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RESUMO

As organizacOes hospitalares constituem-se de muitas subempresas - como limpeza, hotelaria,
cozinha, entre muitas outras - que precisam ser gerenciadas para que, como um todo, a
organizacdo funcione de forma eficiente. Essa complexidade, no entanto, gera um sofrimento
para a administracdo, que por muitos anos negligenciou e até subestimou a importancia do
planejamento estratégico e gestdo eficiente dentro dos hospitais, que poderia trazer uma
reducdo no custo e aumento do desempenho dos mesmos. O fato é que os gestores estdo
percebendo somente agora a necessidade da qualidade hospitalar no intuito de auxiliar sua
gestdo, visto que é necessaria uma andlise baseada em dados confiaveis e ndo apenas
intuicbes. Dentre os programas de acreditagdo hospitalar existentes, foi escolhido o CQH -
Compromisso com a Qualidade Hospitalar - que disponibiliza resultados dos indicadores
utilizados nos hospitais credenciados a esse programa, pelo fato de que utilizar meios de
comparacdo entre as organizacdes também tem sido percebido pelos hospitais como fator
critico de sucesso, por poder conhecer e entender as atitudes que deram certo para outras
instituicdes e que poderiam também ser aplicadas em suas proprias organizagdes. Portanto,
este trabalho tem como objetivo principal implantar um sistema de indicadores com base em
um programa de acreditacdo hospitalar em um hospital universitario localizado na cidade de
Bagé, no Rio Grande do Sul, a fim de auxiliar na gestdo da organizacdo e posteriormente,
através de metas impostas por cima dos resultados obtidos, melhorar a qualidade hospitalar
dessa instituicdo. Como conclusdo, a pesquisa demonstrou que o hospital esta, em relacdo a
maioria dos indicadores utilizados, ainda precario em seus processos de qualidade, e se

propbs algumas melhorias, a fim de auxiliar a instituicdo em seu desenvolvimento.

Palavras-chave: Indicadores de qualidade.CQH.Gestéo hospitalar.



ABSTRACT

Hospital organizations are made up of many sub-contractors - as cleaning, catering, cooking,
among many others - that need to be managed so that as a whole, the organization works
efficiently. This complexity, however, creates a hardship for the administration, which
neglected for many years and even underestimated the importance of strategic planning and
efficient management within hospitals, which could bring a reduction in cost and increase the
performance of the same. The fact is that managers are only now realizing the need for
hospital quality in order to assist their management, since it is necessary an analysis based on
reliable data and not just intuition. Among existing programs, was chosen CQH -
Commitment to quality hospital - which provides results of the indicators used in hospitals
accredited this program, by the fact that use means of comparison between organizations has
also been noticed by hospitals as a critical factor of success, to be able to know and
understand the attitudes that have worked for others and could also be applied in their own
organizations. Therefore, this work has as main objective to implement a system of indicators
based on a hospital accreditation program in a university hospital in the city of Bage, Rio
Grande do Sul, in order to assist in the management of the organization and subsequently
through targets imposed upon the results obtained by improving the quality of the institution
hospital.In conclusion, the study showed that the hospital is, for most of the indicators used,
still insecure in their quality processes, and proposed some improvements in order to assist

the institution in its development.

Keywords: Quality Indicators. CQH. Hospital Management.
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1 INTRODUCAO

A qualidade dentro dos hospitais tem se tornado uma preocupacéo nacional, a cargo de
gradativamente essas organizagdes estarem apresentando falta de recursos basicos para um
bom atendimento. Porém, nenhuma pessoa doente que procure um hospital deveria se deparar
com riscos desnecessarios agregados ao tratamento. Entdo, é de fundamental importancia a
existéncia de estruturas institucionais que apoiem a melhoria da qualidade em todo o sistema
de saude, priorizando os hospitais.

Deveria ser exigido que todos os hospitais brasileiros cumprissem com as condigdes
minimas de qualidade prescritas nos requisitos de licenciamento, e também dar uma maior
énfase aos sistemas de acreditacdo, tornando assim os hospitais motivados para a melhoria
continua de seus processos. Porém, a conclusdo mais preocupante seja que a qualidade de
atendimento na maioria dos hospitais é desconhecida, e apesar da certeza de que a existéncia
de dados confiaveis sobre a qualidade é essencial para a avaliacdo e a melhoria da mesma, as
pesquisas e literaturas sugerem que medir e comparar a qualidade dos hospitais ndo séo
preocupacdes prioritarias na politica de saude.

Em vista da necessidade de estudos e pesquisas nesta area, neste trabalho serdo
abordados temas referentes a qualidade hospitalar através de programas de acreditacdo. A
pesquisa trata-se de um estudo de caso em um Hospital Universitario situado na cidade de
Bagé, no Rio Grande do Sul, onde serdo implantados indicadores para monitorar e aprimorar

0S processos existentes dentro do hospital, a fim de auxiliar na gestédo da organizagéo.

1.1 Contextualizacéo

De acordo com La Forgia e Coutollenc (2009), a maioria da populacdo mundial ja
precisou, ou ainda precisa dos servi¢cos encontrados dentro de um hospital, e apesar da
melhoria na qualidade hospitalar ser sempre uma promessa nas declaragcdes governamentais
no Brasil, poucos planejamentos e a¢fes tem sido postos em pratica. No cotidiano, é comum
vermos alguma noticia sobre as dificuldades encontradas pela populacéo dentro dos hospitais.
Diariamente as pessoas que necessitam desse tipo de servigco se veem prejudicadas pela falta
de recursos que essas instituicbes apresentam. A seguir sera apresentado o cenério atual da

salide no pais.
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1.1.1 O setor saude no Brasil

De acordo com La Forgia e Coutollenc (2009), existem cerca de meio milh&o de leitos
distribuidos entre 7400 unidades hospitalares no Brasil, contando com 2 tipos de sistemas
principais: um sistema de seguridade social que é operado pelo estado, com o nome de
Sistema Unico de Satde (SUS), e um sistema custeado pelo setor privado.

La Forgia e Coutollenc (2009) também caracterizam a oferta hospitalar atraves de trés
subsetores principais: os hospitais publicos que sdo controlados por autoridades federais,
estaduais ou municipais; os hospitais conveniados pelo SUS; e os hospitais particulares com
fins lucrativos e alguns filantropicos que nédo sdo financiados pelo SUS.

La Forgia e Couttolenc (2009) asseguram que apesar de hoje haver a consciéncia de
que todas as empresas devem cuidar do bem-estar de seus funcionarios, da sociedade e do
meio ambiente, o hospital tem seus objetivos ainda mais complexos por estar lidando com
vidas, e por tanto, se torna mais dificil de administrar. Como quase 60% dos gastos dentro do
sistema de salde brasileiro sdo financiados por dinheiro publico, e 0s hospitais serem a maior
fonte de gastos desse sistema, a reducdo do aumento desses gastos veio a se tornar um objeto
de estudo para a politica de saiude dentro do governo, chegando-se a conclusdo que 0s

hospitais brasileiros ainda sofrem com um problema: a ma administracéo.

Em uma pesquisa solicitada pelo Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e
Social (BNDES) e realizada pelo Ministério da Salide em uma amostra de mais de 100
hospitais filantropicos distribuidos por 14 estados e 84 municipios brasileiros,
constatou-se que as organizagdes do setor hospitalar apresentam um padrdo incipiente
de gestdo, com instrumentos e préaticas gerenciais defasados em relacdo aos padrBes
gerenciais contemporaneos (REGIS, 2004 apud GUERRA, 2011, pag. 19).

Apesar de aos poucos crescer a consciéncia da busca da eficiéncia, essas organizagoes
tém dificuldade em se adaptar a mudancas, fazendo uso de praticas e métodos de gestdo
ultrapassados, a realidade na maioria dos hospitais brasileiros é que o desempenho deixa a
desejar, faltando informacOes, e sendo corriqueira a irresponsabilidade dentro dessas
instituicOes, principalmente aos que atendem a populacdo mais carente (LA FORGIA,
COUTTOLENC, 2009).

1.1.2 A gestéo hospitalar e sua complexidade
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Salles (2006) afirma que o cenario do setor hospitalar ndo tem diferenca de outros
setores da economia brasileira e complementa dizendo: “na saude, como em qualquer outro
setor, o que faz a diferenca é a qualidade da gestdo”, sendo a redugdo de investimentos na
area e 0 seu mau gerenciamento, alguns dentre seus principais problemas.

Por estarem reunidos VAarios servicos e atividades simultaneas, o hospital demonstra
ser uma organizacdo de tamanha complexidade: "hospital é hotel, lavanderia, servigos
médicos, limpeza, vigilancia, restaurante, recursos humanos, relacionamento com o
consumidor” (CELESTINO, 2002, p.1). O fato de ter tantos servigos oferecidos torna sua
administracdo ndo sé complexa, como também cara, e a supervisdo e controle de todos seus
processos extremamente desafiadores. Com tantas razdes, para monitorar o desempenho e o
uso de seus recursos, 0s hospitais buscam informacdes que sejam confiaveis e atualizadas, a
fim de conhecer todos o0s processos e componentes hospitalares e poder integra-los de forma a
garantir o controle sobre essas complexas instituicdes (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

"No Brasil ainda existe uma grande jornada pela frente devido a necessidade de
formacdo e aproveitamento de administradores hospitalares e, em seguida, a conscientizacao
destes profissionais ao desafio que € implantar a qualidade total nos hospitais
brasileiros"(BEZERRA, 2002, p.18). O autor ainda faz um alerta sobre a comparagdo da
qualidade com a luxdria dentro dos hospitais, dizendo que ndo é o aspecto fisico, como
pintura, uniformes, entre outros que indica qualidade ou n&o, pois ndo adianta isso tudo se o
paciente € mal atendido ou mesmo se um processo dentro da instituicdo ndo funciona como
deveria.

Antigamente questdes que envolviam a satisfacdo da populacdo no setor hospitalar,
eram deixadas para tras, contudo os custos na area de salde estdo crescendo, fazendo com que
0 governo se preocupe de forma mais urgente em conter gastos e aplicar melhor os recursos ja
existentes (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009), pois a baixa qualidade dentro dos
hospitais, além de colocar em risco a vida das pessoas que necessitam do servico oferecido
por esta instituicdo, também gera maiores gastos desnecessarios no sistema de saude.

Além das autoridades estarem mais preocupadas, o fato do mercado estar mais
rigoroso aumenta a competitividade entre os hospitais em relagdo aos servicos de qualidade
prestados, aumentando a busca por uma gestao eficiente (COILE Jr., 1996 apud GUERRA,
2011).

Guerra (2011) aponta, através de estudos feitos internacionalmente, que a diferenca
entre 0s gastos e os resultados obtidos no setor da salde tem como causa a maneira Como 0S

recursos sdo aplicados dentro das instituicdes hospitalares. Avalia-se que 30% do que é
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investido na area, é consumido com desperdicios, retrabalho e ineficiéncia. Botelho (2006)
complementa dizendo que também por isso, se torna clara a necessidade dos gestores
realizarem uma avaliacdo do desempenho organizacional da empresa, onde terdo uma maior e
mais detalhada visdo sobre a eficiéncia do hospital, podendo servir de auxilio na busca de
solugdes para processos que apresentem resultados abaixo da expectativa.

Para que se entenda melhor essa explicacdo, ha estudos que demonstram a melhoria no
quesito eficiéncia e qualidade de hospitais acreditados ou com certificacdo, e como exemplo
La Forgia e Couttolenc (2009) relatam que o CQH realizou um programa chamado "Selo de
Qualidade" entre os anos de 1999 e 2003, e logo apds, no ano de 2005 realizou uma analise
comparativa dos hospitais que participaram do programa e 0s que ndo participaram tendo
como consequéncia um melhor resultado em praticamente todos os indicadores de eficiéncia e
qualidade nos hospitais acreditados.

Martins (2002), afirma que sem um sistema de medicdo de desempenho (indicadores) a
instituicdo ndo consegue implementar um Plano Estratégico de forma adequada, baseado no
principio de que somente atraves de uma analise e interpretacdo de dados pode-se chegar a
uma tomada de decisdo bem fundamentada.

Os hospitais acabaram por se tornar os elementos mais dificeis de gerenciar, porém 0s
mais importantes de um sistema de salde. Por ser uma organizacdo que lida com vidas, o que
tornam os hospitais dignos de serem prioridade em pesquisas e estudos é facil de
compreender. A dificuldade estd em estudar o que pode fazé-los oferecer um servigco de boa

qualidade, com eficiéncia.

1.2 Justificativa

Alguns estudos feitos no Brasil comprovam que os hospitais “sdo exemplos classicos
de organizacGes que apresentam problemas gerenciais complexos, nos quais os sistemas de
avaliagdo e de incentivos tém papéis primordiais” (MARINHO, 2001, p.1).

Como prova disso 0s hospitais universitarios vém enfrentando crises tdo fortes que a
divida de 18, dos 45 hospitais universitarios federais que sdo subordinados ao MEC
(Ministério da Educacao), ultrapassa 130 milhGes de reais, (ABRAHUEapudALBANO, 2002)
gerando em alguns casos atraso no pagamento de fornecedores e em consequéncia a falta de
material dentro dos hospitais provocando o fechamento de alguns deles. Por ser essa a

realidade da maioria, os Hospitais Universitarios tém, ndo como uma op¢do, mas como uma
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necessidade a definicdo de estratégias sustentaveis de acdo, priorizando a qualidade em seu
meio.

A partir do momento que a complexidade do atendimento no sistema de salde gera
necessidade de uma gestdo mais eficiente, diferentes técnicas e ferramentas, muitas vezes
utilizadas no setor industrial, tém sido adaptadas para a area da satde (REVERE; BLACK,
2003). La Forgia e Coutollenc (2009) mostram através de pesquisas 0 nitido desempenho
maior em hospitais que possuem o selo CQH com 0s que ndo possuem.

Acredita-se entdo na necessidade do estudo de indicadores como ferramentas da
gestdo hospitalar visto que os hospitais devem constituir uma administragdo com Viséo
abrangente da instituicdo, por isso um sistema de medicdo e avaliacdo da qualidade é tdo
importante nos passos de uma empresa no caminho em busca da exceléncia.

Este trabalho visa, a partir da analise de indicadores, servir de subsidio para uma
melhor gestdo hospitalar. A utilizagdo destes indicadores visa a adesdo do Hospital
Universitario URCAMP ao programa Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH).

1.3 Problema de pesquisa

Este trabalho, em todo o seu conteudo, busca responder a seguinte questdo:
Como a adogéo dos indicadores do programa CQH podem vir a auxiliar a gestdo do
Hospital Universitario URCAMP?

1.4 Delimitagé&o do trabalho

O estudo limita-se a hospitais publicos de porte médio e as abordagens utilizadas
podem servir de apoio para outros hospitais que desejem a implementacdo de indicadores em
sua gestdo, contudo com devidas adaptacGes de acordo com as caracteristicas de cada
organizacao, podendo ndo ser aplicaveis em hospitais de pequeno ou grande porte.

Por fim, através da definicdo de metas operacionais, sera feita uma proposta de

melhoria.
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1.5 Definicao dos objetivos

As questdes que envolvem o trabalho giram em torno da gestdo hospitalar, seus

programas de controle da qualidade hospitalar e benchmark.

1.5.1 Objetivo Geral

Analisar a gestdo hospitalar com a adogéo da indicadores de qualidade do programa

Compromisso com a Qualidade Hospitalar - CQH.

1.5.2 Objetivos especificos

Para que o objetivo geral possa ser atingido, os seguintes objetivos especificos sdo
propostos:

a) Apresentar os programas de qualidade hospitalar existentes em nivel nacional;

b) Verificar os indicadores da qualidade do programa CQH;

c) Definir, através de uma Matriz de Priorizacdo, os indicadores que serdo aplicados
no estudo;

d) Analisar a criticidade destes indicadores, por meio de benchmarking com outras

instituicOes credenciadas, e propor melhorias.

1.5 Estrutura do trabalho

A estrutura deste trabalho se divide em 7 capitulos, os quais serdo apresentados a
sequir:

O primeiro capitulo € de carater introdutorio, apresentando o tema abordado, seus
objetivos, justificativa, limitacdes e a estrutura do mesmo.

Ja no segundo capitulo, de revisdo bibliogréafica, é apresentado o embasamento tedrico
necessario para o desenvolvimento deste trabalho, que contém a atual situacdo da gestdo
hospitalar no Brasil. Ainda no segundo capitulo sdo expostos os Programas de Acreditagédo
Hospitalar, sua historia e suas diferencas, e como os indicadores sdo utilizados nesse
programa. Por fim é abordado de forma sucinta o conceito de ferramentas da qualidade,

apresentando a matriz de priorizagdo e obenchmarking.
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A metodologia, por sua vez, é apresentada no Capitulo 3, subdividida em secGes.
Apresenta o objeto de estudo e as fases necessarias para a realizacdo do trabalho que foram
divididas em cinco etapas mostradas no capitulo.

No capitulo 4 é apresentado o estudo de caso, com o resultado do benchmarking feito
pela autora e também as melhorias propostas ao hospital de acordo com o resultado desse
estudo.

No capitulo 5 sdo apresentadas as consideracdes finais e as propostas para trabalhos
futuros. E por fim, no capitulo 6 sdo mostradas todas as referéncia bibliograficas utilizadas

nesse trabalho.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

O capitulo a seguir apresenta 0 embasamento tedrico dos temas presentes nesse
estudo. Este referencial apresenta conceitos sobre a gestdo hospitalar, os programas de

acreditacdo hospitalar existentes e os indicadores hospitalares.

