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RESUMO

MARQUEZ, P. B. A construgdo de um conjunto de indicadores como ferramenta de
monitoramento em organiza¢des de saude: uma aplicagdo em um centro cirdrgico. 2016.
120 pp. Dissertagdo (Mestrado Profissional em Gestdo de Organizacdes de Saude) - Faculdade

de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto.

O processo de gestdo de organizagdes de salde necessita de ferramentas de monitoramento para
auxiliar a tomada de decisdo, contribuindo para a melhor qualidade dos servigos prestados.
Objetivo: Explorar as formas de constru¢do de um conjunto de indicadores de modo a
possibilitar o estabelecimento de uma medida que permita 0 monitoramento de um centro
cirargico. Procura-se, desse modo, elaborar um modelo que utilize uma abordagem baseada em
consenso para a definicdo dos indicadores e para o levantamento dos pesos de ponderagéo.
Metodologia: Considerando o objetivo proposto, foi realizada uma pesquisa de campo e
exploratéria, utilizando levantamento de dados priméarios e secundarios. Foi utilizada a
ferramenta de andlise hierarquica de processos (AHP), proposta por Thomas L. Saaty (1991)
com foco na defini¢do dos pesos de importancia relativa dos indicadores; para o célculo do
consenso, foi utilizada a medida proposta por Wierman e Tastle (2005). Resultados: Apés a
revisdo da literatura e do processo de entrevistas com os especialistas foram propostos 37
indicadores para a composicdo do painel de monitoramento da unidade de centro cirurgico.
Constatou que a opinido dos especialistas sobre o peso de importancia dos indicadores é muito
equilibrada e harmoniosa. No calculo do peso de importancia dos indicadores propostos
verificou-se que 15 indicadores sdo responsaveis por 73% do resultado final do painel. No que
se refere ao consenso sobre as notas dos indicadores, observou-se uma reducdo do entendimento
dos especialistas. Conclusdes: o resultado final da anélise das dimens@es de estrutura, processo
e resultado, a unidade de centro cirurgico foi considerada satisfatéria em uma escada de
insatisfatorio a excelente. Para que o painel proposto possa ser utilizado de forma dindmica no
processo de gestdo sugere-se a redugdo do mesmo para os 15 indicadores com maior peso de
importancia. Através da analise dos dados e das medidas de consenso apuradas, verificou-se a
necessidade de entendimento sobre as estratégias e metas da organizagdo. A construgdo de um

painel ponderado pelo consenso dos especialistas adiciona a ferramenta de monitoramento a



possibilidade de verificar o alinhamento dos indicadores com as metas do planejamento

estratégico da organizacéo.

Palavras-chave: Indicadores; Centro cirdrgico; Gestdo; Consenso; Monitoramento.



ABSTRACT

MARQUEZ, P. B. The construction of a set of indicators as a monitoring tool in healthcare
organizations: an application in a surgical center. 2016. 120 pp . Master thesis (Professional
Master in Management of Health Organizations) - School of Medicine, University of S&o Paulo,
Ribeirdo Preto.

The health organizations management process requires monitoring tools to boost decision-
making, contributing to a better quality of services. Objective: To explore ways to construct a
set of indicators also allowing the establishment of a measure that permits monitoring of a
surgical center. Thus, seeking to develop a model using an approach based on consensus on the
definition of indicators and for acquiring weights ponderation. Methodology: Considering the
proposed objective, a field research and exploration were conducted using survey of primary
and secondary data. We used hierarchical analysis tool for process (AHP), proposed by Thomas
L. Saaty (1991) focused on defining the relative importance of weights indicators; to calculate
the consensus, we used the measure proposed by Wierman and tastle (2005). Results: After
reviewing the literature and interviewing process with the experts were proposed 37 indicators
for monitoring the composition of the panel of the surgical center unit. It found that the opinions
of experts on the weight of importance of indicators is very balanced and harmonious. In
calculating the weight of importance of the proposed indicators we found that 15 indicators are
responsible for 73% of the final result of the panel. As regards the consensus on the scores of
indicators, there was a reduction in the understanding of experts. Conclusions: The final result
of the analysis of the structure dimensions, process and result, the surgical center unit was
considered satisfactory in an excellent to unsatisfactory ladder. For the proposed panel it can
be dynamically used in the management process suggested to reduce even to 15 indicators with
greater weight of importance. By analyzing the calculated consensus measures, there is a need
for understanding the strategies and goals of the organization. The construction of a panel
weighted by consensus of the experts adds monitoring tool the possibility to check the
alignment of indicators with the organization's strategic planning goals.

Keywords : Indicators ; Surgery Center; Management; Consensus; Monitoring.
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1 INTRODUCAO

Um painel de indicadores de monitoramento adequado torna o processo de gestdo
hospitalar mais objetivo, 0 acompanhamento das metas mais eficaz e fornece informagdes mais
proximas da realidade para a corre¢do de rumos, quando necessario.

Do ponto de vista de Maximiano (2012), a finalidade do controle e monitoramento no
processo administrativo € manter um sistema na direcdo de um objetivo com base em
informagBes continuas sobre as atividades do proprio sistema e sobre o objetivo a ser atingido.

Séo visiveis as acBes de estudiosos na busca de um consenso sobre um conjunto de
indicadores que poderia proporcionar maior comparabilidade na entidade ao longo do tempo e
entre outras organizagoes.

De acordo com a Fundacdo para Desenvolvimento da Administragdo do Governo do
Estado de S3o Paulo (FUNDAP), a elaboracdo de indicadores voltados as atividades de
diagndstico, monitoramento e avaliagdo de programas e projetos € considerada um dos
principais obstaculos da gestéo atual. Tais indicadores produzem parametros para a tomada de
decisdo, contribuindo para a melhor eficiéncia, eficacia e qualidade dos servigos prestados a
comunidade (FUNDAP, 2006).

Conforme Tamaki et al. (2012), a ferramenta de avaliacdo garante aos gestores as
informag@es necessarias para a formulagio de estratégias. E sabido que nos servigos de sadde
o0 volume de geragdo de informacdes que é produzido néo € totalmente utilizado para a analise
da situacdo ou para a definicdo de novas estratégias. A utilizacdo desse potencial inexplorado
deve ser uma meta nos processos de gestdo da salde publica e suplementar no pais. Ainda na
visdo dos autores, 0 monitoramento e a avaliagéo da gestédo por meio de indicadores sdo missoes
complexas, mas que, apds sua implementacéo, sdo consideradas ferramentas vitais de trabalho,
apoiando a gestdo.

Os indicadores tendem a ser 0os mais especificos possiveis com relagdo a questdo tratada
e imparciais, além de propiciar o maximo de beneficio e utilidade. Ressalta-se o entendimento
de que os indicadores ndo sdo apenas medidas diretas da qualidade da assisténcia, mas também
sinalizagcOes de alerta aos interessados para a existéncia de possibilidades de melhoria em

processos e resultados.



18

Entre os instrumentos de gestdo utilizados, a ferramenta de monitoramento por meio de
indicadores comecou a se desenvolver nos Gltimos 10 anos, com o surgimento de programas de
qualidade ou de acreditacéo hospitalar (FRANCO et al., 2010).

Diante das justificativas pontuadas acima, 0 monitoramento na gestéo é necessario para
a saude da organizagdo. Desse modo, parte-se agora para um questionamento a respeito do que
deverd ser monitorado. Os indicadores precisam ser construidos para atender as necessidades
da organizagdo com base nos seus objetivos e metas. A selegdo deles deve nortear os caminhos
que a empresa deseja seguir e s6 podem ser escolhidos ap6s a definicdo das metas e objetivos
da organizacdo.

A escolha dos indicadores é fundamental para garantir a comparabilidade entre as
empresas e, principalmente, na prépria empresa, ao longo do tempo. Nesse contexto, tem-se
que avaliar o cenario interno e buscar o consenso entre os tomadores de deciséo sobre o que é
necessario medir para que se atinja 0 cumprimento das metas propostas.

Esse processo de definicdo dos indicadores necessita ser dindmico, permitindo o
envolvimento de todos na busca de um equilibrio dos interesses, além de tornar a ferramenta
proposta um instrumento de avaliacdo geral da area. Com vistas a evitar a paralisacdo das
definicbes e também a inutilizacdo da ferramenta por falta de concordancia ou
comprometimento, serdo utilizadas metodologias administrativas para definir os indicadores e
seus respectivos pesos de importancia, bem como para medir o grau de consenso dos envolvidos.

Tal processo baseia-se no pressuposto de que se um indicador for importante havera o
consenso dos envolvidos e que o consenso leva ao compromisso e ao comprometimento de
todos. E é tarefa daqueles que estdo construindo a ferramenta de monitoramento evitar
dispéndio de tempo e de recursos humanos/tecnoldgicos em controles e medigdes, que ndo serdo
Uteis para a organizag&o.

Partindo dessas reflexdes, este trabalho direciona a construgéo de indicadores para a
unidade de centro cirdrgico (UCC), a qual representa uma das &reas de maior consumo de
recursos nas organizacdes de saude. Os indicadores foram propostos por especialistas e pela
literatura pesquisada, ponderados por meio da metodologia de analise hierarquica de processos
(AHP), proposta por Thomas L. Saaty (1991) e por medidas de consenso proposto por Wierman
e Tastle (2005).
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1.1 Problema de pesquisa

Esta pesquisa se propOe a responder a seguinte pergunta: como considerar 0 consenso
ou a falta dele em um conjunto de indicadores para monitoramento global de um centro

cirargico?
1.2 Objetivos

O objetivo geral deste trabalho é a constru¢cdo de um conjunto de indicadores de
monitoramento para avaliacdo geral de um centro cirdrgico, que considere o grau de consenso
para ser util como ferramenta de gestdo em uma unidade de centro cirargico de um hospital de
Ribeirdo Preto.

Os objetivos especificos séo:

a) identificar os indicadores e apurar a importancia relativa deles;
b) escolher uma medida de consenso adequada;
c) propor uma abordagem de agrupamento dos indicadores de monitoramento que

considere o consenso dos agentes envolvidos.

1.3 Justificativas

a) Fornecer subsidios ao gestor principal da avaliagdo da estrutura, dos processos
executados e resultados obtidos, que conduzam a um plano eficaz de gestéo.

b) Que arazdo para a proposta do conjunto de indicadores seja apoiar 0 gerenciamento
da organizagéo, apontando o que se deve melhorar, onde concentrar a atengdo e

alocar os recursos.

1.4 Hipdteses da pesquisa

A partir da pergunta formulada no problema de pesquisa, 0s seguintes pressupostos séo

considerados:

a) que éinerente & natureza humana a necessidade de retorno sobre suas aces para
saber onde melhorar, onde agir e onde alocar seus esforgos;
b) os pesos de ponderacdo para agregagdo dos indicadores possuem importancias

diferentes para os Vvérios especialistas;
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c) um indicador construido considerando medidas de consenso entre 0sS

especialistas pode representar um indicador adequado para o gestor principal.

1.5 Organizacao do trabalho

O presente trabalho esté estruturado em cinco capitulos, descritos a seguir.

No primeiro capitulo, so apresentados a temética, o problema, bem como as hipéteses
e 0s objetivos da pesquisa.

No segundo, sdo expostos 0s principais conceitos e argumentos que fundamentam a
importancia dos indicadores no processo de gerenciamento da unidade de centro cirurgico e das
ferramentas de apoio a deciséo que podem ser utilizadas na administracdo das organizagdes.

No capitulo trés, sdo apresentados os procedimentos metodoldgicos que foram adotados
para a conducdo desta pesquisa.

O capitulo quatro apresenta os resultados obtidos na pesquisa, bem como sua anélise a
partir do referencial tedrico estudado.

Por fim, 0 quinto apresenta as conclusdes e consideragdes finais sobre o tema.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A questdo para a elaboracéo da reviséo bibliogréfica voltou-se ao uso de indicadores
na gestdo de organizacGes de saude. Foram analisados artigos com modelos de conjunto de
indicadores e estudos de caso de organizacgdes que aplicaram o uso de indicadores na gestéo,
além de artigos que relatavam a importancia do uso de indicadores na gest&o.

E perceptivel que a gestdo da saude publica no Brasil estimula o uso de indicadores
como ferramenta gerencial para avaliar o resultado e as agdes promovidas desde 1998,
conforme relata Aratjo (2010). Atualmente, as normas foram racionalizadas e o Ministério da
Saude definiu metas e indicadores a serem alcancados.

Outro aspecto observado € a perspectiva na qual os indicadores s&o analisados, ficando
evidente na reviséo da literatura o uso dos conceitos de monitoramento para nortear as escolhas
dos indicadores propostos ou analisados.

Stepanoviche e Uhrig (1999) ressaltam que nos processos de decisdo rapida as
informac®es atuais de monitoramento, medidas por meio de indicadores, tendem a ser mais
utilizadas do que as informaces tradicionais, como por exemplo, as oriundas de relatorios
contabeis.

J& Tanaka e Tamaki (2012) lembram que a avaliacdo da gestdo de servicos de salde,
para cumprir seu papel na tomada de decisdo, deve envolver os interessados, levando em
consideracdo suas necessidades e as metas definidas. Por esse processo integrado, a
implementacdo das decisbes tomadas serd mais exequivel.

Pode-se constatar que os indicadores apresentados na literatura precisam ser analisados
por especialistas, para assim formar um consenso sobre o que € necessario ser medido e qual a
importancia de cada indicador com relagdo ao objetivo principal, a fim de atender as
necessidades dos varios tomadores de decisdo dentro da organizacdo, assim como do gestor

principal.
2.1 Indicadores

Neste topico, serdo abordados sobre os indicadores e a importancia deles, além do uso

dessa ferramenta na gestdo de organizagdes de saude.
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2.1.1 Conceituagdo e importancia

Com o intuito de direcionar os esforgos na busca de melhorias, as organizacdes recorrem
as ferramentas de acompanhamento e gerenciamento. Nesse cendrio, a utilizagdo de indicadores
S80 essenciais para o processo de gestdo, permitindo aos administradores avaliar a performance
da empresa como um todo ou um departamento especifico.

As organizagBes procuram manter a qualidade do atendimento como também o
equilibrio entre eficiéncia e eficacia de seus processos, bem como o uso adequado dos recursos
financeiros (MARQUEZ et al., 2015).

Para que possam sobreviver na era da informacéo, é cada vez mais necessario que as
empresas utilizem sistemas de gestao derivados de suas estratégias e capacidades. Instrumentos
de monitoramento expfem a situacdo presente para a qual as estratégias serdo delineadas,
contribuindo com diferentes pontos de vista sobre a definigdo dos objetivos organizacionais.
Acompanhar o cendrio atual pode ajudar a identificar o que estd acontecendo com a
performance da empresa; quais as razdes possiveis que configuram a situagdo atual; e quais
podem vir a ser as agOes a serem tomadas (KAPLAN; NORTON, 1997).

Goldratt, autor da teoria das restri¢des, apresenta uma frase sobre indicadores: “diga-me
como me medes, que eu te direi como me comportarei” (GOLDRATT, 1991). De acordo com
ele, é possivel que os esforcos e as agdes dos envolvidos estejam concentrados no alcance das
metas definidas nos instrumentos de monitoramento, o que nos leva a crer que tais mecanismos
devem estar alinhados com a ldgica e o0s objetivos da organizacdo de modo a garantir sua
eficicia e continuidade.

No cenario brasileiro, a gestdo de organizacdes de salide é complexa, com caracteristicas
e necessidades especificas, sendo essencial gerir os recursos disponiveis com a melhor
eficiéncia possivel. Muitos desafios devem ser enfrentados nesse processo de gestéo, sendo
essencial um entendimento conceitual, politico e legal dessa estrutura.

Para Duarte e Ferreira (2006), como o0 processo de gerenciamento precisa ser mais
objetivo e concreto, as organizaches estdo empregando com maior frequéncia o uso de
indicadores, usufruindo das facilidades promovidas pela tecnologia da informagéo. O uso de tal
ferramenta proporciona a definicdo de padrdes e modelos que auxiliam o monitoramento ao

longo do tempo e permitem o implemento de melhorias, quando necessario.
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As organizagdes que perseguem a qualidade e a eficiéncia devem trabalhar com modelos
de gestdo que, entre outros aspectos, possibilitem a medicéo e a avaliagdo constante de seus
processos e resultados.

Existe uma concordancia entre os administradores de que é preciso escolher formas de
avaliagdo e indicadores organizacionais adequados, capazes de colaborar com a gestdo dos
servigos e com a tomada de decisdo, focando o menor grau de risco possivel (ESCRIVAO
JUNIOR, 2004). Nesse sentido, Oliveira (2011) define um modelo de gestéo ativa, chamada de
gestéo transparente, com a qual os indicadores, pardmetros e critérios de avaliagdo, bem como
a realidade atual das atividades, ficam disponiveis para acompanhamento continuo, permitindo
a interacdo e intervencdo dos envolvidos, de forma direta ou indireta, nas atividades
consideradas.

Refor¢ando a necessidade de avaliagdo, D’ Innocenzo et al. (2010) definem como
avaliacdo o processo no qual determina-se o valor de algo (emissdo de um juizo de valor). Dessa
forma, a avaliagdo envolve a definicdo do que estd sob julgamento (e 0 que ndo esta), quais
critérios serdo usados e qual foi o resultado. Nesse processo, 0s envolvidos expdem-se ao risco
de serem considerados menos perfeitos do que gostariam. Mas também existe a probabilidade
de ter, ao final, resultados melhores do que se teria sem ela.

Em face da conjuntura atual do financiamento da Salde, a utilizagdo de ferramentas
modernas e condizentes de gestdo pode auxiliar no aperfeicoamento do uso dos recursos. Nesse
novo cendrio organizacional, a necessidade de mensurar os fatos, medir resultados e multiplicar
0 conhecimento e o aprendizado amplia a competitividade entre as organizages.

E evidente que a funcdo de um indicador é expor, da forma mais simples possivel, uma
determinada situagdo que se deseja entender. Produz, sob uma base de medida, o resultado da
realidade que é acompanhada, com o objetivo de ajudar na anélise dos fatos e na interpretacéo
do que esta sendo feito. No entanto, ndo substitui uma anélise e discussdo qualitativa detalhada
e particular do acontecimento (FERNANDES, 2004; CALDAS; KAYANO, 2001).

Os indicadores, normalmente, sdo construidos por meio de nimeros. Em geral, nGmeros
absolutos ndo séo utilizados para analisar uma determinada situagdo. Dessa maneira,
normalmente os indicadores sdo construidos por meio de razdes (frequéncias relativas), em
forma de proporcdes ou coeficientes. As proporgdes representam a parte do todo, indicando a
importancia dos casos analisados no conjunto total. Os coeficientes (ou taxas) representam o

“risco” de determinado episddio ocorrer na populagdo. E, geralmente, o denominador do
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coeficiente representa a populagdo exposta ao risco de sofrer o evento que estd no numerador
(MERCHAN-HAMANN; TAUIL; COSTA, 2000).

Segundo Burmester e Malik® (1997 apud D'INNOCENZO et al., 2010, p. 92), um
indicador pode ser considerado uma ferramenta capaz de contribuir para a verificagdo se 0s
objetivos propostos foram ou néo alcangados. A oportunidade de melhoria se faz presente no
monitoramento das acdes e resultados.

De acordo com Costa et al. (2013), o uso de indicadores para monitoramento é pouco
discutido. Os trabalhos estdo relacionados a avaliacdo de programas, servigos e sistemas de
saude. O monitoramento é pouco explorado, mas ndo menos importante, pois é fundamental
para contribuir com a melhoria da qualidade da gestéo.

