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RESUMO

Este artigo contempla a necessidade de tornar o processo de gestdo mais integrado
e efetivo na busca de melhores resultados em organizacbes da area da saude, nas
quais a pratica da avaliacdo de desempenho ainda ndo estd tdo amplamente
disseminada. Para isso, propde um meétodo para estabelecer indicadores de
produtividade e qualidade em hospitais, com base em conceitos da gestdo por
processos e abordagem sistémica. O meétodo proposto foi aplicado em uma
pesquisa-acao realizada no contexto de um grande hospital que vem empreendendo
esforcos para se firmar como um centro de referéncia promovendo a melhoria de
seus padrdes de atendimento. O trabalho explicita como um sistema de indicadores
de desempenho deve ser criado a partir da identificacdo dos processos-chave da
organizacdo. Ao final, fornece um exemplo de aplicagdo mostrando como o método
proposto estrutura a sequéncia dos passos requeridos para a definicdo, selecdo e
medicéo destes indicadores.
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1 INTRODUCAO

Hospitais, como qualquer outra empresa, buscam criar indicadores para
melhor gerenciar seu negocio. Embora haja alguns indicadores comumente
empregados para se fazer comparagdes ou benchmarking entre estas instituigoes,
muitas vezes eles ndo sdo criados ou selecionados a partir de um método
estruturado que permita identificar quais sdo 0s aspectos criticos a serem
monitorados e, eventualmente, aprimorados nos processos de prestacdo de servico
gue oferecem.



Este artigo tem por objetivo propor um método de simples aplicagcdo que
permita identificar, com base nos conceitos de gestdo por processo, quais Sao 0s
indicadores necesséarios para gestores de hospitais. Ele fornece um conjunto de
passos que abrange desde a identificacdo da missdo de cada processo, até a
definicdo dos indicadores-chave. Ao final do artigo € apresentado um exemplo de
sua aplicagao.

2 O HOSPITAL VISTO COMO UM CONJUNTO DE PROCESSOS

A semelhanca do que ocorre em outros setores da economia e da sociedade,
no setor da saude, de uma maneira geral, os hospitais tém adotado o modelo
tradicional de organizacéo por fungéo, ou seja, dividindo atividades e recursos por
areas ou unidades de negécio voltadas a determinadas funcdes. Esta visdo
fragmentada traz varios problemas, tais como: dificuldade de integragdo entre as
unidades; surgimento de problemas de coordenacgéo que, quando envolvem mais de
uma area, tornam-se complexos; existéncia de lacunas ou sobreposi¢cdes nas
atividades executadas; problemas de comunicacéo; busca de objetivos dissociados
gue podem nao contribuir para o alcance de bons resultados nos processos de
atendimento.

Harrigton et al. (1997) e Tenner e DeToro (1997) evidenciam ser esta forma
de organizacdo inadequada e ultrapassada, e propdem que se estabeleca a gestao
por processos como um modo de superar estes problemas. A base desta colocagao
€ a visdo do negocio como um sistema, ou seja, um todo composto de partes (ou 0s
processos) que se inter-relacionam, de forma a fazer com que o0s objetivos
propostos sejam atingidos da melhor forma possivel, evitando sub-otimiza¢cdes ou
desperdicios de recursos.

Ja na década de 1980, autores consagrados da area de gestédo e qualidade
como Deming (1982) e Juran (1988) ressaltavam a necessidade desta visao
sistémica para a melhoria da qualidade dos produtos de uma organizacdo, sejam
eles bens ou servigcos. Posteriormente, Senge (1994) retomou a importancia da
abordagem sistémica para a promocéao da aprendizagem organizacional. Para Gadd
e Oakland (1996), a promocdo da visdo sistémica das organizacdes também
fundamenta outros conceitos, como cadeias de clientes e de fornecedores, e
abordagens gerenciais, como trabalho em equipe (teamwork) e reengenharia de
processos (business process reengineering), que ganharam evidéncia na década de
1990. Num trabalho mais recente, Hellsten e Klefsjo (2000) salientaram a
importancia de considerar de forma sistémica ndo apenas a organizacao que for o
objeto de analise, mas também o proprio modo de implementacdo das intervencgdes
gue se revelarem necessarias para assegurar a efetividade das mesmas.

Entendendo-se processo como um conjunto de atividades executadas com
um proposito determinado, todo trabalho executado numa empresa como um
hospital pode ser enxergado como sendo um processo ou parte de um processo
maior. Assim sendo, na analise e no gerenciamento de processos hospitalares, é
imprescindivel adotar-se a abordagem sistémica, o que implica em procurar
conhecer as inter-relacbes entre 0os componentes existentes no sistema e as
pessoas que nele trabalham (Churchman, 1972).

Um processo é constituido de atividades que, a partir de insumos obtidos de
certos fornecedores, criam saidas que tém valor para os clientes. A Figura 1 mostra



gue uma empresa pode ser enxergada como um conjunto de processos e que cada
processo, em geral, atravessa diferentes departamentos para cumprir a fungao
esperada pelos clientes. Assim, enquanto as areas funcionais estruturam
organizacionalmente a cadeia de comando, 0s processos cruzam estas diferentes
areas gerando fluxos transversais de materiais, pessoas, servi¢os ou informacdes.
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PROCESSO Z
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Figur 1 — Processos x Departamentos (fonte: Tenner e DeToro (1997))

A Figura 2 apresenta, genericamente, a hierarquia de processos existentes
numa organizacdo. Ela sugere que um processo pode ser entendido como uma
combinacdo de sub-processos, que cada sub-processo pode ser dividido em
atividades menores e que estas podem ser desagregadas em tarefas mais
especificas. Isso faz com que o resultado final de um processo dependa do modo
como suas partes se inter-relacionam e sao gerenciadas.

