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RESUMO

Esta tese teve como objetivo articular o estudo da inovagdo administrativa com o conceito de
rede tecno-econdmica (RTE), mediante a andlise de situacfes vivenciadas no processo de
adogdo de Prontuério Eletrénico do Paciente (PEP), em hospitais publicos, vinculados a
universidades, no Brasil e na Espanha. Propde-se que RTESs sdo palco para a geracao e difusdo
de inovagles, e a inovagao, por si, € uma rede. O hospital também é considerado uma rede
inserida em outra mais abrangente que interage com o ambiente externo. O modelo conceitual
propde que é possivel estudar o processo de adocdo de inovagBes considerando etapas de
maneira compativel com fases atemporais e recursivas, expressadas na légica de RTE como
momentos de traducdo vivenciados por atores humanos e ndo humanos. Na teoria ator-rede
(TAR), atores heterogéneos contribuem com a proliferacdo de produtos resultantes de
interacbes sociotécnicas - prople-se que a inovacdo € um desses produtos. Para o
desenvolvimento da tese, foi realizado um estudo de multiplos casos em trés hospitais
pablicos universitarios. Dois situados no Brasil e um na Espanha. O estudo foi dividido em
duas etapas. O primeiro estudo, qualitativo, foi desenvolvido nos trés hospitais e teve como
objetivo descrever a adogdo de PEP; discutir controvérsias e solugdes inerentes ao processo de
adocdo, e verificar significado e ganhos relativos a sua adogdo, na Otica de gestores. O
segundo estudo, quantitativo, foi realizado em dois dos trés hospitais da pesquisa, com a
participacdo de 336 sujeitos usuarios de PEP e identificou a percepcao desses profissionais de
salde sobre o significado do PEP e como este impacta seu desempenho. As conclusdes do
estudo mostram que: a) o PEP é um ator-rede mediador da gestdo hospitalar em sua interacdo
com o usuario do sistema, atuando por meio de mecanismos de controle. A medida que
fornece ao gestor e ao profissional de saude informacGes Uteis a tomada de decisdo, o PEP
agrega valor aos resultados organizacionais. Dessa forma, o PEP caracteriza-se como uma
inovacdo que resignifica o processo decisério hospitalar; b) na 6tica do usuario, o PEP é
entendido como instrumento que contribuiu com a gestdo e com a assisténcia hospitalar na
geracdo e acompanhamento de informacdes clinicas e hospitalares; ¢) quanto a percepcao do
impacto do PEP no desempenho, o usuario que possui maior habilidade com a informatica
estd mais propenso a concordar que o PEP melhora seu desempenho; d) testes t (Student)
indicaram que ha diferencas significativas entre médias de percepcdo geral do PEP entre
grupos independentes, quando se levam em conta o tempo de uso do PEP, o dominio de
informatica do usuario, o nivel de participacdo na adocdo do PEP e 0 sexo dos participantes;
e) o entusiasmo apresentado pelo gestor hospitalar em relacdo ao PEP se reflete
moderadamente no nivel de concordancia do usuario concernente a explicacdo dada ao PEP
no instrumento de coleta; e f) a nocdo de RTE associada a discussdo de inovacédo
administrativa permite o avanco tedrico-metodoldgico nesse campo, pois propbe que a
perspectiva fluida da TAR pode ser incorporada a visdo econdémica da inovacao, geralmente
baseada em etapas e trajetorias.

Palavras-chave: Prontuario eletrénico do paciente. Rede tecno-econdmica. Teoria ator-rede.
Inovagéo. Gestdo hospitalar.



ABSTRACT

This thesis aimed to articulate the study of administrative innovation using the concept of
techno-economic network (TEN), through the analysis of situations experienced in the
Electronic Patient Record (EPR) adoption process in public hospitals, affiliated to universities
in Brazil and Spain. As one of the assumptions, it is proposed that TENSs are the stage to the
generation and dissemination of innovations and the innovation itself is a network. The
hospital, by turn, is also considered a network, placed in a more comprehensive one that
interacts with the external environment. The conceptual model of this research suggests that it
is possible to study the innovation adoption process considering stages in a compatible
approach with timeless and recursive phases, expressed in TEN logic as a set of translation
moments experienced by human and nonhuman actors. In actor-network theory (ANT),
heterogeneous actors contribute to the proliferation of products that result from socio-
technical interactions - it is proposed that innovation is one of these products. A study of
multiple cases in three public university hospitals was taken to develop this thesis. Two
located in Brazil and one in Spain. The study was divided into two stages. The first study was
qualitative and was taken in the three hospitals. It aimed to describe the adoption of the EPR;
to discuss controversies and solutions inherent to the adoption process of this technology, and
to verify the meaning and the gains related to its adoption, based on the managers’ point of
view. The second study was quantitative and was taken in two hospitals of the three that were
selected to this research. It identified the perception of 336 EPR users, health professionals
who work in these two hospitals, about the meaning of EPR and how it impacts their
performance. The findings show that: a) the EPR is an actor-network mediator of hospital
management in its interaction with the user of the system, acting as a mechanism for
management control. Insofar it provides the manager and the health professional with useful
information for the decision-making process, the EPR adds value to the organizational
outcomes. Thus, the EPR is characterized as an innovation that reframes the hospital decision-
making process; b) from the user’s viewpoint, the EPR is understood as mechanism that
contributed to hospital management in the generation and monitoring of clinical and health
care data; c) concerning the perception of the impact that EPR causes on job performance, the
user that has greater ability with informatics is more likely to agree that the EPR improves
performance; d) T tests (Student) indicate that there are significant differences between
general perception averages about EPR among independent groups, when taken into account
the hospital/country which the respondent is part of and the length of work time in the
hospital; e) the enthusiasm shown by the hospital manager toward the EPR is moderately
reflected in the level of concordance of the user on the explanation of EPR shown in the data
collection tool, and f) the concept of TEN associated to the debate of administrative
innovation empowers theoretical and methodological development in this field, since is
proposes that the fluid perspective of ANT can be incorporated in the economic view of
innovation, generally based in stages and paths.

Keywords: Electronic Patient Record. Techno-Economic Network. Actor-Network Theory.
Innovation. Hospital Management.



RESUMEN

Esta tesis consistio en articular el estudio de innovacion administrativa con el concepto de la
Red Tecno-Econdémico (RTE) mediante el analisis de situaciones vividas en el proceso de
adopcion de la Historia Clinica Electrénica (HCE) en hospitales publicos, vinculados a dos
universidades brasilefias y una espafiola. Se propone que RTEs sean el escenario para la
generacion y difusion de innovaciones, que de por si, ya es una red. El hospital también es
considerado una red inserida en otra mas amplia que interacciona con el ambiente externo. El
modelo conceptual propone la posibilidad de estudiar el proceso de adopcion de innovaciones,
al considerar etapas de modo compatible con aspectos atemporales y recursivos, expresadas
en la légica de RTE como momentos de traduccién vividos por actores humanos y no
humanos. En la Teoria Actor-Red (TAR), actores heterogéneos contribuyen con la
proliferacion de productos que resultan de la interaccion socio técnica y se propone que
innovacion sea uno de estos productos. Para el desarrollo de la tesis, fue realizado un estudio
de mdaltiplos casos en tres hospitales publicos universitarios. Dos en Brasil y uno en Espafia.
El estudio fue dividido en dos etapas. El primer estudio, cualitativo, fue desarrollado en los
tres hospitales y tuvo como objetivo describir la adopcion de HCE, discutir controversias y
soluciones inherentes al proceso de adopcion, y verificar significado y logros relativos a su
adopcion, de acuerdo con los gestores. El segundo estudio, cuantitativo, fue realizado en dos
de los tres hospitales de la pesquisa con 336 usuarios de HCE y ha identificado la percepcion
de profesionales de la salud sobre el significado de HCE, y cdmo esto hace impacto en su
desempefio. Las conclusiones presentan que: a) HCE es un actor-red mediador de la gestion
de hospitales en su interaccién con el usuario del sistema, y actla por medio de mecanismos
de control. Al paso que se fornece al gestor y al profesional de la salud informaciones utiles a
la tomada de decisién, la HCE agrega valores a los resultados organizacionales. Asi la HCE se
caracteriza como una innovacion que resignifica el proceso decisorio en el hospital; b) segln
el usuario, la HCE es comprendida como instrumento que ayudoé a la gestion y a la asistencia
de hospitales en la generacién y acompafiamiento de informaciones clinicas y de hospitales; c)
en relacion a la percepcion del impacto de HCE en el desempefio, el usuario que posee mayor
habilidad com informatica, esta mas propenso a concordar que la HCE mejora su desempefio;
d) T test Student™s indicaron que hay diferencias significativas entre promedios de percepcion
general de HCE entre grupos independientes, cuando se considera el hospital/pais a lo cual
pertenece el contestador y el tiempo de trabajo en hospital; e) el entusiasmo presentado por el
gestor en relacion a la HCE, se refleja de manera moderada en el nivel de concordancia del
usuario a lo que se refiere a la explicacion dada a la HCE en el instrumento de colecta; f) la
nocion de RTE asociada a la discusién de innovacion administrativa permite el avance teorico
metodologico en este campo, ya que propone que la perspectiva fluida de TAR pueda ser
incorporada a la visidbn econdémica de innovacién, generalmente basada en etapas y
trayectorias.

Palavras-clave: Historia Clinica Electronica. Teoria Actor-Red. Innovaciéon. Gestion de
Hospitales.
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1 INTRODUCAO

Este capitulo apresenta o conjunto de escolhas e acdes para o desenvolvimento da tese.
Descreve 0 objeto pesquisado, as organizagbes locus do estudo, o método adotado e as
limitacGes enfrentadas e descreve sucintamente os autores considerados no marco tedrico
adotado na pesquisa. Também ¢ possivel conhecer as caracteristicas inerentes ao “ponto de
passagem obrigatério” (LATOUR, 2000, p.170; 2004, p.169-181) da atividade empirica, isto
¢, o “fato” que deu origem ao objeto de estudo, que ¢ a adocdo de inovagdo apoiada em
Tecnologia de Informacdo e Comunicagdo (TIC) em hospitais estabelecidos no Brasil e na
Espanha.

A tese foi organizada em cinco capitulos. O capitulo um tem a finalidade de apresentar
todo o trabalho. O capitulo dois propicia o pano de fundo teérico e metodoldgico do estudo da
inovacdo, e os capitulos trés e quatro sdo o resultado de trabalhos empiricos realizados. Além
de a articulacdo conceitual e metodoldgica realizada no capitulo dois servir de embasamento
para as analises das pesquisas apresentadas nos capitulos trés e quatro, estes capitulos também
se apropriam de outros estudos mais especificos sobre o fendbmeno estudado, ocorrendo a
insercdo de alguns trabalhos empiricos que contribuem com as analises por serem o resultado
de pesquisas semelhantes, desenvolvidas a respeito de inovacGes decorrentes da adocgdo de
TIC no ambito hospitalar. O capitulo cinco retoma sucintamente os objetivos do trabalho
realizado, apresentando as conclusdes de todo o esfor¢co empirico e tedrico. A partir do
paragrafo seguinte, sera possivel compreender mais detalhadamente como cada capitulo esta
estruturado.

O capitulo um, de introducdo, engloba o contexto da pesquisa, as referéncias tedricas
consideradas, o Prontuério Eletrbnico do Paciente como ponto de passagem do objeto de
estudo, que € a inovacao administrativa, a caracterizacdo das organizacdes l0cus da pesquisa,
as questbes norteadoras, 0 objetivo geral e o desenho da pesquisa abordando o modelo
conceitual e os procedimentos da pesquisa.

Os capitulos dois, trés e quatro constituem textos semi-autbnomos, no formato de
artigos submetidos a eventos e periodicos cientificos. Esta organizacdo permite a divulgagéo
dos resultados da pesquisa com mais agilidade, mantida a coeréncia e a consisténcia entre 0s
textos.

O capitulo dois apresenta 0 marco teérico que orientou o estudo e deu suporte as
discussbes das evidéncias empiricas. Este texto foi submetido, em agosto de 2010, intitulado

Innovation in Services and Techno-Economic Networks. A proposal for Conceptual and
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Methodological Articulation ao periédico Journal of Technology Management & Innovation.
O capitulo trés mostra os resultados do Estudo 1 e foi apresentado no 1° Simpdsio Brasileiro
de Ciéncia de Servicos, ocorrido no periodo 17 a 19 de novembro de 2010. O capitulo
quatro apresenta os resultados do Estudo 2, e sera submetido a um periodico. O capitulo
cinco corresponde ao de conclusdes e recomendacdes, finalizando a tese. Ainda no capitulo
cinco, foram retomados os objetivos do esfor¢o empirico, listadas as limitagcGes da pesquisa e
também feita a proposta de uma agenda de pesquisa a ser desenvolvida futuramente. Por fim,

apresentam-se a lista de referéncias, os apéndices e um anexo.

1.1 O CONTEXTO GERAL DA PESQUISA

Desde a segunda metade do Século XX observa-se o surgimento de uma sociedade da
informacdo e dos servicos. A economia de servicos comecgou a ganhar impulso a partir da
Segunda Guerra Mundial, tanto em paises desenvolvidos, como em outros que estdo em
desenvolvimento. A participacdo do emprego em servigos em paises centrais como Espanha,
EUA, Alemanha, Japdo, Franca, Suécia, Reino Unido, Holanda e Italia, por exemplo, subiu de
algo em torno de 35% a 55% em 1965 para patamares de 55% a 70% em 1997 (KON, 2004).
No Brasil, a Pesquisa Anual de Servicos (PAS) realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica - IBGE (2009) estimou a existéncia de cerca de um milhdo de
empresas com atividade principal direcionada a segmentos de servicos.

No ano 2010 a Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT) divulgou novo relatério
sobre tendéncias do emprego no mundo, analisando o impacto do desemprego, devido a crise
deflagrada nos EUA em setembro de 2008. O relatério mostra em que setores da economia o
impacto gerado pelo desemprego foi maior, analisando nimeros dos EUA e de alguns paises
da Europa, e conclui que a industria foi mais severamente afetada do que o setor de servicos
em todo o mundo. Em alguns paises a agricultura e os servicos aumentaram, a exemplo da
Franca, Litudnia e Roménia que viram crescer a agricultura, e da Alemanha, Roménia e Reino
Unido que verificaram uma reacdo de crescimento (algo que variou de +0% a +5%) do setor
de servicos (ORGANIZACAO INTERNACIONAL DO TRABALHO, 2010). Isso leva a crer
gue mesmo no pior cenario econdmico, o setor de servigos ainda é o que menos sofre 0s
impactos de uma eventual desaceleracdo econdmica.

No Brasil, a Central Brasileira do Setor de Servigos (CENTRAL BRASILEIRA DO
SETOR DE SERVICOS, 2010) divulgou um estudo realizado em margco de 2010 com

gestores atuantes desse setor no Brasil com objetivo de verificar expectativas em relacdo ao
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futuro. Os resultados mostraram que 83,4% dos entrevistados acreditam que a geracdo de
empregos neste setor, em 2010, sera maior do que em 2009, e que 66,7% dos gestores
esperam um crescimento da economia em torno de 4% no ano 2010. Quanto ao grau de
confianca empresarial relativo ao crescimento do setor no Brasil, 0s respondentes apontaram,
em uma escala que variava de totalmente pessimista a totalmente confiante, os seguintes
nameros: 6,7% totalmente pessimistas, e 93,3% distribuidos entre confiantes e totalmente
confiantes.

Segundo Hertog, Rubalcaba e Segers (2006) os impactos dos servigos sobre a
economia se tornam cada vez maiores: a) servi¢cos tém dominado economias desenvolvidas
tais como: a) dos Estados Unidos da América e da Unido Européia; b) servigos correspondem
ao setor que mais cresceu nas economias desenvolvidas nas ultimas décadas; c) o crescimento
da produtividade no setor de servicos tem sido importante para o crescimento econémico
total; e por fim, d) servicos provavelmente irdo abranger e incrementar um ndmero cada vez
maior de mercados, afetando diretamente sua competitividade.

O aquecimento desse setor é fato irreversivel na economia globalizada. Isso forca a
necessidade de uma articulacdo maior entre o setor e a busca de inovacdo. Em que pese a
teoria ja sinalizar para estas preocupacoes, isto €, tem-se uma economia dos servicos e da
inovacdo, a inquietacdo de Gallouj (2002) se deve ao fato de que ha pouca articulacao entre os
dois conceitos e que uma abordagem integradora traria conhecimento mais consistente sobre
inovacgdes nesse campo.

Silva (2009, p.1) questiona posturas mais empolgadas a respeito do setor de servicos,
mas reconhece que € um setor que “facilita as operacdes econdmicas e atende as necessidades
de consumo final da sociedade, podendo inclusive estimular o consumo e consequentemente a
produgdo”. Para esse autor o setor ainda é carente de metodologias que possam estudar com
acurécia os nimeros sobre emprego, renda etc. nesse campo.

Considera-se que a economia de servicos e a necessidade de inovacdo nesta area
poderdo exigir articulagdes cada vez mais fortes entre atores envolvidos, o que oferece
oportunidade a discusséo da inovagao em servicos segundo a nogao de rede tecno-econdémica
(RTE).

As organizagOes hospitalares estdo inseridas no setor de Servicos e s@o organizacfes
complexas, com interacfes constantes entre diferentes atores, constituindo o que nesta tese
denomina-se como RTE ou rede sociotécnica que pode servir de lécus para as inovacdes. Este
estudo concentrou-se em um tipo de inovagdo que surge a partir da introducéo de novas TIC
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no ramo hospitalar, sendo a adocdo de Prontuério Eletrdnico do Paciente (PEP) o fato de

origem do processo de investigacao.

1.2 0 MARCO TEORICO DA TESE

O capitulo teorico da tese aborda o conceito de servigo; discute inovagdo baseando-se
na visdo Schumpeteriana; associa o conceito de inovacdo em servigos a nogdo de RTE; e, por
fim, reflete sobre o papel de controvérsias e translagcbes em processos de inovagdo, propondo
que dificilmente a inovacdo é algo facil de concretizar. A proposta tedrico-metodoldgica,
baseada em contribuicdes de Latour, Callon e Law entre outros (LAW; HASSARD, 1999;
CALLON, 1986, 1999; LATOUR, 1994, 2000, 2001, 2005; AKRICH; CALLON; LATOUR,
2006; TURETA; ALCADIPANI, 2009), auxilia no conhecimento de atores humanos e ndo-
humanos que poderdo ser decisivos como facilitadores ou inibidores de um processo
organizativo qualquer. A inovacao pode ser compreendida com um desses processos.

Na discussdo econdbmica da inovagcdo, o marco tedrico fundamentou-se em
Schumpeter (1961, 1985), Dosi (1988), Nelson e Winter (1997), Tidd, Bessant e Pavitt (1997)
e Dosi, Nelson e Winter (2000). O processo gerencial de inovacdo foi discutido a luz desses
autores, mas também de Rothwell (1994), Fagerberg (2005), Van de Ven e Poole (1990); Van
de Ven e Angle (2000); Tether (2003b) e Birkinshaw, Hamel, Mol (2008). Os conceitos de
recursos, capacidades dindmicas e rotinas foram discutidos segundo a abordagem proposta
por Nelson e Winter (1997), Eisenhardt e Martin (2000) e Barney e Hesterly (2007).

Para discutir o conceito de Servico, os aportes de Gallouj (2002), Silva (2009), Kon
(2004), Gronroos (1993), Gadrey (2000, 2001), Gadrey, Gallouj e Weinstein (1995), entre
outros, foram basilares. Para tratar da inovacdo em servigos, especialmente no ambito
hospitalar, buscou-se sustentacdo em Gallouj (2002), Sundbo e Gallouj (1997, 2000), Djellal e
Gallouj (2001) e Barras (1986) entre outros.

As ‘controvérsias’ desencadeadas em processos de mudanga e inovagdo foram
discutidas a luz de Latour (2000) e demais patronos da Teoria Ator-Rede (TAR) (LAW,
HASSARD, 1999; CALLON, 1999), além de Rodrigues-Filho, Xavier e Adriano (2001),
Wyatt (2000), Maciel-Lima (2003, 2004), McAdam (2005), Guesser (2004, 2006) e Venturini
(2010). A articulacdo das propostas tedrico-metodoldgicas desses autores foi desenvolvida no
Capitulo 2.

O quadro teorico e conceitual amplo serviu como pano de fundo para a formulacao dos

objetivos, questdes de pesquisa e abordagem metodoldgica utilizados. Os construtos mais
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especificos, inclusive aqueles encontrados em dados coletados em campo, sdo apresentados e
discutidos nos capitulos empiricos, vis-a-vis resultados de estudos e pesquisas semelhantes.

1.3 O PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE (PEP)

O objeto desta pesquisa refere-se a adocao de inovacao apoiada em TIC em hospitais.
O Prontudrio Eletronico do Paciente (PEP) constitui o “fato” ou “ponto de passagem
obrigatorio” para a compreensdo da dindmica dessa inovagao (LATOUR, 2000, p.170, 2004,
p.169). Segundo Novaes (2003, p. 43), a palavra “prontuario vem do latim ‘promptuarium’
que significa ‘lugar onde se guardam ou depositam as coisas de que se pode necessitar a
qualquer instante”.

Preocupagdes com o gerenciamento da informacdo em hospitais se originaram no
Século XIX (1853-1856) quando a inglesa, precursora e icone da Enfermagem moderna
Florence Nightingale advogava a necessidade de inser¢do de métodos e técnicas estatisticas
na adequacao de registros de pacientes, para melhorar a gestdo da informacao na assisténcia.
Em uma frase cléssica, Nightingale afirmou que:

Na tentativa de chegar a verdade, eu tenho buscado, em todos os locais,
informacdes; mas, em raras ocasides eu tenho obtido os registros hospitalares
possiveis de serem usados para comparagOes. Estes registros poderiam nos mostrar
como o dinheiro tem sido usado, o qué de bom foi realmente feito com ele [...].
(MASSAD, MARIN, AZEVEDO NETO, 2003, p. 2).
Este relato ajuda na reflexdo do tema e mostra a necessidade de mudanca na gestdo de
informac0es clinicas-hospitalares.
O Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio da Resolucdo CFM 1.638/2002
resolveu no Art. 1°:

Definir o prontuario médico como documento Unico [dossié] constituido de um
conjunto de informagdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situacdes sobre a salde do paciente e a assisténcia a ele prestada,
de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacdo entre membros
da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2002a).

O Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ), que tem responsabilidades sobre a
Gestao Arquivistica de Documentos Eletronicos entendeu a época que o termo “Prontudrio
Meédico” ndo era o mais adequado, uma vez que as informagdes sdo relativas ao paciente,
parecendo ser mais adequado denomind-lo “Prontuario do Paciente” (LUZ, 2004). A
Resolugcdo CFM 1.331/89 ainda trazia o conceito de prontudrio médico como “o conjunto de

documentos padronizados e ordenados, destinados ao registro dos cuidados profissionais
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prestados ao paciente pelos Servigos de Satide Publica ou Privado” (CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA, 1989).

A Resolucdo CFM 1.639/2002 trouxe cobrancgas quanto a seguranca das informacoes
contidas no “prontuario médico” (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2002b). Ja a
Resolucdo CFM 1.821/07 dispds sobre “a guarda e manuseio dos documentos dos prontuarios
dos pacientes [...]” (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2007). Assim, verifica-se a
mudanca do nome dado ao conjunto de documentos que contém informacdes sobre o
paciente. Entretanto, um ndo substitui o outro. O prontudrio médico contém documentos
somente acessados por médicos. Estes documentos, por sua vez, incorporam um conjunto
maior de informacdes geradas por outros atores da assisténcia, tais como enfermeiros,
nutricionistas, fisioterapeutas, funcionarios administrativos etc., denominando-se prontuério
do paciente.

Se o prontuario médico s6 pode ser acessado por médicos, o prontudrio do paciente ao
qual aquele se incorpora, pode ser acessado por dezenas de pessoas que compdem a equipe
multidisciplinar existente em um hospital. Isto quica explique a origem de algumas
controvérsias levantadas por médicos na adocao de sistemas integrados de informacg6es. Uma
preocupacdo legitima de médicos poderia ser descrita com a seguinte pergunta: “o que fardo
com as informagdes sigilosas de meu paciente?”

O prontuério do paciente tem funcBes muito importantes para o gerenciamento da
informacao, tais como: a) ap0ia 0 processo de atencdo a salde; b) é o registro legal das acdes
médicas; c) apOia as pesquisas; e, d) promove 0 ensino e 0 gerenciamento de servicos
(MASSAD, MARIN, AZEVEDO NETO, 2003, p. 4).

Porém, o prontuario em papel apresenta problemas. E necessario gerar uma maior
integracdo das informagdes clinicas; melhorar a relacdo custo-beneficio, e melhorar a
compreensdo do controle de custos e pagamentos da assisténcia; considerar que o atendimento
ao paciente se trata de um servigo ofertado multidisciplinarmente. Mais pessoas estdo
envolvidas na geragéo e uso das informagdes (MASSAD, MARIN, AZEVEDO NETO, 2003,
p. 5).

Diante de tais cobrangas, tornou-se imprescindivel a integracdo de informac@es, 0 que
desencadearia um processo de adogdo de TICs que, por fim, resultou na construcdo de PEP
como uma possivel solugdo dos problemas.

A Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS), vinculada a Organiza¢do Mundial
da Saude (OMS) financiou, em 2003, a elabora¢ao da obra intitulada “O Prontuario Eletronico

do Paciente na assisténcia, informagdo e conhecimento médico”, cuja responsabilidade
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editorial no Brasil é de Massad, Marin e Azevedo Neto (2003). Esta obra discute desde
aspectos especificos sobre a evolugdo do conceito de PEP, até a modelagem de dados clinicos,
a evolucdo de registros médicos, os componentes do PEP na enfermagem, bem como em
laboratdrios, o arquivamento e as transmissdes de imagens, a telemedicina, as aplicacdes
educacionais do PEP, a infraestrutura brasileira para a construcdo de Registros Eletronicos de
Saude (RES) e considerages ético-morais sobre 0 emprego desse prontuério.

Segundo o Institute of Medicine (apud COSTA, 2001, p. 9), o PEP pode ser definido

como:

Um registro eletrénico que reside em um sistema especificamente projetado para dar
apoio aos usudrios através da disponibilidade de dados completos e corretos,
lembretes e alertas ao médico, e outros auxilios.

No ano 2007 o CFM revogou a Resolucdo 1.639/2002 (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2002b) que dispunha sobre uso, manuseio e guarda de ‘prontudrios médicos’ em

meios eletronicos, passando a vigorar a Resolugdo CFM 1.821/07 que:

Aprova as normas técnicas concernentes a digitalizagdo e uso dos sistemas
informatizados para a guarda e manuseio dos documentos dos prontudrios dos
pacientes, autorizando a eliminacdo do papel e a troca de informagdo identificada
em salde (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2007).

Desde o ano 2007, portanto, o termo adequado a ser empregado ¢ o de “prontuério do
paciente”, podendo ser manuseado e guardado em meio ‘digital’, isto é, eletrdnico. Na

exposicao de motivos que culminou na publicacdo da Resolucdo CFM 1.821/07, 1é-se:

[...] com isso, o Conselho Federal de Medicina reconhece a importancia do uso de
sistemas informatizados para a guarda e manuseio de prontuarios de pacientes e para
a troca de informacdo identificada em salde, bem como a digitalizagdo dos
prontuarios em papel, como instrumento de modernizagdo, com consequente
melhoria no atendimento ao paciente. E dever do CFM garantir a0 médico amplo
respaldo legal na utilizagdo desses sistemas [..]J(CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2007).

Na Espanha, um dos paises onde houve pesquisa de campo para esta tese, a defini¢ao
legal de prontuario do paciente (ou Historia Clinica — HC) esta contida na Ley 41/2002 de
14/11/2002, que também dispGe sobre direitos e obrigacdes em relacdo a informacdo e
documentacéo clinica (ESPANA, 2002). Uma historia clinica — equivalente no Brasil ao
prontuério do paciente —, segundo esta lei, € o conjunto de documentos que contém dados,
avaliacdes e informacgdes de qualquer natureza sobre a situacdo e evolucdo clinica de um
paciente durante o processo assistencial.

A Historia Clinica Electronica (HCE) pode ser definida como a soma dos diferentes
documentos (texto e imagens ou graficos) que contém dados, informacdes e apreciacdes de
qualquer tipo sobre a evolucdo clinica de um paciente por meio de seus diferentes processos
assistenciais (VILLA; MARTINEZ, 2009).
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O Proyecto Red Sinapsis, na Espanha, por ser conduzido por profissionais de medicina
no desenvolvimento de projetos de PEP, recebe o respaldo do Colegio Oficial de Médicos de
Madrid - que equivale ao CFM e respectivos Conselhos Regionais de Medicina (CRMs) no
Brasil. E o que se verifica tanto no Brasil como na Espanha, € que esses 6rgaos de classe ndo
criam Obices & adocdo de PEP. As controvérsias ocorrem em outros niveis de discusséo.
Parece ja ter sido ultrapassada a pergunta: devemos ou ndo adotar midias digitais para o
processamento e registro de informacdes de pacientes? As perguntas que atravessaram quase
toda a primeira década do Século XXI levantam outras preocupacdes: do ponto de vista da
responsabilidade civil, é legal utilizar sistemas informatizados para capturar, armazenar,
manusear e transmitir dados clinicos do paciente? Como certificar legalmente sem papel?

No caso brasileiro, 0 CFM ndo obriga que as organizacdes hospitalares implantem
sistemas de Registro Eletrdnico em Saude (S-RES), porém, determina, por meio da Sociedade
Brasileira de Informéatica em Saude (SBIS), que os desenvolvedores de sistemas, sejam
empresas de consultoria, ou hospitais que tenham seus proprios parques de desenvolvimento,
deverdo se submeter a legislacdo vigente, especificamente a Resolucdo CFM 1.821/07 e
obedecer aos requisitos do “Nivel de Garantia de Seguranga 2 (NGS2)”, do Manual de
Certificagdo para S-RES, que foi aprovado pelo CFM, conforme consta do Art. 1° da
Resolucdo citada (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2007). O NGS2 determina o
nivel de seguranca impondo condi¢cdes para desenvolvedores de sistemas que optam por
trabalhar com certificacdo digital, assinatura digital, digitalizacdo de documentos etc.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFORMATICA EM SAUDE, 2009).

Na Espanha as exigéncias sdo parecidas. Os dois paises, Brasil e Espanha, buscam
cumprir recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que norteia a elaboracao
de normas e orientagdes do exercicio da profissdo relativa as atividades de assisténcia as
populacbes abrangidas. Os hospitais, tanto espanhois quanto brasileiros que adotarem TIC
para o gerenciamento de dados de pacientes deverdo obedecer normas estabelecidas por
orgdos reguladores e conselhos representativos de classes profissionais. Na Espanha, a Ley
General de Sanidad N° 14/1986 de 25/04/1986, no Art. 10 dispbe que todos os cidaddos

espanhois usuarios do sistema sanitario publico tem direito:

1. Ao respeito a sua personalidade, dignidade humana e intimidade sem que possa
ser discriminado por razdes de raca, de tipo social, de sexo, moral, econémico,
ideoldgico, politico ou sindical.

2. A informagao sobre os servicos de satde que pode acessar e sobre 0s requisitos
necessarios para seu uso.
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3. A confidencialidade de toda a informagéo relacionada com seu processo e com
sua permanéncia em instituicGes de salde publicas e privadas que colaborem com o
sistema publico.

4. A ser advertido se os procedimentos de prognéstico, diagnéstico e terapéutico que
se lhe apliquem podem ser utilizados em um projeto de pesquisa ou docente, que,
em nenhum caso, podera trazer perigo adicional para sua satide. Em todo caso sera
imprescindivel a prévia autorizacdo por escrito do paciente e a aceitacdo por parte do
médico e da direcéo do centro de saide (ESPANA, 1986).

Quando é infringida a Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal
(ESPANA, 1999), na Espanha, as san¢bes pecuniarias aos hospitais ou quaisquer
estabelecimentos de atencdo a populacdo, podem variar de 601,01€ até a quantia de
601.012,10€ (Euro - €).

No Brasil o Art. 5° da Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) define os contornos
juridicos basicos relativos a intimidade do cidaddo, a inviolabilidade de sua vida privada, da
imagem, da honra e do direito de acesso e retificacdo de dados pessoais (BRASIL, 1988). O
Art. 154 do Codigo Penal brasileiro orienta os cdédigos de ética de entidades de classes
profissionais, dispondo sobre sancGes a violagdo do segredo profissional (BRASIL, 1940).

Quanto ao nivel de adocdo de PEP, importa realcar que grande parte de hospitais e
profissionais de saude ainda ndo trabalnham com PEP na Espanha. Existem naquele pais
aproximadamente 800 hospitais e 150.000 médicos com prética clinica, além de 1.000 centros
de atencdo priméaria. Porém, somente 50.000 profissionais trabalham com HCE (VILLA,
HERNANDEZ, 2009). No Brasil observa-se cenério semelhante. Do total de 44 hospitais
universitarios vinculados ao Ministério da Educacdo (MEC), por exemplo, menos de uma
dezena tem o PEP com robusta capacidade de integracdo e processamento de dados e
informacgdes. Nos EUA, segundo matéria publicada pela Agéncia de Noticias Reuters
(STEENHUYSEN, 2009), menos de 2% dos hospitais dispde de sistemas robustos e
abrangentes de registro eletrénico de dados do paciente.

A literatura que discute PEP exp0e seus pros e contras. Este estudo mostra em que
medida usuarios de PEP concordam quanto as vantagens citadas por gestores hospitalares e
pela literatura. Assim, foi possivel averiguar se havia e quais eram as controveérsias entre o
gue um conjunto de actantes (gestores e literatura) e outro (usuarios) pensavam sobre o PEP.
Isto ficara elucidado nos Capitulos 3 e 4 desta tese.

A literatura apresenta aspectos vantajosos do emprego de PEP (Quadro 1).
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VANTAGENS DO EMPREGO DO PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE (PEP)
Varios profissionais podem acessar um mesmo prontudrio simultaneamente e

Acesso remoto e de forma remota. Com a possibilidade de transmissdo via Web, os médicos
simultaneo podem rever e editar os prontuarios de seus pacientes a partir de qualquer lugar
do mundo.
- Registros feitos a méo séo dificeis de ler, na maioria das vezes. Os dados na
Legibilidade

tela ou mesmo impressos sdo muito mais faceis de ler.