Conforme Torres e Simdes (2009): “a adequada e criteriosa selecdo dos indicadores
deve ser estabelecida de forma estratégica, atendendo & demanda de cada instituicdo,
favorecendo objetivamente a sua utilizacdo na tomada de decisfes”.

A figura 1, exposta a seguir, apresenta as etapas do processo de construcdo e utilizagdo
de um conjunto de indicadores e destaca que tal processo deve ser continuo. Como passo inicial
para a construgdo dos indicadores, é importante identificar o que serd medido e quais 0s
objetivos dessa mensuragdo. Nesse momento, a organizagdo deverd avaliar quais dados
precisam ser monitorados para que o objetivo final seja atingido. A identificacdo do que sera
medido € fundamental para que os demais passos sejam realizados adequadamente.

Apos essa analise e definicdo, é preciso construir os indicadores que serdo utilizados
para medir aquilo que se quer acompanhar. E é nessa etapa que os especialistas sdo envolvidos
para definir as métricas a serem utilizadas.

Com os indicadores definidos, a fase de coleta das informacdes € iniciada. Nesse estagio,
sdo determinados os responséveis pelo levantamento, a periodicidade e como 0s dados serdo
armazenados apos a coleta.

Os dados coletados no periodo pré-estabelecido serdo trabalhados e agrupados da
melhor maneira possivel para que a fase de anélise possa ser iniciada. Os resultados deverdo

ser analisados pela equipe responsavel com o objetivo de interpreta-los, e, com base nessa

! BURMESTER, H.; MALIK, A. M. Controle de qualidade no atendimento médico
hospitalar. Rodrigues, E. A. C. et al. InfeccGes hospitalares: prevencdo e controle. Sdo Paulo: Savier,
1997.
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analise critica, os gestores poderdo corrigir possiveis falhas no processo ou até mesmo manter

0 caminho seguido, caso o resultado tenha sido satisfatorio.

Vale ressaltar que todas as fases desse processo de construcdo e uso dos indicadores

devem ser discutidas constantemente, objetivando a melhoria do sistema desenvolvido.

Agdes de ajustes de acordo
com os objetivos

Resultados

Comunicag3o dos

: .I
1 )

Andlise e interpretacdo dos
resultados dos Indicadores

Mensuragdo dos Resultados

Identificar os

7 objetos de
/ mensuragdo

O que

2 /
mensurar: o

\ 4

Estabelecer os
indicadores

Anilise e Validagdo dos
Indicadores com os
envolvidos

Construgdo de métricas e
metas

Definig3o dos responsaveis

Construg3o do sistema de

coleta de dados

Validag3o e ponderag3o dos
Indicadores com os
envolvidos

Figura 1 - Processo de construgédo e uso de indicadores.

Fonte: MARQUEZ et al. (2015).

De acordo com a RIPSA — Rede Interagencial de Informacdo para a Saude (2008), a

qualidade de um indicador depende de algumas caracteristicas citadas abaixo:

a)
b)
c)
d)
e)

formulacdo — frequéncia de casos, tamanho da populagdo em risco;

precisdo do sistema de informacdo onde s&o coletados os dados;

capacidade de medir 0 que se pretende;

confiabilidade;

sensibilidade — capacidade de captar pequenas flutuagcbes ou variagbes no

requisito estudado;

especificidade — captacdo de eventos bem definidos;
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h)
i)
)
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mensurabilidade — sua quantificagdo tem de ser possivel;
relevéncia — preciso e desafiador;
custo-efetividade — resultados justificam o investimento de tempo e recursos;

sejam compreensiveis para os usuarios (de facil entendimento).

Cooperando com a andlise acima, D’Innocenzo et al. (2010) indicam os atributos que 0s

indicadores devem possuir:

a)
b)
c)

d)
e)
f)
g)

adaptabilidade;

representatividade;

simplicidade (quanto mais simples e clara for a relagdo matemética do indicador,
menos distorgdes apresentard);

rastreabilidade (conhecimento e controle de suas variaveis);

disponibilidade (deve ser de facil acesso e coleta);

economia (baixo custo de obtengdo das informagdes);

praticidade.

A World Health Organization (WHO) divulgou um manual pratico para indicadores de

monitoramento de politicas de drogas (WHO, 1999) e reforcou as caracteristicas de um

indicador citando como qualidades para se obter um bom indicador:

a)

utilidade para a acdo (os indicadores devem auxiliar os objetivos e metas
pretendidos, sendo Uteis para a tomada de decisdo e a¢ao);

clareza;

facilidade na geracéo e medida;

consisténcia e validade (confiabilidade das informacdes);

relevancia;

possibilidade de comparagéo (quando possivel, os indicadores devem permitir a

comparagéo).

Para a escolha dos indicadores de avaliacdo e monitoramento, torna-se indispensavel

considerar uma serie de varidveis e questdes para garantir que eles sejam praticos e vidveis e

que realmente cumpram o alcance do objetivo inicial. Segundo o Compromisso com a
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Qualidade Hospitalar (CQH), os indicadores devem apoiar as acdes de melhoria nas
organizagdes. Entretanto, um indicador isolado nada informa, ou seja, ele deve ser entdo
analisado em conjunto com outros, considerando sempre as referéncias e pardmetros do
mercado e da prdpria entidade (CQH, 2014).

De acordo com Tamaki et al. (2012) e Perroca, Jericd e Facundin (2007), na gestdo
hospitalar, o processo de determinar medidas de avaliacdo e monitoramento ¢ uma tarefa
complicada. No entanto, ap6s sua incorporacdo, elas sdo consideradas ferramentas
fundamentais de trabalho, pois apoiam a gestdo permitindo a corre¢édo de rumos indesejados

que podem ser tomados, ainda prejudicando o cumprimento das metas definidas.
2.1.2 Indicadores para a Gestdo em Saude

A saude é considerada um ambiente dindmico onde a regulacdo, a tecnologia, 0s
processos e as demandas mudam ligeiramente, exigindo dos gestores decisdes rapidas e
coordenadas de acordo com o plano estratégico da organizacdo. As informag6es nesse ambiente
se alteraram com grande frequéncia, exigindo da gestdo dados atualizados e direcionados,
evitando o desperdicio de tempo e de recursos j& tdo escassos.

Para atender uma populagdo mais exigente e mais informada sobre seus direitos, as
organizagdes de saude precisam empenhar-se na busca de melhores préticas de gestdo voltada
para uma administracdo mais eficiente e de qualidade (SANTOS; RENNO, 2013).

As acOes estratégicas e a melhoria da atuagdo das organizacbes de salde podem ser
auxiliadas por meio de indicadores, os quais devem ser utilizados como instrumentos de gestéo,
permitindo uma avaliacdo continua, além de contribuir para a melhoria da qualidade e da
produtividade, com foco no baixo custo dos servigos de saude (VIGNOCHI; GONCALO;
LEZANA, 2014).

De acordo com Escrivdo Junior (2004), os indicadores buscam medir uma determinada
situacdo de forma individual, ou de determinado grupo ou, até mesmo, da populagéo geral. Tais
indicadores podem ser classificados de acordo com o uso a que se destinam e também pelo tipo
de dados que s&o empregados em sua construcdo. Sdo fundamentais para apoiar a gestdo dos
servicos de salide, como também para a gestdo de sistemas de salde.

Segundo o CQH (2009), para construir um painel de acompanhamento é preciso estar

atento aos fatores relacionados aos objetivos da organizagdo, focando-se em questdes
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relacionadas a diversos angulos (como por exemplo: mercado, meio ambiente, produtividade,
colaboradores, comunidade, etc.).

Avedis Donabedian (1984), desde a década de 60, analisa 0 monitoramento e a avaliagdo
dos servicos de satide. E considerado um dos principais estudiosos da tematica da avaliagio na
area da saude, sendo referéncia para muitos pesquisadores. Conforme a figura 2, o autor avalia

e classifica os servigos de saude sob trés dimensdes.

l l

Estrutura Processo Resultado
Elementos que Todas as atividades
compdem a » | desenvolvidasentre | —  * Produto final da
assisténcia em saude os profissionais e os assisténcia prestada
pacientes

Figura 2 — Dimensdes para avaliagdo dos servicos de saude.
Fonte: Elaborada pela autora a partir de Donabedian (1984) e Duarte e Ferreira (2006).

a) Estrutura — representa os instrumentos materiais e sociais que sédo usados para
fornecer a atencdo médica. Sdo as caracteristicas dos recursos que se empregam na atengdo
médica: os recursos fisicos, humanos, materiais, de equipamentos e financeiros necessarios para
a assisténcia & saude. Ainda segundo Donabedian (1984), incluem-se nessa dimensdo o0s
nameros e as qualificacGes do pessoal, a maneira como o pessoal esta organizado, o espago, 0s
equipamentos e outras instalacOes fisicas. A avaliacdo da estrutura é uma analise sobre se 0
cuidado esté sendo prestado em condi¢es adequadas para atingir um bom resultado. E para o
autor, uma boa estrutura (ou seja, de recursos suficientes e projeto adequado do sistema de
operacdo) é provavelmente o mais importante meio de proteger e promover a qualidade de
cuidados.

b) Processo — refere-se as atividades envolvendo profissionais de salde e usuérios;
inclui diagnostico, tratamento, aspectos éticos de relacdo profissional, equipe de saude e
paciente. Geralmente, os critérios sdo estabelecidos pelo estudo da eficacia de praticas médicas

rotineiras. A avaliacdo de processo descreve as atividades do servigo de atencdo médica. Esse
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tipo de avaliagdo estd orientado, principalmente, para a andlise da competéncia médica no
tratamento dos problemas de saude, isto €, o que é feito para o paciente no que diz respeito a
sua doenga/salde ou complicacdo particular. A avaliacdo do processo compara 0S
procedimentos empregados com os estabelecidos como normas pelos proprios profissionais de
saude (REIS et al., 1990). De acordo com Donabedian (1978), a metodologia dos estudos de
processo pode ser dividida de duas maneiras: observacéo direta da pratica e os estudos baseados
nos registros medicos.

c) Resultado — corresponde ao produto final da assisténcia prestada, considerando
a salde, a satisfacdo de padrbes e as expectativas dos usuarios. Em termos de salde, 0s
resultados se devem a muitos fatores; a sua medida e avaliagbes constituem o que existe de
mais préximo em temos de avaliacéo do cuidado total.

Para Reis et al. (1990), a triade de Donabedian se refere a um modelo integrativo, em
que se avaliam as relagBes entre estado de saude, qualidade do cuidado e gastos de recurso.

A AHRQ (2015) utiliza uma adaptagdo das dimensdes sugeridas por Donabedian. De
acordo com essa organizacao, o enfoque de estrutura esta tipicamente baseado na organizacéo,
ou seja, concentra-se sobre os atributos relativamente "fixos" da entidade ou de seus
profissionais (equipe de trabalho). J& na Gtica de processo, geralmente, as medidas fornecem
um olhar detalhado sobre as atividades realizadas pelos profissionais e funcionarios. A analise
dos processos esta intimamente associada com os resultados, e mudangas nos processos podem
melhorar tais resultados. Sob a perspectiva de resultados, sdo analisados os desfechos na
melhora da saude do paciente.

Para Machline e Pasquini (2011), os indicadores na gestdo de salde podem ser

classificados nas seguintes dimensoes:

a) Indicadores Gerais;

b) Indicadores de Qualidade;

c) Indicadores de Produtividade;

d) Indicadores de Suprimentos e Estogues;
e) Indicadores de Recursos Humanos;

f) Indicadores Contébil-Financeiros.
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J& Sousa e Akamine (2008) separam os indicadores do centro cirurgico em trés

dimensoes:

a) Assisténcia — como sendo o cuidado direto ao paciente e a assisténcia indireta,
ou seja, qualidade nos processos internos;
b) Geréncia — voltada para a analise de dados de recursos humanos;

c) Produtividade — referente ao movimento cirdrgico (mapa cirdrgico).

Na década de 90, Kaplan e Norton (1997), analisando as ferramentas de avaliagdo de
performance empresarial, desenvolveram o Balanced Scorecard (BSC), incorporando a viséo
financeira um conjunto de medidas integrado, além de vincular desempenho também sob a Gtica
dos clientes, processos internos e funcionarios (aprendizado e crescimento).

O BSC permite o monitoramento da estratégia e tem énfase na relacdo de causa e efeito
entre 0s objetivos e as medidas nas varias perspectivas. O “painel de bordo” do BSC deve ser
construido por altos executivos, resultando em um modelo consensual da empresa inteira, para
0 qual todos devem prestar sua contribuigdo. De acordo com Duarte e Ferreira (2006), o BSC
é uma ferramenta de gestéo aliada a um instrumento de avaliacéo.

O painel é construido sob a dtica de quatro perspectivas que equilibram os objetivos e

os resultados desejados:

a) Perspectiva Financeira — indica se a estratégia da empresa esta contribuindo para
a melhoria dos resultados financeiros, normalmente, relacionados a lucratividade, crescimento
das vendas e geragéo de fluxo de caixa;

b) Perspectiva do Cliente — analisa se as ages da empresa direcionadas aos clientes
estdo proporcionando os resultados esperados. Incluem-se medidas relacionadas a participagao
no mercado, retencdo de clientes (fidelidade), entrada de novos clientes e satisfacdo dos
clientes;

c) Perspectiva dos Processos Internos — volta-se para 0S processos internos que
terdo maior impacto na satisfacdo do cliente e na consecugdo dos objetivos financeiros da
empresa.

d) Perspectiva do Aprendizado e Crescimento — inclui medidas relacionadas a
infraestrutura que a empresa deve construir para melhoria em longo prazo. Tem foco nas

pessoas, na infraestrutura de sistemas de informag&o e no alinhamento organizacional. Em
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resumo, essa perspectiva identifica a capacidade da organizagdo em criar processos internos

capazes de desenvolver valor para os acionistas e clientes.

Financeira
Como nossos clientes Obietiv Modidas Onde devemos nos
nos veem? jetivos 2iedy destacar? \
Estamos satisfazendo as Clientes Visio e Processos Internos hpm satisfazermos nossos
necessidades de nossos Objetivos |  Medidas ‘ Estratégia ’ Obyjetivos |  Medidas ¢ ente;e acxo_mstasée:.n que
lientes? processos de negécios devemos
¢ : alcangar a exceléncia?
Como podemos servir [ Aprendizagem e Crescimento Como podemos
os clientes no futuro Obietivos Medidas melhorar e criar
de forma melhor? J = valor?

Figura 3 — As quatro perspectivas do BSC.
Fonte: Adaptado de Kaplan e Norton (1997).

A Associacdo Nacional de Hospitais Privados (ANAHP), em sua publicagcdo anual

(ANAHP, 2015), retine indicadores da seguinte maneira:

a) Desempenho Assistencial:

estrutura e producéo (capacidade instalada);

- gestdo operacional (eficiéncia na gestdo do leito operacional e analise
dos resultados do movimento cirdrgico — produtividade e efetividade
assistencial);

- qualidade e seguranga;

- protocolos institucionais.

b) Desempenho Institucional:
- gestdo econdmico-financeira;

- gestdo de pessoas.

Diante disso, visando sistematizar a construcdo de um painel de indicadores de
monitoramento de gestéo do centro cirurgico, os indicadores propostos serdo categorizados nas
perspectivas propostas por Donabedian, sendo que o agrupamento considerara o conceito amplo

das dimens6es de estrutura, processo e resultado.
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O estudo da estrutura analisard as caracteristicas dos recursos que se empregam na
atengdo hospitalar. Serdo considerados os recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros
necessarios para a assisténcia medica.

Na perspectiva de processos, serdo observadas as atividades internas que impactam na
atengdo hospitalar, com foco nos objetivos e metas da organizacao. O diagnéstico dos processos
esta diretamente associado aos resultados, e o aperfeicoamento dos processos pode melhorar os
resultados.

J& na dimens&o de resultado, serdo examinados os produtos da assisténcia prestada sob
o0 foco dos objetivos e metas da organizagdo. Serdo considerados os desfechos financeiros e
assistenciais promovidos pela area em analise.

A figura 4 demonstra a interagdo entre as dimensdes analisadas.

Efetividade
Economia Eficiéncia Eficacia
Estrutura Processo Resultado
) o Atividades internas ) )
Recursos disponiveis (Humanos, (Processos médicos Desfecho assistencial
Materiais e Financeiros) enfermagem e administrétivos) e financeiro

Figura 4 — Dimens0es painel de indicadores.
Fonte: Adaptado de Campello (2003).

Corroborando com a pesquisa, de acordo com a revisdo bibliogréafica, foi possivel
identificar organizacfes ou grupos que atualmente se dedicam & avaliagdo e monitoramento da
salde, utilizando-se de indicadores. Essas organizacbes sdo exemplificadas no quadro 1,

apresentado a seguir.
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Sigla

Nome da
Organizacdo/Grupo

Breve descritivo

ACHS

Australian Council on
Healthcare Standards

Entidade fundada em 1974, sem fins lucrativos, dedicada
a melhorar a qualidade dos cuidados de salide na
Australia. Desenvolve medidas de desempenho e oferece
programas de qualidade, avaliacdo e acreditacéo.

ACI

Agency for Clinical
Innovation

Criada em 2010, busca promover melhores cuidados de
salde para o Estado de Nova Gales do Sul (NSW) —
estado mais populoso da Australia.

AHRQ

Agency for Healthcare
Research and Quality

Agéncia americana que tem como objetivo produzir
informacdes para tornar o cuidado de salide mais seguro,
acessivel e de melhor qualidade.

AHA

American Hospital
Association

Fundada em 1917, é uma associagao que representa e
serve hospitais, sistemas de salde e outras organizag0es
comprometidas com a melhoria da salde.

ANAHP

Associacdo Nacional de
Hospitais Privados

Fundada em 2001, é uma associacdo criada para defender
0s interesses e as necessidades das instituigdes privadas.
Congrega cerca de 50 hospitais de primeira linha e
publica, desde 2005, algumas dezenas de indicadores
relevantes.

CIHI

Canadian Institute for Health
Information

Criada em 1994, é uma organizagdo independente, sem
fins lucrativos que fornece informagdes essenciais sobre
0 sistema de salde do Canadd e da salde dos canadenses.

CQH

Programa de Controle de
Qualidade do Atendimento
Meédico-Hospitalar

Criado em 1991, se refere a um programa de adeséo
voluntéria, cujo objetivo é contribuir para a melhoria
continua da qualidade hospitalar. Estimula a participagdo
e a autoavaliagdo e contém um componente educacional
muito importante, que é o incentivo a mudanca de
atitudes e de comportamentos.

HP

Health People

Desde 1979, essa organizagdo vem monitorando a satide
nos Estados Unidos. Foi desenvolvida para melhorar o
conhecimento cientifico e projetar medidas de programas
ao longo do tempo. Possui um conjunto de objetivos de
salide para a nagao que pretende ser alcangado num
periodo de 10 anos.

IDSUS

indice de Desempenho do
SUS

Criado em 2011 é um conjunto de indicadores simples e
compostos, que busca fazer uma afericdo contextualizada
do desempenho do Sistema Unico de Satde (SUS)
quanto ao cumprimento de seus principios e diretrizes.

OPAS/OMS

Organizagdo Pan-Americana
da Saude / Organizacao
Mundial da Satde

E um organismo internacional de sadde ptblica com um
século de experiéncia, dedicado a melhorar as condi¢Ges
de saude dos paises das Américas.

SAHE

Sistema de Avaliagdo dos
Hospitais de Ensino

Sistema desenhado e desenvolvido pela Coordenadoria
de Planejamento de Salde (CPS) da Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo (SES-SP) em 2004, com o
objetivo de coletar eletronicamente dados de relatérios de
hospitais de ensino contratualizados do Estado de S&o
Paulo.