As Figuras 1 e 2 evidenciam a importancia de os agentes envolvidos nas
partes que constituem os processos desempenharem de forma efetiva as tarefas,
atividades ou sub-processos para alcancar-se o0s resultados esperados,
independentemente de pertencerem a um mesmo departamento ou nao.
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Figura 2 — Hierarquia de Processos numa Organizacgéo (elaborada pelos autores)



3 PRODUTIVIDADE E QUALIDADE EM PROCESSOS HOSPITALARES

Em um estudo sobre a relacdo entre gestdo de processos e qualidade em
saude, Bittar (2000) observa que o0s processos hospitalares necessitam ser
avaliados e controlados quanto a varidveis como eficacia, eficiéncia, producéao,
produtividade e qualidade, quanto a prevencdo e reducdo da morbimortalidade e
quanto a sua imagem perante usuarios ou clientes.

A despeito da relevancia desta questdo, mesmo em paises como os Estados
Unidos, existem estudos que admitem que a prética de medi¢cdo e monitoramento de
processos na area da saude ainda é pouco desenvolvida, assim como a cultura de
promover a melhoria de processos com base em sua avaliacdo sistematica (Loeb,
2004; Williams et al., 2005). Os autores destes estudos argumentam que, como a
falta de métodos de medigdo baseados em evidéncias limita o potencial de melhoria
em hospitais, algumas iniciativas no sentido de desenvolver e de disseminar um
sistema de avaliagdo com indicadores padronizados passaram a ser implementadas
nos Estados Unidos envolvendo a participacdo de diversas associacoes, instituicoes
e o0rgados publicos da area de saude. Vale destacar um destes programas que foi
conduzido com foco na avaliagcdo da qualidade de determinados tipos de tratamento
de saude sob os auspicios da Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO). Mais de 3000 hospitais participaram do projeto piloto deste
programa recebendo feedback sobre seu desempenho ao longo de dois anos e
demonstraram que, em geral, conseguiram atingir melhorias significativas nos
tratamentos considerados.

No Brasil, alguns estudos sugerem que ha uma conscientizacdo crescente
sobre a importancia do uso de indicadores de produtividade (BITTAR, 1996) e
qualidade (KOTAKA et al., 1997) visando a melhoria do desempenho de processos
hospitalares. A Portaria n.° 1101/GM, do Ministério da Saude de 12 de junho de
2002, a qual estabelece os parametros assistenciais do Sistema Unico de Saulde
(SUS), define “parametros de produtividade” como aqueles destinados a estimar a
capacidade de producdo dos recursos, equipamentos e servicos de assisténcia a
saude, sejam eles humanos, materiais ou fisicos, salientando sua importancia como
instrumentos de planejamento, controle, regulacéo e avaliacdo do SUS. Em relacao
a recursos humanos, esta portaria preconiza, por exemplo, como capacidade de
producdo para o enfermeiro 03/consultas/hora e, para o médico, 04/consultas/hora,
nao fazendo distincdo entre consulta nova e consulta de seguimento, mas
ressaltando que esses dados podem variar de acordo com convencdes sindicais,
dissidios coletivos das categorias profissionais ou adoc¢édo, pelo gestor, de politicas
especificas. Visando a promoc¢édo da avaliagdo de servicos de saude, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) tem preconizado a adoc¢édo de indicadores
padronizados, o que facilitaria comparacfes de dados e informacgcdes dentro dos
hospitais e entre hospitais. Na Tabela 1 sédo apresentados alguns dos indicadores
preconizados que tém como foco a produtividade.



Tabela 1. Indicadores para avaliacdo hospitalar (elaborada pelos autores).

indicador acroénimo definicao
Taxa de produtividade TxPH [(NGmero de internacdes/ano x Média de permanéncia x
hospitalar Numero de leitos existentes/ano) / 365 dias)] x 100
Taxa de ocupacao (NUumero de pacientes-dia em um periodo / NiUmero de
. TxOH . . !
hospitalar leitos-dia em um mesmo periodo) x 100
Taxa média de (Total de pacientes-dia em num periodo) / Total de
o TxMP . .
permanéncia pacientes com alta no mesmo periodo) x 100

Segundo Schiesari e Kisil (2003), a preocupacédo em avaliar instituicoes
hospitalares no Brasil data da década de 1940, mas somente na década de 1990,
com o advento do programa de organizacdo da acreditacdo no Brasil, é que a¢les
mais efetivas surgiram nesta direcdo. Isso contribuiu para que diversas associacdes
e 0rgaos da area de saude convergissem para a idéia de se adotar um manual Unico
a ser seguido no pais. A elaboracdo da versado inicial do Manual Brasileiro de
Acreditacdo em 1998 foi fruto deste esforco que culminou na formagédo da
Organizacao Nacional de Acreditacdo (ONA). Em sua versao de 2006, este manual
preconiza, como um requisito fundamental do padrdo de gestdo das principais areas
de servicos hospitalares, a adocédo efetiva de uma sistematica de medicdo e
avaliacdo de processos (ANVISA-ONA, 2006).