2.1 O surgimento dos hospitais

O significado da palavra hospital é de origem latina e vem de hospes (hdspedes), e em
sua origem servia para acolher peregrinos, enfermos e pobres (MINISTERIO DA SAUDE,
1944). A Editora Abril, através de pesquisas constatou que os primeiros hospitais do mundo
foram construidos em 431 a.C., no sul da Asia, e 2 séculos depois, na Asia, foram criadas
instituicdes que tratavam de doencas, como nossos hospitais de hoje em dia, mas foi atraves
do cristianismo que os hospitais se expandiram. Comandados por entidades religiosas, 0s
monastérios passaram a ser reflgio de viajantes e doentes pobres, e 0 modo como eram 0s
locais se tornaram modelo para os hospitais modernos.

De acordo com La Forgia e Couttolenc (2009), o hospital, desenvolvido por iniciativas
religiosas, tinha em sua visdo, uma responsabilidade mais religiosa do que médica, inspirada
na experiéncia de varios paises europeus. Esse modelo foi tdo amplamente adotado, que até
hoje em dia, em toda cidade de porte médio ha pelo menos um hospital fundado por uma
instituicdo religiosa, porém, a &rea da administracdo foi substituida por médicos ou
autoridades de saude. Moraes (2005), conta que aos poucos 0s hospitais deixaram de
pertencer as ordens religiosas, mas seguiram adotando um carater social: serviam de
estabelecimentos penais, sendo responsaveis pelo controle e disciplinamento de pessoas tidas
como perigosas a sociedade, como mendigos, doentes, loucos, convertendo-se em instituicéo
social como obrigacéo do Estado, que passou a funda-los e manté-los quando se estabeleceu a
transformacdo politica democratica, e a partir dai a administragdo publica passou a tomar
conta das casas hospitalares de frequéncia gratuita.

Era realmente precario 0 servico que essa obra de assisténcia oferecia, devido as
condi¢des de conforto e higiene, somente as pessoas que eram extremamente necessitadas
pediam socorro a essas casas, ou seja, 0 hospital servia apenas para 0 pobre. As pessoas que

tinham alguma condig&o preferiam ser atendidos em suas casas (MORAES, 2005).
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Por esses locais ndo receberem as condi¢des necessarias para o0s tratamentos que eram
feitos, a mortalidade era alta. E por essa situacdo surgiram as medidas de cooperativismo com
0 intuito de encaminhar maior auxilio financeiro para essa causa. As condi¢Ges hospitalares
tiveram uma melhora, e com o comeco da instalacdo de equipamentos, 0s médicos passaram a
orientar seus pacientes a procurar e se internar em hospitais e casas de saude, foi ai que as

classes com um poder aquisitvo melhor comegaram a utilizar essas casas.

2.1.1 Os hospitais no Brasil

A assiténcia hospitalar a populacdo brasileira, desde o inicio, era basicamente
oferecida pelas Santas Casas e pela filantropia em geral. O primeiro hospital foi fundado por
padres Jesuitas em 1565, a Santa Casa de Misericordia de Santos (LA FORGIA E
COUTTOLENC, 2009). O neurocirurgido Henrique Seiji lvamoto afirma que no comeco,
como ndo haviam médicos dispostos a vir ao Brasil, os jesuitas trabalhavam no total
improviso como médicos, enfermeiros, farmacéuticos, entre outras fungdes (MINISTERIO
DA SAUDE, 1944). Até a década de 1920, quase ndo existia assiténcia hospitalar oferecida
pelo Estado, a excecdo eram o0s estabelecimentos de assisténcia aos "alienados”, que, num
total de 32, 16 eram mantidos pelo governo (IBGE, 2002).

Essa passagem gradual da responsabilidade do paciente para 0 médico deu origem aos
hospitais universitarios, que inicialmente, foram comandados pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Em 1980 ja existiam 42 hospitais
desse tipo, e através do Ministério da Saude (MS), foram direcionados ao atendimento e
tratamento de doencas especificas, como mentais, cancer, reabilitacdo, etc. Houve entdo uma
grande expansdo da rede hospitalar, que foi feita através de financiamento a juros
encaminhados para a construcdo de hospitais privados e com fins lucrativos, tendo como
resultado a maior parte dos pagamentos do INAMPS a hospitais encaminhados para o
atendimento em unidades privadas, modelo que muitos consideram equivalentes a
privatizagcdo. Esse modelo, foi revertido durante a reforma do SUS, fazendo com que o0s
investimentos fossem voltados a expansdo das unidades publicas, sendo estas favorecidas (LA
FORGIA E COUTTOLENC, 2009).

Atualmente, "o setor hospitalar privado possui 69% dos leitos do pais e realiza 70%
das internacGes, 59% dos procedimentos de emergéncia e 54% das consultas ambulatoriais.
Responde por 68% do gasto nacional com hospitais e 56% dos gastos do SUS" (LA FORGIA
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E COUTTOLENC, 2009, pag 36). Para o autor, o setor do SUS vem passando por uma fase
com muitos desafios, pois muitos hospitais privados finalizaram seus contratos com o SUS, s6
atendendo pacientes em casos de alta complexidade, que sdo bem remunerados pelo sistema,
e dentre os muitos hospitais filantropicos, uns decidiram criar planos de pagamento privado,
outros receberam pacotes emergenciais do governo ou fecharam.

A saude publica no Brasil, apesar, de como visto anteriormente, ter tido uma evolugéo
em questdes de condicdes de conforto e higiene, ainda hoje necessita de muitas melhoras para
em um futuro vir a se tornar instituicdo exemplo no setor de salde. Para que isto possa vir a
acontecer, hd uma peca fundamental, que é pouco discutida e pouco estudada no pais, e que é
um dos focos deste trabalho por ser de alta complexidade e de dificil administracdo: a gestdo

hospitalar.

2.1.2 Histdria do Hospital Universitario FAT-URCAMP

O Hospital Universitario FAT-URCAMP foi fundado em 14 de julho de 1940, pelo
Dr. Mério Araujo com a denominacao de Casa de Saude Dr. Mério Aradjo, sendo adquirido
pela Fundacdo Atila Taborda em 1978 e passando & chamar-se Casa de saude FAT-FUNBA.
Em 1993 passou a Hospital Universitario - URCAMP (HU), funciona em caréter filantropico
sendo uma instituicho ligada a Universidade da Regido da Campanha
(URCAMP). Recentemente o Conselho Diretor da FAT aprovou uma nova denominagédo para
a instituicdo hospitalar: Hospital Universitario Dr. Méario Araujo.

E uma entidade de carater filantropico, que atende ao Sistema Unico de Saude (SUS),
particular e convénios, dentre eles : IPE, Unimed, CABERG, CASSI. E um Hospital de porte
médio - por ter entre 50 e 150 leitos -, que conta atualmente com 20 leitos pediatricos, 60
clinicos e 10 de Tratamento Intensivo, sendo 61 destinados ao SUS e os demais aos convénios
mantidos pelo hospital. Atende em média 200 internacdes SUS/més e cerca de 100 dos outros
convénios, tendo, portanto, um percentual em torno de 65% dos atendimentos destinados ao
SUS.

O Hospital Universitario apresentou durante o ano de 2011, um total de: 3.436
Internacdes. Realizou 182.103 atendimentos ambulatoriais, aproximadamente e 136 cirurgias.
Os pacientes receberam além do atendimento normal da rotina, o acompanhamento
fisioterdpico e psicologico quando necessarios, sendo que o atendimento psicologico se

estende aos familiares dos pacientes internados.
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Presta servicos variados a comunidade, atendendo Bagé e municipios vizinhos, sendo
enquadrado como Hospital Microregional no Sistema Hierarquizado de Salde Publica.
Proporciona campo de estagios curriculares e extracurriculares para académicos do Centro de
Ciéncias da Saude (CCS) da URCAMP, dos cursos de Fisioterapia, Enfermagem, Psicologia,
Farmécia e Bioguimica, Nutricdo e Dietética sendo estes supervisionados por docentes do
Centro de Ciéncias da Saude, criando assim campo de pesquisa em diversas areas da salde.

Além de atendimento ao publico o HU realiza a¢bes de cunho comunitéario e
assistencial, que visam também angariar fundos para melhorias, dentre elas:

- participacdo na Campanha do Dia de Combate a AIDS desenvolvido pela Secretaria
Municipal da Saude;

- realizacdo do Dia da Prevencdo do Cancer de Mama, realizado em conjunto com a
Secretaria Municipal de Saude e Meio Ambiente, Liga Bageense de Combate ao Céancer e
Grupo AJA;

- participacdo no Projeto Humanizando Relag¢6es desenvolvido com laboratorios.

A equipe administrativa € composta por dois integrantes, o administrador e o auxiliar

administrativo.

2.2 Gestéo hospitalar

Por estarem reunidos varios servicos e atividades simultaneas, o hospital demonstra ser
uma organizacao de tamanha complexidade: "hospital é hotel, lavanderia, servicos médicos,
limpeza, vigilancia, restaurante, recursos humanos, relacionamento com o consumidor"
(CELESTINO, 2002, p.1). O fato de ter tantos servigos oferecidos torna sua administragao
ndo s6 complexa, como também cara, e a supervisdo e controle de todos seus processos
extremamente desafiadores. Com tantas razdes, para monitorar o desempenho e o uso de seus
recursos, os hospitais buscam informacbes que sejam confiaveis e atualizadas, a fim de
conhecer todos os processos e componentes hospitalares e poder integra-los de forma a
garantir o controle sobre essas complexas instituicbes (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009).
"De acordo com o Diretor do Instituto Johns Hopkins, nos EUA, o segmento da salde s6 ndo
€ mais complexo e ndo possui mais itens do que a industria espacial, e em vista dessa
complexidade, os hospitais estdo, por necessidade, buscando os modelos de gestdo para o
alcance de um melhor resultado™ (PONTES et al., 2008).
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Em vista dessa complexidade, se chega a concluséo que a fungédo do gestor hospitalar
ndo é facil, sendo desafiado a reduzir os custos e melhorar o desempenho organizacional,
tornando o hospital uma empresa viavel a todos ligados a ela, principalmente pelo fato que
uma ma gestdo poder vir a causar aléem de perdas financeiras, impactos no cuidado ao
paciente, provocando muitas vezes danos irrepardveis a0 mesmo e para imagem da
organizacdo (PONTES et al., 2008).

Além disso, os hospitais ndo possuem uma Unica estrutura que permaneca para todas
as organizaces, cada um apresenta diferentes estruturas. Para que ocorra uma gestdo
eficiente, é necessario que o gestor conheca profundamente a organizacdo em que atua. Para
isso deve estar preparado para possiveis impactos e ameacas e disponivel a buscar solu¢Ges
eficazes e oportunidades, por meio de ferramentas estratégicas que visam atribuir uma
vantagem competitiva no mercado, ou seja, necessita de instrumentos que o auxilie a obter
resultados que garantam a sua sustentabilidade e a satisfagdo de seus usuarios (LEMO;
ROCHA, 2011).

Vassalo (1997) ap6s uma andlise, concluiu que o fato de indmeras organizagdes
privadas terem encerrado suas atividades e do setor publico ndo ser capaz de atender
satisfatoriamente a populacdo é consequéncia de uma forte regulamentacdo, de altos custos
exigidos no setor, mas principalmente, é resultado da falta de gestéo profissional eficaz.

Visto essa urgéncia na melhoria da qualidade hospitalar através de uma gestdo
eficiente, foram criados programas no intuito de estabelecer uma qualidade maior dentro das

organizacOes hospitalares, intitulados Programas de Acreditacdo Hospitalar.

2.3 Programas de Acreditacdo Hospitalar

Antes de descrever os programas de Acreditacdo Hospitalar, sdo necessarios conceitos

de base, que serdo apresentados a seguir.

2.3.1 Conceito de acreditacao

Para La Forgia e Coutollenc (2009) o conceito de acreditacdo se entende por uma
avaliacdo a uma instituicdo de saude, realizada por um orgdo reconhecido, onde ha uma
verificagdo do cumprimento dos critérios aplicaveis, predeterminados e publicados. Na

mesma linha de raciocinio, a ONA define Acreditacdo como "um sistema de avaliacdo e
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certificacdo da qualidade de servicos de salde, voluntério, periddico e reservado” (ONA,
2013), néo deve ser confundida com o licenciamento e agdes do Estado, pois tem um cunho
educativo, visando a melhoria continua sem a fiscalizagéo oficial.

De acordo com ONA, as principais vantagens da acreditacdo sdo descritas a seguir:

- seguranca para 0s pacientes e profissionais;

- qualidade da assisténcia;

- construcdo de equipe e melhoria continua;

- Util instrumento de gerenciamento;

- critérios e objetivos concretos adaptados a realidade brasileira;

- ocaminho para a melhoria continua.

2.3.2 A Acreditacao Hospitalar no Brasil

Foi criada uma sequéncia cronoldgica do surgimento dos sistemas de acreditacdo
hospitalar no Brasil, de acordo com La Forgia e Couttolenc (2009) e a CBA (2013), mostrada
agora:

1986 - Colégio Brasileiro de Cirurgides - CBC, cria a Comissao Especial Permanente
de Qualificacdo de Hospitais.

1990 - Brasil passa a ter conhecimento de iniciativas regionais associadas a
acreditacdo hospitalar, restringido a alguns estados. Em S&o Paulo, a Associacdo Paulista de
Medicina e o Conselho Regional de Medicina deram origem ao Programa de Controle de
Qualidade Hospitalar (CQH).

1994 - E realizado o seminario "Acreditacdo de Hospitais e Melhoria da Qualidade",
organizado pelo CBC e a Academia Nacional de Medicina e o Instituto de Medicina Social da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro IMS/UERJ. A partir dai foi criado o Programa de
Avaliacdo e Certificacdo de Qualidade em Saude - PACQS, objetivando aumentar a
implementacdo de técnicas voltadas para o comprometimento da melhoria continua da
qualidade.

1995 - Criado o Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Salde
(PGAQS). Através desse programa, também foi criada a Comissdo Nacional de Qualidade e
Produtividade, que era composta por um grupo técnico, representantes dos provedores de
servigos dos usuarios dos servicos de saude. De 1995 em diante, 0 Ministério da Saude

integrou vérias dessas iniciativas em um sistema nacional de acreditagéo.
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1997 - Lancado o PBQP - Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade,
objetivando definir padrbes especificos para um processo de avaliacdo de acreditacao.

1998 - Publicado o primeiro conjunto de normas nacionais, 0 Manual Brasileiro de
Acreditacdo Hospitalar.

Atualmente existem trés sistemas de acreditacdo no Brasil, cada um deles, assim como

suas caracteristicas serdo apresentado a seguir.

2.3.3 Organizacéo Nacional de Acreditacdo - ONA

Em novembro de 1998 foi aprovada a proposta de criacdo da Organizacdo Nacional de
Acreditacdo (ONA), objetivando ser uma comissdo nacional para a acreditacdo hospitalar.
Assim como em outros sistemas de acreditacdo de diversos paises, muitas partes interessadas
se envolveram em seu processo de criacdo, se tornando resultado da colaboragdo de
sociedades médicas, associacbes de classe e instituicbes publicas e privadas. Em seu
desenvolvimento o sistema contou com o apoio técnico da Organizacdo Pan-americana de
Saude (OPAS) e do Ministério da Saude (LA FORGIA E COUTTOLENC, 2009).

A Organizacao Nacional de Acreditacdo - ONA se define como "uma organizagao néo
governamental caracterizada como pessoa juridica de direito privado sem fins econémicos, de
direito coletivo, com abrangéncia de atuacdo nacional"(ONA, 2013).Tem como objetivo gerar
a implementacdo de um processo continuo de avaliacdo e de certificacdo da qualidade dos
servicos de saude, no intuito de melhorar a assisténcia em todos os sentidos dentro de um
servico de saude.

Cabe salientar que esse programa de acreditacdo € o mais reconhecido e implantado
no pais e que em 2013, tornou-se membro da ISQua - International Society for Quality in
Health Care (La Forgia e Couttolenc (2009); ONA (2013)).

O método de acreditacdo desse sistema é por fases, sendo em ordem crescente, ou
seja, 0 hospital deve ser acreditado em cada fase antes de passar para a outra, como explica La
Forgia e Couttolenc (2009), e complementa ainda que o sistema tem 3 niveis: o nivel 1 é
definido como "acreditagéo™ e tem validade de 2 anos; o nivel 2 é definido como "acreditagéo
plena” e também tem validade por 2 anos e o nivel 3 descreve o hospital como "acreditado
com exceléncia”. E importante destacar, que as analises de acreditagio sio terceirizadas para
organizag0es privadas treinadas e certificadas pela ONA.

Em sua esséncia, a ONA apresenta principios de Misséo, Visédo e Valores, mostrados a
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sequir:

Quadro 1: Missdo, Visédo e Valores do Consoércio Brasileiro de Acreditacdo

MISSAO VISAO VALORES
Incentivar o setor salde para o Tornar o Sistema Brasileiro de Credibilidade
aprimoramento da gestéo e da Acreditacdo - ONA, solido, Confidencialidade
qualidade da assisténcia, através do confiavel e internacionalmente Aperfeicoamento continuo
desenvolvimento e evolugdo de um reconhecido, permanentemente Desenvolvimento participativo
sistema de acreditacao. comprometido com o processo de Transparéncia em suas agdes
melhoria continua e qualidade do Respeito individual e coletivo
setor sadde, até 2015. Sustentabilidade como fator de
crescimento

Fonte: Adaptado da ONA (2013)

Além desse sistema de acreditacdo, h& outros dois que atuam no Brasil, entre eles, o

Consorcio Brasileiro de Acreditacdo (CBA), que sera apresentado a seguir.