PROAHSA

Programa de Estudos
Avancados em

E formado a partir de um convénio entre o Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Séao Paulo, a Escola de Administracdo de Empresas de
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Administracdo Hospitalar e | Sdo Paulo da Fundagéo Getllio Vargas e a Faculdade de
de Sistemas de Salde Medicina da Universidade de S&o Paulo. Criado em
1972, os principais objetivos desse programa séo:
desenvolvimento de programas de ensino, pesquisa,
preparacdo de publicacOes e assisténcia técnica no campo
da Administracdo Hospitalar e de Sistemas de Saude.
Formalizada em 1996, tem como propdsito promover a
disponibilidade de dados basicos, indicadores e analises
sobre as condigOes de saude e suas tendéncias, visando
aperfeicoar a capacidade de formulagdo, gestdo e
avaliagdo de politicas e acOes publicas.

Criado em 1998, constitui um sistema estruturado,
periédico, permanente e gratuito para avaliacdo de
desempenho de hospitais, por meio da coleta e tratamento
de um conjunto de indicadores hospitalares, utilizado
para fins de comparacdo de desempenhos de gestdo da
qualidade assistencial e administrativa.

Quadro 1 - Institui¢des que propdem o uso de indicadores na Saude.

Rede Interagencial de

RIPSA InformacdGes para a Saude

Sistema de Indicadores
SIPAGEH Padronizados para Gestéo
Hospitalar

Fonte: Elaborado pela autora.

Machline e Pasquini (2011) apresentaram no Congresso Internacional de Qualidade em
Servicos e Sistemas de Saide um estudo de caso com 40 hospitais privados que se dedicam a
analise dos seus indicadores de monitoramento e também desenvolvem um processo interpares
de comparagdo. O resultado desse estudo demonstra que o comprometimento no uso de
indicadores estimula os hospitais a progredir no caminho da melhoria e exceléncia.

Dada a magnitude que envolve a gestdo hospitalar, a administracdo precisa analisar e
monitorar a entidade sob diversas Oticas e, muitas vezes, fragmenta-la por éareas ou
departamentos. Assim sendo, é possivel obter os melhores resultados, permitindo acdes mais

pontuais e efetivas.

2.2 Unidade de Centro Cirurgico

Dada a sua complexidade, a Unidade de Centro Cirurgico necessita de adequado
planejamento e acompanhamento para alcancar seus objetivos com a melhor eficiéncia possivel.
No meio de um cenério dindmico como o da saude, &reas complexas merecem destaque tanto
no controle interno como no monitoramento por parte dos gestores.

De acordo com o Ministério da Saude, a Unidade de Centro Cirdrgico é formada pelo
conjunto de elementos destinados as atividades cirurgicas, bem como & recuperagdo pds-
anestésica e pos-operatoria imediata (MINISTERIO DA SAUDE, 1977).
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Segundo Duarte e Ferreira (2006):

O centro cirdrgico, por suas particularidades e caracteristicas, constitui uma
das unidades mais complexas do ambiente hospitalar, consequéncia dos
equipamentos e da tecnologia disponivel, da variagdo intrinseca nos seus
principais processos, de uma complicada logistica para o suporte de seu
funcionamento e, principalmente, pelo risco de morte sempre presente. Na sua
rotina de funcionamento, ocorrem varios processos e subprocessos, direta ou
indiretamente ligados a producdo das cirurgias, tanto no proprio ambiente
do centro cirdrgico como em outros ambientes do hospital e até fora
deste (2006, p. 64).

Nesse sentido, Pegado (2010) destaca que o centro cirdrgico conta com custos fixos
altos em fungéo das suas instalacdes, equipamentos e equipe de profissionais diferenciados.
Diante disso, a gestdo dos recursos € ponto essencial para garantir o equilibrio da area.

Para Mastrantonio e Graziano? (2002 apud GOMES, 2009, p. 13), a unidade de centro
cirirgico também contribui de forma significativa para a geragao de receitas nas organizagdes
de saude, necessitando de atencéo especial os programas de qualidade que contribuem para a
eficiéncia nas questdes financeiras e operacionais.

Nessa logica, um dos mais dispendiosos servigcos dentro do Hospital é também a
Unidade de Centro Cirargico. Conforme tabelal, disponibilizada pelo Ministério da Salde, do
valor aplicado em internaces no municipio de Ribeirdo Preto, 57,3% dos gastos do Ministério
da Saude com internagdes foram utilizados com clinica cirdrgica em 2009. Lembrando que, na

especialidade Obstetricia, também pode-se ter o uso do Centro Cirdrgico.

MASTRANTONIO, M. A.; GRAZIANO, K. U. Proposta de um instrumento de avaliagio dos padrdes
de qualidade de uma unidade de centro cirirgico ajuizado por especialistas. O mundo da Saude. Séo
Paulo, ano 26, v. 26. n. 2, abr/jun. 2002.
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Tabela 1 — Namero de Internagdes por Especialidade.

Numero de Internagoes, Valor Total, Valor Médio, Média de Permanéncia, Numero de Obitos e Taxa de Mortalidade por Especialidade
(por local de internagao)

2009
Médiade Numero Mortalidade
Numero de Valor Permanéncia ) de Hospitalar

Especialidade Internagoes % Valor Total RS % Médio RS (dias) Obitos (%)
Clinica cirdrgica 25768 426 57.461.260,24 57,3 222995 44 778 0,0
Obstetricia 4.290 71 2.922.998,01 29 681,35 29 2 25
Clinica médica 19.285 319 23.376.415,02 233 121216 76 1.599 -
Cuidados prolongados (cronicos) 134 02 862.042,07 09 6.43315 65,1 16 -
Psiquiatria 2.016 33 2.707.654,61 27 1.343,08 36,1 6 -
Pneumologia sanitaria (tisiologia) 55 01 51.972,34 0,1 944 95 133 3
Pediatria 4.947 82 11.113.306,50 11,1 224647 89 106 -
Reabilitagdo 5 0,0 5.579,48 00 1.11590 226 - -
Clinica cirdrgica - hospital-dia 3.427 57 1.432.809,00 14 418,09 1,0
Aids - hospital-dia 262 04 69.206,54 01 26415 147
Fibrose cistica - hospital-dia - - - - - - - -
Intercorréncia pos-transplante - hospital 108 02 127.173,33 01 1.177,53 266 - -
Geriatria - hospital-dia - - - - - - - -
Saude mental - hospital-dia 164 03 126.499,36 0,1 771,34 30,9 - -
Total 60.461  100,0 100.256.916,50 1000 1.658,21 6,9 2.510 42

Fonte: SIH/SUS. Situag¢do da base de dados nacional em 03/05/2010.

Fonte: Ministério da Saude (2010).

De acordo com a Secretaria Municipal de Satde, em 2014, no municipio de Ribeirdo
Preto, as internagBes cirlrgicas representaram 44,15% do total de internagcdes hospitalares
realizadas nesse periodo (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2015).

Percebe-se que, com a complexidade das atividades que envolvem a Unidade do Centro
Cirargico e os valores ali aplicados, sdo necessarios 0 acompanhamento e 0 monitoramento
dessa estrutura em varios aspectos, evitando o desvio de seus objetivos.

Para analisar a performance e o andamento dessa unidade, na busca da eficiéncia, é
essencial desenvolver um estudo que se baseie em conceitos acerca de qualidade, com a
participacao de equipes de varias areas e com a aplicacdo de indicadores respaldados nas metas
e objetivos da organizagdo (SOUSA; AKAMINE, 2008).

Fundamentada em referéncias atualizadas, foi elaborada uma lista preliminar de
indicadores, conforme esta apresentada no apéndice A, denominada de Indicadores — Revisao
da literatura. A revisdo da literatura ndo se esgota neste trabalho e a finalidade desse
levantamento é auxiliar o processo de definigcdo do conjunto de indicadores.

Considerando os indicadores localizados na revisdo da literatura, é preciso definir quais
deverdo compor o painel de indicadores para monitoramento da gestdo do Centro Cirurgico. O
cuidado na escolha deles é fundamental para que o sistema de acompanhamento seja

efetivamente utilizado pela organizagéo. Esse processo de escolha visa atender as necessidades
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dos agentes envolvidos, buscando criar uma ferramenta de controle. Essa possibilidade de
enxergar as informagOes atualizadas de forma ampla favorece a tomada de decisGes acertadas,
reduzindo problemas e prejuizos. Para a gestdo transparente, é fundamental o estabelecimento
de padrBes visuais claros e de facil entendimento para que a correta interpretagdo das
informagdes fique assegurada. Nesse processo, é primordial selecionar apenas os indicadores

relevantes para que ndo haja informagdes em excesso e sem utilidade nos grupos de trabalho.

2.3 Modelo proposto

2.3.1 Processo analitico-hierarquico

Num processo de escolha de indicadores para monitoramento global de uma &rea ou
organizacdo, uma das dificuldades encontradas pelos grupos de trabalho é a defini¢do de quais
indicadores serdo analisados e qual a importancia deles para o objetivo final esperado. Com o
intuito de minimizar tais dificuldades, foi escolhida uma ferramenta capaz de solucionar esses
problemas de forma a extrair um resultado mais concreto e confiavel.

O Processo de Andlise Hierérquica (Analytic Hierarchy Process — AHP) é uma técnica
de andlise de decisdo e solucdo de problemas complexos, envolvendo multiplos critérios,
desenvolvida por Thomas L. Saaty em meados da década de 1970. O processo de tomada de
decisdo € construido por meio da relagéo do tomador de decisdo com o ambiente para o qual as
decisdes sdo dirigidas. Torna-se, assim, imprescindivel identificar as prioridades (SILVA;
CANDIDO; MARTINS, 2009).

De acordo com Dutra e Fogliatto (2007), o AHP é uma ferramenta de apoio & tomada
de deciséo que ajuda na defini¢éo de prioridades, identificando a opgdo mais adequada em um
grupo, além de considerar os critérios previamente definidos. A técnica auxilia na determinacédo
dos critérios e seus pesos a partir das preferéncias dos envolvidos.

Bandeira, Becker e Rocha (2010) afirmam que o AHP é muito conhecido e utilizado
internacionalmente. E um processo simples de avaliac4o, incluindo alternativas que satisfagam
um determinado conjunto de critérios. Para a tomada de decisdo em grupo, o AHP, combinado
com técnicas de consenso de julgamento, torna-se uma ferramenta vital de trabalho, auxiliando

0S processos resolutivos.
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Para Francischini e Cabel (2003), a aplicacdo do AHP prioriza a importancia relativa
dos elementos de tomada de decisdo em relacdo a um objetivo, por meio de avaliagGes par a
par, demonstradas na figura 5.

J& Kimura et al. (1999) constatam que o AHP surgiu como um método estruturado
para andlise de problemas onde existem diversas questdes a serem avaliadas a0 mesmo tempo
e em um contexto que envolve VArios critérios.

O AHP, de acordo com Silva, Candido e Martins (2009), é um instrumento que
“consolida as diferentes naturezas, grandezas e importancias das dimensdes de analise,
permitindo, inclusive, realizar avaliagdes com base em comparagdes multiplas”.

Para Bandeira, Becker e Rocha (2010), Francischini e Cabel (2003), a aplicagdo da

técnica é dividida em algumas fases conforme segue:

a) DefinicOes

- descrigdes do problema a ser analisado e do objetivo;

b) Estruturacio

- determinacdo de um conjunto, dentro de uma estrutura hierarquica, de elementos que

consistem de alternativas e critérios que se quer considerar (figura 5);

Alternativa 1

|CritérioC-

Alternativa 3

Figura 5 — Modelo hierarquico — Técnica AHP.

Fonte: Elaborado pela autora com base em Saaty (1991).
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c) Matriz de comparagao

- elaborar uma matriz onde serdo comparadas as importancias relativas, conforme escala
proposta por Saaty (1991), apresentada no quadro 2, para cada par de alternativas em relagéo
ao nivel imediatamente acima. Em cada nivel dos elementos, sdo comparados uns com os outros
em pares, e as preferéncias do tomador de deciséo séo expressas com 0 uso da escala proposta
por Saaty. Os nimeros pares da escala sdo intermediarios entre 0s nimeros impares.

Kimura et al. (1999) esclarecem que o uso da escala proposta por Saaty é muito claro /
facil, j& que existe um processo de comparacao de todos os indicadores. Por exemplo: se forem
comparados dois indicadores financeiros com uma importancia igual a 5, significa que um
indicador é fortemente mais importante que o outro. Evidentemente, esse Ultimo indicador €

fortemente menos importante que o primeiro.

Intensidade de N o
. n Definicéo Explicacao
importancia
. A Duas atividades contribuem igualmente para
1 Mesma importancia s
0 objetivo
2 Entre mesma importancia e pouco mais importante
3 Pouco mais Experiéncia e julgamento levemente
importante favoréveis a uma atividade
4 Entre pouco mais importante e mais importante
5 Mais importante Experlenug e_Jngamentc_) fortemente
favoraveis a uma atividade
6 Entre mais importante e muito mais importante
7 Muito mais Uma atividade é muito favoravel sobre a
importante outra
8 Entre muito mais importante e extremamente mais importante
9 Extremamente mais A evidéncia favorecendo uma atividade
importante sobre a outra é de maior ordem de afirmacéo

Quadro 2 — Escala de hierarquizacéo.
Fonte: Saaty (1991).

A atribuicdo da preferéncia é realizada por meio de entrevistas com tomadores de

decisdo, com o auxilio de um questionario de coleta de julgamentos.
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d) Elaboracéo dos calculos

- realizar calculo de prioridades (pesos de importancia) dos elementos do mesmo nivel
na estrutura hierarquica. Sao definidos pesos para os critérios de modo a refletir sobre sua
importancia relativa. Também nessa fase, é definido o julgamento de valor entre as diferentes
alternativas diante de cada critério.

Por meio desse processo de comparacdo de todos os indicadores, obtém-se uma matriz
que representa a importancia relativa de cada indicador, a qual é transformada em uma base
comum (normalizagdo). A partir dessa matriz de comparagéo, deve-se proceder a determinagéo
da importancia relativa de cada elemento pelo calculo dos autovetores com maiores autovalores.

Segundo o exemplo de Rafaeli e Mdller (2007), se na comparagéo entre um indicador
“A” e outro indicador “B” fosse considerado que “A” influencia muito mais no nivel superior
que “B”, o elemento m (A,B) da matriz recebera o valor 7 e o elemento m (B,A) receberd 1/7.

Segundo Souza et al. (2010), considera-se um conjunto de alternativas Az, Az, ... An. Os
julgamentos par a par séo representados por uma matriz quadrada de ordem n, A=(aij), i,j=1,
2, ..., n. Na posicéo (i, j), representa-se a razdo entre 0s pesos que a alternativa A; tem sobre Aj
em relagdo a um critério considerado em um nivel imediatamente acima da hierarquia. A matriz

A é reciproca, ou seja:

aji=1/ay. aj# 0.

Ainda, se A; € considerada de igual importancia relativa que A;, entéo ajj=a;i=1.

A matriz de comparagdo entre os pares de alternativa registra os julgamentos feitos pelos
decisores, posteriormente, é preciso encontrar 0s pesos (w1, Wo, ...W,) de cada alternativa que
reflitam os julgamentos efetuados. Se os julgamentos forem perfeitos, a matriz sera consistente.

Dessa forma, tem-se:

Ap0s a criagdo da matriz, calcula-se o seu vetor de prioridades. Para isso, basta dividir
cada componente do autovetor pela soma de seus componentes. Cada elemento devera possuir

uma matriz e um vetor prioridade para cada outro elemento a ele submetido hierarquicamente.
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e) Célculo do indice de consisténcia

- a inconsisténcia surge quando algumas opinides da matriz de comparagdo se
contradizem. Por isso, é importante verificar a consisténcia das opinides efetuando uma série
de calculos que indicam consisténcia ou ndo da matriz de comparagéo. Verifica-se se os valores

atribuidos a cada par de critérios estdo coerentes pelo indice de consisténcia dado por:

Cl = (Amax — D)/ (D - 1)

A consisténcia de uma matriz reciproca positiva ocorrerd quando o seu autovalor
méaximo for igual a D.

Com o indice de consisténcia Cl, calcula-se a raz&o de consisténcia CR = CI/RI, onde
RI é um indice aleat6rio de consisténcia (indice randdémico).

Um quadro com o indice randémico para matrizes de ordem 1 até 15 é exposto a seguir,

conforme apresentado em Saaty (1991):

15

indice
randémico 0,00 | 0,00 {05809 1,12 |124 (132|141 |145|1,49|151|1,48|156| 1,57

médio

1,59

Quadro 3 - Identificacdo do indice randémico médio.
Fonte: Saaty (1991).
Em CR < 0,1000 a importancia relativa dos critérios é considerada aceitavel, caso

contrério, a matriz deverd ter suas comparacdes revisadas em busca de uma melhor consisténcia.

f) Efetuar todos os calculos

- as etapas acima devem ser repetidas para todos os niveis de hierarquia de decisdo
sugerida na estruturagdo do problema.

g) Resultado

- 0 resultado da priorizagdo das alternativas obtidas por meio da aplicacdo da técnica
AHP reflete a escolha conforme critérios e alternativas estruturadas inicialmente.

Para a construcéo de indicadores de monitoramento das organizagdes, é indispensavel
avalia-la sob vérias perspectivas, e agregar os indicadores em uma estrutura coerente e
harmoniosa. E preciso lembrar que nem tudo é importante na mesma proporgéo. Nesse sentido,

algumas questdes surgem, como:
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e Quais indicadores s&o mais importantes?
e Como hierarquizar e classificar os diferentes indicadores?

e Como avaliar a relagdo entre os indicadores?

Tais questdes envolvem a tomada de decisdo sob multiplos critérios. Entre os métodos
utilizados na literatura para a construgéo de indicadores (KIMURA et al., 1999; VENTURA;
REIS; TAKAYANAGUI, 2010; KRAJNC; GLAVIC, 2005; MOSLEHI; MANESH,;
ASIABAR, 2015), destaca-se 0 AHP.

De acordo com Kimura et al. (1999), pelo uso da ferramenta AHP é possivel obter uma
categorizacdo da importancia dos indicadores, atribuindo-lhes medidas quantitativas de
relevancia. No trabalho de Krajnc e Glavic (2005), o AHP foi utilizado para formar os pesos
dos indicadores pela priorizagdo do seu impacto na sustentabilidade da empresa.

Para a aplicacdo do AHP com vistas & definigdo dos pesos de importancia, propde-se

uma estrutura conforme figura 6.

Critério A

Objetivo

CritérioB | — |

Critério C

Figura 6 — Técnica AHP para construcéo de indicadores.

Fonte: Elaborado pela autora.

E importante ressaltar que, para o desenvolvimento de um instrumento de
monitoramento, deve-se permitir a comparagdo de indicadores com unidades diferentes. A

uniformizagdo dos resultados dos indicadores é fundamental para a transformacéo de valores
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quantitativos em uma escala comparavel, possibilitando que os indicadores sejam mensurados
mesmo que na sua fonte primaria eles se apresentem em diferentes unidades.

Assim, para evitar algum problema, recomenda-se a padronizagdo utilizando-se o
meétodo de transformacéo de todos os indicadores para valores situados entre 1 (pior situagao)
e 5 (melhor situagéo observada). Segundo Silva, Candido e Martins (2009), esse procedimento
evita os efeitos de unificagdo das variancias e de geracdo de escores negativos. Neste trabalho,
serd utilizada uma escala Likert de cinco pontos, conforme quadro 4.

Além disso, indicadores com valores maiores podem ter maior influéncia na anélise que
outros indicadores, embora ndo sejam necessariamente mais significativos em relacdo aos
niveis de vinculagdo entre a teoria e a realidade. Assim, esse problema é contornado por meio
da normalizag&o do resultado que o indicador produziu em uma escala Likert, a qual varia entre

o intervalo 1 - 5.