A preocupacdo com os dados é frequente, principalmente no que se refere a
perda destes dados por mau funcionamento do sistema. Porém, um sistema
bem projetado com recursos de “backup” seguros e planos de desastres, pode
garantir melhor e de forma mais confiavel os dados contra danos e perdas.

O acesso ao prontudrio pode ser dado por niveis de direitos dos usuarios e este
acesso ser monitorado continuamente. Auditorias podem ser feitas para
identificar acessos ndo autorizados;

O usuério pode usufruir de forma diferente da apresentacdo dos dados,
visualizando em ordem cronoldgica crescente ou ndo, orientado ao problema e
orientado a fonte.

Integracdo com outros | Uma vez em formato eletrdnico, os dados do paciente podem ser integrados a
sistemas de outros sistemas de informag&o e bases de conhecimento, sendo armazenados
informagdo localmente ou a distancia.

Dados fisioldgicos podem ser automaticamente capturados dos monitores,
equipamentos de imagens e resultados laboratoriais, evitando erros de
transcrigao.

Os dados devem ser estruturados de forma ndo ambigua; os programas podem
checar continuamente consisténcia e erros de dados, emitindo alertas e avisos
aos profissionais.

O dado estruturado pode facilitar os estudos epidemiol6gicos. Os dados em
texto-livre podem ser estudados por meio de uso de palavras-chave.

Por ser integrado, o PEP possui os dados atualizados — um dado que entra no
Dados atualizados sistema em um ponto, automaticamente atualiza e compartilha a informacéo
nos outros pontos do sistema.

Quadro 1- Vantagens do emprego do Prontuério Eletrénico do Paciente na gestdo e assisténcia hospitalar
Fonte: Elaborado com base em: Sittig, Kuperman e Fiskio (1999); Costa (2001); Massad, Marin e Azevedo
Neto (2003).

Seguranca de dados

Confidencialidade dos
dados do paciente

Flexibilidade de
“layout”

Captura automatica de
dados

Processamento
continuo dos dados

Assisténcia a pesquisa

A literatura também apresenta algumas desvantagens do PEP: a) necessidade de
grande investimento em hardware, software e treinamento; b) demora na implantacdo; c)
falhas na tecnologia; d) falhas no sistema de fornecimento de energia elétrica (PINTO, 20086,
p.39). Observe-se que a maioria dos inconvenientes listados ndo tem origem nas pessoas e
suas possiveis resisténcias, mas em aspectos técnicos, originados em falhas tecnoldgicas e de
implantacdo do sistema. Ressalte-se, entretanto, que esta reflexdo é contrariada por Massad,
Marin e Azevedo Neto (2003, p. 16), que afirmam que as principais dificuldades para a
implantacdo do PEP ndo tém origem na tecnologia, mas em fatores organizacionais e
gerenciais, tais como aceitacdo pelo usuario, falta de infra-estrutura, necessidade de mudanca
de comportamento, entre outros.

Na otica de McDonald e Barnett (1990) as desvantagens de sistemas de PEP sdo: a)
necessidade de grande investimento em hardware, software e treinamento; b) usuarios podem

ndo se acostumar com o0s procedimentos informatizados; c) necessidade de estar sempre



28

atento as resisténcias e sabotagens; d) demora em ver os resultados do investimento; e)
sujeicdo a falhas tanto de hardware quanto de software; f) inoperdncia do sistema por
minutos, horas ou dias que se traduzem em informacdes ndo disponiveis; g) dificuldades para
a completa e abrangente coleta de dados.

Mesmo diante desses inconvenientes, parece haver acordo na literatura de que
implantar PEP em organizac6es hospitalares € imperativo, ndo sendo mais possivel, diante do
volume de informacGes a processar, trabalhar eficientemente com prontuario em papel, que
apresenta desvantagens, tais como: a) s6 pode estar em um lugar a cada vez; b) o conteudo é
livre, variando na ordem; algumas vezes é ilegivel, incompleto e com informagdo ambigua; c)
para estudos cientificos, o conteldo precisa ser transcrito, o que predispde ao erro; e d) as
anotacbes em papel ndo podem disparar lembretes e alertas aos profissionais (MASSAD,
MARIN e AZEVEDO NETO, 2003). Pressupde-se que as contribuicbes do PEP a melhoria
da gestdo e assisténcia hospitalar séo maiores do que eventuais contratempos causados pelo

manejo de softwares e hardwares.

1.4 AS ORGANIZACOES HOSPITALARES LOCUS DO ESTUDO

Foram escolhidos trés hospitais universitarios (HUs) que empreenderam esforcos na
adocdo de PEP. A opc¢édo por HUs se justifica em razdo de estes hospitais-escola formarem
recursos humanos e desenvolverem tecnologias para a area de satde, mostrando-se campo
mais propicio e acessivel a pesquisa.

A escolha dos paises Brasil e Espanha se justifica pelas similaridades existentes entre
os dois sistemas nacionais de saude. A forma como a satde publica é desenhada e gerenciada
na Espanha guarda muita semelhanca com a arquitetura e gestdao publica da Saide no Brasil.
Os hospitais-escola abordados nesta pesquisa sdo entidades publicas que prestam servico de
salde e se vinculam ao sistema de saude publica gerenciado pelo governo de seus paises.
Outro fator preponderante para a escolha de hospitais nesses paises se deve a facilidade de
acesso as organizagOes, tanto no tocante a obtencdo de autorizagdo para realizar a coleta de
dados, como pelo background da pesquisadora em relagéo aos dois idiomas.

O Hospital Universitario de Brasilia (HUB) foi pesquisado na etapa inicial,
viabilizando as primeiras entrevistas, que tanto serviram as analises expostas no Capitulo 3
como também a construcdo do instrumento de coleta utilizado na segunda etapa da pesquisa,
descrita no Capitulo 4. O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), no Brasil e o
Hospital Universitario de Fuenlabrada (HUF) na Espanha alcangaram visibilidade como
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referéncias de sucesso na adogdo de PEP. As caracteristicas dos trés hospitais séo
apresentadas a seguir.

a) Hospital Universitario de Brasilia (HUB) — Brasilia/Brasil. O HUB esta vinculado
a Universidade de Brasilia (UnB) e funciona desde agosto de 1972. Em 2009 este
hospital contava com corpo clinico de 2.223 trabalhadores, formado por professores
da UnB, servidores do Ministério da Saude, prestadores de servigos e “terceirizados”.
O hospital possui 289 leitos, 121 salas de ambulatorio, realiza cerca de 900
internacGes, 16.000 consultas, 3.500 consultas em Pronto Socorro, 60.000 exames
complementares e 500 cirurgias/més, distribuidos entre 33 especialidades médicas
(HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA, 2010). O HUB ainda nio
consolidou sua implantacdo de PEP, que vem sendo discutido e planejado desde
2004. Entre os anos 2005 e 2008, passou por um periodo inicial de desenvolvimento
e implantacdo deste tipo de sistema, no entanto, entre os anos 2009 e 2010 houve
interrupgdo quase total de seu emprego na assisténcia hospitalar. Novas tentativas de
reestruturacdo do PEP vém sendo empregadas no hospital em 2010, com vistas ao
seu redesenho, reimplantacdo e emprego pleno nas atividades gerenciais e
assistenciais.

b) Hospital Universitario de Fuenlabrada (HUF) — Madrid/Espanha. O HUF é um
hospital publico da Comunidade Autbnoma de Madrid, localizado em Fuenlabrada,
zona sul de Madrid e estd vinculado a Universidad Rey Juan Carlos. Criado em
2002, iniciou suas atividades em 2004. No ano de 2009 o corpo funcional era
composto por 1.379 empregados, sendo sete Diretores, 1.088 pessoas na Diviséo
Médica, Fisioterapia, Enfermagem, até Técnicos e Auxiliares de Enfermagem e
Farméacia. E 284 pessoas nas areas: Administrativa, Zeladoria e Hotelaria Hospitalar
(Site do HUF, 2010). Trata-se de uma organizacdo complexa, que investe em
inovagdo de sistemas gerenciais de informagdo. O HUF contém 406 leitos, atendendo
a 216,8 mil habitantes de trés municipios: Fuenlabrada, Humanes e Moraleja
(HOSPITAL UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA, 2008).

Quando o HUF iniciou sua atividade plena em junho de 2004, ja tinha o proposito de
ser um hospital “totalmente digital, cujo modelo de gestdo corresponde a um ‘hospital sem
papéis’, com sistema de informagdo completamente integrado e que estd conectado,
supervisionando todos os dispositivos e aparatos de medi¢do e cuidados criticos do hospital”
(HOSPITAL UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA, 2008). Continua aperfeicoando seu PEP
até o presente (2010).
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c) Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) — Brasil. O HCPA é uma
organizacdo publica de direito privado criada em 1970, com Estatuto aprovado em
1971 e esta vinculado a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
Integra a rede de HUs do MEC. Este hospital possui 786 leitos, cerca de 160
consultérios ambulatoriais, centros cirargicos e de procedimentos diagnosticos
terapéuticos. O corpo funcional totaliza 4.321 funcionérios: 282 docentes, 484
profissionais de enfermagem, 338 médicos residentes e 1.645 estagiarios
(HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE, 2010).

Do link institucional disponivel no site do HCPA, consta que o hospital teve o seguinte
desempenho no ano de 2009: 552 mil consultas, 29,2 mil interna¢des, 40,6 mil procedimentos
cirurgicos, 245 mil procedimentos em consultérios, 2,5 milhdes de exames, 3,9 mil partos,
93,5 mil sessdes terapéuticas e 370 transplantes. Isso justifica a importancia da escolha desta
organizacdo como um dos casos do estudo, pois, além do que ja se apresentou, esse hospital
tem logrado prestigio e visibilidade por causa das inovacdes que vem inserindo na gestao e
em servicos assistenciais. O MEC definiu o HCPA como referéncia para o processo de
transferéncia de conhecimento de seus Aplicativos para a Gestdo Hospitalar (AGH) para a
rede de HUs do Brasil. O HCPA, desde a década de 1980 envidava esfor¢os de automagcao.
Porém, a partir de meados da década de 1990 seu PEP passou a ser desenvolvido como um
sistema integrado, que até o presente (2010) continua enfatizando melhorias e ampliacdo de

suas funcdes e aplicativos.

1.5 QUESTOES NORTEADORAS E OBJETIVO DA PESQUISA

As questdes delineadoras da pesquisa sdo as seguintes: a) Como ocorre 0 processo
gerencial de introdugdo do Prontuario Eletrdnico do Paciente (PEP) nesses hospitais? b) Qual
é a dindmica da emergéncia de controvérsias com a adocdo deste prontuério? ¢) Considerando
as controvérsias relativas a introducdo de PEP, que entidades humanas e ndo-humanas
componentes de uma RTE hospitalar desencadeiam as controvérsias? d) Que mecanismos de
translacéo sdo considerados na solugdo das controvérsias? €) Qual é a percepcédo de gestores e
de usuarios a respeito do significado, beneficios e impacto do PEP na gestdo hospitalar e no
cotidiano laboral dos envolvidos?; f) Em que taxonomia de inovacdo o PEP pode ser
classificado? g) Que papel representa o PEP na gestdo hospitalar, considerando-se a

perspectiva da Teoria Ator-Rede (TAR) e o conceito de rede tecno-econémica (RTE)?
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Para responder aos questionamentos levantados, este trabalho teve como objetivo
principal articular o estudo da inovacdo administrativa com o conceito de RTE, mediante a
analise de situacdes vivenciadas no processo de adocdo de Prontuario Eletrénico do Paciente

(PEP), em hospitais publicos, vinculados a universidades, na Espanha e no Brasil.

1.6 O DESENHO DA PESQUISA

O estudo da inovacdo administrativa como uma construgdo sociotécnica requer uma
postura mista - qualitativa e quantitativa - no processo de investigagdo. A “prosa etnografica”
(DENZIN, LINCOLN, 2006, p.25) pode ser util para descrever o fenémeno, porém, as tabelas
estatisticas muitas vezes sdo cruciais para contribuir com a descricdo e compreensdao do

objeto.

Por entender que as dicotomias, ou o “tomar partido” por numeros ¢ tabelas ou por
histérias e narrativas interpretativas, muito mais enfraquecem a compreensdao do objeto
estudado do que contribuem para sua rica analise é que neste estudo adotaram-se as duas
abordagens: qualitativa e quantitativa. Gunther (2006, p.207) sugere que:

Enquanto participante do processo de construcdo de conhecimento, idealmente, o
pesquisador ndo deveria escolher entre um método e outro, mas utilizar as vérias
abordagens, qualitativas e quantitativas que se adéquam a sua questdo de pesquisa.

O cientista pode adotar a postura de um bricoleur narrativo (DENZIN, LINCOLN,
2006) em que a histdria narrada vai se configurando como uma ‘colcha’, em cujos pedagos de
relatos se inserem valores e tradi¢gdes que considera; assim como o pesquisador ‘quantitativo’
podera direcionar de maneira ‘neutra e objetiva’ seus esforgos a dedugdo logica do fendmeno
observado, considerando validades internas de instrumentos de medi¢cdo e produzindo
relatorios ‘cientificos’. Por que considerar que somente este sujeito tem orientacoes
positivistas? O bricoleur narrativo também pode construir histérias a partir de paradigmas
positivistas, estruturalistas ou construtivistas. O que importa admitir é que o conjugado de
atividades interpretativas ndo deveria privilegiar um conjunto de procedimentos
metodologicos em detrimento de outro. Tampouco desvalorizar aqueles com os quais ndo se
optou trabalhar. “Nao existe nenhuma ciéncia livre de valores” (DENZIN; LINCOLN, 2006,
p.20).

Foram realizados dois estudos que sustentam esta tese. O primeiro foi realizado nos
trés hospitais descritos, envolveu analise documental e entrevistas, e teve como finalidade
descrever o Prontuario Eletrénico do Paciente do ponto de vista de gestores desses hospitais.
O segundo estudo consistiu na identificacdo de percepgdes de profissionais de satde de dois
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hospitais (HUF e HCPA) a respeito das funcGes desse prontuario, suas vantagens e
desvantagens para a gestdo hospitalar. Os resultados desses estudos estdo contidos,
respectivamente, nos capitulo 3 e 4.

Ao discutir a inovacdo como uma rede sociotécnica em processos ininterruptos de
translagdes movimentando pessoas, recursos — incluindo-se objetos ou artefatos materiais - e
capacidades organizacionais, tornou-se imperativo desenvolver um estudo de multiplos casos
em que as entrevistas, a observacdo in loco, a analise documental e a aplicacdo de
questionarios (DENZIN; LINCOLN, 2006) fossem considerados como estratégias adequadas
a coleta de evidéncias empiricas.

Quando Latour (2005, p.5) propde um procedimento metodoldgico que considere “as
associagles ou o coletivo formado por elementos heterogéneos”, em vez de preocupar-se
apenas com o ente ‘“social”, esse autor inclui varias outras vozes importantes a compreensao
de fendmenos construidos por meio de redes sociotécnicas. Permanece, no ator humano, toda
a importancia que lhe € devida, merecendo ser escutado em entrevistas, aplicacdo de
questionarios e outros mecanismos de observacdo. Porém, baseando-se na nogdo de simetria,
que se priva do olhar dicotdmico sobre fenémenos inerentes ao coletivo (p.ex.:
verdadeiro/falso, natureza/cultura) (LATOUR; WOOLGAR, 1997), ndo se devem desprezar
0s demais actantes componentes da rede, tais como os sistemas de informacéo utilizados, ou
mesmo 0s documentos produzidos na atividade organizativa. Trata-se de uma pesquisa no
ambito social, mas que reconhece que muitas vezes as fronteiras entre o social e o material-
objeto ndo sdo claras. Sdo incertas e possibilitam a proliferacdo de inovacGes. A subsecdo a

seguir apresenta o modelo conceitual e os procedimentos da pesquisa.

1.6.1 O modelo da pesquisa

Esta pesquisa parte do pressuposto de que redes tecno-econdmicas (RTEs) (CALLON,
1999) ou sociotécnicas (LATOUR, 2000) séo palco para a ocorréncia de inovages, e que a
inovacgdo, por si, € uma rede. A inovagdo é vista, nesta perspectiva, como uma rede de
mudangas que se insere em outra rede, que € 0 ambiente organizacional, neste caso 0 hospital.
O hospital, por sua vez, insere-se em uma rede ainda mais abrangente que esta em interacao
com o0 ambiente externo, composto por atores como 0 governo, os laboratorios, as
universidades e centros de pesquisa, legislacdes e dotacdes orcamentarias etc. Redes dentro de

redes, proliferando-se a si mesmas e ao que abarcam como, por exemplo, as inovacoes.
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A Figura 1 elucida como se configuram as RTEs de inovagdes em hospitais — plano de
fundo para a inovagdo, que ocorre por meio de interagdes entre “multi-agentes” (WINDRUM;
GARCIA-GONI, 2008). Um dos maiores desafios no emprego da TAR/RTE é reunir o
‘coletivo’ a ser estudado. “O coletivo significa: tudo, e ndo dois separados” (LATOUR, 2004,
p.117). Por esta razdo, para adotar esta perspectiva é preciso considerar a rede ndo somente
composta por atores humanos (sociais), mas por todos os entes heterogéneos que constroem a

inovacéo considerada.

Gestor Hospitalar Usuério do PEP PEP (RTE3) @ Paciente Leito
Pesquisa e Informagdes Medicamentos Usuario do PEP @ Laboratorio Governo
Fornecedores de Tl Financiamentos Instrumentos Orgamentos

Figura 1 - Rede tecno-econdmica de inovagdo hospitalar
Fonte: Elaborado com base em: Callon (1986, 1999, 2006); Latour (2001, 2004); Windrum e Garcia-Gofii
(2008).

Conforme representado na Figura 1, a RTE que representa um hospital esta
identificada como RTE2. A RTE1 compreende o contexto econémico, politico, social e
governamental ao qual a RTE2 estaria, de certa forma, tanto apta a influenciar como a sofrer
influéncias. Muitas vezes a RTE2 tera que se ajustar ao que o ambiente representado na RTE1

impde por mecanismos coercitivos como normas, leis, orcamento publico etc. Por outro lado,
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seguindo a perspectiva de Callon (1999, 2006), aquilo que depois se configurard um
instrumento coercitivo baseado em normas e leis, pode ter sido previamente urdido entre as
diferentes redes (RTEL, RTE2) por meio de interacfes sociotécnicas. Assim, propde-se neste
modelo que as inovacOes hospitalares ocorrem em ambiente de rede tal como representado
nas RTE 1 e 2. Ressalte-se que as linhas que representam os lacos entre diferentes
componentes das RTEs s&o meramente elucidativas, ndo representando de fato como ocorrem
os vinculos entre os actantes simulados na figura.

Uma rede, se analisada sob a perspectiva da TAR/RTE, esta em constante processo de
engajamentos e desengajamentos, i.e., translaces e controvérsias. Isso significa que uma
fotografia da rede retrata apenas o0 momento em que a imagem foi tomada. Ndao ha uma
preocupacao, p.ex., com a centralidade de atores como € o caso das redes sociais, uma vez que
a centralidade do ator em uma RTE € efémera. Existe no momento do registro da fotografia,
mas pode ndo permanecer igual no momento seguinte.

Buscando o enguadramento da visdo baseada em etapas do processo gerencial de
inovacdo preconizado principalmente por autores como Dosi (1988), Tidd, Bessant e Pavitt
(1997), Birkinshaw, Hamel e Mol (2008), propde-se que é possivel estudar o processo
gerencial de inovacdo considerando suas etapas, de maneira compativel com as fases
atemporais e recursivas, apregoadas por Callon (1986) na Idgica de RTE como um conjunto
de momentos de traducdo. A Figura 2 mostra o que é postulado nesta tese, que € a conciliacéo
do estudo da inovacdo em gestdo hospitalar considerando as etapas do processo com a

perspectiva recursiva de ‘momentos’, amparada pela logica de translagdes inerentes as RTEs.
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tos da trg
N\oﬁ\en dUQéo

Etapas do
Processo Etapa 1 008 Etapa 3 Etapa 4
de Inovagéao

ETAPA 1: Pesquisa aos ambientes — externo e interno
ETAPA 2: Selegéo e priorizagéo dos projetos de inovagéo
ETAPA 3: Comprometimento de recursos

ETAPA 4: Desenvolvimento e Implantagao da inovagao
ETAPA 5: Analise do aprendizado acumulado

Figura 2 - Processo sequencial de inovagdo envolto por movimentos recursivos de tradugéo
Fonte: Elaborado com base em: Birkinshaw, Hamel e Mol (2008); Tidd, Bessant e Pavitt (1997); Brown e
Capdevila (1999); Callon (1986, 1999, 2006).

A ldgica representada na Figura 2 alinha a nogdo de redes ao estudo da inovacao,
admitindo que o desenvolvimento e a implantacdo de uma inovagdo ocorrem por meio de
movimentos recursivos de ajustes, o que, na nogdo de RTE, sdo denominados de translagdes —
ou momentos de traducdo da RTE (CALLON, 1999, 2006). S& movimentos de
problematizacdo, atracdo, envolvimento e mobilizacdo que podem ocorrer sequenciadamente,
ou de modo superposto, repetindo-se nas diferentes etapas. Assim, problematizar ou mobilizar
pessoas, recursos e capacidades organizacionais em torno de uma inovacdo sdo eventos
recursivos em qualquer etapa do processo. As controvérsias, a medida que emergem do
processo de construcao da inovacao, vao sendo solucionadas pelas atividades de translacéo.

1.6.2 Procedimentos adotados no Estudo 1

Esta etapa teve como foco o gestor hospitalar. Porém, segundo recomendaces
metodoldgicas da teoria ator-rede (TAR), “deve-se assegurar que nao se abreviarad
arbitrariamente, na consulta, o nimero de vozes que participam das articulagdes” da rede em

questao (LATOUR, 2004, p.188). Na TAR, as ‘vozes’ correspondem a todos os elementos
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humanos e ndo-humanos componentes de uma rede sociotécnica e que, mediante voz humana,
ou mediante qualquer outra linguagem ou recurso de comunicagdo, como por exemplo, um
outdoor, um texto ou documento qualquer, um sistema computacional etc., possam fornecer
informacdes ao pesquisador.

No Estudo 1, foram entrevistados 20 gestores (diretores, chefes, coordenadores), sendo
sete do HUB, cinco do HUF e oito do HCPA. As regras de selecdo dos sujeitos basearam-se
em: exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinéncia (BARDIN, 1977). A
regra de exaustividade proposta por Bardin (1977) apresenta afinidade com as regras que
Latour (2004, p. 188) denomina de ‘perplexidade’ e ‘consulta’, em que propde que “nenhuma
voz seja arbitrariamente abreviada da articulagdo das proposigdes”. Inicialmente, o gestor com
0 qual a pesquisadora tinha o primeiro contato no hospital indicava quem deveria compor o
conjunto de gestores a fornecer informagfes por meio das entrevistas. Depois da primeira
entrevista, considerando-se o procedimento “bola de neve” (HENRY, 1990, p.21), cada
sujeito entrevistado indicava espontaneamente outros gestores que, segundo sua percepgéo,
seriam importantes para a pesquisa, fornecendo meios de contato (E-mail e telefone) dos
préximos entrevistados.

Como instrumento de coleta, foi utilizado um roteiro estruturado contendo 12
perguntas para as entrevistas (Apéndices C e D). Foram levantados na literatura alguns
conceitos operacionais para a construgdo do instrumento. Ressalte-se que para a analise das
evidéncias empiricas optou-se por ndo utiliza-los como categorias definidas a priori, uma vez
gue o objetivo era realizar analise indutiva do conteudo das entrevistas.

Os conceitos operacionais utilizados na confec¢do do instrumento foram: a) Atores
Humanos — perfil funcional de profissionais que atuam em cargos gerenciais; b) Atores nédo
humanos — actantes, entre eles recursos e capacidades organizacionais e o proprio PEP, sua
arquitetura e funcionamento; c) Inovacdo - classificacdo da inovagdo segundo a literatura e
processo gerencial segundo etapas desde o planejamento até a implantacdo da inovacgdo
(TIDD; BESSANT; PAVITT, 1997; BIRKINSHAW; HAMEL; MOL, 2008); d) Translacdes
verificadas em cada momento da traducdo: Principais atores (humanos e ndo-humanos) e
translagdes verificadas na problematizacdo, na atracdo, no envolvimento na mobilizagédo
(CALLON, 1986, 1999); e) Controversias — caracteristicas, ocorréncias e solucoes
(LATOUR, 2000, 2001; GUESSER, 2004, 2006; VENTURINI, 2010).

Na coleta de dados realizada em Madrid, houve a preocupagdo em conferir com uma
pessoa do pais, cuja lingua materna é o espanhol e que trabalha em hospital, com pds-

graduacdo em economia da saude, a pertinéncia e correcdo do texto em espanhol utilizado na
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elaboragdo das perguntas. Apds revisdo e ajustes ao idioma, iniciaram-se as entrevistas
estruturadas com o emprego do roteiro (Apéndices C e D).

Um ‘termo de consentimento livre ¢ esclarecido’ (Apéndices A e B) era apresentado
ao entrevistado que lia os objetivos da pesquisa e no mesmo documento assinava sua
autorizacdo para fornecer depoimento gravado. Todos o0s entrevistados autorizaram a
gravacéo de suas entrevistas.

Apols agendamento por E-mail ou telefone, a entrevista era realizada em local e
horéario definidos pelo entrevistado, ocorrendo em seu ambiente de trabalho, sendo reservada
a privacidade durante a entrevista. A duracdo média de cada entrevista correspondeu a
1h20min, totalizando 1.375 min. (ou 23 horas), realizadas entre abril de 2009 e marco de
2010.

Para o tratamento e analise das evidéncias empiricas, o corpus de textos correspondeu
a transcricdo de 20 entrevistas. Apoés leitura e pelo menos trés re-leituras de cada entrevista,
procedeu-se a andlise indutiva de contelido com categorizacéo a posteriori (BARDIN, 1977).
A andlise de conteldo passa por pelo menos trés fases importantes: 1) a pré-analise; 2) a
exploracdo do material a ser analisado e 3) o tratamento dos resultados, a inferéncia e a
interpretacdo (BARDIN, 1977, p. 95). As etapas um e dois foram realizadas simultaneamente,
no decorrer da “leitura flutuante” inicial (BARDIN, 2008, p.128) e das re-leituras das
entrevistas, em que ja se poderiam iniciar as aplicacdes das técnicas de andlise de contetido no
corpus de textos que somavam cerca de 200 paginas digitadas.

Na etapa trés dessa andalise adotou-se procedimento conservador, com leituras dos
textos e destaques, com pincéis de cores diferentes, de palavras, temas, termos-chave que
poderiam, no conjunto, formar categorias de andlise. Bardin (2008, p.146) denomina o
procedimento de “inventario e classificacdo dos elementos”, onde inicialmente os elementos
sdo isolados e posteriormente sao “repartidos e agrupados, estabelecendo-se uma organizagao
das mensagens”.

Quanto a preservagdo da identidade dos entrevistados, cada um recebeu alcunha “G
n°”. No Capitulo 3 de discussdo e analise dos resultados desta etapa da pesquisa, cada
entrevistado € tratado como G1,..., G20, atrelado a sigla do nome do pais (ES- Espanha; BR-
Brasil). Por exemplo: G20-BR (Gestor 20 - Brasil) ou G8-ES (Gestor 8 — Espanha).
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1.6.3 Procedimentos adotados no Estudo 2

O usuério de novos sistemas de informacéo precisa ser escutado sobre o que significa
para si determinada mudanga. Assim, adotando-se o PEP como o ‘fato’ a ser considerado
(LATOUR, 2000, p.170; LATOUR, 2004, p. 169), o objeto desta etapa da pesquisa foi
constituido pelo impacto da adocdo do PEP, e pelo significado desta ferramenta na
perspectiva do usuario. Assim, esta etapa da pesquisa objetivou especificamente verificar
junto a profissionais de salde usuérios de PEP, sua percep¢do sobre o significado da
ferramenta e como esta impacta o trabalho desses profissionais.

Foram escolhidos dois hospitais para o desenvolvimento da pesquisa: 0 HCPA, situado
no Brasil e 0 HUF, estabelecido em Madrid/Espanha.

O HUB possibilitou a realizacdo das primeiras entrevistas para a constru¢cdo do
instrumento de coleta. Porém, o processo de implantacdo do PEP iniciou-se neste hospital
entre 2004 e 2005, funcionou até o ano 2008, quando se percebeu que era necessario reestudar
o sistema para modifica-lo ou implantar um novo PEP, visto que o atual ndo atendia
satisfatoriamente as necessidades do hospital.

Diante disto, entre os anos 2009 e 2010, cerca de 120 pessoas estavam cadastradas
como usudrias do PEP que neste hospital se denomina Gestdo de Saude via Web (GS-Web).
Estas pessoas foram consultadas via e-mail acerca da possibilidade de participarem da
pesquisa, porém, menos de 20 pessoas responderam a mensagem eletrdnica afirmando que
ndo mais utilizavam o sistema. Sendo assim, o0 HUB serviu de l6cus para a realizacdo de
entrevistas com gestores, cujo contetdo forneceu subsidios a construcdo do questionario
respondido por profissionais de salde usuarios do PEP.

Nessa linha, o HCPA e o HUF foram considerados para a aplicacdo do instrumento
com usuarios de PEP, por se tratar de dois hospitais com uso consolidado desse prontuario
eletrénico. O levantamento teve carater censitario, em que todos os usuarios de PEP dos dois
hospitais receberam um questionario auto-aplicavel, garantindo-se oportunidade igual de
participacdo na investigacdo. Foram distribuidos 2.302 questionérios, sendo 710 no HUF de
Madrid, que corresponde ao total de profissionais de saude de nivel superior que utilizam
PEP, e 1.592 a totalidade de usuarios desse prontuario com o mesmo perfil no HCPA de Porto
Alegre.

De 2.302 questionarios distribuidos, retornaram 362. Dentre estes, foram excluidos 26
por terem sido respondidos indevidamente por pessoas que estavam fora do segmento de

analise, restando 336 questionarios validos. Destes questionarios, 158 referem-se ao HUF de
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Madrid, o que corresponde ao percentual de 22% de taxa de retorno, e 178 questionarios do
HCPA de Porto Alegre, totalizando 11% de taxa de retorno, que é o que estima a literatura
(10% de taxa de retorno), para pesquisas realizadas por meio eletrénico (SKITKA; SARGIS,
2006). Para Hill e Hill (2002) é imaginavel que o percentual de retorno de questionarios nao
exceda a 30%.

Pasquali (1999, p. 56) recomenda de “cinco a 10 sujeitos por item do instrumento
como suficientes para verificar a adequacdo da andlise fatorial com a ressalva de que qualquer
analise fatorial com menos de 200 sujeitos dificilmente pode ser considerada adequada”.
Verificou-se que seria possivel trabalhar com andlise fatorial, uma vez que se obtiveram oito
respondentes por item e que a quantidade de sujeitos ultrapassava 200, totalizando 336
respondentes, cujo anonimato das respostas foi assegurado, ndo se concedendo nenhum
incentivo ou gratificacdo pela participacao.

Apos analise de contetido das entrevistas realizadas no HUB, constatou-se que o PEP
desempenhava o papel de mediador de uma relacéo baseada em controle. O controle de quatro
dimens@es (Tempo, Trabalho, Custos e Informacéo) confere ao PEP o papel de ator mediador
da relacdo entre dois atores humanos: o Gestor hospitalar e o Usuério do prontuario
eletronico. Assim, o modelo verificado na primeira etapa da pesquisa — conforme pode ser
visualizado no capitulo 3 — somado ao que se extraiu da literatura (SITTIG; KUPERMAN;
FISKIO (1999, p. 404); COSTA, 2001; MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETO, 2003, p. 7-
9) subsidiou a criacdo de itens do instrumento aplicado na pesquisa apresentada no capitulo 4.
Os itens foram distribuidos a partir da consideracdo das quatro dimensdes que atribuiam ao
PEP a funcgéo de controle mencionada.

Ressalve-se que ndo se encontrou nenhum estudo empirico que articulasse este
conjunto de dimens@es. O estudo de Joia e Magalh&es (2009) descreveu resisténcias a adogao
de sistema de prescricao eletrénica, mas considerou como amostra 36 profissionais de salde o
que podera implicar em fragilidade no tocante a representatividade; Dias (2008) realizou um
estudo exploratério com a aplicacdo de 41 questionarios para verificar o envolvimento de
médicos de hospitais de Belo Horizonte em processo de adocdo de PEP; e o trabalho de
Maciel-Lima (2004) discutiu conflitos de poder inerentes & adocdo de TIC no trabalho de
profissionais de saude, no entanto com pesquisa de abordagem qualitativa, diferentemente do
que se pretende no Capitulo 4 desta tese, que € a abordagem quantitativa do objeto.

Os levantamentos realizados por Menachemi et al. (2007) em 98 hospitais da Flérida e
por Furukawa et al. (2008) discutiram a seguranca do paciente propiciada pela adocdo de

tecnologias de informacdo, utilizando como base de dados a Healthcare Information and
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Management Systems Society (HIMSS), que realiza levantamentos anuais naquele pais, cujas
amostras variam de 2 mil a 5 mil estabelecimentos hospitalares. Portanto, contemplam apenas
uma dimensao do modelo analisado neste estudo — o controle da informacéo.

O estudo de Coye, Haselkorn e DeMello (2009) em que se empregaram regressao
linear e outras técnicas estatisticas, mostrou que o cuidado remoto do paciente (Remote
Pacient Management — RPM) propiciava a area de Saude dois ganhos importantes: a redugdo
de custos e também, por caracterizar-se como uma tecnologia disruptiva, 0 RPM reconfigura e
reorganiza o processo de atencdo ao paciente — esses dois achados contemplam mais duas
dimensdes consideradas neste estudo: a dimenséo custos e a dimenséo trabalho.

Davis (1986) propds um modelo chamado de Technology Acceptance Model (TAM)
que explica a aceitacdo de sistemas representados como novas tecnologias e propde que para
gue um individuo aceite e tome a atitude de utilizar determinado sistema ou nova tecnologia,
ele analisa (resposta cognitiva) dois fatores: a utilidade da tecnologia e sua facilidade de uso.

Perez e Zwicker (2010) estudaram fatores que afetam a adogdo de inovagOes via
sistemas de Prontuério Eletronico do Paciente na area de salde, buscando conhecer o0s
reflexos da adocdo para usuarios. Como resultados do levantamento realizado com 73
usuarios de uma instituicdo de saude brasileira, descobriram que as influéncias sdo oriundas
das caracteristicas percebidas na inovacdo implantada e que acarreta uma perspectiva de
novas possibilidades de inovacédo no trabalho.