Apesar deste processo de amadurecimento, pesquisas académicas revelam
gue poucos servicos de saude dispéem de indicadores para gestdo hospitalar e
menos ainda os utilizam (MALIK e TELES, 2001). Urge, portanto, desenvolver
propostas que subsidiem o planejamento e a implementacdo de uma sistematica
permanente de avaliagdo e melhoria tanto dos servicos de assisténcia a salde como
dos processos de administracdo nos hospitais, estimulando-os a atingirem padrdes
mais elevados de desempenho.

Embora diversas varidveis possam ser avaliadas no gerenciamento de
processos, as iniciativas discutidas acima revelam que, assim como pode ser
constatado em outros setores industriais, 0 bindmio produtividade e qualidade
também tém merecido destacada atencdo no ambito da gestdo de processos
hospitalares (NEPOTE, 2003; FELDMAN et al., 2005). Para a sua avaliacao, vale
salientar que, em qualquer processo, é fundamental contemplar os seguintes trés
pontos chave:

a) A eficiéncia: indica como o processo utiliza ou converte seus recursos (ou

entradas) para a obtencao das saidas;

b) A eficacia: indica como o0 processo atinge 0s seus objetivos ou sua

missdo, que é a razao de sua existéncia;

c) Os resultados: indicam como o0 processo atende aos seus clientes, ou

seja, as etapas posteriores ou outros processos (IBRAHIM, 2001).

Assim sendo, na criacdo de indicadores para o0 gerenciamento de um
processo € importante abarcar todos estes pontos pela complementaridade que
existe entre 0s mesmos e, assim, buscar uma visdo mais sistémica do desempenho
do processo.

Segundo Sumanth (1984), a avaliacdo da produtividade no contexto de uma
empresa pode ser tratada de um modo abrangente considerando sua produtividade
total ou, de um modo parcial, a produtividade de somente determinado(s) tipo(s) de
recurso. Em ambos os casos, a produtividade é fundamentalmente definida como a



razao entre as saidas e entradas do sistema ou processo. Basicamente, a diferenca
entre a consideracdo da produtividade em um nivel mais macro ou micro consiste no
grau de agregacdo com que os valores de saidas e entradas sdo computados.
Procurando relacionar a eficiéncia e a eficacia com a produtividade, Sumanth (1984)
sugere que a primeira exerce grande influéncia sobre as entradas enquanto que as
saidas sao, fundamentalmente, influenciadas pela segunda. Assim, a produtividade
seria determinada em func¢éo tanto da eficiéncia como da eficacia com que opera o
sistema ou processo considerado.

Quando se fala de qualidade em um processo, esta tem basicamente duas
dimensdes: auséncia de erros ou deficiéncias (JURAN, 1997) e cumprimento da
missdo do processo. Assim como a produtividade, a qualidade também ¢é afetada
pela eficiéncia e eficacia. A existéncia de erros compromete a eficiéncia do
processo, uma vez que havera retrabalho (ou reprocesso) das atividades
executadas incorretamente, fazendo com que sejam gastos mais recursos do que se
a atividade fosse, simplesmente, executada corretamente na primeira vez. Assim, a
ocorréncia de erros causa também um impacto negativo na produtividade.

Por outro lado, sob a perspectiva da eficacia do processo, considerar a
gualidade somente como uma questao relacionada a erros € uma visdo por demais
simplista. Afinal, “nada errado” ndo significa necessariamente “tudo certo”, ou seja,
gue a missao do processo tenha sido eficazmente alcancada.

Conseqlentemente, pode-se ter um processo que seja extremamente
eficiente, mas que nado seja eficaz. Isto é o que Crosby (1986) definia como “fazer
certo as coisas erradas”. Na Figura 3, sdo apresentados 0s componentes
fundamentais da produtividade e da qualidade de um processo, bem como as
influéncias exercidas pela eficiéncia e pela eficacia com que o mesmo opera. As
relacbes representadas séo gerais podendo ser consideradas tanto no contexto de
processos de producao de bens como de servicos.

“fazer a coisa certa”
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Figura 3 — Produtividade e qualidade de um processo (elaborada pelos autores)

Levando-se ainda em consideracédo o terceiro ponto-chave de um processo, 0
resultado, na Figura 3, (ele) € colocado como um efeito central que depende da
eficiéncia e eficacia do processo relacionado. Assim, o resultado que esta
diretamente atrelado a satisfacdo dos clientes ndo pode ser plenamente alcancado
se tanto a eficiéncia como a eficacia ndo forem satisfatérias. O impacto sobre o
cliente é evidente: aumento de custos (e precos), processos ndo cumpridos nos
prazos e nao entrega do prometido.