Escala Definigéo
1 Insatisfatério
2 Regular
3 Satisfatorio
4 Muito bom
5 Excelente

Quadro 4 — Escala Likert para uniformizagéo do resultado dos indicadores.

Fonte: Elaborado pela autora.

Seguiu-se, nesta pesquisa, a indicagdo metodoldgica utilizada por Silva, Candido e
Martins (2009), que permite tal uniformizagdo das unidades de medidas entre os dados
utilizados na construcdo do sistema de indicadores de monitoramento do centro cirlrgico.
Eliminando as diferencas entre as unidades de medida, é possivel obter um valor para cada
indicador e realizar a comparacdo entre eles.

A aplicacdo da técnica AHP para a construgdo de indicadores de monitoramento
soluciona as dificuldades de definicdo dos indicadores, como também a hierarquizacéo e
classificagdo deles. Por se tratar de um conjunto de indicadores preparado por diversos
especialistas, resta, nesse momento, aplicar uma medida de consenso adequada, que permita

ponderar 0s resultados obtidos com base nas opinides dos envolvidos.
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2.3.2 Medida de Consenso

De acordo com o dicionério, a palavra consenso significa “uma decisdo de comum
acordo entre as partes, concordancia de ideias ou opinides” (FERREIRA, 2009). Com essa
definicdo, pode-se dizer que o consenso é o oposto de decisdes tomadas de forma unilateral de
lideranga. As técnicas do consenso sdo utilizadas nas atividades sociais e profissionais como
forma de auxiliar o processo de tomada de decisdes, no entanto, alcancar a concordancia de
todos pode ser tarefa impraticavel, dependendo da situagdo-problema apresentada e dos
especialistas envolvidos. Dessa forma, é significativo encontrar maneiras de evitar a paralisacéo
do processo, preservando o comprometimento de todos.

A qualidade das decisdes estratégicas organizacionais, de acordo com Bataglia (2006),
depende da capacidade do grupo decisor e também do processo pelo qual as decisfes sdo
tomadas. E é sabido que ndo necessariamente serdo implementadas as decisdes de boa qualidade.
Durante o processo decisorio, a abordagem de resolucéo ativa de conflitos é aquela em que os
gestores resolvem os conflitos por si mesmos. O primeiro passo desse processo é tentar atingir
0 consenso no grupo decisor pelo envolvimento de todos. Se ainda assim a resolugédo ndo
ocorrer, um mediador que possua autoridade legitima na organizacdo serd acionado para
garantir a resolugdo. Quanto maior for a utilizacdo da resolucéo ativa de conflitos, maior serd a
velocidade do processo decisorio.

Stepanovich e Uhrig (1999) analisam o processo de tomada de decisdo na &rea da salde.
Os autores consideram que a salde esta inserida em um ambiente dindmico em funcdo da
concorréncia das demandas que se alteram e, principalmente, pela tecnologia e regulacéo que
mudam rapidamente. Em cendrios como esse, é perceptivel a relacdo entre o tempo de decisdo
e 0 éxito dessa decisdo. Nesse sentido, Eisenhardt (1989) relaciona algumas caracteristicas que
influenciam o processo de tomada de deciséo. Entre esses atributos o autor descreve o processo
de resolucéo de conflito que, segundo ele, deve ser trabalhado por meio do “consenso com
qualificacéo”.

Com relagéo ao conceito de “consenso com qualificagdo”, Eisenhardt (1989) define que,
para evitar a estagnacéo do processo, é necessario trabalhar a tomada de decis&o equilibrando
0 estilo autoritério (no qual o processo ndo considera a opinido dos envolvidos) e o estilo

totalmente participativo (em que é necessario que todos estejam absolutamente de acordo).
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Nessa linha, devem-se balancear as opinides para que o processo possa transcorrer de forma
agil e garantir o envolvimento de todos na busca dos resultados esperados.

J& Correia et al. (2009) ressaltam que as técnicas de consenso buscam a resolugdo de
uma situacdo-problema, melhorando o resultado da decisdo tomada. Entre os métodos
utilizados, os autores destacam o consenso baseado em evidéncias, que une as orientagcdes dos
especialistas com as evidéncias cientificas disponiveis sobre a situacdo. Esse mecanismo
permite aos agentes maior consisténcia no resultado final da situagdo-problema.

Considerando que o processo de construgéo de indicadores de monitoramento para uma
determinada area € um processo de tomada de decisbes e que eventualmente podemos ter
divergéncias de opinibes dos envolvidos, € imprescindivel definir uma estratégia para a
resolucéo da situacéo de conflito.

Conforme sugerido por muitos autores, a resolucéo de conflito de opinides poderia ser
solucionada com a utilizagdo de um mediador para garantir a resposta final. Num processo de
construgdo de painel de indicadores, no qual diversas dimensfes sdo analisadas, seria muito
ousado determinar que um especialista apresente qualificagdo técnica suficiente sobre todos 0s
temas analisados para a escolha final dos indicadores.

De acordo com Regan, Colyvam e Markovchick-Nicholls (2006), modelos de consenso
sdo aplicaveis quando ha o interesse em resolver um conflito. A vantagem dessa técnica é que
ndo é necessario que todos os membros do grupo tenham de chegar a um acordo, j& que tal
tarefa possa se tornar impossivel num processo de tomada de decisédo em grupo.

Na tentativa de evitar tal impossibilidade, a proposta do uso da ponderagdo do consenso
minimiza o risco de escolhas arbitrarias e, também, evita a paralisagdo do processo. E
importante destacar que, na area da saude, com 0 avanco na parte regulatoria e nos processos
de acreditacdo e certificacdo, muitos pontos sobre o que precisa ser monitorado j& foram
pacificados, sendo considerados por todos como vitais para as institui¢des. Os conflitos poderédo
surgir sobre o grau de importancia do que esta sendo medido em relag&o ao todo.

Por mais que a construcdo de consenso seja um método tipico usado na tomada de
decisdes, algumas medidas permitem a facil determinagdo do grau de consenso em um grupo.
O acordo é mais que a aceitacdo ou rejei¢do, e pode ser representado por qualquer categoria ou
gama de respostas (WIERMAN; TASTLE, 2005). Os autores definem consenso como “a
opinido coletiva de um grupo” e, para eles, o conflito seria uma diferenca de opinido que

paralisa 0 grupo no processo de deciséo.
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A literatura apresenta diversas abordagens para mensurar o consenso. Beliakov, James

e Calvo (2013) comparam diversas medidas que podem ser utilizadas. Segundo eles, as medidas

de consenso devem apresentar algumas propriedades desejaveis conforme segue:

a)

se as avaliagOes de um conjunto séo igualmente divididas entre os extremos
(opinides opostas), a medida consenso deve ser zero;

se as avaliagOes séo iguais, a medida consenso deve ser 1;

se a maioria das avaliagdes (mais da metade) séo as mesmas, o valor de consenso
deve ser maior que zero;

se 0 numero exclusivo de avaliagbes diminui (para fixo n), o grau de consenso
global deve aumentar;

a medida consenso deve levar em conta o grau em que as avaliagdes estdo em
desacordo, bem como o nimero de individuos que discordam;

a medida que o nimero de participantes aumenta, mas as proporcdes alocadas
para cada avaliacdo sdo as mesmas, entdo, o grau de consenso deve permanecer

inalterado.

De acordo com os autores citados logo acima, a medida proposta por Wierman e Tastle

(2005) satisfazem as propriedades quando utilizada para escala Likert.

O presente trabalho utilizard a medida do consenso apresentada por Wierman e Tastle

(2005); eles desenvolveram uma ferramenta matematica estruturada em uma equacéo tendo

como objetivo a medida do grau de consenso nas respostas. O resultado é expresso no intervalo

de zero a um, com zero (0%) representando auséncia de consenso e 1 representando consenso
total (STRACK e DEL PINO, 2011).

Os autores consideram a obtencdo das opinides por meio de escalas Likert,

desenvolvendo a seguinte formulacdo para o célculo do consenso:

n lel . ![ \ ‘
Cns(X) =1 log,| | ————
ns(X) + ; p;log, < d )
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Onde:

Cns(X): consenso nas respostas, expresso no intervalo de [0 a 1], com 0 (0%) representando
auséncia de consenso e 1 representando consenso total (100%);

Xi: valor particular de cada item na escala Likert (ex.: 1, 2, 3, 4 ou 5);

Hx: € a média ponderada obtida por meio da multiplicacdo das probabilidades de cada intervalo
pelos valores de X no intervalo;

pi: frequéncia relativa do item i;

dx: tamanho do intervalo (ex.: [1-5] = 4).

Admite-se como convergéncia forte um valor maior que 0,8 (80%).

E preciso ter cautela no uso dessa medida de consenso, pois, caso ocorra de um nimero
elevado de respondentes escolher o mesmo valor na escala e alguns poucos escolherem o outro
extremo da escala, as medidas de consenso calculadas pela formula acima levam a valores
desproporcionalmente muito pequenos de consenso.

Nesta pesquisa, a medida de consenso serd aplicada sobre cada um dos pesos obtidos
paraos indicadores de forma a alterar a importancia de cada um proporcionalmente ao consenso.
Um novo conjunto de pesos deve ser obtido pela normalizagdo desses valores, onde 0s pesos
dos indicadores que tiverem menor consenso serdo penalizados em prol daqueles que tiverem
maior consenso. O método proposto agrega o peso dos critérios dos individuos para formar um

peso consensual para o grupo.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Considerando os objetivos propostos, este trabalho estruturou-se em uma pesquisa de
campo exploratdria, que utiliza levantamento de dados primérios e secundarios.

O ponto de partida da pesquisa foi a revisdo da literatura, por meio da qual se levantou
0 conhecimento do que ja foi escrito sobre o tema e, a0 mesmo tempo, isso favoreceu o
surgimento de novas ideias. Segundo Marconi e Lakatos (2002), a pesquisa bibliogréfica
permite uma sintese geral sobre os trabalhos ja realizados, fornece dados atuais e relevantes
sobre o tema, auxiliando o planejamento da pesquisa e direcionando as reflexdes sobre o
assunto abordado.

Para Severino (2007), a pesquisa exploratoria busca levantar informagdes sobre um
determinado objeto, delimitando, assim, um campo de trabalho, além de mapear as condicfes
desse objeto. Adicionalmente, na pesquisa de campo, 0 objeto é abordado em seu meio
ambiente proprio. A coleta de dados é feita nas condiges naturais em que os fatos ocorrem,
sendo assim diretamente observados, sem intervengdo e manuseio por parte do pesquisador.

Aqui, a coleta de dados foi feita por meio de fontes primérias (compilados na ocasiéo
pelo pesquisador) no que se refere aos questionarios que foram aplicados para a construcdo do
painel de indicadores e também para o levantamento do grau de consenso. Quanto ao resultado
dos indicadores, em um determinado periodo, foi coletado por meio de fontes secundarias
(arquivos particulares da instituicdo pesquisada).

A escolha da amostra foi realizada por conveniéncia ndo probabilistica e intencional,
pois o pesquisador esta interessado na opinido de determinados elementos representativos da
populacéo, pela fungdo desempenhada ou cargo ocupado. Pressupde-se que essas pessoas, por
atuagdes, ttm a propriedade sobre o assunto (SEVERINO, 2007) e sdo denominadas de
“especialistas”, sendo selecionadas segundo o critério de julgamento do pesquisador, com base
no que o sujeito selecionado pode fornecer ao estudo.

A selegdo da amostra deste estudo levou em consideragdo o envolvimento do
participante no processo de tomada de decisdo e de levantamento dos dados. Os especialistas
foram selecionados de acordo com o cargo desempenhado no organograma da institui¢do. Os

cargos considerados aqui como sendo chaves para a pesquisa foram:
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a) Presidente — Especialista 1

7

De acordo com o0 seu Estatuto, a entidade é administrada por um
presidente. Caso exista matéria relevante, sera tratada pelo conselho
consultivo da organizagdo. Compete ao presidente dirigir e administrar
a entidade, estabelecer a organizagdo administrativa e a execugéo dos

planos de trabalho.

b) Diretor Financeiro do Hospital — Especialista 2

Responsavel por gerenciar o departamento financeiro. Esta sob sua
responsabilidade o gerenciamento completo da &rea administrativa da
empresa, contemplando as atividades de planejamento financeiro,
contas a pagar e contas a receber, cobranga, tesouraria, orgamento e
estudos econdmico-financeiros. Responsavel pelo relacionamento com
bancos e execucdo das operacdes financeiras. Remete-se diretamente &

presidéncia da entidade.

c) Gerente de Controladoria — Especialista 3

Responsavel pelo planejamento, coordenacéo e dire¢do das atividades
na &rea de controladoria. Estd sob sua responsabilidade atuar com
instrugdes, analises de desempenho e propor acBes para a equipe
financeira e contabilidade. Busca o planejamento e a gestéo fiscal, de
governanga corporativa, de conformidade, reducdo de custos e
melhorias continuas. Realiza acompanhamento dos resultados da
implementagéo do plano de agdo da entidade e remete-se diretamente

ao presidente.

d) Diretor Operacional do Hospital — Especialista 4

E responsavel por planejar, programar, coordenar e avaliar as
atividades inerentes a gestdo da documentacdo administrativa, apoio
logistico, de recursos humanos, de sistemas e dos assuntos econémico-
financeiros, observando normas, rotinas e diretrizes técnico-

administrativas.

e) Supervisores Administrativos do Hospital — Especialistas 5 e 6

Séo responsaveis por acompanhar as atividades inerentes a gestdo da

documentacdo administrativa, apoio logistico, de recursos humanos, de
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sistemas e dos assuntos econdmico-financeiros, observando normas,
rotinas e diretrizes técnico-administrativas. Remetem-se a diretoria
operacional.
f) Diretor Clinico do Hospital — Especialista 7
- E o médico representante e coordenador do corpo clinico no concerto
administrativo do hospital e, por essa razéo, deve ser eleito de forma
direta pelos médicos da instituicéo.
g) Diretor Técnico do Hospital — Especialista 7
- E um médico contratado pela direcio da entidade para assessora-la em
assuntos técnicos. Ele é o principal responsavel medico pela instituicéo.
(Na entidade em andlise, as funcdes de Diretor Clinico e Técnico séo
desenvolvidas pelo mesmo profissional médico).
h) Meédico responséavel pelo Centro Cirdrgico do Hospital — Especialista 8
- O médico responsavel pela equipe organiza e gerencia a escala de
cirurgias, e acompanha os trabalhos desenvolvidos pelos cirurgides
com o intuito de otimizar a utilizacdo da UCC, de manter a seguranca
do paciente e a qualidade do servico prestado. Remete-se a diretoria
clinica e técnica.
i) Meédico responséavel pela equipe de anestesia do Centro Cirurgico do Hospital
— Especialista 9
- E funcdo da equipe de anestesia a prescricdo da medicacdo pré-
anestésica, o planejamento e a execucdo da anestesia. Esses
profissionais sdo responsaveis também por acompanhar/ cuidar do o
paciente durante e apds o ato cirurgico, até o restabelecimento de seus
reflexos. O médico responsavel pela equipe organiza a escala dos
anestesistas e acompanha os trabalhos desenvolvidos por eles. Remete-
se a diretoria clinica e técnica e a0 médico responsével pela UCC.
j) Chefe de Enfermagem do Centro Cirdrgico do Hospital — Especialista 10
- Participa da elaboragéo de normas, rotinas e procedimentos da UCC,;
realiza planejamento estratégico de enfermagem; deve prever e prover
0 setor de materiais e equipamentos, orientar, supervisionar e avaliar o

uso adequado de materiais e equipamentos, cumprir e fazer cumprir as
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normas estabelecidas pelo setor de CCIH a todos que ingressem na
UCC. Esta vinculada & é&rea de enfermagem geral do hospital e a
diretoria clinica e técnica.
k) Chefe de Enfermagem do Hospital — Especialista 11
- Participa da elaboragdo de normas, rotinas e procedimentos do Hospital,
considerando suas diversas unidades; realiza planejamento estratégico
de enfermagem; deve prever e prover o setor de materiais e
equipamentos, orientar, supervisionar e avaliar o uso adequado de
materiais e equipamentos. Responde diretamente & diretoria clinica e
técnica e também a diretoria operacional.
[) Chefe da Farméacia do Hospital — Especialista 12
- E responsavel por controlar o estoque e fazer reposicdo dos
medicamentos de acordo com o consumo médio; repor o estoque de
seguranca e o ponto de ressuprimento, assim como fiscalizar a entrada
e a saida dos medicamentos, além de opinar quanto ao preco, qualidade
e quantidade que deve permanecer em estoque. Também organiza e
controla as atividades técnico-administrativas da area. Esté vinculada &

diretoria operacional e & diretoria clinica e técnica.

Para o levantamento dos dados, foram utilizados questionarios de coleta de julgamento
— processo pelo qual o pesquisador estabelece uma dire¢éo geral para a conversacao e persegue
topicos especificos levantados pelo respondente. O questionario é um instrumento de coleta de
dados constituido por uma série ordenada de perguntas, que devem ser respondidas por escrito.
As entrevistas foram previamente agendadas com os especialistas, conforme a disponibilidade
deles.

A pesquisa de campo foi desenvolvida no centro cirdrgico de um hospital de nivel
secundério localizado em Ribeirdo Preto. O hospital em questdo é credenciado ao Sistema
Unico de Salide (SUS) do Ministério da Saude. Trata-se de um estabelecimento secundario
geral, com uma construcdo moderna e ampla, oferecendo atendimentos para a populagéo da
cidade e para a regido desde 2003. Referéncia no atendimento secundario, atende 44 bairros do

municipio, que comporta aproximadamente 160 mil habitantes.
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O hospital é referéncia para o municipio de Ribeirdo Preto nas cirurgias eletivas de:
Cirurgia Geral, Proctologia, Ginecologia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Cirurgia Pléstica
e Obstétrica. Com a segunda expansdo em andamento, a expectativa é passar de 2 mil
cirurgias/ano para pelo menos 5.700 cirurgias/ano, em um prazo de 18 meses ap6s 0 término
da ampliac@o, além de passar para 600 internagdes/ano nos leitos para Enfermaria Clinica de
Retaguarda e, aproximadamente, 300 internagdes/ano em UTI. Todos esses recursos serdo
oferecidos & Secretaria Estadual e Municipal de Salde, as operadoras de salde de Ribeirdo
Preto e regido e aos clientes particulares.

A pesquisa foi iniciada ap6s aprovagio do Comité de Etica da Universidade de Ribeir&o
Preto, em 05 de novembro de 2014, seguindo a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Salde, destacando-se o cumprimento de garantias como confidencialidade,
anonimato, ndo utilizacbes de informagfes em prejuizo dos individuos e do emprego das

informacGes somente para os fins previstos na pesquisa.

3.1 Estruturacdo do modelo

A elaboracdo do modelo foi baseada em uma série de etapas. A figura 7 apresenta um
conjunto, dentro de uma estrutura hierérquica, de elementos que consistem de indicadores e

perspectivas (dimensdes) que se pretende para montar o painel de gestéo.
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1* nivel hierarquico

Peso de
Peso de importancia
importancia consensuado
definido pelo
gestor principal ‘

Dimensao 1 -

Objetivo Geral - Monitoramento
do Centro Cirdrgico ¢ Dimens3o2

Dimens3on ¢

2" nivel hierarquico

Indicador 1

Indicador 2

Indicador n

Indicador 1

Indicador 2

Indicador n

Indicador 1

Indicador 2

Indicador n

Avaliagdes (percepgio)
ponderada pela média

4

Avaliagbes da nota do
indicador

Avaliagbes da nota do
indicador

Avaliagdes da nota do
indicador

Avaliagdes da nota do
indicador

Avaliagdes da nota do
indicador

Avaliagdes da nota do
indicador

Avaliagdes da nota do
indicador

Avaliagdes da nota do
indicador

Avaliagdes da nota do
indicador

Figura 7 — Exemplo de estrutura hierarquica para a construcao de indicadores.