Uma das diferencas entre o estudo de Perez e Zwicker (2010) e esta pesquisa destaca
aspectos amostrais. Os autores realizaram analises com 73 questionarios em uma organizacao
de saude brasileira, e a pesquisa que aqui se apresenta, tratou dados relativos a 336
questionarios aplicados a usuarios de PEP no Brasil e na Espanha. O contexto geogréfico
abrangido é outra diferenca entre os dois estudos. Perez e Zwicker (2010) concluiram que
existem caracteristicas percebidas no uso de uma inovacdo tecnoldgica, tais como: imagem,
facilidade de uso, vantagem relativa, experimentacdo, visibilidade, demonstracdo de
resultados, compatibilidade, complexidade, observabilidade e uso voluntario. Para a extracéo
desses indicadores, foram consultados Rogers (1983) e Moore e Benbasat (1991).

Destaca-se ainda como diferenca entre esta pesquisa e os demais estudos citados o
construto adotado nesta pesquisa que levou em conta aspectos de controle inerentes a
percepcdo que se poderia obter do PEP na visdo de usuarios. Contemplaram-se quatro
dimensdes de controle que ndo foram abordadas em outras pesquisas. 1Sso mostra que esta
pesquisa apresenta originalidade em fungéo das teorias adotadas para a abordagem da questéo
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de pesquisa (a visdo Schumpeteriana e da Teoria Ator-Rede) e das varidveis consideradas na
definicdo do construto.

Com base nos resultados das entrevistas e do referencial tedrico foram elaborados os
itens do instrumento de coleta de dados da segunda etapa da pesquisa. O instrumento utilizado
nesta etapa foi submetido & andlise de juizes em duas rodadas. Na primeira rodada, os itens
foram lidos e analisados por cinco juizes. Na segunda rodada, seis juizes — incluidos os cinco
que participaram da primeira rodada - procederam a nova analise de itens. Quatro itens
alocados inicialmente na dimensdo Controle de Informacgdo ndo alcangcaram concordancia
entre 80% dos juizes, sendo deslocados para a dimensdo Controle de Trabalho, em que 80%
das indicacdes dos juizes estavam em consonancia (PASQUALLI, 1999).

Quanto a analise semantica do questionario em lingua espanhola, uma pessoa de
nacionalidade e lingua materna espanhola, funcionaria do HUF com pdés-graduacdo em
economia da saude colaborou com a pesquisa lendo e corrigindo o texto para a lingua
vernacular da Espanha.

O instrumento, contendo sete itens sobre controle de tempo, 14 itens sobre controle de
trabalho, seis sobre controle de custos e 15 sobre controle de informacéo totalizando 42 itens,
mais oito itens de perfil do respondente, totalizou 50 questbes (Apéndices E e F).

Apos ser elaborado o layout, o instrumento de coleta de dados foi distribuido de duas
formas: no HUF em Madrid, em meio impresso (papel) e no HCPA em Porto Alegre por meio
de um questionario online, mediante link enviado a e-mails de participantes da pesquisa. As
condicdes oferecidas pelos hospitais foram decisivas na escolha da modalidade de aplicacédo
do instrumento e a coleta de dados ocorreu, na Espanha, entre outubro e novembro de 2009 e
no Brasil entre mar¢o e maio de 2010.

A andlise dos dados foi realizada com o uso dos softwares Statistical Package for
Social Sciences (SPSS 15.0) e Statistical Analysis System (SAS 9.2) para a obtencdo de
estatisticas descritiva e inferencial. Assim, além da descricdo do perfil dos participantes da
pesquisa a partir de frequéncias e médias, e também de analise fatorial para verificacdo da
consisténcia do instrumento de coleta, as analises contemplaram ainda teste t (Student) e

regressao logistica, conforme se podera conhecer no capitulo 4 desta tese.

1.7 JUSTIFICATIVA E CONTRIBUICOES DA PESQUISA

O emprego de Prontuario Eletronico do Paciente, conforme discutido, ainda é

incipiente em nivel mundial quando se considera ndo apenas a automacdo de processos,
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porque isso se tornou preocupacdo em paises desenvolvidos desde os anos 1965/70.
Conforme enfatizado na secdo anterior, estudos a respeito do PEP como o aqui descrito ndo
foram encontrados na revisdo de literatura realizada. Um sistema integrado que agregue
inteligéncia ao processo decisério hospitalar € realidade ainda pouco conhecida, inclusive em
paises de economia desenvolvida, como EUA e varios paises europeus, entre eles a Espanha.

Se o PEP é algo inovador para a gestdo hospitalar, a teoria e as abordagens
metodoldgicas estdo também em seus primeiros passos rumo a busca de formas de construcéao
de conhecimento acerca do fato. Estudar inovacdo em servigos exige que se considerem as
variacOes intrasetoriais (TETHER, 2003a). O que se estudou sobre inovacdo na inddstria ou
outros subsetores dos servicos certamente trazem contribuicdes aos estudos de inovacdo em
gestdo e servicos hospitalares. Porém, conforme refletiu Silva (2009), o setor de servicos
ainda é muito carente em termos metodoldgicos para que seja compreendido plenamente.

Espera-se que como contribuicdo tedrica este trabalho amplie o conhecimento sobre
inovagdes administrativas apoiadas em TIC no ambito hospitalar. Que contribua com o
conhecimento de controvérsias inerentes a processos de mudancga organizacional e possa
trazer a luz acBes mitigadoras que a literatura relativa a TAR/RTE denomina de movimentos
de translagdes inerentes as redes.

PropOe-se nesta tese que sua principal contribuicdo seja a iniciativa de articular o
estudo do processo de adocdo de inovagdo administrativa a partir da abordagem de rede
tecno-econdmica (RTE), que ocorre por meio de processos de controvérsias e translacdes. A
solucdo das controvérsias € fruto de translacdo e o resultado é a estabilizacdo da rede,
demonstrada na consolidacdo da inovacao almejada — neste caso, a consolidacéo da adogéo do
Prontuario Eletrdnico do Paciente.

A nogdo de RTE associada a discussdo de inovagdo administrativa permite o avanco
tedrico-metodoldgico nesse campo, pois propde que a perspectiva fluida da TAR pode ser
incorporada a visdo econdmica da inovacao, geralmente baseada em etapas e trajetorias.

Este trabalho permitiu identificar a introducdo do sistema de prontuério eletrénico
como uma inovagdo predominantemente administrativa, que organiza processos de trabalho e
promove organizacdo da gestdo da informacdo. Sua inser¢do na gestdo hospitalar representa
ganho de eficiéncia no controle administrativo e assistencial.

Esta pesquisa também propde que a inovacdo € um fendmeno de complexidade tal que
ndo é simples classifica-la. Nesta tese, 0 PEP é considerado uma inovagdo encaixada em
perspectivas macro, meso e micro de analise, ajustando-se a mais de uma ética taxonémica.

Assim, pode ser vista como uma inovacdo de servicos, mas também uma inovagdo
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administrativa ou a introducdo de novos métodos e processos de trabalho. Basta que se
diferencie a perspectiva de anélise por meio da qual se pretende estudar a inovacgao.

Considerando que a ciéncia-arte da administracdo ndo pode prescindir de
contribuicdes a pratica gerencial, espera-se que este estudo auxilie gestores hospitalares na
conducdo de processos de mudangas gerenciais, tecnolégicas e comportamentais no &mbito
organizacional.

Esses processos de mudanca, que as vezes sdo continuos outras vezes sdo episodicos
poderdo exigir da administracdo uma postura metodica, com definicdo clara de etapas de
trabalho, ainda que exija a compreensdo por parte do gestor que uma rede tecno-econdmica, p.
ex., um hospital, ndo é algo previsivel como poderiam sugerir manuais de gestdo, mas sim
uma trama de confusas associacdes e dissociacfes, gerando controveérsias que precisam ser
conhecidas pelo gestor para que saiba enfrenta-las na conducéo de processos organizativos.

Como contribuicdo metodoldgica, o estudo poderd convencer o leitor de que estudar
inovacgdo em servigos exige uma perspectiva qualitativa e quantitativa de analise, uma vez que
se trata de um fenébmeno intrincado e que impde ao pesquisador a necessidade de postura
aberta as diversas possibilidades de abordagens do fato estudado. Ademais, este estudo
prop0s para a tarefa empirica um modelo de pesquisa a partir de quatro dimensdes de controle
para o estudo do PEP em hospitais, 0 que podera significar contribuicdo original, visto que
ndo se tem conhecimento do estudo do fendmeno a partir desta perspectiva, inclusive
fornecendo um instrumento de coleta que podera servir, a posteriori, as iniciativas de
validacdo para seu emprego amplo em pesquisas de maior alcance amostral, tanto no Brasil

como em outros paises.
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CAPITULO 2 - INOVACAO EM SERVICOS E REDES TECNO-EQONC)MICAS.
UMA PROPOSTA DE ARTICULACAO CONCEITUAL E METODOLOGICA!

2.1 INTRODUCAO

O setor de servi¢os ganhou maior impulso a partir da Segunda Guerra Mundial, tanto
nas economias desenvolvidas, como em outras em desenvolvimento. A participacdo do
emprego em servicos em paises centrais como Espanha, EUA, Alemanha, Japdo, Franca,
Suécia, Reino Unido, Holanda e Itélia, p. ex., subiu de algo em torno de 35% a 55% em 1965
para patamares de 55% a 70% em 1997 (KON, 2004). No Brasil, a Pesquisa Anual de
Servicos realizada em 2007 pelo IBGE (2009), mostrou que o setor gerou R$ 322 bilhdes de
receita operacional liquida e R$ 59,25 bilhdes foram gastos com salarios e outras
remuneracOes. Esta mesma pesquisa estimou a existéncia de 1.001.922 empresas no Brasil
com atividade principal direcionada a segmentos de servicos.

No relatério Tendencias Mundiales del Empleo, divulgado no ano 2010 a OIT
atualizou o relatorio e, ndo obstante a crise econdmica deflagrada em 2008 nos EUA, o setor
de servicos e a agricultura, em paises da Europa, apresentaram mais capacidade de reacdo do
gue a industria. Em paises como Alemanha, Roménia e Reino Unido o setor chegou a crescer
de 0% a 5% entre 2008 e 2010 (ORGANIZACAO MUNDIAL DO TRABALHO, 2010).

No Brasil, a Central Brasileira do Setor de Servicos (CEBRASSE, 2010) divulgou um
estudo realizado com gestores do setor de servi¢os no Brasil em margo de 2010 com objetivo
de verificar expectativas em relacdo ao futuro. Oitenta e trés por cento dos entrevistados
creem que a geracdo de empregos no setor em 2010 sera maior do que em 2009. Sessenta e
sete por cento dos gestores esperam um crescimento da economia em torno de 4% no ano
2010. Com relacdo ao grau de confianca empresarial quanto ao crescimento do setor no
Brasil, 93,3% se consideram confiantes ou totalmente confiantes.

Pode-se dizer que o crescimento da economia de servi¢cos em nivel global é algo
irreversivel. 1sso sinalizard para a necessidade de uma articulacdo maior entre o setor de
servigos e a busca de inovacdo. Um setor cada vez mais em busca de competitividade néo
prescindira, decerto, da busca por inovagdo em economias cujo curso normal é a prosperidade
(ou lucro) inerentes a logica capitalista. Para lidar com a competicdo € necessario

desenvolver-se competitivamente. Para Schumpeter (1985), ndo somente o capital é um

! Este texto foi submetido & avaliagdo, em agosto de 2010, na forma de ensaio, ao periédico Journal of
Technology Management & Innovation, com o titulo: Innovation in Services and Techno-Economic Networks. A
proposal for Conceptual and Methodological Articulation.
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‘agente especial’ do desenvolvimento econdmico, mas também 0s processos criativos que
resultam em inovacgdes.

Considera-se que a economia de servicos e a necessidade de inovacdo no setor
poderdo exigir articulacbes cada vez mais fortalecidas entre atores envolvidos, os quais
podem advir dos mais diversos segmentos dentro e fora das organizagdes. Esta constatacéo
oferece a oportunidade de discutir a inovagdo em servicos no ambito das redes tecno-
econémicas (RTEs). Nessa linha, este trabalho tem como objetivos: analisar e discutir o
conceito de inovacdo, com foco em servicos, de modo articulado com a perspectiva de RTE e
Teoria Ator-Rede (TAR), a fim de gerar proposi¢des e também questdes de pesquisa a serem

respondidas.

2.2 A INOVACAO NA PERSPECTIVA SCHUMPETERIANA

A inovacdo tem papel fundamental no desenvolvimento sdécio-econdmico e na
competitividade de organizacgdes e empresas em geral. Sem inovacgédo a cena econdmica talvez
ndo se mostre capaz de oferecer nada mais que uma reproducdo desinteressante e previsivel
de bens, servicos e meios de producéo financeiros e materiais (HEERTJE, 1988).

Na Otica Schumpeteriana, sdo cinco as possibilidades de caracterizar uma inovacéo: 1)
introducdo de um novo bem; 2) introducdo de um novo método de producéo; 3) abertura e/ou
criagdo de novos mercados; 4) conquista de nova fonte de suprimento; e 5) estabelecimento
de uma nova organizacao de qualquer industria (p.ex.: criacdo de uma posicao de monopolio
ou fragmentacdo de uma posi¢do de monopélio) (SCHUMPETER, 1985, p.48-49).

A concepcdo do processo de inovacdo passou por uma evolucdo, saindo da idéia de
mudanga como um processo brusco e baseado em ‘trajetorias’, para algo cumulativo,
aprendido, incrementado ao longo do tempo e amparado por um paradigma tecnoldgico. Se
em um primeiro momento tem-se a “destruigdo criadora” (SCHUMPETER, 1961), em uma
segunda fase da discussdo da inovagéo, estudiosos como Giovani Dosi, Richard R. Nelson e
Sidney G. Winter discorrem sobre a aprendizagem continua, a acumulacgdo de conhecimento e
a experiéncia como forcas propulsoras do processo de inovacdo. Passa-se de uma ‘destruigao
criadora’ para uma ‘acumulag@o criadora’ (MALERBA, 2004).

Dosi (1988) discute a inovagdo como a ‘solucdo de um problema’, cujo padrao de
solucgéo necessita de regras especificas identificadas no paradigma tecnolégico que orienta as
acOes do setor em questdo. Esta visdo da inovacdo admite a formalizacdo do processo de

inovacgdo, o amparo paradigmatico, 0s passos a serem seguidos e a inser¢do de novas varidveis
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tais como aprendizagem, conhecimento tacito, trajetorias tecnoldgicas, cumulatividade e
apropriabilidade como encorajadores do processo (DOSI, 1988; NELSON; WINTER, 2005;
TIDD; BESSANT; PAVITT, 1997).

O ambiente de incertezas, as oportunidades disponiveis, 0s procedimentos de busca, a
apropriabilidade e a cumulatividade, entre outros fatores que distinguem as sociedades e
organizagGes contemporaneas, caracterizam o progresso tecnoldgico. Para Dosi (1988), a
natureza enddgena das estruturas de mercado, associada as dindmicas de inovacdo, as
assimetrias das capacidades tecnoldgicas entre as firmas, a dependéncia historica, as
dindmicas de aperfeicoamento e a natureza evolucionéria dos processos de difusdo da
inovacdo, sdo alguns dos elementos de um processo de mudanca tecnoldgica.

O paradigma tecnoldgico e os padrdes de inovacdo sdo os condutores das trajetorias.
Para Dosi (1988, p. 1128) trajetorias “sdo atividades do processo tecnoldgico ao longo dos
trade-offs economicos e tecnologicos, definidos por um paradigma”. Dosi (1988, p. 1131)
ainda afirma que “cada paradigma tecnoldgico envolve um balango entre determinantes
exogenos de inovacdo e determinantes enddgenos ao processo de competicdo e acumulacao
tecnoldgica de empresas e induastrias”. Os determinantes enddgenos das trajetdrias sujeitas ao
paradigma tecnoldgico sdo o conhecimento tacito e as habilidades da organizacdo e como
determinantes exdgenos citam-se 0s interesses das ‘pontes institucionais’ (p. ex: militar, no
caso de avancos na inddstria aeronautica), as ‘agéncias publicas’, o nivel de mudancas da
demanda, (tamanho do mercado, elasticidades etc.) entre outras (DOSI, 1988).

Em um processo de inovacdo, dois ingredientes organizacionais sao importantes: 0s
recursos e as capacidades. E a ‘rotinizacdo’ da gestio desses dois ingredientes que contribuira
com o gerenciamento da inovacgdo. As rotinas podem ser aprendidas, sdo especificas da firma
e mostram o desdobramento das habilidades envolvidas no processo de inovagéo. Sdo o que
Nelson e Winter (1997) denominam ‘memoria’ da organizagdo, i.e., rotinas descrevem como
as coisas séo feitas.

Rotinas estdo relacionadas as ‘capacidades’, que segundo Barney e Hesterly (2007, p.
64) sdo “um subconjunto dos recursos de uma empresa, definidas como ativos, que permitem
a empresa aproveitar por completo outros recursos que controla”. Em mercados altamente
dindmicos, as capacidades precisam revestir-se, também, desse carater de dinamicidade.
Assim, as capacidades dindmicas estimulam e/ou s&o decorrentes de recursos (modelo VRIN
— Valiosos, Raros, Inimitaveis e Ndo-substituiveis) que promovem a sustentacdo da vantagem

competitiva organizacional.
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Segundo Eisenhardt e Martin (2000, p. 1105) as capacidades dindmicas Sao processos
simples, experienciais e ndo-lineares, especialmente em mercados de alta velocidade de
mudanga; sdo um “conjunto de processos especificos e identificaveis tais como
desenvolvimento de produto, elaboragdo de uma decisdo estratégica ou uma alianga” e estao
por tras da criacdo de fontes ou recursos que geram, por sua vez, vantagens competitivas. As
rotinas criam ou configuram o0s recursos que mais tarde se tornardo as bases de
competitividade.

Em ambientes com alta velocidade de mudanca as capacidades dindmicas necessitam
ser “reconceituadas” (EISENHARDT; MARTIN, 2000, p. 1111). Em uma visao tradicional
das capacidades dinamicas, os atributos dos recursos (modelo VRIN) sustentam a vantagem
competitiva; os resultados sdo praticamente previsiveis, sendo adotado um padrdo de rotinas
analiticas, detalhadas. Porém, para tratar de servigos, torna-se necessario aceitar que rotinas
dependem do dinamismo do mercado, 0s atributos dos recursos podem ser substituiveis, as
préticas e os erros delas decorrentes colaboram com mecanismos de aprendizagem.

Percebe-se que paradigmas e trajetorias tecnolégicas as vezes sdao formas
deterministicas de desenvolver capacidades. As capacidades dinamicas e a necessidade de sua
reconceituacao podem levar, no caso do setor de servicos, a adocdo de uma abordagem de
carater dinamico, fracamente articulado (SUNDBO; GALLOUJ, 2000) e ndo-linear que rege a
inovacgdo nesse setor.

Um dos pressupostos deste trabalho é a idéia de que a inovacdo também necessita do
carater espontaneo, solto, fluido, para que o processo criativo — ou acumulacdo criativa -
ocorra, especialmente quando discutida a inovacdo em servi¢os, como um sistema
‘fracamente articulado’ (SUNDBO; GALLOUJ, 2000), ou como um processo muito mais
performéatico do que morfolégico (LATOUR, 2005), isto é, ndo necessariamente preso a
trajetérias, embora ndo seja possivel pensar em desenvolvimento de determinado setor
econdémico sem consideracGes a dependéncia de trajetorias e paradigmas. O desafio deste
trabalho sera ponderar sobre a vinculacdo da discussdo da inovagdo historicamente
relacionada as abordagens econdmicas, & no¢cdo de RTE como proposta tedrico-metodologica

pertinente ao estudo de inovagdo em servigos.
2.3 A INOVACAO EM SERVICOS

Para tratar da inovacdo em servigos, Gallouj (2002) analisou contribui¢des da teoria

evolucionéria para a constru¢do de um enfoque integrado sobre a inovagdo em servicos. Esse
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objetivo origina-se da identificacdo, feita pelo autor (GALLOUJ, 1994), de que a literatura
sobre inovagdo em servigos pode ser agrupada em trés abordagens: 1) abordagem tecnicista;
2) abordagem baseada em servigos e 3) abordagem integradora.

Na abordagem tecnicista, ocorre uma superestimacdo da dimensdo tecnologica da
inovacdo em servicos, em que se da maior relevancia ao emprego de Tecnologias da
Informacgéo e Comunicacdo (TIC) que contribuam tanto para a inovagédo, quanto para sua
difusdo (BARRAS, 1986). Os Automated Teller Machines (ATM), i.e., terminais de auto-
atendimento colocados a disposicdo dos usuarios de servigos, encontrados em agéncias
bancarias, sdo exemplo do objeto de analise preferido por essa abordagem.

Barras (1986) contribuiu com a abordagem tecnicista da inovagdo em servi¢os quando
apresentou o “Ciclo Reverso do Produto”, que como argumento central trazia a descri¢ao do
processo de inovacdo tal como se d& na industria de bens. O ciclo normal do produto,
ocorrendo, todavia, em uma sequéncia oposta de estagios. Isto é, apresenta trés fases do
processo de inovacdo: 1) Processo incremental de inovacdo; 2) Processo de inovacao radical,
3) Inovacdo do produto. O esfor¢o competitivo vai se ampliando, desde a busca da reducédo de
custos e melhoramento dos servi¢cos na Fase 1, ao melhoramento da qualidade do servico na
Fase 2, até o surgimento de novos servigos como produto da inovagdo na Fase 3. Um exemplo
em um banco seria: informatizacdo na area de back office, responsavel por controlar
informac0es relativas a movimentagdes financeiras de clientes do banco; em seguida (fase 2),
instalacdo de ATM nas agéncias; e, por fim, o lancamento do home banking (fase 3) como um
novo servico, visando oferecer ao cliente a possibilidade de realizar transacdes bancarias via
Internet.

Observe-se que enquanto na inddstria de bens se parte do novo produto no primeiro
estagio para, em estagios posteriores, se pensar em incrementos ou melhorias, no setor de
servicos, especialmente naqueles em que ha o emprego intensivo de TIC, as melhorias
ocorrem nos estagios iniciais, de modo que, somente nos estagios finais do ciclo surge um
novo servigo. A critica de Gallouj (1998; 2002) ao modelo de Barras (1986) repousa no seu
caréater tecnicista. Na visdo do Ciclo Reverso do Produto, a tecnologia, em especial as TIC,
seria o0 fator determinante da inovagdo. Uma vez que a tecnologia seria proveniente da
industria, Gallouj (2002) aponta que o modelo de Barras, além de ser especifico para alguns
ramos de servicgo, sobretudo dos servicos financeiros, pode ser mais bem definido como uma
interpretacdo da difusdo de inovagdes tecnoldgicas nos servigos do que como uma teoria da
inovacdo em servicos, tal como pretendido por Barras (1986).
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Na abordagem baseada em servicos, Gadrey, Gallouj e Weinstein (1995) afirmam
que a inovagdo em servicos € precariamente compreendida, porque nao deveria ser analisada
como a inovacgdo da industria. Existem formas particulares de inovagdo em servicos. Gallouj
(2002, p. 20-21) apresenta as trés formas nesta perspectiva: a) inovacao ad hoc; b) inovacéao
antecipatdria; e ¢) formalizacdo de uma inovacdo. No primeiro caso, a solucdo do problema
comega com a experiéncia do cliente. No segundo caso, o0 ambiente e as necessidades do
cliente sdo monitorados constantemente, e assim, a inovacao antecipatoria consiste em coletar
e acumular novos conhecimentos e expertise relevantes ao ‘problema’ ou antecipar 0S
gargalos de mudancas tecnoldgicas, econdmicas, sociais ou institucionais. No terceiro caso,
que é o da formalizacdo de uma inovacdo, o autor traz o exemplo da Matriz BCG (proposta
pelo Boston Consulting Group) como um mecanismo intangivel. A inovacdo advém de um
‘novo método’, um script; ou de ferramentas e instrumentos que contribuem para formalizar
comportamentos.

A abordagem integradora (GALLOUJ, 2002) parte de dois pressupostos. Primeiro
gue a necessidade é uma fungdo que pode ser satisfeita no consumo de um bem ou servico.
Segundo, que devem ser levadas em conta, simetricamente, inovacdes tecnoldgicas e ndo-
tecnoldgicas (DJELLAL; GALLOUJ, 2001). Desta forma, bens e servicos seriam
contemplados em uma anélise integrada, sob 0 marco de uma Unica teoria de inovagéo.

O ponto de partida desta abordagem é a nocdo de produto (bem ou servigo) como uma
colecdo de caracteristicas (GALLOUJ; WEINSTEIN, 1997; GALLOUJ, 2002), tal como
proposto na analise lancasteriana do consumo. Lancaster (2001, p. 322) definiu o consumo
como “uma atividade em que bens, Unicos ou em combinagdo, sdo entradas e em que a saida
pode ser uma colecdo das caracteristicas”. A colecdo de caracteristicas de um bem (desde as
propriedades intrinsecas até as ‘estéticas’) é o que exerce forte influéncia sobre as escolhas
dos individuos em comportamentos de consumo. O que gera a utilidade de um bem € a
combinacéo de caracteristicas relativa a sua oferta. Posteriormente, Saviotti e Metcalfe (1984)
valeram-se da abordagem lancasteriana para analisar as representacdes de um bem tangivel na
indUstria automobilistica, estabelecendo a nocdo de produto como um conjunto de
caracteristicas de servicos, caracteristicas técnicas e caracteristicas de processo para analisar o
processo de inovacdo. Gallouj (2002) expande esta representagéo, sobretudo pela incluséo de
um vetor de competéncias (do prestador e do cliente) para analise da inovacéo em servicos.

Concernente ao contetdo tecnoldgico, inovacdo tecnoldgica é aquela em que a
tecnologia dita as regras do processo, havendo a intervengdo de um dispositivo técnico, de um

artefato que representa conhecimento incorporado. A inovacdo nao-tecnoldgica pode ser
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alcangada por meio de conhecimento incorporado. Nas atividades de Pesquisa e
Desenvolvimento (P&D) para a inovacdo em servicos, Djellal et al. (2003) destacam a
contribuicdo de aspectos psicologicos e humanos considerados nas ciéncias humanas e
sociais, argumentando que poderdo contribuir tanto quanto a intervencéo de artefatos técnicos
(GALLOUJ, 2002, p. 18). Em inovagdes nas “relagdes externas”, por exemplo, um estudo
desenvolvido por Djellal e Gallouj (2001) verificou que 82% eram do tipo ndo-tecnoldgicas.
Um exemplo desse tipo de relagdo ‘externa’ sdo as aliangas ou parcerias com fornecedores ou
competidores.

Assim, Gallouj (2002) propde uma abordagem da inovagéo baseada em caracteristicas,
segundo a qual os servigos resultam em uma combinacdo vetorial (sendo cada um dos
conjuntos de caracteristicas um vetor) e, portanto, a inovacdo em servigos é, também, uma
combinacdo vetorial. E possivel, a partir de vérias combinacdes, alcancar a inovacdo,
envolvam as combinagfes dispositivos técnicos ou ndo. Emerge, portanto, o pressuposto de
que a inovacao é, também, uma producdo em rede, resultante de maltiplas combinacGes que
podem derivar de caracteristicas mobilizadas, na qual ndo se deve subestimar nem a
importancia das tecnologias nem o papel desempenhado pelas formas ndo-tecnolégicas de
inovacdo (GALLOUJ, 2002, p.27).

A nocéo de integragdo e convergéncia parece servir melhor ao estudo da inovagdo em
Servicos, uma vez que o proprio servico, como ja discutido antes, é uma combinacdo ou a
convergéncia de caracteristicas técnicas e humanas e/ou sociais. O melhor arranjo deve ser
buscado nessa relacdo entre humanos e artefatos ndo-humanos. Diante disso, torna-se
apropriado sugerir a perspectiva de redes tecno-econdmicas (RTE) como aquela, entre
diversas abordagens de redes, mais apropriada aos estudos de inovagao em servicos. A se¢ao

seguinte trard a discussao o conceito e as principais caracteristicas que constituem as RTES.

2.4 SERVICOS E INOVACAO NA PERSPECTIVA DE REDES TECNO-ECONOMICAS

Para superar alguns mitos ou defini¢Ges parciais de servigos (GALLOUJ, 2002) uma
abordagem integrada da inovacdo aplicada aos servigos parece necessitar de uma base
sociotécnica. Nesse sentido, torna-se necessaria a visao de Gadrey (2000, 2001) segundo a
qual a prestacdo de servigo reflete uma ‘interagdo sociotécnica’. O autor apresenta trés tipos
de logica de servico, em que se pode observar maior ou menor interacdo entre dispositivos

técnicos e pessoas (usuarios ou provedores de servicos), conforme apresentado na Figura 3.
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Técnica
N
Logica da oferta de
competéncia técnica
Tipo de capacidade
com a qual o usuario
estaemcontato ¢ ..
Logica de apoio ou Ldgica de representagdo
l intervencdo solicitada humana ou exibicao viva
Humana
A\
< ~
~ 7
Utilizar uma do d Fazer uso.
competéncia.  |¢— Modode — 3| Decisdo de utilizar ou
Demanda de Recorrer de assistir.
intervencgéo Fraca interatividade
interativa. verbal.

Figura 3 - Os trés tipos de légica de servico
Fonte: Elaborado com base em Gadrey (2000, 2001).

Gadrey (2000, 2001) propde uma ‘perspectiva critica relacional’, diferentemente da
perspectiva tradicional econémica, que separa o bem do servi¢co. Por isso, insere a co-
producdo, a cooperacdo ou interacdo entre produtor e consumidor no conceito de servigos
para a obtencdo do ‘produto do servigo’ (GADREY, 2000, p.4). Assim, fortalecem-se alguns
pressupostos do servico como interagcdes sociotécnicas: a) 0s servigos sdo interativos; b) o
‘produto do servigo’ é um “processo de dificil especificacdo”; C) 0s servigos envolvem, em
algum grau, a participacdo do consumidor no processo de producdo (GALLOUJ, 2002, p. xv).

Considerando o produto do servigo como resultado de uma interacdo sociotécnica,
Gadrey (2001, p.56) destaca a “intrinseca, incontrolavel” duvida que “desestabiliza” o
processo de construcdo de varios acordos em servicos. As diferentes percepcdes de qualidade
sobre aquilo que estd sendo oferecido pelo provedor ao usuario definirdo pontos fortes e
fracos da padronizacéo dos servicos (BIGGART; BEAMISH, 2003).

Callon, Méadel e Rabeharisoa (2002, p.199) também veem 0s bens ou servicos como
“dispositivos sociotécnicos”. Para elucidar o conceito, pode-se citar o produto iPod que traz
no conjunto de atributos e beneficios, aspectos funcionais (tecnoldgicos), sociais e de status
(sociais, simbolicos). O bem (estatico) ou o conjunto de caracteristicas e performance

(servico) é valorado, qualificado e requalificado a partir de conflitos e negociacbes entre
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produtor e usuario. Assim, um produto é uma “varidvel estratégica de diferentes agentes
engajados no processo de sucessivas qualificagbes-requalificagdes”. Isto mostra a interagéo
sociotécnica discutida por Gadrey (2000, 2001).

E pertinente destacar que para discorrer sobre processos sucessivos de avaliacdo de
desempenho, seja de servigos ou de processos organizativos, a visdo analitica recorre a funcéo
‘controle’. Sem um sistema de controle, os planos ndo conseguiriam padronizar
comportamentos e estabelecer rotinas, tampouco alcancar resultados. O controle serve para
medir e motivar comportamentos e desempenhos, tanto individuais quanto organizacionais
(MINTZBERG, 1998). O que, portanto, requalifica um processo organizativo ou uma
interacdo sociotécnica qualquer € a possibilidade de acompanhar (controlar) o que se planejou
e negociou previamente.

Depois de tratado o carater sociotécnico de um servico e das atribuicdes dos
envolvidos nessa interacdo, torna-se pertinente a discussdo da inovacdo como estratégia de
melhoria continua de desempenho (CALLON; MEADEL; RABEHARISOA, 2002) nesse
setor. Pretende-se aqui reunir argumentos para propor gque O Servico e as respectivas
interacdes sociotécnicas podem ser contemplados na analise da inovacdo na perspectiva de
redes.

O conceito de redes tem sido utilizado em estudos e pesquisas em Vérias areas do
conhecimento, em algumas situacdes até de forma indiscriminada. Nohria (1992, p.3, grifo
nosso) observou que “esta proliferacdo indiscriminada do conceito de redes ameaca relega-la
ao status de uma metafora evocativa, aplicada tdo incorretamente que acabara significando
qualquer coisa”.

Desde a segunda metade do Século XX até o primeiro decénio deste Século XXI,
Granovetter (1973), Wasserman e Faust (1994), Scott (2005) entre outros se dedicaram a
Anélise de Redes Sociais (ARS) por sua contribuicdo ao estudo da estruturagdo dessas redes,
sua complexidade, sua morfologia e funcionamento. Poder-se-ia, ainda aqui, discorrer sobre
as “arenas transepistémicas” de Knorr-Cetina (1982), o modelo da “Tripla Hélice” de
Etzkowitz e Leydesdorff (1998) ou abrir espago a Hughes (1983) que estudou as redes
elétricas nos EUA como “redes de poder” e “trama inconsutil” de artefatos fisicos, cultura
nacional, inventores, legislacdes, empresas e governos. A escolha tedrico-metodoldgica,
porém, é a TAR, que tem origem na Sociologie de la Traduction. Traducao é o “conjunto de
entendimentos, divergéncias, atos de persuasdo, negociacgdes, violéncias etc., aos quais um

ator ou forga se submete ou se atribui a autoridade de falar e/ou agir, em nome de outro ator
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ou for¢a”. Um “porta-voz” - “seus interesses sdo nossos interesses” (AKRICH; CALLON,;
LATOUR, 2006, p. 12).

Entrelacamento e mixordia entre humanos e ndo-humanos forjam o mundo
(LATOUR, 1994). Uma rede ¢ traduzida por translacdes de interesses. “Eu quero o que vocé
quer; Eu quero; por que vocé ndo quer?; Se vocé desviasse um pouco [...]; Solugdo: vamos
remanejar interesses?” (LATOUR, 2000, p.178). Assim, objetivos sdo deslocados ou
inventados; novos grupos sao constituidos, e o desfecho sera a ndo visibilidade do desvio.

