350 210 0002 345 0896 265 0024 40 0045
Stakeholders 3,27 3,47 3,66 3,66 421 13045 0793 7680 0153 1815 0587 1330 0004 1545 0081 385 0465 255 0005 315 0691 245 0,018 4,0 0,054
Stekenolders 356 3,67 372 406 4,32 13060 0799 8685 0468 1580 0360 1925 0029 1905 0391 305 0214 395 0028 330 0794 330 0061 80 0246
Transparéncia gt::j:g;ff;: 3,25 3,37 357 400 4,14 12860 0711 7140 0070 1075 0087 1220 0003 1660 0140 230 008 275 0006 245 0319 305 0043 115 0626
Stakeholders 3,40 3,52 3,65 4,03 423 12840 0,703 7945 0215 1330 0,192 1500 0008 1845 0317 280 0162 340 0014 275 0467 285 0,034 9,5 0,383
Stekeholders 358 3,79 371 419 446 12795 0682 8640 0447 1400 0230 1470 0006 1990 0515 31,0 0221 265 0005 290 0540 285 0033 85 0285
Integridade Sakeholdes 3,20 3,49 368 394 429 11315 0205 5730 0005 940 0054 585 0000 1640 0126 265 0132 200 0002 345 0893 305 0040 55 0,092
Stakeholders 3,39 3,64 3,69 4,06 438 12245 0469 7175 0075 1150 0,112 925 0001 1760 0,225 270 0144 210 0002 310 0665 275 0,029 6,5 0,153
Confianga Stakeholders
Primérios 3,61 3,82 374 388 446 12870 0714 9080 0652 2020 0825 1710 0015 2035 0584 450 0740 290 0006 325 0759 290 003 35 0040
Respeito Sakeholders 3,31 3,44 363 381 439 13140 0835 7710 0158 1420 0243 840 0001 1760 0221 320 0245 140 000l 300 0600 205 0009 50 0,079
Stakeholders 3,46 3,63 3,68 3,84 443 12975 0762 8445 0373 1680 0451 1195 0002 1915 0407 385 0465 21,0 0002 310 0666 190 0,007 4,0 0,054
Stakeholders 3,72 3,90 388 406 4,29 13255 0887 9010 0619 1815 058 2825 0261 2015 0557 410 0564 570 0160 335 0829 520 0501 11,0 0564
Etica Sakeholders 3,38 3,62 368 406 4,14 11900 0353 7800 0177 1180 0122 1860 0024 1970 0484 335 0291 470 0062 250 0342 410 0174 130 0846
Stakeholders 3,55 3,76 3,78 4,06 421 12590 0599 8550 0414 1525 0319 2265 0076 2000 053 365 0392 485 0074 270 0440 420 0199 120 0,700
Stakeholders 328 3,59 368 381 4,14 10925 0135 6030 0010 1280 0165 1165 0002 1765 0225 380 0441 395 0026 320 0726 470 0318 75 0200
. Integrar Sakcholders 2,77 3,18 353 356 3,93 9195 0012 4275 0000 870 0041 485 0000 1350 0024 305 0203 230 0002 325 0762 530 0520 80 0216
Colaboragaa Stakeholders 3,02 3,39 360 369 404 10000 0043 5160 0001 1010 0071 725 0000 1565 0090 310 0226 260 0005 330 0797 460 0298 65 0,143
Partilhar Stakeholders 3 33 3,70 381 419 450 10150 0051 6005 0009 720 0022 760 0000 1890 0367 250 0111 285 0007 245 0314 330 0061 95 0385

Primarios
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Stakeholders

Fonte:

dados da pesquisa (2021).

secundarios 2170 3,20 3,54 4,06 421 9115 0011 3845 0000 270 0003 21,0 0000 1375 0026 115 0011 160 0001 165 0091 295 0037 140 1,000

Stakeholders 3,04 3,45 3,67 413 4,36 9400 0018 4740 0000 410 0006 295 0000 1630 0124 175 0039 160 0001 210 0195 275 0029 11,0 0568

Sokenolers 322 352 367 400 421 11305 0200 6350 0017 825 0034 940 0001 1830 0292 250 0109 340 0013 255 0347 355 0072 120 0,684

Cooperar %‘:ij:g;‘r’fgj 2,73 3,10 3,51 3,94 4,04 9890 0036 4355 0000 285 0003 275 0000 1415 0037 115 0014 160 0001 245 0303 375 008 125 0717

Stakeholders 2,98 331 3,59 397 4,13 10500 0083 4840 0001 425 0006 300 0000 1565 0089 180 0042 225 0003 230 0256 320 0049 130 0841

Stakeholders 3,24 3,56 3,78 363 439 11015 0148 5330 0002 1390 0223 515 0000 1510 0063 385 0455 190 0001 320 0726 350 0083 65 0145

Reportar %‘:ij:g;‘r’fgj 2,54 3,12 3,47 3,44 4,11 6965 0000 3430 0000 1105 0095 200 0000 1395 0031 320 0243 150 0001 300 059 270 0020 95 0340

Stakeholders 2,89 3,34 3,63 353 425 8715 0006 401,0 0000 1150 0112 150 0000 1400 0035 330 0278 145 0001 340 0862 260 0023 65 0145

= Econdmico / Financeiro 321 3,52 3,83 358 4,10 990 0032 4985 0001 1500 0286 1090 0001 1480 0053 450 0745 375 0019 270 0437 535 0558 75 0204

é 5 5 Operacional 3,38 3,76 4,06 4,38 446 10525 0,085 4885 0,001 775 0,029 79,5 0,000 160,0 0,107 29,0 0,181 36,5 0,019 28,0 0,491 51,0 0,462 12,5 0,771

§§ % Qualidade Técnica 3,66 3,85 4,00 4,00 457 11515 0248 6740 0036 1600 0375 1150 0,002 1595 04101 360 0365 255 0004 360 1000 380 0,121 75 0,186

§ % -E Relacionamento Interno 3,65 3,84 3,93 3,80 411 11740 0,308 6530 0,025 1845 0,619 2050 0,042 1750 0,212 49,5 0,975 56,0 0,147 28,5 0,518 56,5 0,688 10,0 0,437

© Relacionamento Externo 3,30 3,60 3,90 3,81 429 10255 0,060 5200 0,002 1335 0,194 95,0 0,001 1545 0,080 36,0 0,370 27,5 0,006 32,5 0,764 50,0 0,426 10,0 0,434
Numero de hospitais 108 25 18 4 7
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4.5 DESEMPENHO ORGANIZACIONAL HOSPITALAR

O instrumento desenvolvido para avaliar a maturidade das organizacGes hospitalares
considera também o desempenho organizacional hospitalar. A dimensdo Desempenho
Organizacional Hospitalar, estabelece 05 subdimensdes (Econdmico/Financeiro; Operacional,
Qualidade Técnica; Relacionamento Interno; Relacionamento Externo) para monitorar o
desempenho das organizacdes hospitalares na gestao de relacionamento com stakeholders.

Para avaliar o desempenho organizacional hospitalar, com base na percepcdo dos
respondentes, foi aplicada uma escala Likert crescente com pontuagdes variando de 1 a 5, sendo
que 01 representa as afirmativas em que vocé considera a organizacao hospitalar “Muito pior”,
2 “Pior”, 3 “lgual”, 4 “Melhor” e 5 “Muito melhor”. A avaliagdo atribuida a cada afirmativa
corresponde a caracteristica de desempenho percebida pelos respondentes em relacdo a
organizagao hospitalar onde desempenha a funcdo de gestor.

Como resultado, identificou-se que o desempenho organizacional percebido de todos 0s
hospitais considerando todas as subdimensdes propostas foi o valor médio de 3,60. Na Tabela

43 sdo apresentados o desempenho organizacional hospitalar percebido por subdimensao.

Tabela 43. Percepc¢do dos respondentes em relacdo ao desempenho organizacional hospitalar

Subdimensdo Meédia Afirmativa Média Desvlo
padrao
- - Varla(;ap da receita liquida por saida hospitalar em relacéo ao 3,40 0,775
g e ano anterior.
L = \Jariank . . «
g 8 337 Varla(;ap da despesa total por saida hospitalar em relacéo ao 3,37 0,841
= ano anterior.
8 .c . - . « .
o i - R_eﬂcelta média por cliente em relacdo a outros hospitais da 3,35 0,838
regido.
- NUmero de procedimentos cirurgicos de alta complexidade
~ . 3,47 0,947
em relagdo ao ano anterior.
s - Tempo médio de permanéncia dos pacientes no hospital em
S « o - 3,64 0,854
'S 3.59 relacdo a outros hospitais da regiéo.
§ ’ - Taxa de ocupagdo de leitos em relacdo a outros hospitais da
o i 3,65 0,967
o regido.
- Qu_anpdade d_e~ profissionais por leito em relagdo a outros 3,59 1,043
hospitais da regido.
- qua de infeccdo por servico em relagdo a outros hospitais da 3,80 0,913
® regido.
8 8 - Mortalidade em nossa instituicdo apés 24 h de admisséo, em
Sz 378 N ARt e 3,75 0,901
=8 , relagdo a outras instituicdes da regido.
8, = - NUmero de clientes que retornaram ao hospital pelo mesmo

diagnostico até 30 dias da Ultima data em relagdo a outros 3,78 0,890
hospitais da regiéo.
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- Indice de reclamacbes em relacio a outros hospitais da

i 3,80 0,797

regido.
o o . . . «
c - Satisfacdo dos clientes pelo servico recebido em relacdo a
E» outros hospitais da regido. 3,85 0,831
= - Absenteismo em nossa organizacdo em relagdo a outros
o o L 3,65 0,838
= 3,74 hospitais da regido.
(5] .. .. . . ~
S - Rotatividade de profissionais em nossa organizacdo em
c y o - 3,63 0,848
S relagdo a outros hospitais da regiéo.
'S - Atendimento do indice de desempenho de fornecedores aos
[15] ~ . R ~ ~
> padrdes estabelecidos pela nossa organizacdo em relagdo ao 3,76 0,794
x ano anterior.