Fonte: Elaborado pela autora.

Apobs a estruturacdo do problema a ser solucionado, os indicadores, seus pesos e

preferéncias foram obtidos por meio de entrevistas com os tomadores de decisdo, com o auxilio

de questionarios de coleta de julgamentos.

A fim de facilitar a conducéo desta pesquisa, bem como organizar 0s passos necessarios

para a obtencdo dos objetivos propostos, as seguintes etapas foram organizadas:

a) revisdo bibliogréafica;

b) identificagdo dos indicadores para cada uma das dimens@es (Estrutura, Processo e

Resultado) de acordo com a reviséo elaborada;

c) escolha dos especialistas por conveniéncia (amostra por conveniéncia);

d) aplicagdo do Questionario n® 1 para verificacdo da inclusdo de novos indicadores;

e) aplicacdo do Questionario n° 2 para levantamento dos pesos de importancia dos

indicadores;
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h)
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levantamento dos valores (resultados) dos indicadores, por meio de fontes legitimas
da instituico;

aplicacdo do Questionario n°® 3 para o levantamento da nota de percepgdo dos
resultados dos indicadores;

célculo das medidas de consenso para o levantamento da importancia relativa dos
indicadores;

elaboracdo do painel de indicadores de monitoramento da unidade do centro

cirargico.
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4 RESULTADOS

Neste capitulo, primeiramente, foram apresentados os resultados da coleta de dados,
realizada por meio de questionarios de coleta de julgamento. Em seguida, calculou-se a
importancia relativa dos indicadores ponderados pelo consenso. Ao final, foram apresentados

os resultados do modelo proposto.

4.1 Questionarios

A coleta de dados de opinido dos gestores da unidade do centro cirrgico ocorreu nos
meses de novembro e dezembro de 2015 e em janeiro de 2016, mediante a aplicacdo dos
questionérios com os respondentes.

Os especialistas que foram entrevistas estdo divididos nas areas: administrativa, médica
e de enfermagem. Durante o processo de entrevistas, o especialista responsavel pela
enfermagem da UCC se desligou da organizagdo e essa fungdo foi absorvida temporariamente
pelo enfermeiro chefe do hospital. A coordenacéo da farmécia do hospital ndo aceitou participar
da pesquisa. E, considerando os respondentes que chegaram até o Ultimo questionario, temos a

seguinte distribuicéo:

Classificacdo | Grande Area Cargo

Especialista 1

Administrativa

Presidente

Especialista 2

Administrativa

Diretor Financeiro

Especialista 3

Administrativa

Gerente de Controladoria

Especialista 4

Administrativa

Diretor Operacional

Especialista 5

Administrativa

Supervisor Administrativo

Especialista 6

Administrativa

Supervisor Administrativo

Especialista 7 Médica Diretor Clinico e Técnico
Especialista 8 Médica Médico responsavel UCC
Especialista 9 Médica Médico responsavel (Anestesia UCC)
Especialista 10 | Enfermagem Enfermeiro Chefe Hospital

Quadro 5 - Distribuicéo dos especialistas.

Fonte: Elaborado pela autora.

Como j& explanado, os questionarios foram distribuidos as pessoas responsaveis, de
forma direta ou indireta, pela unidade de centro cirtrgico em analise. Os niveis hierarquicos
considerados foram de direg&o, coordenagdo ou supervisdo da unidade.

E importante enfatizar que o gestor principal (presidente da entidade) respondeu aos
questionarios, opinando sobre a importancia e sobre os resultados de todos os indicadores.

Considerando seu grau de competéncia técnica para opinar sobre alguns indicadores, suas
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respostas ndo foram consideradas para medir 0s pesos de importancia e consenso apurados no
decorrer do trabalho. Serdo apresentadas analises em relacéo as respostas do gestor principal e

os resultados da pesquisa.
4.1.1 Questionarion®1

O questionéario inicial (Q1) foi aplicado a todos os especialistas responsaveis pela
unidade de centro cirdrgico. Com excecdo da coordenacdo da farmécia hospitalar, todos
especialistas selecionados responderam ao questionério inicial, por meio do qual foi solicitado
que os questionados sugerissem indicadores de monitoramento para a gestdo do centro cirdrgico.
Observou-se que foram sugeridos por eles 37 indicadores de monitoramento. Entre eles, 21
coincidiram com os indicadores localizados na revisdo da literatura realizada previamente,
conforme demonstrado no apéndice B. Assim, foi necessario padronizar os indicadores, pois 0s
nomes sugeridos pelos especialistas e 0s encontrados na revisdo da literatura ndo estavam
totalmente uniformes.

Os demais indicadores propostos foram mais especificos em relacéo a realidade e a
necessidade da unidade estudada, conforme apresentado no apéndice C.

Na aplicacdo do questionario inicial, apurou-se que indicadores relacionados a estrutura
do centro cirdrgico se limitaram & estrutura de recursos humanos. Tal situacdo foi evidenciada
também na revisdo da literatura; os indicadores sugeridos ndo se remetem a analise da estrutura
fisica e de equipamentos da unidade. A estrutura fisica do centro cirdrgico foi balizada na
legislacdo na época de construcdo da area. Atualmente, a estrutura fisica exigida segue as
diretrizes legais da Resolucéo de Diretoria Colegiada (RCD) n° 50 de 21 de fevereiro de 2002,
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria do Ministério da Saide. A estrutura fisica e de
equipamentos é pouco mutavel no centro cirargico, ndo sendo comumente analisada por
indicadores. Vale salientar que no planejamento estratégico da instituicdo podem haver metas
e projetos voltados para a melhoria da estrutura, como por exemplo, a ampliagdo de novas salas
cirdrgicas, a construcdo ou melhoria da recuperacdo pos-anestésica, a troca de equipamentos,

etc.
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4.1.2 Questionarion®2

Superada a anélise do questionario inicial, foi aplicado o questionario n® 2 (Q2) para que
os especialistas pudessem avaliar o peso de importancia dos indicadores. Foram analisados 37
indicadores entre aqueles apontados na literatura e os relacionados no questionario inicial. As
respostas por especialista estdo no apéndice D.

Para a aplicacdo do Q2, foi utilizado um critério de aceitagdo como varidvel para a

inclusdo dos indicadores:

a) indicador com mais de uma citacdo no referencial tedrico;

b) indicador citado pelos especialistas no Q1.

Considerando o critério acima, 26 indicadores foram excluidos do painel de
monitoramento da unidade de centro cirdrgico, conforme € possivel observar no Apéndice E.
Tais indicadores ndo foram citados pelos especialistas e possuiam apenas uma citagdo no
referencial teorico.

O Q2 foi aplicado considerando a funcdo exercida pelo especialista. Diante disso,
estruturaram-se diferenciagfes nas perguntas para evitar que os especialistas respondessem
questdes fora de sua competéncia técnica. No apéndice F, no item denominado de “Indicadores
por especialista”, podem ser identificadas as diferenciacdes aplicadas.

Utilizou-se uma escala de preferéncia no Q2 para que o especialista pudesse opinar
sobre a importancia do indicador para o monitoramento da gestdo da UCC. O quadro 6

demonstra a escala proposta no questionario.

Intensidade de N

. o Definigéo
importéncia

1 Sem importéncia

3 Pouco importante

5 Importante

7 Muito importante

9 Extremamente importante
Observagdo — podem-se usar 0s nimeros 2/4/6/8 para

graus de importancia intermedidrios.

Quadro 6 — Escala de preferéncias Q2.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Para o célculo do consenso, foi aplicada a metodologia desenvolvida por Wierman e
Tastle (2005), conforme detalhado anteriormente. Como ilustraco, segue na tabela 2 o célculo
do consenso de um indicador.

Tabela 2- llustracéo de célculo do consenso.

Indicador Namero de leitos de recuperagéo

Dimenséo Estrutura
Quantidade de Respondentes 05 especialistas

Respostas 5 (Importante) — 01 respondente

7 (Muito importante) — 03 respondentes
9 (Extremamente importante) — 01 respondente
Valor particular de cada item na escala

Likert (X;) 1.3,57¢9
Resultado Médio () 7 (Muito importante)
Frequéncia relativa dos itens (pi) 5 (Importante) — 0,20
7 (Muito importante) — 0,60
9 (Extremamente importante) — 0,20
Tamanho do intervalo (d,) |1-9]=8
Di|092(g'lli_-_uxl) 1 0,00
3 0,00
5 -0,08
7 0,00
9 -0,08
Soma dos resultados 017
Consenso Cns(X)= 1 + Soma dos resultados 083

de cada item da escala Likert
Admite-se como convergéncia forte ao consenso um valor maior que 0,8.

Fonte: Elaborado pela autora.

As tabelas 3, 4 e 5 demonstram a analise das respostas dos especialistas no questionario
Q2, separadas pelas dimensdes propostas para o painel de indicadores. Na coluna “Quantidade
de respondentes”, nota-se a quantidade de especialistas que analisaram o indicador. J& nas
colunas “Resultado minimo” e “Resultado maximo” sdo demonstrados 0 menor e 0 maior
resultados encontrados, considerando a escala de preferéncias do quadro 6. A coluna “Média”
indica o resultado médio encontrado nas respostas das preferéncias. Na coluna “Desvio padréo
amostral”, é calculado o desvio da amostra, sendo que, quanto maior o desvio, mais dispersos
estdo os resultados. E, finalmente, na coluna “Consenso”, estd calculado o consenso dos

resultados de acordo com a metodologia proposta.
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Pode ser observado nas tabelas a seguir que nenhum indicador analisado no Q2 foi
avaliado como sendo “sem importancia” para 0 monitoramento da gestdo da UCC. Certamente,
isso foi causado pela aplicacdo do questionério inicial (Q1) e também pela analise prévia da
literatura. Considerando os parametros de Wierman e Tastle (2005), 46% dos indicadores
propostos apresentaram forte grau de convergéncia ao consenso, com resultado superior ou

igual a 0,80.

Tabela 3 — Analise do Q2 para Dimensao Estrutura.

Indicadores - Dimenséo Quantidade de Resultado Resultado Resultado Desvlo
. . . padrdo  Consenso
Estrutura respondentes Minimo Méaximo Médio
amostral

Indice de horas de 5 5 9 7 2,19 0,60
treinamento/funcionario

Numero de salas cirdrgicas 5 3 9 6 2,28 0,62
NUmero dfe leitos de 5 5 9 7 141 0,83
recuperagao

]I‘ndu_:e dfe .rotat|V|dade dos 5 5 9 7 2,00 0,67
uncionarios

Relacdo pessoal de

enfermagem por sala 5 5 9 7 1,67 0,74

cirlrgica
Fonte: Elaborado pela autora.

Na dimensao estrutura, foram analisados indicadores de recursos humanos e de estrutura
fisica. Os especialistas que responderam sobre esses indicadores sdo, em sua maioria, da &rea
medica, como pode ser observado no apéndice F.

As respostas de grau de importancia dos indicadores variaram, na maior parte, de
“importante” para “extremamente importante”. O maior consenso encontrado foi no indicador
numero de leitos de recuperacdo, no qual 03 especialistas responderam ser um indicador “muito
importante”.

Considerando o resultado médio encontrado nos indicadores, € visto que, em sua
maioria, os indicadores sdo considerados muito importantes para 0 monitoramento da estrutura
da UCC.
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Indicador - Dimensao Quar(;t(ledade Resultado Resultado Resultado D;j:%% Consenso
Processo Minimo Méximo Médio P

respondentes amostral
Custo operacional unitario 4 5 9 8 1,91 0,69
Taxa de eventos adversos
ucc 4 7 9 9 1,00 0,86
Indice de glosas por fonte 8 5 9 8 1.49 0.75
pagadora
T.a>,<a Qe cancelamento 8 5 9 8 1,49 0.75
cirargico
Taxa de complicagdes 4 9 9 9 0,00 1,00
cirargicas
Taxa de infeccdo hospitalar
em sitio cirdrgico (cirurgias 4 9 9 9 0,00 1,00
limpas)
Taxa de infeccdo hospitalar
em sitio cirurgico (total de 4 5 9 8 2,00 0,69
cirurgias)
Taxa de mortalidade
operatoria (até 7 dias apds o 4 9 9 9 0,00 1,00
procedimento cirdrgico)
Taxa de ocupacdo da UCC 8 5 9 8 1,41 0,77
T_emp(_) de intervalo entre 5 5 9 7 167 0.74
cirurgias
Tempo médiode 4 5 9 7 1,91 0,69
agendamento de cirurgia
Tempo médio de atendimento 4 7 7 7 0,00 1,00
(estoque)
Tempo médio de atendimento
as solicitacdes 4 7 9 8 1,15 0,81
manutencéo corretiva
Tempo medlo_de atraso no 4 3 9 7 252 0,61
fim das cirurgias
Tempo medio de atraso no 4 7 9 8 1,00 0,86
inicio das cirurgias
Tem_po medlo de autorizacdo 4 5 9 7 1,01 0,69
da cirurgia
Tempo médio de Ilmpgza_ 4 5 9 7 163 0,79
concorrente de sala cirtrgica
Tempo médio de
permanéncia em sala 4 3 7 6 1,91 0,69
cirdrgica
Tempo médio de envio de
solicitacdo de autorizacdo de 3 5 9 6 2,31 0,63
cirurgia
Tempo médio na sala de 4 5 7 7 1,00 0,86

recuperacdo pds-anestésica

Fonte: Elaborado pela autora.
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Na dimensdo processo, foram analisados 20 indicadores relacionados as areas
administrativa, de enfermagem e médica. Encontra-se no apéndice F que o especialista 3 ndo
opinou sobre nenhum indicador nessa dimens&o.

De acordo com a tabela 4 e considerando os parametros de Wierman e Tastle (2005),
40% dos indicadores propostos apresentaram forte grau de convergéncia ao consenso, com
resultado superior ou igual a 0,80. Também se verifica que 04 indicadores obtiveram consenso
absoluto nas respostas de importancia (consenso = 1,00).

O menor consenso encontrado nas respostas foi de 0,61 no indicador tempo médio de
atraso no fim das cirurgias. Alguns respondentes classificaram tal indicador como sendo muito
ou extremamente importante e um especialista o classificou como sendo pouco importante. O
célculo do consenso é sensivel as opiniGes extremas como no caso acima.

A menor importancia atribuida aos indicadores da dimensdo processo foi “pouco
importante” considerando a escala Likert proposta. Apenas 02 indicadores receberam essa
classificacdo de acordo com a tabela 4. E é importante destacar que esses indicadores receberam
opiniGes opostas ao “pouco importante” (foram classificados como muito ou extremamente
importante). Essa situacdo mostra a divergéncia de opinifes entre os gestores, o que pode
acarretar problemas internos no acompanhamento desses indicadores e até mesmo no
estabelecimento de metas.

E possivel também inferir que processos de cunho administrativo (como tempo de
agendamento de cirurgia, tempo de envio de solicitacdo de autorizagdo de cirurgia, tempo
medio de atendimento, reposicéo de estoque e tempo medio de atendimento as solicitagbes de
manutencgdo corretiva) também foram considerados importantes para a gestdo e monitoramento
da unidade. Essa observacdo € necessaria, pois é sabido que a gestdo da operacdo hospitalar é
extremamente complexa, regulada e morosa. A falta de monitoramento de processos
administrativos pode prejudicar a assisténcia médica que deve ser prestada ao paciente.

Por mais que os processos administrativos tenham sido considerados importantes, é
visivel que os maiores resultados medios e 0s maiores consensos estdo em processos médicos
voltados & assisténcia e a seguranca do paciente. Os indicadores citados abaixo receberam
resultado médio igual a 9 (extremamente importante), sendo que 03 deles receberam consenso
absoluto nas respostas. Essa constatacdo vai de encontro & natureza da organizagéo, que é uma

entidade sem finalidade lucrativa e beneficente de assisténcia social.
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a) taxa de eventos adversos UCC
b) taxa de complicacOes cirurgicas
c) taxa de infeccdo hospitalar em sitio cirdrgico (cirurgias limpas)

d) taxa de mortalidade operatdria (até 7 dias apds o procedimento cirurgico)

Tabela 5 — Analise do Q2 para Dimensao Resultado.

Indicador - Dimensao Quantidade Resultado  Resultado  Resultado Desv!o
de L i - padrdo  Consenso

Resultado Minimo Maximo Médio

respondentes amostral
Distribuicdo da receita por
fonte pagadora (%) 3 ! 9 8 1,15 0.83
EBITDA da UCC 3 5 9 6 2,31 0,63
Nimero de cirurgias 3 5 7 6 115 0,83
realizadas
Nimero de cirurgia por 4 3 7 5 163 0,79
procedimento
Namero de reintervengdes
cirargicas ndo 3 7 9 8 1,15 0,83
programadas
Ind!ce de satisfacdo dos 5 7 9 8 1.10 0,82
pacientes
Indlpe Qe szf\tlsfa(,;ap dos 4 3 9 7 2,52 0,61
profissionais (médicos)
indice de satisfagio dos
profissionais (ndo 3 7 9 8 1,15 0,83
médicos)
Lucro ou prejuizo da
UCC 3 7 9 8 1,15 0,83
Margem de lucro sobre 3 5 9 8 231 0,63
vendas
Participacdo da receita da
UCC sobre a receita total 2 9 9 9 0,00 1,00
(%)
Ticket médio 3 7 9 8 1,15 0,83

Fonte: Elaborado pela autora.

Na dimensdo resultado, foram analisados 12 indicadores, sendo 50% deles voltados aos
resultados financeiros. Os demais indicadores estdo relacionados ao volume de producéo e a
satisfacdo dos diversos publicos envolvidos na UCC (pacientes, profissionais médicos e demais

profissionais da sadde).
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Como exposto na Tabela 5 e considerando os parametros de Wierman e Tastle (2005),
67% dos indicadores propostos apresentaram forte grau de convergéncia ao consenso, com
resultado superior ou igual a 0,80.

O menor consenso encontrado nas respostas foi de 0,61 no indicador indice de satisfacéo
dos profissionais (médicos). Alguns respondentes classificaram tal indicador como sendo muito
ou extremamente importante e um especialista o classificou como sendo pouco importante.
Conforme j& dito anteriormente, o calculo do consenso é sensivel a opiniGes extremas como no
caso acima.

Ao se analisar os dados da tabela, percebe-se que as respostas de importancia dos
indicadores financeiros variaram de “importante” para “extremamente importante” na coluna
resultado médio. Nenhum desses indicadores obteve resultados minimos abaixo de 5
(importante). Convém dizer que por mais que a entidade tenha natureza sem fins lucrativos, a
sustentabilidade financeira é necessaria para garantir a sua continuidade e também para manter
a qualidade da assisténcia prestada.

Com relagdo aos demais indicadores, os graus de importancia médios variaram de
“importante” e “muito importante”. Os consensos nesses indicadores também foram altos,

mostrando o equilibrio entre as opinides.
4.1.3 Questionarion®3

Dando continuidade & pesquisa, foi aplicado o Questionario n°® 3 (Q3) com o intuito de
apresentar aos especialistas os resultados dos indicadores propostos no Q2, para que pudessem
avaliar qual a percepgdo deles sobre os resultados. As respostas por especialista estdo no
apéndice G.