Na TAR, o0 processo ininterrupto de ‘translagdes’ (LATOUR, 2000) desafia as
preocupacGes morfologicas de desenho da rede. Tem-se o perpétuo mdbile (BROWN;
CAPDEVILA, 1999), denominado por Latour (2001) de referéncia circulante,
movimentando-se e seguido a partir de seus rastros, sendo descobertas suas estranhas ou
incomuns conexdes com coisas ou pessoas.

Na perspectiva da RTE, oriunda da TAR, varios atores ndo-humanos podem ser
levados em consideracdo em uma rede. Thompson (2003), ao comentar sobre a TAR sugere
gue o objetivo de alguns de seus precursores mais importantes (CALLON, 1986, 1991; LAW;
HASSARD, 1999; LATOUR, 1994, 2005) -, ao proporem essa teoria, foi “dissolver a visdo
dualistica com que se estabelecem as distingdes entre sociedade e natureza; entre humano e
ndo-humano; entre social e técnico, ou 0 que esta ‘dentro’ e o que esta ‘fora’ de uma rede”.
Buscaram mostrar que nao deve existir separagdo entre “agéncia” € “estrutura”, ou entre
“ator” e “rede”, mas sim a sua “combina¢do” (THOMPSON, 2003, p.72-73, grifo nosso).

Baseado na TAR, Callon (1991), ao analisar processos de inovacdo oriundos da
interacdo entre diferentes pélos de atuacdo (cientifico, técnico e mercantil), trouxe a luz a
nocdo de RTE, definida como:

Um conjunto coordenado de atores heterogéneos: laboratérios publicos, centros de
pesquisa técnica, empresas, organismos financeiros, usuarios e poder publico que
participam coletivamente da concepcéo, elaboracdo, producéo e distribuicdo-difuséo
de procedimentos de producdo, de bens e servicos (CALLON, 1991, p. 133).

Uma RTE é composta por actantes - atores, mediadores e intermediarios. “Tudo o que
circula entre os atores e os coloca em relacdo” pode ser compreendido como um
“intermediario” (VARGAS, 2006, p.115). Para Callon (1991), existem quatro grupos de
intermediarios que contribuem para o estudo da inovacdo na perspectiva de RTE: 0s textos
cientificos; os artefatos técnicos — ndo humanos, como maquinas, equipamentos etc.; 0s seres
humanos e suas competéncias; e, por fim, a moeda. Os intermediarios tanto descrevem como
compdem a rede estabelecida. Os mediadores transportam, e transformam o que transportam

no ambito das redes sociotécnicas.
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Importa explicar que, na visdo semidtica, um actante é todo e qualquer componente de
uma peca (texto, outdoor etc.). A TAR néo se propde a definir a priori quem séo os atores. A
partir da andlise das associacfes é que se verificam quem € ator, quem € intermediario, quem
é mediador. Ou seja, actante ¢ uma espécie de nome “genérico” de qualquer componente da
rede, significando qualquer coisa que aja em uma trama (humanos ou ndo-humanos) incluindo
a atribuicdo de um papel figurativo ou ndo-figurativo (“cidaddo”, “armamento”) (PINHO,
2005).

Para Green et al. (1999), inovar ndo € meramente o resultado de processos isolados,
humanos, gerados por ‘génios’ empreendedores, mas sim de um padrdo de desenvolvimento
historico continuado, a partir de variaveis econémicas, sociais e técnicas. A importancia do
emprego da perspectiva de RTE ao estudo da inovacédo reside no fato de que se trata de um
processo cujo estagio inicial ndo precisa ser provocado, sempre, por um humano, mas também
por um n&o-humano.

Propde-se nesta discussdo que a inovacdo em servigos é resultado de um conjunto de
ocorréncias denominadas controveérsias (GUESSER, 2004, 2006; LATOUR, 2000, 2004,
CALLON, 2006; VENTURINI, 2010) e transla¢fes (LATOUR, 2000; CALLON, 1986, 1991,
1999) que configuram e reconfiguram a rede que serve de l6cus da mudanca, e dao forma a
inovacdo pretendida.

Uma controvérsia sinaliza que determinado fendmeno ainda ndo esta estabilizado
(VENTURINI, 2010). A controvérsia “destaca 0 jogo de oposigdes e aliancas seguidas pelos
atores para identificar, conter e desviar constrangimentos que pesam sobre eles” (CALLON,
2006, p.146).

Callon (1986) aponta quatro momentos de traducdo de uma RTE: 1) a
problematizagédo, onde se definem os atores e a natureza dos problemas a eles vinculados em
relagdo a um objetivo; 2) a definicdo dos dispositivos de atragdo, em que sdo travados 0S
acordos sobre a problematizacdo; 3) o envolvimento de atores, onde a definicdo de um
conjunto de estratégias visa a distribuicdo de papéis relativos a cada um dos envolvidos; e 4) a
mobilizacéo de atores como um conjunto de metodos que assegurem que todos os envolvidos
possam representar corretamente os seus papéis. Callon (1986, p. 1) afirma que “a tradugao ¢
um processo, nunca uma realizagdo encerrada, e pode até¢ falhar”. O carater ‘inacabado’
observado na composicdo — e traducédo - de uma rede (RTE) e exatamente o que Ihe da valor
peculiar. Andrade (2004, p.11) reflete:
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Trata-se de uma abordagem adequada para aqueles que precisam e conseguem lidar
com as incertezas constantes do porvir, e que gostam de potencializar as
transformacdes. Para aqueles que apreciam mais o porto seguro das certezas e das
ordens estabilizadas, talvez seja melhor manter a distancia e continuar no seu mundo
Unico e magico de estruturas e sistemas.

Ha vérios actantes, humanos e ndo-humanos, que influenciardo processos inovativos,
tais como 0 meio ambiente ecol6gico, uma nova norma técnica, o poder de microorganismos
nas inquietagdes cientificas de Pasteur e Joubert; o papel regulador do Estado, as novas
descobertas cientificas (LATOUR, 1994).

Considera-se que a perspectiva de RTE (e sua teoria de origem) aproxima-se da
perspectiva integradora proposta por Gallouj (2002) para o estudo da inovacdo em servigos,
pois ndo considera somente o papel da tecnologia, ou do empreendedor, mas também o papel
da relacéo de servico, da moeda e de todos os atores e artefatos que contribuem com o esforgo
de inovacéo.

Na RTE os elementos do processo de inovacao estdo agrupados; sua configuracdo é
hibrida (CALLON, 1986). Assim, se 0 servico € um dispositivo sociotécnico como
apresentado por Gadrey (2001), a inovacdo em servicos pode decorrer de qualquer ponto da
rede que se mostre capaz de definir — ou traduzir — esse dispositivo. Ndo ha a primazia do
técnico ou do relacional, mas uma perspectiva integrada que permite a analise da inovacao em
servigos em toda sua complexidade.

Quanto a necessidade de uma orientacdo metodoldgica para que se possa colocar em
pratica tal proposta, a contribuicdo de Latour (2000, 2004, 2005) se destaca pela sua
preocupacdo com que a proposta ndo seja somente teorico-conceitual, mas também
metodoldgica, para que os rastros dos atores heterogéneos possam ser seguidos e assim se
tornem factiveis a observacao e a descricao do fenémeno.

Talvez seja mais apropriado dizer que Gallouj (2002) e Callon (1986, 1991) discutem
a importancia de se considerar de modo integrador ou em rede um determinado fenbmeno, de
maneira que um cenario se estabeleca, e onde ai ocorrerdo as translagdes. Porém, Latour,
muitas vezes com a contribuicdo de Callon (1986, 1991) fornece o passo a passo para que esse
cenario seja um campo frutifero ao oficio do pesquisador, que é buscar entender o fenbmeno
por meio de uma proposta metodoldgica razoavel. Isso porque tampouco interessa a Latour
(2000, p. 21) trazer um conjunto fechado de ferramentas metodoldgicas para estudar
determinado fendmeno. Esse autor faz critica veemente ao método posto. “A ciéncia tem duas
faces: uma que sabe, outra que ainda ndo sabe. Ficaremos com a mais ignorante [...]

Ficaremos com o0 minimo possivel de idéias [...]”
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N&o por isto 0 autor se eximiria da responsabilidade de sugerir um conjunto de passos,

uma metodologia, para o estudo de fendmenos que implicam na interacdo de atores

heterogéneos. Para Latour (2004, p.214-215), o cientista deve ser sensivel a necessidade do

procedimento de “exterioriza¢ao” de “todos” que compdem e representam (ou traduzem)

determinado coletivo.

Importa reafirmar que na perspectiva de RTE o coletivo estudado é definido ndo por

sua inércia, mas sim por seu movimento, e por isto é compreensivel que a metodologia para a

composicdo ou decomposicdo de um coletivo seja, certamente, provisoria. Tao provisoria

quanto a constituicdo da propria rede. Portanto, a metodologia proposta por Latour (2004, p.

208) assinala quatro passos metodolégicos para o estudo da rede, que se assemelha a um

esforco descritivo qualitativo, a partir de quatro etapas de procedimentos:

a)

Perplexidade - Dar-se conta de uma realidade exterior mais complexa. O mundo,
pelo menos enquanto ndo se institucionalizam e se estabilizam as coisas, ndo é uma
caixa-preta. Dessa maneira, 0 autor alerta que o pesquisador ndo deve limitar o
numero de proposi¢des a levar em consideracdo na discussdo. A delimitacdo das
proposices ndo é tarefa do pesquisador, sendo da propria situacdo apresentada.
“Nada deve sufocar tdo subito a perplexidade na qual os agentes se encontram
afundados pelo fato da irrup¢ao de novos seres” (LATOUR, 2004, p. 190).

b) Consulta — O pesquisador deve assegurar-se de que ndo abreviara “rapida e

arbitrariamente o numero de vozes daqueles que participam da articulacdo das
proposicdes...” (LATOUR, 2004, p.188). De certa maneira, ndo ¢ um conselho
metodol6gico novo, pois Bardin (1977), ao discutir a técnica de analise de contetdo
ja alertava na década de 1970 sobre a cuidadosa e exaustiva arregimentacdo dos
sujeitos de uma pesquisa, mostrando a importancia do principio da ‘exaustividade’.
Nenhum ator importante para o estudo devera ficar de fora da pesquisa. Bardin
(1977) afirmava que outros informantes — ndo somente humanos — mas também
documentos, “condi¢oes de contexto” etc., eram igualmente importantes informantes
sobre determinado fenémeno.

Hierarquizagdo — Embora destacando a importancia de tentar compreender o0 mundo
em meio a mixérdia (LATOUR, 2000) de entes heterogéneos, esse autor propde
como terceira etapa do conjunto de passos, que ocorra a discussdo da
“compatibilidade das novas proposi¢des com aquelas que j& estdo instituidas, de
modo a manté-las, todas, em um mesmo mundo comum que lhes dara seu legitimo

lugar” (LATOUR, 2004, p. 188). Sendo assim, o proponente ndo abre mao do
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“ordenamento” no estudo dos diferentes atores e respectivas proposigdes, de modo a
permitir que “possam viver em conjunto”.

d) Instituicdo — Latour (2004) mostra consisténcia em sua proposta metodologica
quando afirma que para estudar o coletivo de modo adequado, ndo se pode prescindir
da exigéncia do fechamento. Nesta etapa, ndo se discutirdA mais a presenca ou
importancia de determinada proposi¢cdo ou ator, pois as discussdes ja foram
resolvidas em fases anteriores, no surgimento de controvérsias e enfrentamento das
mesmas por meio de processos de translacdo. Resolvidas as controvérsias, torna-se
possivel institucionalizar as proposic¢Ges do coletivo analisado.

Esta etapa de institucionalizacdo serve como degrau para um passo Seguinte a que
Latour (2004, p.234) denomina “cenarizagao da totalidade”, onde se verificara a composi¢ao
provisoria do coletivo estudado. Desenha-se a rede. Mas sempre em vigilancia quanto ao fato
de que, a qualquer momento esta composicdo sofrerd alteragdes pelo ingresso de novas
proposicdes e atores que exigirdo novas rodadas do ciclo aqui apresentado.

Se a proposta deste estudo é apresentar uma proposta tedrico-metodolégica que seja
aberta, fluida, por entender-se que combina com a abordagem sociotécnica e integradora da
inovacdo em servigos, 0s autores relacionados neste ensaio parecem contribuir
significativamente para a colocacdo em pratica, em trabalho de campo, do ferramental que foi

aqui proposto.

2.5 CONSIDERACOES FINAIS

Este ensaio realizou uma discussao articulada do conceito de inovacdo aplicado ao
setor de servigos com a perspectiva de RTE, como alternativa apropriada a construcao de uma
abordagem integradora de estudos de inovacao nesse setor. O estudo da inovagédo, em especial
no setor de servigos, parece ndo comportar analises lineares, isoladas, estaticas, do fenémeno
da inovacdo, porque o proprio desenvolvimento do servico, per se, j& é algo resultante de
combinagOes dindmicas entre artefatos tecnologicos, mas também de convencdes sociais,
compartilhamento de competéncias entre prestador e usuario do servico, entre outras
peculiaridades discutidas neste trabalho. Tais caracteristicas sdo compativeis com 0s
fundamentos teodricos que conduziram a formulagdo da nocdo de RTE, tanto no que diz
respeito a diversidade de atores, como na simetria entre 0s mesmos. Questdes como a

preponderancia dos dispositivos tecnologicos vis-a-vis a importancia da relacdo de servico,
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debates que estdo no cerne das diferentes abordagens sobre inovagcdo em servicos, sdo
absorvidas e tratadas adequadamente dentro da simetria de uma RTE.

O arcabouco tedrico aqui organizado possibilitou o surgimento dos seguintes
questionamentos que podem impulsionar pesquisas no ambito da inovacdo em servicos: a)
considerando a perspectiva de RTE quais tradutores podem mostrar maior forca e importancia
no desencadeamento de inovagbes em determinados ramos do setor de servigos?; b)
considerando as etapas de traducdo de uma RTE apresentadas por Callon (1986) como se da a
ocorréncia de fatores que impulsionam ou obstaculizam o processo de inovacdo em
determinadas sub-areas do setor de servigos? ¢) como surgem e como sdo solucionadas as
controvérsias em eventos de inovagdo no setor de servigos?

Nessa linha, é possivel listar possibilidades de geracdo de uma agenda de pesquisa
capaz de unir o tripé: servigcos-inovacao-RTE. Acredita-se que no caso do ramo de servicos
hospitalares a necessidade de estudos de inovacdo em uma perspectiva de rede se mostra
premente, pois ainda € campo incipiente, tanto no estudo de inovagbes - como a adogdo de
Tecnologias de Informacdo e Comunica¢do, como em conhecer melhor como ocorrem

inovacOes ndo tecnoldgicas nessas organizagoes.
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CAPITULO 3 - INOVAGAO EM HOSPITAIS: A PERCEPGAO DE GESTORES
SOBRE O PROCESSO DE ADOCAO DE PRONTUARIO ELETRONICO DO
PACIENTE?

3.1 INTRODUCAO

Este estudo teve como objetivos descrever a introducdo de prontuario eletrénico do
paciente (PEP) em hospitais do Brasil e da Espanha; discutir controvérsias e solugdes
inerentes ao processo gerencial de desenvolvimento e implantacdo desta ferramenta, e
verificar significado e ganhos relativos a sua adocdo, na ética de gestores.

O termo em latim ‘promptuarium’, que deu origem ao termo prontudrio, significa
“lugar onde se guardam ou depositam as coisas de que se pode necessitar a qualquer instante”
(NOVAES, 2003, p. 43). Este repositdrio contribui substancialmente com o gerenciamento da
informacdo hospitalar e do paciente por apoiar o0 processo de atencdo a saude; permitir o
registro legal das acbes médicas; dar suporte as pesquisas; e promover O €ensino e o
gerenciamento de servigos (MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETO, 2003).

Desde o final do Século XIX os registros clinicos de pacientes em hospitais
apresentavam problemas de integracdo e gerenciamento de informac6es clinicas, tornando-se
imprescindivel melhorar o controle de custos e pagamentos da assisténcia hospitalar.
Adiciona-se a isso a necessidade de considerar que o atendimento ao paciente se configura um
servico ofertado de forma muldisciplinar, isto €, muitas pessoas estdo envolvidas na geragédo e
uso das informacbes (MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETO, 2003). Diante das cobrancas
que a prépria evolucdo temporal impds a gestdo hospitalar, percebeu-se que era crucial
integrar e gerenciar as informacgdes. Uma saida seria 0 emprego de tecnologias de informacao,
constituindo-se o Prontuério Eletrénico do Paciente (PEP) uma possivel solucdo ao problema,
trazendo em si tragos da inovagdo administrativa em organizacdes do macro-setor Servigos,
como os hospitais.

O interesse pelo estudo da inovacdo em hospitais se justifica pelo fato de estes serem
sistemas complexos, ocorrendo complexas interagdes entre provedores de servicos, pacientes,
gestores e formuladores de politicas, denominados por Windrum e Garcia-Gofii (2008) como
um conjunto de ‘intera¢cdes multi-agentes’. Tais interagcdes determinam o tempo, a direcdo e o

sucesso das inovacgdes nessa area.

2 Este capitulo, sob a forma de artigo, foi apresentado no 1° Simpésio Brasileiro de Ciéncia de Servicos, no
periodo de 17 a 19 de novembro de 2010 em Brasilia-DF.
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Assim, pretende-se contribuir com a ampliacdo da discussdo de inovagdo em servicos
hospitalares, abordando o fendbmeno da inovacdo administrativa que é ainda incipiente quanto
ao que se sabe sobre a adocdo de novas tecnologias como re-significadoras da gestdo
hospitalar. A inova¢do administrativa é fendmeno ainda “pobremente compreendido”
(BIRKINSHAW; HAMEL; MOL, 2008, p.839).

A discussdo tedrica apdia-se na perspectiva Schumpeteriana da inovagdo como a
insercdo de novo metodo de trabalho; na nogéo de inovacdo incremental e em uma abordagem
da mudanca continua e aprendizagem; também considerando a nocdo da inovacao
administrativa, em uma visdo evolucionaria. Os servi¢os sdo discutidos como combinacGes
sociotécnicas e isso conduz a discussdo da inovacdo a partir da nocdo de RTE, que tem
origem na TAR, e dos conceitos de controvérsia e translacéo - inerentes as redes. A integracao
dessas perspectivas tedricas € pertinente a compreensao da inovagdo em gestdo hospitalar, um
ramo dos servigos, pois se trata de abordagem que deve ser fluida, aberta, ndo se isolando a
discussdo do fenémeno que, por si, é fruto de interacdes sociotécnicas.

3.2 INOVACAO EM SERVICOS: DA ABORDAGEM SCHUMPETERIANA A NOCAO
DE REDE

A inovacdo tem papel fundamental no desenvolvimento socioecondmico e
organizacional e, para Dosi, Nelson e Winter (2000) este seria 0 Gnico caminho para a
sobrevivéncia organizacional.

Schumpeter (1985, p.48) discutiu sobre cinco tipos de inovagéo: a) introducédo de novo
bem; b) introducdo de novo método; ¢) criacdo de novos mercados; d) conquista de nova fonte
de suprimento; e e) nova organizacdo da industria (p.ex.: criacdo ou fragmentacdo de
monopolio). Esse autor tinha, sobretudo, uma visdo evolucionaria, incremental e acumuladora
da inovagdo, quando apontava qudo carente era 0 sistema econdmico do ‘“auxilio da
experiéncia” (SCHUMPETER, 1985, p.13). N&o propunha, meramente, uma “destruigdo
criadora” (SCHUMPETER, 1961). Malerba (2004), considerando a acumulagdo de
conhecimento como propulsora de inovagdo, identifica um deslocamento da ‘destruigdo
criadora’ para a ‘acumulacdo criadora.

Para Tether (2003b, p.3-10), “inovacdo é 0 sucesso na exploracdo de idéias,
transformadas em lucrativos produtos, processos, servigos ou praticas”, sendo a “organizagao
inovadora” aquela capaz de experimentar esse sucesso com habilidades: estratégicas (ex.:

capacidade de assimilar rapidamente tecnologias) e organizacionais (ex.: recursos humanos
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capacitados e envolvidos em torno de uma idéia). Isso implica em capacitar-se para a
mudancga.

A mudanca deve agregar valor para ser considerada uma inovagédo. O que varia é 0 seu
grau de complexidade e novidade. A Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmicos (OCDE) sugere niveis de analise: a) inovagdo como algo novo para a firma, mas
ndo para o mercado; b) inovacdo como algo novo para 0 mercado em que a organizacdo esta
situada; e ¢) inovacdo que promove mundialmente novidade, gerando mudanca doméstica e
internacional (ORGANISATION FOR ECONOMIC CO-OPERATION AND
DEVELOPMENT, 2005, p.58).

Inovagdo envolve mudangas na cultura e no comportamento organizacional. A
inovagdo administrativa, por exemplo, “implica na introducdo de novidade em determinada
organizacdo e, como tal, representa uma forma particular de mudanga organizacional”
(BIRKINSHAW; HAMEL; MOL, 2008, p. 826). Para Weick e Quinn (1999) existem duas
dimensdes para a compreensdo da mudanca: a episodica e a continua. Na mudanga episodica,
formaliza-se a intervencdo organizacional, com visao global do processo, clareza de objetivos
e estabelecimento de novos padrbes de julgamento da transicdo pretendida. A mudanca
continua tem perspectiva micro, carater ciclico de aprendizagem continua e longos periodos
de adaptacdo, onde contam a improvisacéo, a translacdo e a aprendizagem. Ressalve-se que
nem toda mudanca resulta em inovacao, porém, as inovacGes decerto ocorrem em contexto de
mudanca.

No contexto de mudanga propicio a inovagdo, a “solucdo de um problema” (DOSI,
1988) ocorre em etapas: a) Pesquisar os ambientes — externo e interno — que sinalizem
potenciais inovagOes; b) Selecionar variaveis que provocariam a inovagdo e comprometer
recursos; c) Escolher a opcdo de inovacéo, a partir do conhecimento acumulado e do advindo
do ambiente externo; d) Implantar a inovagédo; e e) refletir sobre o aprendizado com
experiéncias anteriores e/ou acumulado a partir delas (TIDD; BESSANT; PAVITT, 1997).
Esta é uma visdo linear do processo de inovacao, ndo necessariamente identificada em todos
0s casos, dado que a dinAmica da inovacdo pode conduzir a etapas superpostas e movimentos
recursivos.

Birkinshaw, Hamel e Mol (2008, p. 825) conceituam inovagdo administrativa como “a
invencdo e implantacdo de praticas de gestdo, processo, estrutura, ou a técnica que €
considerada nova para o estado da arte e tem por objetivo promover as metas organizacionais

[...] em uma perspectiva evolutiva intraorganizacional”. Pode-se dizer que ha aproximagao
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entre a definicdo de inovacgdo apresentada pelos autores e a que é proposta por Schumpeter
(1985) quando tipifica a inovagdo, entre outros tipos, como a ‘introducdo de novo método’.

Para Birkinshaw, Hamel e Mol (2008), as fases que indicam o processo de inovagao
administrativa sdo: a) Motivacdo, em que demandas e fatores facilitadores levam ao
desenvolvimento da inovacdo; b) Invencéo, em que pesquisas baseadas no problema e acOes
de tentativa-e-erro conduzem a busca de novas praticas; ¢) Implementacdo, em que sdo
engajados agentes de mudanca e monitorados 0s ajustes necessarios; e d) Teorizacdo e
Rotulagem, como mecanismos de institucionalizagéo para legitimar a nova pratica - atribuicao
de um nome a inovacao, p.ex.. Total Quality Management (TQM), Balanced ScoreCard
(BSC).

Esses autores assumem que o processo de inovagdo ndo ¢ algo “simples como uma
sequéncia de atividades, mas sim um processo complexo, recursivo, que ocorre em ciclos de
variagdo, sele¢do e retengdo” (BIRKINSHAW; HAMEL; MOL, 2008, p.832). Isso coaduna
com a abordagem tedrico-metodoldgica proposta por Latour (2001) quando trata do conceito
de ‘referéncia circulante’, nomeado por Brown e Capdevila (1999) como ‘perpétuo mobile’,
cujo fenbmeno da inovacéo é uma rede de translages.

A inovacdo é dindmica e complexa, provocando o surgimento de controvérsias. O
mecanismo de legitimacéo da inovacao contribui para o enfretamento de conflitos ou disputas
(McADAM, 2005). O conflito € um ‘tipo” de controvérsia (LATOUR, 2000). Minimizados 0s
conflitos, a inovacdo passa a fazer parte da rotina (VASCONCELOS, 2008). As inovaces de
hoje sdo as normas de amanhd (BROWN, 1993). Contudo, quando se trata de inovacdo em
servicos, é preciso compreender peculiaridades do processo, pois € mais aberto e fluido. 1sso
enseja a discussao da inovagdo em servicos a partir da perspectiva de redes tecnoeconémicas,
que impulsionam a légica dos servigos como interagdes sociotécnicas envolvendo atores

heterogéneos.

3.2.1 Os servigos como interacdes em redes tecno-econémicas e controvérsias inerentes a
inovacao

Um servigo é a ‘solugdio de um problema’ (GRONROOS, 1993). Para Gadrey (2000;
2001) a prestacdo de servico é uma ‘interacdo sociotécnica’ em que ocorre a hibridez entre o
técnico e o social. Ha situacbes em que a intervencdo humana é pequena e a tecnoldgica
maior, e outras em que prepondera a interacdo social, com pequena participacdo de

tecnologias. O que varia é o grau de intervencdo da capacidade (humana ou técnica).
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Gallouj (2002) discute trés abordagens da inovagéo em servicos propondo um enfoque
integrado de anélise: 1) abordagem tecnicista em que ocorre superestima¢do da dimensdo
tecnoldgica da inovacdo, com primazia das Tecnologias da Informacdo e Comunicacédo (TIC);
2) abordagem baseada em servicos, em que alerta que a inovacdo € precariamente
compreendida, pois ndo deve ser analisada como inovar na industria, sendo trés as formas: a)
inovacdo ad hoc, em que para a solugdo do problema conta-se com a experiéncia do cliente;
b) inovacao antecipatoria, em que necessidades do cliente sdo monitoradas e geram expertise;
e c¢) formalizacdo de uma inovacdo advinda de ‘novo método’ que formaliza comportamentos
e 3) abordagem integradora em que: a) a necessidade é funcdo que pode ser satisfeita no
consumo de bens e servicos; e b) devem-se considerar, simetricamente, inovacoes
tecnoldgicas e ndo-tecnologicas (GALLOUJ, 1994, 2002; DJELLAL; GALLOUJ, 2001).

Essa logica de andlise da inovacdo em servigos apresentada por Gallouj (2002) se
mostra compativel com a proposta deste estudo, de empregar a teoria ator-rede (TAR), em
que se propde uma abordagem simétrica, descrevendo-se a hibridez da construcéo da ciéncia e
da tecnologia, ndo sendo privilegiado um fato em relacdo a outro (LATOUR, 2000, 2005). Se
um servigo é a combinacdo de dispositivos técnicos, metodoldgicos e sociais, entdo pode ser
apropriado propor como arranjo para o estudo da inovacdo em gestdo de organizacgdes de
servigos a relacdo entre humanos e artefatos ndo-humanos, o que torna concernente o olhar da
TAR.

Uma rede € compreendida por translacdes, que sdo deslocamentos ou remanejamentos
de interesses e objetivos (LATOUR, 2000). Ininterruptas translacdes desafiam as
preocupacBes morfoldgicas de desenho da rede. O perpétuo mébile (BROWN; CAPDEVILA,
1999) ou referéncia circulante (LATOUR, 2001), movimenta-se, sendo descobertas a partir de
Sseus rastros suas estranhas ou incomuns conexdes com coisas ou pessoas. As translacoes que
mobilizam essa referéncia circulante (LATOUR, 2001) sdo necessarias a solucdo de
controvérsias. Por isso, importa conhecer tipos e razdes pelas quais as controvérsias surgem.

Segundo Venturini (2010, p.3) “uma controvérsia se refere a cada parte da ciéncia e
tecnologia que ainda ndo esta estabilizada ou fechada em uma ‘caixa-preta’. Callon (2006,
p.146) afirma que a controvérsia “destaca o jogo de oposicdes e aliancas seguidas pelos atores
para identificar, conter e desviar constrangimentos que pesam sobre eles”.

Nessa perspectiva, Guesser (2004) apresenta fatores impulsionadores de controvérsias
internacionais sobre a adogdo do software livre: a) a presenca-pressao de grupos sociais
relevantes; b) as crengas, os valores — elementos moralistas; ¢) a no¢do de risco, gerando
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desconfianca e inseguranca; d) as disputas politicas, ambientais e econémicas; €) a relacdo
entre as expectativas individuais e sociais e as metas das aplicagdes tecnoldgicas.

Venturini (2010, p.4-5) instrui como reconhecer controveérsias: a) controvérsias
envolvem todos os tipos de atores e assim relacdes heterogéneas sio formadas. E “forum
hibrido’, com conflitos e negociacdes; b) controvérsias apresentam o social de forma
dindmica; c) controvérsias sdo reducdo e resisténcia; divergem do conceito de disputa. A
dificuldade ndo é a discordéncia entre os atores, mas a discordancia sobre seus
questionamentos; d) controvérsias sd@o debatidas. Emergem quando ha espago para coisas,
idéias, questionamentos; e e) controvérsias sdo conflitos. Ainda que ndo gerem guerra aberta,
criam um universo compartilhado que provoca choque de mundos.

Os elementos e etapas da traducdo de uma RTE serdo discutidos a partir de Callon
(1986, 1991, 1999), que advoga que a partir da nocdo de RTE € possivel estudar inovacdes.
Uma RTE é:

Um conjunto coordenado de atores heterogéneos: poder e laboratdrios publicos,
centros de pesquisa, empresas, organismos financeiros e usuarios que participam
coletivamente da concepcdo, elaboracdo, producdo e distribuicdo-difusdo da
producdo de bens e servicos (CALLON, 1991, p. 133).

RTEs sdo compostas por actantes e atores que se comportam como intermediarios,
porta-vozes e mediadores. Actante é nome ‘“genérico” de qualquer componente da rede,
significando qualquer coisa que aja em uma trama (humanos ou ndo-humanos) incluindo
papéis figurativos, como “cidadao”, “armamento” (PINHO, 2005). Os papéis em uma rede
sociotécnica ndo estdo, muitas vezes, definidos com clareza. Um ator pode ser intermediario
ou ator-mediador, propiciador de transformacOes ou mesmo porta-voz de outros atores
heterogéneos. Dai o emprego do termo ‘mixérdia’ (LATOUR, 1994) para explicar
comportamentos e papéis desempenhados. Um ator é, por si, a representacdo de toda a rede
que traduz.

A inovagdo pode ser considerada uma RTE traduzida em quatro “momentos”— ai

estara o palco para a ocorréncia de controvérsias e translagfes: 1) problematizacdo, onde se

definem os atores e a natureza dos problemas; 2) defini¢cdo de dispositivos de atragdo, em que
se travam acordos. Cada ator integra ou recusa a idéia; 3) envolvimento de atores,
distribuindo-se papéis a cada um; e 4) mobilizacdo de atores, assegurando que representem
corretamente seus papéis (CALLON, 1986, p.8-12). A tradugdo resulta em “aprendizagem
progressiva, interacfes, negociagdes e adaptacbes que vdo construindo as redes sociotécnicas”
(CALLON, 1999, p.43). A inovacao pode ser entendida como “o resultado de um processo de
traducéo coletiva” (MACHADO; TEIXEIRA, 2005, p.5).
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3.3 METODO

A pesquisa caracteriza-se como um estudo de multiplos casos em trés HUs: 0 HCPA,
no Brasil e 0 HUF na Espanha, que alcangaram visibilidade como referéncia de sucesso na
adocdo de PEP, e o HUB, que vem discutindo a implantagdo desta tecnologia desde 2004,
sem, contudo, consolidar sua implantagéo.

O hospital HUF iniciou a implantacdo do PEP no ano 2004, mesmo ano em que entrou
em funcionamento e continua aperfeigcoando seu PEP até o presente (2010). J& o HCPA, desde
a década de 1980 desenvolve seus primeiros esforcos de automagdo de processos, dando
énfase ao desenvolvimento, melhoria e ampliacdo das funcdes do PEP a partir de meados da
década de 1990.

Foram entrevistados 20 ocupantes de cargos gerenciais nesses hospitais, sendo sete no
HUB, cinco no HUF e oito no HCPA. As regras de sele¢do dos entrevistados basearam-se em
Bardin (1977): exaustividade — buscar o maximo de vozes que pudessem trazer informacdes
importantes ao estudo; representatividade — o sujeito precisava representar o conjunto de
gestores hospitalares; homogeneidade — todos os entrevistados, considerando-se as vezes
diferentes niveis, exerciam algum tipo de gestdo ou lideranca no processo de adogdo de PEP;
e pertinéncia — a inclusdo do sujeito na pesquisa devia ser baseada na pertinéncia de sua
contribuicdo para o tema discutido. Estas regras sdo de certa forma, apontadas por Latour
(2004) guando propde regras de composicdo e decomposicdo de um coletivo (perplexidade,
consulta, hierarquizagdo e instituicdo).

Os entrevistados tinham o seguinte perfil: no HUB cinco entrevistados eram médicos e
dois eram pessoas da area de informatica do hospital, que acompanham os esforcos de
implantacdo do PEP desde os anos 2004/2005. No HUF, quatro entrevistados exerciam dupla
funcdo, atuando como médicos e gestores e uma pessoa era gestora da area de informatica. No
HCPA, seis entrevistados eram meédicos e/ou enfermeiro acumulando funcdes gerenciais e
duas pessoas trabalhavam com a gestéo de tecnologia de informacdo e gestdo de arquivos e
informacédo do hospital.

O procedimento “bola de neve” (HENRY, 1990, p.21) foi adotado, de modo que cada
sujeito indicava quem poderia ser o proximo entrevistado. Utilizou-se um roteiro estruturado
contendo 12 perguntas.