- Conformidade do nivel de adequacao hospitalar quanto as
g normativas legais, técnicas e profissionais em relagao a outros 3,82 0,858
] hospitais da regido.
o - O indice de suspensdo, retirada ou supressao dos recursos
=] recebidos das fontes pagadoras (operadoras de planos de 3,52 0,914
S 3,47 saude) em relacéo a outros hospitais da regiéo.
% - Conjunto eficiente de mecanismo (governanga) para
S assegurar os interesses organizacionais, evitando assim abusos 3,50 0,947
& de poder, erros e fraudes em relagdo ao ano anterior.
& - Quantidade de horas dedicadas em acgbes sociais pela

o x . 3,04 1,074
organizagdo em relagdo ao ano anterior.

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Constata-se, na Tabela 43, que as médias obtidas para a subdimenséo qualidade técnica
(3,78), apresentam os valores médios mais elevados entre as subdimensdes. Com valor médio
geral de 3,60, pode-se considerar que todas as subdimensdes foram classificadas pelos gestores
hospitalares como desempenho percebido “igual” em relagdo as organizagdes hospitalares da
regido onde atuam.

Ao analisar os resultados apontados pelos respondentes, os indicadores que obtiveram
melhores resultados foram: “Satisfacdo dos clientes pelo servico recebido” com o valor médio
de 3,85; “Conformidade do nivel de adequacdo hospitalar quanto as normativas legais, técnicas
e profissionais” com o0 valor médio de 3,82; e os indicadores “Taxa de infec¢do por servigo” e
“Indice de reclamagdes” com valor médio 3,80 cada. Observa-se que o indicador “Quantidade
de horas dedicadas em a¢Oes sociais pela organiza¢do” obteve o menor valor médio (3,04) de
desempenho percebido pelos gestores hospitalares.

Apo0s a apresentacdo dos resultados referentes a andlise descritiva e multivariada dos
constructos pesquisados, anélise e validacdo do modelo estrutural testado e identificacdo dos

niveis de maturidade nas organizacdes hospitalares, apresenta-se a discussao dos resultados.

4.6 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Nesta secdo sdo apresentados os principais resultados encontrados a partir das analises
previstas pelo estudo, verificando em que medida os objetivos (Capitulo 1) e as hipoteses
(Capitulo 2) foram confirmadas. Para tal, verifica-se, inicialmente, a analise descritiva dos
dados, seguido da analise multivariada da composicdo do constructo através da AFE, dos
resultados obtidos entre o grau de maturidade e o desempenho organizacional hospitalar por
intermédio da MEE, e, posteriormente da anélise dos niveis de maturidade. Discute-se 0s
resultados a luz das principais obras relacionadas ao tema para verificacdo das implicagdes

teoricas e praticas do estudo.

4.6.1 Resultados obtidos na analise descritiva e nos niveis de maturidade

De acordo com os dados apresentados na analise descritiva, a amostra de pesquisa
compreendeu cento e sessenta e duas organizacgdes hospitalares. A caracterizacdo da amostra
permite a analise coerente entre os diversos tipos e classificacdes de organiza¢des hospitalares,
embora possam indicar limitagdes devido ao grau de complexidade que envolve cada uma
dessas organizac@es. Blondiau et al. (2016) e Celestino (2002) mencionam gue organizacdes
hospitalares sdo complexas, com linguagem prépria, planejamento e controle baseados em alto
grau de conhecimento.

Identificou-se através da caracterizacdo da amostra, maior representatividade das
organizagOes hospitalares Privadas com fins lucrativos (36,4%), organizacGes hospitalares de
grande porte (de 151 a 500 leitos) representando 43,6% da amostra, organizacGes hospitalares
que realizam de 501 a 2000 cirurgias mensais em média (47,2%) e organizacfes hospitalares
com 451 a 600 colaboradores (22,9%). De outra forma, constatou-se menor representacéo das
organizagOes hospitalares Privadas de Ensino (5,0%), organizacdes hospitais com capacidade
extra (acima de 500 leitos) representando 8,6% da amostra, organiza¢des hospitalares que
realizam acima de 3000 cirurgias mensais em média (13,6%) e organizacGes hospitais de até 50
colaboradores (5,7%).

Observou-se a predominancia de organizac¢@es hospitalares que ndo possuem nenhuma
acreditacdo hospitalar com 66,4% da amostra e somente 17,1% das organizagOes hospitalares
sdo acreditadas nacionalmente e 4,3% acreditadas internacionalmente. Segundo a Organizagéo
Nacional de Acreditagdo [ONA], o nimero de organizagdes hospitalares acreditadas no pais
representa em torno de 5,36 do total (ONA, 2019), enquanto o nimero de organizagdes
hospitalares com acreditacdo Joint Commission International [JCI], o principal modelo de
acreditacdo internacional, foi de 0,58% do total de organizacdes hospitalares no Brasil, de
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acordo com o Consorcio Brasileiro de Acreditacdo [CBA] (CBA, 2019). Saquetto (2019)
ressalta a existéncia de um projeto de Lei no Senado Federal que propde alterar a Lei n® 8080,
de 19 de setembro de 1990 - Lei Organica da Saude, para dispor a respeito da obrigatoriedade
de avaliacdo, acreditacdo e certificacdo da qualidade nas organizac6es hospitalares. Entretanto,
mesmo diante da relevancia deste tema na atualidade, a acreditagdo permanega como um
processo de adesdo voluntaria no pais.

Ainda que ndo tenha sido verificado algum fator predominante na anélise descritiva que
pudesse estar relacionado com os resultados obtidos nesta pesquisa (média; variancia desvio
padrdo), a distribuicdo indica que os dados podem ser considerados validos pelo fato de as
respostas terem abrangido todos os niveis/escalas propostas no instrumento de pesquisa.

Nessa perspectiva, para as organizacdes hospitalares o conhecimento e a maturidade séo
indispensaveis para conquistar seus objetivos basilares, tais como: tratar e restabelecer
pacientes, provendo bem-estar a estes e a seus parentes; gerir recursos materiais, fisicos e
humanos harmonicamente (Acciari, 2019). Utilizou-se uma amostra diversificada de
organizacOes hospitalares que atuam no segmento de saude, reforcando a possibilidade dos
respondentes (presidentes, diretores, gerentes gerais ou pessoas gue ocupassem cargos da alta
administracdo) possuirem conhecimento necessario para responderem ao questionario referente
a questdes relacionadas ao nivel de maturidade das préaticas de gestdo de relacionamento com
stakeholders e o desempenho organizacional hospitalar.

No que se refere ao nivel de maturidade em que as organizacdes hospitalares se
encontram, mas especificamente sobre a gestdo de relacionamentos, 0 modelo de gestdo de
relacionamento com stakeholders foi elaborado a partir dos Principios de Clarkson de gestéo
de stakeholders relacionados a um conjunto de préaticas estabelecidos pelas organizacGes
hospitalares em relacdo a um individuo ou grupo de individuos (Clarkson Principlesl, 1999;
Clarkson, 1995; Freeman, 1984). O modelo considerou quatro dimensdes (Compreensdo,
Comunicacdo, Confianca e Colaboracdo) para melhor compreensdo da gestdo de
relacionamentos com stakeholders.

A dimensdo Compreensao busca identificar, analisar e compreender as expectativas e
interesses dos stakeholders; a dimensdo Comunicacao procura formas de promover um dialogo
bidirecional com os stakeholders; a dimensdo Confianca estabelece a criagdo de um ambiente
de confianca, entre a organizacdo e os stakeholders; e a dimensdo Colaboracdo propde-se a
direcionar os stakeholders na construcdo de parcerias estratégicas (Bazanini et al., 2018;
Clarkson, 1991; Clarkson, 1995; Clarkson Principles, 1999; Donaldson, 2002; Phillips, 1997;
Schroder & Bandeira-de-Mello, 2011).
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O modelo permite identificar o nivel de maturidade da gestdo de relacionamento com
stakeholders por intermédio de uma escala de maturidade de cinco niveis, considerando a
inexisténcia de praticas e padrdes (Nivel 1), em fase informal ou em fase de implantacéo de
praticas (Nivel 2), estabelecimento formal de praticas (Nivel 3), estabelecimento e utilizacdo
sistémica de préticas (Nivel 4) e estabelecimento, utilizagdo sistémica e otimizada de praticas
(Nivel 5) (Ehms & Langen, 2002; Kerzner, 2002; Paulk et al., 1993; Paulzen et al., 2002;
Rosemann, Bruin & Power, 2007; Turetken & Demirdrs, 2004). Beber (2008) ressalta a
necessidade de um instrumento apropriado para mensuracdo das praticas, permitindo assim a
interpretacdo de maneira sistematizada das caracteristicas da organizacdo posicionando cada
item numa escala de afericdo de maturidade.