Os resultados dos indicadores apurados na instituicdo em estudo se referem ao exercicio
do ano de 2015 (até novembro de 2015) ou a um periodo menor conforme disponibilidade dos
dados. Com o intuito de sistematizar a coleta e a manuten¢do dos dados, foi elaborada no
Apéndice H um resumo da proposta de ficha de cada indicador, baseada no modelo do CQH
(2009). Sugere-se uma ficha completa contendo:

a) resumo do indicador detalhando o seu objetivo e suas definigdes;
b) sugestdo de férmula de célculo;

C) sugestdo de operacionalizacdo do indicador dentro da instituicéo;
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d) departamentos interessados nas informagdes apuradas;

e) data de elaboracdo e alteragdes.

Sugere-se que a organizacdo inicie um processo de gestdo dos seus indicadores para que
possam ser apurados rotineiramente e, se possivel, pelo sistema integrado. Atualmente, 0s
dados estdo disponiveis nas areas que fazem a gestdo das informacdes, ndo sendo disseminados
para os demais envolvidos. Tudo isso deve ser feito pensando na implementagcdo de um
processo de gestdo transparente, em que as informacdes relevantes sejam acompanhadas por
colaboradores e gestores. Foca-se com essa ferramenta possibilitar que os envolvidos
visualizem os dados atualizados de forma ampla, favorecendo a tomada de decisdes e
minimizando problemas e prejuizos. Como primeiro passo para a implantacdo desse processo,
propdem-se a padronizacdo dos célculos dos indicadores e a definicdo das informacGes
constantes na ficha do indicador.

O processo de apuracdo dos indicadores de forma regular e sistematizada (painel de
indicadores) ainda é incipiente na organizagdo em estudo, e, diante disso, alguns indicadores
sugeridos pelos especialistas ou levantados na revisdo da literatura ainda ndo estdo mensurados.
O presente trabalho optou por perguntar aos especialistas qual a impressao deles sobre esses
indicadores mesmo sem o resultado devidamente apurado. Foi considerado que mesmo sem a
tabulacéo dos dados os envolvidos possuem uma opinido/percepcdo formada sobre a questéo
em andlise.

Do conjunto de indicadores propostos, 09 itens ndo estdo mensurados ou tabulados pela

organizagao e séo eles:

a) taxa de eventos adversos UCC;

b) taxa de complicaces cirlrgicas;

c) taxa de infeccdo hospitalar em sitio cirdrgico (total de cirurgias);

d) tempo médio de limpeza concorrente de sala cirurgica;

e) tempo médio de atraso no fim das cirurgias;

f) tempo médio de atendimento as solicitacBes de manutencéo corretiva;
g) numero de cirurgias por procedimento;

h) indice de satisfacdo dos profissionais (médicos);

i) indice de satisfagdo dos profissionais (ndo médicos).
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Convém salientar que mesmo sem o monitoramento do indicador taxa de complicacbes
cirdrgicas, ele obteve consenso absoluto sobre sua importancia no Q2, pois todos especialistas
classificaram-no como sendo “extremamente importante”. Sugere-se a organizacdo que seja
definida uma metodologia de controle para o indicador citado.

Entre os indicadores ndo apurados pela organizacéo, alguns receberam como resultado
minimo no Q2 a classificacéo de “pouco importante”, e pode-se acreditar que por isso ndo foi
implantado na instituicdo o acompanhamento deles.

Com o proposito de uniformizar as opinides dos especialistas sobre os resultados dos
indicadores, foi estabelecida uma escala comparavel de classificacdo deles, sendo que os
valores devem estar situados entre 1 (pior situacdo) e 5 (melhor situagdo observada). Nesse
momento, também foi permitido ao especialista se manifestar de forma neutra, escolhendo a
opcéo 6 (ndo consigo avaliar). A escala Likert para uniformizagdo da avaliagdo do resultado
dos indicadores foi descrita no quadro 4.

Do total de 146 avaliagdes, apenas 10 foram classificadas na escala como op¢éo 6 (néo
consigo avaliar). Tal situacdo mostra que os especialistas possuem alto grau de opinido formada
sobre os indicadores em andlise.

As tabelas 6, 7 e 8 demonstram a analise das respostas dos especialistas no questionario
Q3, separadas pelas dimensdes propostas para o painel de indicadores. Na coluna “Quantidade
de respondentes”, é possivel observar a quantidade de especialistas que analisaram o indicador.
Jé& nas colunas “Resultado minimo” e “Resultado maximo” sdo demonstrados 0 menor e 0 maior
resultado encontrado considerando a escala de preferéncias do quadro 6. A coluna “Média”
indica o resultado médio encontrado nas respostas das preferéncias. Na coluna “Desvio padréo
amostral”, é calculado o desvio da amostra, sendo que, quanto maior o desvio, mais dispersos
estdo os resultados. E, finalmente, na coluna “Consenso” esta calculado o consenso dos

resultados de acordo com a metodologia proposta.
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Tabela 6 — Analise do Q3 para a Dimensdo Estrutura.

Indicador - Dimensao Quantidade Resultado Resultado Resultado Desvlo

de . . - padrdo  Consenso
Estrutura Minimo Maximo Meédio

respondentes amostral

Indice de horasde 5 1 4 2 1,14 0,62
treinamento/funcionario
Numero de salas cirdrgicas 5 2 4 3 0,71 0,83
NUmero dfe leitos de 5 9 5 3 114 0,62
recuperacao
Indu_:e dfe .rotat|V|dade dos 5 3 4 3 0,55 0,82
funcionarios
Relagdo pessoal de
enfermagem por sala 5 2 5 4 1,10 0,68

cirlrgica
Fonte: Elaborado pela autora.

Analisando-se esses dados, vé-se que um forte grau de convergéncia ao consenso foi
apresentado apenas em 02 indicadores da dimenséo estrutura (resultado acima de 0,80). Os
resultados minimos dos indicadores apresentaram opinifes de percepcdo na pior situagéo (entre
insatisfatorio e regular). Em contrapartida, os resultados méximos também atingiram a melhor
situacdo (excelente). Essas divergéncias de opinides podem ser explicadas considerando a
perspectiva de analise dos especialistas. E possivel que os gestores nos cargos de direcio
(diretor clinico e técnico e diretor operacional) avaliem a estrutura fisica e de pessoal projetando
as propostas de ampliacdo e as metas da organizagdo, focando numa anélise mais ampla da
dimensdo. J& os gestores operacionais (supervisores e chefes de &rea) focaram suas anélises nas
necessidades imediatas, visando ao atendimento da demanda existente. Acredita-se que uma
estrutura pode ser satisfatoria para a realidade atual, mas que para novos projetos ou de acordo

com as metas e planos estratégicos ela precise de melhorias.
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Indicador - Dimensao Quantidade Resultado  Resultado Resultado Desv!o

de L g o padrdao  Consenso
Processo Minimo Maximo Médio

respondentes amostral

Custo operacional unitario 4 2 3 3 0,58 0,81
Taxa de eventos adversos 2 4 5 5 0,71 0,81
Indice de glosas segundo a 8 5 5 3 0,99 0,70
fonte pagadora
T.a>,<a Qe cancelamento 7 1 5 3 151 0,42
cirargico
Taxa de complicagdes 3 3 5 4 1,15 0,63
cirargicas
Taxa de infeccdo hospitalar
em sitio cirdrgico 4 3 5 5 1,00 0,69
(cirurgias limpas)
Taxa de infeccdo hospitalar
em sitio cirurgico (total de 4 4 5 5 0,50 0,86
cirurgias)
Taxa de mortalidade
operatoria (até 7 dias apds 4 4 5 5 0,50 0,86
0 procedimento cirdrgico)
Taxa de Ocupagdo UCC 8 1 5 2 1,39 0,49
T_emp(_) de intervalo entre 5 1 5 3 148 0,50
cirurgias
Tempomediode 4 2 5 3 1,26 0,61
agendamento de cirurgia
Tempo medio de 3 3 5 4 1,00 0,72
atendimento (estoque)
Tempo médio de
atendimento as solicitacdes 4 2 5 4 1,50 0,45
de manutencdo corretiva
Tempo medlo_de atraso no 3 3 4 3 0,58 0,83
fim das cirurgias
Tempo médio de atraso no 4 1 5 3 1,71 0,40
inicio das cirurgias
Tempomédiode 4 2 3 3 0,58 0,81
autorizagdo da cirurgia
Tempo médio de limpeza
concorrente de sala 3 1 5 3 2,00 0,33
cirdrgica
Tempo médio de
permanéncia em sala 4 2 5 4 1,26 0,61
cirdrgica
Tempo médio de envio de
solicitagdo de autorizacdo 3 1 5 3 2,08 0,23
de cirurgia
Tempo médio na sala de 9 5 4 173 0,32

recuperacdo pds-anestésica

Fonte: Elaborado pela autora.
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De acordo com a tabela 7 e considerando os parametros de Wierman e Tastle (2005),
30% dos indicadores propostos apresentaram forte grau de convergéncia ao consenso, com
resultado superior ou igual a 0,80.

Analisando-se esses dados, verifica-se que os resultados minimos e maximos variaram
nos extremos da escala Likert proposta. Observa-se que 03 indicadores tiveram em seus
resultados minimos nota 4 (muito bom) e vale destacar que tais indicadores estdo voltados a
assisténcia e a seguranca do paciente.

Os menores resultados na coluna “resultado maximo” (indicadores: custo operacional
unitario e tempo médio de autorizagdo da cirurgia) foram avaliados como sendo satisfatdrios.
Tais indicadores tém forte grau de convergéncia ao consenso, representando que as opinides
dos especialistas sobre esses indicadores séo equilibradas.

Outra observagdo interessante nos dados da tabela 7 se refere ao indicador taxa de
ocupacdo da UCC. Seu resultado médio foi “regular”, mas as opinides variaram de insatisfatdrio
a excelente, relembrando que seu grau de importancia no Q2 foi préximo a “extremamente
importante”. De acordo com a ficha desse indicador, o objetivo dele é avaliar a ocupacdo do
setor em andlise, identificando a ociosidade da area com o intuito de diminui-la. Sugere-se que
a organizagao estabeleca uma meta para esse indicador, considerando os parametros de outras
organizacdes com a mesma finalidade e porte, e também considerando o ponto de equilibrio
necessario para suportar seus custos fixos.

Atentando-se para a coluna “resultado médio”, nota-se que 50% dos indicadores

receberam avaliagdo “satisfatoria” pelos especialistas entrevistados.
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Tabela 8 — Analise do Q3 para a Dimenséo Resultado.

Indicador - Dimensao Quantidade Resultado  Resultado  Resultado Desvlo

de . g L padrdo  Consenso
Resultado Minimo Méaximo Médio

respondentes amostral

Distribuicdo da receita por
fonte pagadora (%) 3 2 S 4 1.53 0,50
EBITDA da UCC 3 1 2 2 0,58 0,83
Nimero de cirurgias 3 3 5 4 115 0,63
realizadas
NUmero de cirurgia por
procedimento 2 2 5 4 2,12 0,32
NUmero de reintervengdes
cirdrgicas ndo 3 1 5 3 2,08 0,23
programadas
Ind!ce de satisfacdo dos 5 4 5 5 0,45 0,88
pacientes
Indlpe Qe szf\tlsfa(,;ap dos 3 3 5 4 115 0,63
profissionais (médicos)
indice de satisfagdo dos
profissionais (ndo 3 4 5 4 0,58 0,83
médicos)
Lucro ou prejuizo da
UCC 3 1 2 2 0,58 0,83
Margem de lucro sobre 3 1 9 1 0,58 0,83
vendas
Participacédo da receita da
UCC sobre a receita total 2 2 3 3 0,71 0,81
(%)
Ticket médio 3 1 3 2 1,15 0,63

Fonte: Elaborado pela autora.

De acordo com a tabela 8 e considerando os parametros de Wierman e Tastle (2005),
50% dos indicadores propostos apresentaram forte grau de convergéncia ao consenso, com
resultado superior ou igual a 0,80.

Analisando-se esses dados, verifica-se que 33% dos indicadores apresentaram resultado
insatisfatorio ou regular de acordo com a escala proposta. Todos eles estdo relacionados a
resultados financeiros da UCC. Conforme ja descrito anteriormente, a dimensdo resultado é
fruto da estrutura disponivel e dos processos realizados. Dessa maneira, € prudente que se avalie
quais pontos estdo prejudicando os resultados financeiros a fim de buscar uma melhoria que
possa desencadear um retorno financeiro para a entidade.

Sabe-se que 0s recursos na salde sdo escassos e a demanda é exponencial. Melhorias
nas rotinas, a fim de controlar melhor os recursos disponiveis e evitar desperdicios, é algo

essencial para a gestéo hospitalar.



70

Apos a aplicacdo dos questionarios, iniciaram-se a apuragdo dos pesos de importancia
dos indicadores e a ponderacdo deles pelo consenso das preferéncias e pelo consenso das

opinides.
4.2 Célculos dos pesos de preferéncia

Apobs a aplicagdo dos questionarios, foi possivel iniciar a apuracdo dos pesos de
preferéncia ponderados pelo consenso.

O peso de importéncia dos indicadores foi ponderado, primeiramente, pelo consenso
das preferéncias apurado na andlise do Q2. Em um segundo momento, os pesos foram
ponderados novamente pelo consenso da percepcdo da nota do indicador, apurados na analise
do Q3.

Para o levantamento dos pesos de importancia dos indicadores, foi utilizada a ferramenta
AHP, com a qual é possivel obter uma categorizacéo da importancia dos indicadores. Neste
trabalho, o AHP foi utilizado para formar os pesos dos indicadores.

Conforme ja explanado na metodologia, a ferramenta do AHP compara as variaveis dos
indicadores par a par. De acordo com Leoneti (2009), o AHP possui como limitagdo em sua
aplicagdo as quantidades de comparagOes par a par que devem ser realizadas, o que aumenta
sobremaneira o tamanho do questionario de coleta de julgamentos. Em fungdo da quantidade
de comparacdes necessarias para os 37 indicadores propostos no painel de indicadores e pela
necessidade de realizar o célculo do consenso entre os especialistas, optou-se nesta pesquisa
que os especialistas respondessem a importancia absoluta de cada indicador no questionario n°
2.

Exemplificando a quantidade de respostas para comparagdes par a par, citou-se a
dimensdo processo, em que foram sugeridos 20 indicadores para compor o painel.
Considerando a formula abaixo, seriam necessarias 190 comparagfes caso 0 especialista
analisasse todos os indicadores da dimensao.

NxN-N
—
Onde:

N — Quantidade de variaveis (indicadores) analisados.
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Porém, para a constru¢cdo do AHP, é necessario o uso de uma escala que aponte a
importancia relativa em conformidade com a escala apresentada por Saaty. E é imprescindivel
para a constru¢do do AHP uma regra de conversdo da escala adotada no questionério para a
escala de Saaty, que é relativa.

Com vistas a ilustrar melhor a utilidade da regra de converséo, serd usada como exemplo
a hipdtese de que um especialista tenha respondido no Q2 os pesos de importancia absoluta de
2 indicadores. Para o indicador 1, o especialista considera que essa medida é “extremamente
importante” para 0 monitoramento da UCC; ja para o indicador 2, o especialista considera que
tal medida é “sem importancia” para a finalidade proposta. Na escala de Saaty, que avalia a
intensidade de importancia comparando par a par os indicadores, € visto que o indicador 1 €
extremamente mais importante que o indicador 2, e que o resultado dessa comparacéo seria 9.

O apéndice | apresenta as regras de conversédo adotadas no presente trabalho, detalhando

as opcdes na escala original (utilizada no Q2) e a converséo na escala de Saaty.
4.2.1 1°Nivel Hierarquico

Para se calcular os pesos de preferéncias do 1° nivel hierarquico do painel de indicadores,
foram consideradas as respostas do gestor principal (presidente). Convém relembrar que o 1°
nivel hierarquico proposto se refere as dimensdes de estrutura, processo e resultado. Calculou-
se, entdo, o peso de preferéncia das dimensdes considerando a média das respostas do gestor
principal aos 37 indicadores propostos.

A tabela 9 apresenta a matriz de preferéncias do AHP do gestor principal quanto ao 1°

nivel hierarquico do painel proposto.

Tabela 9 — Matriz de preferéncias 1° Nivel Hierarquico.

Estrutura Processo Resultado

Estrutura 1 1/2 1/2

Processo 2 1 1

Resultado 2 1 1
Soma 5 2,5 2,5

Fonte: Elaborado pela autora.

Apo6s a elaboracdo da matriz de preferéncias, foi efetuado o célculo do indice de
consisténcia conforme a metodologia do Saaty (1991). Consisténcia menor que 0,1 é

considerada aceitavel.
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Para a matriz acima, o indice de consisténcia foi zero e os pesos de preferéncia apurados

estdo descritos na tabela 10.

Tabela 10 — Pesos de importéancia 1° Nivel Hierdrquico.

Dimensdes Pesos de Importancia
Estrutura 20%
Processo 40%
Resultado 40%

Fonte: Elaborado pela autora.
4.2.2 2°Nivel Hierarquico

Para se calcular os pesos de preferéncias do 2° nivel hierarquico do painel de indicadores,
foram consideradas as respostas dos especialistas que responderam o questionario n°® 2. Como
j& exposto, as respostas do gestor principal ndo foram consideradas para o célculo das

preferéncias do 2° nivel hierarquico.
A tabela 11 demonstra o calculo dos pesos de preferéncia dos indicadores relacionados

a dimenséo estrutura.

Tabela 11 — Pesos de importancia para Dimenséo Estrutura.

Peso do Peso Consenso Peso
. Consenso ~
Indicadores Esp. 02 consensuado Percep¢do  consensuado
Médio Q2 Notas Q3 Final
Indice de horas de 22% 0,60 19% 0,62 17%
treinamento/funcionario
Numero de salas cirdrgicas 11% 0,62 10% 0,83 12%
Ndmero de leitos de 2204 0,83 26% 0,62 24%
_ recuperagdo
Indice Se r(?tat!v!dade dos 2904 0.67 21% 0,82 2506
uncionarios
Relagdo pessoal de enfermagem 220 0,74 23% 0,68 23%

por sala cirdrgica

Fonte: Elaborado pela autora.

O célculo foi realizado considerando os resultados médios dos especialistas e foram
ponderados, primeiramente, pelo consenso das preferéncias (Q2), posteriormente, pelo
consenso da percepcédo dos resultados (Q3).

Pode ser visto, por meio dos dados da tabela 11, que os pesos de importancia dos
indicadores da dimensdo estrutura sofreram alteragcfes em fungdo dos consensos entre 0s

especialistas e os indicadores com menor grau de consenso foram penalizados. Conforme ja
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7

discutido, o conceito de “consenso com qualificagdo” € necessario para se evitar a paralisacéo
do processo, tornando a tomada de decis&o equilibrada entre o modelo no qual ndo se considera
a opinido dos envolvidos e 0 modelo em que todos precisem estar de comum acordo
(EISENHARDT, 1989).

Verifica-se na dimensdo estrutura que, ao compararmos os indicadores entre si, 0s
resultados dos consensos apresentam-se muito equilibrados, com excecéo do indicador indice
de horas de treinamento/funcionario, em que o consenso tanto das preferéncias, quanto o do
resultado da nota foram baixos se comparados com 0s consensos dos demais indicadores. Nesse
caso, observa-se uma redugéo gradual do peso de importancia do indicador. Por consequéncia,
os demais indicadores foram beneficiados pela situagéo.

Tais dados evidenciam que 48% do resultado final da dimensdo estrutura estara
condicionado a 02 indicadores de estrutura de pessoal (indice de rotatividade dos funcionérios
e relagdo pessoal de enfermagem por sala cirdrgica).

A tabela 12 apresenta os resultados apurados para os 20 indicadores da dimenséo
processo. Nessa dimensdo, os resultados foram menos homogéneos do que na dimenséo
estrutura, ja que ha processos de natureza médica, de enfermagem e administrativa.