2.3.4 Consorcio Brasileiro de acreditacdo (CBA)

Foi fundado em 1998, com o amparo da JCAHO (Joint Commission: Accreditation,
Health Care, Certification), através de programas feitos anteriormente por quatro hospitais. A
Academia Nacional de Medicina, o Colégio Brasileiro de Cirurgibes e a Universidade
Estadual do Rio de Janeiro (UERJ) criaram um conjunto de critérios baseados nos padrdes da
JCAHO para hospitais. O manual resultante, com fim em 1999 tem sido usado desde entéo
para avaliar hospitais (LA FORGIA E COUTTOLENC, 2009).

Esse conjunto de critérios formados, de acordo com o CBA (2013), tem entre outros
objetivos:

- contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento ao paciente e ao beneficiario,

por intermédio de um processo de Acreditacdo;

- desenvolver métodos, técnicas e procedimentos em Acreditacdo de servicos de salde

e operadoras de planos de saude, recorrendo inclusive a experiéncia acumulada em

nivel internacional, adequando-a a realidade brasileira;

- desenvolver iniciativas na area de capacitacdo e aperfeicoamento de recursos

humanos que viabilizem a adequada utilizacdo e exame dos métodos e técnicas

empregados nesse processo;

- reconhecer a qualidade dos servicos de saude e operadoras de planos de saude, no

pais ou no exterior, mediante a outorga de certificados de Acreditacdo, isoladamente

ou em parceria com outras instituicdes especializadas, de notorio saber na é&rea,
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nacionais ou estrangeiras;

- desenvolver projetos para a prestacao de assessoria e cooperacao técnico/cientifica a

instituicbes da area de salde, ensino e pesquisa, governamentais e nao

governamentais.

O CBA possui duas subsidiarias, a Joint Commission Resources — JCR, que trabalha
servindo consultorias, em mais de 30 paises, e a Joint Comission International — JCI, que foi
constituida para o processo de Acreditacdo. Esse sistema utiliza a traducdo fiel dos manuais
internacionais, que sdo revisados e editados a cada 3 ou 4 anos, elaborados por um Comité
Internacional de Padrdes (CBA, 2013).

No Brasil, 11 instituicbes ja sdo acreditadas por esse sistema, alcancando
reconhecimento de exceléncia da qualidade e passando a serem idendificadas como
referéncias em seus respectivos servicos. O CBA tem em sua politica de qualidade que
"através da competéncia e responsabilidade de todos os seus colaboradores, esta
comprometido em promover a melhoria continua dos seus processos e servi¢os visando
atender as necessidades e expectativas dos seus clientes” (CBA, 2013).

O Quadro 2 apresenta a Missdo, Visdo e Valores propostos pelo sistema de

acreditacéo discutido.

Quadro 2: Misséo, Visao e Valores do Consorcio Brasileiro de Acreditacdo

MISSAO VISAO VALORES
Melhorar continuamente a Ser reconhecido como referéncia na Etica e confidencialidade
qualidade e a seguranca do cuidado prestacdo de servicos de Idoneidade
aos pacientes e beneficiarios dos acreditacao e certificagcdo Respeito e valorizacdo do ser
sistemas e servigos de salde, por internacionais de sistemas e humano
meio de processos de acreditacdo e servicos, educacao e ensino de Profissionalismo
certificacdo internacionais, satde no Brasil. Sustentabilidade
educagdo e ensino. Responsabilidade Social

Fonte: Adaptada da CBA (2013)

2.3.5 Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH)

Foi diante de uma vasta discussdo entre as entidades ligadas ao Atendimento medico-
hospitalar no Estado de S&o Paulo, que se obteve a idéia da criacdo da CQH, com o apoio do
Servigo de Vigilancia Epidemoldgica da Secretaria de Estado da Salde e inspirada nas
atividades da Comissdo Conjunta de Acreditacdo de OrganizacGes de Saude (CCAOS) dos
EUA (BARROS, 2008).

O CQH se define como:
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Um programa de adesdo voluntaria, cujo objetivo é contribuir para a melhoria
continua da qualidade hospitalar. Estimula a participacdo e a auto-avaliacdo e
contém um componente educacional muito importante, que é o incentivo & mudanca
de atitudes e de comportamentos. Incentiva o trabalho coletivo, principalmente o de
grupos multidisciplinares, no aprimoramento dos processos de atendimento (CQH,
2013).

De acordo com La Forgia e Couttolen (2009), esse programa iniciou suas atividades
em julho de 1991, apds um projeto-piloto em abril do mesmo ano, objetivando o controle e o
monitoramento de infeccBes hospitalares entre as instituicbes-membro do Estado, atraves de
visitas regulares por equipes de avaliacdo externas. Barros (2008) complementa, dizendo que
foram encaminhandos a todos os hospitais uma comunicacdo com as informacfes do
programa, seus objetivos, metodologia e um convite para se filiarem através do
preenchimento de um Termo de ades@o. Cerca de 200 hospitais responderam ao convite
inicial e 120 estabeleceram sua participagdo, que durante anos, entre saidas e entradas, esta
fixado em torno de 170 hospitais participanetes, sendo, dentre esses, 17 selados.

O CQH trabalha com a referéncia classica de: estrutura, processos e resultados, e a
adesdo do hospital ao programa é voluntaria. O Modelo de Gestdo estd dividido em 8
critérios: Lideranca, Estratégia e Planos, Clientes, Sociedade, InformacGes e Conhecimento,
Pessoas, Processos e Resultados.

Este modelo esta de acordo com os critérios do Prémio Nacional da Qualidade (PNQ)

e ao Prémio Nacional de Gestdo na Saude (PNGS), e é explicado pela Figura 1:

Figura 1 - Modelo de Gestdo do CQH

\nformacdo 8

Fonte: CQH, 2013
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A figura representa, para Barros (2008), a gestdo da organizacdo atraves do simbolo
de um timdo de um barco, conduzido pelas estratégias e planos, onde consideram a
informacdo e o conhecimento do ambiente externo (cliente, pessoas, sociedade e processos),
guiada por uma lideranca eficaz, onde através de acOes, resultam em eficiéncia e qualidade
para a empresa.

Assim como o0s outros sistemas de acreditagdo, 0 CQH tem misséo e valores, como
nos mostra o Quadro 3.

Quadro 3: Missdo e Valores do CQH

MISSAO VALORES
A missao do Programa Etica: O Programa CQH incorpora os valores das entidades mantenedoras
é contribuir para a e respeita a legislacdo vigente sob todos os aspectos. A participacdo no
melhoria continua da CQH requer integridade e honestidade moral e intelectual.
qualidade do

Autonomia técnica: O Programa CQH tem autonomia técnica para ser
conduzido, independentemente de injun¢des que contrariem os principios
definidos em seus documentos bésicos: Missdo, Valores, Visdo, Estatuto e

Metodologia de Trabalho.

atendimento nos
servicos de salde
mediante metodologia
especifica.
Simplicidade: O Programa CQH busca a simplicidade. As regras sdo
adequadas e suficientes a realidade hospitalar brasileira.

Voluntariado: O Programa CQH incentiva a participacdo voluntaria dos
hospitais, interpretando a busca da melhoria da qualidade como
manifestacdo de responsabilidade publica e de cidadania.

Confidencialidade: O Programa CQH trata todos os dados preservando a
identidade dos hospitais participantes.

Enfoque educativo: O Programa CQH promove o aprendizado a partir da
refexdo e da anélise critica dos processos e resultados.

Fonte: Adaptada da CBA (2013).

Uma das diferencas entre o programa CQH e o0s outros programas mostrados
anteriormente, é que desde o seu inicio, 0 CQH incentiva a ultizacéo de indicadores como um
apoio no processo decisorio da organizacdo. De acordo com o programa CQH, com a adeséo
aos critérios da Fundagdo Nacional da Qualidade (FNQ), o uso desses indicadores passou a
ser condi¢do fundamental na gestdo hospitalar, sendo reforcado essa base com a implantacéo
do Prémio Nacional da Gestdo em Saude (PNGS), onde "Informacéo e Conhecimento™ sdo 0s
principais pilares do modelo, como visto na figura anteriormente.

O programa disponibiliza aos seus participantes, um relatorio de comparagdo entre

indicadores, descrito por Barros (2008, pag. 54) dessa maneira:
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Um monitoramento de indicadores continuo dos varios hospitais participantes que
sdo colocados em curva de distribuicio de frequéncia, com definicdo de medida de
tendéncia central da amostra, que é enviada aos hospitais participantes do programa
na forma de relatério, e ainda aponta a localizacdo do hospital em relacdo aos
demais, identificados por cddigos.

O Programa CQH procura saber como as informacdes sdo armazenadas, utilizadas e
atualizadas a fim de atingir as metas institucionais (CQH, 2013).

De acordo com Barros (2008), a metodologia do CQH se baseia em seis elementos
principais: em primeira instancia h4& um monitoramento continuo dos indicadores; depois ha
uma série de avaliagdes de servicos, a primeira é feita pelos usuérios, a segunda avaliagdo €
feita pelos funcionérios e a terceira é uma auto avaliacdo da insituicdo; apos as avaliacdes o
hospital recebe uma visita de uma equipe de avaliadores que averiguam 0 grau que a
instituicdo estd conforme de acordo com os padrdes e processos especificados no manual do
CQH; caso o hospital esteja com o todos os quesitos preenchidos, a intituicdo é autorizada a
receber 0 Selo de Conformidade.

As entidades que mantém o programa sdo: a Associacdo Paulista de Medicina e o
Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo. As entidades que apoiam sao:
Programa de Estudos Avancados em Administracdo Hospitalar e de Sistemas de Salde
(PROAHSA - HCFMUSP/EAESP FGV); Associacdo Brasileira de Medicina Preventiva e
Administracdo em Saude (ABRAMPAS); Fundacdo Nacional da Qualidade (FNQ); European
Foudation for Quality Management (EFQM) e Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HCFMUSP).

2.3.6 Comparacao entre programas de acreditacio

A tabela a seguir nos mostra uma sintese dos trés sistemas de acreditacédo, realizando

uma comparacao entre eles.



31

Tabela 1 - Comparacao dos trés principais Sistemas de Acreditacdo Hospitalar

Sistema de Acreditacdo

ONA

CBA

CQOH

Composic¢éo

Orgdos de nivel nacional
representando os setores
publico e privado,
compradores e sociedades

Academia Nacional de
Medicina, Colégio
Brasileiro de Cirurgies,
Universidade do Estado

Associacao Paulista de
Medicina e Conselho
Regional de Medicina do
Estado de S&o Paulo

médicas. do Rio de Janeiro, e
fundacdo Cesgranrio
Base dos padroes PAHO/WHO/JCAHO JCAHO JCAHO
Equipe de avaliacéo Avaliadores de Inspetores externos da Inspetores independentes
instituicdes certificadas CBA e Comisséao do CQH

independentes

Conjunta Internacional
(Joint Commission
International - JCI)

Foco Estrutura (seguranca em Processos, funcdes e Processos e resultados
salide), processos e resultados
resultados
Validade da Nivel 1: dois anos Nivel Acreditacdo da Selo de Conformidade,
s 2: dois anos Nivel 3: trés instituicdo: dois anos dois anos
certificacdo
anos
Acompanhamento Visitas agendadas e ndo Acompanhamento e Visitas de

agendadas e
acompanhamento durante
as visitas-sentinela Unicas

visitas-sentinela

acompanhamento e
relatérios de indicadores
pos-certificacdo

Fonte: Adaptado de La Forgia e Couttolenc (2009)

De acordo com La Forgia e Couttolenc (2009), os trés sistemas de acreditacdo

descritos anteriormente acompanham padrdes internacionais baseados no modelo da JCAHO,

portanto seus padrdes sio semelhantes para processos e resultados. E importante acentuar que

a adesdo desse sistemas pelos hospitais € voluntéria, e apesar do Brasil oferecer esses

sistemas, a adocdo dos mesmos tem sido frustrante.

Segundo La Forgia e Couttolenc (2009), verifica-se no Grafico 1, menos de 1% dos

hospitais do pais estavam acreditados em 2003.




Gréfico 1: Nimero de Hospitais Acreditados, 2003.
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Fonte: Adaptado de La Forgia e Coutollenc (2009).

No grafico acima observamos que do total

aproximadamente 25% sdo acreditados pelo programa CQH.

Gafico 2: Numero de Hospitais Acreditados por Tipo e Natureza, 2003.
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Fonte: Adaptado pela autora de La Forgia e Coutollenc (2009).
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de 55 hospitais acreditados,

E notavel, ao observarmos o grafico a cima, a diferenca entre hospitais privados e

publicos acreditados. De acordo com o autor, de 55 hospitais acreditados, 44 sdo hospitais

privados, sendo destes, 25% acreditados pelo programa CQH.



Gréfico 3: Nimero de Hospitais Acreditados por Regido, 2003.
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Fonte: Adaptado pela autora de La Forgia e Coutollenc (2009).

Verifica-se que a maioria dos hospitais acreditados se localizam no Sul ou Sudeste do

pais, e que na regido Norte ndo ha nenhum hospital acreditado.

Gréafico 4: Namero de Hospitais Acreditados por Estado, 2003.
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Fonte: Adaptado pela autora de La Forgia e Coutollenc (2009).

O Estado de Sdo Paulo tem significativamente o maior numero de hospitais

acreditados do pais, isto €, 70% dos hospitais acreditados, estdo situados em S&o Paulo.
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Esta pesquisa adota os preceitos do programa CQH, o qual utiliza indicadores como
forma de comparacdo e consequentemente melhora continua dentro da instituigdo. Os

indicadores que serdo utilizados no trabalho sdo mostrados a seguir.

2.4 Indicadores da Gestdo Hospitalar

Na atualidade sdo necessérias informacGes confiaveis devido as rapidas mudancas,
desafios e crises que surgem no mercado. Os administradores precisam estar preparados para
tomadas de decisdo baseados nos conhecimentos oportunos (CAMPOS, 1998), dai a
necessidade de coletar, tabular e analisar dados, pois quem ndo mede, ndo controla, e quem
ndo controla ndo consegue gerenciar (WARD, 1996). Além disso, as medidas podem
funcionar como instrumento de motivacédo, pois segundo Moreira (1991) apud Araujo (1997,
p.142), "a mera existéncia de estimativas de produtividade pode servir de estimulo para que
funcionarios passem a raciocinar em termos de eficiéncia e preocupar-se com elas".

O principal objetivo dos indicadores, segundo Souza et al.(2008, p. 4), é
“disponibilizar informacGes Uteis de diversas areas e niveis organizacionais, a fim de auxiliar
os gestores no processo decisorio”. Nesta linha de pensamento, Barbara (2006) complementa
de uma maneira mais especifica como: definir as metas da organizacdo, acompanhar o
desempenho do processo, identificar as areas que ndo estdo de acordo com o esperado e por
fim redefinir as metas.

Cada area da organizacdo possui rotina que permite uma avaliagdo e consequente
tomada de decisdo. Habitualmente os gestores realizam uma analise em cada area e 0s
resultados sdo colocados por escritos, ndo s6 para administrados, mas também para 0s
avaliados com o objetivo de provocar uma resposta aos grupos que leve a melhorias nos
processos. Este feedback faz com o que o grupo saiba onde concentrar suas energias para que
haja um aprimoramento em cada funcdo (BARBARA, 2006).

Dito isso, os profissionais responsaveis pela gestdo hospitalar tem que estar
preparados para lidar com as informagdes que Ihe sdo fornecidas ou saber buscar as que séo
necessarias (SILVA, 1998).

Silva (1998, pag. 23) afirma que "a ciéncia médica ndo esta equipada para definir um
prognostico confiavel, consequentemente estd faltando um dos elementos bésicos da
abordagem da qualidade - um padrao, isto €, o resultado esperado, que pode ser utilizado para

comparar o resultado observado”. Um sistema de indicadores consistente traz inimeras
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vantagens, para a organizacgao hospitalar como empresa propriamente dita, fornecendo dados
confiaveis sobre 0 que esta certo ou errado no hospital.

"Para avaliar o seu desempenho, as instituicdes de saude desenvolvem indicadores que
deveriam ser de suma importancia para seus dirigentes tomarem conhecimento da grandeza e
da qualidade dos processos desenvolvidos no dia-a-dia da instituicdo, pois sem esses
indicadores fica dificil proceder a avaliacdo criteriosa da qualidade e produtividade™ (SILVA,
1998, p. 24).

Uma das finalidades dos indicadores hospitalares é ajudar a priorizar o que é mais
importante avaliar, visto que é praticamente impossivel mensurar todas as a¢fes e resultados
dentro de um sistema de salde. Faz-se necessaria entdo uma pré-selecdo porque ndo se pode
desenvolver um indicador para medir cada aspecto deste complexo ambiente, e por outro
lado, um indicador isolado traz pouca informacdo, sendo cada indicador padronizado ao longo
do tempo, a fim de possibilitar uma comparacao real (SOAREZ; PADOVAN, 2005).

O programa a ser usado nessa pesquisa utiliza cerca de 37 indicadores, como
mostrados a seguir de acordo com CQH (2009), os mesmos foram divididos em sete grupos

conforme suas afinidades.



Tabela 2 - Indicadores do CQH
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Grupos de Indicador Obijetivo Formula Definicao Complemento

Indicadores
Indicadores de Taxa de Ocupacdo | Medir o grau de (Numero de pacientes-dia | Relago percentual entre o | Numero de pacientes-dia: E computado a partir da data
Internagdo Hospitalar - TOH | ocupacéo do x 100)/Numero de leitos- nGmero de pacientes-diae | de admissao do paciente.

hospital

dia

0 nimero de leitos-dia em
determinado periodo

Numero de leitos-dia: E 0 nimero que representa a
quantidade de leitos disponiveis para internagdo em um
dia hospitalar.