Conforme os resultados obtidos na analise do nivel de maturidade na gestdo de
relacionamento com stakeholders, identificou-se que 19,8% (32) das organizacdes hospitalares
pesquisadas estdo com as praticas de gestdo de relacionamento com stakeholders
completamente implementadas em uma é&rea ou mais areas, dispondo de indicadores
estabelecidos e resultados planejados alcancados (Nivel 4 - Estabelecido e sistémico). Para
Vasconcellos (2010) organizacdes que estabelecem uma visdo sistémica de suas praticas,
predispde um estado ou condigédo (maturidade) de complexidade organizada. Bertalanffy (2012)
menciona a importancia das praticas que compdem o sistema estarem envoltos em varios niveis
da estrutura, concebendo assim um método para garantir a evolucdo constante dos sistemas
(Elmaallam & Kriouile, 2013). Tarhan, Turetken e Van Den Biggelaar (2015) evidenciam em
sua pesquisa que organizac6es hospitalares que melhor compreendem suas praticas, conduzindo
avaliacOes e a¢Oes de melhoria continua, elevam o aperfeicoamento da eficiéncia e eficacia dos
sistemas organizacionais. Oliveira (2015) e Santos (2009) demonstram em seus resultados que
guanto maior for o nivel de maturidade estabelecido pela organizacdo em suas praticas, maiores
e melhores serdo os resultados estabelecidos no planejamento organizacional.

Por sua vez, 55,6% (90) das organizacBes hospitalares encontram-se no Nivel 3 de
maturidade, onde as praticas de gestdo de relacionamento com stakeholders estdo formalmente
estabelecidas, implantadas (documentadas), entretanto ainda existe possiveis falhas na
execucao destas. Milner e Savage (2016) e Teixeira (2017) manifestam que a evolugéo do nivel
de maturidade nas organizacOes hospitalares € influenciada por diversas variaveis que
impactam na progresséo e retracdo dos processos de melhoria, necessitando de patrocinio direto
da alta administracéo e engajamento de todas as partes interessadas. Nascimento et al. (2016)

evidenciam em sua pesquisa que o nivel de maturidade em processo de transi¢cdo contribui para
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melhorar a gestdo das praticas e possibilita identificar o que precisa ser executado para
assegurar a transicdo de um nivel para outro superior.

Outra parte da amostra, contendo 35 organizagdes hospitalares (21,5%), concentra-se
no Nivel 2 de maturidade, demonstrando que as praticas ainda se encontram no nivel informal
ou em fase de implantacdo. Hammer (2007) declara que organizacfes que apresentam niveis de
maturidade em est&gios iniciais devem reconsiderar suas praticas, processo e parametros de
maneira que possam entendé-los, melhora-los e transforma-los e ou otimiza-los, avaliando
proposicdes de mudanca estabelecida para cada etapa de transicdo entre os niveis de
maturidade.

Como excecdo, destaca-se que somente 5 (3,1%) organizagOGes hospitalares foram
classificadas no nivel minimo de maturidade previsto no modelo. O Nivel 1 de maturidade
prevé a inexisténcia das praticas de gestdo de relacionamento com stakeholders. As
organizagGes com este nivel de maturidade estabelecido ndo possuem préaticas e padrdes
implantados ou esta sendo implantado informalmente, com resultados instaveis. Nesta pesquisa,
destaca-se que nenhuma organizacdo hospitalar pesquisada se encontra no Nivel 5 de
maturidade.

No que se refere a distingdo do nivel de maturidade demonstrado nesta pesquisa, entre
os stakeholders priméarios e secundarios, evidencia-se a necessidade de balancear os aspectos
relacionais entre os diversos stakeholders e maior atencdo dos gestores hospitalares em relacéo
a gestdo de relacionamento com os stakeholders secundarios. Os resultados revelam maior nivel
de maturidade nas relacGes estabelecidas com os stakeholders primarios, onde 48,8% das
organizacOes hospitalares pesquisadas estdo estabelecidas no Nivel 4 de maturidade. Em
compensacao, 57,4% dos stakeholders secundarios encontram-se com as praticas de gestao de
relacionamento no Nivel 3 e 24,1% no Nivel 2 de maturidade. Freeman et al. (2010) menciona
em sua pesquisa a necessidade de melhor gerir o relacionamento com os stakeholders
secundarios, pois os mesmos podem exercer influéncia na relacdo entre a organizacdo e
stakeholders primarios. Para Franca (2012) as organizagdes ndo podem limitar-se somente a
relacionamentos com determinados grupos de interesses, e sim com todos os stakeholders, pois
fazem parte de um mundo globalizado no qual interagem entre si. A interacdo mutua entre as
partes interessadas ndo pode ser caracterizada somente pelas partes, mas principalmente pelas
inter-relagdes entre elas, que seriam responsaveis pelas caracteristicas do todo (Bellinger,
2004). De acordo com Schiller et al., 2013 o nivel de maturidade das préaticas relacionais com

os stakeholders internos deve ser mutuamente estabelecido com os stakeholders externos.
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Para melhor compreensdo do nivel de maturidade da gestdo de relacionamento com
stakeholders foi analisado o nivel de maturidade das organizagdes hospitalares por dimenséo.
Dentre as quatro dimensdes que compdem a gestdo de relacionamento com stakeholders,
destaca-se que 74 (45,7%) organizacdes hospitalares encontram-se no Nivel 4 de maturidade
na dimensdo Confianca e 50 (30,9%) organizacGes hospitalares situam-se no Nivel 4 de
maturidade na dimensdo Comunicacdo. Em relagdo a confianca, Alves, Barreto e Martins
(2015) destacam nos resultados de sua pesquisa que o desenvolvimento, manutencdo e
monitoramento das préaticas de confianca nas relacfes organizacionais em niveis adequados de
maturidade, adquirem uma conotacgdo estratégica e essencial para cada um dos stakeholders
presente na cadeia de valor. Para Cunha e Melo (2006) e Zheng, Hui e Yang (2017) quanto
maior for o nivel de compreensdo das praticas e do conceito que constituem a confianca nas
organizacOes hospitalares, maior a possibilidade de desenvolvimento de uma relacdo mais
integra e transparente entre as partes interessadas. As praticas de confianca devem permear todo
0s sistemas da organizacgéo e ndo apenas parte deles. Sobe a comunicacao, Teixeira et al. (2017)
demonstram em sua pesquisa que a implementacdo de praticas de comunicacdo adequadas
reduz barreiras nas relacdes entre a organizacao e seus stakeholders. Checkland e Poulter (2010)
mencionam que todo e qualquer sistema organizacional “requer processos de comunicagdo
(para saber o que acontece) e processos de controle (possiveis respostas adaptativas)” (p.202).
De acordo com Freire et al. (2019) e Nicklin (2014), préaticas efetivas de comunicacdo em
organizacbes hospitalares possibilitam padronizar ac¢bes, compartilhar conhecimentos e
valores, além de favorecer a gestdo de relacionamento com stakeholders.

Complementarmente, porém em nivel menor de maturidade, os resultados indicam que
125 (77,1%) organizagOes hospitalares encontram-se entre os Niveis 2 e 3 de maturidade na
dimensdo Colaboracgdo e 129 (79,5%) organizacgdes hospitalares mantém-se entre os Niveis 1 e
3 de maturidade na dimensdo Compreensdo. Ainda que determinadas organizac6es hospitalares
apresentem niveis de maturidade em processo de transicdo, sobretudo o Nivel 3 de maturidade,
sugestionando um possivel processo evolutivo em suas praticas relacionais, destaca-se 0s
resultados apresentados por Harrison e Wicks (2013), os quais argumentam em seus estudos
que a colaboracdo entre as organizagdes deveria ser a principal estratégia adotada pelos
gestores. Savage et al. (2010) expGem em sua pesquisa que a pratica colaborativa na gestao de
relacionamento com os stakeholders é complexa, entretanto faz-se necessario criar meios de
promover, estimular e perpetuar estas praticas, pois a colaboracéo entre as partes interessadas
permite a resolucdo de diferentes adversidades, as quais ndo poderiam ser resolvidas de forma

individualizada. Quanto a compreensdo, Freeman (1984) aponta a necessidade de identificar,
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analisar e compreender as expectativas e interesses dos stakeholders, devido a dissemelhanca
nos relacionamentos. Zago e Wada (2013) revelam em sua pesquisa que a compreensdo dos
stakeholders deve fazer parte da gestdo estratégica do negdcio, visto que 0s objetivos,
expectativas e compromisso compreendidos no relacionamento com cada grupo de interesse
possuem caracteristicas especificas. Segundo Mascena, Fischmann e Boaventura (2018)
empreender praticas de compreensdo na gestdo de relacionamento com stakeholders, simplifica

o0 entendimento de interesses de um stakeholders em relagéo a outro.