Inicialmente, observa-se que o indicador tempo medio de envio de solicitagdo de
autorizacdo de cirurgia ndo recebeu peso de importancia, pois seu peso médio era de 2% e o
consenso encontrado no resultado da nota foi muito baixo (0,23). A ponderacéo pelo consenso,
nesse caso, excluiu o indicador do painel, pois ele ja havia sido avaliado como um dos
indicadores com menor peso de importancia desde o inicio das analises.

Os dados da tabela 12 evidenciam que 50% dos pesos de importancia da dimensdo
processo estdo vinculados a 04 indicadores de processos médicos e de enfermagem,
relacionados diretamente com a salide e com a seguranca do paciente. Esses indicadores séo:
taxa de eventos adversos UCC, taxa de complicagdes cirurgicas, taxa de infecgdo hospitalar em
sitio cirargico (cirurgias limpas) e taxa de mortalidade operatoria. E possivel concluir que o
resultado da dimens&o processo esta diretamente relacionado ao resultado desses 04 indicadores.

E importante destacar que os outros 28% do peso de importancia para o resultado da
dimens&o processo estdo concentrados em outros 6 indicadores. Nota-se, entdo, que indicadores
de processos administrativos (reposicao de estoque, custo operacional e manutencdo corretiva)

comecam a ter representatividade no painel de monitoramento.
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Os dados revelam que aproximadamente 80% do peso de importancia da dimenséo
processo estdo relacionados a 10 indicadores. Essa andlise comprova a premissa de que 0sS
indicadores ndo possuem a mesma importancia na opinido dos gestores, o que justifica a
necessidade de priorizacdo dos indicadores, permitindo que a organiza¢do foque sua atengéo e
seus esforgos.

Os dados da tabela 12 também demonstram que as opinides dos especialistas foram
equilibradas. Essa constatacdo ja foi relatada na analise do Q2 e Q3, demonstrando que 40%
das respostas do Q2 e 30% das respostas do Q3 obtiveram forte grau de convergéncia ao

consenso.
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Peso Consenso Peso
Indicadores Peso qlo_ Consenso consensuado Percepgao consensuado

Esp. Médio Q2 Q2 Notas Q3 Final

Custo operacional unitario 5% 0,69 4% 0,81 6%
Taxa de eventos adversos UCC 9% 0,86 10% 0,81 12%
indice de glosas segundo a fonte pagadora 5% 0,75 5% 0,70 5%
Taxa de cancelamento cirtrgico 5% 0,75 5% 0,42 3%
Taxa de complicacgdes cirurgicas 9% 1,00 11% 0,63 11%
Taxa de infecgdo hospitalar em sitio cirdrgico (cirurgias limpas) 9% 1,00 11% 0,69 12%
Taxa de infecgdo hospitalar em sitio cirrgico (total de cirurgias) 5% 0,69 4% 0,86 6%
Taxa de mortalidade operatéria (até 7 dias ap6s o procedimento cirlirgico) 9% 1,00 11% 0,86 15%
Taxa de ocupacdo da UCC 5% 0,77 5% 0,49 4%
Tempo de intervalo entre cirurgias 3% 0,74 3% 0,50 2%
Tempo médio de agendamento de cirurgia 3% 0,69 2% 0,61 2%
Tempo médio de atendimento (reposicdo de Estoque) 3% 1,00 4% 0,72 4%
Tempo médio de atendimento as solicitagdes de manutencéo corretiva 5% 0,81 5% 0,45 4%
Tempo médio de atraso no fim das cirurgias 3% 0,61 2% 0,83 3%
Tempo médio de atraso no inicio das cirurgias 5% 0,86 6% 0,40 3%
Tempo médio de autorizagdo da cirurgia 3% 0,69 2% 0,81 3%
Tempo médio de limpeza concorrente de sala cirdrgica 3% 0,79 3% 0,33 1%
Tempo médio de permanéncia em sala cirdrgica 2% 0,69 1% 0,61 1%
Tempo médio de envio de solicitacdo de autorizagdo de cirurgia 2% 0,63 1% 0,23 0%
Tempo médio na sala de recuperacdo pos-anestésica 3% 0,86 3% 0,32 2%

Fonte: Elaborado pela autora.
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Dando continuidade & andlise dos pesos de importancia do 2° nivel hierdrquico,

apresentam-se na tabela 13 os dados da dimens&o resultado.

Tabela 13 — Pesos de importancia para Dimenséo Resultado.

) Peso Consenso Peso Consensio Peso
Indicadores Esp. 02 consensuado Percepcdo  consensuado
Meédio Q2 Notas Q3 Final
Distribuicdo da receita por fonte 10% 0,83 10% 0,50 7%
pagadora (%)
EBITDA da UCC 3% 0,63 3% 0,83 3%
NUmero cirurgias realizadas 3% 0,83 3% 0,63 3%
Numer_o de cirurgia por 204 0,79 204 0,32 1%
procedimento
Nimero de reintervenes 10% 0,83 10% 0,23 3%
cirdrgicas ndo programadas
Indice de satisfagdo dos pacientes 10% 0,82 10% 0,88 12%
Indice de satisfagdo dos 6% 0,61 4% 0,63 4%
profissionais (médicos)
Indice de satisfaciio dos 10% 0,83 10% 0,83 12%
profissionais (ndo médicos)
Lucro ou prejuizo da UCC 10% 0,83 10% 0,83 12%
Margem de lucro sobre vendas 10% 0,63 7% 0,83 9%
Participagdo d itada UCC
articipagdo da receita da 17% 1.00 21% 0.81 5%

sobre a receita total (%)
Ticket médio 10% 0,83 10% 0,63 9%
Fonte: Elaborado pela autora.

Os dados apresentados na tabela 13 indicam que 61% dos pesos de importancia da
dimenséo resultado estdo vinculados a 04 indicadores, sendo 02 financeiros e 02 de satisfag&o.
Sdo estes os indicadores: indice de satisfagdo dos pacientes, indice de satisfacdo dos
profissionais (ndo médicos), lucro ou prejuizo da UCC e participacdo da receita da UCC sobre
a receita total (%). E possivel concluir que o resultado da dimens&o em analise esta diretamente
relacionado ao resultado desses indicadores.

Verifica-se, também, que outros 25% de pesos de importancia estdo relacionados a 03
indicadores financeiros, conclui-se que 65% da dimensdo resultado s&o influenciados por
indicadores financeiros.

Vé-se que o indicador nimero de reintervencgdes cirurgicas ndo programadas sofreu uma
reducdo de 7 pontos percentuais no peso de importancia. Isso ocorreu, pois, ao se calcular o
consenso do Q3, conforme demonstrado na tabela 8, tal indicador obteve opinides diversas
sobre a percepcdo do resultado da nota. A falta de consenso apurada ocasionou a reducao do

peso de importancia do indicador.
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O inverso ocorreu com o indicador participacéo da receita da UCC sobre a receita total
(%), que recebeu maior peso de importancia em fungdo do consenso obtido no Q2 e Q3.

Os dados apresentados nas tabelas de estrutura, processos e resultado, indicam que 19
indicadores sofreram variacdo de até 01 ponto percentual entre 0s pesos medios e 0S pesos
consensuados finais. As maiores alteragdes estdo limitadas a 07 pontos percentuais para mais
ou para menos se forem considerados os resultados médios. Isso ocorre, porque a mudanca do
peso de preferéncia de um indicador ocasiona mudanga no conjunto completo.

Considerando os pesos consensuados finais e o peso das dimensdes podemos concluir

que 72% do resultado final do painel proposto estéo relacionados com 15 indicadores. S&o eles:

a) indice de horas de treinamento/funcionario

b) numero de leitos de recuperacéo

c) indice de rotatividade dos funcionérios

d) relacdo pessoal de enfermagem por sala cirirgica

e) taxa de eventos adversos UCC

f) taxa de complicagBes cirurgicas

g) taxa de infeccdo hospitalar em sitio cirdrgico (cirurgias limpas)
h) taxa de mortalidade operatdria (até 7 dias apds o procedimento cirurgico)
i) distribuic@o da receita por fonte pagadora (%)

j) indice de satisfagéo dos pacientes

k) indice de satisfagdo dos profissionais (ndo médicos)

[) lucro ou prejuizo da UCC

m) margem de lucro sobre vendas

n) participacdo da receita da UCC sobre a receita total (%)

0) ticket médio

Analisando esses indicadores que receberam maior peso de importancia, evidenciou-se
que 08 deles séo coincidentes com a literatura pesquisa; o restante € oriundo da necessidade da
organizagdo em estudo.

Tal informag&o mostra que a priorizagdo desses indicadores permite constituir uma
ferramenta capaz de participar dos processos de tomada de deciséo, definindo as prioridades

que deverdo ser acompanhadas. Para auxiliar os desafios que estdo presentes na gestdo de
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organizagdes de salde, possuir uma ferramenta direcionada e institucionalizada é de grande

importancia para a entidade.

4.3 Apresentagédo do painel de indicadores

Neste momento do trabalho e com os dados acima apurados e analisados, torna-se
possivel elaborar o painel de indicadores da entidade em andlise.

O quadro 7 demonstra os resultados médios das notas dos indicadores considerando a
escala Likert proposta, disponivel no quadro 4.

Retomando parcialmente a analise do Q3, observou-se que 84% das notas foram iguais
ou superiores & metade da escala proposta (resultados acima de 2,5). Apenas 06 indicadores
tiveram resultado inferior a 2,5, sendo que a maioria esté relacionada & dimenséo resultado,
conforme ja foi destacado anteriormente.

Vale ressaltar, novamente, que os melhores resultados estdo relacionados a dimenséo
processo e voltados & seguranca do paciente e & qualidade hospitalar — indicadores voltados a

assisténcia médica prestada.
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Relagio Pessoal de Enfermagem por Sala Cinirgica
Indice de rotatividade dos funciondrios

Numero de leitos de recuperagio

Numero de salas cimirgicas

Indice de horas de treinamento/funciondrio

:

Tempo médio na sala de recuperagdo poz-anestésica

Tempo médio de envio de solicitagdo de autorizagdo de cirurgia
Tempo médio de permanéncia em sala cirargica

Tempo médio de limpeza concorrents de sala cirargica

Tempo médio de autorizag3o da cirurgia

Tempo médio de araso no inicio das cirurgias

Tempo médio de atrazo no fim das cirurgias

Tempo médio de atendimento as solicitagdes de manutengdo
Tempo médio de atendimento (repozigdo de Estoque)

Tempo médio de agendamento de cirurgia

Tempo de mtervalo entre cirurgias

Taxa de Ocupagio do Centro Cirirgico

Taxa de mortalidade operatoria (até 7 dias apos o procadimento)
Taxa de Infecg3o Hospitalar em sitio cirirgico - total de cirurgias
Taxa de Infecgdo Hospitalar em sitio cirirgico - cirurgias limpas
Taxa de complicagdes cinrgicas

Taxa de cancelamento cimirgico
fndioedeGlosaugmdoaﬁonnpam

Taxa de eventos adverso: UCC

Processo

Ticket medio

Participagio da Receita da UCC sobre a recerta total (%)
Margem de Lucro sobre vendas

= Lucro ou prejuizo da UCC
Indice de satisfag3o dos profissionais (n3o medicos)
Indice de satisfag3o dos profissionais (médicos)
Indice de satisfagio dos pacientes

Numero de remtervengdes cirirgicas nio programadas
Numero de cirurgia por procedimento

Numero cirurgias realizadas

EBITDA daUCC

Distribuig3o da Receita por fonte pagadora (%)

:
:

3,80
—— 3 .40
340
——————— 300
—— 2,40
050 1,00 150 200 250 300 350 400 450 S.00
3,50
2,67
375
3,00
2
2,75
3.3
375
4,00
325
320
228
4,75
4,75
4,50
4,33
2,57
3,13
4,50
2,50
050 1,00 150 200 250 300 35 400 450 500
233
2,50
133
1,67
433
3,67
4,80
2,67
3.50
3,67
—— .67
3,67
05 1,00 15 200 25 300 35 400 450 500

Quadro 7- Notas de percepc¢do dos indicadores

Fonte: Elaborado pela autora.
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Os resultados detalhados estdo disponiveis no apéndice J, denominado de calculo final,
0 qual expbe as notas médias de percep¢do dos indicadores e o peso consensuado final,
considerado para ponderar o painel.

As dimens0es estrutura, processo e resultado receberam as notas “satisfatério”, “muito
bom” e “satisfatorio”, respectivamente. O resultado final do painel também se manteve no nivel
satisfatorio.

A figura 8 demonstra a participacao das dimensdes e seus resultados na composicéo do
painel de monitoramento. Conforme ja relatado anteriormente, 72% do resultado do painel estdo
relacionados a 15 indicadores propostos. Analisando esses dados, nota-se que 73% dos
indicadores mais relevantes obtiveram nota de avaliagdo média satisfatdria ou acima (nota de
percepcdo média igual ou superior a 2,5). Portanto, o resultado final apurado é, em sua maioria,

consequéncia das notas desses indicadores.

Nota 3
Satisfatorio

Nota 3
Satisfatorio

Muito bom

= Estrutura = Processo = Resultado

Figura 8 — Painel de Monitoramento - UCC.

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.4 Painel de monitoramento para aplicagéo

O objetivo do painel de monitoramento é auxiliar no processo de gestdo e nas acoes
voltadas para a melhoria da UCC. Recomenda-se, entdo, focar os indicadores de maior
relevancia, reduzindo o painel de indicadores. Para o cumprimento desse objetivo, o painel foi
reduzido para os 15 indicadores que representam 72% dos pesos de importancia. Como foram
excluidos 22 indicadores do painel, foi necessario ajustar os pesos de importancia para que o
painel continuasse com peso total de 100%.

O apéndice K apresenta os resultados do painel reduzido de indicadores para que ele
possa ser utilizado na analise da UCC, com foco na agdo e nas propostas de melhorias.

Analisando os dados apresentados no apéndice, constata-se que os indicadores de
processos estdo concentrados em processos assistenciais, demonstrando mais uma vez a
preocupacdo da entidade com relacdo ao cumprimento de seu objetivo que é a prestacdo de
servico de salde com qualidade.

Avaliando as notas de percep¢do dos resultados dos indicadores, pode-se notar que 02
indicadores do painel estdo com avaliagdes insatisfatorias. Os indicadores lucro ou prejuizo da UCC
e margem de lucro sobre vendas, ambos resultados financeiros, foram negativamente avaliados
pelos especialistas. Considerando o objetivo do painel de auxiliar o processo de gestdo, sugere-se
que tais indicadores sejam analisados com o intuito de identificar o que esta ocasionando essas
avaliacOes e quais as acOes necessérias para a melhoria dos mesmos.

Dando continuidade ao processo de analise, é possivel verificar que trés outros indicadores
foram avaliados como regulares pelos especialistas. Sdo eles: indice de horas de
treinamento/funcionario, participacdo da receita da UCC sobre a receita total (%) e ticket médio.
Esses indicadores, bem como os citados no paragrafo acima precisam de anélise detalhada. E
notavel que os indicadores avaliados como regulares poderiam auxiliar na melhoria dos indicadores
que estdo com resultados insatisfatorios. Essa relacdo de interdependéncia entre os indicadores é
natural, e eles ndo devem ser analisados de forma isolada.

Destaca-se, ainda, o fato de que 6 indicadores foram avaliados como muito bons e
excelentes. Sendo eles: taxa de eventos adversos UCC, taxa de complicagBes cirurgicas, taxa de
infecgcdo hospitalar em sitio cirdrgico - cirurgias limpas, taxa de mortalidade operatoria (até 7 dias
apbés o procedimento cirdrgico), indice de satisfagdo dos pacientes e indice de satisfagdo dos

profissionais (ndo médicos). Com excecdo do ultimo indicador citado, os demais sdo voltados a
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seguranca e satisfacdo do paciente. Tal fato reafirma a misséo da instituicdo em estudo de promover
a qualidade e a humanizacdo do atendimento de acordo com principios éticos.

Finalizando a analise do painel reduzido percebemos que, se considerarmos apenas 0s 15
indicadores de maior relevancia, o resultado do painel é considerado muito bom em fun¢do das

notas de percepgao atribuidas aos indicadores.

4.5 Comparacoes

Com o propésito de explorar melhor os resultados encontrados e avaliar a sensibilidade
do instrumento proposto, optou-se por realizar algumas comparagdes e simulagdes que

auxiliaréo na interpretacéo dos resultados obtidos.
4.5.1 Célculo especialista médio

Para se avaliar o impacto do consenso nos resultados dos pesos de preferéncia, foi
elaborado o apéndice L, que demonstra os resultados médios obtidos pelos especialistas e 0s
resultados finais do painel proposto.

Em linhas gerais, os resultados finais do painel se mantiveram equilibrados ao se
comparar o resultado do calculo com consenso e do calculo médio (sem consenso). Esse
equilibrio é consequéncia dos consensos apurados nos indicadores e na nota de percepgao.
Conforme ja explanado, os 15 indicadores com maior peso de importancia possuem alto grau
de convergéncia ao consenso. Desses indicadores, 73% obtiveram resultado de consenso
superior a 0,80 nos pesos de importancia e 53% dos indicadores obtiveram resultado de

consenso superior a 0,80 nos resultados de percepcdo das notas.
4.5.2 Célculo gestor principal

Para comparar a opinido dos gestores com a percepgao do gestor principal (especialista
1 — presidente), foi elaborado o apéndice M, que expde os resultados obtidos pela opinido do
gestor principal.

O gestor principal respondeu sobre a importancia dos indicadores propostos para o
painel e também opinou sobre sua percepcdo nos resultados dos indicadores. Os Unicos

indicadores que o especialista 1 ndo avaliou os resultados foram: tempo médio de atraso no fim
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das cirurgias e nimero de cirurgia por procedimento. Esses dois indicadores tiveram suas notas
zeradas no calculo apresentado.

Na avaliacdo do gestor principal, a unidade de centro cirurgico tem resultado “regular”
no que se refere & estrutura, ao processo e resultado. As diferencas estdo nos pesos atribuidos
aos indicadores e também na percepcéo das notas.

Percebe-se que a maior variacdo no peso de importancia estd no indicador nimero de
salas cirargicas — o peso final médio atribuido pelos especialistas no painel proposto foi de 11%,
jé o gestor principal atribuiu importancia de 33% para tal indicador. Supfe-se que esse fato se
refere as perspectivas do gestor principal sobre a estrutura atual. A entidade iniciou um processo
de ampliagdo de suas salas cirdrgicas para atender a demanda da secretaria municipal de salde.
Pode-se deduzir que o gestor principal atribuiu grande importancia para essa medida por se
tratar de assunto relacionado a estratégia da organizagéo.

E notodria a variagio entre os pesos de importancia dos especialistas e o peso atribuido
pelo gestor principal. Com a anélise os dados, verifica-se que os 14 indicadores possuem
variacdo superior a 5 pontos percentuais e isso demonstra a falta de equilibrio entre o que o
gestor principal considera importante comparado com os demais especialistas. Tal desarmonia
pode ser justificada pela falta de esclarecimento das metas e objetivos da organizagdo. Os
indicadores precisam estar associados as metas e aos objetivos institucionais, pois, assim, serao
Uteis para o que se € almejado.

Caso haja uma disparidade entre as metas e objetivos da organizacdo com aquilo que é
praticado pelos membros da gestdo, pode-se existir um descompasso na gestdo, na qual cada
membro pode buscar objetivos distintos, tornando-se dificil o cumprimento da meta

institucional.
4.5.3 Célculo pesos de importancia iguais

Nessa analise, os pesos de importancia dos indicadores foram lineares, considerando
que todos os indicadores possuem a mesma importancia no painel de monitoramento. No
apéndice N, demonstra os resultados obtidos na analise.