Indicadores de

Média de

Acompanhar o

Namero de pacientes-dia /

Relag&o entre o nimero de

Total de saidas: E nimero total de saidas dos pacientes

Internagédo Permanéncia - MP | tempo de Total de saidas pacientes-dia e o total de da unidade de internagéo por alta (curado, melhorado ou
internacdo dos saidas em determinado inalterado), evasao, transferéncia externa ou ébito (antes
pacientes periodo. Representa o ou apds 24 horas).

tempo médio de Numero de pacientes/dia por clinica: serd computado a
permanéncia (dias) que os | partir da data de admissdo do paciente independente do
pacientes ficaram horério da admisséo, descon- siderando o dia da saida.
internados no hospital.

Indicadores de indice de Acompanhar Total de saidas / NUmero Relacdo entre o total de Numero de leitos: E o nimero total de cama numerada e

Internagdo Renovagao quantos pacientes | de leitos saidas e 0 numero de leitos | identificada destinada & internacdo de um paciente dentro
ocuparam o no periodo. do hospital, localizada em um quarto ou enfermaria, que

mesmo leito no
periodo

se constitui no enderego exclusivo de um paciente
durante sua estadia no hospital. Na pratica, calcula-se
pela média de leitos operacionais no periodo.

Indicadores de
Internagdo

indice de Intervalo
de Substituicéo

Acompanhar dias
de ociosidade dos
leitos

(1 - taxa de ocupacéo
hospitalar) x tempo médio
de permanéncia / Taxa de
ocupacéo hospitalar

Relacéo de um menos a
taxa de ocupacéo
hospitalar multiplicado
pelo tempo médio de
permanéncia; divi- dido
pela taxa de ocupacédo
hospitalar.

Indicadores de
Internacéo

Taxa de
Mortalidade
Institucional -
TMI

Acompanhar os
Obitos ocorridos
apos as primeiras
24 horas de
internacao

Namero de ébitos apds 24
horas de internacdo x 100 /
Total de saidas

Relag&o porcentual entre o
namero de ébitos apds 24
horas de internacdo e o
total de saidas em determi-
nado periodo
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Grupos de Indicador Objetivo Formula Definicao Complemento
Indicadores
Indicadores de
Internacéo Taxa de Acompanhar os NGmero de obitos Relacio porcentual entr NUmero de Gbitos operatérios: E o nimero total de dbitos
. totais de 6bitos L elacdo porcentual entre 0 1 o ridos no més, durante o ato cirdrgico ou pos-
Mortalidade operatérios x 100 / namero de dbitos

Operatoria - TMO

ocorridos durante
ou pés-operatorio
até 7 dias

NUmero de cirurgias
realizadas

operatérios e o nimero de
cirurgias realizadas, em
determi- nado periodo.

operatério até 7 (sete) dias, inclusive em cirurgias
ambulatoriais, realizadas em ambientes cirlrgicos.
Numero de cirurgias realizadas: Preencher o
namero total de cirurgias do més efetuadas em
ambiente cirdrgico.

Indicadores de
Internagdo

Taxa de
Mortalidade por
Infarto Agudo do
Miocardio - IAM

Acompanhar os
totais de 6bitos
por infarto agudo
do miocardio
ocorridos durante
0 periodo

Namero de ébitos por
infarto agudo miocéardio x
100/

Numero de casos de
infarto agudo do
miocardio

Relag&o porcentual entre o
namero de ébitos por
infarto agudo do miocardio
e 0 numero de casos de
infar- to agudo do
miocardio, em
determinado periodo.

Numero de 6bitos por infarto agudo do miocérdio: E o
namero total de 6bitos por infarto agudo do miocardio
ocorridos no més.

Numero de casos de infarto agudo do miocérdio:
Preencher o nimero total de casos de infarto agudo do
miocardio.

Indicadores de

Taxa de Cirurgia

Acompanhar as

NUmero de cirurgias

Relacéo porcentual entre o

Numero de cirurgias suspensas: E o total de cirurgias

Internagdo Suspensa cirurgias suspensas for fatores ntmero de cirurgias suspensas dentro do periodo analisado cuja causa nao
suspensas por extra-pacientes x 100/ suspensas e 0 nimero de dependeu do paciente, inclusive as cirurgias
motivos que ndo , R cirurgias agendadas no ambulatoriais, realizadas em ambiente cirGrgico.
dependeram do Ndmero de cirurgias més. N° de cirurgias agendadas: Cirurgias programadas e
. dadas .
paciente agen previamente agendadas.
Indicadores de Taxa de Acompanhar as Namero de reinternagdes E a relagéo porcentual Numero de reinternagcdes ndo programadas pela mesma
Internagdo Reinternagdo ndo | causas de ndo programadas pela entre o nimero de causa até 15 dias da alta hospitalar: E o nimero total de
Programada reinternacdes até mesma causa até 15 dias reinternacfes nao reinternagdes ndo programadas no prazo de 15 dias pela

15 dias ap6s a alta

da alta hospitalarx 100 /
Total de saidas

programadas pela mesma
causa, ou causa associada,
até 15 dias da alta
hospitalar e o total de
saidas.

mesma causa da saida anterior.

Indicadores de
Internagdo

indice de Exames
Laboratoriais por
Internacgéo

Acompanhar a
quantidade de
exames
laboratoriais
realizados por
paciente internado

NUmero de exames
laboratoriais /

Total de saidas

Relacdo entre o nimero de
exames laboratoriais e 0
total de saidas.

Numero de exame laboratorial: E o nimero total de
exames laboratoriais realizados em pacientes internados.
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Grupos de Indicador Objetivo Formula Definicao Complemento

Indicadores
Indicadores de indice de Exames | Acompanhar a Ndmero de exames de Relag&o entre o nimero de | Numero de exames de diagnéstico por imagem: E o
Internagdo de Diagnéstico quantidade de diagnastico por imagem/ exames de diagnostico por | nimero total de exames de diagndstico por imagem

por Imagem por exames de Total de saidas imagem e o total de saidas. | realizados em pacientes internados independente do local
Internacdo diagndstico por da realizacéo.
imagem
realizados por
paciente internado
Indicadores de Média de Acompanhar o NUmero de pacientes-dia Relac&o entre o nimero de

Internagédo
Clinica

Permanéncia

tempo de
internacdo dos
pacientes por
clinica/servico

por clinica/ Total de saidas
por clinica

pacientes-dia por clinica e
o total de saidas por clinica
em determinado periodo.
Representa o tempo médio
de permanéncia (dias) que
0s pacientes ficaram
internados em cada clinica.

Indicadores de
Internagédo
Clinica

Taxa de
Reingresso na
UTI-Adulto
durante a mesma
internacéo

Acompanhar as
reinternagdes na
UTI-Adulto

NUmero de reingressos na
UTI Adulto durante a
mesma internacéo x 100 /
NUmero de saidas da UTI
Adulto

Relacéo porcentual entre o
namero de reingressos na
UTI-Adulto durante a
mesma internacéo e o
ntmero de saidas da UTI-
Adulto no mesmo perio

Numero de reingresso na UTI Adulto durante a mesma
internacdo: E o nimero de reingressos UT1 Adulto
durante a mesma internagéao.

Numero de saida da UTI Adulto: E o nimero total de
saidas da UTI.

Indicadores de
Resultado
Perinatal

Taxa de Ceséreas

Acompanhar a
quantidade de
cesareas
realizadas

NuUmero de cesareas X
100/

Namero de partos

Relacéo porcentual entre o
ntmero de cesareas e 0
namero de partos.

Numero de cesareas: E o nimero total de cesareas em
um periodo. O nimero de cesareas ndo podera ser
superior ao nimero de partos.

Numero de partos: E a soma de todos os partos ocorridos
em um periodo: normais, cesareas e forceps

Indicadores de
Resultado
Perinatal

Taxa de Cesareas
em Primiparas

Acompanhar a
quantidade de
ceséreas
realizadas no
primeiro parto

NUmero de cesareas em
primiparas x 100/

NUmero de partos em
primiparas

Relag&o porcentual entre o
nimero de cesareas em
primiparas e 0 nimero de
partos em primiparas
(primeiro parto).

Numero de cesareas em primiparas: E o nimero total de
cesareas em primiparas (primeiro parto) ocorridos dentro
de um periodo

NUmero de partos em primiparas: E a soma de todos os
partos em primiparas ocorridos no més: normais,
cesareas, forceps e outros.
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Grupos de Indicador Objetivo Formula Definicao Complemento
Indicadores
Indicadores de
Resultado Taxa de Apgar no | Acompanhar o NUmero de nascimentos Relacdo porcentual entre 0 | NUmero de nascimentos com Apgar maior ou igual a 7
Perinatal 1° minuto indice de com Apgar maior ou igual | nimero de nascimentos no 1o minuto: E o nimero de nascidos com Apgar > a 7
vitalidade do a 7 no 10 minuto x 100/ com Apgar maior ou igual | no 1o minuto, sendo o Apgar valores medidos no
recém-nascido NUmero de nascidos vivos | a7 no 1o minuto e o primeiro minuto de vida. Esse indice con- siste numa
namero de nascidos-vivos. | escala que varia de zero a dez e se refere a medida de
vitalidade do recém-nascido.
Numero de nascidos vivos: E o nimero de nascidos
vivos através de expulsdo ou extracdo completa do
interior do corpo da mée, independentemente da duragéo
da gravidez, de um produto de concepgéo que, depois da
separagdo, respire ou apresente qualquer outro sinal de
vida, tal como batimentos do coracédo, pulsa¢des do
cordao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos
de contragdo voluntéria, estando ou ndo cortado, o
cordao umbilical e estando ou ndo desprendida a
placenta.
Indicadores de Taxa de Apgar no | Acompanhar o NUmero de nascimentos Relacdo porcentual entre 0 | NUmero de nascimentos com Apgar maior ou igual a 7
Resultado 5° minuto indice de com Apgar maior ou igual | nimero de nascimentos no 50 minuto: E o nimero de nascidos com Apgar > a 7
Perinatal vitalidade do a 7 no 50 minuto x 100/ com Apgar maior ou igual | no 50 minuto, sendo o Apgar valores medidos no quinto
recém-nascido , . . a7no50minutoe o minuto de vida. Esse indice consiste numa escala que
NUmero de nascidos vivos . : . . . . o
namero de nascidos-vivos. | varia de zero a dez e se refere a medida de vitalidade do
recém-nascido.
Indicadores de Taxa de Acompanhar os Namero de ébitos de Relacdo porcentual entre 0 | NUmero de 6bitos de recém-nascidos com peso menor ou
Resultado Mortalidade totais de dbitos recém-nascidos com peso | numero de dbitos de igual a 1.000 g: E o nGmero total de 6bitos de recém-
Perinatal Neonatal Intra- neonatais menor ou igual a 1.000 g/ | recém-nascidos com peso | nascidos ocorridos no més.
Hospitalar - RN ocorridos durante | x 100 menor ou igual a 1.000 ge | NUmero de recém-nascidos com peso menor ou igual a
COmM peso menor 0 periodo. 0 nmero de recém- 1.000 g: Preencher o ndmero total de recém- nascidos

que 1.000 g

Ndmero de recém-
nascidos com peso menor
ou igual 2 1.000 g

nascidos com peso menor
ou igual a 1.000 g, em
determinado periodo.

ocorridos no més.
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Grupos de Indicador Objetivo Formula Definicao Complemento
Indicadores
Indicadores de Taxa de Acompanhar os NUmero de dbitos de Relacdo porcentual entre 0 | NUmero de 6bitos de recém-nascidos com peso entre
Resultado Mortalidade totais de 6bitos recém-nascidos com peso | nimero de dbitos de 1.001 e 1.500 g: E o nimero total de 6bitos de recém-
Perinatal Neonatal Intra- neonatais entre 1.001 até 1.500 g x recém-nascidos com peso | nascidos ocorridos no més.
Hospitalar - RN ocorridos durante | 100/ entre 1.001 e 1.500ge o Numero de recém-nascidos com peso entre 1.001 e 1.500
com peso entre 0 periodo. NUmero de recém- namero de recém-nascidos | g: Preencher o nimero total de recém- nascidos

1.101 até 1.500 g

nascidos com peso entre
1.001 até 1.500 g

com peso entre 1.001 e
1.500 g, em determinado
periodo.

ocorridos no més.

Indicadores de
Resultado
Perinatal

Taxa de
Mortalidade
Neonatal Intra-
Hospitalar - RN
€om peso entre

Acompanhar 0s
totais de 6bitos
neonatais
ocorridos durante
0 periodo.

NUmero de dbitos de
recém-nascidos com peso
entre 1.501 até 2.500 g x
100/

Numero de recém-

Relacéo porcentual entre o
namero de ébitos de
recém-nascidos com peso
entre 1.501 e 2.500geo
namero de recém-nascidos

Numero de 6ébitos de recém-nascidos com peso entre
1.501 e 2.500 g: E o nimero total de 6bitos de recém-
nascidos ocorridos no més.

Numero de recém-nascidos com peso entre 1.501 e 2.500
g: Preencher o nimero total de recém- nascidos

1.501 até 2.500 g nascidos com peso entre com peso entre 1.5Q1 e ocorridos no més.
1,501 até 2.500 g 2.590 g, em determinado
' ) periodo.

Indicadores de Taxa de Acompanhar os NUmero de dbitos de Relac&o porcentual entre 0 | NUmero de 6bitos de recém-nascidos com peso maior ou
Resultado Mortalidade totais de 6bitos recém-nascidos com peso | nimero de dbitos de igual a 2.500 g: E o ntimero total de dbitos de recém-
Perinatal Neonatal Intra- neonatais maior ou igual a 2.500 g x | recém-nascidos com peso nascidos ocorridos no més.

Hospitalar - RN ocorridos durante | 100/ maior ou igual a2.500 g e | NUmero de recém-nascidos com peso maior ou igual a

com peso maior 0 periodo. 0 nimero de recém- 2.500 g: Preencher o nimero total de recém-nascidos

ou igual a2.500 g

NUmero de recém-
nascidos com peso maior
ou igual a2.500 g

nascidos com peso maior
ou igual a 2.500 g, em
determinado periodo.

ocorridos no més.

Indicadores de
Infeccéo
Hospitalar

Taxa de Infeccédo
Hospitalar - TIH

Acompanhar a
taxa de infec¢do
hospitalar

Namero de episédios de
infeccdo hospitalar x 100 /

Total de saidas

Relag&o porcentual entre o
namero de episddios de
infecgBes hospitalares e 0
ntmero de saidas no
periodo.

Numero de episodios de infeccdes hospitalares: E o
namero total de infec¢des adquirida apés 72h da
admissdo do paciente na Unidade Hospitalar e que se
manifesta durante a internagdo ou apos a alta.

Indicadores de
Infeccéo
Hospitalar

Densidade de
Infeccéo
Hospitalar - DIH

Acompanhar a
taxa de infecgéo
hospitalar

NUmero de episddios de
infeccdo hospitalar x 100 /

Total de pacientes-dia

Relacéo porcentual entre o
ntmero de episodios de
infeccOes hospitalares e o
total de pacientes-dias no
periodo.
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Grupos de Indicador Objetivo Formula Definicao Complemento

Indicadores
Indicadores de Distribuigéo de Acompanhar a NUmero de episodios de Relacdo porcentual entre o | NUmero de episodios de infecgdes hospitalares por
Infeccéo Infeccéo taxa de infeccdo infecgBes hospitalares por | nimero de episodios de clinica: E o nimero total de infeccdes adquiri- da apds
Hospitalar Hospitalar por hospitalar por clinica x 100/ infeccBes hospitalares por | 72 horas da admissdo do paciente na em determinada

Clinica/Servico

clinicas

Saidas por clinica

clinica e 0 nimero de sai-
das por clinica no periodo.

clinica e que se manifesta durante a inter- nacdo ou apds
a alta.

Saidas por clinicas: E nimero total de saidas dos
pacientes da unidade de internag&o por alta, evaséo,
desisténcia do tratamento, transferéncia externa interna
ou obito.

Indicadores de
Infeccéo
Hospitalar

Distribuicdo
Porcentual de
Infeccéo
Hospitalar por
Localizacéo
Topografica

Acompanhar os
casos de infeccdo
por localizagéo
topogréfica

Namero de episédios de
infeccOes hospitalares por
localizacdo topografica x
100/

Total de episodios de
infeccBes hospitalares

Relag&o porcentual entre o
namero de episddios de
infeccBes hospitalares por
localizacdo topogréfica e o
namero de episddios de
Infeccdo Hospitalar no
periodo.

Numero de episddios de infeccbes hospitalares por
clinica: E o nimero total de infeccdes adquirida apds 72
horas da admissdo do paciente na em determinada clinica
e que se manifesta durante a internagdo ou apos a alta.
Saidas por clinicas: E ndmero total de saidas dos
pacientes da unidade de internag&o por alta.

Indicadores de Agentes Identificar as NUmero de casos por Relagdo porcentual entre 0 | NGmero de casos por agente microbiano: E o nimero
Infeccéo Microbianos causas mais agente microbiano  x nGmero de casos por total de microorganismos recuperados dos casos de
Hospitalar Identificados nos | freqiientes de 100/ agente microbiano e o infeccdo hospitalar.
Casos de Infecgdo | infeccBes Total de episédios de ntmero de episodios de NGmero de episodios de infeccBes hospitalares: E o
Hospitalar infeccdes hospitalares infeccBes hospitalares no namero total de infeccBes adquiridas ap6s 72 horas da
¢ P periodo. admissdo do paciente na Unidade Hospitalar e que se
manifesta durante a internagdo ou apos a alta.
Indicadores de Relacédo Acompanhar o Namero de enfermeiros / Relacéo entre o nimero de

Pessoal

Enfermeiro/Leito

nlmero de
enfermeiros por
leito

Numero de leitos

enfermeiros e o niimero de
leitos.