4.6.2 Andlise da relacdo entre o nivel de maturidade de gestdo de relacionamento com
stakeholders com o desempenho de organizagdes hospitalares

Esta pesquisa confirmou a hipdtese (Hi) indicando que a maturidade de gestdo de
relacionamento com stakeholders tem relacdo positiva (I" 0,817, e p-value 0,000) no
desempenho de organizagfes hospitalares, representado também por um grande poder de
explicacdo (R2=0,667), conforme demonstrado no modelo desta pesquisa (Figura 16).

Considerando o fato do modelo desenvolvido ser inédito e ndo ter sido localizado na
literatura pesquisada que investigassem essa relacdo, verifica-se que, na estruturacdo de
modelos que descrevam préticas efetivas de gestdo de relacionamento com stakeholders em
diferentes niveis de desenvolvimento, ao acrescentar o nivel de maturidade em 1, o desempenho
organizacional hospitalar aumenta em 0,817, melhorando assim o desempenho. Organizacdes
que efetivamente gerenciam o relacionamento com as partes interessadas, compreendem de
forma mais clara as expectativas e objetivos de cada grupo de interesse, melhorando assim o
desempenho dela propria e dos stakeholders (Caiado, Quelhas, & Lima, 2015).

O sucesso organizacional a longo prazo para Hermann (2005), somente serd possivel
por intermédio de relacionamentos sustentaveis entre a organizacdo e seus stakeholders.
OrganizacBes que buscam eficacia em todas as etapas do negdcio, obrigatoriamente devem
gerenciar de forma eficiente as relagOes existentes entre os grupos de interesses. Freeman,
Harrison e Wicks (2007) argumentam que as organizagfes podem alcangcar maior
competitividade e ter maior geracdo de valor se tratarem as partes interessadas de maneira justa
e conseguirem maximizar o atendimento aos interesses e elevar os padrdes de gestdo de
relacionamentos entre a organizacéo e seus stakeholders.

De acordo com Feitosa, Souza e GOmez (2014) a melhora do desempenho
organizacional esta relacionada com a proximidade e a intensidade do relacionamento que a

organizacdo mantém com os seus stakeholders. A gestdo de relacionamento com stakeholders
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contribui com a definicdo dos objetivos, estratégias e atividades associadas que subsidiam os
negdcios, de modo a manter a organizacdo e as partes interessadas estaveis e competitivas
(Oliveira & Wada, 2012).

Harrison e Wicks (2013) afirmam que o gerenciamento efetivo das relacdes existentes
com os stakeholders pode ser um fator preponderante para um desempenho melhor da
organizacéo, visto que os stakeholders, quando melhor compreendidos, interagem de forma
reciproca (Bosse & Phillips, 2016), isto é, € uma troca, na medida em que a organiza¢do mantém
um relacionamento mais proficuo e atende as demanda das partes interessadas, estes contribuem
para um desempenho mais duradouro da organizacdo e consequentemente a realizagao de seus
objetivos organizacionais (Harrison, Bosse, & Phillips, 2010; Harrison & Wicks, 2013)

Segundo Pavao e Rosseto (2015) a capacidade das organizacfes de gerenciamento das
relacBes existentes com stakeholders em niveis esperados afeta diretamente o desempenho e
também pode contribuir para o processo analitico das partes interessadas. Adediran e Windapo
(2017) demonstram em sua pesquisa que quanto maior o nivel de maturidade da qualidade nos
relacionamentos, maior a capacidade de influenciar os resultados e melhorar 0 desempenho

organizacional.

4.6.2.1 Analise da relacdo entre o nivel de maturidade de gestao de relacionamento com
stakeholders primarios com o desempenho de organizacdes hospitalares

Esta pesquisa confirmou a hipdtese (H1a) indicando que a maturidade de gestdo de
relacionamento com stakeholders primarios tem relagéo positiva (I" 0,788, e p-value 0,000) no
desempenho de organizacGes hospitalares, representado também por um grande poder de
explicacdo (R2=0,621), conforme demonstrado no modelo desta pesquisa (Apéndice B).
Verifica-se que, na estruturacdo de modelos que descrevam préaticas efetivas de gestdo de
relacionamento com stakeholders primarios em diferentes niveis de desenvolvimento, ao
acrescentar o nivel de maturidade em 1, o desempenho organizacional hospitalar aumenta em
0,788, melhorando assim o desempenho. Organizagdes que reconhecem o valor das relagoes
com os stakeholders primarios (fornecedores e clientes), assumindo-0s como parte integrante
dos negdcios, buscam a maximizagdo do desempenho e o retorno do lucro esperado (Schroder
& Bandeira-de-Mello, 2011).

O desempenho sustentavel nas organizacdes, segundo Schaltegger e Wagner (2006) é
influenciado pelo ambiente relacional (microambiente) estabelecido entre a organizacdo e os

principais stakeholders. A identificacdo e compreensédo apropriada do papel que cada um dos
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stakeholders (diretamente acionista e clientes e indiretamente colaboradores) exercem nas
relagdes, depende de uma vis&o sisttmica da organizagdo em relacdo a criticidade das partes
interessadas para o desempenho organizacional (Hourneaux Jr., 2010). De modo diferente,
Vendruscolo, Hoffmann e Freitas (2012) encontraram de forma parcial relacdo entre o
desempenho e o relacionamento com stakeholders em organizagdes de salde, devido
amostragem reduzida.

O desenvolvimento e manutencdo de relacionamentos positivos a longo prazo entre
organizacdo e stakeholders primarios (fornecedores e clientes), asseguram o desempenho
competitivo das organizacbes (Cao & Zhang, 2011; Castro et al., 2015; Wiengarten et al.,
2010). Segundo Junqueira e Wada (2011) as organizacOes que detém melhor nivel de gestdo de
relacionamento com stakeholders primarios (colaboradores, fornecedores, acionistas e
clientes), podem proporcionar maior longevidade e sustentabilidade as organizagdes. Os
autores mencionam ainda que niveis adequados de qualidade na gestdo das relacfes podem
propiciar melhor desempenho organizacional.

Sarturi et al. (2018) evidenciam em sua pesquisa que o desempenho a longo prazo das
organizagOes tem relacdo positiva com o bom gerenciamento das relagdes com os stakeholders
primarios (acionista, funcionario, cliente e fornecedor). A organizacdo que priorizar e
direcionar suas estratégias para elevar os niveis de relacionamento com as partes interessadas,
pode obter um desempenho superior.

O envolvimento total dos stakeholders primarios (conselhos de administragéo,
fornecedores, usuarios e colaboradores) no processo de gestdo de desempenho das organizacgdes
hospitalares precisa ser bem coordenado, a fim de atender aos diferentes interesses, elevar o0s
niveis de gerenciamento dos relacionamentos mdltiplos e garantir a sustentabilidade dos
negocios, uma vez que as partes interessadas atuais e potenciais parecem ter uma influéncia

crescente nas praticas de governanca (Del Gesso, 2019).

4.6.2.2 Andlise da relagdo entre o nivel de maturidade de gestdo de relacionamento com
stakeholders secundarios com o desempenho de organizagdes hospitalares

Esta pesquisa confirmou a hipétese (Hip) indicando que a maturidade de gestdo de
relacionamento com stakeholders secundarios tem relagdo positiva (I" 0,838, e p-value 0,000)
no desempenho de organizacfes hospitalares, representado também por um grande poder de
explicacdo (R2=0,703), conforme demonstrado no modelo desta pesquisa (Apéndice C).

Verifica-se que, na estruturacdo de modelos que descrevam praticas efetivas de gestdo de
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relacionamento com stakeholders primarios em diferentes niveis de desenvolvimento, ao
acrescentar o nivel de maturidade em 1, o desempenho organizacional hospitalar aumenta em
0,838, melhorando assim o desempenho. A utilizacdo de boas praticas na gestdo de
relacionamento com stakeholders secundéarios (comunidade), além de proporcionar um melhor
desempenho organizacional, contribuem com a longevidade e sustentabilidade das
organizagOes (Junqueira & Wada, 2011).

Consideradas como um dos principais agentes da gestdo de relacionamento com
stakeholders secundarios (operadoras de planos de saude, politicas publicas de salde, entidades
de classe e organizagdes certificadoras, entre outros), as organizacdes hospitalares promovem
o intercdmbio de informages e conhecimentos, elevando assim os niveis de maturidade (Djellal
& Gallouj, 2007).