Os hospitais forneceram pouca documentagdo sobre como ocorreu 0 processo de
adocdo do PEP. Segundo os entrevistados, as primeiras reunides sobre a implantacdo do PEP

muitas vezes ndo foram registradas em atas e/ou outras midias. Assim, tomou-se como base
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consultas aos sites dos hospitais na Internet. Em visita aos links do tipo “institucional” foi
possivel compreender melhor cada estrutura organizacional e, quando disponivel, a
arquitetura dos sistemas de informacdo. Também se consultou a legislacdo brasileira e
espanhola (leis, leis organicas, resolucdes de conselhos representativos de classe, boletins
informativos internos, entre outros.) sobre manuseio de informacdes sigilosas de pacientes
com o emprego de meios eletrénicos e outras discussdes relevantes ao tema.

A duracdo média de cada entrevista foi de 1h20min, totalizando 1.375 min. (23 horas)
de entrevistas, realizadas entre abril de 2009 e mar¢o de 2010. Apos transcricao, leitura e re-
leitura de cada entrevista, procedeu-se a analise indutiva de contetdo com categorizacao a
posteriori (BARDIN, 1977). Os procedimentos de extracdo de temas, palavras-chave ou
nucleos de sentido das falas dos entrevistados foram baseados em posturas conservadoras, de
apontamentos sublinhados e/ou marcagdes com pincéis coloridos destacando trechos de falas
que seriam importantes como evidéncias empiricas da andlise. Assim, se compunha o
inventario de categorias e/ou subcategorias emergentes das leituras e releituras de cerca de
200 paginas de conteudo de entrevistas. Os entrevistados sdo tratados como G1,..., G20,
atrelados a sigla do nome do pais (ES- Espanha; BR- Brasil). Por ex.: G20-BR (Gestor 20 -

Brasil) ou G8-ES (Gestor 8 — Espanha), preservando-se 0 anonimato.

3.4 SIGNIFICADO DO PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE (PEP) PARA A
ADMINISTRACAO HOSPITALAR

Inquiridos sobre o porqué da adocdo do PEP e o que aportava a gestdo hospitalar, os
entrevistados citaram vantagens oferecidas pela ferramenta. Observou-se, na andlise indutiva
de contetdo, que quatro componentes de uma categoria emergiram, 0s quais permitiriam
identificar que o PEP aporta a gestdo hospitalar os seguintes elementos: a) controle de tempo,
agilizando a assisténcia; b) controle de trabalho, alterando métodos de trabalho e
comportamentos das pessoas, além de propiciar acompanhamento de desempenho de pessoas
e setores; c) controle de custos e d) controle de informagdes, no tocante a seguranca, registro e
armazenamento, constituindo sistemas inteligentes de suporte a decisao.

Trés depoimentos descritos a seguir mostram, respectivamente, controle de processo
de trabalho, controle de informacdo e controle de tempo: “A farmacia evitou muito erro de
prescrigdo, porque a ‘letra de médico’ acabou” (G13-BR); “Tudo o que a literatura falava em

relacdo a prontuario em papel e as vantagens do PEP ficaram evidentes para nos.
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Armazenamento, seguranca, preservacao de sigilo; qualidade da informacéo; pesquisa, gestéo,
a parte legal e indicadores [...]” (G13-BR).

PEP significa que eu tenho o controle de tudo! Tudo! Desde o meu computador
posso ver agendas, pacientes novos [...] Se ha atraso, meco os tempos de atraso. Ou
seja: o controle absoluto de tudo. E isso é bom [...] (G8- ES).

O PEP se apresenta como ator-rede mediador do controle de gestdo assistencial e
administrativa. Para Latour (2005, p. 39), “ferramentas usadas em uma construgdo sio
tratadas como mediadores € nao como intermediarios”. Enquanto o intermedidrio transporta
significados sem transforma-los, o mediador, em uma relagdo sociotécnica, “transforma,
traduz, distorce, modifica significados ou elementos daquilo que supostamente transporta”.
Observando o papel representado pelo PEP nessas RTEs estudadas, surge uma categoria de
analise aludindo que o prontuario eletrénico do paciente, como ator mediador, traduz uma
série de interesses, resumindo-se no proprio ator-rede em si, que forma e cristaliza a rede em
estudo. Depoimentos a seguir reforgam tal inferéncia: “Vocé consegue interligar todos os
setores” (G1-BR); “O PEP coordena analises patoldgicas, radiografias, video, tudo!” (G10-
ES); “A ferramenta é um grande reconhecimento do multiprofissionalismo na assisténcia
médica” (G2-BR).

Controle foi uma das palavras mais proferidas pelos entrevistados, que associam o
dominio da informacéo ao apoio eficaz a decisdo e ao controle de processos como benesses
propiciadas pelo PEP. Admite-se que uma rede se estabiliza quando seu sistema de
acompanhamento (controle) informa que as controvérsias foram solucionadas por meio de
translagdes ocorridas no processo organizativo. Um sistema de controle serve para medir e
motivar desempenhos, tanto individuais quanto organizacionais (MINTZBERG, 1998).
Processos sucessivos de avaliacdo de performance que Mintzberg (1998) denominaria como
atividades de controle, podem ser compreendidos, se considerada a perspectiva de redes,
como uma série de translagGes ininterruptas (LATOUR, 2000). Admite-se, aqui, que 0
controle serve, tanto para impor solugdes as controvérsias identificadas em uma rede
sociotécnica, como também para informar que a rede foi estabilizada, isto é, cessaram-se as
controveérsias.

Os entrevistados também frisavam que o PEP é uma ferramenta inacabada, em
constante evolugéo, 0 que autentica o conceito de perpétuo mobile (BROWN; CAPDEVILA,
1999), ou referéncia circulante (LATOUR, 2001). O PEP € percebido como uma rede em
processo continuo de ‘translagdes’ (LATOUR, 2000), com carater ndo estatico de formagao e
dissolucdo. Alguns entrevistados afirmaram que: “Nunca estd pronto e nunca vai estar! [...]

Van Bemmel, coordenador de informatica médica da Universidade de Rotterdam, diz que ‘o
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PEP nio é produto. E processo!’. Nunca daremos o sistema por concluido.” (G13-BR); “E um
processo que nao esta acabado [...] Bem, sigamos adiante.” (G9-ES); “O PEP ¢é um ente vivo;
€ como um tamagotchi. Esta sempre crescendo [...]” (G18-BR).

O PEP retrata caracteristicas de inovacdo administrativa, por promover melhorias ou
trazer algo novo para o processo gerencial (BIRKINSHAW; HAMEL; MOL, 2008), e ocorre
de modo incremental. Para Fagerberg (2005, p.5), “uma unica inovacao €, frequentemente, o
resultado de um lento processo envolvendo muitas inovagdes interrelacionadas”. Um processo
de ‘acumulacdo criadora’ (MALERBA, 2004). E uma inovagio baseada na introducio de
novo método ou novo processo de prestacdo de servico. Considerando Weick e Quinn (1999)
pode-se afirmar que a introducdo do PEP nos hospitais HCPA de Porto Alegre e HUF de
Madrid ocorreu como uma mudanga continua, devido ao carater ciclico, com periodos de
adaptacdo, translacdo e aprendizagem continua. Entretanto, em um primeiro momento,
verificaram-se planos e esquemas de acdo, tipicos de mudanca episédica.

A inovagdo tem complexidade tal que é recomendavel estabelecer niveis de anélise
para sua classificacdo. Quando entrevistados discorriam sobre o significado do PEP para a
gestdo hospitalar, evidenciava-se que o Prontuario Eletrénico é percebido como uma inovacgéo
da gestdo, sendo considerado, em nivel macro de analise, uma inovacdo em servicos, mas ndo
no setor de servicos como um todo, e sim em um de seus ramos que & o hospitalar.
Declaragdes dos entrevistados mencionavam uma preocupacgéo: “Nao ¢ facil. Se ndo, os EUA
estariam com todos os hospitais informatizados e t€m ‘meia dizia’ com o PEP completo!”
(G13-BR).

A qualidade da assisténcia esta associada a disponibilidade de informagdo do
paciente. Ndo é mais uma inovacdo. Essa decisdo, os hospitais deveriam ter tomado
10 anos atras. Estamos atrasados. Ndo é ‘nds, Brasil’. E o mundo. Visitei, um més
atras, um hospital nos EUA que tem um sistema de prontudrio, se é que se pode
chamar, que é pura informatizacdo de processos em “DOS”! Um hospital que tem
equipamentos sofisticados, que custam 4 milhdes de ddlares, de pouquissimo uso.
Por que eles ndo tém sistema melhor? Eu ndo sei por qué [...] (G20-BR)

Diante disso, pode-se dizer que o PEP é uma inovagdo para o ramo hospitalar em
geral, quando analisado seu apoio a integracdo inteligente de informacfes de suporte a
deciséo e ndo somente quando se introduz automacéo de processos de gestao e assistenciais.

Em um nivel meso de analise, verifica-se que o PEP é inovagdo em hospitais que
ainda estdo em processo inicial de adocdo. Porém, em hospitais que ja o tém implantado e
amadurecido, o prontudrio eletrénico representa uma rotina de apoio gerencial e assistencial,

ou seja, torna-se uma capacidade organizacional. 1sso é reforcado pelo seguinte depoimento:
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Em poucos hospitais vais encontrar um sistema de prontuério eletrénico no formato
que deve ser! As pessoas tentam ‘informatizar’. Mas [...] O prontuério eletrénico_do
jeito gue a gente desenha é inovacdo quando tem carater de integracdo, de geracao
de informacdes para tomada de deciséo [...] (G19-BR).

O PEP significa, portanto, uma inovacao para o mercado, ainda que ja ndo o seja para
hospitais como o HCPA de Porto Alegre e o HUF de Madrid, que ja o incorporaram a sua
rotina gerencial e assistencial. Assim, o PEP pode ser classificado como inovagéo de tipo 2,
considerando a classificacdo da OECD, por trazer “algo novo para o mercado” em que a
organizacdo esta situada (ORGANISATION FOR ECONOMIC CO-OPERATION AND
DEVELOPMENT, 2005, p.58).

No nivel micro de anélise, o PEP é uma inovacdo administrativa (BIRKINSHAW;
HAMEL; MOL, 2008) ou a introducdo de novos métodos (SCHUMPETER, 1985), fato
reforcado por um dos entrevistados: “os processos hospitalares estdo muito otimizados com
um sistema de informacdo adequado. Se otimiza muito. O conhecimento em gestdo melhora
ostensivamente!” (G12-ES). O depoimento a seguir, em que se discorre sobre a categoria:
“PEP como ator-rede mediador, que atua como mecanismo de controle de gestdo”, permite
reforcar esta inferéncia, a partir da analise de quatro subcategorias, relacionadas a controle: de
tempo, de trabalho, de custos e de informacdo, como fatores que melhoram e/ou introduzem
novos métodos e processos organizacionais, confirmando a classificagdo da inovacdo como
administrativa.

Quanto a agilidade propiciada pelo PEP a assisténcia ao paciente, hd contestacfes
entre os entrevistados. Alguns dizem que embora se tenha informacdo de qualidade e em
volume maior, o cotidiano com o PEP torna o trabalho mais meticuloso e carente de mais
informacdes que serdo inseridas pelo usuario. “Tinhamos medo que ndo fosse rapido [...] Que
nos complicasse o trabalho. E 0 que temos visto é que o PEP ndo torna o trabalho mais agil
[...]” (G8-ES).

O HCPA mediu sistematicamente, durante o periodo de desenvolvimento de um dos
aplicativos do sistema PEP, que é de cerca de seis meses, 0 tempo de entrada, permanéncia e
saida do paciente, apds a implantacdo da tecnologia e concluiu que ndo houve aumento
significativo do tempo de atendimento. Entretanto, o hospital reconhece que o trabalho do
usuario se torna mais metodico, necessitando de maior atengdo e insercdo de mais
informacdes no sistema. Assim, percebe-se que ha controvérsia. Alguns entrevistados
afirmaram que o trabalho é agilizado com o emprego do PEP, enquanto outros entrevistados

entendem que o trabalho se torna mais lento, embora mais meticuloso, possibilitando
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informagdes com maior nivel de qualidade. Os depoimentos a seguir sinalizam que o PEP é
um ator mediador da gestao auxiliando no controle e melhoria de métodos de trabalho:

Em uma consulta normal, o PEP retarda o atendimento... Vé-se mais lentamente um
paciente. Ainda que tenhas a informacdo na tela, tens que escrever... Os médicos
escrevem muito mal a maquina... [...] a organizacdo do prontuério era feita por
auxiliares. Agora, quem tem que fazer é o médico! (G9-ES).

O pessoal enxerga naquilo uma poderosa ferramenta de controle. Quem esta na
classe executora das tarefas pensa: “vou ser controlado” e o dirigente pensa que
“isso vai me permitir observar melhor o desenvolvimento das atividades. (G2-BR).

Quanto ao caso de o prontuario eletronico ser considerado um ator mediador de
controle de custos, isto se evidenciou no fato de que sua adogdo sempre esta, no depoimento
da maioria dos entrevistados, associada & economia de dinheiro. Os entrevistados citaram o
controle de custos e a economia de dinheiro como vantagens do prontuario eletrdnico na
gestdo hospitalar: “Houve importante investimento econdmico para levarmos a idéia adiante.
Possivelmente, ndo muito mais do que gastariamos se tivéssemos um ‘arquivo tradicional’”
(G9-ES);

[...] médicos que solicitavam um exame hoje; nem esperavam o resultado e ja faziam
0 requerimento de outros iguais [...] entdo isso gera custo, é oneroso. Entdo a gente
sentia necessidade do PEP, porgque se tem o exame pedido [...] ndo vai solicitar
novamente (G5-BR).

Concernente a percepcao de que o PEP é um ator mediador, atuando no controle de
informacOes, esta foi a subcategoria mais explorada pelos entrevistados. O prontuario
eletrnico seria capaz de melhorar o gerenciamento, a guarda e a organizacao de informacdes:
“O que importa é: que informagdo queremos guardar? [...] No papel, colocas o que quiseres,
porém, logo voltas a procurar [...] No computador, talvez uma das vantagens seja estruturar
todas as informagdes” (G9-ES); “O Conselho Federal de Medicina [...] s quer saber se o
gestor seguira tudo o que esta nos artigos sobre a guarda do prontuario. Se alguém pede o
prontuario os dados sdo disponiveis? Ele tem direito? Quem consegue acessa-1o0?” (G4-BR).

Outros beneficios de controle de informacdo decorrentes do PEP foram apontados por
entrevistados: a disponibilizagéo de informacbes em qualquer tempo e lugar em que gestores e
profissionais de salude dela necessitassem, além da melhoria das atividades de pesquisa,
inerentes aos HUs. Um entrevistado refletiu: “A gente viu o quanto o prontuario de papel ¢é
falho quando foi levantar dados para pesquisa. Fui levantar 1.000 colonoscopias; precisava da
idade dos pacientes, mas 30% né&o tinham idade [...]” (G4-BR).

Diante do que se verificou nos quatro componentes da categoria ‘PEP como ator-rede
mediador de controle’ que subsidiam com informag¢des o ambiente decisorio e assistencial em
hospitais, construiu-se a Figura 4 a fim de sintetizar o significado do PEP conforme a ética do

gestor hospitalar.
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O AMBIENTE DE DECISOES GERENCIAIS E ASSISTENCIAIS

Ator 1:
Gestor
Controle de hospitalar Controle de
Tempo Trabalho
Prontuario

Eletrénico do
Paciente (PEP):
Ator-Rede
Mediador

1'\

Ator 2:
Usuario do

Controle de

Controle de

Custos

Informacgao

Sistema PEP
( profissional de saude)

Figura 4 - O Prontuario Eletrénico do Paciente como ator-rede mediador da gestdo no controle gerencial
e assistencial
Fonte: Dados da pesquisa.

A Figura 4 demonstra a categoria que emerge na analise de conteddo: o PEP como um
ator-rede atuando como mediador da administracdo, traduzindo toda a rede de gestdo e
assisténcia hospitalar, inclusive representando um actante importante por ser foco estratégico
da administracdo — o paciente. Entrevistados brasileiros ¢ espanhdis frisaram que “o paciente
estd, agora, no centro” das preocupagdes gerenciais e assistenciais. Isso desloca em definitivo

o olhar, antes administrativo-organizacional, para outro assistencial.

3.5 0 PROCESSO DE INTRODUGCAO DO PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE
(PEP) EM HOSPITAIS

Em dois hospitais pesquisados (HCPA e HUF), a ado¢do do PEP observou estagios
principais do processo de inovacdo preconizados por Tidd, Bessant e Pavitt (1997), ou fases
de inovagédo administrativa nomeadas por Birkinshaw, Hamel e Mol (2008) para a ‘solucdo de
um problema’ (DOSI, 1988) ou aproveitamento de uma oportunidade. Tratava-se,
inicialmente, de um processo formal, com esquemas e planos de acdo para a introducdo da

inovacdo, ainda que essa formalizacdo ndo estivesse divulgada com clareza no ambiente
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organizacional. As atividades estavam inicialmente diluidas entre outros afazeres dirios dos
gestores envolvidos.

A necessidade de melhorar informacGes gerenciais e assistenciais foi uma das razfes
motivadoras para a implantacdo do PEP nos trés hospitais estudados (HCPA, HUF e HUB).
Um gestor afirmou: “O prontuario enfrentava problemas graves como 0 excesso de volume;
area de arquivamento em expansdo; documentos desnecessarios - era dificil encontrar a
informacao; e a informatica ndo contribuia para gerar informagao” (G13-BR).

A etapa 1 - motivacdo para a introducdo de uma inovacao administrativa - pode
constranger a organizacdo a dar uma resposta as “pré-condigdes e fatores facilitadores” que se
apresentam tanto como um ‘problema’, uma ‘oportunidade’ (BIRKINSHAW; HAMEL,;
MOL, 2008, p.833), ou ainda como uma exigéncia oriunda do macroambiente, quando ha
necessidade de atender ordens governamentais, que passam a regular determinado ramo ou
setor, 0 que caracterizaria a inovagdo como uma mudanga a ser institucionalizada a partir de
mecanismos de “isomorfismo coercitivo” (DIMAGGIO; POWELL, 2005, p. 77). Nos dois
hospitais brasileiros (HUB a partir de 2004/2005 e HCPA principalmente a partir de meados
dos anos 1990), o PEP significou a resolucdo de problemas gerenciais e assistenciais, por
meio do aperfeicoamento de rotinas (NELSON; WINTER, 1997); na Espanha o HUF
resolveu, com o PEP, problemas parecidos com os que foram relatados no Brasil, mas
também significa o aproveitamento de oportunidade e cumprimento de demandas do contexto
politico-governamental.

Tendo clareza dos fatores motivadores, podem-se analisar as etapas do processo de
inovacdo. A primeira etapa refere-se a pesquisa e verificagcdo de motivacGes para a inovacgao,
que parece condizer, embora ndo pretenda estabelecer esta l6gica sequencial, com um
momento de problematizacgdo, tal como preconiza Callon (1986). Assim, se constatou que
discussbes e acdes para o levantamento de necessidades, ocorridas nos hospitais HCPA e
HUF consideravam a arregimentacdo e coordenacdo de pessoas, recursos e capacidades
organizacionais.

No HUB, em Brasilia, este processo ndo ficou claro nos depoimentos dos
entrevistados e também se verificou a inexisténcia de documentos relativos as agdes e
decisbes tomadas pela administracdo central do hospital entre os anos 2004/2009 para o
planejamento inicial de levantamento de necessidades para a implantagdo do PEP. Algumas
reunides foram realizadas, segundo depoimentos de entrevistados, no sentido de orientar o

usuario a manusear adequadamente a ferramenta, mas ndo se registraram, em nenhum tipo de
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midia, esforgos de interacdo sociotécnica entre gestores, tecnologos (desenvolvedores do
sistema) e usuarios.

No hospital HUF, Espanha, apontaram-se as seguintes acdes da administracdo no
processo de adocdo do PEP: constituicdo de comissdes e grupos de trabalho
multidisciplinares; envolvimento de especialistas em TI, de gestores e de potenciais usuarios
do PEP no levantamento de necessidades; estabelecimento de critérios de priorizacdo de
projetos; designacdo de liderancas. O lider era geralmente, um chefe de servigo - capaz de
facilitar a interface entre usuarios e equipe de TI; concessao de autonomia, que corresponde a
sustentacdo politica e de infra-estrutura por parte da administracdo, atraindo para si
responsabilidades pelas escolhas, outorgando autoridade e legitimidade aos atores envolvidos.
Um gestor espanhol observou: “Se a diregdo estratégica nao assume que a implantagdo do
projeto de informatica é estratégica, ninguém podera leva-lo adiante. Ninguém!” (G12-ES).

No hospital HCPA, Brasil, citaram-se as seguintes acdes da administracdo:
constituicdo grupos de trabalho multidisciplinares; envolvimento de especialistas em TI, de
gestores e de usuarios do PEP na discussdo das necessidades; definicdo de critérios de
priorizacdo de projetos; designacédo de liderancas. O lider ndo era obrigatoriamente um chefe,
mas alguém capaz de facilitar a interface entre profissionais de salde e pessoal de TI;
concessdo de autonomia, que corresponde a sustentacdo politica e de infra-estrutura por parte
da administracdo, assumindo, também, responsabilidades pelas escolhas, outorgando
autoridade e legitimidade aos envolvidos.

Assim, verificaram-se tanto no HCPA como no HUF padrées semelhantes de
comportamento da administragdo quanto ao levantamento de necessidades. Callon (1986)
assinala que a constituicdo de aliangcas em torno de um projeto é algo indispensavel na etapa
de problematizacdo. Apds os primeiros anos e desafios iniciais, foram organizados grupos e
comités, atribuindo-lhes legitimidade. Em depoimentos, gestores afirmavam: “Eles [membros
da administracdo] tém um trabalho dificil de articular todas as necessidades e ansiedades de
nos, usuarios” (G16-BR).

Os médicos comecaram a controlar as decisdes. Estavamos nas maos de técnicos de
informatica, que decidiam o que necessitavamos [...] De alguns anos para ca se esta
vivendo um empowerment dos médicos. ‘Eu sei o que necessito. Tu me daras e faras
com que funcione’! (G9-ES)

A perspectiva critica-relacional discutida por Gadrey (2000) sinaliza a co-producéo
entre provedor e usuario, e isto foi observado no processo de implantacdo do PEP nos
hospitais HCPA e HUF, conforme corroboram os depoimentos: “a participacdo muito ativa de

usuarios [...] resulta em um sistema com a ‘cara do usuario’. Por isso tem grande adesdo”
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(G13-BR); “Nos, técnicos, somos os que menos temos que falar, na implantagdo de um
sistema como este! Tem que ser os profissionais de satde!” (G12-ES).

As etapas subsequentes a de motivacdo e pesquisa para a inovacdo implicam na
selecdo dos projetos de inovacdo, além de seu desenvolvimento, implantacdo e
institucionalizacdo. Os mecanismos denominados por Callon (1986) de atracdo, envolvimento
e mobilizacdo de atores se apresentaram de maneira superposta em cada uma das etapas
confirmando o mesmo padrdo de procedimentos gerenciais adotados tanto no HCPA, como
no HUF, na etapa inicial de pesquisa e motivacao para a inovacdo. Foi constatado forte papel
representado pela administracdo na definicdo e legitimagdo de liderangas, além do apoio
moral e politico, e também financeiro e de infra-estrutura. Entrevistados afirmaram: “A TI
neste hospital € meio ‘menina dos olhos’ da administracdo. Entdo a gente tem muito apoio”
(G14-BR).

Tinhamos que ver a capacidade da area de TI para absorver isso, 0 quanto o hospital
estava disposto a investir financeiramente e o problema da adesdo do corpo clinico
[...] A administracdo, desde os anos 1980, queria investir em TI. A vontade foi
crescendo - podemos fazer? O hospital pode bancar? [...] Feitos os levantamentos, o
hospital estava pronto. Entdo aceitou e deu carta branca (G15-BR).

Callon (1986) alerta que o0 sucesso da traducdo de uma rede tecno-econémica nunca
sera garantia, porém, de que os atores se sintam atraidos, envolvidos, mobilizados. O grau de
envolvimento de atores propiciara a rede negociacdes multilaterais, esforcos e experiéncias
(p.10). Conclui-se que em todas as etapas da inovagdo dois hospitais (HCPA e HUF)
lancaram mdo de mecanismos parecidos de problematizacdo, atracdo, envolvimento e
mobilizacdo de atores (CALLON, 1986). Isto podera elucidar a razdo pela qual na atualidade
(2010) essas duas organizacbes tém processos consolidados de adog¢do do prontuario
eletronico. O Quadro 2 apresenta as principais agdes gerenciais adotadas para adogdo do

Prontuario Eletrénico nos hospitais pesquisados.
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Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) Hospital Universitario de Brasilia (HUB)
Hospital Universitario de Fuenlabrada - Madrid (HUF)
Implantacdo do PEP consolidada Implantacdo do PEP ndo consolidada
Ac0es gerenciais verificadas no processo de desenvolvimento e implantacdo do PEP
Forte papel representado pela administragao. Frégil papel representado pela administragao.
Definicéo e legitimacéo de liderangas, apoio moral, Insuficiente legitimacéo na defini¢éo de liderangas do
politico, financeiro e de infra-estrutura. processo, além de pouco apoio moral, politico, financeiro e
Constituicao de comissdes e grupos de trabalho de infra-estrutura.
multidisciplinares. Clareza e organizagdo insuficientes na arregimentaco de
Envolvimento de especialistas em Tecnologia da atores a serem envolvidos na constitui¢cdo de comissdes e
Informagdo (T1), de gestores e de potenciais usuarios do grupos de trabalho multidisciplinares.
PEP no levantamento de necessidades. Pouco envolvimento de especialistas em Tecnologia da
Estabelecimento de critérios de priorizagdo de projetos. Informagdo (T1), de gestores e de potenciais usuarios do
Designacéo de liderangas. O lider ndo era obrigatoriamente | PEP no levantamento de necessidades.
um chefe, mas alguém capaz de facilitar a interface entre Falta de critérios claros de priorizagdo de projetos.
usuérios e equipe de TI. Designacao de lideranca do projeto levou em conta sua
Concessdo de autonomia, que corresponde a sustentagdo capacidade para desenvolver o sistema e implanta-lo, sem
politica e de infra-estrutura por parte da administracéo, considerar como critico o fato de que esse lider deveria ser
atraindo para si responsabilidades pelas escolhas, alguém capaz de facilitar interface entre usuérios e equipe
outorgando autoridade e legitimidade aos atores de TI.
envolvidos. Concessao de autonomia ao lider do projeto, porém, com
insuficiente sustentagdo politica e de infra-estrutura por
parte da administragdo.

Quadro 2 - Ag¢des gerenciais de desenvolvimento e implantagdo do PEP verificadas nos hospitais estudados
Fonte: Dados da Pesquisa

A administragé@o superior de organizagdes em geral tem papel crucial em processos de
mudanga organizacional e inovagdo. A rotinizacdo da gestdo de recursos e capacidades
organizacionais (NELSON; WINTER, 1997; BARNEY; HESTERLY, 2007) séo fatores que
promovem a sustentacdo competitiva de uma organizacdo e em momentos de mudanca é
primordial lancar méo de tais mecanismos para que se alcance o objetivo. Sem a firmeza
apresentada nas agdes adotadas pelos hospitais HCPA e HUF, seria dificil consolidar o
processo de adocdo do PEP. Algumas das dificuldades enfrentadas pelo HUB, segundo
depoimentos de entrevistados, podem ser apresentadas a seguir: “O grande problema foi: ‘¢
necessario fazer o PEP. Mas, esquecam que vocés precisam de mao-de-obra! ’. Acho que a

direcdo do hospital esta envolvida, mas falta pessoal qualificado” (G5-BR);

Esse desgaste, que eu digo, ndo é pela ferramenta em si. E pela maneira como ela
chegou e foi introduzida, e a maneira de... Eu ja disse de outras formas (risos)... E
por isso que eu digo com todas as letras (risos): é falta de competéncia para
implantar. Isso causou problemas graves, que hoje a gente vai ter que resgatar de
alguma maneira... [...] Na verdade, ele nunca foi implantado definitivamente.
Sempre houve implantacéo parcial [...] (G2-BR).

A visdo “tecnicista” da inovagéo, criticada por Djellal e Gallouj (2007) deixa de levar
em conta que a organizagdo hospitalar € uma rede complexa com interagfes entre varios
agentes (WINDRUM; GARCIA-GONI, 2008), que deve sopesar estilo de lideranca,
interacOes sociotécnicas existentes, cultura organizacional orientada para a mudanca, além de
outros mecanismos que mostrem o reconhecimento de que a inovacdo é um ‘fenémeno
multifacetado’ (VAN de VEN; ANGLE, 2000). Ademais, se a organizacdo nao dispbe de
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capacidades dindmicas (EISENHARDT; MARTIN, 2000; BARNEY; HESTERLY, 2007) que
sejam motivadoras do surgimento e fortalecimento de recursos, apenas a inten¢do nao seria
ingrediente suficiente a consolidacdo de um processo complexo como o de adocdo de
inovacoes.

Tudo isso parece ter sido considerado pelos hospitais HCPA e HUF, cuja consolidagédo
do PEP tornou-se realidade. Entretanto, como em toda interacdo sociotécnica, mesmo nos dois
casos (HCPA e HUF) em que a implantacdo do PEP resultou em sua consolidacéo, assim
como no terceiro caso (HUB) em que o processo ainda ndo se concretizou, emergiram

controvérsias.

3.6 CONTROVERSIAS E SOLUGOES INERENTES A ADOGCAO DO PRONTUARIO
ELETRONICO DO PACIENTE

Para conhecer as controvérsias e solucdes relativas ao Prontuario Eletrénico do
Paciente, retoma-se 0 conceito de “translacdo como o deslocamento de interesses e objetivos”
(LATOUR, 2000, p.187).

Algumas manifestacdes de controvérsia foram constatadas em depoimentos colhidos
de entrevistados no Brasil e na Espanha: usabilidade - sistema inicialmente pouco amigavel ao
usuario — que ensejou uma greve de determinada categoria de usuarios em um dos hospitais
pesquisados; temor de acesso indevido aos prontuarios; moderada interferéncia de sindicatos e
conselhos de classe quanto ao sigilo e seguranca das informacdes do paciente; questdes sobre
as condicdes de trabalho de usuarios; certificacdo de documentos — como valida-los, se
deixassem de imprimir papel? Além disto, surgiram disputas interdepartamentais quanto a
priorizacdo de suas demandas; problemas com interface de aplicativos; dificuldades em
funcdo de reduzidas equipes de TI; temor por queda de sistema que impedisse o
prosseguimento do atendimento; necessidade de customizacdo do desenho do PEP por
especialidade médica; e, por fim, necessidade de melhores filtros quanto a informacao
disponibilizada, reforcando a necessidade de customizacdo, tal como refletido neste

depoimento:

Ajuda, porém sinto falta de um sistema personalizado [...] temos um sistema “para
todos”. Para que eu iria querer ver um prontuario de ginecologia? Eu poderia ser
capaz de dizer: suprimam-no. N&o preciso dessa informacéo. E eu ndo posso pedir
isso [...] (G10-ES).

Outros sintomas de controveérsias foram, também, mencionados: alega¢des de usuarios
refratarios as novas TIC, apontando que o computador deterioraria a relagdo médico-paciente,

e queixas quanto a exigéncia de postura mais metddica por parte de usuarios, por exemplo,
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nesta declaragdo: “Parece que ocupa mais tempo. Sento e escrevo. Porém, agora, tens que
fazer uma série de coisas no computador que o obrigam a ser metodico [...]” (G8-ES).

As controvérsias arroladas estdo reproduzidas na literatura, que atesta esses sintomas
em processos de introducdo de inovagdes (MACIEL-LIMA, 2003, 2004; GUESSER, 2004;
2006; McADAM, 2005; VENTURINI, 2010). Essas manifestacdes dos entrevistados
permitem a organizacdo das controvérsias em trés grupos: 1) controvérsias relacionadas com a
seguranca das informacdes; 2) controvérsias relativas a mudancas no processo de trabalho; 3)
controvérsias originadas em disputas entre especialidades e diferentes setores (areas ou
departamentos) da organizacéo hospitalar.

Procurou-se conhecer como a administracdo solucionava essas controversias. As
solugcdes mencionadas por entrevistados do HCPA e do HUF foram: melhoria continua do
sistema de prontuario eletrébnico com a participacdo de profissionais de Tl e de usuérios;
planos de contingéncia; eventuais divulgacdes de normas; legitimacdo de liderancas; postura
da administracdo, atribuindo poder aos comités de usuarios e de TI; reunides com grupos e
comités intra-organizacionais, como se observa em depoimentos: “temos trés planos de
contingéncia [...] porque cada setor ¢ diferente. A gente se cerca muito, por zelo, para a ‘coisa
ndo pegar fogo’ depois de implantada” (G17-BR); “As controvérsias ndo tém nada a ver com
os sistemas de informacdo e o PEP. S&o de ordem organizacional... Lideranca! Normas e
procedimentos claros, delegacdo de autoridade e responsabilidade; enfoque em gestdo por
processos” (G12-ES).

Além dessas solucBes os entrevistados citaram o estimulo as sugestdes e notificacdes
advindas do usudrio; a preocupacdo com transparéncia no desenvolvimento do PEP; e a
divulgacdo de garantias de seguranca de dados do paciente. “Acho que ¢ manter a porta aberta
para as pessoas sugerirem melhorias e fazerem criticas [...] o sistema estd sendo muito
discutido” (G20-BR); “As pessoas aderem porque participam [...] Ndo se constroi nada
sozinho, ndo ¢?” (G15-BR).

No hospital HUB néo se verificaram estratégias semelhantes de solucdo de problemas.
Isso pode ter contribuido com a ndo materializacdo da adocdo do PEP neste hospital.

As solugdes citadas caracterizam os hospitais HCPA e HUF como ‘organizacdes
inovadoras’, apresentando habilidades estratégicas e organizacionais (TETHER, 2003b).
Além dos esforgos estratégicos para que as coisas acontecessem, viabilizavam-se recursos,
pessoas e capacidades em torno do fim almejado. Infere-se que a administracdo tem papel
crucial na adogdo do PEP e seria importante aprofundar investigacdes sobre a existéncia de
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relagdo entre a postura da administracdo e o nivel de adesdo dos envolvidos para o0 éxito de
uma inovagéo.