4 METODOLOGIA DE PESQUISA

O presente trabalho foi desenvolvido no contexto de um grande hospital
localizado na cidade de Sao Paulo, cuja direcdo vem empreendendo grandes
esforcos para se firmar como um centro de referéncia na area de oncologia,
promovendo projetos de melhoria de seus padrées de atendimento, e que entendeu
gue o alcance deste objetivo precisa ser necessariamente sustentado por uma forma
de gestdo mais efetiva. Para isso, a direcdo do hospital criou um projeto com o
propésito de construir um sistema de indicadores que pudesse sinalizar as
necessidades de melhoria de processos de uma forma consoante com esta
estratégia. Para o desenvolvimento deste projeto foi montada uma equipe com
gestores internos e pesquisadores externos, incluindo os autores deste trabalho, e o
seu desenvolvimento foi conduzido em quatro fases como seguem:

Fase 1: Definicdo do escopo do projeto de implantagdo de um sistema
de gestdo com base em indicadores

Fase 2: Concepcao de um método para a construcdo de um sistema de
indicadores em hospitais

Fase 3: Construcdo do sistema de indicadores aplicando-se o método
proposto

Fase 4: Implantagdo do sistema de indicadores no processo de gestao
do hospital.

As Fases 1 e 4 envolveram intrinsecamente decisbes e acdes sob a
responsabilidade do préprio hospital. J& o planejamento e conducgéo das Fases 2 e 3
ficaram sob a responsabilidade dos autores deste trabalho. A realizacdo deste
trabalho teve, portanto, como motivacgéo, justamente a oportunidade de desenvolver
e aplicar empiricamente um método para implantacdo da gestdo por processos em
organizacfes hospitalares. Assim, o método apresentado neste artigo resultou de
uma pesquisa de natureza qualitativa realizada ao longo destas duas fases durante
0 primeiro semestre de 2008.

Para a conducdo da Fase 2, os pesquisadores, autores deste trabalho,
inicialmente apoiaram-se em observacoes diretas e entrevistas para desenvolver um
amplo entendimento da situacao-problema (necessidade de implantacdo do
gerenciamento por processos balizado num sistema de indicadores) no hospital.
Esta investigacdo revelou que o sistema de informacéo do hospital ja permitia que a
direcido obtivesse e monitorasse indicadores macro como os da Tabela 1 e que os
gestores responsaveis pelas principais unidades da organizacdo tinham
estabelecido sistemas préprios de supervisdo apoiados em relatorios que ja incluiam
diversos indicadores. Estes, na grande maioria dos casos, consistiam
essencialmente de indicadores de apontamento de producdao, utilizagéo de recursos,
fluxo de clientes e relacionamento com o0s mesmos evidenciando grande
preocupagao com o modo como 0S processos vém desempenhando do ponto de
vista da eficiéncia e produtividade. Constatou-se, portanto, que havia uma falta de
indicadores que possibilitassem avaliar também a efichcia e a qualidade dos
processos, sugerindo que os apontamentos e relatérios existentes eram relevantes
para a administragdo do hospital, mas que permitiam apenas uma visdo parcial do
desempenho face ao quadro mais geral apresentado na Figura 3.



Além disso, os diferentes relatérios de indicadores identificados mostraram
que se tratava de ferramentas dispersas e sem clara vinculagdo com os resultados
finais dos processos considerados, fornecendo uma visdo da eficiéncia e da
produtividade com que cada unidade operava, mas nao possibilitando a direcédo
estabelecer acbes e prioridades para, efetivamente, desenvolver competéncias do
hospital de natureza mais clinica e técnica.

Isso veio a corroborar a necessidade de implantacdo de um sistema de
indicadores que fosse realmente aplicavel a gestdo por processos tendo como
propésito final a elevacdo dos padrdes de atendimento. A partir deste entendimento,
0s pesquisadores elaboraram uma proposta de método para a construcdo de um
sistema de indicadores fundamentado em instrumentos ja consagrados de
planejamento e gestdo de organizagcdes que facilitasse a sua implantacdo e
aplicacao.

O método proposto tem, como passo inicial, a identificagdo do que é
importante para o hospital e a definicho de métricas-chave para medicdo do
desempenho em relacdo ao mesmo. Este passo é direcionado a identificacdo dos
chamados Fatores Criticos de Sucesso (ROCKART, 1979) a partir dos quais devem
ser desdobrados os Indicadores Chave de Desempenho (EPSTEIN e MANZONI,
1998). Quanto a forma de uso dos indicadores selecionados, adotou-se, em linhas
gerais, a abordagem de modelos de gerenciamento como a da Administragdo por
Objetivos (DRUCKER, 1987) e do Gerenciamento pelas Diretrizes (AKAO, 1991).
Estes instrumentos promovem a idéia da administracdo sistémica para a busca de
resultados pelo estabelecimento de compromissos negociados e acordados entre o
nivel local — das partes que constituem uma organizagdo — e central; sendo que o
primeiro focaliza as metas a serem atingidas enquanto o segundo contempla o
“como” atingi-las.

Na Fase 3, o método proposto foi aplicado na constru¢cdo do sistema de
indicadores do hospital objeto de estudo, envolvendo a participacdo de seus
gestores e corpo clinico, por meio da estratégia de pesquisa acao. A pesquisa acao
€ um método de pesquisa de base empirica, concebido e realizado em estreita
associacdo com uma acao e/ou solucdo de um problema no qual o pesquisador teve
um envolvimento direto e ativo (BERTO e NAKANO, 1998). Para Coughlan e
Coghlan (2002), quando aplicada na area de gestao de operacfes, a pesquisa-acao
proporciona um meio de colaboracdo entre gestores e pesquisadores na
consideracao de realidades que séo tanto relevantes do ponto de vista gerencial
como intelectualmente interessantes e, assim, possibilita um aprofundamento de
conhecimentos que conduz a melhoria de praticas e a extenséo de teorias.