Aqui, os pesos de importancia foram atribuidos considerando a quantidade de

indicadores que o painel possui. Todos receberam de importancia de 2,7%.
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Os pesos das dimensdes do nivel hierarquico também foram igualados, sendo atribuido
um percentual de 33,33% de participacdo para cada dimensdo. As notas de percepgédo
continuaram sendo as notas médias dos especialistas.

Na avaliacdo com pesos igualitarios, o painel da UCC tem resultado “satisfatério” no

que se refere a estrutura, processo e resultado.
45.4 Andlise conjunta

Nas comparacdes apresentadas nos itens acima, é visto que o painel de monitoramento
proposto direciona os resultados para um nivel satisfatério de avaliagdo da UCC.

No gréfico 1, visualizaram-se os resultados dos indicadores do 2° nivel hierarquico
(dimensdes estrutura, processo e resultado). As maiores variages estdo na analise do gestor

principal e quando sdo considerados pesos iguais de importancia dos indicadores.

4,0

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

0,5

0,0

Célculo Final Célculo Esp Médio Célculo Gestor Célculo pesos
principal igualitdrios

mEstrutura m Processo M Resultado

Graéfico 1 — Comparac0es - 2° Nivel Hierarquico.

Fonte: Elaborado pela autora.

Ja no grafico 2, sdo expostos os resultados do painel de indicadores. O resultado final

atingido pelas comparaces € equilibrado, com excecdo do gestor principal.
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Satisfatério Satisfatério
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Calculo Final Calculo Esp Calculo Gestor Calculo pesos
Médio principal igualitarios

mEstrutura  m Processo  mResultado

Graéfico 2 - Comparac0es - Painel de monitoramento UCC.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Analisando as variagbes encontradas nas comparagGes acima, sugere-se que as

diferencas no calculo do gestor principal com os demais cenarios sejam oriundas da falta de

consenso e de disseminacao dos objetivos estratégicos da organizacdo. De acordo com Kaplan

e Norton (1997), os objetivos estratégicos da organizacdo precisam ser comunicados e

esclarecidos a toda organizacdo. As metas departamentais devem estar alinhadas com a

estratégica da entidade, evitando que os rumos e caminhos seguidos pelos departamentos nao

sejam aqueles propostos e esperados pela direcéo.
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5 CONCLUSOES

O objetivo principal deste trabalho foi construir um conjunto de monitoramento para
avaliacdo geral de um centro cirurgico, considerando o grau de consenso dos envolvidos. A
finalidade do painel proposto é sua utilizagdo como ferramenta de gestéo.

Para alcancar tal objetivo, inicialmente, foi realizada uma pesquisa bibliografica sobre
0 tema, ou seja, indicadores de monitoramento para uma unidade de centro cirdrgico. Na
sequéncia, determinou-se um campo de trabalho, onde foram realizadas entrevistas com 0s
envolvidos (especialistas) para identificar quais indicadores deveriam compor o painel (Q1),
quais os pesos de importancia absoluta desses indicadores (Q2) e qual era a percepgdo dos
especialistas sobre a nota dos indicadores num determinado periodo (Q3). Entre os indicadores
levantados na reviséo da literatura e aqueles propostos pelos especialistas, foram selecionados
37 indicadores para compor o painel de monitoramento da unidade de centro cirdrgico.

Diante disso, considera-se importante, e por isso sugere-se, que sejam sistematizados 0s
levantamentos dos indicadores, criando uma metodologia de apuracéo, além de estabelecer:
uma férmula de calculo, os responsaveis pelos dados, a periodicidade de apuracdo dos
resultados e para quais areas os indicadores serdo disponibilizados.

Para cumprir os objetivos especificos do trabalho, foi utilizada a ferramenta de anélise
hierarquica de processos (AHP), proposta por Thomas L. Saaty (1991) com foco na defini¢éo
dos pesos de importancia relativa dos indicadores; almejando o calculo do consenso, foi
utilizada a medida proposta por Wierman e Tastle (2005). Conforme j& explicado, as medidas
do consenso foram utilizadas para ponderar os pesos de importancia dos indicadores.

Depois do levantamento bibliogréfico e das entrevistas, iniciou-se o tratamento dos
dados necessarios para a elaboracdo do painel de monitoramento.

Conforme afirmado por Torres e Simdes (2009), é preciso estabelecer os indicadores
considerando as necessidades da organizacdo e seu planejamento estratégico, para que este
possa ser utilizado no processo de gestdo.

Comprova-se, entdo, uma das hipoteses deste trabalho, em que os pesos de ponderagdo
para agregar os indicadores ndo possuem consenso absoluto para os varios especialistas
entrevistados.

Ao calcular a medida de consenso dos especialistas sobre a importancia absoluta dos

indicadores, foi constatado que 17 indicadores, que representam 46% do painel de
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monitoramento, possuem forte grau de convergéncia ao consenso (com resultados superiores a
0,80 na medida proposta por Wierman e Tastle). Tal constatacéo significa que a opinido dos
especialistas sobre o peso de importancia desses indicadores é muito equilibrada e harmoniosa.
Desse grupo, 05 indicadores possuem consenso absoluto sobre sua importancia para o
monitoramento da UCC.

No célculo do consenso das notas de percepcdo, aproximadamente 38% das opinides
possuem forte grau de convergéncia ao consenso. Nesse momento, ja se constatou uma reducéo
do entendimento dos especialistas quanto ao resultado da nota dos indicadores.

Ao se calcular o peso de importancia dos indicadores ponderados pelo consenso,
verificou-se que 15 indicadores propostos séo responséveis por 73% do resultado final do painel.
Analisando esses indicadores que receberam maior peso de importéncia, evidenciou-se que 08
deles sdo coincidentes com a literatura pesquisa; o restante é oriundo da necessidade da
organizagdo em estudo.

O célculo do painel de monitoramento classificou os indicadores em trés perspectivas
conforme sugerido por Donabedian (1984) e adaptado pela AHRQ (2015). As perspectivas
adotadas no presente trabalho foram: estrutura, processo e resultado. A estrutura foca os
recursos empregados na atengdo hospitalar; processo diz respeito as atividades internas que
impactam no atendimento; na perspectiva resultado s&o examinados os produtos da assisténcia
prestada sob o foco dos objetivos e metas da organizagao.

Pode-se concluir que, no resultado final da anélise das dimenses estrutura, processo e
resultado, a UCC foi considerada satisfatoria em uma escala de insatisfatorio a excelente.

Os resultados apurados em cada uma das dimensdes foram: estrutura (satisfatdrio),
processo (muito bom) e resultado (satisfatorio).

A fim de testar a terceira hipotese deste trabalho, compararam-se os resultados do painel
de monitoramento com outras formas de construgdo, sendo elas: um painel no qual todos os
indicadores possuem 0s mesmos pesos de importancia relativa; um painel considerando a
opinido do gestor principal da organizacdo; um painel com os resultados médios dos
especialistas sem considerar 0 consenso.

Ao se calcular os demais cenarios de comparagéo, averiguou-se que a UCC em analise
foi considerada satisfatoria para todos os painéis, menos na visdo do gestor principal, que
avaliou a UCC como regular. A dimensé&o resultado obteve a pior avaliagdo no painel do gestor

principal. Tais notas impulsionaram o resultado final j& que a dimens&o resultado representa
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40% da nota. Verificou-se a necessidade de entendimento sobre as estratégias e metas da
organizagao.

Na ultima andlise, sugere-se 0 estabelecimento de metas para alinhar o painel de
indicadores com o planejamento estratégico da organizac¢éo. Conforme proposto por Kaplan e
Norton (1997), os objetivos, os indicadores, as metas e as iniciativas precisam estar associadas
a estratégia, que precisa ser esclarecida aos envolvidos.

Portanto, considerando a importancia da gestdo transparente para o processo de tomada
de decisdo, conclui-se que este trabalho atingiu seus objetivos e, além disso, apresentou um

cenério de oportunidades para melhorar a capacidade de analise e gestéo da organizag&o.

5.1 Limitagdes da pesquisa

Entre as principais limitagdes da pesquisa, destaca-se o fato da abordagem do AHP
explicitar as vantagens no uso das preferéncias relativas conforme amplamente discutido por
Saaty (1991). Neste trabalho, optou-se pelo uso de preferéncias absolutas em fungéo da
quantidade de comparagdes necessarias e também para se permitir a apuracdo da medida de
CoNsenso.

Outra limitagdo encontrada estd no fato do instrumento final de monitoramento néo
refletir a percepcéo sobre a importancia do que estd sendo medido, pois esta é alterada pelos
consensos obtidos.

Observa-se também que grupos de especialistas que possuirem mais homogeneidade
sobre a percepgédo das notas obterdo maiores consensos do que um grupo mais heterogéneo.
Isso fard com que o instrumento amplie 0s pesos dos grupos mais homogéneos e reduza o peso

dos grupos menos homogéneos.

5.2 Sugestdes para trabalhos futuros

Sugere-se como trabalho futuro a utilizacdo de outras técnicas de consenso e de
classificacdo das dimensbes. A partir disso, sera possivel a comparacdo dos resultados
encontrados com outros cenarios. Foi observado aqui que talvez fosse necessario subdividir a
dimensé&o resultado em: assistencial, satisfacdo e financeiro.

Outra sugestdo encontra-se no estabelecimento de metas para alinhar o painel de

indicadores com o planejamento estratégico da organizacdo. Dessa forma, os indicadores
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propostos estardo associados com as metas institucionais, criando um fluxo entre objetivos,
indicadores, metas e iniciativas, além de permitir o acompanhamento dos resultados do painel
de monitoramento. Tal sugestdo minimizaria a falta de alinhamento percebido na comparagao
entre a visdo do presidente e dos demais membros da equipe.

Sugere-se também a elaboracdo do painel de monitoramento em outras unidades da

organizacdo, implantando o modelo de gestdo transparente nas diversas areas.
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Indicador Resultados Referéncias
Taxa de cancelamento cirdrgico 5 Pegado (2010); CQH (2009); Sousa e Akamlne_(2008); Perroca, Jerico e Facindin (2007);
Duarte e Ferreira (2006)
Taxa de infeccdo em sitio cirdrgico 5 ANAHP (2015); Bispo e Maria (2010); Pegado (2010); CQH (2009); Duarte e Ferreira (2006)

Taxa de mortalidade operat6ria (até 7 dias ap6s o

ANAHP (2015); Bispo e Maria (2010); CQH (2009); Sousa e Akamine (2008); Duarte e

procedimento cirdrgico) S Ferreira (2006)
NUmero cirurgias realizadas 4 ANAHP (2015); Pegado (2010); Sousa e Akamine (2008); Duarte e Ferreira (2006)
Tempo médio de Iimpeza} da s_ala no intervalo entre duas 4 Jericd, Perroca e Penha (2011); Conchon, Fonsecg e Elisas (2011); Lima e Magalhdes (2006);
cirurgias Duarte e Ferreira (2006)
Taxa de Ocupacdo do Centro Cirlrgico 4 ANAHP (2015); Pegado (2010); Duarte e Ferreira (2006); Lima e Magalhdes (2006)
Tempo médio de atraso no inicio das cirurgias 3 Pegado (2010); Sousa e Akamine (2008); Duarte e Ferreira (2006);
Tempo médio de permanéncia na recuperacdo pos-anestésica 3 Jerico, Perroca e Penha (2011); Sousa e Akamine (2008); Duarte e Ferreira (2006)
Tempo pos-limpeza e de preparo do paciente 3 Jericd, Perroca e Penha (2011); Conchon, Fonseca e Elisas (2011); Duarte e Ferreira (2006)
Taxa de eventos adversos no C. Cirargico 3 Pegado (2010); Bispo e Maria (2010); Duarte e Ferreira (2006)
NUmero cirurgias agendadas/programadas 2 Pegado (2010); Sousa e Akamine (2008)
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Indicador Resultados Referéncias
Les0es de pele 2 Bispo e Maria (2010); Sousa e Akamine (2008)
Queda no Centro Cirurgico 2 CQH (2009); Sousa e Akamine (2008)
Numero de reintervencgdes cirdrgicas ndo programadas 2 Sousa e Akamine (2008); Duarte e Ferreira (2006)
Rotatividade da forca de trabalho 2 CQH (2009); Duarte e Ferreira (2006)
Tempo médio atraso cirtrgico 2 Conchon, Fonseca e Elisas (2011); Sousa e Akamine (2008);
Custo dos servicos prestados 1 Duarte e Ferreira (2006)
Horas de treinamento/funcionario/ano 1 Duarte e Ferreira (2006)
indice de Glosas 1 Duarte e Ferreira (2006)
Namero de Enfermeiros 1 Pegado (2010)
Numero de salas cirdrgicas 1 ANAHP (2015)
Receita bruta do Centro Cirlrgico 1 Duarte e Ferreira (2006)
Banco de Horas dos funcionarios 1 Sousa e Akamine (2008)
Intervalo entre cirurgias 1 Jerico, Perroca e Penha (2011)
Lista de Espera 1 Pegado (2010)
NUmero cirurgias urgéncia 1 Sousa e Akamine (2008)
Namero de Anestesistas 1 Pegado (2010)
Namero de Cirurgibes 1 Pegado (2010)
Namero de salas em utilizagdo/namero total de salas existentes 1 Duarte e Ferreira (2006)
NUmero Funcionarios com vinculo superior a 18 meses 1 Sousa e Akamine (2008)
Percentual de anestesista com titulo de Especialista 1 Duarte e Ferreira (2006)
Percentual de cirurgides com titulo de Especialista 1 Duarte e Ferreira (2006)
Percentual de cumprimento da agenda cirdrgica 1 Duarte e Ferreira (2006)
Percentual de enfermeiro com titulo de Especialista 1 Duarte e Ferreira (2006)
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Indicador Resultados Referéncias
Percentual de preenchimento adequado da ficha anestésica 1 Duarte e Ferreira (2006)
Percentual de preenchimento adequado da folha de débitos 1 Duarte e Ferreira (2006)
Percentual de preenchimento adequado do relatdrio cirtrgico 1 Duarte e Ferreira (2006)
Percentual de procedimentos operacionais padrdo descritos 1 Duarte e Ferreira (2006)
Percentual de processos administrativos rotinizados 1 Duarte e Ferreira (2006)
Percentual de rotinas técnicas do centro cirdrgico normalizadas 1 Duarte e Ferreira (2006)
Presenca de enferfmeir_o durante todo o periodo de 1 Duarte e Ferreira (2006)
uncionamento
Retorno do investimento 1 Duarte e Ferreira (2006)
Taxa de demarcacdo de sitio cirdrgico 1 ANAHP (2015)
Taxa de dimensionamento de enfermagem 1 Lima e Magalhdes (2006)
Taxa de readmissdo 5 dias apos a alta 1 Pegado (2010)
Tempo anestésico-cirdrgico 1 Jerico, Perroca e Penha (2011)
Tempo médio de execucédo d(; exame radioldgico intra- 1 Duarte ¢ Ferreira (2006)
operatorio
Tempo pré-limpeza 1 Jerico, Perroca e Penha (2011)




APENDICE B - Resultados Q1- coincidentes com a Revisdo da Literatura

Revisdo da Literatura Resultados Especialistas - Respostas Q1
Taxa de cancelamento cirdrgico 5 P
> — Taxa de cancelamento cirdrgico
NUmero cirurgias agendadas/programadas 2
. « P Taxa de infecgdo hospitalar em sitio cirrgico - cirurgias limpas
Taxa de infecgdo em sitio cirdrgico 5 - -~ - < —=
Taxa de infeccdo hospitalar em sitio cirdrgico - total de cirurgias
Taxa de mortalidade operat;:garé?(t:g; dias apos o procedimento 5 Taxa de mortalidade operatéria (até 7 dias ap6s o procedimento cirlirgico)
NUmero cirurgias realizadas 4 NUmero cirurgias realizadas
Tempo médio de limpeza da sala no intervalo entre duas cirurgias 4 Tempo médio de limpeza concorrente de sala cirdrgica
Taxa de Ocupacdo do Centro Cirlrgico 4 Taxa de Ocupagdo da UCC
Tempo médio de atraso no inicio das cirurgias 3 Tempo médio de atraso no inicio das cirurgias
Tempo médio de permanéncia na recuperagao pos-anestésica 3 Tempo médio na sala de recuperagao pos-anestésica
Tempo pos-limpeza e de preparo do paciente 3 Tempo de intervalo entre cirurgias
Lesdes de pele 2
Queda no Centro Cirurgico 2 Taxa de eventos adversos UCC
Taxa de eventos adversos no C. Cirlrgico 3
Numero de reintervengdes cirtrgicas ndo programadas 2 Numero de reintervengdes cirlrgicas ndo programadas
Rotatividade da forga de trabalho 2 Indice de rotatividade dos funcionarios
Tempo médio atraso cirlrgico 2 Tempo médio de atraso no fim das cirurgias
Custo dos servigos prestados 1 Custo operacional unitario
Horas de treinamento/funcionério/ano 1 Indice de horas de treinamento/funcionério
Indice de Glosas 1 Indice de Glosas por fonte pagadora
Numero de Enfermeiros 1 Relacdo Enfermagem/por sala cirlrgica
Numero de salas cirdrgicas 1 Numero de salas cirdrgicas
. P Participacdo da Receita da UCC sobre a receita total (%)
Receita bruta do Centro Cirdrgico 1 Distribuicdo da Receita por fonte pagadora (%)
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APENDICE C - Resultados Q1- ndo coincidentes com a Revisdo da

Literatura

EBITDA daUCC

indice de satisfagfo dos pacientes

indice de satisfagdo dos profissionais (médicos)

indice de satisfagdo dos profissionais (ndo médicos)

Lucro ou Prejuizo da UCC

Margem de Lucro sobre vendas

Numero de leitos de recuperagdo

Taxa de complicagdes cirurgicas

Tempo médio de agendamento de cirurgia

Tempo médio de atendimento (reposicéo de Estoque)

Tempo médio de atendimento as solicitagdes de manutencao corretiva

Tempo médio de autorizagdo da cirurgia

Tempo médio de permanéncia em sala cirdrgica

Tempo médio de solicitacdo de autorizacdo de cirurgia

Ticket médio

NUmero de cirurgia por procedimento




APENDICE D - Respostas Q2 por especialista

Indicador

Esp 1l

Esp 2

Esp 3

Esp 4

Esp 5

Esp 6

Esp 7

Esp 8

Esp 09

Esp 10

indice de horas de treinamento/funcionério

ol

©

ol

©

ol

Numero de salas cirdrgicas

Numero de leitos de recuperacdo

indice de rotatividade dos funcionarios

Relacédo Pessoal de Enfermagem por Sala Cirdrgica

O O|lv| o

~N| O Nl W

Custo operacional unitario

| o 01| | o1

Taxa de eventos adversos UCC

indice de Glosas segundo a fonte pagadora

Taxa de cancelamento cirtrgico

Taxa de complicagdes cirurgicas

Taxa de Infeccdo Hospitalar em sitio cirdrgico - cirurgias limpas

Taxa de Infeccdo Hospitalar em sitio cirdrgico - total de cirurgias

Taxa de mortalidade operatéria (até 7 dias ap6s o procedimento cirlirgico)

Taxa de Ocupacdo do Centro Cirlrgico

Tempo de intervalo entre cirurgias

N N[OOI NNO|NO|o NN

O N[O 01| ©O|O| NN O O || o o1

O N ©|©| ©|V|V|lwv| o

Tempo médio de agendamento de cirurgia

Tempo médio de atendimento (reposicao de Estoque)

Tempo médio de atendimento as solicitagdes de manutencéo corretiva

OO0 N

Tempo médio de atraso no fim das cirurgias

Tempo médio de atraso no inicio das cirurgias

NN NN