Schroder e Bandeira-de-Mello (2011) evidenciam que a maximizacao do desempenho
e o retorno do ganho esperado, podem ser obtidos a partir do momento que as organizacgoes
assentirem a importancia das relagdes com a comunidade (stakeholders secundérios),
reconhecendo-as como parte integrante dos negdcios. Considerados como possiveis usuarios
das organizacdes hospitalares, os cidadaos desempenham cada vez mais relevantes papéis nas
relagBes existentes (Van Eijk & Steen, 2014), estando diretamente ligados & melhoria do
desempenho e estado geral do ambiente organizacional hospitalar (Ocloo & Matthews, 2016).
Para Sarturi et al. (2018) a gestdo de relacionamento com stakeholders secundarios
(comunidade) devem fazer parte das estratégias organizacionais de longo prazo, com o
propdsito de obter um desempenho organizacional superior.

Além de afetar a estabilidade das relacGes entre a organizacdo e os demais stakeholders
primarios (clientes, colaboradores, fornecedores e acionistas), relacbes desarmonicas com
agentes governamentais, agéncias reguladoras e certificadoras (stakeholders secundarios)
podem afetar da mesma forma o desempenho operacional (Junqueira & Wada, 2011).

O envolvimento integral dos stakeholders secundarios (operadoras de planos de salde,
comunidade, entidades governamentais e grupos de acreditagdo) no processo de gerenciamento
de desempenho das organizag¢Ges hospitalares precisa ser bem conduzido, com a finalidade de
compreender melhor os diferentes interesses, elevar os niveis de gerenciamento dos
relacionamentos multiplos e garantir a sustentabilidade dos negocios (Del Gesso, 2019).

As organizagdes hospitalares, reconhecidas pelo alto grau de complexidade, podem
apresentar diferentes estagios de relacionamento com os stakeholders secundarios, com
interacbes em todas as etapas da operacdo. As relagdes entre as partes podem estabelecer

ganhos, entretanto existe a necessidade de identificar os diferentes interesses e aperfeicoar as
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relagdes, buscando assim assegurar melhorias no desempenho organizacional (Lopes et al.,

2019). A Tabela 44 apresenta o resumo dos testes de hipdteses.

Tabela 44. Resumo dos testes de hipoteses

Variavel Independente Variavel Dependente [ value p-value R? Resultado
Gestdo de Relacionamento com  Desempenho Organizacional g g15 0,000 0,664 Hipotesendo
Stakeholders Hospitalar rejeitada
Gestdo de Relacionamento com Desempenho Organizacional 0.788 0000 0621 Hipotese ndo
Stakeholders Primérios Hospitalar ' ' ' rejeitada
Gestdo de Relacionamento com Desempenho Organizacional 0838 0000 0703 Hipotese ndo
Stakeholders Secundarios Hospitalar ' ' ' rejeitada

Fonte: dados da pesquisa (2021).
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5 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Nesta secdo séo abordadas as conclusdes baseadas nos resultados obtidos pelo estudo e

as recomendaces para pesquisas futuras.

5.1 CONCLUSOES

O principal objetivo desta tese foi elaborar um modelo de avaliacdo da maturidade de
gestdo de relacionamento com stakeholders que tenha relacdo com o desempenho percebido de
organizacOes hospitalares. Para que fosse possivel alcancar esse objetivo, foi desenvolvido
modelo inédito de gestdo de relacionamento com stakeholders com base em outros estudos que
investigaram separadamente essas abordagens. O levantamento bibliografico também
determinou o estabelecimento dos indicadores para medir o desempenho organizacional
hospitalar com base na percepcdo dos respondentes. Os modelos de maturidade sé&o
indiscutivelmente instrumentos essenciais no auxilio aos gestores que pretendem tomar as
melhores decisdes, para elevar os niveis das praticas relacionais com stakeholders. No
segmento hospitalar em particular, essa importancia aumenta considerando-se a complexidade
e os desafios que lhes estdo associados.

Respondendo ao primeiro objetivo especifico que era de desenvolver um modelo de
maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders em organizacGes hospitalares, o
modelo de avaliacdo elaborado neste estudo faz parte de um constructo amplo, apresentando
um modelo integrado para avaliagdo da maturidade de gestdo de relacionamento com
stakeholders composto de quatro dimensfes e quatorze subdimensdes. Esta pesquisa
considerou os niveis de implantacdo das praticas de compreensdo, comunicacdo, confianca e
colaboracéo para determinar o nivel de maturidade das organizac6es hospitalares na gestao de
relacionamento com stakeholders.

Em resposta ao segundo objetivo especifico que consistiu em confirmar a relagéo entre
o nivel de maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders e o desempenho percebido
de organizagdes hospitalares, os resultados demonstraram que € possivel afirmar com grande
poder de explicacdo que existe relacdo positiva entre o nivel de maturidade de gestdo de
relacionamento com stakeholders e o desempenho percebido de organizagdes hospitalares.

Respondendo ao terceiro e ultimo objetivo especifico desta pesquisa, o0 qual propde
avaliar o nivel de maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders em organizacGes

hospitalares, a partir do modelo desenvolvido, elaborou-se uma pesquisa quantitativa de
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levantamento survey, por intermédio de um instrumento de pesquisa, com quatro blocos de
perguntas distribuidos em: praticas integrantes da gestdo de relacionamento com stakeholders
relacionadas a compreensdo, comunicacgdo, confianca e colaboracdo. Para analise dos dados
empregou-se a estatistica descritiva e testes de comparacdo de médias.

Com base nos dados coletados para essa tese, foi investigado o nivel de maturidade das
organizagOes hospitalares brasileiras, analisando-se cento e sessenta e duas organizagGes
hospitalares e o nivel de maturidade de todas as organizagdes hospitalares considerando todas
as dimensdes propostas foi o valor médio geral de 3,35, distribuido em valor médio geral de
3,56 considerado os stakeholders primarios e o valor médio geral de 3,14 para os stakeholders
secundarios. Estes resultados apontam para a maturidade onde 0s processos e praticas
relacionados a gestdo de relacionamento com stakeholders estdo implantados formalmente
(documentados), mas existem algumas falhas eventuais na execucdo. Dentre as quatro
dimensGes desta pesquisa relacionadas a macro dimensdo gestdo de relacionamento com
stakeholders, as dimensdes Confianga apresenta o0 maior percentual de organizacoes
hospitalares com Nivel 4 de maturidade, seguida de Colaboracdo, Compreensdo e Comunicacao
com maior percentual de organizacdes hospitalares estabelecidas no Nivel 3 de maturidade.
Constata-se 0 predominio do Nivel 4 de maturidade entre os stakeholders priméarios nas
dimensdes Comunicagédo e Confianga.

O nivel geral de maturidade das dimens@es apresenta similaridade, contudo evidencia-
se que a dimensdo Confianca atingiu o maior valor médio de 3,56 no Nivel 3 de maturidade. A
analise do nivel de maturidade também permitiu identificar que as préaticas de reporte de
resultados de desempenho e processos da organizacdo hospitalar para com o stakeholders,
pertencentes a dimensao colaboracgdo, obtiveram o menor valor médio (3,19) de maturidade,
necessitando maior atencdo por partes dos gestores das organizacdes hospitalares.

Por sua vez, o nivel de maturidade por caracterizacdo da amostra, demonstrou que as
organizacOes hospitalares privadas apresentam valores médios mais elevados dentro do Nivel
3 de maturidade e as organizacOes hospitalares publicas, foram classificadas com o menor valor
médio dentro do Nivel 2 de maturidade; constata-se que as organizacGes hospitalares
classificadas como capacidade extra (acima de 500 leitos) apresentam os maiores valores
médios dentro do Nivel 4 de maturidade, as organizacdes hospitalares de médio porte (de 51 a
150 leitos) e grande porte (de 151 a 500 leitos) foram classificadas no Nivel 3 de maturidade e
as organizagdes hospitalares de pequeno porte (até 50 leitos), foram classificadas com o menor
valor médio dentro do Nivel 2 de maturidade; observou-se que as organizagdes hospitalares que

realizam entre 1001 a 2000 cirurgias/més, 2001 e 3000 cirurgias/més e acima de 3000
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cirurgias/més apresentam os valores médios mais elevados dentro do Nivel 3 de maturidade e
as organizacgdes hospitalares que realizam até 500 cirurgias/més e 501 a 1000 cirurgias/més,
foram classificadas com o menor valor médio dentro do Nivel 2 de maturidade; por fim,
constatou-se que as organizacOes hospitalares acreditadas internacionalmente apresentam 0s
maiores valores médios dentro do Nivel 4 de maturidade e as organizag¢fes hospitalares em
processo de acreditacdo nacional, acreditadas nacionalmente, em processo de acreditacdo
internacional e ndo acreditadas foram classificadas no Nivel 3 de maturidade.

Ainda que os resultados obtidos apresentem os maiores valores médios dentro da escala
de maturidade proposta, pode-se inferir que a gestdo de relacionamento com stakeholders,
caracterizadas pelas amostras: organizacdes hospitalares privadas, observadas as dimensdes
colaboracdo (subdimensédo reportar) e compreensdo (subdimensdo monitorar); organizacdes
hospitalares com capacidade extra (acima de 500 leitos), considerada a dimensao colaboragéo
(subdimensdo cooperar); e organizacGes hospitalares acreditadas internacionalmente, analisada
a dimensé&o colaboracéo (subdimens&o integrar), podem e devem ampliar agdes de melhoria
continua, para garantir assim a manutencao e a progressao dos niveis relacionais estabelecidos.