Indicadores de
Pessoal

Relacéo
Enfermagem/Leito

Acompanhar o
nimero de
pessoal de
enfermagem por
leito

NUmero de pessoal de
enfermagem /

Numero de leitos

Relacdo entre o nimero de
pessoal de enfermagem e o
nimero de leitos.

NUmero de pessoal de enfermagem: E o nimero total de
pessoal de enfermagem

NUmero de enfermeiros: E o ndmero total de enfermeiros
registrados no COREN, independente do vinculo
empregaticio e que estejam ligados a rea assistencial.
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Grupos de Indicador Objetivo Formula Definicao Complemento
Indicadores
Indicadores de Relacéo Acompanhar a NUmero de funcionarios Relacéo entre a soma do NUmero de funcionarios contratados e de terceiros: E o

Pessoal

Pessoal/Leito

quantidade de
funcionario por
leito

contratados e de terceiros/

Numero de leitos

niimero de funcionarios
ativos e terceiros; e 0
nlimero de leitos do
hospital.

ntmero total de funcionarios exercendo atividade no
hospital, independente do vinculo empregaticio e
terceirizados das areas administrativas, de enfermagem,
técnicas e de apoio, exercendo as atividades no hospital,
no primeiro e Gltimo dia do més.

Indicadores de
Pessoal

Taxa de
absenteismo

Acompanhar as
horas ausentes
dos funcionarios

Numero de horas/homem
ausentes x 100 /NUmero
de horas/homem
trabalhadas

Relacdo percentual entre o
nimero de horas/homem
ausentes e 0 nimero de
horas/homem trabalhadas.

Numero de horas/homem ausentes: E o nimero mensal
de horas ausentes dos funcionarios préprios em qualquer
regime de contratacdo do hospital pelo nimero de horas
gue cada um deveria trabalhar. Considerar todas as
faltas, inclusive as justificadas.

NGmero de horas/homem trabalhadas:E o nimero total
de horas trabalhadas de funcionarios proprios do hospital
pelo nimero de horas previstas para cada um, em
contrato de trabalho.

Indicadores de
Pessoal

Taxa de
Rotatividade de
Recursos
Humanos

Acompanhar a
rotatividade dos
funcionarios do
hospital

(NUmero de admissdes +
desligamentos)/2  x 100
/

Numero de funcionarios
ativos no cadastro do
hospital

Relacéo porcentual entre a
soma de admissdes e
desligamento dividido por
dois, e 0 nimero de fun-
cionérios ativos no
cadastro do hospital.

Numero de admissdes: E o niamero total de funcionarios
admitidos no més.

Numero de desligamentos: E o niimero total de
funcionarios proprios desligados do hospital no més.
Incluir: demissdes espontaneas e/ou provocadas pelo
hospital.

NUmero de funcionarios ativos no cadastro do hospital: E
0 numero total de pessoas que compdem a forca de
trabalho independente do vinculo empregaticio

Indicadores de
Pessoal

Taxa de acidente
de trabalho

Acompanhar o
nlimero de
acidentes de
trabalho

Numero de acidentes de
ibalho x 100 /NUmero de
ncionarios ativos no
dastro do hospital

Relac&o percentual entre o
nuimero de acidentes de
trabalho e o niimero de
funcionérios ativos no
cadastro do hospital.

NUmero de acidentes de trabalho:E o numero total de
acidentes de trabalho na forca de trabalho independente
do vinculo empregaticio ocorridos durante 0 més.
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Grupos de Indicador Objetivo Formula Definicao Complemento
Indicadores
Indicadores de Indice de Acompanhar as (Namero funcionarios Relagdo entre o nimero de | NuUmero de funcionarios ouvintes em todos os cursos do

Treinamento

Treinamento

atividades de
treinamentos do
hospital

ouvintes no curso 1 x
carga horaria curso 1) + +
(NUmero funcionarios
ouvintes no curso 2 X
carga horaria curso 2) +
ot

+ (NUmero funcionarios
ouvintes no curso n x
carga horaria curso n) x
100/Numero de
horas’/homem trabalhadas

horas dos funcionarios
ouvintes nos cursos e o
nimero de horas
trabalhadas.

hospital: E a somatéria de todos os fun- cionarios
ouvintes dos cursos no periodo determinado.

Carga horéria do curso: E a somatéria das horas de todos
0S cursos ministrados no periodo deter- minado.

Ntmero de horas/homem trabalhadas: E o niimero de
funcionarios ativos no cadastro do hospital pelo nimero
de horas previstas para cada um, em contrato de trabalho.

Indicadores de
Treinamento

Atividades de
Treinamento por
Setor

Acompanhar as
atividades de
treinamentos no
hospital por setor

(Ndamero funcionarios
ouvintes do setor no curso
1 x carga horaria curso 1)
+ + (NUmero funcionarios
ouvintes do setor no curso
2 x carga horaria curso 2)
+ ...+ (NUmero
funcionarios ouvintes do
setor no curso n x carga
horéria curso
n)100/Numero de
horas/homem trabalhadas
x 100/(Numero
funcionarios ouvintes no
curso 1 x carga horéria
curso 1) + + (Nimero
funcionarios ouvintes no
curso 2 x carga horaria
curso2) + ... +

x 100 + (NUmero
funcionérios ouvintes no
curso n x carga horéria
Ccurso n)

Relag&o entre o nimero de
horas dos funcionarios
treinados por setor em
determinado periodo e 0
namero total de
horas/homem treinadas no
periodo.

Numero de funcionérios ouvintes por setor: S&o todos o0s
funcionarios ouvintes por setor, dos cursos
(treinamentos) no periodo determinado.
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Grupos de Indicador Objetivo Formula Definicao Complemento
Indicadores
Indicadores de Taxa de Acompanhar o NUmero de avaliagdes Relacdo percentual entre 0 | NUmero de avaliages preenchidas:E a somatoria dos

Satisfacéo do
Usuério

Preenchimento
das Avaliacdes

retorno das
avaliacdes pelos

preenchidas x 100 /Total
de saidas

nGmero de avaliagdes
preenchidas e o total de

impressos que foram preenchidos pelos pacientes
internados ou pelos respectivos acompanhantes

(Internacdo) pelo Usuério USUArios saidas no més.
Indicadores de Taxa de Satisfagdo | Acompanhar a Total de avaliagBes Relac&o porcentual entre o | Total de avaliagdes preenchidas com 6timo e bom:E a
Satisfacdo do dos Clientes satisfacdo dos preenchidas com 6timo e total de avaliagOes somatdria dos itens preenchidos com 6timo e bom nos
Usuario Internados clientes bom x 100 /Total de preenchidas com dtimo e requisitos: atendimento na recepcéo, atendimento na
(Internacéo) internados avaliagOes preenchidas bom e o total de avaliagdes | enfermagem, atendimento médico, alimentagdo
corretamente preenchidas com 6timo, fornecida, limpeza do quarto e roupa de cama
bom, ruim e péssimo. Total de avaliagdes preenchidas corretamente (com
6timo, bom, ruim e péssimo):E a somatéria dos itens
preenchidos com 6timo, bom, ruim e péssimo nos
requisitos: atendimento na recep¢do, atendimento na
enfermagem, atendimento médico, alimentacéo
fornecida, limpeza do quarto e roupa de cama.
Indicadores de Taxa de Acompanhar a Total de avaliagBes Relagdo porcentual entre o | Total de avaliagbes preenchidas com ruim e péssimo:E a
Satisfacao do Insatisfacdo dos insatisfacéo dos preenchidas com ruim e total de avaliacBes somatoria dos itens preenchidos com ruim e péssimo nos
Usuario Clientes clientes péssimo x 100 /Total de preenchidas com ruim e requisitos: atendimento na recep¢do, atendimento na
(Internacéo) Internados internados avaliagOes preenchidas péssimo e o total de enfermagem, atendimento médico, alimentacéo

corretamente

avaliagdes preenchidas
com 6timo, bom, ruim e
péssimo.

fornecida, limpeza do quarto e roupa de cama.
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Em razBes do Hospital em estudo ndo ter todas as areas indicadas acima para a
pesquisa, alguns dos indicadores ndo poderdo ser implementados, por exemplo: o Hospital

ndo possui maternidade, entre outros.

2.5 Ferramentas da Qualidade

Conduzindo pequenas e grandes empresas ao crescimento, a qualidade tornou-se um
fator significativo. H& anos atras, era frequente a pergunta "Mas, afinal, por que a qualidade é
tdo necessaria em bens, processos e servicos?" (PALADINI, 2008), mas na atualidade o
retorno sobre o investimento por meio de eficazes programas de qualidade estd gerando
significativas melhorias na produtividade total, com menos custo, consequentemente com
lideranca competitiva, constituindo um meio para gerenciar a organizacdo (FEIGENBAUM,
1994 apud BEZERRA, 2002).

Em um mercado de mudangas rapidas como esse, as organizacdes precisam responder
a tempo as condi¢bes que o mesmo impde, sendo de grande ajuda os mais eficazes métodos
gerenciais, entre eles o Controle da Qualidade (LEVINE, 1988 apud BEZERRA, 2002). Para
realizar este controle, existe um grupo de ferramentas que foram denominadas chamadas
"Ferramentas da Qualidade”, e frequentemente sdo usadas como auxilio ao desenvolvimento
da qualidade na instituicdo (MIGUEL, 2001). Dentre essas ferramentas, existe a chamada
Matriz de Priorizagdo, que serd utilizada nesta pesquisa e descrita a seguir.

2.5.1 Matriz de priorizagao

De acordo com Miguel (2001, pag. 149), a matriz de priorizacdo tem a funcdo de
"priorizar tarefas, procedimentos ou possibilidades de ag&o, baseada em conhecimento e
critérios de peso. A matriz combina o diagrama-arvore e o diagrama-matriz". Para Carpinetti
(2010), essa ferramenta tem como principais finalidades a identificagéo e priorizacdo de
problemas, através do modo de relacionar fatores a critérios de prioridade, como mostrado na

figura 2.
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Figura 2 - Exemplo de uma Matriz de priorizagdo

Taxa de
Ocupagéo
Hospitalar

Taxa de
Mortalidade

Média de indice de

INDICADORES Permanéncia | Renovacdo

Média de
Permanéncia
indice de
Renovacéo
Taxa de Ocupacédo
Hospitalar
Taxa de
Mortalidade

Fonte: Adaptado de Carpinetti (2010).

Brasil (2011, pag. 109) interpreta, dizendo que "a matriz de priorizacdo resulta da
combinacdo entre a matriz de avaliagdo dos critérios e a matriz de ordenacdo. Os valores da
matriz resultam da multiplicacdo do peso de cada critério e a ordem de cada item".

Brasil (2011) afirma a importancia da ferramenta dizendo que estabeler prioridades é
regra essencial para uma gestdo bem-sucedida, e que para a construcdo dessa ferramenta,
pode-se recorrer a dois tipos de métodos: o método dos critérios, onde 0s critérios sdo
estabelecidos coletivamente, por uma equipe de trabalho; e 0 método das relagdes de causa e

efeito, que estabelece as prioridades considerando as relacdes entre as solug¢bes propostas.

2.5.2Benchmarking

"Na busca pela exceléncia, as companhias encontraram no benchmarking técnicas
capazes de elevar a organizacdo ao nivel superior das demais concorrentes" (ZAGO et al.,
2008, p.2).Como meio de enfrentar o mercado, esta ferramenta é usada a fim de corrigir os
problemas enfrentados na organizacéo e implantar um processo de melhoria continua para se
tornar o “melhor entre os melhores"(ZAGO, et al., 2008). A ferramenta é relativamente atual,
tendo seu surgimento por volta da década de 70, devido a adogdo dos métodos de algumas
empresas americanas para enfrentas a concorréncia.

A Fundacdo Nacional da Qualidade (FNQ) define benchmarking como: "Método para
comparar desempenho de algum processo [...] que esteja sendo executado de maneira mais
eficaz e eficiente, na propria ou em outra organizacao, entender as razdes do desempenho

superior, adaptar a realidade da organizacdo e implementar melhorias significativas.” De
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forma mais sucinta define-se como um processo continuo que busca as melhores préaticas que
levam uma organizacdo ao desempenho maior.

Mazo (2003) difere benchmark do termo benchmarking,salientando que enquanto o
primeiropode ser definido como o padrédo de referéncia, o segundorepresenta o processo de
comparacgdo. O benchmark, ou seja, o referencial de exceléncia, €, em geral, tomado como o
indicador obtido pelo campe&o do setor, o paradigma, pela empresa mais representativa, ou
pelo principal concorrente.

Dentre as muitas vantagens provenientes do uso dessa ferramenta, Miguel (2001) cita:
a quebra de barreiras contra mudancgas, a provocacdo de mudanga dos funcionarios, a
conscientizacdo sobre as melhores praticas para a empresa e a conquista de uma posi¢do
competitiva. Para Chiavenato (2004), essa “comparagdo costuma ser um saudavel método
didatico” pois permite aprender através da tentativa de outros, poupando o administrador de
cometer possiveis erros ja cometidos por terceiros, e evitando perda de tempo e de dinheiro na
organizacao.

Vale salientar que esse processo gerencial de auto-aperfeicoamento ndo pode ser
executado apenas uma vez e depois abandonado como se a tarefa ja estivesse concluida, é
necessario uma continuidade para alcancar o sucesso. Para alguns autores, o benchmarking €
uma analise competitiva tradicional que revela os melhores métodos a serem praticados, mas
para Mazo (2003) o benchmarking ndo € s6 isso, mas também o caminho para saber como
esses métodos sdo usados. Confirma ainda que, com o benchmarking, a instituicdo esta
sempre mudando, buscando satisfazer as necessidades do cliente e mantendo a

competitividade no mercado.
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3 METODOLOGIA

A metodologia de uma pesquisa permite que o problema proposto seja investigado
através de um conjunto de etapas a serem definidas que permitem atingir os objetivos listados.
Mostra-se entdo uma explicacdo detalhada de todos os procedimentos adotados pelo autor da
pesquisa, esclarecendo como esta sera desenvolvida (MARCONI; LAKATOS, 2009).

3.1 Método de pesquisa

"O método constitui-se dos passos a ser dados na busca de um conhecimento, uma
analise de dada realidade social, e de maneira operacional, a metodologia se define como o
estudo critico do método™" (BARROS; LEHFELD, 2007).

O presente trabalho classifica-se quanto a natureza em pesquisa aplicada, pois objetiva
gerar conhecimentos para aplicacdo préatica dirigida a solugdo de problemas especificos. Em
relacdo a abordagem dos problemas classifica-se em quantitativa, valendo-se de informacdes
numéricas e técnicas estatisticas, visto que a pesquisa quantitativa considera que tudo pode ser
quantificavel, o que significa traduzir opiniBes e informagdes em nimeros para classifica-los
e analisa-los (MARCONI; LAKATOS, 2009).

3.2 Selecédo da abordagem de pesquisa

Segundo Gil (2009), as pesquisas objetivam assegurar solucBes aos problemas
propostos através de um procedimento racional e sistematico. Podem se classificar quanto a
natureza, a forma de abordagem, aos objetivos e aos procedimentos técnicos.

Segundo Gil (2009), seu cunho é exploratério-descritivo, pois tem como objetivo
proporcionar maior familiaridade com o problema visando tornd-lo mais explicito,
envolvendo levantamento bibliografico e entrevistas. E de cunho descritivo por que também
tem como principais técnicas a coleta de dados, o questionario e a observacdo sistematica.

Quanto aos procedimentos técnicos, o trabalho classifica-se em pesquisa bibliogréfica,
documental e estudo de caso. Na pesquisa bibliografica foram utilizados diversos materiais ja
publicados referentes ao assunto abordado, principalmente livros e periddicos. Na
documental, foram analisados documentos da empresa, vistos como materiais que nao

receberam tratamento analitico. J& o estudo de caso envolve o estudo detalhado de uma
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instituicdo permitindo um profundo conhecimento da mesma. Nessa pesquisa 0 objeto de
estudo € o Hospital Universitario FAT-URCAMP situado na cidade de Bagé, no Rio Grande
do Sul.

3.3 Coleta e analise dos dados

Conforme Gil (2009), durante o desenvolvimento de um estudo de caso ndo ha
consenso em relacdo as etapas a serem seguidas por parte dos pesquisadores. Porém, alguns
autores dizem ter definido um conjunto de etapas que usualmente sdo seguidas nessas
pesquisas, dentre essas etapas, duas foram utilizadas: a coleta de dados, e a avaliacdo e analise
de dados.

No estudo de caso utiliza-se sempre mais de uma técnica para o processo de coleta de
dados o que o torna mais complexo do que em outras modalidades de pesquisa, porém o mais
completo de todos os delineamentos (GIL, 2009). Ja na analise de dados, é natural admitir que
seja de uma natureza qualitativa, sendo o mais importante a preservacdo da totalidade da
unidade social.

Seguindo esses métodos, o trabalho foi desenvolvido em cinco fases: levantamento;

coleta de dados; benchmarking; analise de resultados e proposta de melhorias.