Para a condugcdo da Fase 3, dada a necessidade dos pesquisadores
interagirem com meédicos, fisicos, enfermeiros e administradores das diversas areas
gue constituem o hospital, a diretoria designou um recurso interno para coordenar o
agendamento de entrevistas e reunibes visando a coleta de dados para o
desenvolvimento do sistema de indicadores proposto. No decorrer de um periodo de
trés meses, 0s pesquisadores realizaram uma sequéncia de 10 visitas de cerca de 3
horas cada as diversas areas do hospital. Nestas visitas, coube aos pesquisadores o
papel de definir a agenda e conduzir os participantes a geracédo de resultados ou
decisbes requeridos para o avanco do projeto. A participacdo dos pesquisadores
estendeu-se até a consolidacéo, validacdo e entrega do sistema de indicadores para
0 conjunto de macro-processos contemplado(s).



5 A PROPOSTA DE METODO PARA CONSTRUCAO DE UM SISTEMA DE
INDICADORES EM HOSPITAIS

Nesta secdo, € apresentada a proposta de método que resultou da Fase 2 de
concepcgado. Para a construcdo e implantagdo da gestdo por processos numa
organizacdo complexa e de grande porte em que uma miriade de atividades é
realizada, é fundamental que, inicialmente, sejam identificados os macro-processos,
OU Seja, 0S pouCOS processos Vvitais responsaveis pelo cumprimento da missédo da
organizacdo/empresa. Nao basta somente identifica-los, € também fundamental
entender como contribuem para a missédo da organizacdo como um todo. No ambito
de um hospital, a missdo pode ser formulada tanto para a organizagdo como um
todo, como para cada departamento ou servico. Em qualquer nivel, o enunciado da
missdo deve explicitar, sem ambiguidade, quatro conceitos chave: “esta organizagao
(ou parte dela) existe para oferecer tais produtos, com tais caracteristicas, para tais
clientes visando alcancar tais resultados”. Vale salientar que as missdes das “partes”
devem manter uma estrita relacdo de coeréncia e complementaridade com a missao
do “todo” (CECILIO, 2000).

Uma vez definido o conjunto de macro-processos a ser focado e sua misséao,
deve-se prosseguir a busca de bons indicadores de eficiéncia e eficacia. Para balizar
esta busca, foi proposto um procedimento para obter—se dos gestores de cada
processo as definicdes ou posicdes necessarias. O procedimento proposto consiste
de seis passos 0s quais sdo descritos nas seguintes sec¢odes.

5.1 Identificacdo das principais atividades desempenhadas pela area

Normalmente, as pessoas envolvidas tém muita dificuldade em enxergar a
organizacdo como um conjunto de processos interligados, pois naturalmente, em
sua rotina de trabalho, tendem a lidar, sobretudo, com atividades e
responsabilidades circunscritas ao seu raio de acdo. Para facilitar este
levantamento, pode-se perguntar a cada gestor quais sdo as principais atividades
desempenhadas em sua area. Invariavelmente, esta pergunta conduz aos principais
processos envolvidos, muito embora seja necessario, posteriormente, confronta-los
com os das respostas de outros gestores, pois ha o risco de um mesmo processo
receber diferentes nomes. Além disso, é preferivel que o0s sub-processos
identificados separadamente por diferentes gestores, mas que estejam encadeados,
sejam vistos como partes de um mesmo processo maior.

5.2 Definicdo da importancia das atividades desempenhadas

O esclarecimento deste ponto tem como propdésito identificar a “missdo” do
“processo” ao qual estao relacionadas, porém, sem (se) utilizar estas palavras, visto
que podem causar diferentes interpretacfes por diferentes pessoas. Além disso,
este questionamento também visa fazer com que o gestor defenda a importancia
relativa do processo em questédo frente a de outros desempenhados pela sua area.



5.3 Definicdo das etapas basicas de cada uma destas atividades

A idéia aqui € que cada gestor descreva, num nivel um pouco maior de
detalhe, cada um de seus principais processos. Foi sugerido que um maximo de
cinco etapas fossem descritas — no nivel de atividade ou tarefa conforme a Figura 2
— para evitar um grau de complexidade desnecessario nesta fase.

5.4 ldentificacao dos tipos de erro que podem ocorrem em cada etapa

Com base na idéia da ferramenta chamada de Analise do Modo e Efeito da
Falha (FMEA), procurou-se relacionar, a cada etapa do processo, os tipos de erros
gue poderiam ocorrer. Isso é relativamente simples quando as pessoas envolvidas
sdo exatamente aquelas que executam a etapa de processo considerada, pois
sabem muito bem relacionar os problemas existentes. Como regra geral, também,
nao ha muita dificuldade em associar-se cada possivel erro a sua consequéncia.

5.5 Priorizacao das ocorréncias

Mesmo pedindo para cada gestor listar apenas algumas poucas etapas
fundamentais para cada um de seus processos (atividades), € comum que a
quantidade dos possiveis erros enumerados seja muito grande podendo ser inviavel
controlar efetivamente todos. Isso torna necessario considerar uma forma adequada
de priorizar aqueles que tém maior importancia e motivou a aplicacdo da técnica
GUTF por meio da qual as dimensdes Gravidade (prejuizos causados), Urgéncia
(necessidade de tomada de acdo de correcédo), Tendéncia (evolugdo no tempo) e
Frequéncia (incidéncia do problema) de cada tipo de erro devem ser avaliadas.