As organizacdes hospitalares classificadas com niveis de maturidade inferior,
principalmente as organizagbes publicas e ndo acreditadas, apresentam como desafios a
melhora da afericdo de suas praticas de gestdo de relacionamento com stakeholders de forma
estruturada e progressiva, rumo a institucionalizacdo dos processos relacionais.

A confirmacdo da tese “O nivel da maturidade de gestdo de relacionamento com
stakeholders tem relacdo com o desempenho de organizacdes hospitalares”, apresenta
contribuicbes praticas, tedricas e metodoldgicas no contexto estratégico das organizacGes
hospitalares.

Destaca-se a contribui¢do deste estudo para a pesquisa quantitativa no que se refere a
avaliacdo da maturidade das organizacdes hospitalares na gestdo de relacionamento com
stakeholders. Este estudo contribuiu com a descri¢do de um modelo para avaliar a maturidade
de gestéo de relacionamento com stakeholders. No contexto metodoldgico, 0 modelo estatistico
utilizado comprova a base teorica utilizada, passando por avaliagdes quanto a sua validade e
confiabilidade, podendo afirmar que o mesmo é confiavel ao ser aplicado para avaliagdo da
maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders.

Com a contribuicdo da Teoria Geral dos Sistemas e da Teoria dos Stakeholders, sob a
perspectiva tedrica, a investigacdo respondeu a lacunas de pesquisas identificadas na literatura
(Blondiau, Mettler, & Winter, 2016; Caralli et al., 2012; Carvalho et al., 2019; Mettler &
Blondiau, 2012; PoppelbuB et al., 2010; Rudzevicius et al., 2018; Vanhaecht et al., 2006;
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Waring, 2015; Wendler, 2012), avancando assim no contexto teorico e pratico para a formagéo
do conhecimento sobre a tematica, por intermédio do desenvolvimento de um modelo de
maturidade para melhor gerir a gestdo de relacionamento com stakeholders e a compreensao da
inter-relacdo existente entre as areas de investigacdo e sua relacdo no desempenho de
organizacgOes hospitalares.

Essa investigacao contribuiu a nivel gerencial para uma maior compreensao das préaticas
de gestdo de relacionamento com stakeholders provenientes do modelo concebido nesta
pesquisa e de sua influéncia na gestao de desempenho de organizac6es hospitalares. Este estudo
pode ser util por oferecer um instrumento para diagndstico da maturidade de organizacoes
hospitalares, identificando pontos fortes e pontos que demonstram fragilidade de implantacéo
ou de execucdo.

Outra implicacdo gerencial é que as organizacfes hospitalares pesquisadas receberao
um relatorio contendo a média de maturidade obtida com base nas suas respostas e uma
comparacdo com os resultados obtidos pelas demais organizacgdes hospitalares participantes da
pesquisa. Diante deste relatorio poderdo avaliar em quais dimensdes podem aplicar mais
esforcos para alcancar niveis superiores de maturidade.

No aspecto social, este estudo contribui para que as organizagdes hospitalares possam ser
capazes de caracterizar e equilibrar os interesses dos stakeholders no negdcio, integralizando e
compreendendo inquietudes com a sociedade e com o meio ambiente além das obrigacGes
legais e econbmicas, pelas quais 0s representantes da sociedade celebram em conjunto 0s
significados para acOes e situacdes que eventualmente afetem o ambiente relacional e o

desempenho das organizagdes.

5.2 RECOMENDAGCAO PARA ESTUDOS FUTUROS

Este estudo foi tratado com o rigor metodoldgico necessario, porém € necessario
reconhecer algumas limitagdes. A primeira esta relacionada com a amostra obtida, por tratar-se
de uma amostra ndo probabilistica e desta forma os dados ndo podem ser generalizados. Outro
ponto relacionado com a amostra esta na quantidade de respondentes. Embora esclarecidos os
aspectos de confidencialidade dos dados e a oportunidade de receber o relatério com
diagndstico da maturidade, algumas organizacdes hospitalares ndo tiveram interesse em
participar da pesquisa.

Esta pesquisa foi de natureza transversal ou cross-sectional. Assim foi verificado um

periodo de tempo especifico para investigacdo do fenémeno proposto. Um estudo longitudinal



232

poderia ser realizado para verificagdo do fendmeno, utilizando uma linha de tempo como forma
de obter informagdes que possam atestar a elevacao gradativa ou ndo da maturidade das praticas
de gestdo de relacionamento com stakeholders e a sua relacdo com o desempenho
organizacional hospitalar.

Uma limitagdo que cabe destacar foi o tamanho do questionério, que totalizou 80
questdes, o que pode desestimular os respondentes. Pode-se considerar ainda a possibilidade de
Viés, pois s6 um respondente por organizacao hospital foi contatado para responder a pesquisa,
embora se tomasse 0 cuidado de que o respondente fosse o gestor responsavel pela alta
administracdo, por entender que estes profissionais possuem maior conhecimento acerca da
gestéo de relacionamento com stakeholders e o desempenho organizacional.

Em estudos futuros a validade dos resultados obtidos nesta pesquisa poderia ser
melhorada, estendendo a amostra para um maior nimero de organizac6es hospitalares. Por fim,
sugere-se a utilizacdo de outra abordagem de pesquisa, mista (quantitativa e qualitativa) por
exemplo, permitindo que o pesquisador explore diferentes varidveis em contextos distintos,

podendo encontrar resultados diferenciados.
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APENDICE A
Questionario Gestao de Relacionamento com Stakeholders

Prezad@

Eu, Luciano Trentin, doutorando do Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias Contébeis e
Administracdo da Universidade Regional de Blumenau — FURB, sob orientacdo do Professor
Dr. Gérson Tontini, estou realizando uma pesquisa que tem por objetivo avaliar a influéncia da
maturidade de gestdo de relacionamento com stakeholders no desempenho percebido de

organizagOes hospitalares no Brasil.

Solicitamos sua colaboracao para responder este questionario. O estudo tem cunho estritamente
académico e os dados da pesquisa serdo analisados sem divulgacdo da identificacdo dos
respondentes, sempre com o intuito de contribuir para o desenvolvimento de experiéncias no

ambiente socioacadémico.

Ressalta-se que sua participacdo é voluntaria e, caso se sinta constrangido, podera interromper
a qualquer momento o preenchimento do instrumento, sem que isto lhe traga qualquer prejuizo.

Para responder a pesquisa vocé levara aproximadamente entre 20 a 30 minutos.

Eventuais duvidas poderado ser sanadas no Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias Contabeis
e Administragdo da Universidade Regional de Blumenau — FURB, no seguinte endereco: Rua
Antbnio da Veiga, n°140 - Victor Konder, Blumenau - SC, 89030-903, Tel (47) 3321-0285.

Sua colaboragdo é muito importante!

Desde ja, 0 nosso agradecimento!

Luciano Trentin

trentinluciano@yahoo.com.br
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Diante desses esclarecimentos, assinale uma das duas alternativas a seguir:

() Liedeclaro minha disposicéo de participar voluntariamente.
() Nao concordo em participar.

CONSIDERACOES GERAIS

Nesta pesquisa, compreendemos a palavra "STAKEHOLDERS" como qualquer grupo ou
individuo (partes interessadas) envoltos voluntéaria ou involuntariamente com a organizacéo,

onde h4 um objetivo especifico de relacionamento, trazendo beneficios para ambas as partes.

Consideramos:

- Grupo de Stakeholders Primarios: colaboradores; fornecedores; conselho e ou acionistas;

clientes/usuarios.

- Grupo de Stakeholders Secundérios: comunidade; entidades governamentais; entidades

certificadoras; operadores de planos de saude.

Na sequéncia, assinale o estagio em que sua organizacdo hospitalar se encontra em cada uma
das atividades/processos inerentes a gestdo de relacionamento com os stakeholders de acordo

com a descricdo abaixo:

1 — Inexisténcia de préaticas e padrdes: ainda ndo esta implantado ou esta sendo implantado
informalmente, com resultados instaveis.

2 — Informal ou em fase de implantacdo: implantacédo foi iniciado pela organizacdo hospitalar.
Existe um cronograma de implantacdo.

3 — Formalmente estabelecido: implantado formalmente (documentado), mas existem algumas
falhas na execucéo.

4 — Estabelecido e sisttmico: completamente implantado em uma area ou mais areas e com
indicadores estabelecidos. Os resultados planejados séo alcangados.

5 — Estabelecido, sistémico e otimizado: completamente implantado, possui indicadores
estabelecidos, tem resultados efetivos e exibe melhoria continua nos Ultimos 12 meses.