3.3.1 Primeira etapa

Primeiramente, foi feito um mapeamento da atual situacdo da empresa, observando
como esta sendo gerida e concluindo a necessidade do auxilio a gestdo administrativa. Entéo
criou-se um projeto com o propdsito de construir um sistema de indicadores que pudesse
sinalizar onde seria mais urgente as necessidades de melhoria dos processos, tendo como
motivacdo, a oportunidade de desenvolver e aplicar empiricamente um método para
implantacdo da gestdo através de indicadores em organizacGes hospitalares baseados em um
programa de controle hospitalar.

Para a construcdo do sistema, foi feito um levantamento dos indicadores utilizados no
Programa de Controle de Qualidade Hospitalar (CQH) e que podem ser aplicados ao hospital.
Apdbs esse levantamento, foi feita a escolha dos indicadores mais urgentes em ser
implantados, através da matriz de priorizagdo, com o intuito de ter visdo da qualidade com

que o hospital estd operando.
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3.3.2 Segunda etapa

Apbs definido o sistema de indicadores a ser implantado na organizacao, foi feito a
coleta dos dados necessarios para esta implementacéo ser elaborada de forma eficiente. Esta
coleta foi feita através de materiais e informacGes disponibilizados pelo Hospital, por meio de
documentos em papel e arquivos armazenados no computador, também mediante ao banco de
dados, para o preenchimento de um formulario com elaboracdo propria baseado nos dados
que serdo possivelmente necessarios para este sistema.

Com os elementos obtidos por meio da coleta de dados, torna-se possivel a
implementacdo dos indicadores operacionais, que durante oito meses foram analisados pela

autora da pesquisa a fim de obter resultados para uma andlise de desempenho hospitalar.

3.3.3 Terceira etapa

Os resultados obtidos nos indicadores durante os oito meses de andlise séo
comparados aos resultados dos indicadores dos hospitais credenciados ao CQH durante os
mesmos oito meses, a fim de compararmos a qualidade o desempenho da organizagdo. Essa
comparacao foi analisada pela autora da pesquisa e pelo administrador, onde sera discutido 0s
resultados obtidos, e se hd uma necessidade de melhoria nos processos. Caso a resposta seja

positiva, serdo entdo investigados em quais processos ha uma urgéncia maior de melhoria.

3.3.4 Quarta etapa

Priorizado os processos onde ha uma urgéncia maior em melhoria, dado o motivo do
que esta sendo mais prejudicial ao hospital, foi entdo, feito um procedimento de observacéo
detalhado e meticuloso desses processos, a fim de encontrar possiveis falhas operacionais que
possam estar sendo cometidas por erro humano ou gerencial, identificando em qual parte a

operacgdo ou processo pode ser melhorado, visando o aumento do desempenho hospitalar.
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3.3.5 Quinta etapa

Apbs a identificacdo das falhas na ocorréncia de cada procedimento, foi feito uma
proposta de melhoria visando diminuir ou eliminar o erro dos processos criticos para a
organizacdo. Vale ressaltar que o intuito da pesquisa ndo é verificar a eficiéncia dessa
proposta de melhoria no hospital, portanto, o trabalho ndo mostrard o resultado apds essa

aplicacdo.

3.4 LimitacGes do método

A pesquisa apresenta algumas limitagdes, principalmente por envolver a participacao
de pessoas, por isso de acoro com Lakatos e Marconi (2009), erros na coleta de dados sdo
possiveis de acontecer devido ao fato de estar lidando com o ser humano.

A compreensdo errada de alguma pergunta, por parte do informante pode acabar
levando a um erro quanto a interpretacdo. Motivo de erro também € a disposicdo do
entrevistado em dar as informac6es pedidas, dependendo da situacdo de humor em que ele se
encontra ou ndo, ou mesmo a retencdo de dados importantes a pesquisa por medo de que seu
nome seja revelado posteriormente e isso o prejudique (LAKATOS; MARCONI, 2009). Por
fim, o fato de que o pesquisador pode anotar errado, ou o informante esquecer algo, também
sdo situacdes em que os dados podem vir a sofrer alguma mudanca, portanto é necessario o

aviso de que a pesquisa pode vir a ter uma margem de erro em relagdo aos indicadores.
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4 RESULTADOS DA PESQUISA

Neste capitulo serdo apresentados os resultados obtidos no estudo durante o periodo de

janeiro a agosto de 2013.

4.1 Aplicacéo da Matriz de Priorizagéo nos indicadores CQH

Apdbs terem sido apresentados os indicadores de qualidade medidos pelo programa
Compromisso com a Qualidade Hospitalar, foram priorizados os de maior urgéncia e
importancia em relagcdo a gestdo administrativa. Esta priorizagdo foi feita pela autora da
pesquisa e analisada posteriormente pelo diretor do Hospital em estudo. E realizada da
seguinte maneira: compara-se o indicador da horizontal com o da vertical, caso o indicador da
horizontal tenha maior importancia, recebe o nimero 2 (dois), caso tenha menor importancia,
recebe o nimero O( zero), caso os dois tiverem a mesma importancia para a administracdo do
hospital, recebe o nimero 1 (um). O resultado final é obtido somando todos os nimeros na
horizontal pertecentes a cada indicador. Os sete que tiveram o maior resultado foram os

analisados nesta pesquisa. Na Figura 3 temos a matriz preenchida pelo diretor.



53

ital em estudo

Figura 3: Matriz de Priorizagé&o dos indicadores do CQH no Hosp
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MATRIZ DE PRIORIZACAO DE INDICADORES

HOSPITALARES (Critério: Produtividade total)

Taxa de Mortalidade Neonatal Intra-Hospitalar -

Recém Nascido com peso maior que 2500 g

Taxa de Infecgdo Hospitalar

Densidade de Infec¢ao Hospitalar

Clinica/Servigo

Distribui¢éo de Infecc@o Hospitalar por
Distribuicdo Porcentual de Infec¢éo Hospitalar por

Localizagdo Topogréfica
Agentes Microbianos Identificados nos Casos de

Infeccéo Hospitalar

Relagdo Enfermeiro/Leito

Relagéo Enfermagem/Leito

Relacéo Pessoal/Leito

Taxa de Absenteismo

Taxa de Rotatividade de Recursos Humanos

Taxa de Acidente de trabalho

indice de Treinamento

Atividades de Treinamento por Setor

Taxa de Preenchimento das AvaliacGes pelos

Usuéarios

Taxa de Satisfagéo de Clientes Internados

Taxa de Insatisfacéo de Clientes Internados
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Como resultado, obtivemos que os indicadores de maior importancia, por terem o
maior resultado final, foram os seguintes:

— Taxa de Ocupacgao Hospitalar;

— Média de Permanéncia;

— Taxa de Mortalidade Institucional

— Taxa de Infec¢ao Hospitalar;

— Relagao Enfermagem/Leito;

— Taxa de Preenchimento das Avalia¢cdes por Usudrios;

— Taxa de Satisfacdo dos Clientes Internados.

Portanto serdo estes indicadores a serem analisados no estudo.

4.2 Resultados dos indicadores e benchmarking

Neste topico serdo mostrados os resultados dos indicadores obtidos como prioridade
na matriz de priorizagdo, tanto do programa Compromisso com a Qualidade Hospitalar,
quanto do hospital em estudo.

Os dados comparativos foram colhidos entre os meses de janeiro a agosto de 2013,
através de arquivos que o programa CQH disponibiliza como resultados dos indicadores nos
hospitais com o selo de certificacdo, para esta pesquisa foram utilizados a média dos
resultados de onze hospitais que possuem este selo, da mesma forma, no hospital em estudo,

os dados foram coletados no mesmo periodo, totalizando 1725 internacdes.

4.2.1 Taxa de Ocupacao Hospitalar (TOH)

O gréfico 5 apresenta os resultados obtidos da taxa de ocupacdo do Hospital FAT-
URCAMP e dos hospitais selados com 0 CQH do més de janeiro a agosto de 2013.
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Gréfico 5: Taxa de Ocupacdo Hospitalar
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Fonte: elaborado pela autora (2014)

Este indice esta vinculado, ao aumento ou diminui¢do da taxa de produtividade da
instituicdo, indica quanto da capacidade do hospital foi utilizado durante esse periodo,
ressaltando que a utilizacdo do hospital gera um retorno financeiro, pois 0 mesmo recebe do
Sistema Unico de Satde (SUS) ou pelos convénios particulares uma diaria equivalente aos
custos que possui com o paciente internado.

Pode-se analisar que 0 més em que o hospital em estudo mais produziu foi 0 més de
maio, chegando a quase 100% de sua capacidade total, isto é, praticamente todos os leitos
estavam ocupados nesse més. JA& 0 més de agosto a produtividade do hospital foi baixa,
contando com cerca de 45% de sua capacidade total, deixando assim o hospital de ganhar com
as diarias pagas pelas internaces.

A taxa de ocupacao hospitalar dos hospitais com o selo CQH entre 0s meses de janeiro
a agosto de 2013 variam entre 73% e 81%, e ha uma padronizacdo da taxa de ocupacao
hospitalar, ndo tendo picos ou minimos, enquanto no hospital em estudo a taxa de ocupagdo é
muito variada durante todo o ano, ndo dando ao hospital possibilidade de fazer um
planejamento estragético em cima da ocupacao esperada.

Observa-se ainda que, s6 ha dois meses em que as taxas de ocupacdo do hospital em
Bagé sdo maiores do que as médias das taxas dos hospitais selados, portanto, conclui-se que
na maior parte do ano, o hospital em estudo ainda tem uma baixa taxa de ocupacao hospitalar,
deixando a instituicdo de produzir ao nivel de sua capacidade. A esta baixa taxa de ocupagdo
hospitalar, podemos atribuir alguns fatores como por exemplo a existéncia de outro hospital

com maior capacidade de atendimento na mesma cidade.
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4.2.2 Média de Permanéncia (MP)

O gréfico 6 indica a media de dias que os pacientes permaneceram no Hospital FAT-

URCAMP e nos hospitais selados com 0 CQH do més de janeiro a agosto de 2013.

Gréfico 6: Média de permanéncia
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Fonte: elaborado pela autora (2014)

Este indicador permite avaliar a eficiéncia das unidades hospitalares, e representa a
média de dias em que os pacientes ficaminternados no hospital.

No hospital em estudo, observamos que agosto teve a maior média de permanéncia,
chegando a quase 14 dias de internacdo, que de acordo com a Chefa de Enfermagem do
hospital, 0 motivo é a baixa temperatura do inverno que deixam as pessoas com uma menor
imunidade e por isso a necessidade de um tratamento de maior duracdo, enquanto marcgo foi o
més em que os pacientes ficaram por menos tempo, em média de nove dias internados no
hospital.

H& uma grande variacdo nas médias do hospital, com cinco dias aproximadamente de
diferenga entre 0 més com maior permanéncia € 0 més com menor permanéncia, e iSso
evidencia uma grande variabilidade nesta taxa, podendo ser ligado a muitos motivos, como
por exemplo: muitos tratamentos distintos pelo fato do hospital ndo ser especifico para uma so

doenga ou um so tipo de tratamento, e por isso ha uma diversidade em diagndstico muito alta;
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ndo ter um controle aproximado da quantidade de dias que um paciente fica internado de
acordo com determinada doenga, entre outros.

Observamos nos hospitais selados que a média de permanéncia esta entre 4 e 5 dias.
N&o ha uma grande diferenca de permanéncia entre os meses, sendo 0 mais critico 0 més de
janeiro que chega a quase 5 dias de permanéncia, permitindo ao hospital um planejamento
estratégico em cima dessa taxa. Essa pequena diferenca se deve a padronizacdo de alguns
hospitais em relacdo a quantidade de dias que cada paciente deveria ficar internado de acordo
com o diagnéstico.

Comparando a média de permanéncia dos hospitais selados com o hospital em estudo,
é assustadora a diferenca, pois no hospital em estudo, 0 més que teve a menor média foi
marc¢o, com 9,28 dias, e nos hospitais selados 0 més que teve a menor média foi janeiro com
4,12 dias. Neste grafico fica claro a necessidade de uma acdo de melhoria no hospital focando
a média de permanéncia, pois além de ser prejudicial ao paciente, o hospital também perde
financeiramente com esta alta taxa, como sera explicado no item 4.3.1.

Observa-se que, com a melhoria da qualidade hospitalar, ataxa média de permanéncia
tende a diminuir, pois estd ligada a maior precisdo e rapidez no diagnostico,
consequentemente maior qualidade no atendimento, vé-se que € comum ocorrer em alguns
hospitais do paciente ja estar apto para receber alta, mas o médico ndo estar presente e atrasar
algumas horas até o paciente poder ir para casa, aumentando assim a permanéncia do paciente

no hospital.

4.2.3 Taxa de Mortalidade Institucional (TMI)

O grafico 7 indica a taxa de mortalidade do Hospital FAT-URCAMP e dos hospitais

selados com 0 CQH do més de janeiro a agosto de 2013.
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Gréfico 7: Taxa de Mortalidade Institucional
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Fonte: elaborado pela autora (2014)

A taxa de mortalidade hospitalar € um dos indicadores que ajuda a medir a qualidade
da assisténcia fornecida ao paciente, pois quanto menor o valor dessa taxa, melhor o
resultado.

Pelo grafico podemos observar que a média da taxa de mortalidade dos oito meses
estudados no hospital é 7%, ou seja, de cada 100 pacientes que recebem alta no hospital,
aproximadamente sete é por 6bito. Observamos também que, 0 més de junho obteve a maior
taxa de mortalidade, chegando a 8%, ja 0 més de marco apresentou a taxa de mortalidade
significativamente menor, de aproximadamente 4,5%. Percebe-se que em todos 0s meses a
taxa é alta, e em marco a taxa cai significativamente, sem um motivo aparente.

A mortalidade reflete o estado geral dos pacientes e a qualidade médico assistencial, e
deve ser considerada um dos parametros de avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada
pelas instituicdes hospitalares. Comparando as taxas obtidas neste grafico, conclui-se que o
hospital precisa com urgéncia de uma mudanga em sua qualidade assistencial pois suas taxas
sdo altissimas.

Azevedo (1989) faz uma observagdo importante ao afirmar sobre uma pratica de
muitos hospitais brasileiros que dao alta a pacientes sem possibilidade de tratamento para que
estes falecam entre os familiares, diminuindo também a taxa de mortalidade dentro do

hospital.
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4.2.4 Taxa de Infeccdo Hospitalar (IH)
O grafico 8 indica o percentual de infeccdo que € adquirida pelo paciente apds a
admissdo do mesmo no Hospital FAT-URCAMP e nos hospitais selados com o0 CQH do més

de janeiro a agosto de 2013.

Gréfico 8: Taxa de Infeccao Hospitalar
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Fonte: elaborado pela autora (2014)

O meio ambiente hospitalar guarda uma intima relacdo com as infec¢des hospitalares,
podendo proporcionar focos de contato e de transmissdo, sendo normalmente relacionadas a
limpeza e higiene do hospital. Essas infec¢es prolongam o tempo de internagdo, aumentam
0s custos hospitalares e a mortalidade, além de contribuir para o sofrimento vivenciado pelo
paciente e seus familiares. Esse indicador esta diretamente ligado a média de permanéncia e a
taxa de mortalidade hospitalar, pois quanto maior o tempo de internagdo, maior o risco de se
adquirir infecgdes.

O controle da taxa de infeccdo hospitalar € um fator de extrema importancia, tanto que
existe a Lei Federal 9.431 de 06/01/1997 que determina que 0s hospitais mantenham um
programa de controle de infec¢bes hospitalar, e ainda outras normas regulamentadoras da
Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria), do CONAMA (Conselho Nacional do
Meio Ambiente), do CFM (Conselho Federal de Medicina) e do Ministério da Salde,
comprovando a necessidade desse controle.

No hospital em estudo ha uma Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH),

responsavel pelo controle desses indices.No grafico apresentado, observamos que o més de
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agosto e o més de fevereiro foram o0s que apresentaram maior indice de infeccéo,
ultrapassando 5%, isto &, mais de 5% dos pacientes internados no hospital nesses meses,
adquiriram alguma infeccéo dentro do hospital.

Nos hospitais selados, 0 més com maior taxa de infeccdo foi 0 més de fevejaneiro,
2,5%, e o de menor taxa foi o de julho, 1,52%, com pouquissima diferenca entre eles, o que
pode retratar um padréo nos hospitais selados. Ao compararmos com o gréfico do hospital em
estudo, novamente concluimos que o hospital precisa de medidas que possam diminuir o
numero de infeccbes adquiridas durante a internacdo, como uma melhor higienizacdo do
ambiente.

As infecgdes podem se manifestar durante as internagdes, mas também ocorrem apos a
alta, desde que relacionados, ou com os procedimentos realizados durante a internacéo. E
importante lembrar que fatores individuais como de idades extremas, obesidade, desnutricéo,
uso de medicamentos ou uso excessivo de antiobioticos, favorecem a quebra de protecdo do
organismo, aumentando assim a chance de infeccdo, por isso é importante que a CCIH

controle todos esse fatores para a melhor qualidade de internacdo no hospital.

4.2.5 Relacédo Enfermagem/Leito (RE/L)

O grafico 9 indica quantos funcionarios que atuam no setor da salde ha para cada leito
do hospital no Hospital FAT-URCAMP e nos hospitais com o selo CQH do més de janeiro a
agosto de 2013.
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Grafico 9: Relagdo Enfermagem/Leito
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Fonte: elaborado pela autora (2014)

Observa-se que a relacdo de pessoas que atuam na area da enfermagem para cada leito
existente no hospital em estudo ndo se altera durante o periodo em que foi realizada a
pesquisa, significando que ndo houve alteracbes na quantidade de funcionarios de
enfermagem ou nos leitos do hospital ou, ainda, a reposi¢cdo de um funcionario demitido
ocorreu muito rapidamente.