Para a execucdo deste passo, empregaram-se 0s critérios apresentados na
Tabela 2 para avaliacdo de cada tipo de erro quanto as quatro dimensdes
consideradas com base numa escala de cinco pontos. A técnica GUTF permite
priorizar os tipos de erros avaliados por uma nota calculada pelo produto dos pontos
atribuidos a estas quatro dimensfes. Quanto maior a nota do tipo de erro
considerado, maior é a prioridade de controla-lo e evita-lo.

5.6 Estabelecimento de indicadores

Para aqueles erros com maior pontuagdo no GUTF, deve ser estabelecido um
indicador que possa ser usado no monitoramento de sua ocorréncia. Trata-se de um
passo aparentemente facil e até intuitivo, mas que, se nao for bem direcionado, pode
comprometer sua implantacdo. Assim, alguns critérios devem ser cuidadosamente
observados para assegurar a pertinéncia dos indicadores em si bem como a
adequacdo de sua aplicacdo. Neste trabalho, procurou-se orientar os gestores
responsaveis que, no estabelecimento de indicadores, atentassem para que 0s
mesmos atendessem aos seguintes requisitos fundamentais baseados nas
recomendacgdes de Neely et al. (1996):



Clareza: ter uma definicao clara de facil entendimento

Utilidade: estar relacionado a um propdsito bem definido

Praticidade: deve ser de simples implantacao e aplicacao
Controlabilidade: deve ser utilizavel num loop de controle (feedback)
Confiabilidade: ser a prova de falhas de medicédo, possibilitar verificacdo
na fonte

e Eficiéncia: seu sistema de medi¢ao deve ter custo de
implantacdo/operacao viavel

Tabela 2 — Critérios para a priorizacdo das etapas (elaborada pelos autores)

G U T F
Valor Gravidade Urgéncia Tendéncia Frequéncia
O-S‘pI’EJUIZOS e~as - - Se nada for feito a Muito Alta
dificuldades sdo | E necessariauma . . o
5 - ) situagdo ira piorar (1 ocorréncia por
extremamente acdo imediata .
rapidamente semana)

graves

Alta

Com alguma Vai piorar em pouco .
(1 ocorréncia por

4 Muito Graves

urgéncia tempo )
9 P més)
. - . Média
O mais cedo Vai piorar a médio .
3 Grave . (1 ocorréncia por
possivel prazo
semestre)
Pode esperar um Vai piorar alongo Baixa
2 Pouco Grave P P g (1 ocorréncia por
pouco prazo
ano)
N&o vai piorar e Muito Baixa
1 Sem Gravidade N&o tem pressa P (menos de uma

pode até melhorar o
ocorréncia por ano)

Uma vez estabelecidos os indicadores a serem medidos e avaliados, a sua
utilizacdo, na gestdo dos processos relacionados, requer a implantacdo de um
sistema de informacdo com procedimentos especificados para a coleta dos dados
necessarios e geracado de relatorios. Isso implica em determinar e detalhar os
seguintes itens (Kaydos, 1998): a forma de calculo (férmula); o responsavel pelo seu
calculo; a origem dos dados para seu calculo; a freqiéncia de apuracado (diaria,
semanal, mensal, etc.); e o local de registro.

6 UM EXEMPLO DE APLICACAO

Esta secao apresenta a Fase 3 de aplicacdo pratica do método proposto para
a construcdo do sistema de indicadores. No caso do hospital onde o presente estudo
foi conduzido, o levantamento inicial do conjunto de processos fundamentais
convergiu para a definicdo do total de 11 macro-processos, representados no meio
da Figura 4. Destes, os processos fundamentais (core) de Diagndstico, Tratamento e
Ensino e Pesquisa sdo os de maior importancia face a missdo central do Hospital.
Os demais processos servem de suporte para aqueles definidos como core, sendo
qgue o processo chamado de Lideranca e Administracdo envolve todos os demais
para lhes dar direcédo e coordenagéo. Os macro-processos definidos englobam todos
0os departamentos que compdem o hospital. Na Figura 4, sdo apontadas as
principais relagdes entre 0s mesmos e o0s principais stakeholders que influenciam a
organizacdo: Governo, Sociedade, Clientes e Fornecedores.



Governo e
. Sociedade

cedores

|

Suporte Suporte Recursos |
At o Infra-estrutura |
Técnico Logistico Humanos |

|

|

|

|

|

|

| I

' |

| !

| 1 4 4

Clientes e | | Atendimento | —
forne- ‘ : ! A A

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

Figura 4 — Macro-processos do Hospital (elaborada pelos autores)

Na definicho dos processos, procurou-se levar em consideracdo a
classificacdo adotada no Manual de Acreditacdo das Organizacbes Prestadoras de
Servigos Hospitalares (ANVISA/ONA, 2006).

Antes de prosseguir a discussdo do exemplo de aplicacdo, € preciso
esclarecer que na Fase 1 do projeto em que se insere o presente trabalho, a direcao
do hospital restringiu o escopo do projeto a construcdo de um sistema de
indicadores com foco nos macro-processos considerados centrais para o hospital,
deixando de fora os macro-processos de natureza administrativa ou de suporte.
Assim sendo, a construgéo do sistema de indicadores foi fortemente orientada para
0 gerenciamento das atividades-fim, em que os aspectos de atencédo ao principal
cliente que € o paciente e, portanto, de capacitacao clinica e técnica da equipe sao
cruciais.