Muito obrigado.
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DIMENSAO COMPREENSAO

Assinale o estagio em que sua organizacao hospitalar se encontra em cada uma das atividades/processos. A organizacao hospitalar estabelece:

g Grupo de Stakeholders Primarios Grupo de Stakeholders Secundarios
g g (Colabora(_jorgs; Forn(_ecedores; B (Comu_nidade; Entidades governamentais; Engidades
08," 8’ Questﬁes Conselho e ou acionistas; Clientes/Usuéarios) certificadoras; Operadores de planos de saude)
2| w© 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
S -oc Igexisyé_ncia Infogmal(?u Formalmente Estabelecido Es_tat}el_ecido, IQexisFé_ncia Info;mal(;)u Formalmente Estabelecido Es_tai?elt_ecido,
z e | e e | cusemi | S | GO | mE ey | csmi | i
1 Identificacdo dos stakeholders em grupos prioritarios,
emergentes e ou de apoio.
s 2 Identifica(;é_o Ade _caracteristicas dos stakeholders com
= base nas exigéncias dos processos em gue atuam.
§ 3 Identificacdo e estruturacdo dos stakeholders chaves
= por grupo de interesse especificos.
4 Desenvolvimento de plano de suporte para atividades
de relacionamento com os stakeholders.
Estabelecimento dos niveis de influéncia dos
5 | stakeholders no processo decisdrio da organizacdo
hospitalar.
S 6 Priorizagéo isenta de ideias e objetivos evidenciados
5 pelos stakeholders relativos a organizagéo.
s 7 Organizacgdo igualitaria das prioridades externadas
pelos stakeholders no que se refere ao negécio.
8 Andlise criteriosa do envolvimento dos stakeholders
no desenvolvimento das estratégias do hospital.
9 Acompanhamento efetivo da politica e procedimentos
de relacionamento com os stakeholders.
10 Monitoramento em tempo real dos resultados e
= mudancas em cada grupo de stakeholders.
g Acompanhamento da rede de relacionamentos
%’ 1 (petworking) entre 0s stakeholders, afim de iden_tificar
s riscos e oportunidades em relacdo a organizacéo
hospitalar.
Controle de registro de reuniBes, pesquisas, visitas e
12 | atas constituidas com os stakeholders, para que todo o
processo relacional seja documentado.
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DIMENSAO COMUNICACAO

Assinale o estagio em que sua organizacao hospitalar se encontra em cada uma das atividades/processos. A organizacao hospitalar estabelece:

g Grupo de Stakeholders Primarios Grupo de Stakeholders Secundarios
g g c IF]Colabora(_jorf'est; Fo&nli_ecetdo;ﬁjs; rios) (ComLtJ_rf1'ida((jie; Ent(i)dade(sj gove(;narrentaij; Entiéja)des
= > ~ 0onselno e ou aclonistas; Clientes/Usuarios certiticadoras; Operadores de planos de sauae
g9 Questoes 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
O 'OG Inexis@é_ncia Informal ou Formalmente | Estabelecido Es_tat}el_ecido, Inexis'té_ncia Informal ou Formalmente | Estabelecido Es_tat?el_ecido,
Z de prat[cas em fase d~e estabelecido e sistémico sistémico e de prat[cas em fase due estabelecido e sistémico sistémico e
e padrdes implantacéo otimizado e padrdes implantacéo otimizado
Disponibilizacdo e usufruto de ferramentas de pesquisa
13 | e compartilhamento de informagBes com o0s
stakeholders.
S Canais de dialogo validados e atualizados com os
14
£ stakeholders.
ug 15 Processo de atualizacdo continua dos stakeholders,
= com dados e informacdes apropriadas.
Processo de antecipagdo a crises, com 0 proposito de
16 | dar conhecimento sobre os fatos e preservar a imagem
institucional perante seus stakeholders.
17 Com_preenséo da_percepgéo dos sta_keholders quanto a
politica e procedimentos de comunicacao.
18 Canais especificos para dar e receber feedback aos
= stakeholders.
3 Desenvolvimento de pesquisas de sondagem para
O | 19 | melhor compreender e qualificar informagdes acerca
dos stakeholders.
20 Auscultagdo em tempo real do fluxo de informacgdes
entre os stakeholders.
Avaliacdo e monitoria do desempenho dos canais de
21 | comunicacdo, fazendo ajustes necessarios, para melhor
dialogar com os stakeholders.
§ 22 | Plano de comunicacdo com e entre os stakeholders.
;’J— 23 Processo de condugdo de tematicas evidenciadas pelos
04 stakeholders, de forma a assegurar as especificidades.
Processo de didlogo com os grupos de interesse,
24 | utilizando-se de abordagens de comunicacdo
diferenciadas e direcionadas.
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DIMENSAO CONFIANCA

Assinale o estagio em que sua organizacao hospitalar se encontra em cada uma das atividades/processos. A organizacao hospitalar estabelece:

2 Grupo de Stakeholders Primarios Grupo de Stakeholders Secundéarios
g g (Colaboradores; Fornecedores; (Comunidade; Entidades governamentais; Entidades
o S ~ Conselho e ou acionistas; Clientes/Usuérios) certificadoras; Operadores de planos de salde)
g < Questoes 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
< [5+]
(@) 'OCS Inexisténcia Informal ou = | t Estabelecid Estabelecido, Inexisténcia Informal ou = | " Estabelecid Estabelecido,
zZ de praticas em fase de otrntl)almgg N st te: ecido sistémico e de préaticas em fase de O{rrllalme_(r; € Sta ﬁ ecido sistémico e
e padrdes implantagao estabelecido € sistemico otimizado e padrdes implantacdo estapelecido € sistemico otimizado
Disposi¢do de contratos formais confiaveis que
25 | detalham todas as obrigacbes entre as partes
interessadas e a organizacao.
Consideracdo de acordos informais estabelecidos com
S | 26 | os stakeholders com a mesma veracidade que os
& contratos formais firmados.
§ Otimizagdo do numero de procedimentos e controles,
€ | 27 | fundamentados no compromisso e interdependéncia
= com os stakeholders.

Processo de disposicao de relatério econdmico-social
para direcionar os stakeholders quanto a tendéncia e
perspectivas relacionadas a todos os aspectos da
atividade organizacional.

28

Processo periddico de realizagdo de auditorias para
identificar supostas violacbes pelos stakeholders, de
qualquer situacdo contraria a cultura integra do
negécio.

Processo de adaptacdo dos  procedimentos
operacionais, quando admissivel, para criar melhor
sinergia e completude entre as atividades com os
stakeholders.

Processo de aculturacdo dos stakeholders, quando da
mudanca de estratégias e ou procedimentos
operacionais, minimizando impactos nos resultados
das partes interessadas.

Politica de integridade em processos de negociacao que
envolvem stakeholders.

29

30

Integridade

31

32
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Respeito

33

Compromisso com 0S requisitos, processos e
procedimentos estabelecidos com os stakeholders,
garantindo prazo e qualidade almejados.

34

Processo coerente de exposicdo das atitudes que
possam afetar significativamente os interesses da
organizacdo hospitalar e dos stakeholders.

35

Politica e  procedimentos  visando  reduzir
ambiguidades e discrepancias durante o processo de
descontinuidade de relacionamento com stakeholders.

36

Respeita de forma equanime as diferengas e interesses
legitimos, contratuais e legais extensiveis aos
stakeholders.

Etica

37

Constituicdo de valores morais e diretrizes que visam
orientar decisdes e atitudes no exercicio de
relacionamento entre a organizacdo e stakeholders
(ex.: codigo de conduta).

38

Independentemente da posicdo privilegiada, néo tira
vantagens indevidas dos stakeholders nos processos de
negociacao.

39

Forma de conducdo dos negdcios da organizacdo em
parceria com stakeholders, evitando conflitos de
interesses reais, potenciais ou percebidos.

40

Conjunto de valores morais e principios profissionais a
serem adotados pelos stakeholders, assegurando o
respeito pela dignidade das pessoas.
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DIMENSAO COLABORACAO

Assinale o estagio em que sua organizacao hospitalar se encontra em cada uma das atividades/processos. A organizacao hospitalar estabelece:

2 Grupo de Stakeholders Primarios Grupo de Stakeholders Secundéarios
g g (Colaboradores; Fornecedores; (Comunidade; Entidades governamentais; Entidades
o S ~ Conselho e ou acionistas; Clientes/Usuérios) certificadoras; Operadores de planos de salde)
g O Questoes 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
< (35
(@) 'OCS Inexisténcia Informal ou = | t Estabelecid Estabelecido, Inexisténcia Informal ou = | " Estabelecid Estabelecido,
zZ de praticas em fase de egtr;?)ilem;goe ess?st%:wci::oo sistémico e de préaticas em fase de e:{;l]);renceigoe ess?steéricilcoo sistémico e
e padrdes implantagao otimizado e padrdes implantacdo otimizado
Compartilhamento do investimento de tempo e
41 | recursos, a fim de garantir menor custo e maior
eficiéncia na geracdo de beneficios para a organizagéo
e os stakeholders.
Promocdo da interacdo, conscientizacdo e
& | 42 | desenvolvimento dos stakeholders quanto aos
g objetivos e acbes da organizacdo hospitalar.
c

Processo para que opinides das partes interessadas
43 | sejam refletidas no didlogo e nas decisGes estratégicas
da organizacdo hospitalar.