Outro detalhe € que a relacdo é de 0,85, ou seja, para cada leito existente, o nUmero de
funcionarios é inferior a um.Vale ressaltar que a equipe € composta por 14 enfermeiros e 65
técnicos de enfermagem, em um total de 79 profissionais que atuam na area de enfermagem.

Nos hospitais selados podemos observar que ha uma diferenga, mesmo que pequena
entre os meses. Significa que de janeiro a agosto houve mudancas no nimero das pessoas de
enfermagem, ou mudancga no nimero de leitos. Isso pode ter se dado devido a varios motivos,
como: demissdo de funcionérios que atuam na enfermagem, afastamentos ou licencas de
funcionarios que atuam na enfermagem, leitos estragados, novos leitos comprados, admissao
de novos funcionarios, e assim por diante.

Podemos observar que, ao se fazer uma média para o periodo apresentado teriamos o
valor de 1,92 funcionérios que atuam no setor de enfermagem para cada leito dos hospitais
selados, sendo este consideralvemente maior que o valor do hospital em estudo que ¢ 0,85.

Concluimos que em relacdo a esta taxa o Hospital FAT-URCAMP tem poucos
funcionarios da enfermagem para a capacidade que comporta, devendo esta ser uma
importante observacao e ser levado em consideracdo junto a Administracdo do hospital, pois

com um numero insuficiente de funcionarios, caso o hospital venha a comportar sua
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capacidade méxima em um periodo, ndo tera funcionario suficiente para realizar o

atendimento adequado ao paciente.

4.2.6 Taxa de Preenchimento das Avalia¢des por usuarios (TPA)
O gréafico 10 indica quantos pacientes preencheram a avaliacdo de satisfagdo no
Hospital FAT-URCAMP e nos hospitais com o selo CQH do més de julho e do més de agosto

de 2013.

Gréafico 10: Taxa de Preenchimento das Avaliacdes
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Fonte: elaborado pela autora (2014)

A existéncia das avaliacbes nas instituicdes mostra a preocupacdo das mesmas na
satisfacdo do usuario e, consequentemente, na melhora continua da prestacdo de seus servigos
por isso a importancia cada vez maior, enquanto critério para avaliacdo da qualidade, a taxa
de preenchimento dessas avaliacdes. Essas pesquisas buscam detectar falhas ou insuficiéncias
através do usuario, pois apesar do paciente ndo ser um profissional no assunto, ele é o
envolvido e tem o principal papel. Também ajudam o hospital na anélise de seu desempenho,
por isso a importancia de se ter um alto percentual de preenchimento pelos pacientes. Sao
nessas avaliagdes que o paciente pode ter voz, dizendo o que o satisfez e ainda o que pode ser
melhorado dentro da organizagdo, com ideias, criticas ou elogios.

A taxa de preenchimento das avalia¢cdes no hospital em estudo s6 pdde ser medida nos

dois ultimos meses da pesquisa, pois antes disso 0 hospital ndo tinha um controle sobre as
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mesmas. As avaliages j& existiam, porem nenhum funcionério tinha em suas atividades a
obrigacdo de fazer o balango dos preenchimentos.

Observa-se no grafico que o percentual de pessoas que preenchem as avaliacbes no
hospital em estudo é inferior a 50% dos pacientes em qualquer um dos dois meses estudados,
pode ser levado em conta para este resultado o fato de que a importancia das pesquisas de
satisfagdo ainda é uma informacdo nova para os funciondrios, e a rotina de preenchimento
destas também.

As taxas de preenchimento nos hospitais selados ainda ndo atingem um nivel
satisfatorio, sendo de no méximo 25%. Comparando com as taxas do hospital em estudo,
observamos que nesse ponto o Hospital FAT-URCAMP apresenta uma taxa maior de
preenchimento do que os hospitais selados, demonstrando preocupacdo com a satisfacdo de
seus pacientes, sabendo a importancia e as vantagens que isso gera pro hospital.

De acordo com Rotta (2004), algumas instiui¢des ja utilizam a pesquisa de satisfacdo
ndo sd para pacientes, mas também para funcionérios e até fornecedores, sendo este um

indicador valioso para a gestdo, podendo analisar o ambiente interno da organizacao.

4.2.7 Taxa de Satisfagdo dos Clientes Internados (TSC)

O gréfico 11 indica quantos pacientes preencheram a avaliacdo de satisfacdo no
Hospital FAT-URCAMP e dos hospitais com o selo CQH do més de janeiro a agosto de 2013.
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Gréfico 11: Taxa de Satisfacdo dos Clientes
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Fonte: elaborado pela autora (2014)

Analogamente ao item anterior, a taxa de satisfagdo dos clientes no hospital em estudo
sO pode ser medida nos dois Ultimos meses da pesquisa, pois antes disso 0 hospital ndo tinha
um controle sobre as mesmas.

Este indicador é de suma importancia pois apresenta a informacéo mais relevante que
0 usuario pode oferecer ao hospital, 0 seu contentamento, ou ndo, com o0s servicos oferecidos.

Observa-se no grafico que o resultado em geral no hospital universitario € satisfatério
para 0s usuarios do mesmo, chegando a 95% de satisfacdo no més de agosto.

Nos hospitais selados é satisfatorio para 0s usuarios o nivel de assisténcia prestada
pelos mesmos, sendo 0 més com o menor percentual o de junho com 95% de satisfacdo. Estas
pesquisas levam em conta o atendimento dos funcionarios da recepcdo, do setor de
enfermagem, dos médicos, além da higienizacdo, do conforto, do estado fisico do hospital,
além de outros fatores, e também ddo espaco para sugestdes de melhoras ou elogios em
determinadas areas ou até para determinadas pessoas que se destacaram no atendimento
prestado (CQH, 2014)

4.3 Melhorias propostas

De um modo geral, foi verificado com base nos indicadores aplicados, que o hospital
sofre uma precariedade de ferramentas de gestdo capazes de apresentar ao gestor a real
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situacdo do hospital e alternativas que podem ajudar na melhoria da eficiencia e qualidade
hospitalar.

Sdo nitidos os melhores resultados nos hospitais selados com o CQH, comprovando a
importancia da adocéo de préaticas de melhoria de qualidade para uma melhor e mais segura
administracdo. Portanto, através dessa pesquisa e do benchmarking feito, foram buscadas
propostas que visam melhorar a gestdo e a eficiéncia hospitalar, através de estudos e
acompanhamento da rotina e dos processos dentro do ambiente hospitalar, para ter claramente
0 que € possivel ou nao de ser implementado dentro do hospital em estudo.

Todas as melhorias propostas feitas ao hospital sdo de baixo custo-beneficio e de facil
aplicacdo, ndo alterando a estrutura fisica nem organizacional e, apresentam a possibilidade
de resultados com significativas melhoras nos indicadores.

Dentre as melhorias propostas, estao:

— Diminuir média de permanéncia;

— Diminuir taxa de infeccdo hospitalar;

— Aumentar o nimero do pessoal de enfermagem;

— Aumentar taxa de preenchimento das avaliagdes;

— Medir a satisfagdo dos funcionarios;

— Gestdo a vista.

4.3.1 Diminuir a média de permanéncia

A média de permanéncia tem consequéncias financeiras significativas na receita e no
custo hospitalar, por isso é considerado como um dos indicadores de qualidade mais
importantes. De acordo com Filho (2003) isto acontece pois existe uma tabela que indica
quantos dias sdo autorizados para o paciente permanecer no hospital e ser ressarcido pelo
SUS, cada dia de internag@o a mais do que o autorizado pela tabela gera o custo do paciente-
dia, que € o valor correspondente a todos o0s gastos com o paciente em um dia de internacéo,
que ndo serad recuperado pois no caso de uma maior permanéncia ndo havera pagamento
integral pelo sistema. Entdo, quando a media de permanéncia € alta, significa dizer que o giro
do paciente no leito é baixo e situagdes assim podem gerar um grande prejuizo para o
hospital, do ponto de vista financeiro.

Podemos considerar que os fatores que geram essa longa permanéncia sdo variados, e

é necessaria uma acao envolvendo todos os setores do hospital, a fim de aumentar os critérios
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de eficiéncia, eficacia e efetividade. Carvalho (1999, p.157) apud FILHO (2003) aponta
alguns fatores, que contribuem para o0 aumento da média de permanéncia nos hospitais, entre
0S que se encaixam no hospital em estudo estédo:

a) O hospital ndo dispde de um corpo clinico com profissionais suficientes para
atender a demanda fazendo-se necessario, as vezes, aguardar a vinda de um profissional de
fora para comegar ou continuar um tratamento;

b) O corpo clinico ndo esta constantemente a par da evolucdo das técnicas médicas e
cirurgicas;

c) A morosidade nos servicos complementares de diagnosticos e terapéutica;

d) A administracdo inadequada dos recursos hospitalares, como falta de material
hospitalar de qualidade;

e) Infeccéo hospitalar.

O levantamento realizado no hospital em estudo também identificou alguns fatores
que ndo sé&o mencionados pelo autor:

— Falta de visita médica ao paciente internado de forma sistematica e diaria;

— Tempo prolongado entre a internacdo e o ato cirdrgico, por falta na programacao

ambulatorial dos procedimentos cirurgicos;

— Falta de um protocolo para programacéo da alta;

— Internacdo de pacientes com doencas cronicas, que poderiam ser tratadas a

domicilio;

— Auséncia de um sistema de auditoria, para avaliacdo continua do tempo de

internacéo;

Além disso, 0 modo como a média hospitalar é realizada sendo somente apresentada
ao gestor no final do més, ndo permitindo saber quais 0s pacientes que passaram mais tempo
do que o autorizado, ou até mesmo quanto tempo a mais cada paciente permaneceu, nao
permitindo aos gestores conhecer quais fatores estdo contribuindo para o aumento deste
indicador (FILHO, 2003).

Entdo, afim de que o hospital possa controlar e diminuir a média de permanéncia de
cada paciente, é proposta a implantagdo de uma comissdo de auditoria interna, feita de acordo
com a metodologia apresentada por Filho (2003), desenvolvendo a rotina de trabalho de
acordo com o Quadro 4.
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Quadro 4: Rotina de trabalno a ser desenvolvida para iniciar a implantacdo do

acompanhamento.

Codificar, através do CID (Cddigo Internacional de Doencas) todos o0s

0
1% Passo prontuarios dos pacientes do hospital,

2° Passo | Listar os pacientes que ja estdo com a média de permanéncia ultrapassada;

Fazer reunido com a equipe para discutir cada caso, para que sejam identificados
0S motivos exatos que estdo fazendo com que cada paciente na lista esteja com a

3° Passo A - ~
permanéncia ultrapassada e preparar um relatério com sugestdes para serem
discutidas;

49 Passo Reunir:se com o C_or_lse_lho-NDiretor para po-lo a par da real situacdo e aprovar as
sugestOes para a minimizagao dos problemas;

50 Passo Planejqr as mudancas a serem implementadas juntamente com todas as chefias
envolvidas;

69 Passo Codificar os prontuérios dos pacientes admitidos apds o 1° dia de codificacdo

geral da unidade. Repetir a visita na unidade diariamente nos proximos 15 dias;

7° Passo | Acompanhar diariamente a implementacdo das mudancas planejadas no passo 5;

8° Passo | Sugerir correcdo de rumos nas a¢des implementadas — caso necessario;

9° Passo | Analisar o reflexo das mudancas na diminuicdo da permanéncia dos pacientes;

10° Passo | Analisar a repercussdo financeira na receita e no custo do hospital.

Fonte: Adaptado de Filho (2003)

De acordo com o autor, o hospital terd que implantar um relatério que sera o suporte
do controle que a comissdo de auditoria vai realizar, como o apresentado no anexo A deste
trabalho, fornecendo todas as informacdes necessarias ao controle da média de permanéncia,
dando a comissdo de auditoria todos os elementos suficientes para discussdo de cada caso. O
acompanhamento do tempo de permanéncia do paciente sera feito durante a interna¢do, com o
paciente ainda no leito, por meio de visitas diarias da equipe e os resultados serdo colocados
no relatorio.

Esta comissdo deve ter como coordenador um médico responsavel ou por outro
membro da Diretoria que tenha boa relacdo com o corpo clinico e de enfermagem do hospital,
facilitando o trabalho. E uma informacdo de muita importancia é que a principio, o hospital
deve patrocinar um curso de auditoria, objetivando o melhor preparo dos funcionérios para
esta nova atividade (FILHO, 2003).

A diminuicdo da meédia de permanéncia dos pacientes influencia na reducdo dos
custos, pois quanto menos tempo 0 paciente permanecer internado, menos usara a estrutura
hospitalar, consequentemente consumira menos medicamentos, alimentagéo, servigos, etc. A
reducdo da meédia de permanéncia do hospital ¢ de grande ajuda para o paciente porque

possibilita uma maior seguranca, tendo o0 paciente a certeza que ndo permanecera
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desnecessariamente no hospital, sujeitando-se a outros riscos como o de infecgéo hospitalar, e

é importante também para a comunidade pois havera mais leitos disponiveis.

4.3.2 Diminuir a taxa de infec¢do hospitalar

Através de um acompanhamento junto a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar
(CCIH), foi constatado que a transmissdo dos micro-organismos que aparecem com maior
frequéncia, capazes de produzirem doengas ocorrem na maioria das vezes por contato direto -
transmitido de uma pessoa a outra por meio de contato direto com as maos - ou através do
contato indireto - objetos e superficies contaminadas.

Foi sugerido entdo ao hospital, para a diminuicdo de infec¢des através do contato
direto:

- Ser instalado no hospital, suportes de parede para alcool gel, e colocar uma norma
orientando (se preciso for, obrigando) a todos os acompanhantes e visitantes para, antes de
entrar no ambiente das alas hospitalares para visitar ou acompanhar o paciente, higienizar as
maos com o alcool gel:

- Logo na entrada, antes do suporte com o produto, ser colocadas placas avisando as
pessoas dessa norma hospitalar;

- Ser colocado um suporte com o produto em cada posto de enfermagem e ter uma
norma para todos os funcionarios que tiverem contato com o paciente, higienizar antes as
maos com este produto.

A autora realizou pesquisa de mercado com os dois produtos, e tem 0s seguintes
resultados: o suporte de parede para o alcool em gel varia entre R$25 e R$45,00 cada, € 0
alcool em gel com 1 Litro de produto, entre R$7,50 e R$ 12,00.

A melhoria proposta é de simples e rapida aplicacdo, e baixo custo, podendo evitar
consideravelmente a taxa de infeccdo no hospital, além de alertar as pessoas sobre este tipo de
infeccdo.

Para a diminuicédo da infeccéo através do contato indireto, € sugerido ao hospital que a
CCIH fizesse uma capacitagdo e treinamento com o pessoal responsavel pela higienizacéo,
ensinando-os o principal foco onde o micro-organismo podem estar, e como deve ser
higienizado para que diminuam as doencas transmitidas ao paciente. Esta capacitacdo pode
ser feita com a CCIH acompanhando a rotina dos funcionarios do setor de higienizacéo, ou

reunindo-os o tempo necessario e ensinando-os através de aulas didaticas de fécil absorcéo.
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A melhoria proposta pode ser resumida por esse plano de agdo baseado na ferramenta

SWI1H:

Quadro 4: Plano de acdo 5W1H para diminuir taxa de infeccao hospitalar

What? Where? When? Why? How? Who?
(Oqué) (Onde) (Quando) (Porque) (Quem) (como)
) Corredor das Diminuir a Administracio Igjta;?tgez;odie
Alcool Gel alas Abril, 2014 Infecdo ac P
i ; do Hospital paredes para
hospitalares. hospitlar ,
alcool gel
Orientar 0s
acompanhantes e x
< L Elaboracéo e
visitantes, para antes Diminuir . x - ~
Hall de . . x Administracéo divulgacéo de
de entrar no Abril,2014 infeccédo .
. - entrada - do hospital uma norma
ambiente hospitalar, hospitalar .
hiieni ~ orientadora
igienizar as maos
com alcool gel
Estabelecer para Instalagdo de
o suportes de
todos os funcionérios Lo
. Diminuir . . parede para
que tiverem contato | Cada posto de Abril 2014 infeccio Administracéo alcool ael. e
com o paciente, enfermagem ' ¢ do hospital 9¢%,
R ~ hospitalar uma norma
higienizar as médos
. regulamentando
com alcool gel x
esta acdo

Fonte: Elaborada pela autora (2014).

4.3.3 Aumentar o numero de funcionarios de enfermagem

Como vimos anteriormente, 0 nidmero de funcionarios que atuam no setor de
enfermagem ¢é inferior a um funcionario por leito, por isso a necessidade de estabelecer
alguma acdo para esta situacéo.

O intuito € aumentar o numero de funcionarios que atuam neste setor durante 0s meses
em que o hospital tenha uma maior taxa de ocupacdo hospitalar, como foi apresentado
anteriormente, no més de maio o hospital chegou a ocupar quase 100% de sua capacidade
total, o que provavelmente ocasionou um dificil atendimento no setor de enfermagem,
complicando a situacdo tanto para o paciente que demorava a ser atendido, quanto para o
enfermeiro que trabalhava de modo fadigado devido a presséo de alta quantidade de servico.