Trata-se de um direcionamento que se reveste de grande significado, pois
sinalizou a preocupacdo estratégica da direcdo de estabelecer um processo que
possa promover a melhoria de préaticas de natureza clinica. Embora aspectos como
efetividade, consisténcia, seguranca e resolutividade das praticas clinicas influam
significativamente no resultado dos processos de tratamento e sejam
intrinsecamente relacionados a percepcdo de imagem de um hospital, ainda é
incomum encontrar iniciativas formais e sistematicas de avaliacdo de atividades
desta natureza visando a sua melhoria. Em um estudo conduzido nos Estados
Unidos sobre a implantacdo de ac¢fes de melhoria da qualidade no setor da saude,
Shortell et al. (1998) perceberam que inicialmente tais esfor¢cos se limitaram a
racionalizacdo de atividades de natureza mais administrativa (ex. agendamento de
pacientes, armazenamento de dados, cobranca) e que, somente por volta de 1994,
comecgaram a surgir iniciativas voltadas as préticas clinicas.

Na conducédo da Fase 3, sob a supervisdo dos pesquisadores, 0s gestores
dos processos fundamentais definiram que o sistema de indicadores a ser
desenvolvido deveria abranger basicamente as seguintes atividades: Atendimento
ambulatorial; Diagndstico; Exames; Tratamento por quimioterapia e/ou radioterapia;
Cirurgia; Enfermagem.

O estabelecimento de indicadores para atividades de atendimento
ambulatorial e diagnostico partiu da definicdo de aspectos gerais que refletem a
capacitacao técnica com que suas atividades sdo desempenhadas e, em seguida,
os mesmos foram traduzidos para indicadores mais especificos a cada
especialidade clinica. A seguir, a aplicacdo do método proposto é exemplificada com



uma descricdo do desdobramento de seus seis passos até a definicdo final dos
indicadores para uma dada atividade.

I. ldentificacdo das principais atividades desempenhadas num dado
processo

Para ilustrar sua aplicacéo pratica, o método proposto € aqui considerado no
ambito de um processo core, o de Tratamento que envolve diversas atividades de
assisténcia a saude dos pacientes. A titulo de exemplo, € considerada mais
especificamente a atividade de aplicacdo de uma injecdo que € comum em muitos
casos de tratamento que passam por este processo.

ii. Definicdo da importancia da atividade objeto de estudo

Para os gestores responsaveis pela atividade de aplicacdo de injecdo, sua
missdo pode ser entendida como “introducdo de medicamentos nos pacientes, por
via muscular ou intravenosa’. Para saber se esta atividade foi bem executada, deve-
se verificar o seu resultado, sendo que a auséncia de complicacfes posteriores
devidas a erros cometidos na aplicacdo da injecdo é que indica o adequado
cumprimento de sua misséao.

iii. Definicdo das etapas béasicas da atividade objeto de estudo

7

A atividade de aplicacdo de injecdo € constituida das seguintes tarefas
principais: preparar materiais e injecao; aspirar medicamento com a seringa; fazer
assepsia no local de aplicacdo; aplicar a injecdo propriamente dita; e fazer nova
assepsia do local.

Iv. ldentificacdo dos tipos de erro que podem ocorrem em cada tarefa

Os possiveis erros ou problemas associados a cada uma das cinco principais
tarefas da atividade de aplicacéo de injecdo sdo enumerados na segunda coluna da
Tabela 3. Neste exemplo de analise, foi levantado um total de 13 tipos de erros ou
problemas.



Tabela 3 — Possiveis falhas e sua priorizacéo (elaborada pelos autores

Tarefa Erro/problema Consequéncia G U T F | Nota

1. Preparar 1.1 Contaminagéo Infecgdo ou reagdo alérgica | 5 5 5 1 125

materiais 1.2 Falta de algum item [N&o aplica injecéo 2 3 2 2 24
1.3 ltem avariado Machucadura 3 5 2 2 60
2.1 Ma mistura dos o

2. Aspirar componentes Ineficiéncia do tratamento 4 5 3 2 120

medmamento 2.2 Presenca de bolhas |Embolia 5 5 250

com seringa
2.3 N&o limpar antes Infeccdo ou reacdo alérgica | 3 3 3 2 54
3.1 Esquecer de fazer Infecgdo ou reagdo alérgica | 3 3 3 2 54

3. Fazer assepsia

assepsia 3.2 Assepsia insuficiente |Infec¢do ou reacéo alérgica | 3 3 2 3 54
4.1 Aplicar em local

4. Aplicar errado Dor ou necrose 5 5 4 1 100

injecédo 4.2 Pegar veia ou vaso |Hemorragia 5 5 3 2 150
4.3 Injetar muito rapido |Dor 4 4 3 1 48
51 Esquecer de fazer Infecgdo ou reagdo alérgica | 3 3 3 2 54

5. Fazer nova |assepsia

assepsia 5.2 Assepsia insuficiente |Infec¢do ou reacéo alérgica | 3 3 3 3 81

v. Priorizacdo das ocorréncias

Nas colunas posicionadas no lado direito da Tabela 3, sédo apresentadas as
pontuacdes atribuidas pelos gestores as dimensdes Gravidade, Urgéncia, Tendéncia
e Frequéncia para cada tipo de erro enumerado. A Ultima coluna a direita fornece a
nota que, conforme a técnica GUTF, sintetiza a avaliacdo geral da prioridade de se
controlar cada tipo de erro.