Disponibilizacdo de solucdes integradas (econdmicas,
44 | morais e politicas), para regular as relagGes intra e
interoganizacionais, entre os stakeholders.

Processo de estabelecimento de um senso comum da
45 | missdo, estratégia e valor organizacional hospitalar
para com os stakeholders.

Distribuicdo de diferentes incentivos para o
desenvolvimento de competéncias (conhecimentos,
habilidades e atitudes) essenciais a organizagao e seus
stakeholders.

Compartilhamento de dados e informag6es relevantes,
disponibilizando ferramentas de colaboracéo, visando
o crescimento profissional e relacional entre a
organizacdo e os stakeholders.

Promocdo do debate de mdltiplas perspectivas entre
organizacao e os stakeholders, de forma a compartilhar
praticas e aprendizados com o propdsito de partilhar os
conhecimentos.

46

Partilhar

47

48
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Cooperar

49

Compartilhamento e utilizacdo de indicadores chave de
desempenho para mensurar e compreender se as
atividades e objetivos estabelecidos entre a
organizacdo e 0s stakeholders estdo sendo
efetivamente realizados.

50

Colaboracdo harmoniosa no monitoramento e
prevencdo de stakeholders que se posicionem a
margem das diretrizes estabelecidas em contratos e ou
negociacoes.

51

Cooperacao evolutiva no desenvolvimento de praticas
de melhoria continua, sejam elas nos produtos e
servigos, adotando padrdes de exceléncia na gestdo de
relacionamento com os stakeholders.

52

Realizacdo de métodos de avaliagdo e certificagdo com
0 proposito de colaborar com os stakeholders no
desenvolvimento de processos, na gestdo integrada e
na maturidade organizacional.

Reportar

53

Desenvolvimento de a¢des que promovam um retorno
adequado econdmico e financeiro a organizag&o e seus
stakeholders, em termos de dividendos, de maneira a
perpetuar um desenvolvimento sustentavel para a
organizacao.

54

Gerenciamento da escassez de recursos (naturais,
financeiros, institucionais, profissionais), combinando
diferentes interesses entre os stakeholders.

55

Disponibilizacéo contributiva de registros completos,
precisos e verdadeiros, com suficiente nivel de
detalhamento, de forma a permitir o acesso dos
stakeholders as informacfes consideradas relevantes
ao desempenho do negdcio.

56

Disponibilizacdo e utilizacho de tecnologias
especificas, automatizando e padronizando processos
que constituem o convivio entre a organizagdo e as
partes interessadas, promovendo a colaboragdo e
aperfeicoando dos resultados.




DIMENSAO DESEMPENHO

Com base na sua percepcdo, avalie o desempenho organizacional hospitalar por categoria, por meio da escala de avaliagdo crescente com

pontuacdes variando de 1 a 5.

1 2 3 4 B
Q
s | 2 2
5 g ~ 3 . =
g |0 Questdes s &5 3 £ £
S |2 5 & 2 2 &
z = §
geg |l Variacao da receita liquida por saida hospitalar em relagéo ao ano anterior.
EB — P : ;
<§ § 2 Variacao da despesa total por saida hospitalar em relagdo ao ano anterior.
8 £
wL 3 Receita média por cliente em relagéo a outros hospitais da regido.
4 NUmero de procedimentos cirdrgicos de alta complexidade em relacéo ao ano anterior.
©
S 5 Tempo médio de permanéncia dos pacientes no hospital em relacéo a outros hospitais da regido.
Q
©
2 |6 Taxa de ocupacdo de leitos em relagdo a outros hospitais da regido.
@)
7 Quantidade de profissionais por leito em relacdo a outros hospitais da regido.
3 8 Taxa de infecg8o por servigo em relagdo a outros hospitais da regiéo.
c O
% 519 Mortalidade em nossa instituicdo ap6s 24 h de admissdo, em relagdo a outras instituigdes da regido.
N
ok 10 Numero de clientes que retornaram ao hospital pelo mesmo diagnostico até 30 dias da Gltima data em
relacdo a outros hospitais da regiéo.
) 11 Indice de reclamacdes em relagdo a outros hospitais da regiao.
<
[«5)
£ |12 Satisfacdo dos clientes pelo servico recebido em relagéo a outros hospitais da regido.
€ 3
O +
S £ |13 Absenteismo em nossa organizagdo em relacdo a outros hospitais da regido.
©
o 14 Rotatividade de profissionais em nossa organizac¢do em relacéo a outros hospitais da regiéo.
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Atendimento do indice de desempenho de fornecedores aos padrdes estabelecidos pela nossa organizacdo em

15 relacdo ao ano anterior. (CD)
16 Conformidade do nl'vgl _de adequ_agﬁo hospitalar quanto as normativas legais, técnicas e profissionais em
g relacdo a outros hospitais da regido.
2 o | 17 O indice de s/uspenséo, retirada ou supressg?\o_dos recursos recebidos das fontes pagadoras (operadoras de
s = planos de satde) em relacéo a outros hospitais da regido.
2 5 18 Conjunto eficiente de mecanismo (governanga) para assegurar o0s interesses organizacionais, evitando assim
= abusos de poder, erros e fraudes em relacdo ao ano anterior.
= 19 Quantidade de horas dedicadas em acdes sociais pela organizacdo em relagéo ao ano anterior.

CARACTERIZACAO DA INSTITUICAO

Numero de Colaboradores em 2020:

NN NN NN

Tipo de Instituicdo que atua:

(
(
(
(
(
(
O

utra:

) Até 50

) De 51 a 150

) De 151 a 300
) De 301 a 450
) De 451 a 600
) Acima de 600

) Privada c/ fins lucrativos

) Privada s/ fins lucrativos (filantropico)
) Publica

) Publica de Ensino

) Privada de Ensino

)

Acreditacao:

() Nacional ano:

() Internacional ano:

() Em processo Nacional
() Em processo Internacional
() Né&o possui
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Classificacdo hospitalar:

() Pequeno porte (até 50 leitos)

() Médio porte (de 51 a 150 leitos)

() Grande porte (de 151 a 500 leitos)
() Capacidade extra (acima de 500 leitos)

Obrigado por responder ao questionario! Agradecemos a sua colaboracdo, ela é essencial para a elaboracao deste estudo!

Muito obrigado por participar da nossa pesquisa!

Quantidade média de cirurgias mensais:

() Até 500 cirurgias/més

() De 501 a 1000 cirurgias/més
() De 1001 a 2000 cirurgias/més
() De 2001 a 3000 cirurgias/més
() Acima de 3000 cirurgias/més
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—>- Identificar

—>- Priorizar

_,, Monitorar

—>- Informar

—>- Ouvir

—D» Responder

_,, Transparéncia

—>- Integridade

_,, Respeito

—»» Etica

—b» Integrar

,84

—b» Partilhar

,86

—>- Cooperar

,85

—D» Reportar

,82

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Colaboracéo

Gestao de

Relacionamento
com Stakeholders

Primarios

APENDICE B

R2=0,621

Desempenho
Organizacional
Hospitalar

Modelo de equagdes estruturais do estudo — Stakeholders Primarios

Econ/Financ 1

Econbmico /

Econ/Financ 2

Financeiro

Econ/Financ 3

Operacional 1

Operacional 2

Operacional

Operacional 3

Operacional 4

Qual Técnica 1

74

Qualidade
Técnica

Qual Técnica 2

71

Qual Técnica 3

,64

Rel Interno 1

,60

Rel Interno 2

Relacionamento

Rel Interno 3

Interno

Rel Interno 4

Rel Interno 5

Rel Externo 1

Relacionamento

Rel Externo 2

Externo

Rel Externo 3

Rel Externo 4

PEE0 sanbe Bae Sebe oo
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—>- Identificar ,88

68

—>- Priorizar ,85

—h Monitorar 71

—>- Informar ,82

97

—b» Ouvir ,88

—»» Responder ,86

—>- Transparéncia ,66

—>- Integridade ,89

_,, Respeito 86

—»» Etica 76

—b» Integrar 75

—b» Partilhar ,92

—»- Cooperar 84

—D» Reportar 75

Fonte: dados da pesquisa (2021).

Compreenséo
Comunicacéo

Colaboracéo

Modelo de equacdes estruturais do estudo — Stakeholders Secundarios

Gestao de
Relacionamento

com Stakeholders

Secundarios

APENDICE C

R2=0,703

Desempenho
Organizacional

Hospitalar

Relacionamento

Econbmico /
Financeiro

Qualidade
Técnica

Relacionamento

Interno

Externo

Econ/Financ 1

Econ/Financ 2

Econ/Financ 3

Operacional 1

Operacional 2

72

Operacional 3

74

Operacional 4

73

Qual Técnica 1

74

Qual Técnica 2

71

Qual Técnica 3

,64

Rel Interno1 .60
RelInterno2 64
Rel Interno3 63
Rel Interno4 57
Rel Interno5 69

Rel Externo 1

Rel Externo 2

Rel Externo 3

Rel Externo 4

PEE0 sonb Bae shbe Obe
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