A melhoria proposta € que o hospital, através do indicador da taxa de ocupacéo
hospitalar, analise quais meses no ano ha uma maior ocupagdo do hospital, e para esses
meses, contrate funcionarios temporarios no setor de enfermagem. Esta proposta ndo afeta a
renda fixa do hospital, que é uma preocupacdo constante para a administracdo, mas para ser

implantada € necessario um eficiente controle da taxa de ocupacéo.
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A melhoria proposta pode ser resumida por esse plano de agéo baseado na ferramenta
SW1H:

Quadro 5: Plano de acdo 5W1H para aumentar o numero de funcionario de enfermagem

What? Where? When? Why? How? Who?
(Oqué) (Onde) (Quando) (Porque) (Quem) (como)
Contratar Meses de .
funcionarios do setor . maior Supr_lr a Administracéo
Hospital x necessidade . Contratos
de enfermagem ocupacéo . do Hospital
. . do hospital

temporariamente hospitalar

Fonte: Elaborada pela autora (2014)

4.3.4 Aumentar taxa de preenchimento das avaliagdes

No hospital em estudo, o processo de preenchimento das avaliagdes é feito da seguinte
forma: o paciente é internado no hospital, e quando estd acomodado no quarto, é entregue a
pesquisa ao proprio paciente, se em condi¢es de respondé-la; ou ao acompanhante, se 0
paciente ndo estiver em condicBes de responder. E dito ao paciente e ao acompanhante que a
pesquisa tem que ser respondida. Quando o0 paciente recebe alta, 0s que responderam a
pesquisa, a entregam para o gerente de internacdo, que o repassa a funcionaria responsavel
pelo indicador de satisfacdo dos usuarios.

Foi constatado que ndo ha nenhuma explicacdo ao paciente no momento da entrega

das avaliagBes sobre a importancia do preenchimento das mesmas para o hospital e para o
préprio paciente, e, também, ao receber a alta, 0 hospital ndo requisita a pesquisa ao paciente,
apenas recebendo-a se este tiver preenchido e lembrar-se de entregar.

As propostas para 0 aumento do namero de avaliacdes preenchidas sdo simples, mas

de muita significancia:

— Na hora da entrega da avaliacdo ao paciente/acompanhante, o funcionéario
responsavel deve orienta-lo sobre a importancia do preenchimento, tanto para o
hospital quanto para o paciente, lembrando-o de colocar sugestdes ou criticas que
acharem necessarias, pois assim o hospital vai ter uma direcdo sobre o que
melhorar ou até sugestdes sobre como melhorar;

— Colocar em cada quarto placas incentivando o preenchimento das avaliagdes, com
dizeres do tipo: "Vocé pode ajudar o nosso hospital a melhorar. N&o se esqueca de
responder a nossa AVALIACAO DE SATISFACAO! O hospital conta com a
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ajuda de vocés para melhor atendé-los", para lembrar aos usudrios sobre a
pesquisa;
— Ao receber a alta, requisitar ao usuario a pesquisa de satisfacdo preenchida, e caso
ndo tenham preenchido, pedir para se for possivel faze-lo naquele momento.
A melhoria proposta pode ser resumida por esse plano de acao baseado na ferramenta
5W1H:

Quadro 6: Plano de agcdo 5W1H para aumentar taxa de preenchimento das avaliagdes

What? Where? When? Why? How? Who?
(Oqué) (Onde) (Quando) (Porque) (Quem) (como)
Para o .
X Orientar o
Aumentar o hospital ter L -
. Na entrega da R Funcionérios paciente sobre a
preenchimento das Quartos o uma diregao . . 2N
L avaliacdo responsavel importancia da
avaliacOes sobre o que o
avaliagdo
melhorar
Incentivar o A partir de A Lemprgr a0s - x
. . . usuarios a Administracéo Colocar placas
preenchimento das Quartos partir de Abril, P . .
N existéncia da do Hospital com dizeres
avaliagdes 2014 .
pesquisa
Solicitar, para
Aumentar o Melhor L que se nao tiver
. Ao receber o Funcionario sido preenchida
preenchimento das Quartos avaliacéo do . .
L alta - responsavel a pesquisa,
avaliagBes indicador
faze-lo naquele
momento

Fonte: Elaborada pela autora (2014)

4.3.5 Pesquisa de satisfacdo para os funcionarios

Uma das propostas de melhoria estd vinculada a satisfacdo do profissional que
trabalha no hospital, pois como comprovado em pesquisas, quanto maior o bem estar do
funcionério, melhor a qualidade do atendimento que o mesmo ird oferecer. Descobrir se seus
funcionarios estdo satisfeitos e empenhados em trabalhar para a sua empresa € um requisito
fundamental para melhorar a produtividade. Esta pesquisa de satisfacdo seria elaborada com
as seguintes caracteristicas:

— Sem identificagdo, pois assim o funcionario sentiria mais liberdade de expor sua

opini&o;

— Com perguntas sobre conforto e seguranca no ambiente;

— Com perguntas sobre motivacao e bem estar;

— Com espago para sugestoes;

— E com espaco para criticas ou elogios.
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Essa pesquisa seria aplicada inicialmente a cada 6 meses, até a adaptacdo dos
funcionarios, e posteriormente a cada 3 meses.

No apéndice A, um modelo feito pela autora para as avaliagdes.

A melhoria proposta pode ser resumida por esse plano de acao baseado na ferramenta
SW1H:

Quadro 7: Plano de acdo 5W1H para pesquisa de satisfagdo dos funcionarios

What? Where? When? Why? How? Who?
(Oqué) (Onde) (Quando) (Porque) (Quem) (como)
A partir de Aplicacéo de
Abril de 2014. : plicagdo |
. T Todos 0s .. Suprir a - x uma pesquisa
Medir satisfagéo dos Inicialmente a . Administracéo N
Lo setores do necessidade . de satisfacéo
funcionérios ; cada 6 meses, . do Hospital
hospital . do hospital para o
e depois a FUNCIONAri
uncionério
cada 3 meses.

Fonte: Elaborado pela autora (2014).

4.3.6 Gestdo a vista

O primeiro passo para a implantacao desse sistema é entender o que € a gestao a vista.
A gestdo a vista tem como objetivo disponibilizar as informacdes necessarias de uma forma
simples e de féacil assimilacdo, tornando possivel a divulgacao de informagdes para um maior
nimero de pessoas simultaneamente, pois estdo expostas a todos, permitindo melhor
comunicacdo e consequentemente mais integracdo, ajudando a estabelecer a pratica de
compartilhamento do conhecimento como parte da cultura organizacional.

E proposto que sejam colocados quadros dentro do hospital, espalhados de acordo
com cada setor, contendo graficos sobre os indicadores do mesmo, por exemplo: nos dos
postos de enfermagem, os graficos da taxa de infeccdo hospitalar; no setor de internagédo, os
graficos da taxa de preenchimento das avaliacGes; no setor administrativo, os graficos da
média de permanéncia entre outros. Lembrando que a cada més, o contetdo nos quadros deve
ser atualizado.

A finalidade de termos as informacdes a vista de todos é principalmente, buscar o
envolvimento e participacdo, pois por meio dela os problemas sdo expostos, e quando
tomamos consciéncia de um problema j& estamos no caminho para a sua solugéo.

A melhoria proposta pode ser resumida por esse plano de agdo baseado na ferramenta
5W1H:




Quadro 8: Plano de acdo 5W1H para gestdo a vista
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What? Where? When? Why? How? Who?
(Oqué) (Onde) (Quando) (Porque) (Quem) (como)
Colocar quadros
_ A partir de Buscar o em cada setor
Aplicacdo da} Setores do Abril de 2014. envolyl_rn en:[o Administracéo do hospital
ferramenta gestdo a . - e participacao . contendo os
- hospital Atualizando do Hospital S
vista de todos os indicadores
mensalmente S .
funcionarios relacionados ao
mesmo

Fonte: Elaborado pela autora (2014).

E importante lembrar, que toda e qualquer melhoria proposta neste trabalho, s6 sera

possivel se houver uma conscientizacdo de todos os funcionarios do hospital quanto a

importancia dos indicadores e da melhoria na qualidade hospitalar, fazendo com que todos

colaborem para alcancar melhores resultados.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Um hospital € uma organizacdo que presta servigcos especializados e que apresenta
funces diferenciadas, caracterizando-se, portanto, como uma organizacdo bastante complexa,
e em vista disso, a realizacdo deste trabalho, abordando a temética da qualidade hospitalar
relacionada a indicadores de desempenho foi um desafio, visto a importancia e complexidade
deste tema.

Atualmente, as organizagbes estdo em meio a um cendrio empresarial mais
competitivo, 0 que gera a necessidade dos gestores de utilizarem instrumentos gerenciais que
sejam adequados para a administracdo. Neste panorama os hospitais precisam de uma gestao
eficiente para conseguir se manter em atividade, mas no entanto, essas instituicbes tém
enfrentado diversos problemas relacionados a gestdo, apresentando desperdicios de tempo e
materiais. 1sso acontece por que geralmente os gestores ndo utilizam ferramentas adequadas
para controlar custos, mensurar resultados e fazer planejamento.

Com base no exposto acima, 0 objetivo geral deste trabalho foi analisar a gestdo
hospitalar com a adogéo de indicadores de qualidade de um programa chamado Compromisso
com a Qualidade Hospitalar, para tanto buscamos priorizar os indicadores de maior
importancia para o hospital em estudo, e, ap6s concluidos os resultados, utilizamos a
ferramenta benchmarking para a andlise da situacdo hospitalar comparando a situaces de
hospitais com o selo do programa mencionado anteriormente.

Apo0s concluidas as anélises, houve um acompanhamento nos processos dentro do
hospital para a busca de quais atitudes tomar para que esses resultados sejam melhorados.
Foram propostas melhorias de simples aplicacdo e baixo custo, visto que o hospital ndo
poderia assumir uma mudanca extrema, como uma mudanca na estrutura fisica, e nem em sua
estrutura financeira.

E importante lembrar que para surtir o efeito desejado, é necessario um
acompanhamento e controle desses indicadores mensalmente, e ndo s6 uma Gnica vez como
feita nesta pesquisa. Por isso foi instruido ao hospital o0 acompanhamento, a partir de agora,
dos indicadores apresentados, e o benchmarking dos mesmos, mensalmente, adotando essa
ferramenta como uma importante aliada em sua gest&o.

Os gestores de hospitais devem ter a consciéncia de que estdo lidando com a vida do
ser humano, e por isso devem buscar a melhoria da qualidade continuamente, assim como a
satisfacdo dos mesmos, melhorando processos, atendimento e estrutura. Os hospitais publicos,

como é o exemplo do hospital em estudo, devem, se possivel adotar préaticas utilizadas nos
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hospitais privados, pois com o controle de custos é possivel estabelecer metas e fazer
investimentos, adotando técnicas, equipamentos e treinamento adequado, para que o0 paciente
seja tratado com a qualidade, rapidez e eficiéncia que merece, fazendo com que a ida ao
hospital ndo se torne mais dolorosa do que ja é fadada a ser.

As organizagdes hospitalares diferem das demais porque lidam com o bem mais
precioso das pessoas que € a vida. Assim existe um forte contetdo emocional influenciando
as decisdes que sdo tomadas nesse ambiente, porém isso ndo deve impedir que boas préaticas
administrativas sejam aplicadas, pois segundo Adriano Londres, Presidente do Sindicato dos
Hospitais, Clinicas e casas de Satde do Rio de Janeiro “Todos precisam conscientizar-se de
que a salde nado tem prego, mas a medicina tem custos”. Esses custos mencionados sao muito
altos e necessitam ser administrados corretamente para ndo gerar o prejuizo financeiro do
hospital.

Na éarea hospitalar, entende-se que o futuro serd das organizacbes que possuirem
algum tipo de certificacdo, pois desse modo ha a certeza que realmente as necessidades da
populacdo serdo atendidas, com seguranca, inclusive superando as expectativas dos pacientes,

esséncia da exceléncia.

5.1 Sugestdes para pesquisas futuras

Apos a realizacdo deste estudo, fica a certeza que na area hospitalar existem muitas
oportunidades de pesquisa e atuacdo na area da engenharia. Entre algumas sugestfes
vinculadas ao assunto tratado neste trabalho, estéo:

— Pesquisa envolvendo outros indicadores do programa Compromisso com a

Qualidade Hospitalar;

— Pesquisa envolvendo outros programas de qualidade hospitalares.

E importante saber, que este estudo n&o tem a pretensdo de esgotar o assunto devendo
ser realizadas novas abordagens dos indicadores hospitalares, levando em consideracdo as

diversas areas de um hospital.
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APENDICE A - Formulério de pesquisa
AVALIACAO DE SATISFACAO DOS FUNCIONARIOS

Esta avaliagdo tem por objetivo conhecer a opini&o do funcionario quanto a forma de
trabalho oferecida pela instituicdo. Por favor, dedique alguns minutos para responder essa
pesquisa, € de muita importancia que todos a preencham de forma verdadeira, e para
facilitar essa atitude, ndo ha a necessidade de identificacdo, pois somente sera usada para
ajudar-nos a melhorar. Cada um que aqui trabalha é essencial para nossa instituicao,

portanto pedimos a colaboracao para que possamos melhorar o bem estar de vocés.

P1. Em geral, qual o seu grau de satisfacdo com o Hospital Universitario FAT-URCAMP em
comparagao com outros locais onde vocé ja trabalhou antes?

() Muito satisfeito

() Satisfeito

() Néo faz diferenca

() Pouco satisfeito

() Nada satisfeito

P2. Com que frequéncia vocé pode tomar decisfes independentes no seu trabalho?
() Com muita frequéncia
() Com frequéncia
() As vezes
() Raramente
() Nunca

P3. Ha oportunidades de criatividade e inovagéo disponiveis?
() Sim
() Pouco disponiveis
() Nao

P4. VVocé tem material de trabalho suficiente?
() Nao, preciso de mais.
() Sim



P5. Seu trabalho é estressante?
() Muito estressante
() Estressante
() Pouco estressante

() Nada estressante

P6. Os seus colegas de trabalho séo amistosos?
() Muito
() Um pouco
() Muito pouco

() Nem um pouco

P7. O seu ambiente de trabalho contribui para o seu desempenho?

() Muito

() Um pouco

() Muito pouco
() Nem um pouco

P8. O seu gerente ou supervisor da apoio ao seu trabalho?
() Muito
() Um pouco
() Muito pouco
() Nem um pouco

P9. Sua carga de trabalho € equilibrada?
() Muito
() Um pouco
() Muito pouco

() Nem um pouco
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P10. Vocé tem alguma sugestdo sobre como melhorar a relagdo da empresa com o

funcionério?



ANEXO A- Controle diério da permanéncia em tempo real

CLINICA: 011 CLIN. TRAUMAT. UNIDADE 21

c-1 | c-2| c-3 [c-a]c-5] c-6 |[c-7] c-8 [c-9] c-10 | c-11 | <cC-12

Leito | Paciente Atend. | Sexo | Idade Cadigo Dias Data Dias | Observ. |N. Pront. Data
1.102.101|Fulano 012546/02 F 16 | 00.000.00-0 | 20 [09/10/2002 16 ocu 160887 11/10/2002
1.102.102|Cicrano 012969/02| F 53 [00.000.00-0 | 12 |16/10/2002 9 ocu 161123 17/10/2002
1.102.103|Beltrano 013026/02| F 20 [ 00.000.00-0 | 16 |17/10/2002 8 ocu 161124 17/10/2002
1.102.104|Fulano 012891/02| F 84 | 00.000.00-0| 16 |15/10/2002] 10 OoCcuU 161038 16/10/2002
1.102.105|Cicrano 013089/02| F 11 | 00.000.00-0 9 |18/10/2002 7 OoCcuU 161223 22/10/2002
1.102.106|Beltrano 012871/02| F 16 | 00.000.00-0 | 12 [15/10/2002 10 OCuU 161108 22/10/2002
1.102.107|Fulano 012484/02| F 42 ] 00.000.00-0 | 17 |09/10/2002| 16 OCcuU 160876 10/10/2002
1.102.108|Cicrano 013274/02| F 29 | 00.000.00-0 5 |22/10/2002 3 OCU 161312 24/10/2002
1.112.109|Beltrano 013298/02| F 82 | 00.000.00-0 2 | 22/10/2002 3 |* ocu 161314 24/10/2002
1.112.110|Fulano 013326/02| M 49 | 00.000.00-0 1 |23/10/2002 2 |* ocuU 161320 23/10/2002
1.112.111|Cicrano 013170/02| M 30 | 00.000.00-0 3 |21/10/2002 5 |* OCU 161194 20/10/2002
1.112.112|Beltrano 011801/02| M 42 | 00.000.00-0 5 |22/09/2002| 33 [* OCU 129626 25/09/2002
1.112.113|Cicrano 012880/02 M 36 | 00.000.00-0 2 |15/10/2002] 10 [* OCU 161114 22/10/2002
1.112.114|Beltrano 013143/02 M 17 | 00.000.00-0 3 |19/10/2002 6 |* OCU 161195 19/10/2002

Fonte: Censo Eletrénico Diario

C1= Campo 1 = Leito - NUmero do leito do paciente

C2= Campo 2 = Nome - Nome do paciente

C3= Campo 3 = Atend. - N° do 1° atendimento do paciente na emergéncia
C4= Campo 4 = Sexo

C5= Campo 5 = Idade

C6= Campo 6 = Cadigo do procedimento realizado no paciente.

C7= Campo 7 = Dias - Numero de dias que o SUS autoriza

para o procedimento cirurgico que foi realizado

Fonte: Filho (2003).

C8= Campo 8 = Data - Data da entrada do pac. no hospital

C9= Campo 9 = Dias - N° de dias que o pac. encontra-se

internado na clinica.

C10= Campo 10 = Observ. - E o status do leito ocupado
ou desocupado. (O * indica permanéncia ultrapassada).
C11= Campo 11 = N. Pront. - E 0 nimero da matricula

do paciente no hospital.
C12= Campo 12 = Data- E a data que o pac. deu entrada

na clinica
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