Rothwell (1994, p.11) cita fatores organizacionais que contribuem para o sucesso da
inovacdo: comprometimento da administracdo; apoio ostensivo a inovacao; estratégia
corporativa de longo prazo associada a uma estratégia tecnoldgica; comprometimento de
longo prazo com projetos importantes; flexibilidade; aceitacdo da mudanga; assungdo de
riscos por parte da administracdo; sensibilidade a inovacdo e acolhimento ao
empreendedorismo. Esses fatores foram verificados nos hospitais HCPA em Porto Alegre e
HUF em Madrid. Entrevistados de ambos os hospitais mencionavam que “a administra¢ao

central chamou para si essa briga” ou “bancou esse projeto” e entdo, as coisas aconteceram.

3.7 CONCLUSOES

Este estudo objetivou conhecer, na &tica de gestores, significado e beneficios
oferecidos pelo prontuério eletronico do paciente (PEP) a gestdo hospitalar, bem como
descrever o processo de introducdo de PEP, considerando acBes condutoras do processo,
controvérsias e respectivas solucdes inerentes ao processo de adocdo dessa tecnologia
informacional. Para isso, foram estudados trés hospitais universitarios, somando-se 20
entrevistas estruturadas com gestores hospitalares, realizadas no Brasil e na Espanha.

Com base nas evidéncias empiricas e no suporte fornecido pela teoria é possivel
concluir que o PEP é uma inovacdo quando considerados trés niveis de andlise: em nivel
macro, trata-se de uma inovagdo em um ramo dos servigos, que é o hospitalar, embora ja ndo
se possa afirmar que € uma inovacdo para 0 macro-setor servigos, tendo em vista sua
transformacdo em rotina em hospitais que ja o utilizam h& muito tempo. Na classificacdo de
inovacgdes em servigos é crucial considerar diferencas intra-setoriais.

Em nivel meso de andlise, trata-se de inovagdo para o mercado hospitalar,
considerando o universo de hospitais ao redor do mundo, porém, para hospitais em que sua
adocdo ja é amadurecida como é o caso do HCPA e do HUF em Madrid, torna-se ferramenta
inserida na rotina, em que pese ter trazido mudangas substanciais a gestao hospitalar

Em perspectiva micro de andlise, o PEP é uma inovacdo administrativa
(BIRKINSHAW; HAMEL; MOL, 2008) por resignificar o processo decisorio para algo mais
‘inteligente’, mais seguro, mais meticuloso, menos oneroso mediante mecanismos de
controle, propiciando um volume antes impensado de informagdes. Ao promover novos

significados ao processo gerencial, o PEP permitiu o repensar do controle do trabalho, do
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desempenho das pessoas, e também do redesenho de processos e métodos de trabalho, o que
classifica a inovagdo aqui estudada como a “introdugdo de novos métodos” (SCHUMPETER,
1985, p.48).

Admite-se, por fim, que o PEP é um ator-rede cujo papel primordial € traduzir a rede
tecno-econdmica representada pelas organizacOes hospitalares estudadas (HCPA e HUF),
atuando como ator-rede mediador estratégico da administracéo, cujo processo de implantacéo
resultou em translacbes e controvérsias, refletindo o conceito de perpétuo maobile, associado
sem choques de ordem tedrico-metodologica a visao incremental da inovacao.

Concernente as translacfes e controvérsias constatadas na introducdo do PEP,
verificou-se que as etapas de tradugéo de Callon (1986) sobrepostas ao processo gerencial de
introducdo de inovacdo sugerido por Tidd, Bessant e Pavitt (1997) e por Birkinshaw, Hamel e
Mol (2008) assemelham-se a logica de mudanca episodica discutida por Weick e Quinn
(1999), isto é, em um primeiro momento sdo definidos esquemas e planos de acdo. Em um
segundo estagio, surgem acbes de melhorias e incremento da inovagdo, fazendo com que a
situacdo se desloque para um processo de mudanga continua, em que o conhecimento e a
experiéncia adquiridos passam a fazer parte do contexto, e novamente as translacdes e
controvérsias redesenham um novo PEP. Um Prontuério Eletrénico em constante mutacéo,
resignificando a si préprio enquanto ator-rede, bem como resignificando, como mediador, o

trabalho, a gestéo e o processo assistencial hospitalar de modo integrado.
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CAPITULO 4 - INOVACAO APOIADA POR TECNOLOGIA DE IIN\IFORMACAO EM
HOSPITAIS FfUBLICOS DE BRASIL E ESPANHA. A PERCEPCAO DE USUARIOS
DE PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE

4.1 INTRODUCAO

Hospitais sdo organizacOes integradas a economia de servicos e com 0 avanco da
sociedade da informacéo utilizam, cada vez mais intensamente, Tecnologias de Informacdo e
Comunicacdo (TIC) na gestdo de seus processos de trabalho e nas atividades inerentes a
relacdo entre provedor e usuario na producdo e oferta do servico hospitalar. O Prontuario
Eletrénico do Paciente (PEP) é uma das inovacgdes que tém sido adotadas por hospitais, como
parte desse movimento de introdugédo de TIC, com a finalidade de obter ganhos de eficiéncia e
de eficacia na gestdo dessas organizagdes.

O levantamento realizado por Menachemi et al. (2007) em 98 hospitais da Florida
discutiu a articulacdo entre seguranca do paciente e 0 emprego de tecnologias de informacao
na saude. Utilizando base de dados da Healthcare Information and Management Systems
Society (HIMSS), que realiza levantamentos anuais, cujas amostras variam de 2.000 a 5.000
hospitais, os resultados de regressdes multivariadas revelaram que ha importantes evidéncias
de relacdo entre adoc¢do de tecnologias de informacéo e a seguranca do paciente. Furukawa et
al. (2008) realizaram estudos com o mesmo banco de dados relativo as 98 organizacdes
hospitalares na Flérida e concluiram que tamanho do hospital, nivel de conhecimento,
sistemas de parcerias, nivel de ‘acreditacdo’ do hospital, existéncia de fontes financiadoras
sdo fatores associados a adocdo de tecnologias de informacéo na satude. Também descobriram
gue o tipo de tecnologia adotada podera variar de uma regido geogréafica para outra.

Coye, Haselkorn e DeMello (2009) discutem em revisdo de literatura sobre estudos
realizados a respeito de sistemas de cuidado remoto do paciente (Remote Patient Management
— RPM) que a adogdo desses sistemas propicia a area de satde dois ganhos importantes: reduz
custos e reorganiza o processo de atengdo ao paciente.

Perez e Zwicker (2010, p. 197) estudaram fatores que afetam a adocéo de Prontuario
Eletronico do Paciente buscando conhecer os reflexos dessa adocdo para profissionais de
salde — usuarios do sistema. Com resultados encontrados por meio de analise de equacGes
estruturais e regressdo linear maltipla, o levantamento realizado com 73 usuarios em uma
instituicdo de saude brasileira, permitiu descobrir que as influéncias sdo oriundas das
caracteristicas percebidas na inovacdo implantada. Estas caracteristicas sdo a) vantagem

relativa — grau em que uma inovagdo € percebida como melhor que seu precursor; b)
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compatibilidade — grau em que uma inovagdo é percebida como consistente com valores,
necessidade e experiéncias dos adotantes potenciais; e ¢) demonstracdo de resultado - grau em
que os resultados do uso de uma inovacao sdo tangiveis. Tudo isto, segundo o estudo, acarreta
uma perspectiva de inovagao no trabalho, sendo o PEP “um mediador de sucesso”.

O Prontuério Eletrénico do Paciente reorganiza dados clinicos e hospitalares e permite
sua guarda em repositorios eletrénicos (COSTA, 2001); contribui com a melhoria da redacéo
da prescricdo médica e da administracdo de medicamentos no horério prescrito (GIMENES et
al., 2009) e permite a avaliacdo mais apurada das informacdes contidas no prontuario do
paciente (SILVA; TAVARES-NETO, 2007), impondo a hospitais a reinterpretacdo de seus
processos e métodos de trabalho (PEREZ; ZWICKER, 2010). Pressupde-se que o PEP seja
uma inovacao tecnoldgica e em decorréncia de sua adogdo surgem outras inovacdes que
podem ser consideradas administrativas. Nessa linha, € importante identificar como a adogéo
do PEP é percebida por profissionais de saude que a utilizam, bem como analisar impactos
desse sistema de prontuario no trabalho desses profissionais.

Rogers (1995) ao propor uma teoria da difusdo de inovacdes, cita cinco etapas
correspondentes ao processo de difusdo que podem ser cruciais para seu éxito ou fracasso: 1)
conhecimento; 2) persuasdo; 3) decisdo; 4) implantacdo; e 5) confirmacdo. No estagio de
decisdo, 0s grupos pertencentes a organizacdo poderdo manifestar aceitacdo ou rejeicdo a
inovagdo. Para o autor, “quando novas idé€ias sdo inventadas, difundidas e sdo adotadas ou
rejeitadas, levando a certas consequéncias; entdo uma mudanga social ocorre” (p.6). Isso
reforca que a adocdo de uma inovacdo € um processo sociotécnico, em que mudancas
tecnoldgicas resultam de processos sociais e dependem de novos comportamentos dos
diversos atores sociais envolvidos.

Para Djellal e Gallouj (2005, p. 829), a ‘trajetdria informacional’ tem se tornado cada
vez mais evidente na gestdo de fluxos de materiais, nos servigos de telemedicina, nos codigos
de barras de medicamentos ou nas cameras filmadoras Uteis na deteccdo de doencas, entre
outros. A implantacdo de redes e a producdo da informacdo geram espaco para novas
maneiras de usar a informacdo. Assim, torna-se possivel gerenciar melhor os fluxos de
informacdo em hospitais.

Como uma combinacdo sociotécnica, o planejamento da adocdo de tecnologias da
informagdo e comunicagdo no trabalho deve levar em conta como os individuos percebem
fatores motivadores advindos do emprego dessas tecnologias em suas tarefas. A utilidade e a
facilidade de uso de TIC interferem na crenca do individuo de que um sistema de informacéo

melhorara seu desempenho no trabalho e isso o levara a fazer uso do sistema. Exemplos disso
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seriam: qualidade do trabalho, rapidez na execucdo das tarefas, melhoria da produtividade,
facilidade do uso da tecnologia e do uso de computadores na execucdo de tarefas, facilidade
de apoio ao trabalho gerencial etc. (DAVIS, 1986; DIAS, 2000).

Nessa linha, esta pesquisa teve como objetivo identificar a percepcéo de profissionais
de satde que atuam em dois hospitais universitarios publicos, um do Brasil e um da Espanha,
sobre o significado do Prontuério Eletronico do Paciente (PEP) e como este impacta o
trabalho desses profissionais. Os dois paises guardam similaridades na forma como seus
sistemas nacionais de satde foram desenhados e como séo gerenciados. A pesquisa teve como
pressupostos: a) que caracteristicas biograficas e profissionais de usuarios podem influenciar
na percepc¢do de que o PEP melhora seu desempenho individual; e b) que na comparacdo de
grupos independentes, ha diferencas significativas a serem consideradas quanto a forma como

usuarios percebem o prontuario eletrénico.

4.2 METODO

A pesquisa foi realizada no periodo de abril de 2009 a maio de 2010, considerando-se,
inicialmente, trés hospitais, e contou com uma fase de entrevistas e uma de aplicacdo de
questionarios. Na primeira fase foram entrevistados, com o suporte de um roteiro estruturado,
sete gestores do HUB, Brasil, organizacdo que empreendeu esforcos, desde 2004, para
implantar o PEP. Os resultados das entrevistas permitiram a elaboracdo de um questionario,
utilizado na segunda fase da pesquisa, realizada no HCPA, Brasil e no HUF, Espanha.

O HCPA foi criado em 1971, possui 786 leitos e é uma organizacdo publica de direito
privado. Esta organizacdo integra uma rede de 44 hospitais universitarios pablicos brasileiros
e é vinculada a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE, 2010). Este hospital, desde a década de 1980 desenvolve automagéo de
processos. O PEP do HCPA passou a ser implantado e a integrar diversas areas do hospital a
partir de meados da década de 1990 e é ferramenta em constante desenvolvimento para o
aperfeicoamento de seus aplicativos até o presente (2010).

O HUF iniciou suas atividades em 2004, tem 406 leitos e € um hospital pablico
também submetido a tratamento juridico de direito privado, estabelecido na Comunidade
Autbnoma de Madrid, vinculado a Universidad Rey Juan Carlos (HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA, 2010). Desde sua inauguracdo o HUF conta com

PEP, que funciona de modo integrado com as areas clinicas e administrativas do hospital.
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O questionério utilizado na coleta de dados foi composto por 42 itens, na forma de
afirmativas em sentido positivo. Este instrumento foi construido com base na revisdo de
literatura (SITTIG; KUPERMAN; FISKIO (1999, p. 404); MASSAD; MARIN; AZEVEDO
NETO (2003, p. 7-9) e na analise de conteldo de cinco entrevistas com gestores do HUB.
Identificou-se que o Prontuério Eletrénico do Paciente (PEP) atua como ator-rede mediador
de uma relacdo baseada no controle de gestéo e da assisténcia hospitalar. O controle de quatro
dimens@es (Tempo, Trabalho, Custos e Informacdo) confere ao PEP o papel de mediador da

relacdo entre dois atores humanos: o Gestor hospitalar e 0 Usuério do Sistema PEP.

O Quadro 3 elucida um item relativo a cada dimensdo para demonstrar 0 processo de
construgcdo do instrumento, adotando-se a escala tipo Likert de concordancia de cinco

alternativas como a estratégia de medida mais adequada (GUNTHER, 1999).

Construto

Dimensoes

Defini¢ao Operacional das
dimensdes em itens

Escala de Mensuracao
Likert

PEP como ator
mediador da
gestdo,
contribuindo
com o controle
gerencial e
assistencial

Controle de Tempo

“O Prontuario Eletronico permite
acesso réapido as informacdes a
respeito do paciente”

Controle de
Trabalho

“O Prontuério Eletronico
contribui para a padronizagéo das
rotinas do hospital”

Controle de Custos

“O Prontuario Eletronico permite
melhor planejamento de gastos da
assisténcia hospitalar”

Controle de
Informag&o

“O Prontuario Eletronico preserva
o sigilo das informages do
paciente”

O respondente assinala em
uma escala de cinco
niveis, o seu grau de
concordancia com o que
esta proposto no item
apresentado.

Escala:

(1) Discordo Totalmente
(2) Discordo Pouco

(3) Nem discordo, nem
concordo

(4) Concordo Pouco

(5) Concordo Totalmente

Quadro 3 - Construto, dimensdes, definicdo operacional e escala utilizados no instrumento de coleta de dados.
Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Os itens do questionario foram submetidos a analise de juizes, com a finalidade de
validagéo tedrica e de contetdo. Foram realizadas duas rodadas de analise. Na primeira, 0s
itens foram analisados por cinco juizes; na segunda rodada, seis juizes, incluidos os cinco que
atuaram na primeira rodada, procederam a nova andlise dos itens. Quatro itens alocados
inicialmente na dimensdo Controle de Informacé&o foram deslocados para a dimenséo Controle
de Trabalho, dado que mais de 80% dos juizes apontaram nessa direcdo. Além desses 42
itens, o questionario continha uma se¢do destinada a dados biogréficos e profissionais dos
respondentes.

A traducgdo do instrumento do portugués para o espanhol contou com a analise de um
profissional do HUF, de nacionalidade espanhola, com pds-graduacdo em economia da saude,

que corrigiu e adaptou o texto para a lingua espanhola.
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Foram distribuidos 2.302 questionérios, sendo 1.592 no HCPA e 710 no HUF, que
corresponde a populacéo de profissionais de satde que utilizam o prontuario eletrénico nesses
hospitais. O questionario foi distribuido a essa populacdo acompanhado de uma
correspondéncia onde se explicitavam os objetivos da pesquisa, o fato de que o Hospital havia
autorizado sua realizacdo e a garantia de anonimato. Sua distribuicdo ocorreu de duas formas:
no HCPA, Brasil, por meio eletronico, via hiperlink enviado por e-mail, e no HUF, Espanha,
em meio impresso. Cada participante deveria assinalar o seu nivel de concordancia a respeito
dos itens do questionario utilizando uma escala do tipo Likert, de cinco pontos: 1 — discordo
totalmente, 2 — discordo pouco, 3 — nem concordo nem discordo, 4 — concordo pouco e 5 —
concordo totalmente.

Dos 2.302 questionarios distribuidos, retornaram 362, sendo excluidos 26, respondidos
por pessoas que nao faziam parte da populacdo do estudo, restando 336 questionarios validos,
correspondentes a 15% do total. Destes 336 questionarios, 178 eram do HCPA (11% de taxa
de retorno) e 158 do HUF, (22% de taxa de retorno). Essas taxas de retorno sdo adequadas
para pesquisas desta natureza, como sugerem Skitka e Sargis (2006) e Hill e Hill (2002).

Constatou-se que houve 18 casos omissos, 5,36% do total. Decidiu-se por manter
esses casos sem informacdo, uma vez que o0 prejuizo para a analise é pequeno, em relacdo ao
ganho em manter a observacdo (em termos de tamanho amostral), pois as observacdes
perdidas ndo chegam a reduzir a eficiéncia da avaliagdo ou estimacdo do fen6meno estudado,
como sugere Rubin (2004).

Quanto a analise de casos extremos (outliers), considerando uma distribuicdo normal,
espera-se que 5% das observagdes estejam acima (ou abaixo) de dois desvios-padrdo. Com
base nisto, foram realizados os procedimentos: a variavel que sintetiza a solugdo fatorial foi
analisada via Box Plot, constatando-se 11 observagdes extremas. Uma vez que esse numero
estd abaixo do limite minimo aceitavel, optou-se por ndo exclui-los da analise, novamente
considerando-se 0 argumento do aumento do tamanho da amostra. Para Murteira (1993,
p.100) “a identificacdo quase certa de outliers s é em geral possivel para amostras com 500
ou mais observagdes” — 0 que ndo € o caso deste estudo, que registra de 309 a 336
observagdes por variavel. Nao foram identificados casos extremos nas varidveis relativas ao

perfil dos respondentes.
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O Quadro 4 mostra o perfil dos participantes da pesquisa.

N= 336 sujeitos Tempo de servico nos hospitais do
estudo:
Média: 6,7 anos D.p= 3,7 anos
HUF: 65,6% entre 4 e 5 anos

HCPA: 65,2% com 10 anos ou mais

Tempo de uso do PEP:
Média: 5,8 anos D.p=2,9
anos

Minima = menos de 1 ano;
Méxima = 10 anos

HUF: 60% entre 5 e 6 anos
HCPA: 76,3% de 0 a 9 anos e
23,7% acima de 10 anos

Idade:
Média: 40,5 anos D.p= 10,6 anos
Minima: 21 anos; Maxima : 67 anos
HUF: 68,5% entre 28 e 40 anos

HCPA: 63,4% entre 40 e 60 anos

Sexo:
68% Feminino
32% Masculino

HUF: 69,6 Feminino e 30,4%

Masculino
HCPA: 66,7% Feminino e
33,3% Masculino

Tipo de vinculo com 0s hospitais
Hospital de vinculo: Cargo/Funcdo ocupada: do estudo:
Hospital de Fuenlabrada 49% Médico 66% Funcionério Efetivo
Madrid (HUF): 158 sujeitos 48% Enfermeiro 15% Empregado Temporario
(47%) 3% Profissional de salde de outra | 19% outras situacbes (p.ex.:
——————— Especialidade professores de faculdade de
Hospital de Clinicas de Porto | HUF: 33,5% Médicos, 65,8% | medicina que lecionam
Alegre (HCPA): 178 sujeitos | Enfermeiros, 0,7% Outros. utilizando o PEP)
(53%) HCPA: 63,5% Médicos, 32% | HUF:  67,5%  Funcionario
Enfermeiros, 4,5% Outros. Efetivo
HCPA: 64,7% Funcionério
Efetivo

Quadro 4 - Dados dos participantes da pesquisa
Fonte: Dados da Pesquisa.

Para a andlise dos dados foram utilizados o SPSS 15.0 e 0 SAS 9.2.
4.3 RESULTADOS

Como mostra 0 Quadro 4, o perfil dos respondentes de ambos os hospitais é
assemelhado no que se refere as varidveis sexo e tipo de vinculo. Entretanto, no tocante ao
cargo/funcdo ocupada, o0 HUF possui mais enfermeiros do que médicos, enquanto o HCPA
possui mais médicos do que enfermeiros participando da pesquisa. Procurou-se conhecer a
distribuicdo dessa amostra no universo para verificar se isso reflete a populacdo como um
todo, nos dois hospitais, 0 que se comenta a seguir.

No HUF, a populacdo de enfermeiros corresponde a 55% dos profissionais de salde
com nivel superior e 41% sdo médicos, 4% sdo de outras especialidades. No HCPA, 65% sdo
médicos, 30% sdo enfermeiros e 5% estdo distribuidos em outras especialidades. Portanto, a
amostra da pesquisa possui caracteristicas muito semelhantes as do universo de profissionais

de salde que trabalham nos dois hospitais da pesquisa.
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Destaca-se o fato de que os participantes da pesquisa do HUF s&o mais jovens (68,5%
estdo com idade entre 28 e 40 anos) do que os participantes do HCPA (63,4% estdo entre 40 e
60 anos). Uma possivel explicacdo para esses dados € o fato de que o HUF existe ha seis anos
(2004-2010), ja o HCPA existe ha quase 40 anos (1972-2010).

Quanto a participagdo dos respondentes no desenvolvimento e implantacdo do
Prontuério Eletrdnico do Paciente (PEP) nos dois hospitais, ficou constatado que 61% dos
respondentes ndo participaram desse processo, 26% participaram da implantacdo, embora néo
tenham participado das discussGes de desenvolvimento da tecnologia e 13% participaram
tanto do desenvolvimento como da implantacdo do PEP. No HUF, 55,3% dos usuarios ndo
participaram das discussdes, tampouco da implantacdo do PEP. Este percentual sobre para
60,9% no HCPA. Quanto ao percentual dos que ndo participaram do desenvolvimento, porém,
participaram da implantacdo do PEP, estes correspondem a 30,9% no HUF e a 26,1% no
HCPA. Por fim, considerando-se os que participaram tanto do desenvolvimento como da
implantacdo do PEP, os usuérios correspondem a 13,8% no HUF e a 13% no HCPA. Isto
mostra uma situacdo parecida quanto ao nivel de envolvimento dos sujeitos com o PEP nos
dois hospitais da pesquisa.

Identificou-se, ainda, a auto-analise dos respondentes sobre seu dominio de
informatica, considerando-se os dois hospitais (HUF e HCPA), e foi constatado que 20% dos
individuos julgavam ter 6timo dominio de informatica, 59% julgavam ter bom dominio, 20%
consideravam ter dominio regular e 1% avaliavam seu dominio de informéatica como ruim ou
péssimo. Analisando-se em separado, no HUF, Espanha, 79,8% dos respondentes afirmaram
que seu dominio esta entre os niveis ‘bom’ ou ‘6timo’. Este contingente é 1,7 ponto
percentual menor no HCPA, Brasil, onde 78,1% dos usuarios de PEP afirmaram que seu
dominio de informatica é ‘bom’ ou ‘6timo’. A percepcao que o usuério de PEP tem sobre seu
dominio de informatica mostrou-se como variavel relevante no modelo de regressdo que sera
apresentado mais adiante.

Procedeu-se, em seguida, a andlise fatorial exploratoria (AFE), com o objetivo de
verificar a consisténcia interna do instrumento de coleta. A analise exploratéria das
observagdes forneceu um coeficiente de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) de 0.939 e teste de
esfericidade de Bartlett apresentando Sig. = 0.000 (Chi-Square aprox. = 4523.151; df = 253).
Portanto, verificou-se adequacdo dos dados para proceder a AFE (TABACHNICK; FIDELL,
2001). Fixou-se para a realizacdo da AFE carga de contribuicdo da varidvel ao componente
fatorial, ser > .30 e apresentar comunalidade (h?) > .50.
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A andlise com o método dos componentes principais e rotagdo varimax indicou a
estimativa do nimero possivel de fatores a partir de autovalores iguais ou superiores a 1,00.
Analisando-se a variancia total explicada, e procedendo-se a extracdo de fatores por meio do
critéerio de analise visual do diagrama de raizes latentes (Scree Plot) e da carga de
contribuicdo de cada variavel aos componentes fatoriais observada na matriz de componentes,
verificou-se que trés componentes reuniam 23 variaveis e esse conjunto totalizava 61,45% da
variancia total explicada, com Alpha de Cronbach o bruto = 0.937 e a padronizado = 0.939.
Os demais componentes apresentavam contribuicdes pequenas, em torno de 1% a 3% de
explicacdo, cujos autovalores apresentavam-se inferiores a 1,00.

Os resultados da AFE mostraram uma solugéo fatorial composta por trés componentes
gue podem ser visualizados no Diagrama de Raizes Latentes (Scree Plot), conforme Grafico
1.

Diagrama de Raizes Latentes (Scree Plot)
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Percentual da varidncia explicada: 61,45%

Gréfico 1 - Demonstracao grafica das raizes latentes (scree plot)
Fonte: Dados da pesquisa.

A AFE possibilitou a geracdo de uma variavel estatistica a que se denominou ‘INDIC’
(indicador), que permite obter resultados agrupados relativos & média e desvio-padrdo do
conjunto de todas as variaveis.

Para verificar média e desvio-padrdo correspondentes a varidvel estatistica gerada
pelos componentes fatoriais verificados na AFE, procedeu-se a transformacgdo linear em
fungéo do tipo de escala utilizada no instrumento de coleta. Ressalte-se que a transformagéo
linear ndo altera as propriedades inerentes a cada indice analisado. O nivel de concordancia

guanto ao indicador apresentou-se, inicialmente, como minimo = -2.30 e maximo = 1.16,
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centralizados em zero. Portanto, para clarificar a compreensdo em escala com minimo 1 e

maximo 5, utilizada no questionario, procedeu-se a transformacao linear, chegando-se aos

seguintes valores: média geral do indicador que sintetiza o0 conjunto de varidveis que

compdem os trés fatores: 3,66 (d.p.= 0,84). Para chegar a esta média ponderada foi necessario

considerar o autovalor de cada um dos trés fatores encontrados.

A Tabela 1 apresenta um resumo da andlise das variaveis da pesquisa, considerando

médias e desvios-padrdo, além da contribuicdo de cada variavel para a composicdo dos fatores

com suas comunalidades (h?):

Tabela 1 - Variaveis, cargas de contribuicdo aos fatores, comunalidades (h? ), médias e desvios-padrdo

N° Variavel FATOR1 | FATOR?2 FATOR 3 (h® | média | d.p.
Controle Controle de Controle de
do Custos Informacdes
Trabalho

V3 - A informacdo existente no Prontuério Eletronico é .800 809 | 3.83 | 1.27
acessivel somente por pessoas autorizadas.
V4 - O Prontuério Eletrdnico permite que as .822 795 | 396 | 1.10
informacdes do paciente sejam armazenadas de forma
segura.
V7 - O Prontuério Eletronico preserva o sigilo das .798 743 | 3.36 | 1.27
informagdes do paciente.
V8 - O Prontuério Eletrdnico permite a guarda com .804 829 | 379 | 1.17
seguranca das informagd@es relativas a assisténcia.
V9 - O uso do Prontuério Eletronico propicia uma .584 927 | 4.27 .99
maior qualidade de informagdes as pesquisas em um
hospital universitario.
V12 - O Prontuério Eletrénico evita erros na 427 946 | 3.71 | 1.32
transcricdo de nomes de medicamentos e materiais.
V14 - A seguranca do registro de informacdes em .597 903 | 366 | 121
Prontuério Eletronico é maior do que aquela obtida em
prontuario impresso.
V16 - O Prontuério Eletrénico proporciona retorno .597 790 | 4.10 .92
positivo do investimento realizado em hospitais que o
adotam.
V17 - Ha economia de dinheiro quando se emprega o 734 826 | 3.93 .94
Prontudrio Eletrénico em um hospital.
V18 - O Prontuério Eletronico permite o melhor .819 794 3.92 .95
planejamento dos gastos da assisténcia hospitalar.
V19 - O Prontuério Eletrdnico auxilia no controle de .848 .844 | 3.99 97
consumo de recursos do hospital.
V20 - O Prontudrio Eletrénico contribui para a .859 .860 | 3.80 .94
sustentabilidade financeira de hospitais que o utilizam.
V21 - O Prontuério Eletrdnico contribui para a .815 760 | 3.83 .95
eficiéncia (menor gasto e maior beneficio) da
assisténcia hospitalar.
V23 - O Prontuario Eletronico integra informacdes, 575 845 | 4.12 97
promovendo o andamento 4gil da assisténcia.
V26 - O Prontuario Eletronico controla o ritmo do .601 .780 3.74 | 1.08
andamento da assisténcia.
V27 - O Prontuério Eletrdnico agiliza prescri¢do na 541 .801 392 | 116
assisténcia ao paciente.
V30 - O Prontuéario Eletrénico contribui para a .665 809 | 4.00 | 1.04
qualidade da assisténcia em hospitais.
V32 - O Prontuario Eletronico permite uma melhor 771 749 | 3.63 | 1.17
formagcdo de alunos e residentes em um hospital
universitario.
V33 - O Prontuario Eletrénico mostra o que esta .687 883 | 344 | 113

realmente funcionando na assisténcia hospitalar.
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N° Variavel FATOR1 | FATOR2 FATOR 3 (h%) | Média | d.p.
Controle Controle de Controle de
do Custos Informacdes
Trabalho
V37 - Meu desempenho na assisténcia hospitalar é 770 824 | 355 | 127
melhor com o0 uso do Prontuario Eletrénico.
V38 - O Prontuério Eletronico interfere de modo 164 757 3.55 1.15

positivo na minha relagéo funcional (empregaticia)
com este hospital.

V39- Tenho maior controle sobre o meu trabalho ao 791 .801 3.75 | 117
utilizar o Prontuario Eletrénico em minhas atividades.
V41 - O Prontuario Eletronico é adequado as minhas .680 767 | 3.84 | 1.08

tarefas neste hospital.

Fonte: Dados da Pesquisa

O modelo tedrico-empirico inicial pressupunha que o PEP se explicava a partir de
quatro dimensdes (controle de informacé&o, controle de tempo, controle de custos e controle de
trabalho). Apos a verificacdo dos dados encontrados na AFE, trés fatores se mantiveram:
controle de trabalho, controle de custos e controle de informacgfes. Algumas variaveis que
descreviam o controle de tempo foram incorporadas no processo de rotacdo ao Fator 1
(controle de trabalho), o que é compreensivel, uma vez que a organizagdo e melhoria de
rotinas e processos de trabalho pode contribuir com a agilidade no processo assistencial,
melhorando a qualidade geral do processo de trabalho.

Com a finalidade de verificar, especificamente, a percep¢do dos respondentes a
respeito do impacto do PEP no trabalho que realizam, isolou-se o item 37 que continha a
seguinte assertiva: “meu desempenho na assisténcia hospitalar ¢ melhor com o uso do
prontuario eletronico”. Este item foi transformado em variavel dummy com dois niveis de
resposta (0 ou 1) e considerada variavel dependente. Atribuiu-se o valor zero para os pontos 1,
2 (discordancia) e 3 (neutralidade) da escala, e valor 1 para os pontos 4 e 5 da escala, que
sinalizavam concordancia com a afirmativa. Apos essa transformacdo realizou-se analise de
regressao logistica multipla.

O conjunto de variaveis independentes (elegiveis para entrada na Stepwise) que
compuseram o modelo da regressdo logistica correspondeu as variaveis biograficas e
profissionais dos individuos e referem-se a: tempo como usuario de PEP; dominio de
informatica; sexo; idade; tempo de servico no hospital; nivel de participacdo na adogdo do
PEP (no desenvolvimento, na implantagdo, em nenhum dos dois estagios); categoria
profissional (médico, enfermeiro, outra especialidade); tipo de vinculo (efetivo ou
temporario), e hospital de vinculo (HUF ou HCPA).

Empregando-se o método Stepwise, foram obtidos trés passos de ajuste do modelo de

regressdo, considerando-se 0.5 de significancia de entrada das varidveis e limitando a ndo
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ultrapassar 0.05 de significancia para que a variavel se mantivesse no modelo, permanecendo
no terceiro passo a variavel: dominio de informatica (p=0.0170).

Na regressdo logistica, a analise da estimativa de maxima verossimilhanca com a
variavel “dominio de informatica” indicou, a um nivel de significancia p<0.05, que se 0
individuo tem dominio de informatica, a propensdo em concordar com a assertiva de que o
uso do PEP melhora o seu desempenho no trabalho aumenta (B = 0.4018, erro padréo 0.1701,
Wald = 5.5789, Sig. = 0.0182). A analise da razdo de chances (Odds Ratio - OR) também
contribuiu para a compreensdo do modelo, conforme interpretacdo que se pode fazer a partir
da Tabela 2.

Tabela 2 - Estimativas da razdo de chances (Odds Ratio)

Estimativa de Wald
Efeito (Variavel) 95% Limite de
pontos !
Confianca
Dominio de
Informatica 1.495 1.013 2.086

Fonte: Dados da Pesquisa

Para cada unidade aumentada na variavel “dominio de informatica” aumenta-se em
49,5% a chance de o usuario concordar com a variavel 37, que afirma que seu desempenho
melhora com a utilizacdo de prontuario eletrénico. Assim, o0 modelo de regressdo pode ser

descrito da seguinte forma:

Vi VD
DOMINIO DE INFORMATICA PERCEPGCAO DE IMPACTO POSITIVO

RAZAO DE CHANCES 1.495 (49,5%) ::> DO PEP NO DESEMPENHO INDIVIDUAL

Figura 5 - Modelo de regressdo logistica
Fonte: Dados da pesquisa.

Foram analisados os pressupostos de adequacdo do modelo de regressdao (ALLISON,
1999), sendo este considerado adequado. As probabilidades de respostas preditas e observadas
mostram que o namero de pares concordantes (36,4%) é maior que o de pares discordantes
(23%); que o p-valor de avaliacdo de dependéncia dos residuos, foi igual a 0.4468 (p>0.05);
que na avaliacdo de grupos ha aproximacéo entre o total observado e o total esperado, para

dummy 1 e dummy O; que o teste de adequacdo de Hosmer e Lemeshow, com p-valor =
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0.5580 (p>0.05), Qui-Quadrado = 1.1669 e 2 graus de liberdade (df) sugere a ndo rejeicdo da
hipo6tese nula de boa adequagéo do modelo.