vi. Estabelecimento de indicadores

Considerando a missdo da atividade de aplicacdo de injecdo e que seus
possiveis resultados podem ser classificados como ocorréncia de complicacdo ou
auséncia de complicacéo, foi proposto implantar indicadores voltados a medicao da
Incidéncia de Complicagbes (IC), com base na seguinte defini¢cao:

Numero de Complicacdes

=1 — : x100%
Numero de Injecdes Aplicadas

Para fins de priorizacado, a “presencga de bolhas”, os danos em “veia ou vaso”
e a “contaminacdo” (itens 2.2, 4.2 e 1.1, respectivamente, na Tabela 3) foram
identificados como tipos de erro ou problema com maior pontuagdo conforme
critérios da técnica GUTF. Assim sendo, para fins de controle da atividade analisada,
decidiu-se priorizar o monitoramento dos trés indicadores especificos definidos na
Tabela 4 visando a sua minimizacdo. Estes indicadores complementam o sistema de
medicao e controle existente no processo considerado de Tratamento e possibilitam
que o0s gestores contemplem, de uma maneira mais holistica, as relacbes
sintetizadas na Figura 3.



Tabela 4 — Indicadores para controle da atividade de aplicacdo de injecdo

No. | Denominagéo Definicdo
L | Presencade PB = Niumero de !Dreparagégs c?m Presenga de Bolhas «100%
Bolhas Numero de Injecdes Aplicadas
indice de . .

, | Hemorragias IH= Nume}ro de Hemqrra~g||as anstatadas «100%
por Dano em Numero de Injecdes Aplicadas
Veia ou Vaso

3 indice de | 10 — Numero de Cf)ntamlnagqufje Pam_entes Detectadas «100%
Contaminacao Numero de Inje¢des Aplicadas

Vale lembrar que este artigo exemplifica 0 método de identificacdo e
desdobramento de indicadores proposto somente para a atividade de aplicacdo de
injecdo. No desenvolvimento da Fase 3, este método foi desdobrado de forma
analoga a outras atividades fundamentais dos macro-processos Diagnostico e
Tratamento, tais como realizacdo de exames, administracdo de radioterapia,
administracdo de quimioterapia, preparacdo de sala de cirurgia e servico de
enfermagem a paciente internado.

7 CONCLUSOES

A obtencéo de indicadores é um assunto relativamente recente e importante
na administracdo de hospitais. Infelizmente, muitos ainda ndo tém implantado um
sistema de monitoramento permanente que esteja integrado a um sistema de
melhoria baseado em indicadores, ou, quando tém, limitam-se a, simplesmente,
copiar indicadores que ja sdo empregados por outros, sem a devida analise da
adequacao destes, nem das especificidades de seu negécio.

Como constatado no caso estudado, isso pode resultar na utilizacdo de
sistemas de avaliagdo e monitoramento limitados que oferecem ao gestor apenas
uma visdo parcial do desempenho dos processos considerados. Tal limitacdo pode
vir a comprometer eventuais iniciativas tanto de aprimoramento de processos
especificos como de desenvolvimento de novas competéncias organizacionais,
minando tentativas de evolugdo rumo a patamares mais elevados de exceléncia na
area da saude. A promocao da visdo sistémica nas organizactes hospitalares e o
seu desdobramento pela via da gestdo por processo jogam alguma luz sobre esta
situacao ao indicar um caminho que pode vir a balizar os esfor¢cos de aprimoramento
da qualidade também neste importante setor.

Por outro lado, a introducdo desta abordagem no ambiente real de um
hospital deve ser cercada de cuidados para assegurar a sua devida compreensao e
aceitacdo. Este artigo propés um método de facil assimilacdo e de aplicacao simples
para a obtencéo de indicadores relevantes e alinhados aos processos fundamentais
do hospital objeto de estudo. A aplicacdo do método proposto por meio de uma
pesquisa-acdo possibilitou testar a sua exequibilidade e coeréncia pelos
profissionais do hospital que participaram do projeto-piloto para sua implantacao.
Longe de buscar uma abordagem mais sofisticada e inovadora, este trabalho
fornece uma alternativa simples, mas eficaz por ser de facil aceitacdo e por imprimir
uma dinamica bastante objetiva e assim possibilitar que seja utlizada com




brevidade. Uma solucdo simples, mas implementavel, € preferivel a uma mais
complexa e que requeira mais investimentos envolvendo assim riscos
significativamente maiores.

ABSTRACT

This paper examines the need to make the management process more integrated
and effective for seeking better results in healthcare organizations in which the
performance assessment practices are not yet so widely disseminated. To cope with
this, a method is proposed for setting productivity and quality indicators in hospitals
based on concepts of process management and systems approach. This method
was applied in an action-research carried out in the context of a large hospital which
has striven to become a reference center by nurturing the improvement of its service
standards. The work explains how a performance indicators system should be
derived starting from the identification of the organization key processes. At the end,
an example is provided to illustrate how the proposed method structures the
sequence of steps required for definition, selection and assessment of these
indicators.

Keywords: indicators, process management, hospital.
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