Considerando-se um nivel de significancia p>0.05, o teste Kolmogorov-Smirnov (KS)
apresentou Sig.=0.046, mostrando indicios de que a suposicdo de normalidade é fracamente
rejeitada na distribuicdo dos dados, quando consideradas as 23 varidveis, apés a AFE.
Entretanto, para as 42 varidveis do instrumento de coleta, o p-valor representa Sig.= 0.085,
sendo a normalidade confirmada. Diante disto, realizou-se o teste t, porém, devido a
proximidade do p-valor= 0.05, ressalta-se que é inconclusivo por ndo apresentar robustez
devido a auséncia de normalidade. Adotou-se 95% de intervalo de confianca e 5% de
significancia, sendo realizado o teste t (Student) com variaveis de perfil dos individuos — nivel
de envolvimento no desenvolvimento e implantacdo do prontuério eletrénico (ter participado
ou nao ter participado de desenvolvimento e implantacdo da tecnologia); tempo de uso do
PEP (menor ou igual a cinco anos ou mais de cinco anos); nivel de dominio de informatica
(abaixo de regular ou entre bom e 6timo); categoria profissional (médico; enfermeiro); sexo;
idade; tipo de vinculo empregaticio com o hospital (efetivo ou temporario); tempo de servico
no hospital (menor ou igual a cinco anos ou mais de cinco anos) e hospital/pais (HUF,
Espanha ou HCPA, Brasil) a que pertence o respondente. O objetivo era identificar diferencas
de médias que fossem significativas entre grupos independentes no tocante a percepgdo geral
do prontuério eletrdnico do paciente, admitindo-se na analise igualdade de variancia assumida
e igualdade de variancia ndo assumida. Com isso, 0s pressupostos estabelecidos na introducéo
deste estudo poderiam ser verificados estatisticamente.

Duas variaveis apresentaram, no teste t (Student), diferencas significativas de médias
de percepc¢do do PEP entre grupos, ao nivel de 5% (p<0.05): hospital/pais a que pertence o
respondente e tempo de servi¢o no hospital.

Verificou-se que as médias de percepcdo do PEP relativas a cada grupo
corresponderam respectivamente a 3,63 (d.p.= 0.91) entre os respondentes do HCPA, Brasil e
3,69 (d.p.= 0.75) entre os respondentes do HUF, Espanha e que a um nivel de significancia
p<0.05 (Sig.=0.004) ha diferenca de percepcao do PEP entre estes grupos de usuarios.

Foram também comparadas as médias de percepcdo do PEP segundo o tempo de
servigo dos respondentes: profissionais com tempo menor ou igual a cinco anos, cuja media
de concordancia é 3,71 (d.p.=0.77) e profissionais com tempo de servico maior que cinco
anos, cuja média é 3,62 (d.p.=0.89). Constatou-se ao nivel p<0.05 (Sig.=0.018) que havia

diferenca significativa de percepcdo do PEP entre os dois grupos.



92

4.4 DISCUSSAO E CONCLUSAO

A andlise fatorial sugeriu uma solucéo fatorial composta por trés fatores, sendo o PEP
uma tecnologia composta por mecanismos de controle — de trabalho, de custos e de
informacao.

A média de concordancia com as assertivas que definem a variavel estatistica
(Indicador) composta pelas varidveis resultantes da AFE (23 varidveis) corresponde a 3,66
(d.p.=0,84), o que sinaliza para um nivel de concordancia moderado, por parte do usuério, em
relacdo a percepcdo do prontuario eletrbnico como uma tecnologia que contribui com
eficiéncia da gestdo hospitalar.

Observa-se que o PEP pode ser classificado como uma inovacdo administrativa
(DJELLAL; GALLOUJ, 2007; BIRKINSHAW; HAMEL; MOL, 2008). Este tipo de
inovacéo propicia reorganizacdo administrativa e logistica e, com a introducdo de um sistema
de prontuario eletrdnico, outros sistemas que compdem a gestdo hospitalar, por exemplo,
controle de pacientes, de uso de medicamentos e custos ganha mais rigor e correcdo, uma vez
que as informagdes dos pacientes séo registradas em um sistema de informac6es que integra
as areas assistencial e administrativa, com possibilidade de gerar indicadores de performance
para essas areas. Essas vantagens foram apontadas na literatura por Sittig, Kuperman e Fiskio
(1999); Costa (2001); Massad, Marin e Azevedo Neto (2003).

Concernente ao Fator 1, controle do trabalho, a discussdo sociotécnica envolvendo a
percepcdo do usuario é fundamental em processos de adocdo de inovacdo e isso enseja
considerar, simetricamente, as inovacgdes tecnoldgicas e ndo-tecnoldgicas, em uma abordagem
integradora (GALLOUJ, 2002; DJELLAL; GALLOUJ, 2001). A inovacdo de carater
tecnoldgico corresponde, neste estudo, a insercao da ferramenta de tecnologia de informacéo
denominada Prontuario Eletronico do Paciente, que traz consigo modificacdes na gestdo e no
processo organizacao do trabalho, o que resulta em uma inovagao administrativa.

Esse prontuario também pode contribuir com a agilidade da assisténcia hospitalar, pois
auxilia na integragdo de informagdes do paciente, agilizando o andamento da assisténcia e da
prescricdo ao paciente. Estas constatacbes sdo sustentadas pelas afirmativas redigidas no
conjunto de variaveis de numero 23, 26 e 27 constantes da Tabela 1, com as quais 0
respondente manifestava seu grau de concordancia. A média entre as variaveis oscilou entre
3,74 e 4,12, cujos valores ultrapassam, o nivel de discordancia (alternativas 1 ou 2 da escala
Likert) e de neutralidade (alternativa 3 da escala) com as afirmativas apresentadas. Gimenes

et al. (2009) destaca que o PEP contribui com a administracdo de medicamentos no horério
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prescrito, e para Costa (2001) o PEP reorganiza dados clinicos e hospitalares. Portanto, os
achados séo corroborados pela literatura.

A inovagdo ¢ um fenomeno ‘multifacetado’. Nao envolve somente processos ou
recursos, mas também idéias, transacOes, contexto, resultados e pessoas (VAN de VEN;
ANGLE, 2000). Pode modificar rotinas laborais, promovendo a inser¢do de novos meétodos e
processos. Nos hospitais estudados, o PEP é compreendido como um sistema que contribui
com a gestdo da assisténcia, padronizando rotinas de trabalho, minimizando erros de
prescricdo ou ainda evitando a duplicacéo de tarefas.

O significado do prontudrio eletrbnico para o profissional de salde se traduz no
reconhecimento que este ator humano faz das func¢des daquele ator mediador ndo-humano. O
PEP apoia o processo de atencdo a saude, permite o registro seguro de acdes médicas, apoia
pesquisas, promove 0 ensino — as variaveis V9 e V32 incorporadas ao Fator 1 retratam este
aspecto do PEP, de formacéo de alunos e contribuicdo com a pesquisa -, € 0 gerenciamento de
servicos (MASSAD; MARIN; AZEVEDO NETO, 2003, p. 4), além de organizar rotinas de
trabalho.

Essas atribuicbes do PEP o confirmam como ator mediador, que segundo Latour
(2000, 2001, 2004) é o ente componente da rede que, com a incumbéncia de mediar, ndo
somente transporta, mas também transforma o que transporta, além de transformar
comportamentos de outros componentes da rede em questdo. No Fator 1 se verifica, ademais,
que o PEP é percebido como ferramenta que contribui para a qualidade da assisténcia em
hospitais (\V30), para o controle do trabalho (V33, VV39) e para a melhoria de desempenho de
individuos (V37), bem como se ajusta e melhora as rotinas assistenciais (V41) e a relacdo do
individuo com a organizacdo hospitalar a que pertence (V38). Perez e Zwicker (2010)
assinalam que o PEP imp0e a reinterpretacdo de métodos e processos de trabalho, atuando
como um mediador de sucesso.

No tocante ao controle de custos (Fator 2) a AFE permite verificar, nas variaveis V16
a V21 constantes da Tabela 1, que a economia de dinheiro e a otimizacdo no planejamento e
utilizacdo de recursos financeiros sdo ganhos proporcionados pelo emprego do PEP para a
gestdo hospitalar e assistencial. Assim, o PEP auxilia no controle de recursos (V19), de modo
a contribuir com a sustentabilidade financeira da organizacdo hospitalar (V20). Coye,
Haselkorn e DeMello (2009) corroboram tal descoberta, discutindo que sistemas de cuidado
do paciente propiciam & area de saide a redugdo de custos. Esta ferramenta “mostra como o
dinheiro tem sido usado e o qué, de bom, foi realmente feito com ele...” (MASSAD, MARIN,
AZEVEDO NETO, 2003, p. 2).
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Com relagdo ao controle de informacgdes (Fator 3), Djellal e Gallouj (2005) citam
como vantagem relativa ao emprego de tecnologias de informacgdo e comunicacdo na gestao
hospitalar, a melhoria da gestdo de fluxos de informacdo. O Fator 3 verificado na solucao
fatorial encontrada neste estudo mostra, nas variaveis componentes do fator (V3, V4, V7, V8,
V12 e V14) que a seguranca da informagdo (0 acesso s6 ocorre por meio de pessoas
autorizadas), o armazenamento de dados de forma segura, o sigilo garantido das informacoes
do paciente em comparacdo a seguranca oferecida em prontuarios impressos, além da
prevencdo de erros de transcricdo de nomes de medicamentos e materiais sdo vantagens que
contribuem com a gestdo hospitalar e assistencial de maneira adequada. Sittig, Kuperman e
Fiskio (1999); Costa (2001), e também Massad, Marin e Azevedo-Neto (2003) j& sinalizavam,
na literatura, que algumas das vantagens do PEP sdo: a seguranca dos dados, a legibilidade da
informacdo e a atualizacdo dos dados, entre outras. Isso corrobora os achados da AFE,
especificamente do Fator 3.

Como se pode verificar, a AFE contribuiu com a constatacdo de que o papel do PEP
e/ou o seu significado para o usuério da ferramenta é corroborado pelo que a literatura discute
sobre a questdo, comprovando-se trés das quatro dimensdes anteriormente utilizadas para a
confeccdo do instrumento de coleta. O prontuério eletrénico contribui, ndo somente na 6tica
do gestor, mas também na ética do usuério, para o controle do trabalho, de custos e de
informacdo da gestédo e assisténcia hospitalar.

Outro pressuposto formulado anteriormente nesta pesquisa propunha que
caracteristicas biograficas e profissionais de usuarios podem influenciar a percepc¢éo de que o
PEP melhora seu desempenho individual. A regressdo logistica mostrou (p=0.0170) que o
‘dominio de informatica’, por parte do usuario, influencia sua percepcdo de melhoria de
desempenho individual, no uso de prontuério eletrénico.

E compreensivel que o dominio de informatica seja um fator influenciador da
percepcao de melhoria do desempenho, por parte do usuario, em relacdo a utilizacdo de PEP
no trabalho. Isso porque a habilidade dominio de informatica € inerente e consistente com a
tecnologia estudada. Ou seja, individuos com melhor dominio de informéatica manipulam com
mais facilidade tecnologias de informagéo e comunicagdo. Gallouj (2002) assinala que
guando a organizacdo contempla, em seus propositos de inovacdo, 0 conjunto de
competéncias do usuario, as chances de sucesso da inovacdo podem ser mais significativas.

Com relacdo ao pressuposto de que na comparagdo entre grupos de usuarios haveria
diferengas significativas quanto a forma como estes percebem o prontuario eletrénico, foi

possivel constatar no teste t (Student) realizado, com p-valor <0.05, que o hospital (ou pais) a



95

que pertence o respondente provoca diferencas significativas na forma como percebe essa
ferramenta. Profissionais do HUF, Espanha, apresentam média 3,69 de concordéncia quanto a
explicacdo geral do PEP. Ja no HCPA, a média é menor: 3,63. Restara averiguar, em estudos
futuros, o que explica tal diferenca — se a diferenca organizacional ou a diferenca entre paises
- 0 que pesa na diferenca de percepcdo do PEP na Gtica dos diferentes grupos (HCPA/Brasil e
HUF/Espanha).

O que é possivel afirmar é que as duas organizaces hospitalares estdo em patamar
avancado de consolidacdo de uso de prontuario eletronico, entretanto, em relacdo ao porte, a
organizacao brasileira é maior que a organizacao hospitalar espanhola em nimero de leitos
(786 no HCPA e 406 no HUF) e de funcionarios (4.321 no HCPA e 1.379 no HUF). Além
disso, 0 HCPA, no Brasil, consolidou o uso do PEP somente no periodo que compreende o
final da década de 1990 e o primeiro decénio deste Século XXI, enquanto 0 HUF, em Madrid,
iniciou suas atividades em 2004 com o sistema de PEP implantado. N&o houve um periodo de
adaptacdo para a mudanca de prontuério impresso para prontuario eletrénico, como pode ter
ocorrido no caso brasileiro.

Os resultados do teste t (T Student’s, p<0.05) mostraram também que o tempo de
servigo no hospital interfere significativamente na forma como os respondentes percebem o
significado do prontuério eletrbnico para a gestdo e assisténcia hospitalar. Usuarios com
tempo de servico igual ou menor que cinco anos apresentam média 3,71 e profissionais com
tempo de servico maior que cinco anos deslocam a média para baixo (3,62) em relacdo ao
nivel de concordancia com as afirmativas que definem o PEP. Para McDonald e Barnett
(1990) alguns usuarios podem ndo se acostumar com procedimentos informatizados. Por isto,
0s autores propdem que treinamento € medida que ndo pode ser excluida da discussdo na
adoco de prontudrio eletronico. E compreensivel que pessoas que estdo ha mais tempo nas
organizagOes precisem de melhor preparo para adaptacdo e adocdo de novas tecnologias
informacionais. Talvez isso explique a média de concordancia mais baixa (3,62) entre sujeitos
que estdo ha mais tempo trabalhando nos hospitais (mais de 5 anos).

Estudos futuros poderdo propor a realizagdo de analises correlacionadas visando obter,
com significancia estatistica, uma explicacdo para a questdo. Os resultados alcancados
sugerem que ha diferencas na percepc¢do do PEP e que estas sdo oriundas das especificidades
relativas ao perfil de usuarios nas diferentes organizagdes hospitalares.

Propde-se, a guisa de concluséo, que o levantamento e a observancia das capacidades
e competéncias do usuario podem contribuir com o alcance do sucesso na difusdo de

inovacOes, pois apenas “povoar réplicas de fatos consolidados” pode ser uma forma ingénua
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(LATOUR, 2000, p.220) de compreender a difusdo da inovacdo. E preciso que os
profissionais de salde apresentem alguma sintonia com o gestor hospitalar na maneira como
ambos percebem o significado e a importancia do PEP.

Identificou-se, nas entrevistas iniciais da pesquisa, que 0s gestores sdo entusiastas das
vantagens do emprego de prontudrio eletrdnico na gestdo e assisténcia hospitalar. O usuério
desse prontuario também percebe a contribuicdo positiva do PEP para a gestdo e assisténcia
hospitalar, porém, em nivel moderado de concordancia (Média 3,66, d.p.= 0.84). Essa
diferenca parece se explicar em razdo dos papeéis desses atores. A visdo do gestor é global,
estratégica, enquanto o executor, neste caso o usuério do prontuario eletrénico, geralmente
volta suas preocupacdes para o desenvolvimento de atividades operacionais especificas. A
visdo sistémica talvez ndo seja do dominio do usuario do sistema que ndo gerencia, mas sim,
desenvolve trabalho assistencial junto ao seu paciente. A inovacdo administrativa em
hospitais € algo complexo e desafiador enquanto objeto de andlise. Esfor¢os futuros poderiam
analisar comparativamente as razfes que contribuem para a diferenca de percepcao a respeito

do prontuério eletrdnico entre profissionais de salde e gestores de hospitais.
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CAPITULO 5- CONCLUSOES E RECOMENDACOES

O objetivo geral desta tese foi articular o estudo da inovagdo administrativa com o
conceito de rede tecno-econdmica (RTE), mediante a analise de processos de adocdo de
Prontuério Eletronico do Paciente (PEP), em hospitais publicos, vinculados a universidades,
na Espanha e no Brasil. A teoria ator-rede (TAR) e a nocdo de RTE tém sido empregadas no
estudo da inovacdo em gestdo de maneira timida. Garcia-Gofii (2008), ao sugerirem que 0
hospital € uma organizacdo formada por interaces entre ‘multi-agentes’, criam espaco para a
discussdo de organizacdo hospitalar como uma RTE. Isto porque é possivel propor que as
interacdes entre multi-agentes podem ser compreendidas na perspectiva de TAR/RTE como
movimentos sociotécnicos de translacdo (traducdo) e controvérsia, que ocorrem em virtude da
heterogeneidade de atores (humanos e ndo-humanos do processo) em um pProcesso
organizativo e de mudanca.

A contribuicdo deste trabalho consistiu em propor que a nocdo de RTE associada a
discussdo de inovacdo administrativa permite o avango tedrico-metodoldgico nesse campo,
pois recomenda que a perspectiva fluida da TAR/RTE pode ser incorporada & visdo
econdmica da inovacdo, geralmente baseada em etapas e trajetorias.

Para o alcance do objetivo principal, objetivos especificos foram formulados e
distribuidos entre os capitulos empiricos (3 e 4). Assim, seria possivel realizar o estudo do
objeto a partir da ética de atores do processo de adocao de TIC na saude: o gestor hospitalar e
0 usuario de PEP. Isto contribuiria com o prop6sito de analisar comparativamente diferentes
percepcdes de um mesmo fendmeno. A inovacdo é multifacetada e propde este tipo de
postura.

O estudo foi direcionado por quatro caminhos distintos e complementares: o primeiro,
constante do Capitulo 1 da tese, trouxe um panorama do trabalho desenvolvido ao longo de
quatro anos. Descreve o0 contexto do estudo, 0 modelo conceitual que serviu de lastro tedrico
do esforco empirico, as questdes norteadoras da pesquisa, um relato do método adotado nas
duas etapas do trabalho de campo, a descricdo do objeto da pesquisa e das organizagdes que
serviram de locus para a mesma, além da justificativa, limitacbes e contribuicdes que o
esforgo poderia trazer ao conhecimento da inovagdo em servigos de saude.

O segundo caminho proporcionou orientacdo tedrica necessaria ao desenvolvimento
da pesquisa, resultando no Capitulo 2, que articula as principais bases teoricas deste trabalho,
tais como a discussdo da inovagdo em servigos vinculando a perspectiva incrementalista e

evolucionéria a nocdo de inovacdo no contexto de RTE, que se baseia na TAR. O esforco
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desse capitulo foi propor que é possivel estudar inovacdo a partir da articulagdo da visdo
econdmica a visdo socioldgica da inovacdo recomendada por precursores da TAR, incluindo
ainda a abordagem integradora do estudo da inovacdo em servicos.

O terceiro trajeto percorrido neste trabalho correspondeu a captacdo de evidéncias
empiricas necessarias a consecu¢do do proposito da tese. Assim, o trabalho de campo resultou
na primeira etapa da pesquisa, tendo sido realizado um estudo de multiplos casos em trés
hospitais universitarios — dois brasileiros: HUB e HCPA e um espanhol: HUF. Esta etapa
consistiu na analise de conteddo de 20 entrevistas realizadas com gestores hospitalares,
conforme se relatou no Capitulo 3 desta tese.

O quarto caminho escolhido para a concretizagdo da tese consistiu em compreender
que era preciso escutar ndo somente o gestor — conforme relatado no Capitulo 3 -, mas
também o usuario de PEP. Assim, realizou-se a coleta de dados a partir de questionarios
distribuidos em dois hospitais (HUF e HCPA) nos quais a implantagdo do PEP € algo
consolidado. Trezentos e trinta e seis questionarios validos foram considerados nas analises
fatorial, descritiva e de regressao logistica dos dados, constantes do Capitulo 4.

O estudo exposto no Capitulo 3 teve como objetivos: descrever a introducdo de
prontuario eletrbnico do paciente (PEP) em hospitais do Brasil e da Espanha; discutir
controvérsias e solucBes inerentes ao processo gerencial de desenvolvimento e implantacéo
desta ferramenta, e verificar significado e ganhos relativos a sua adocdo, na ética de gestores.
Os resultados permitem constatar que o prontuario eletrdnico do paciente é um ator-rede
mediador da gestdo hospitalar em sua interacdo com o usuario do sistema, atuando como um
mecanismo de controle gerencial e assistencial. A medida que fornece tanto ao gestor quanto
ao profissional de sadde informagdes importantes a tomada de decisdo, o PEP alimenta
processos de feedback sobre o desempenho da gestdo hospitalar — 0 que para 0s gestores
agrega valor aos resultados organizacionais. Dessa forma, o prontuario eletrénico se
caracteriza como uma inovacdo administrativa e de servicos, que resignifica o processo
decisorio hospitalar.

As controvérsias inerentes ao processo de adogdo de PEP nos hospitais estudados
foram discutidas sob a 6tica de gestores dessas organizacgdes. Entretanto, o estudo revelou que
acOes da administracdo central foram mais cruciais para o éxito da inovacdo do que
propriamente as controversias emergentes do processo. Nos hospitais HUF e HCPA o apoio
da administragdo contribuiu para a consolidagio do PEP. No HUB, cujas agOes
administrativas de conducdo do processo de ado¢do do PEP foram, em sua maioria, opostas
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aquelas verificadas no HUF e no HCPA, a implantacio do PEP estancou, ndo se
consolidando.

As controvérsias sdo resolvidas por meio de mecanismos de translacdo de tal maneira
que a inovacao advinda da adocgéo de prontuario eletrdnico em hospitais logra éxito quando é
visivel que entre as estratégias adotadas nos momentos de tradugdo da rede, a administracdo
central assume papel de principal ator promotor e provedor de recursos, capacidades e
solugdes necessarias a concretizagcdo dos propositos estratégicos organizacionais, entre eles o
de inovar. Sem a concessdo de poder aos atores condutores de um processo de inovacao, as
controvérsias se avolumam e 0os movimentos de translacdo empreendidos ndo alcancardo seu
propdsito que € a estabilizacdo da rede.

Foi possivel também constatar que esse tipo de inovacdo estudada nos hospitais
pesquisados ndo se encaixaria em apenas um nivel de analise ou perspectiva taxondmica da
inovacdo. Em nivel macro, o PEP é uma inovacdo em um ramo de Servicos, que é o
hospitalar, embora ja ndo o seja para 0 macro-setor Servi¢cos. Na classificacdo de inovagdes
em servigos € crucial considerar diferencas intra-setoriais.

Em nivel meso de analise, trata-se de inovacdo para o mercado hospitalar, quando se
consideram hospitais de todo o mundo, porém, para hospitais em que sua adogdo ja é
amadurecida como é o caso do HCPA e do HUF em Madrid, torna-se ferramenta inserida na
rotina, em que pese promover mudangas substanciais na relacdo de servico estabelecida entre
provedor e usuario.

Em nivel micro de andlise, o prontuério eletrénico é uma inovacdo administrativa por
resignificar o processo decisorio para algo mais ‘inteligente’, mais seguro, mais meticuloso,
menos oneroso mediante mecanismos de controle. O PEP promove melhorias aos servicos de
back office hospitalar, possibilitando o repensar do controle do trabalho, do desempenho das
pessoas, por meio do repensar de processos e métodos, o que classifica a inovagdo aqui
estudada, segundo a visdo Schumpeteriana, como a introducdo de novos métodos. Propde-se
ainda afirmar que o prontuario eletrdnico € uma inovacéo de carater tecnolégico (GALLOUJ,
2002; DJELLAL; GALLOUJ, 2001) e em decorréncia de sua adogdo surgem as demais
inovacdes ja citadas, que podem ser consideradas administrativas (DJELLAL; GALLOUJ,
2007; BIRKINSHAW; HAMEL; MOL, 2008).

Ainda no Capitulo 3, que retrata a visdo de gestores sobre o fendmeno estudado,
verificou-se que a motivacdo para a adogédo da inovagdo em questéo se deu, na Espanha, por
fatores internos a organizacdo, mas também pela necessidade de atender demandas que o

governo espanhol sinalizava para as organizagdes publicas hospitalares desde o inicio do
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decénio 2000-2010, em uma espécie de ‘isomorfismo coercitivo’ (DIMAGGIO; POWELL,
2005), diferentemente do que ocorreu no Brasil, que a motivacdo surge a partir de
necessidades internas a organizacao hospitalar.

Somente no final desta década (2010) o governo federal brasileiro, por meio do MEC,
comeca a pressionar os HUs publicos a desenvolverem sistemas robustos de gerenciamento da
informacdo, quase condicionando as libera¢es de recursos (orgamento) as acdes hospitalares
de melhoria de sistemas de informacdo, além da escolha de um hospital (HCPA) para servir
como referéncia para a transferéncia de conhecimento aos demais hospitais componentes da
rede de HUs vinculados ao MEC. Observe-se que, em aparente incongruéncia com o proposto
no modelo tedrico-conceitual da pesquisa, apresentado no Capitulo 1, embora a relacéo entre
a organizacdo hospitalar e entes governamentais seja considerada uma interagdo sociotécnica,
com respectivos engajamentos e desengajamentos, controvérsias e translacfes, a realidade
mostra que provavelmente ha centralidade de atores em determinadas ocasides.

Isso, no entanto, ndo pode ser visto como uma descaracterizacdo da proposta teérico-
metodoldgica do estudo, baseada na teoria ator-rede. Pelo contrario, mostra o que ja se
afirmou antes: o olhar sobre as redes é dindmico e o que se tem em diferentes estagios de
qualquer relacdo sociotécnica, é uma captacdo fotografica que estatiza determinados
contornos de uma relagcdo. Em um momento seguinte, a centralidade de determinado ator pode
desaparecer, em favor de outro que podera tornar-se mais importante para a estabilizacdo da
rede, que é o propodsito final. O governo, nesse caso, esta traduzindo uma necessidade:
controle de custos, transparéncia dos gastos hospitalares etc. Sua imposi¢édo, portanto, é fruto
da prépria rede e sua centralidade provisoria.

O estudo descrito no Capitulo 4 teve como objetivos: identificar a percepcdo de
profissionais de saude que atuam em dois hospitais universitarios pablicos, um do Brasil
(HCPA) e um da Espanha (HUF), sobre o significado do Prontuario Eletrénico do Paciente
(PEP) e como este impacta o trabalho desses profissionais.

A pesquisa permitiu concluir que na otica do usuario, a ferramenta é entendida como
instrumento que contribui com a administracdo e assisténcia hospitalar, mediante o controle
de informacdes, de custos e do trabalho assistencial. Assim, mesmo apresentando nivel
moderado de concordancia (meédia 3,66) com as assertivas formuladas sobre o significado do
prontuario eletronico, o usuario o percebe como uma ferramenta aliada da gestdo hospitalar
uma vez que possibilita 0 acompanhamento de informac6es sobre atividades administrativas e

assistenciais de maneira mais eficiente.
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Quanto a andlise da percepcdo do impacto do prontuario eletrdnico no cotidiano
laboral, os resultados da regressdo logistica mostraram que 0 usuario que possui maior
habilidade com a informatica tende a concordar que “o PEP melhora o desempenho no
trabalho”.

Para a comparacdo entre médias de concordancia com afirmativas que definem o PEP
verificadas em grupos diferentes (considerando-se o perfil biografico e profissional de
usudrios), a realizacdo de teste t (Student) possibilitou identificar, considerando-se nivel de
significancia p<0.05, que o tempo de servico do profissional de saude no hospital provoca
diferenca na comparacdo de médias de percepc¢do do PEP. Profissionais que possuem menos
tempo de servigo (< a cinco anos) apresentam média maior de concordancia do que usuarios
que possuem mais tempo de servigo (> que cinco anos).

Também se verificou na comparacdo feita entre grupos de usuarios do hospital
brasileiro (HCPA) e usuérios do HUF na Espanha, que as médias de concordancia quanto a
percepcao do significado do PEP apresentaram diferencas ao nivel de significancia p<0.05.
Esta descoberta implicara na necessidade de estudos futuros que expliquem o que impulsiona
a diferenca de percepcdes: 0 pais de origem do sujeito? A cultura nacional? O tipo e/ou porte
dos hospitais? Ou a cultura organizacional vigente nos diferentes hospitais?

Como se pdde notar, no Capitulo 3, ouviu-se o gestor hospitalar. No Capitulo 4, o
usuario de sistemas PEP foi escutado. 1sso enseja a analise comparativa das diferentes faces
do fenbmeno estudado, retratadas pelos atores humanos componentes das RTES estudadas —
os hospitais universitarios HUF e HCPA. Assim, verificando as diferentes perspectivas, sera
possivel articular se os atores - gestor hospitalar e usuario de prontuario eletrénico - tomam
parte significativa na traducdo da RTE estudada, relembrando o leitor que, ndo somente o
hospital € uma RTE, como o préprio PEP. Um sistema de prontuario eletrénico pode ser
compreendido tanto como um ator-rede, como a propria rede de inovacdo que representa.
Cada ator, humano ou ndo humano que integra uma RTE €, por si, um ator-rede, conforme
preconiza a TAR. Sendo assim, a preocupacao se volta para a percep¢do que cada um dos
atores tem de sua parcela de contribuicdo a rede que integra.

O gestor observa no PEP um ator mediador da gestdo, mediante mecanismos de
controle gerencial e assistencial, melhorando e resignificando procedimentos, rotinas e
resultados organizacionais, trazendo inovacdo aos processos decisorios; o usuario atribui ao
prontuario eletrénico o significado de mecanismo mediador de controle de gestdo e
assisténcia e também, quando se sente capaz de dominar informatica, concorda que a

ferramenta melhora seu desempenho. Diante destas constatacGes, pode-se concluir que 0s
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atores traduzem, ainda que em concordancia moderada, o significado do prontuério
eletrbnico, e que esta tecnologia € um ator-rede mediador da relagdo entre atores-rede - o
gestor hospitalar e o profissional de saude. Os diferentes niveis de percepcdo em relacdo ao
prontudrio eletrdonico, quando comparadas as percepcOes que gestor e usuario tém da
ferramenta, permitem observar que a visdo global do gestor talvez ndo seja de dominio do
profissional de salde, que é executor de tarefas assistenciais voltadas para as especificidades
de seu trabalho.

Sugere-se, ainda, que se reafirme a importancia de considerar sempre uma nova
possibilidade de classificar as inovagdes no ambito de servicos, pois, como se evidenciou, as
nuances que definem os tipos de inovacao neste setor séo as mais diversas e complementares,
tomando da literatura varias possibilidades de classificacdo de uma inovacdo estudada. O
PEP, neste estudo, mostrou-se como uma inovacdo com varias facetas. E inovacdo
administrativa; é inovacdo em servicos; é a introducdo de novos métodos e de reconfiguracao
de processos de trabalho e nasce tanto em ambientes de mudancas episodicas como em
processos de mudancas incrementais, continuas, i.e., € um fendmeno repleto de desafios para
0s que pretendem desenvolver estudos nesta seara.

Este trabalho permitiu identificar a introducdo do sistema de prontuério eletrénico
como uma inovagdo capaz de desencadear outros tipos de inovacdo, entre estes a
administrativa, que organiza processos de trabalho e promove organizacdo da gestdo da
informacdo. A insercdo do PEP na gestdo hospitalar representa ganho de eficiéncia no
controle administrativo e assistencial.

A decisdo de estudar inovagdo administrativa a partir de uma perspectiva aberta,
promovendo articulagbes entre a teoria ator-rede por meio da nocdo de redes tecno-
econdmicas e as visdes Schumpeteriana e da Economia de Servicos, ndo se configurou algo
nocivo a consisténcia exigida em trabalhos cientificos. Pelo contrario, reafirma a pertinéncia
da postura do pesquisador que pode ser a de bricoleur narrativo em estudos no &mbito das
ciéncias sociais, adotando uma perspectiva de simetria preconizada na TAR, no tocante a
necessidade de dar voz a atores heterogéneos que contribuem com mudancgas oriundas de
interacOes sociotécnicas.

Ao contrario de fragmentar e/ou enfraquecer o conhecimento buscado, este caminho
parece ser adequado aos fendmenos complexos e multifacetados, tais como as inovacfes em
servigos, especificamente em organizacOes hospitalares, em que diversos atores participam da

construcdo e conducdo da gestéo e da cultura organizacional — inclusive atores ndo humanos
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como o prontudrio eletrénico do paciente, uma ferramenta que ndo somente media as relaces
sociais, mas, alem disto, transforma comportamentos de individuos em relagéo ao trabalho.

Pode-se afirmar que os objetivos propostos neste estudo foram alcancados. E que o
modelo da pesquisa proposto no Capitulo 1 pdde ser testado no desenvolvimento tedrico-
empirico de todo o trabalho, uma vez que a inovacao estudada foi adotada e consolidada em
um locus que representa uma RTE — os hospitais.

Além disto, o0 modelo tedrico propunha que a adogdo de inovacdes, na perspectiva
articulada de TAR/RTE com a analise da inovacdo administrativa a partir de etapas — tipicas
da perspectiva econdmica da inovagdo -, ocorria por meio de processos de tradugdo (ou
translacbes) e controvérsias, que acontecem em momentos recursivos de problematizacéo,
atracdo, envolvimento e mobilizacdo de atores. Isto foi verificado em relatos de gestores,
constantes do estudo empirico descrito no Capitulo 3 da tese, mostrando que houve
controvérsias na adocdo do PEP, mas que os movimentos de solucdo das controveérsias — as
acOes da administracdo para consolidar o PEP — foram responsaveis pela estabilizacdo da RTE
estudada. Isto se refletiu na consolidacdo do PEP em dois (HUF e HCPA) dos trés hospitais

estudados.

LimitacOes do estudo

Constatou-se que ainda h& pouca documentacdo disponivel a consulta de
pesquisadores externos nas organizacdes pesquisadas. Os sites e a legislacdo externa foram
mais acessiveis do gque 0s registros internos, resultando em uma analise documental aguém da
que seria desejavel.

Para a realizacdo da coleta das evidéncias empiricas, uma das estratégias seria
proceder a andlise documental, uma vez que isso permitiria a escuta e o registro de ‘mais
vozes’ sobre o fendmeno estudado, conforme recomenda Latour (2004). Dessa forma, foram
empreendidos esforcos para a observacdo in loco e também houve a solicitacdo para efetuar
leituras de atas, registros de reunides sobre o planejamento e implantacdo do PEP, notas,
avisos, revistas institucionais e quaisquer outros recursos midiaticos que pudessem trazer mais
informacgdes sobre como se deu a adogéo do PEP.

Entretanto, a analise documental tornou-se uma das dificuldades do trabalho de
campo. Os hospitais forneceram pouca ou nenhuma documenta¢do sobre como ocorreu o
processo de adogédo do PEP. A justificativa principal era a de que ndo existiam registros claros
e/ou organizados. Assim, na tentativa de mitigar parte do problema, foram realizadas

consultas aos sites dos hospitais na Internet. Por seus links de carater “institucional” foi
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possivel compreender melhor cada estrutura organizacional, especificamente a arquitetura dos
sistemas de informacéo, quando estas informacgdes estavam disponiveis na web.

Em apenas um dos trés hospitais, 0 HCPA, no Brasil, foi possivel fazer uma consulta a
intranet, com a leitura de poucos documentos eletronicos com figuras e/ou fluxogramas,
acerca do sistema de PEP. Percebeu-se que era preciso observar no local, por meio de visitas,
0 méaximo de informacgdes que pudessem ser extraidas por meio de observacao simples.

N&o se verificou a publicacdo de escalas e/ou agendamentos de reuniBes sobre o
prontudrio eletrdnico e ndo houve, também, por parte dos hospitais, convites a pesquisadora
para participar de tais reunifes de grupos de trabalho de planejamento e desenvolvimento do
PEP, em que pese terem sido consultados sobre esta possibilidade.

Ndo se aventava na agitacdo cotidiana do trabalho gerencial desenvolvido por
profissionais dos hospitais pesquisados, a possibilidade de a pesquisadora acompanha-los para
observar o trabalho. Uma das explica¢fes para isso é o fato de que quase todos 0s gestores
entrevistados exerciam mais de uma carreira simultaneamente. Tratava-se de
médicos/gestores, enfermeiros/coordenadores, médicos/professores.

Assim, o movimento diario dessas pessoas ndo possibilitava uma convivéncia maior
entre pesquisadora e 0 gestor no cotidiano hospitalar — principalmente em se tratando de
hospitais pablicos, com muitas demandas e filas de pacientes, como foi o caso dos hospitais
da pesquisa.

Outra limitacdo diz respeito ao nimero de casos (organizacGes) escolhidos, o que
diminui o poder de generalizacdo das evidéncias empiricas. Entretanto, Dyer Junior e Wilkins
(1991) sugerem que, quando se pesquisam casos, mais importante do que o numero de casos
estudados ¢é a dedicacdo do pesquisador para entender e descrever a dindmica do contexto
social da cena em questdo. Proposigdes fortes e sensibilidade ao contexto possibilitam um
estudo ‘profundo’ até mesmo de um tUnico caso. Para Dyer Junior e Wilkins (1991, p. 617-
618), “deve-se procurar contar uma boa histéria em vez da preocupacdo somente com a
criacdo de bons constructos [...]. Historias sdo sempre mais persuasivas e memoraveis do que
demonstragdes estatisticas sobre idéias e reivindicagdes”. Assim, ndo ¢ o “estudo singular do
caso, nem o de mdaltiplos casos que ira garantir que ‘se conte uma boa histéria’” (DYER
JUNIOR; WILKINS, 1991, p.618).

Além dessas ponderacOes, ¢ importante destacar que dois dos trés casos estudados
propiciaram condicGes para a realizacdo da etapa quantitativa da pesquisa. Portanto, o nimero
de casos organizacionais estudados ndo parece ter sido um percalgo para o desenvolvimento

desta pesquisa, tampouco empecilho a ado¢do de abordagens qualitativa e quantitativa.
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Cabe mencionar, também que a pesquisa se configura como estudo de corte
transversal, retratando uma fotografia de um momento e ndo abrangeu a perspectiva
longitudinal, que seria mais rica para interpretacdo do fenémeno. O cronograma e 0S recursos
disponiveis para realizacdo da pesquisa justificam a abordagem utilizada.

Apresentadas as limitacbes da pesquisa e os esforgos para sua minimizacdo, é
recomendavel, ainda, que se estabeleca um plano de estudos futuros visando ao avanco da
compreensdo do fendmeno da inovagdo em gestdo hospitalar. Assim, uma agenda de pesquisa

foi delineada.

Agenda de pesquisa
Sugerem-se estudos adicionais para o desenvolvimento teorico e pratico do tema
tratado nesta tese, que tenham como proposito:

a) Realizar estudo que vincule o construto aqui estudado, que define o prontuério
eletronico do paciente como ator-rede mediador de controle em organizagdes
hospitalares as discussdes sobre satisfagdo e autonomia do individuo no trabalho;

b) Estudar em que base ocorre a interacdo sociotécnica entre organizacdes hospitalares
e entes governamentais, especificamente no tocante a postura muitas vezes coercitiva
do ator-rede governamental em direcdo ao ator-rede hospitalar;

c) ldentificar fatores que expliquem as diferencas de percepcdo de usuarios de PEP em
contraste com o entusiasmo em relacdo a ferramenta, esbocado por gestores
hospitalares;

d) Investigar razbes que expliqguem as diferencas significativas de percepcdo do PEP
quando se compara o tempo de servigo dos individuos em organizagdes hospitalares;

e) Estudar razdes que expliquem as diferencas significativas de percepcdo do PEP,
quando comparados grupos de usuarios do HCPA, no Brasil, com usuarios do HUF,
na Espanha. Sera preciso esclarecer se as diferentes percepgdes séo resultantes de
fatores organizacionais (cultura organizacional, porte ou idade da organizagédo
hospitalar etc.) ou oriundas de fatores relativos aos diferentes paises (origem dos
sujeitos da pesquisa, cultura nacional da qual fazem parte etc.);

f) Empreender esforgos empiricos para validagdo do instrumento de coleta elaborado e
utilizado na pesquisa, contemplando 23 itens, componentes de trés fatores
verificados na analise fatorial exploratéria realizada na pesquisa. Isto podera, a

posteriori, possibilitar a realizacdo de analise fatorial confirmatoria.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N6s, Prof. Dr. Tomas de Aquino Guimardes e a doutoranda Josivania Silva Farias, gostariamos de
convida-lo a participar, como entrevistado, da pesquisa intitulada Inovacédo em Gestdo Hospitalar Apoiada em
Tecnologia de Informacgdo e Comunicacdo: um Estudo em Hospitais de Brasil e Espanha. Esta pesquisa tem
como objetivo descrever o processo de introducdo de inovacdo tecnoldgica baseada em novas tecnologias de
informacdo e comunicagdo em organizacBes hospitalares.

Para desenvolver esta pesquisa sua participacdo é fundamental, para que nos informe como foi
implantado o Prontuario Eletronico neste hospital, quais foram as agdes implementadas e quem foram os
responsaveis por tais acbes no Hospital Universitario em que vocé trabalha. Também, vocé nos ajudara a
explicar como a inovacdo produzida impactou os servicos prestados pelo hospital.

Esclarecemos que garantimos o sigilo e a privacidade de sua identidade. Também, quaisquer duvidas
sobre a pesquisa serdo esclarecidas pelos pesquisadores, tanto antes como durante o desenvolvimento da mesma.
As informagOes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a execucdo do projeto em questdo. Por dltimo,
gostariamos de salientar que a opcdo em participar como entrevistado € livre, ndo incorrendo em qualquer
prémio ou prejuizo.

Se vocé estiver de acordo com as informacBes contidas neste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e se dispuser a participar como entrevistado desta pesquisa, pedimos que redija seu nome e assine
nos campos apropriados no final deste formulario.

Desde ja agradecemos sua atencao,

Prof. Dr. Tomas de Aquino Guimardes - Orientador (Universidade de Brasilia/UnB).
Prof. Dr. Eduardo Raupp de Vargas — Co-Orientador (Universidade de Brasilia/UnB).

Doutoranda Josivania Silva Farias (Universidade de Brasilia/UnB).

Eu, )

Cargo/Func¢do/qualificagdo profissional , Qque possuo vinculo

empregaticio/funcional com o HCPA/UFRGS, estou ciente sobre os objetivos e procedimentos desta
pesquisa e aceito, espontaneamente, participar da mesma como entrevistado.
() Autorizo o uso de gravador durante a entrevista.

() Néo autorizo o uso de gravador durante a entrevista.

Assinatura do Entrevistado
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APENDICE B - FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO LIBRE Y MANIFIESTO

Estimado(a) Sefior(a),

Estamos realizando una investigacion titulada Innovacién en la Gestion Hospitalaria Apoyada en Tecnologia de
Informacion y Comunicacién: un estudio en hospitales de Brasil y Espafia, y consideramos muy importante
contar con su participacion a través de una entrevista.

Se definié como objetivo de la investigacion:

Describir las controversias que surgen del proceso de introduccién de tecnologias basadas en Nuevas
Tecnologias de Informacién y Comunicacién en las organizaciones hospitalarias, siendo la historia clinica
electrénica el principal foco de la investigacion.

La investigacién consistira en una descripcion comparativa de las realidades: Brasil — Espafia, limitandose a
hospitales universitarios.

Por esta razén, pedimos a usted que dedique de 30 a 45 minutos de su tiempo a responder las preguntas de
nuestro guion.

Aclaramos que los datos recogidos serdn confidenciales y que el analisis se llevara a cabo en bloques con el fin
de evitar la identificacion de los participantes. Cualquier duda acerca de la entrevista sera respondida por la
investigadora en este momento o posteriormente a través de los nimeros de teléfono en Espafia: 91 885 4215,
Movil 619 43 02 71, o por

e-mail: josivania.farias@uol.com.br

Por ultimo, nos gustaria subrayar que sera concedida a las personas involucradas la libertad e iniciativa de
participar de esta investigacion.

Agradecemos su colaboracién,

Doctoranda Josivania Silva Farias (Universidade de Brasilia/lUnB - Brasil)
Orientador coparticipe Prof. Luis Rubalcaba Bermejo (Universidad de Alcald UAH - Espafia)

CONSENTIMIENTO Y FIRMA DEL ENTREVISTADO:

“Yo:

(Nombre, Apellido y Cargo en el Hospital)
gue tengo relacion laboral con el HOSPITAL UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA, conozco los objetivos

de esta investigacion y acepto participar en la misma como entrevistado”.

Madrid, / /20009,

Firma del Entrevistado


mailto:josivania.farias@uol.com.br
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA COM GESTORES HUB E
HCPA/BRASIL

Identificacdo do Entrevistado e experiéncia profissional
Nome do Entrevistado
Cargo
Tempo de trabalho no cargo
Tempo de trabalho no hospital
Experiéncia Profissional (formacéo académica, experiéncias de trabalho etc.)

1

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

O(a) Sr(®). Poderia nos falar por que o Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) foi adotado neste
Hospital?

Quem foi(ram) o(s) responsavel(is) pela decisdo de optar por este tipo de sistema? (citar as pessoas,
recursos e competéncias impulsionadores do processo)

Ha quanto tempo o Prontuério Eletrénico estd sendo utilizado neste Hospital? Houve um periodo
experimental?

O(a) Sr(®). poderia nos falar um pouco sobre a escolha da tecnologia necesséaria ao desenvolvimento do
sistema? (Quais atores, demandas e fatores foram decisivos para a opcéo pelo tipo de tecnologia que
adotada);

No planejamento inicial do Prontuério Eletrdnico, como ocorreram as discussfes entre pessoas e areas
envolvidas para o levantamento das necessidades?

Por favor, cite as acGes de atracdo utilizadas para o envolvimento e comprometimento de Pessoas,
Recursos e Competéncias necessarios ao desenvolvimento e introducéo do Prontudrio Eletrdnico neste
Hospital.

Por favor, fale sobre as agdes que foram necessarias no ‘envolvimento’ das pessoas para o
desenvolvimento e implementacdo do Prontuario Eletrénico, por exemplo: a definicdo de planos de
acdo e a distribuicio dos papéis relativos a cada um dos envolvidos.

Por favor, fale sobre as a¢cdes do Hospital no sentido de ‘mobilizar’ as pessoas assegurando que todas
pudessem “realizar” a introdugéio do Prontuario Eletronico no Hospital.

Por favor, descreva sua percepgdo a respeito dos seguintes temas, por ocasido do desenvolvimento e
implantacéo do Prontuério Eletrdnico:

a) papel exercido por grupos de interesse (p. ex: sindicatos, conselhos representativos de classe etc.) relevantes;

b) influéncias exercidas por elementos éticos, morais e culturais de profissionais que utilizam o Prontuario

Eletronico;

c) desconfianca por parte dos profissionais envolvidos com a adogdo do Prontuério Eletronico;

d) disputas geradas entre diferentes grupos de interesse — internos a organizacao hospitalar;

€) questionamentos quanto a aplicabilidade do novo sistema de Prontuério Eletronico;

10) O sistema gerencial de informacdes do Hospital mostrou-se compativel com a tecnologia do Prontuario

Eletronico?

11) Considerando o periodo de introducdo do Prontuario Eletrénico e as controvérsias verificadas, o(a)

Sr(®). poderia nos falar como elas foram solucionadas?

12) O que aporta, isto &, quais sao as contribui¢fes de um sistema como o PEP para este hospital?
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APENDICE~ D - GUION DE ENTREVISTA CON ADMINISTRADORES
HUF/ESPANA

Identificacion del Entrevistado y experiencia profesional
Nombre del Entrevistado
Cargo
Tiempo de trabajo en el cargo
Tiempo de trabajo en el hospital
Experiencia Profesional (formacion académica, experiencias de trabajo, etc.)

1) ¢Podria usted decirnos por qué se utiliza en este hospital el sistema o aplicativo Historia Clinica
Electronica (HCE)?

2) ¢Quiénes han sido los responsables por la decision de elegir este sistema? (por favor, diganos: la gente,
los recursos y las capacidades de los conductores del proceso)

3) ¢Desde hace cuanto tiempo el sistema de HCE esta siendo utilizado en este hospital? Hubo un periodo
de prueba?

4) Por favor, cuéntenos un poco a cerca de la eleccion de la tecnologia para el desarrollo del sistema de
HCE. ;Qué actores y necesidades han sido factores decisivos para la eleccion del tipo de tecnologia
adoptada?;

5) En la planificacion inicial del sistema de HCE, ¢como ocurrieran las discusiones entre personas y
sectores involucrados en la descripcion y en la evaluacion de las necesidades?

6) Por Favor, relate las acciones de atraccion (llamamiento) de personas, recursos y capacidades necesarias
al desarrollo e implantacion del sistema de HCE en este Hospital.

7) Por favor, relate las acciones para involucrar personas, recursos y capacidades necesarias al desarrollo e
implantacion del sistema de HCE en este Hospital; cuéntenos también a cerca de la definiciéon y
distribucion de papeles relativos a cada uno de los involucrados.

8) Por favor, hable respecto a las medidas adoptadas por la Administracién del Hospital, a fin de movilizar
las personas (empleados en general, profesionales de sanidad, gerentes, jefes de sectores, etc.) con el
objetivo de garantizar que todos pudieran realmente "realizar" la implantacion del sistema de HCE. Por
Ej.: las elaboraciones de planes de accion y distribucion de responsabilidades a cada parte implicada en
el proceso - ;Como ocurrieron?

9) Por favor, describa su percepcion sobre los siguientes temas relativos al desarrollo e implantacién del
sistema de HCE:

a) papel desempefiado por grupos de interés pertinentes (por ejemplo: sindicatos, afiliaciones, representaciones

de profesionales por consejos de clases profesionales, etc.);

b) las influencias ejercidas por aspectos éticos, morales y culturales presentados por profesionales que deberian

utilizar el sistema de HCE en su trabajo cotidiano;

c) desconfianza de profesionales involucrados con la adopcion del sistema HCE;

d) conflictos generados entre los diferentes grupos de interés, en la organizacion interna del hospital;
e) cuestionamientos respecto a la aplicabilidad del sistema de HCE;

10) El sistema de gestion de la informacion del hospital era compatible con la tecnologia del sistema o
aplicativo de HCE?

11) ¢Considerando el periodo de introduccion del sistema de HCE, y verificadas controversias, usted podria
decirnos cdmo se resolvieron?

12) ¢Qué aporta la HCE para este hospital?
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APENDICE E - QUESTIONARIO ONLINE

Texto de Cabecalho dirigido por E-mail ao respondente:

PESQUISA SOBRE PRONTUARIO ELETRONICO - HCPA

Prezado(a) Senhor:

Quero convida-lo(a) a participar de uma pesquisa que estamos realizando sobre Prontuario Eletrénico em
hospitais universitarios. Esta pesquisa foi aprovada pelo Grupo de Pesquisa e Pds-graduacdo (GPPG) do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, tendo como coordenadora na instituicdo a professora Mariza Kliick (SAMIS), e faz
parte de tese a ser defendida no Programa de P6s-Graduacdo em Administracdo da Universidade de Brasilia
(UnB).

Sua participacéo na pesquisa é livre, ndo incorrendo em prémios ou prejuizos, e compreende o preenchimento de
um questionario contendo respostas padronizadas. O tempo estimado é de 10 minutos. Ndo ha respostas certas
ou erradas. O que importa é a percep¢do de cada participante a respeito dos itens do questiondrio. Os dados
coletados serdo tratados de forma agregada, de modo a ndo identificar os participantes.

Favor clicar no link http://pesquisaprontuarioeletronicohcpa.questionpro.com/ para acesso ao questionario.

Muito obrigada.

Josivania Farias

Doutoranda do Programa de P6s-Graduacdo em Administracdo da UnB

No caso de duvidas, ndo hesite em contatar-me: e-mail josivania.farias@uol.com.br ou telefone (61) 9199-9577

Escala de opinido:

Discordo Totalmente
©)

Discordo pouco
®

Nem discordo, nem
concordo

Concordo um pouco
®

Concordo Totalmente
®

®

Afirmativas

Escala de Opinido

1. O Prontuario Eletrdnico evita a perda do prontuario do paciente

1()2()3()40)5()

2. O Prontuério Eletrdnico facilita a pesquisa em hospital que o utiliza

1()2()3()40)5()

3. A informacdo existente no Prontuério Eletronico é acessivel somente por pessoas autorizadas

1()2()3()40)5()

4. O Prontuério Eletronico permite que as informac8es do paciente sejam armazenadas de forma segura

1()2()3()4()5()

5. O uso do Prontuério Eletrénico permite informag8es precisas no processo assistencial

1()2()3()4()5()

6. Com o uso do Prontuario Eletrénico, os dados do paciente podem ser integrados a outros sistemas de
informacéo do hospital que o utiliza.

1()2()3()4()5()

7. O Prontuério Eletronico preserva o sigilo das informagdes do paciente

1()2()3()40)5()

8. O Prontuério Eletronico permite a guarda com seguranca das informagoes relativas a assisténcia

1()2()3()4()5()

9. O uso do Prontuério Eletronico propicia uma maior qualidade de informagdes as pesquisas em um hospital
universitario

1()2()3()40)5()

10. O uso do Prontuério Eletrdnico permite a padronizacdo de informacdes

1()2()3()4()5()

11. Utilizando o Prontuério Eletronico o sigilo de informagdes do paciente é guardado com a mesma eficécia do
prontudrio impresso

1()2()3()4()5()

12. O Prontuério Eletronico evita erros na transcricdo de nomes de medicamentos e materiais

1()2()3()4()5()

13. O Prontuério Eletronico permite que profissionais de salide acessem e fagam revisdes de prontuarios de seus
pacientes com o uso de computadores interligados a Internet, em qualquer lugar.

1()2()3()4()5()
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14,

A seguranca do registro de informacgdes em Prontuario Eletronico é maior do que aquela obtida em

prontuério impresso

1()2()3()4()5()

15.

O Prontuario Eletrénico garante que os usuarios autorizados obtenham acesso a informag&do sempre que

necessario

1()2()3()4()5()

16.

O Prontuério Eletrdnico proporciona retorno positivo do investimento realizado em hospitais que 0 adotam

1()2()3()4()5()

17.

Ha economia de dinheiro quando se emprega o Prontuario Eletronico em um hospital

1()2()3()4()5()

18.

O Prontuario Eletronico permite o melhor planejamento dos gastos da assisténcia hospitalar

1()2()3()40)5()

19. O Prontuério Eletronico auxilia no controle de consumo de recursos do Hospital 10)2()3()4()5()
20. O Prontuario Eletrénico contribui para a sustentabilidade financeira de hospitais que o utilizam. 10)2()3()4()5()
21. O Prontuario Eletrénico contribui para a eficiéncia (menor gasto e maior beneficio) da assisténcia hospitalar | 1( )2( )3( ) 4( )5( )
22. O Prontuério Eletrdnico agiliza a insercéo de informagdes da assisténcia. 10)2()3()4()5()
23. O Prontuario Eletronico integra informag@es, promovendo o andamento &gil da assisténcia. 10)2()3()4()5()
24. O Prontuério Eletrdnico reduz o periodo de espera em &reas de urgéncias do hospital 10)2()3()4()5()
25. O Prontuério Eletrdnico permite acesso rapido as informacdes a respeito do paciente 10)2()3()4()5()
26. O Prontuério Eletronico controla o ritmo do andamento da assisténcia 10)2()3()4()5()
27. O Prontuario Eletrdnico agiliza a prescri¢do na assisténcia ao paciente 10)2()3()4()5()
28. O Prontuério Eletronico agiliza o0 agendamento (p.ex: marcacdo) de servigos assistenciais 10)2()3()4()5()
29. Utilizando o Prontuério Eletronico, minha responsabilidade com as tarefas que executo é maior do que quando uso

registros e documentos impressos.

1()2()3()4()5()

30.

O Prontuério Eletronico contribui para a qualidade da assisténcia em hospitais

1()2()3()4()5()

31.

O Hospital tem maior controle sobre 0 meu desempenho ao utilizar o Prontuério Eletrénico

1()2()3()4()5()

32.

O Prontuério Eletronico permite uma melhor formagao de alunos e residentes em um hospital universitario

1()2()3()4()5()

33.

O Prontuério Eletronico mostra o que esta realmente funcionando na assisténcia hospitalar

1()2()3()4()5()

34.

O Prontuério Eletronico reduz a duplicagdo das tarefas na assisténcia

1()2()3()4()5()

35. O Prontuério Eletrdnico evita erros na transcri¢do de prescri¢des na assisténcia 10)2()3()4()5()
36. O Prontudrio Eletrdnico contribui para a padronizagao das rotinas do Hospital 10)2()3()4()5()
37. Meu desempenho na assisténcia hospitalar € melhor com o uso do Prontudrio Eletronico 10)2()3()4()5()
38. O Prontuério Eletronico interfere de modo positivo na minha relagdo funcional (empregaticia) com este Hospital 10)2()3()4()5()
39. Tenho maior controle sobre 0 meu trabalho ao utilizar o Prontuério Eletrénico em minhas atividades 10)2()3()4()5()
40. A capacitacdo fornecida pelo Hospital com relacdo ao uso do Prontuario Eletrénico me proporciona seguranca na

execucdo de minhas tarefas

1()2()3()4()5()

41.

O Prontuério Eletronico é adequado as minhas tarefas neste Hospital

1()2()3()4()5()

42,

O Prontuério Eletronico limita a apari¢do de erros no registro de tratamentos e terapias indicados aos pacientes.

1()2()3()4()5()

A partir desta etapa, solicitamos que indique alguns de seus dados demograficos e funcionais, que serdo

utilizados apenas para analises de tendéncias de respostas em funcdo das caracteristicas dos participantes da

pesquisa:




43. Por favor, assinale um dos itens adiante, a respeito do seu nivel de envolvimento com a implantagdo do

Prontuéario Eletrdnico no Hospital:

1.( ) Participei de seu desenvolvimento como um todo, desde as primeiras discussdes até a implantacdo do
aplicativo/sistema

2.( ) Participei da implantacdo, mas ndo das discussdes iniciais de desenvolvimento do sistema

3.( ) Néo participei do desenvolvimento ou da implantacédo do Prontuario Eletronico do Hospital

44, Ha quanto tempo é usuario do sistema de Prontuario Eletrénico neste Hospital?
_(escala de 0 a 11 anos) anos
45, Por favor, indique o seu nivel de dominio (habilidade) como usuéario de recursos de informatica:

1 ( ) Péssimo
2 ( )Ruim
3 ( ) Regular
4( )Bom
5( ) Otimo

46. Qual € o seu cargo ou fungdo ocupado(a) neste hospital?

1. ( ) Médico(a)
2.( ) Enfermeiro(a)

3.()Profissional de Saude de Outra Especialidade. Por favor, especifique:

47.Sexo: 1. () Feminino 2. ( ) Masculino

48. ldade: anos.

49. Qual é o seu tempo de trabalho (vinculo) neste hospital? (escala de 0 a 11 anos) anos.
50. Qual € o tipo de vinculo que possui com este hospital?

() Funcionario do quadro efetivo [permanente]

() Empregado/Contratado temporério

51. Hospital de Vinculo

1. HUF
2. HCPA
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APENDICE F - ENCUESTA
Estimado(a) Sefior(a),

Estamos realizando una investigacion titulada: Innovacién en la Gestion Hospitalaria Apoyada en Tecnologia de
Informacion y Comunicacion: un estudio en hospitales de Brasil y Espafia, y es muy importante contar con su
participacién en la encuesta sobre sistemas informaticos en el proceso de asistencia (profesionales de salud que
en su labor diaria utilizan ordenadores para elaborar o rellenar historias clinicas de sus pacientes).

Por esta razén, pedimos a usted que dedique de 5 a 10 minutos de su tiempo a responder el cuestionario abajo,
por lo que agradecemos anticipadamente. No hay respuestas correctas o incorrectas. Lo que importa es la
percepcion de cada persona.

Aclaramos que los datos recogidos seran confidenciales y que el analisis se llevara a cabo en bloques, a fin de
evitar la identificacién de los participantes, sendo posible garantizar sus identidades. Ademas, cualquier duda
acerca de la encuesta sera respondida por su investigadora y para esto, ponemos a su disposicion, dos nimeros
de teléfonos en Madrid: 91 885 4215 /5213 o por e-mail josivania.farias@uol.com.br

Por ultimo, nos gustaria subrayar que serd4 concedida a las personas involucradas la libertad e iniciativa de
participar de esta investigacion. Si usted responde y devuelve este cuestionario eso ya significard que esta de
acuerdo en participar de la investigacion.

Agradecemos todavia si al responder el cuestionario, pueda usted devolverlo lo cuanto antes sea posible,
dejandolo en este sitio indicado:
SECTOR/DEPT:

Agradecemos su colaboracién,

Doctoranda Josivania Silva Farias (Universidade de Brasilia/lUnB - Brasil)
Orientador coparticipe Prof. Luis Rubalcaba Bermejo (Universidad de Alcala UAH - Espafia)

CUESTIONARIO

A partir de esta etapa, por favor, examine las declaraciones y evalle como cada una de estas frases describe lo
que opina usted sobre el uso de Historia Clinica Electrénica (HCE) en su trabajo.
Para responder a cada item, utilice la siguiente escala:

Totalmente en Un poco en Ni de acuerdo, nien | Um poco de acuerdo Totalmente en

desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo
@
@ @ ® ®
Afirmativas Escala de Opiniéo
1. La Historia Clinica Electrénica evita la perdida de registros de los pacientes [OXOXOXOXO)
2. La Historia Clinica Electronica facilita la investigacion en hospital que la utiliza DO ®06
3. La informacion contenida en la Historia Clinica Electronica es accesible sélo por personas autorizadas DO ®06
4. La Historia Clinica Electrénica permite que la informacion del paciente sea almacenada de forma segura DO ® 06
5. La Historia Clinica Electronica torna posible que las informaciones sean rigurosamente exactas en el DOB®®6
proceso de atencion
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6. Con el uso de la Historia Clinica Electrdnica, los datos del paciente pueden ser integrados con otros

sistemas de informacion del hospital RCRORORO)
7. La Historia Clinica Electronica preserva la confidencialidad de las informaciones del paciente. ODOB®® 06
8. La Historia Clinica Electrénica permite la guardia con cuidado y vigilancia de las informaciones relativas DOB®®6
a la atencién hospitalaria
9. El empleo de la Historia Clinica Electrénica proporciona mayor calidad de informaciones a la OO 6
investigacion en un hospital universitario
10. El empleo de la Historia Clinica Electronica permite la estandarizacion de informaciones DOBR®®6G
11. Mediante el uso de la Historia Clinica Electrdnica la garantia de la confidencialidad de la informacion DOB®®6
del paciente tiene la misma eficacia de los registros impresos
12. La Historia Clinica Electronica impide errores en la transcripcion de nombres de medicamentos y/u otros OO
materiales
13. La Historia Clinica Electronica permite a los profesionales de salud que accedan y hagan comentarios en
los registros médicos de sus pacientes desde cualquier sitio a través del uso de ordenadores conectados a [OXOXOXOXO)
Internet.
14. La seguridad de la informacion registrada en Historia Clinica Electronica es mayor que la obtenida en DOO® 6
formularios impresos.
15. La Historia Clinica Electronica garantiza que los usuarios autorizados tengan acceso a la informacion OO 6
siempre que es necesario
16. La Historia Clinica Electronica proporciona rentabilidad sobre las inversiones de hospitales que la
adopten. (OXOXOXOXO)
17. Hay ahorro de dinero cuando se utiliza Historia Clinica Electrénica en un hospital. DO ®06G
18. La Historia Clinica Electronica permite una mejor planificacion de los gastos con la atencion
hospitalaria. PO®®G
19. La Historia Clinica Electronica ayuda a controlar el consumo de recursos financieros del Hospital DO ®06
20. La Historia Clinica Electroénica contribuye a la gestion financiera sostenible en hospitales que la utilizan [OXOXOXOX6)
21. La Historia Clinica Electrénica contribuye a la eficiencia (menores gastos y mayores beneficios) de la DOB®6
atencidn hospitalaria.
22. La Historia Clinica Electroénica contribuye para agilizar la insercion de informaciones relativas a la DOB®6
atencion hospitalaria
23. La Historia Clinica Electronica integra las informaciones, impulsando el 4gil andamiento de la atencién
hosnitalari PEO®6
pitalaria.
24. La Historia Clinica Electronica reduce el tiempo de espera en sectores de urgencia y emergencia de un
: DO®®G
hospital
25. La Historia Clinica Electrénica permite un acceso rapido a informaciones sobre el paciente [OXOXOXOXO)
26. La Historia Clinica Electroénica controla el ritmo del andamiento de la atencion en el hospital DO ® 06
27. La Historia Clinica Electronica agiliza la prescripcién en la atencién al paciente [OXOXOXOXO)
28. La Historia Clinica Electroénica proporciona rapidez al proceso de citaciones de servicios de atencion en
el hospital. Po0®6
29. Mediante el uso de Historia Clinica Electrénica, mi responsabilidad com las tareas es mayor que cuando DOB®6
utilizo registros o documentos impresos.
30. La Historia Clinica Electrénica contribuye a la calidad de la atencion en hospitales [OXOXOXOXO)
31. El hospital tiene mas control sobre mi desempefio al emplear sistemas como la Historia Clinica
10P P P oefeXofe)
Electronica.
32. La Historia Clinica Electrdnica permite una mejor formacion de estudiantes y residentes en un hospital
P ) y P oYeYe¥olo

universitario
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33. La Historia Clinica Electrénica muestra lo que esta realmente funcionando en la atencién hospitalaria DO O® 06
34. La Historia Clinica Electroénica disminuye la cantidad de duplicacion de tareas en la atencion DO ®06G
35. La Historia Clinica Electrénica evita errores en la transcripcion de prescripciones en la atencién DO ® 06
36. La Historia Clinica Electroénica contribuye a la estandarizacion de las rutinas del hospital [OXOXOXOXO)
37. Mi desempefio en la atencion hospitalaria es mejor con el empleo del sistema de Historia Clinica

Electrénica (RCRORCORO)
38. La Historia Clinica Electrénica interfiere de forma positiva en mi relacion de trabajo (empleo) con este OO 6
Hospital

39. Tengo mas control sobre mi trabajo al utilizar la Historia Clinica Electrénica en mis actividades ODOB®® 06
40. La formacidn proporcionada por este hospital respecto al uso de Historia Clinica Electrénica me da DOO®06
seguridad para la ejecucion de mis tareas

41. La Historia Clinica Electrénica es apropiada para mis rutinas en el Hospital COO®6
42. La Historia Clinica Electrénica identifica errores de registros de procedimientos indicados a pacientes DOO®06

diferentes

A partir de este momento, le pedimos que indique algunos de sus datos demogréaficos y también

relativos a su trabajo en este hospital, que sélo seran utilizados para analizar en bloques las tendencias de las

respuestas a partir de las caracteristicas de los participantes de esta encuesta:

43. Por favor, marque uno de los puntos que siguen, en relacién a su nivel de inclusion respecto al uso de

historiales de pacientes basados en sistemas informaticos o medios electronicos en este Hospital:

1.( ) He participado de su desarrollo como un todo, desde las primeras discusiones para la implantacion del

sistema de Historia Clinica Electrénica (HCE).

2.( ) He participado de su despliegue, pero no de los debates iniciales y/o del desarrollo del sistema de Historia

Clinica Electrénica (HCE) en este Hospital.

3.( ) No he participado del desarrollo o implantacién de este sistema en este Hospital

44, ;Desde hace cuanto tiempo es usted usuario del sistema de Historia Clinica Electronica (HCE) en este

Hospital?

anos.

45. Por favor, indique su nivel de dominio (capacidad) como usuario de los recursos de informatica:

1 ( ) Muy deficiente
2 () Deficiente

3 ( ) Regular

4 ( ) Bueno

5( ) Muy bueno




46. ;Qué cargo o funcion ejerce usted en este hospital?

1. () Médico (a)
2. () Enfermero (a)
3. () Profesional de Otras Especialidades relativas a Sanidad. Por favor, especifique:

47.Sexo0: 1. () Mujer  2.( ) Hombre

48. Edad: anos.

49, ;Cual es su tiempo de trabajo en este hospital? afios

50. ¢ Qué tipo de relacidn tiene usted con este hospital?

[J Empleado registrado en la plantilla permanente del hospital

1 Provedor de Servicios Temporales; Empleado de empresa provedora de servicios, etc.

51. En que hospital trabaja usted?
1.( YHUF
2.( )HCPA
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ANEXO A - CERTIFICADO DE APRESENTACAO DO TRABALHO NO |
SIMPOSIO BRASILEIRO DE CIENCIA DE SERVICOS

A Comiss&o Organizadora do | Simpésio Brasileiro de Ciéncia de Servigos certifica que

Josivania Silva Farias apresentou o trabalho Inovacdo em hospitais : a
percepcao de gestores sobre o processo de adog¢do de prontudrio eletrénico

de paciente no dia 18 de novembro de 2010

Brasllia, 19 de novembro de 2010

Eauurpq/ﬁf(pp da Vargas
zadorn

coordenadior da comisso organ:




