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Transferéncia de Conhecimentos em uma Rede de Servigos de Saude: O
caso da rede de hospitais filiados ao Programa CQH — Compromisso com a
Qualidade Hospitalar.

RESUMO

Este trabalho tem por objeto estudar uma rede composta por 175 de hospitais
filiados ao Programa CQH — Compromisso com a Qualidade Hospitalar. O interesse
em estudar esta rede de hospitais deve-se ndo s6 ao fato desta ser uma rede de
servicos, relativamente pouco estudada na literatura académica, mas,
especialmente, pela diversidade de atores a ela filiados, ja que esta agrega 139
hospitais gerais e 36 especializados, de portes variados, tanto publicos, como
privados, localizados no Estado de S&ao Paulo (na RMSP e Interior), e em outros
Estados. O objetivo geral deste trabalho é, a partir da analise desta rede de
hospitais, verificar se a sua existéncia e a cooperacao entre seus filiados vém
facilitando a transferéncia de conhecimentos entre eles e, efetivamente, contribuindo
para a melhoria da qualidade de seus servigos. Entre os objetivos especificos
destacam-se ainda: A analise do funcionamento e o processo de evolugéo desta
rede de hospitais nos ultimos 5 anos; a identificagéo de indicadores hospitalares que
poderdo comprovar a existéncia de transferéncia de conhecimentos entre os
hospitais filiados a rede ; e se esta havendo melhoria de qualidade e convergéncia

dos indicadores dos hospitais participantes.

PALAVRAS-CHAVE: Redes de empresas, Cooperagao, Transferéncia de

conhecimentos, Qualidade hospitalar, Indicadores hospitalares.



ABSTRACT

This paper aims to explore a network of 175 hospitals affiliated with the
Program of CQH - Commitment to Quality Hospital. The interest in studying this
network of hospitals is due not only to the fact this is a network of services, relatively
litle researched in scholarly literature, but especially for the diversity of actors
affiliated to it, since it adds 139 general and 36 specialized hospitals of various sizes,
both public, and private, located in the State of Sao Paulo and in other states. The
aim of this work is to analyze if the cooperation among the hospital’'s members is
facilitating the transfer of knowledge among them and, effectively, contributing to
improve the quality of their services. Among the specific objectives we can: The
analysis of the operation and process of evolution of this network of hospitals in the
last 5 years, the identification of specific indicators that would be able to show the
existence of knowledgement transfer among hospitals of this network, and if there
has been an improvement of quality and if the indicators of all the hospitals have

converged in a way to show quality improvement.

KEY WORDS: Networks businesses, cooperation, transfer of knowledge,

quality hospital, hospital Indicators.
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Transferéncia de Conhecimentos em uma Rede de Servigos de Saude: O
caso da rede de hospitais filiados ao Programa CQH — Compromisso com a
Qualidade Hospitalar.

INTRODUCAO

Redes

Segundo Candido e Abreu (2000), o conceito de redes e seus principios de
interac&o, cooperagdo, ajuda mutua e compartilhamento, advém de diversas areas
do conhecimento, principalmente da antropologia e sociologia.

A aplicagao do conceito de redes na administracéo e nos negocios se alicerga
em dois fatos atuais: crescente aumento da concorréncia e competitividade entre as
empresas em ambiente cada vez mais globalizado, e dificuldade em sobreviver e se
desenvolver atuando isoladamente.

Segundo os autores, no contexto organizacional, a crescente difusédo e
utilizacdo do conceito de redes surge como recurso estratégico para enfrentar
ambiente de turbuléncias e incertezas, caracterizado por crises e movimentos de
reestruturagdo, nas diversas esferas de atuacao publica e gestao dos negdécios.

Os principios fundamentais da aplicacdo da teoria de redes sao interacao,
relacionamento, ajuda mutua, compartilhamento, integracdo e complementaridade
entre as empresas e organizagdes. As redes envolvem amplo processo de
atividades, com grande conjunto de variagcbes e aplicagbes no contexto
organizacional: redes flexiveis de pequenas e médias empresas, redes top-down (ou
de subcontratacéo ou terceirizacdo), redes de relacionamento, redes de informacao,
redes de comunicacdo, redes de pesquisa, redes de inovacédo, redes de
fornecimento e distribuicdo etc., envolvendo empresas de diversos tamanhos e que
atuam em distintos segmentos econdmicos.

Hospitais

A complexidade é constante nas empresas hospitalares a partir da
especializacdo e diversidade de recursos humanos; volume de materiais e
medicamentos utilizados e seu mercado altamente inovador; cultura que incorpora
grande dificuldade de padronizagdo de normas e procedimentos; dificuldade de
planejar; alto indice de desperdicio; e aspectos emocionais envolvidos na prestacéo

desses servicos.
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Quanto aos profissionais da area da Saude, a diversidade é significativa. Sao
50 as especialidades médicas, ndo considerando as subespecialidades. Na area de
enfermagem, ha 33 especialidades, além das subespecialidades. Em contraste com
profissionais altamente especializados ha a area de apoio. Entre os funcionarios,
normalmente n&o mais de 10% apresentam nivel superior completo (BITTAR, 2004).
Por causa da natureza historica dos hospitais - fundados com base na religiosidade,
beneficéncia e filantropia - o pessoal administrativo muitas vezes ndo tem a
formacao adequada, o que torna as decisdes de carater administrativo centradas em
aspectos politicos e ideologicos.

Quanto aos recursos materiais, encontramos cerca de 8 mil itens de materiais
de consumo, 4 mil itens no grupo de medicamentos e 1 mil itens no grupo de
impressos préprios (BITTAR, 2004). Isso sem citar o grupo de imobilizado que, que
diariamente apresenta novos equipamentos e aparelhos que parecem
indispensaveis, mediante inovagbes da medicina e pressdo do mercado, formado
por diferentes tipos de fornecedores.

Se se pensar que a producao de servicos do hospital € o seu resultado final,
encontramos na tabela da AMB, cerca de 4 mil procedimentos possiveis, cerca de 3
mil tipos de exames laboratoriais e cerca de 3 mil possiveis diagndsticos médicos
(BITTAR, 2004). Que tipo de empresa apresenta esta diversidade de produtos ou
servicos?

Por suas caracteristicas complexas, o hospital € uma organizacéo cada vez
mais regida por leis, normas, regulamentagdes e portarias, vindas de diversos
6rgaos e instituicbes. E um verdadeiro arcabouco legal — dindmico e variado.
Somente na ANVISA existem 387 normas legislativas referentes a estabelecimentos
de saude; isto sem se considerar os decretos-leis e leis ordinarias emanadas do
Gabinete da Presidéncia e do Ministério da Saude, a legislagdo estadual e
municipal. Também ainda se deve considerar a legislacao de outros érgaos, que néo
os da saude, que interferem diretamente na gestdo do hospital, como, por exemplo,
a legislagédo previdenciaria, trabalhista, tributaria e o codigo de defesa do
consumidor (PEDROSA, 2004:24).

Apesar de toda a complexidade, espera-se que os hospitais funcionem bem e

sempre com indiscutivel qualidade, porque significa a diferenga entre vida e morte.
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Segundo Bittar (2004), a dificuldade em se implantar programas de qualidade
nos hospitais (especificos para a area hospitalar como a “Acreditacdo” ou nao
especificos como a “Certificacdo” ?) se relaciona & cultura organizacional, propria
desse segmento de empresas.

O Ministério da Saude define Acreditacdo como “um procedimento de
avaliacdo dos recursos institucionais, voluntario, periodico e reservado, que tende a
garantir a qualidade da assisténcia por meio de padrées previamente aceitos. Sdo
estabelecidos padrées, em grau de complexidade crescente, os quais orientam a
avaliagdo dos diversos servigcos do hospital. O status de acreditado conota sempre
confianga no hospital por parte dos clientes internos e externos, bem como da
comunidade em geral. Constitui, essencialmente, um programa de educagéo
continuada e, jamais, uma forma de fiscalizagdo” (1998:12). A acreditacdo estimula
os hospitais a busca de uma melhoria continua da qualidade, seguindo critérios
comuns e padronizados, a fim de que os usuarios possam ter tratamentos
semelhantes quando internados, em qualquer hospital acreditado, independente do
local em que se encontre.

O conceito de certificacdo da qualidade se refere a avaliagdo da capacidade
de qualquer organizagdo atender aos requisitos do cliente, tanto os regulamentares
quanto os definidos pela propria organizagdo. A certificacdo € conferida pela
International Organization for Standardization (ISO), por meio do Inmetro,
representante da ISO no Brasil (PEDROSA, 2004).

Sao barreiras culturais a implantagéo de programas de qualidade:

¢ Dificuldade de encontrar registros adequados, que permitam a correcéo de
nao-conformidades;
¢ |mediatismo que desvaloriza o planejamento;

¢ Pouca importancia que é dada ao desperdicio de recursos.

! “Acreditacao”: avalia a capacitagdo e a competéncia, tanto dos profissionais como da préopria entidade,

de acordo com as normas aplicadas por igual a todas as entidades da mesma categoria, especificamente
para o segmento da saude. Na acreditagdo ndo se avalia um setor ou departamento isoladamente, mas
se todos os servigos atingiram um determinado nivel de qualidade. O propésito deste enfoque é reforcar o
fato de que a estrutura e os processos do hospital sdo tao interligados, que o funcionamento de um

componente interfere em todo o conjunto e no resultado final.

A certificacao é concedida pela | S O, que tem por missdo promover a padronizagdo dos processos, a
fim de assegurar produtos e servigos de qualidade idénticos.
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Por outro lado, também é um aspecto marcante na cultura das empresas
hospitalares, o habito do trabalho em cooperacéo, através de comissdes internas ou
redes externas.

O aspecto cultural é verificado a partir do grande numero de comissdes
multidisciplinares existentes em empresas hospitalares. Ha decisbes que, pela
complexidade, somente devem ser tomadas em conjunto, por diversos especialistas,
como médicos, enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas, psicélogos,
administradores, engenheiros, arquitetos.

Varias comissdes institucionais s&o obrigatorias por lei, determinagdo da
Secretaria ou Ministério da Saude. Outras sao criadas por decisdo e necessidade da
prépria equipe de trabalho (variam, portanto, de um hospital para outro).

Entre as principais comissdes destacam-se analise de obitos, biossegurancga,
brigada de incéndio, ética médica, ética em pesquisa, farmacia, hotelaria hospitalar,
humanizagéo, infeccdo hospitalar, transplantes, padronizagdo de material e
medicamento, nutricdo enteral e parenteral, revisdo de prontuarios, mortalidade
materna e neonatal, pesquisa e ensino, CIPA, protocolos clinicos, qualidade,
padronizacao de dietas, reprocessamento de material etc.

No ambiente externo, quando analisado o grande numero de hospitais que
trabalham em conjunto, de diferentes formas, dependendo dos objetivos que se quer
alcancar, se constata como a cultura do trabalho em cooperagéo se expande a partir
da instituicdo hospitalar.

O ambiente em que os hospitais estdo inseridos tem caracteristicas muito
particulares, marcado por mudangas constantes, rapidas e muitas vezes profundas.
Por causa das novas tecnologias, da legislacéo - difusa e extensa -, e das mudancas
da sociedade em geral. O comportamento dos usuarios dos servicos de saude
também se modifica com muita frequéncia, forcando os hospitais a reverem
processos e relacionamento com os clientes (LEIDERMAN, 2007).

Segundo Kwasnicka (2006) é principalmente nos ambientes turbulentos e de
rapidas transformagdes que se da a formacao de redes e de parcerias; pois em um
ambiente pequeno e protegido, a tendéncia € de que as empresas tenham um
comportamento mais individualista e conservador.

Ha grupos de hospitais que trabalham juntos, visando obter melhores pregos
e condicbes de negociacdo nas compras de insumos hospitalares, por meio de

centrais de compras. Ha os hospitais universitarios, que se unem para discutir e
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melhorar indicadores de assisténcia, pesquisa e ensino. Hospitais estaduais, que
procuram melhorar a gestao, e os hospitais municipais, que buscam a regulagédo dos
servicos. Os hospitais se unem, portanto, para mais eficientemente atingir os
objetivos.

O proprio sistema de saude brasileiro, compreendido pelo segmento privado,
bem como pelo publico, o SUS — Sistema Unico de Saude — se utiliza da
complementaridade dos servigos, dada a complexidade do atendimento médico-
hospitalar.

Esse trabalho em conjunto, essa integragao ocorre também com o objetivo de
melhorar a qualidade dos servigos prestados.

Por causa das dificuldades que os hospitais enfrentam para implantar um
programa de qualidade, e em decorréncia da cultura tipica de trabalho em equipe
dos profissionais, varios hospitais trabalham em conjunto, de modo integrado,

trocando experiéncias e tecnologias.
CQH

Uma dessas experiéncias € o objeto de estudo: rede de hospitais filiados ao
Programa CQH — Compromisso com a Qualidade Hospitalar. Sdo 175 hospitais,

filiados voluntariamente ao mesmo programa de qualidade.
Objetivos

Objetivo Geral

O objetivo geral deste trabalho é analisar esta rede de hospitais, verificando
se a sua existéncia favorece a transferéncia de conhecimentos entre eles,

efetivamente contribuindo para a qualidade de seus servicos.

Objetivos Especificos
Os objetivos especificos sao:
1. Analisar o funcionamento da rede de hospitais do Programa CQH -
Compromisso com a Qualidade Hospitalar para verificar se a rede
favorece a transferéncia de conhecimentos entre o0s hospitais

participantes;
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2. Analisar a evolugao dos indicadores desses hospitais, nos ultimos cinco
anos para verificar se houve melhoria efetiva;
3. Identificar os indicadores hospitalares que poderao constatar a existéncia

de transferéncia de conhecimentos entre os hospitais filiados a rede.

Pergunta Basica
Esse estudo espera responder a seguinte pergunta basica:
» A associagdo dos hospitais em rede favorece a transmissdo de

conhecimentos entre eles, melhorando a qualidade de seus servigos?

Justificativas

O interesse em estudar esta rede de hospitais deve-se ndo s6 ao fato desta
ser uma rede de servigos, horizontal, relativamente pouco estudada na literatura
académica, mas, especialmente, pela diversidade de atores a ela filiados, ja que
esta agrega 139 hospitais gerais e 36 especializados, de portes variados, tanto
publicos, como privados, localizados no Estado de Sao Paulo (na RMSP e Interior) e
em outros Estados.

A rede CQH é uma rede de hospitais, portanto formada por organiza¢des
bastante complexas, constituida por uma diversidade de atores a ela filiados, ha
mais de 10 anos. Considerando que o numero de hospitais no Brasil que
conseguiram um selo de conformidade em qualquer programa de qualidade é ainda
muito pequeno, se comparado com outros paises, identificar uma forma de trabalho,
que alinhada com a cultura organizacional do segmento, influencia positivamente na
melhoria da qualidade, podera ajudar a um numero maior de hospitais a atingirem

essa performance.
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1. Referencial Teédrico
1.1 Redes

Conceitos de Redes

O conceito de redes para Ribault apud Amato e Olave (2001) é um modo de
agrupamento de empresas destinado a favorecer a atividade de cada uma delas,
sem que estas tenham forcosamente lagos financeiros entre si. As empresas em
rede complementam-se umas as outras nos planos técnicos (meios produtivos) e
comerciais (distribuicdo) e decidem apoiar-se prioritariamente. Trata-se, pois, de um
modo de associagao por afinidade de natureza informal e que deixa cada uma das
empresas responsavel pelo seu proprio desenvolvimento. Este tipo de associacao é
uma maneira de concretizar o lema “a uniao faz a forga”.

Kwasnicka (2006:31) define redes como estruturas dindmicas, virtuais e
flexiveis de producédo e venda de bens e servicos e de geragdo de novas
tecnologias. Baseiam-se na interdependéncia de seus parceiros, que constroem
conjuntos sinérgicos, cuja forga resultante € sempre maior que a soma das forgas de
seus componentes, com a vantagem de esses ndo perderem suas caracteristicas
individuais.

Ha varios conceitos de redes, mas todos apontam para o fato de que as
empresas que atuam em redes tém mais facilidade para atingirem seus objetivos.
Para este trabalho sera adotado o conceito de Kwasnicka porque define redes
considerando o aspecto de novas tecnologias, pois sera abordada a transferéncia de
conhecimentos na rede em estudo.

Outro ponto importante nesse conceito, para este trabalho, é a questao da
sinergia, pois os hospitais da rede CQH se associam para melhorar sua qualidade,
ao invés de buscar isso isoladamente, como ocorre em outros Programas de
Acreditacao. Além disso, esses hospitais mantém suas caracteristicas individuais,

apesar da unido em rede.
Caracteristicas das Redes

Sao caracteristicas inerentes as redes confianga e cooperagdo que
possibilitam, em alguns tipos de redes, a transferéncia de conhecimentos e a

formacgao de capital social.
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Confianga

Morgan e Hunt (1994) apud Klein (2003: p.38) definem confianga como “um
sentimento de certeza e seguranga de uma parte na integridade do outro”.

Segundo Amato e Olave (2001:300), a cultura da confianga diz respeito aos
aspectos ligados a cooperagdo entre as empresas, envolvendo caracteristicas
culturais e de interesse de pessoas e empresas. A ética assume um papel
fundamental. O conhecimento sobre as pessoas ou empresas que tém interesses
comuns torna-se o primeiro passo para a geragao da cultura de confianga.

No caso das redes de empresas, a confianga contribui para a formacao de
estratégias coletivas, facilita a coordenagédo de atividades econémicas, promove a
troca aberta de informagbes e a aprendizagem interorganizacional, e colabora para a
reducéo dos custos de transagéo (SYDOW, 1998 apud BALESTRO, 2000).

Quaisquer que sejam os conhecimentos trocados no interior de uma rede,
pelos seus atores, sempre existem expectativas de que a outra parte ird se
comportar conforme o acordado, sem que haja uma supervisao direta, como haveria
no caso de uma relagéo hierarquica. Nasce a necessidade de o participante confiar
nos demais. Quanto maior a confianga, mais significativas serdo a troca de
informacdes e a motivagéo para a solu¢cao de problemas conjuntos, favorecendo a
transferéncia de conhecimentos e a aprendizagem continua.

A confianca é base para as relagdes interorganizacionais que exigem
cooperagdo. Base nao encontrada nas relagbes de mercado ou nas relagdes
hierarquicas (BALESTRO, 2002).

Cooperacao

Segundo Amato e Olave (2001) a operacionalizacéo das redes se da por meio
da colaboragéao entre os participantes.

Gray e Wood (1991) apud Amato e Olave (2001) definem colaboragdo como
processo por meio do qual varias partes, analisando diferentes aspectos de um

problema, construtivamente exploram divergéncias, se envolvendo em um processo
interativo, para agir ou decidir sobre questdes relacionadas ao assunto.

Para estes autores, uma das principais tarefas da colaboracdo € reduzir a
proporcdes confidveis a complexidade ambiental, a incerteza, o risco e a turbuléncia

que as empresas enfrentam.
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Pelas suas caracteristicas, as redes apresentam varias vantagens para as
empresas a elas filiadas. Destacam-se o acesso a capital, conhecimento, mercado
interno e externo, novas tecnologias e processos produtivos, aumento da producgéo
(sem aumentar custos fixos), desenvolvimento de habilidades conjuntas, assim
como novos produtos e servicos, visando ao ganho de competéncias para
neutralizar os concorrentes e aumentar a pressdo coletiva para defender seus
interesses. (Kwasnicka: 2006).

A cooperagéao entre empresas conduz a sinergia para a solugéo de problemas
caracteristicos a elas. Segundo Ferreira e Oliva (2006) o compartiihamento e a
complementaridade do conhecimento possibilitam um maior grau de sucesso para
todos os participantes da rede. Para a maioria das empresas, a cooperagdo e as
aliancas estratégicas representam uma possibilidade mais bem-estruturada para a

sobrevivéncia e o crescimento do negécio (2006:301).

Transferéncia de Conhecimentos

Uma das vantagens do trabalho em redes ¢é facilitar o acesso ao
conhecimento. Mas como se concretiza o aprendizado entre os membros de uma
rede? Como acontece a transferéncia de conhecimento entre eles?

Segundo Britto (2005), quanto mais “complexa” for a base de conhecimentos,
mais necessario sera o desenvolvimento de mecanismos especificos que permitam
integrar os varios fragmentos do conhecimento gerados, reforcando-se a importancia
de vinculos cooperativos com os outros agentes, bem como de mecanismos de
transferéncia que facilitem aquela integragdo. Em ambientes de rapido progresso
técnico, o desenvolvimento, introducao e difusdo de inovagdes costumam assumir a
forma de um processo "interativo" de aprendizado, baseando-se num intercambio
continuo de informacdes entre atores que altera, permanentemente, o padrdo de
capacitacao entre eles. A possibilidade de aprofundamento do aprendizado coletivo
a partir da estruturacédo de uma rede decorre ndo apenas do intenso intercambio de
informagdes que ocorre no interior destas redes, como também dos esforcos
tecnolégicos realizados, conjuntamente, pelos seus atores. O aprofundamento dessa
interac&o requer a presenca de um sistema de incentivo do processo.

O processo de interagcdo que leva ao aprendizado no interior das redes
envolve a consolidagdo de um acervo de informagdes e conhecimentos que sao

repartidos e socializados entre seus membros, requerendo a montagem de cédigos



23

proprios de linguagem e canais internos de comunicagao, com o intuito de viabilizar
esta transferéncia da maneira mais eficaz possivel.

Por definicdo, transferéncia de conhecimento € o processo pelo qual cada
membro da rede € afetado pela experiéncia de outro (INKPEN, 2005). Segundo
Inkpen, a premissa chave é que a rede cria acesso a novos conhecimentos para os
atores da rede. Ou seja, participando de uma rede, o hospital aumenta seu capital

social.

Capital Social

Capital social, segundo Portes (1998) € a habilidade dos atores em obter
beneficios através de outros membros da rede ou outras estruturas sociais. E
segundo Fukuyama apud Inkpen (1995) a habilidade das pessoas trabalharem
juntas, com propositos comuns, em grupos e organizagoes.

O acesso a novas fontes de conhecimento € o mais importante beneficio do
capital social. Outros beneficios incluem acesso privilegiado ao conhecimento e
informagéo, reputagdo, oportunidades para novos negocios, entendimento das
normas da rede etc. (INKPEN, 2005).

Segundo Adler (2002), ha trés beneficios gerados pelo capital social: o
primeiro € a informacdo. O capital social facilita o acesso de um ator social a
informacgédo de qualidade, relevancia e em tempo adequado. As pesquisas mostram
que o capital social ajuda os atores no acesso a informacao sobre oportunidades de
trabalho, inovagdes, aquisicdo de novos conhecimentos e habilidades e troca de
informagdes precisas. Lagos fortes facilitam a transferéncia de informacgdes
complexas, como no caso das instituices hospitalares, e do conhecimento tacito®. O
segundo beneficio do capital social € influéncia, controle e poder. O terceiro
beneficio do capital social € a solidariedade entre os atores.

As organizagdes adquirem conhecimentos com a alianga com parceiros,
ganhando acesso a novas habilidades e competéncias que o parceiro traz para a
rede (BAUM, 2000 apud INKPEN, 2005). As redes proporcionam oportunidades para
criar conhecimento, redistribuindo os conhecimentos de tecnologia e também de

mercado.

® Conhecimento tacito: conhecimento pessoal, especifico ao contexto, dificil de ser formulado e
comunicado. Inclui elementos cognitivos e técnicos (Nonaka e Takeuchi, 1997).
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Segundo Britto (2005), esse intercambio possibilita também a disseminagao
de procedimentos operacionais relativos a organizagdo dos processos produtivos,
associados a adocdo de modernas técnicas organizacionais. Outro aspecto
relevante refere-se a contribuicdo desse intercambio de informacbes para a
definicdo de padrbes de qualidade e de normalizacdo técnica que orientem o

comportamento dos agentes integrados a rede.

Tipologia de redes de empresas
Classificar os tipos de redes de empresas é complexo, pois as variaveis
existentes sdo muitas e diferentemente enfatizadas, dependendo do autor.

Segue abaixo os principais tipos de redes, conforme os autores consultados:

Quadro 1 — Tipologia de Redes de Empresas

Tipologia Descrigao

Segundo Ernest (1994)

Redes de fornecedores | Envolve acordos entre uma empresa e seus fornecedores de insumos.

Redes de produtos Abrangem acordos de producgdo para utilizar recursos de uso comum e
escassos no mercado.

Redes de clientes Parcerias firmadas para agregar valor aos clientes, ampliando o mercado.

Coalizacao-padrao Parcerias entre definidores de padrao global de produtos de qualidade.

Redes de cooperacado | Parcerias para facilitar a aquisicdo de tecnologia e capacitar o
tecnolégica desenvolvimento conjunto de processos produtivos, além de permitir
acesso compartilhado a conhecimentos cientificos.

Segundo Lipnak e Stamps (1994)

Grupos de trabalho Rede intra-organizacional, com foco no ambiente interno.

Grandes organizagdes | Rede intra-organizacional, equipes interfuncionais e interunidades,
sistemas sociotécnicos.

Empreendimentos Relacionamento interempresas, incorporando poder publico e privado.

Aliancas Relacionamento interempresarial, independente do tamanho ou atividade.
Aliancgas estratégicas, joint ventures, redes flexiveis.

Megagrupos Redes amplas que envolvem outras redes, nacionais e internacionais.
Aliangas em longo prazo.

Fonte: Kwasnicka (2006), adaptado pela autora.

Neste trabalho sdo abordados os conceitos de redes de cooperagao
tecnologica e de aliangas estratégicas, pois possuem caracteristicas e objetivos
encontrados na rede CQH.

Segundo Ernest apud Candido e Abreu (2000) redes de cooperagéo
tecnolégica sdo criadas e desenvolvidas com o objetivo explicito de facilitar a
aquisicao de tecnologia para projetos e produgéo de produtos e servigos, capacitar o
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desenvolvimento conjunto dos processos e da produgdo e permitir acesso

compartilhado a conhecimentos cientificos e de Pesquisa e Desenvolvimento (P&D).

Aliancas Estratégicas, de acordo com Lipnack e Stamps (1994) apud Candido

e Abreu (2000) sao relacionamentos entre empresas e/ou grupos de empresas,

podendo ser constituidos por empresas multinacionais, equipes de empresas de

pequeno porte ou por combina¢des formadas de empreendimentos de grande e

pequeno porte. As aliangas sdo notaveis pela sua variedade, envolvendo geralmente

um pequeno numero de parceiros. As aliangas mais comuns sdo as bilaterais, mas

em alguns casos, chegam a envolver centenas de empresas.

Quadro 2 — Caracteristicas de redes presentes na rede CQH

Autores* Caracteristicas presentes
Redes de Empresas Rede CQH
Teodricas

¢ O Programa CQH incorpora os valores das
Morgan &  Hunt | Confianga entidades mantenedoras e apoiadoras, que
(1994) sd0 a Associagdo Paulista de Medicina, o
Sydow (1998) Segundo Morgan & Conselho Regional de Medicina do Estado de
Balestro (2000) Hunt (1994) S&o Paulo, o Programa de Estudos Avangados
Amato e Olave | confianga é um em Administragdo Hospitalar e de Sistemas de
(2001) sentimento de Saude (PROAHSA- HCFMUSP / EAESP /

certeza e seguranga
de uma parte na
integridade do outro.

a Sociedade Médica Brasileira de
Administracdo em Saude (SMBAS) e a
Fundagdo para o Prémio Nacional da
Qualidade (FPNQ), trazendo a credibilidade
desses parceiros para o Programa.

s Respeita a legislagdo vigente, sob todos os
aspectos, dando aos seus participantes
seguranca quanto as agbes desenvolvidas.

+ Confidencialidade: a rede trata todos os dados
preservando a identidade dos hospitais
participantes.

FGV),

* Esses autores citam a existéncia de confianga, cooperacgao, transferéncia de conhecimentos e
capital social em redes de empresas. Para maiores detalhes, vide o item referéncias.



Quadro 2 — Caracteristicas de redes presentes na rede CQH — cont.

Autores® Caracteristicas presentes
Redes de Empresas Rede CQH
Teoricas
e Faz parte da missdo do CQH incentivar o
Gray e Wood (1991) | Cooperacao trabalho coletivo, principalmente o de grupos

Amato e
(2001)

Olave

Kwasnicka (2006)

Segundo Amato e
Olave  (2001) a

multidisciplinares, visando ao aprimoramento
dos processos de atendimento.
Ha visitas periodicas de avaliagdo dos

Ferreira e Oliva | operacionalizagédo hospitais, por meio de equipe técnica
(2006) das redes se da por voluntaria, formada por participantes da rede e
meio da colaboragao treinadas para este fim;

entre 0S | e Nucleo de apoio a Gestao Hospitalar, realiza
participantes. estudos  direcionados  para  assuntos
especificos como Infeccdo  Hospitalar,
Enfermagem, Nutricdo, Farmacia, Clientes,
colaborando para a solugdo de problemas
comuns.
Britto (2005) Transferéncia de s« O CQH Promove o aprendizado a partir de

Inkpen (2005)

conhecimentos

E o processo pelo
qual cada membro da
rede é afetado pela
experiéncia de outro
(INKPEN: 2005).
Segundo Britto
(2005) é um
intercambio continuo
de informagbes e
conhecimentos entre
os atores.

reunides periodicas de orientagdo e de troca
de experiéncias, realizando analise critica dos
processos e resultados.

Realiza periodicamente eventos nacionais e
internacionais sobre qualidade e cursos
baseados na sua metodologia.

Inkpen (1995)
Portes (1998)
Baum (2000)
Adler (2002)
Britto (2005)
Inkpen (2005)

Capital social

Segundo Portes
(1998) é a habilidade
dos atores de obter
beneficios através de
outros membros da
rede ou outras
estruturas sociais.

@)

hospital participante do Programa pode obter

0s seguintes beneficios:

'Benchmarking' com pelo menos 175
hospitais do Estado de Sao Paulo;
Assessoria especifica sobre controle de
infeccao hospitalar;

Enfim, o préprio modelo de gestdo para a
qualidade.

26

Fonte: Diversos atores citados e Missédo e Valores do Programa CQH, adaptado pela

autora.

® Esses autores citam a existéncia de confianga, cooperacgao, transferéncia de conhecimentos e
capital social em redes de empresas. Para maiores detalhes, vide o item referéncias.
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1.2 Qualidade hospitalar

A troca de informagdes e o intercambio entre atores de uma rede criam e
distribuem conhecimentos, inclusive sobre qualidade. Vamos abordar o significado
da palavra qualidade.

Segundo a Fundacdo Nacional da Qualidade (2007: p.60), qualidade se
define como “totalidade de caracteristicas de uma entidade (atividade ou processo,
produto), organiza¢ao, ou uma combinacao destes, que lhe confere a capacidade de
satisfazer as necessidades explicitas e implicitas dos clientes e demais partes
interessadas”.

E como saber se o hospital esta satisfazendo as necessidades dos clientes e
demais interessados? Neste estudo, utilizaremos indicadores hospitalares para
validar essa questdo, pois eles quantificam os resultados das ac¢des, tornando a
analise objetiva.

Qualidade Hospitalar € um conceito e segundo Lazarsfeld (1973) apud Cohen
e Franco (1993) um conceito corresponde, quase sempre, a um conjunto complexo
de fendbmenos e ndo a um fendbmeno simples e diretamente observavel. Para o
mesmo autor, a sequéncia da transformacao do conceito em variaveis, parte da
representacéo literaria do conceito, fazendo uma abstracéo derivada da observacao
de um conjunto de fatos particulares; passa pela fase de especificagdo do conceito,
que implica em sua divisdo nas dimensdes que o integram; e finalmente recai na
selec&o de indicadores que permitam medir cada uma das dimensdes do conceito.

Segundo Cohen e Franco (1973) convém utilizar uma quantidade elevada de
indicadores para garantir que o conceito que se pretende medir esteja sendo medido
e, eventualmente, diminuir o efeito negativo derivado de ter escolhido um mau

indicador.
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1.3 Indicadores hospitalares

Segundo o Ministério da Saude (2002:45), indicadores “s&o instrumentos
elaborados e usados para valorar o cumprimento dos objetivos e metas. Sao as
variaveis dependentes do modelo experimental, usadas para quantificar o resultado
das acdes. Sao critérios explicitos de medida, que permitem estabelecer conclusbes
objetivas sobre aspectos particulares...”

Cohen e Franco (1993) escrevem que ha dois tipos de indicadores — diretos e
indiretos. Os diretos traduzem a obteng&o do objetivo/meta em uma relacado de
implicacao logica, ja os indiretos precisam ser construidos. Neste caso, relagcéo entre
indicador e meta é de carater probabilistico e n&o de implicagdo logica. Por este
motivo & conveniente incrementar o numero de indicadores de uma meta, para
aumentar assim a probabilidade de conseguir uma medi¢ao adequada.

Segundo Bittar (2001), os indicadores hospitalares podem ser divididos de
acordo com os seguintes grupos: de estrutura; de producdo; de produtividade;
econdmico-financeiros; de economia da saude; de imagem; de recursos humanos e
de qualidade.

Os autores Tanaka e Melo, 2001 apud Mendes (2005) advertem sobre o grau
de subjetividade na avaliagdo de programas, uma vez que a avaliacédo € sempre
baseada num juizo de valor que depende da visdo pessoal de quem a elabora. Os
autores ressaltam que ndo ha uma abordagem correta ou uma metodologia ideal
para elaborar uma avaliagdo de programas.

Avedis Donabedian é considerado o fundador da garantia da qualidade nos
servicos de saude, como uma disciplina reconhecida. Ele explica que a garantia da
qualidade da assisténcia de saude é bastante complexa, mas é passivel de uma
analise sistematica. Em 1966 sugeriu trés abordagens, essenciais para a avaliagao

dos servigos de saude: estrutura, processo e resultado (PEDROSA, 2004).

Estrutura é o conjunto dos recursos que estéao a disposi¢cdo (da organizagao)
para se oferecer o servigo, tais como habilitagdo e capacitagdo do corpo funcional,
materiais e recursos organizacionais. Processo é a designacdo das atividades
desenvolvidas para a prestagdo da assisténcia, de acordo com padrbes
estabelecidos. Resultado é a conseqliéncia avaliada do atendimento atribuivel aos
cuidados recebidos (Pedrosa 2004:8).
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Mendes (2005) afirma que as avaliagbes de programas/agdes sé&o
comumente divididas em avaliagdo de estrutura, de processo e de resultado. De
forma geral, a avaliagdo de estrutura examina o0s recursos existentes para
desenvolver as acbes. A avaliacao de processo refere-se as atividades
desenvolvidas e a avaliacdo de resultados diz respeito as alteragdes atingidas —
efeitos — por meio da relagdo entre recursos utilizados e atividades obtidas
(Contandriopoulos, 1997 apud Mendes, 2005).

A separacédo de indicadores em estrutura, processo e resultado, segundo
Tanaka (2001) possui a vantagem de permitir uma classificagdo dos indicadores de
acordo com as caracteristicas do aspecto com o qual esta relacionado. Assim, um
indicador de estrutura estd relacionado aos investimentos e/ou provimento de
recursos necessarios para o hospital. Um indicador de processo se relaciona a
otimizacdo e/ou racionalidade na realizacdo das atividades, demonstrando o
conhecimento daqueles que realizam as ac¢bes. E indicador de resultado esta
relacionado a se atingir objetivos e metas propostas, algumas vezes incluindo
estrutura e processo. Cada um dos indicadores auxilia na tomada de decisdo sobre
0 prosseguimento ou intervengao separadamente nesses respectivos aspectos.

A separagao de indicadores de estrutura, processo e resultado € uma
abordagem sistémica, pois permite que se busquem relacdes existentes entre a
estrutura/processo/resultado, o que resulta em uma completa avaliagdo dos
programas ou servigos (TANAKA, 2001).

Por causa dessas vantagens, este trabalho adota a metodologia de
separacao dos indicadores, classificando-os em indicadores de estrutura, processo e

resultado.



Quadro 3 — Classificagao dos Indicadores analisados.

Estrutura

Percentual de médicos com titulo de especialista;
Relagdo enfermeiro/leito;

Relagéo enfermagem/leito;

indice de treinamento;

Relagdo pessoal/leito.

Processo

Tempo médio de permanéncia;

Taxa de ocupacgao hospitalar;

indice de renovagéo;

indice de intervalo de substituicao;
Taxa de cirurgia suspensa;

Taxa de reinternagao néo programada;

Taxa de reingresso na UTI durante a mesma internacéo;

indice de exames laboratoriais por paciente-dia;
Indice de exames de diagnéstico por imagem por
Taxa de acidente de trabalho.

paciente-dia;

Resultado

Taxa de mortalidade institucional;

Taxa de apgar no 1°. Minuto;

Taxa de apgar no 5°. Minuto;

Taxa de mortalidade operatoria;

Taxa de cesareas;

Taxa de cesareas em primiparas;

Taxa de infeccéo hospitalar;

Taxa de absenteismo;

Taxa de rotatividade de recursos humanos.

Fonte: a autora®.
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® Classificagao validada pelo Prof. Dr. Oswaldo Y. Tanaka, da Faculdade de Satde Publica FSP/USP.
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2 - Metodologia

Serédo adotados neste trabalho dois modelos metodolédgicos: analise teorico-
empirica e estudo de caso. O método utilizado para abordagem sera o dedutivo,
enquanto para os procedimentos serdo utilizados os métodos qualitativo,
quantitativo, estatistico e o comparativo de estudos de caso.

Trata-se de um estudo exploratério. O projeto se apoiara nas técnicas de
estudo de caso delineadas por Yin (2005). Quanto ao método qualitativo ser&o
utiizadas como fonte de informagdo a pesquisa bibliografica e documental,
entrevistas com especialistas e estudo de caso.

Quanto ao método quantitativo serdo utilizados os indicadores selecionados
pelo CQH, monitorados pela APM e Cremesp.

Quanto aos métodos estatisticos serdo utilizados, inicialmente, os relativos a
estatistica descritiva. Para avaliagdo da convergéncia dos resultados alcangados
pelos hospitais filiados a rede sera utilizado o método da analise fatorial com
correspondéncia multipla, caracterizando o agrupamento dos hospitais, o que
destacara o grau de desenvolvimento e possiveis fatores que deverdo ser
trabalhados pela rede para atingir o objetivo de qualidade hospitalar.

Segundo Lebart, Morineau e Piron (1995: p.13), apesar do trabalho de
preparacao e codificacdo de dados exigidos pelo método de analise fatorial, e a
maior complexidade que as técnicas de estatistica descritiva, as regras de
interpretacdo e validacdo das representacdes fornecidas pelas técnicas
multidimensionais permitem verificar e provar hipéteses de homogeneidade em
partes da amostra.

Uma das vantagens de se utilizar método fatorial é o fornecimento de
representacdes sintéticas de vastos conjuntos de valores numéricos, em geral sob a
forma de visualizagdes graficas. A analise fatorial opera reducédo de algumas

representacdes multidimensionais.



32

2.1 Base de dados para o estudo de caso - indicadores no periodo de 2003 a
2007

Os hospitais participantes da rede comprometem-se a coletar mensalmente
0s mesmos indicadores e a enviar arquivo eletrénico para a sede do Programa. Os
indicadores s&o coletados mediante metodologia especifica incluida na ficha técnica
de cada um.

Os indicadores sado consolidados e apresentados aos participantes em
reunides trimestrais, onde todos tém oportunidade de verificar onde se encontram
em relagdo a mediana do conjunto e ao benchmarking’.

Nessas ocasibes sdo apresentadas experiéncias dos hospitais que foram
selados® mais recentemente, que servirdo de exemplo para os demais, transferindo
seus conhecimentos aos participantes. Outros assuntos de interesse geral também
sdo discutidos.

A base de dados para o desenvolvimento deste estudo de caso foi obtida
junto ao Programa CQH, no entanto, sem identificar os participantes, visto que o
sigilo de identidade € um valor proclamado pelo Programa e garantido aos hospitais
no momento da sua filiagao.

Embora a rede tenha sido formada no ano de 2000, somente a partir de
janeiro de 2003 os indicadores passaram a ser divulgados de forma sistematica pela
secretaria do CQH, por meio da consolidacdo e apresentacdo grafica das
informagdes coletadas dos hospitais.

A partir dos dados do ano de 2003 foram identificados os hospitais que
permaneceram no Programa durante todo o periodo analisado (2003 a 2007). Esses
hospitais fardo parte da amostra trabalhada nesta dissertacao.

Do conjunto foram subtraidos os hospitais especializados®, a fim de
uniformizar a amostra, tornando-a composta apenas por hospitais geraism, pois os
hospitais especializados apresentam variagdo muito grande em alguns indicadores,

pelas préprias caracteristicas, em relacéo aos hospitais gerais.

' Benchmarking significa, no caso, o hospital que atingiu 0 melhor resultado para o indicador.

8 Hospitais Selados: aqueles que receberam o selo de conformidade com os critérios do Programa de
Acreditacao, apos visita de avaliagdo.

o Hospitais Especializados: aqueles que prestam assisténcia predominantemente a pacientes de uma
determinada especialidade médica.

10 Hospitais Gerais: aqueles que prestam assisténcia a pacientes das quatro clinicas basicas (clinica
médica, cirurgica, pediatrica e obstétrica).
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Mesmo com uma amostra composta apenas de hospitais gerais, deve-se
considerar que havera diferencas entre eles, decorrentes da localizagdo, dos
processos operacionais e até mesmo questdes de perfil institucional, o que sugere
diferencas de resultados obtidos em seus indicadores.

Foi escolhido um trimestre padrao para analise (o quarto trimestre de 2003 e
de 2007), visando uniformizar também o periodo analisado, para evitar a possivel
interferéncia de alguma variacao tipica de ocorréncias, em determinados meses do
ano. O quarto trimestre foi o escolhido com o propoésito de tornar a amostra a mais
atual possivel.

Dos 76 hospitais participantes da rede no quarto trimestre de 2003, nessas
condi¢des, apenas 31 hospitais (40,78%) continuaram na rede até o quarto trimestre
de 2007. Destes, apenas 18 (58,06%) receberam o selo de acreditagédo, apos pelo
menos quatro anos de associagdo a rede. Assim, a amostra a ser trabalhada nesta
dissertacdo é composta por estes 31 hospitais gerais, dos quais, 18 estavam

selados no quarto trimestre de 2007.
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2.2 Definigao dos indicadores utilizados na rede

Eis a definicdo dos indicadores hospitalares utilizados pela rede:

Quadro 4 — Definicdo dos indicadores analisados

Indicador Definicao
Taxa de Ocupacao Relacao Percentual entre o numero de pacientes-dia11 e 0 numero de
1 Hospitalar leitos-dia'> em determinado periodo. Tem por objetivo medir o grau de
ocupacéao do hospital.
Tempo Médio de Relagédo entre o numero de pacientes-dia e o total de saidas™ em
2 | Permanéncia determinado periodo. Representa o tempo médio de permanéncia (dias)
que os pacientes ficaram internados no hospital.
Tempo Médio de Relagéo entre o numero de paciente-dia por clinica/servigo e o total de
3 | Permanéncia por saidas por clinica/servico em determinado periodo. Representa o tempo
Clinicas * médio que os pacientes ficaram internados em cada clinica/servico.
indice de Renovacdo | Relacdo entre o total de saidas e o nimero de leitos™ no periodo.
4 Indica quantos pacientes ocuparam o mesmo leito no periodo.
indice de Intervalo de | Relagdo de 1 menos a taxa de ocupacgdo hospitalar multiplicado pelo
5 | Substituicao tempo médio de permanéncia; dividido pela taxa de ocupacao

hospitalar. Indica os dias de ociosidade de leitos.

Taxa de Mortalidade | Relagdo percentual entre o numero de o&bitos ap6s 24 horas de
6 | Institucional internacao e o total de saidas em determinado periodo. Acompanha os
6bitos ocorridos apds as primeiras 24 horas de internacao.

Taxa de Mortalidade | Relagdo percentual entre o numero de ébitos operatc’)rios15 € 0 numero

7 | Operatoria de cirurgias realizadas'® em determinado periodo.
Taxa de Cirurgia | Relag&o percentual entre o niUmero de cirurgias suspensas e o numero
8 | Suspensa de cirurgias agendadas no més. Acompanha as cirurgias suspensas por

motivos que ndo dependeram do paciente.

" Numero de pacientes-dia: nUumero de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente
internado durante um dia hospitalar.

' Numero de leitos-dia: nimero que representa a quantidade de leitos disponiveis para internagao
em um dia hospitalar.

> Numero de saidas: nimero total de saidas dos pacientes da unidade de internacdo por alta,
evasao, transferéncia externa ou obito.

" Numero de leitos: nimero total de cama numerada e identificada destinada & internagcdo de um
paciente dentro do hospital, que se constitui no enderego exclusivo de um paciente, durante sua
estadia. Nao s&o considerados leitos de observagédo, recuperagcao pos-anestésica ou poés-
operatéria, bergos de recém-nascidos sadios, leitos de pré-parto e parto e leitos bloqueados por
motivos transitérios.

% Obitos operatérios: numero total de ébitos ocorridos no més, durante o ato cirirgico ou pds-
operatorio até sete dias.

16 Cirurgias realizadas: cirurgias efetuadas em ambiente cirirgico (centro-cirirgico, centro-obstétrico,
unidade de cirurgia ambulatorial). Ndo se consideram procedimentos cirurgicos realizados no PS,
UTI e consultérios.
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Quadro 4 — Definicdo dos indicadores analisados —cont.

Taxa de Reinternagdo n&o | Relagido percentual entre o nimero de reinternagdes nao
9 programada. programadas pela mesma causa, ou causa associada,
até 15 dias da alta hospitalar e o total de saidas.
Taxa de Reingresso na UTIl — | Relagdo percentual entre o numero de reingressos na
10 | Adulto durante a mesma | UTI — Adulto durante a mesma internagéo e o numero de
internacao. saidas da UTI - Adulto no mesmo periodo.
indice de Exames Laboratoriais por | Relagdo entre o numero de exames laboratoriais de
11 Internagao pacientes internados e o numero de saidas. Acompanha
a quantidade de exames realizados por pacientes
internados.
indice de Exames de Diagnéstico | Relagdo entre o numero de exames de diagnostico por
12 | por Imagem por Internagéo imagem e o0 numero de saidas.
Taxa de Cesareas Relagdo percentual entre o numero de cesareas e o
13 numero de partos'’.
Taxa de Cesareas em Primiparas Relagéo percentual entre o numero de cesareas em
14 primiparas18 e 0 numero de partos em primiparas.
Acompanha a quantidade de cesareas realizadas no
primeiro parto.
Taxa de Apgar19 no 1°. Minuto. Relagédo percentual entre o numero de nascidos com
15 Apgar maior ou igual a 7 no primeiro minuto de vida e o
nuimero de nascidos-vivos®.
Taxa de Apgar no 5°. Minuto Relagéo percentual entre o niumero de nascimentos com
16 Apgar maior ou igual a 7 no 5° minuto de vida e o
numero de nascidos-vivos.
Taxa de Infecgao Hospitalar Relagéo percentual entre o numero de episédios de
17 infeccdes hospitalares” e o numero de saidas no
periodo.
Distribuicédo de Infeccao Hospitalar | Relagdo percentual entre o nudmero de episédios de
18 | por clinica/servigo * infecgbes hospitalares por clinica/servico e o numero de
saidas por clinica/servico.
Distribuigéo percentual de | Relagédo percentual entre o numero de infecgbes
19 | Infecgdes Hospitalares por | hospitalares por localizagdo topografica € o numero

localizagao topografica® **

episodios de infecgdo hospitalar no periodo.

" Nimero de partos: soma de partos normais, cesareas e forceps, inclusive com natimortos. N3o sdo
considerados os abortos (nascidos com menos de 500 gramas ou menos de 20 semanas de
gestacao).

Primiparas: primeiro parto.

'® Apgar: valores medidos no recém-nascido. Esse indice consiste numa escala que varia de 0 a 10 e

se refere a medida de vitalidade do recém-nascido. Essa medida de vitalidade é realizada, em
geral, pelo pediatra, neonatologista ou obstetra, e leva em consideragdo um conjunto de
caracteristicas: cor da pele, respiragdo, batimentos cardiacos, tbnus muscular e resposta a
estimulos nervosos.

2 Numero de nascidos-vivos: € o numero de nascidos vivos através da expulsdo ou extracédo
completa do interior do corpo da mae, independente da duragdo da gravidez, de um produto de
concepgao que, depois da separagao, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida.

Numero de episédios de infecgdes hospitalares: ndmero total de infecgbes adquiridas apds 72
horas da admissdo do paciente na Unidade Hospitalar e que se manifesta durante a internagao ou
apos a alta.

2 Nimero de episodios de infecgbes hospitalares por localizagdo topografica: numero de infecgdes
hospitalares nas diferentes localizagdes: sistémica, acesso vascular, cutanea, gastrointestinal,
ferida cirdrgica, pneumonia, trato urinario e outras.
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Quadro 4 — Definicdo dos indicadores analisados —cont.

Agentes microbianos identificados

Relagéo percentual entre o nUmero de casos por agente

20 | nos casos de infecgdo hospitalar™ | microbiano® e o numero de episodios de infecgdes
hospitalares no periodo.
Percentual de médicos com titulo | Relagdo percentual entre os médicos com titulo de
21 | de especialista especialista e 0 numero de médicos.
Relagéo Enfermeiro / Leito Relagdo entre o numero de enfermeiros e o numero de
22 leitos.
Relagédo Enfermagem/Leito Relacdo entre o nimero de pessoal de enfermagem® e o
23 numero de leitos.
Relagéo Pessoal/Leito Relagdo entre a soma do numero de funcionarios ativos e
24 terceiros e o numero de leitos do hospital.
Taxa de Absenteismo Relagdo percentual entre o numero de horas/homem
25 ausentes e o numero de horas/homem trabalhadas.
Taxa de Rotatividade de Recursos | Relacdo percentual entre a soma de admissbes e
26 | Humanos desligamentos divididos por dois, e 0 numero de
funcionarios ativos no cadastro do hospital.
Taxa de Acidente de Trabalho Relagédo percentual entre o numero de acidentes de
27 trabalho e o numero de funcionarios ativos no cadastro
do hospital.
indice de Treinamento ** Relagédo entre o numero de horas de funcionarios
28 ouvintes em cursos e 0 numero de horas trabalhadas.
Atividades de Treinamento por | Relacdo entre o numero de horas de funcionarios
29 | setor™* treinados por setor em determinado periodo e o numero
total de horas’/homem treinados no periodo.
Taxa de Preenchimento das | Relagdo percentual entre o numero de avaliagdes
30 | Avaliactes pelo Usuario ** preenchidas e o total de saidas no més.

Fonte: Adaptado das fichas dos indicadores do 2°. Caderno de Indicadores do CQH.

Obs: Os indicadores assinalados nao serdo utilizados na analise, devido a:

* indicadores setoriais;

** nao disponivel por hospital.

% NGimero de casos por agente microbiano: ndmero total de microorganismos identificados nos casos
de infecgao hospitalar.
 Pessoal de enfermagem: técnicos e auxiliares de enfermagem registrados no COREN — Conselho
Regional de Enfermagem.
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2.3 Protocolo de pesquisa — entrevistas com especialistas

Foram realizadas entrevistas com profissionais da area de qualidade
hospitalar, conforme modelo de questionario que segue no apéndice.

Os profissionais escolhidos trabalham na area de qualidade dos hospitais
selados pelo proprio CQH (todos os hospitais que conseguem o selo tém o seu
nome divulgado pelo site mantido pelo Programa, o que facilitou a identificagéo para
a pesquisa).

Os hospitais foram contatados por meio de telefonema, para a identificagao
do profissional da area e posteriormente por e-mail, para envio dos questionarios.

O objetivo desta pesquisa foi saber, por meio dos profissionais
especializados, se a transferéncia de conhecimentos existe na rede e se esta
favorece a melhoria da qualidade dos servigos hospitalares prestados. Para tanto,
essa resposta sera comparada com a resposta obtida pela analise dos indicadores
dos hospitais participantes, confirmando, ou n&o, a existéncia de uma semelhanca
entre os dois resultados obtidos.

O questionario elaborado para a fase de entrevistas foi adaptado para o caso
de servigos hospitalares e esta validado pelo artigo de BIDO et al (2008), publicado
pela ANPAD em 2008%°.

?® Maiores informages constam no item referéncias.
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3. A Rede CQH

3.1 Introducgao

Segundo informacgdes colhidas no site®®, o CQH é um programa de ades3o
voluntaria, cujo objetivo €& contribuir para a melhoria continua da qualidade
hospitalar. Estimula a participacdo e a autoavaliagdo e contém um componente
educacional muito importante, o incentivo a mudanca de atitudes e de
comportamentos. Incentiva o trabalho coletivo, principalmente o de grupos
multidisciplinares, no aprimoramento dos processos de atendimento.

A missédo do Programa é contribuir para a melhoria continua da qualidade do
atendimento nos servigcos de saude mediante metodologia especifica.

Os valores do Programa CQH estao assim descritos:

o Etica: 'incorpora os valores das entidades mantenedoras e respeita a

legislagdo vigente sob todos os aspectos. A participacdo no CQH requer

integridade e honestidade moral e intelectual. '

e Autonomia técnica: ‘aufonomia técnica para ser conduzido,

independentemente de injungcbées que contrariem os principios definidos em

seus documentos basicos: Misséo, Valores, Viséo, Estatuto e Metodologia de

Trabalho.'

e Simplicidade: 'busca a simplicidade. As regras sdo adequadas e

suficientes a realidade hospitalar brasileira. '

e Voluntariado: ‘incentiva a participacdo voluntaria dos hospitais,

interpretando a busca da melhoria da qualidade como manifestacdo de

responsabilidade publica e de cidadania. '

¢ Confidencialidade: 'trata todos os dados preservando a identidade dos

hospitais participantes.

e Enfoque educativo: 'promove o aprendizado a partir da reflexdo e da

analise critica dos processos e resultados. '

Ao participar do Programa CQH, o hospital pode obter os seguintes

beneficios:

e Modelo de Gestéo para a qualidade;

% www.cgh.org.br acesso em 30/12/07.
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'‘Benchmarking' com pelo menos 175 hospitais do Estado de Sao Paulo;
Reunides periddicas de orientagdo e troca de experiéncias;
Participacdo em eventos sobre qualidade;

Assessoria especifica sobre controle da infecgdo hospitalar;

Pesquisa junto aos usuarios;

Visitas periddicas de avaliagcdo por equipe técnica;

Reconhecimento da conformidade (Selo);

Prémio Nacional da Gestdo em Saude - PNGS.

NAGEH - Nucleo de Apoio a Gestao Hospitalar, para estudos especificos

de assuntos como: Infecgdo Hospitalar, Enfermagem, Nutricdo, Farmacia,

Clientes.

Cursos - O CQH realiza periodicamente eventos internacionais e cursos

baseados na sua metodologia, aberto aos hospitais participantes do

Programa e outros interessados.

O CQH é mantido pela Associagéo Paulista de Medicina e o Conselho

Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo e tem como entidades apoiadoras

o Programa de Estudos Avangados em Administracdo Hospitalar e de Sistemas
de Saude (PROAHSA - HCFMUSP/EAESP/FGV), a Sociedade Médica Brasileira
de Administracdo em Saude (SMBAS) e a Fundacao para o Prémio Nacional da
Qualidade (FPNQ).
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3.2 Os participantes da rede CQH
Participam da rede 175 hospitais, com as seguintes caracteristicas:

Quadro 5 — Caracteristicas dos hospitais que compéem a amostra.

Localizacao ¢ Sao Paulo e Regido Metropolitana- 40,68%
s |Interior de SP - 46,89%;
e Outros Estados -12,43%.

Natureza juridica ¢ Publicos - 22,60%;

e Privados lucrativos - 42,37%;
e Privados nao lucrativos -35,03%.

Tipo de estabelecimento ¢ Hospitais gerais -79,66%;

e Gineco - obstétrico - 6,21%;
s Psiquiatrico - 6,21%;

e OQutros -7,92%.

Porte (*) ¢ Pequeno -9,60%;

e Médio - 47,47%;

e Grande - 42,37%;

* Especial - 0,56%.

Fonte: 2°. Caderno de Indicadores CQH — 2007.

Segundo Cherubin (1997) os hospitais séo classificados em portes, de acordo

com seu numero de leitos:
* Pequeno — é o que tem capacidade normal ou de operagao de até 49 leitos;
* Médio — é o que tem capacidade normal ou de operagao de 50 a 199 leitos;

* Grande — é o0 que tem capacidade normal ou de operacao de 200 a 499

leitos; e

» Especial — € o que tem capacidade normal ou de operagéo igual ou superior
a 500 leitos.
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3.3 Historico do CQH

Segundo o site?’, a ideia da criagdo do CQH comecou com ampla discuss&o
entre diversas entidades ligadas ao atendimento médico-hospitalar no Estado de
Sao Paulo, e se inspirou nos trabalhos da Comissdo Conjunta de Acreditacdo de
Organizagdes de Saude (CCAOS) dos EUA.

Varios participantes das reunides iniciais representam hospitais ou entidades
ligadas aos mesmos e até hoje filiados ao Programa.

Apos projeto-piloto, em abril de 1991, o CQH iniciou suas atividades em julho
do mesmo ano, com o encaminhamento de comunicagdo a todos os hospitais do
Estado de S&o Paulo (aproximadamente 800 na época), informando sobre os
objetivos do Programa e metodologia, convidando-os a se filiarem, mediante o
preenchimento de um Termo de Adesdo. Aproximadamente 200 hospitais
responderam de alguma forma ao apelo inicial e 120 iniciaram ativamente a
participacéo.

Uma vez iniciado, o Programa se estabeleceu na sede da Associagdo
Paulista de Medicina, na avenida Brigadeiro Luiz Antdnio, onde permanece até hoje.

No contexto nacional, o Programa CQH esta alinhado com a metodologia da
FNQ - Fundacao Nacional da Qualidade, articuladora da Rede Nacional de Gestao
Rumo a Exceléncia, que engloba 53 programas da qualidade ou instituigbes
gestores de prémios, dos quais 11 setoriais, 19 regionais e 23 voltados as pequenas
e microempresas, distribuidas em todo o Pais.

Segundo contetdo do site?®, a FNQ & o maior centro brasileiro de estudo,
debate e irradiagcdo de conhecimento sobre exceléncia em gestdo. Ha 15 anos, a
entidade promove a qualidade da gestdao empresarial, contribuindo para o aumento
da competitividade das organizacdes e do Brasil.

Instituida em 11 de outubro de 1991, a FNQ ¢é organizacdo nao
governamental sem fins lucrativos, fundada por 39 organizagbes, privadas e
publicas, para administrar o Prémio Nacional da Qualidade (PNQ).

A Governanca da FNQ reune destacados executivos e pensadores do Pais,

que ajudam a instituicdo a cumprir a sua misséo.

7 www.cgh.org.br Acesso em 30/12/2007.
28 www.fng.org.br Acesso em 30/12/2007.
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A missédo da FNQ é disseminar os Fundamentos da Exceléncia em Gestéo
para o aumento da competitividade das organizagdes e do Brasil.

Para cumprir seus objetivos, a FNQ passou a mobilizar esforgos a fim de se
tornar centro de referéncia de Classe Mundial sobre exceléncia em gestdo. Busca
essa condicao fundamentalmente por meio da transformacdo do conjunto de
empresas e entidades, numa rede dinamica e aberta, engajada no estudo,
desenvolvimento, intercambio e irradiagdo da base de conhecimento detido por
essas organizagoes.

Atualmente, a FNQ reune mais de 190 organizagbes filiadas, dos setores
publico e privado. As empresas estao interessadas em praticas de gestdo que
agilizariam processos e aumentariam a qualidade.

O Modelo de Exceléncia da Gestéo, em fungéo da flexibilidade e simplicidade
de linguagem, é utilizado para avaliagéo, diagnostico e desenvolvimento do sistema
de gestéo de qualquer tipo de organizagéo, no setor publico ou privado, com ou sem
finalidade de lucro, seja de pequeno, médio ou grande porte.

O Modelo de Exceléncia da Gestao esta alicercado sobre um conjunto de
conceitos fundamentais - os Fundamentos da Exceléncia, que expressam conceitos
reconhecidos internacionalmente e se traduzem em praticas ou fatores de
desempenho encontrados em organizagdes lideres, de Classe Mundial, que buscam
constantemente se aperfeicoar e se adaptar as mudancas globais.

Os fundamentos em que se baseiam os critérios Rumo a Exceléncia e
Compromisso com a Exceléncia sao assim divulgados pela FNQ:

1. Pensamento sistémico: entendimento das relacbes de

interdependéncia entre os diversos componentes de uma organizagao, bem
como entre a organizacao e o ambiente externo.

2. Aprendizado organizacional: busca e alcance de um novo patamar de

conhecimento para a organizagao por meio da percepcéo, reflexdo, avaliagcao
e compartilhamento de experiéncias.

3. Cultura de inovacédo: promogdo de um ambiente favoravel a

criatividade, experimentacdo e implementacdo de novas ideias que geram
diferencial competitivo para a organizacao.

4, Lideranca e consténcia de propositos: atuacdo de forma aberta,

democratica, inspiradora e motivadora das pessoas, visando ao
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desenvolvimento da cultura da exceléncia, a promog¢ao de relagbes de
qualidade e a protecao dos interesses das partes interessadas.

5. Orientagéo por processos e informacdes: compreenséo e segmentagéo

do conjunto das atividades e processos da organizagcao que agreguem valor
para as partes interessadas, sendo que a tomada de decisbes e execugédo de
acdes deve ter como base a medicao e analise do desempenho, levando-se
em consideracdo as informagdes disponiveis, além de incluir os riscos
identificados.

6. Visao de futuro: compreenséo dos fatores que afetam a organizagéo,

seu ecossistema e o ambiente externo no curto e no longo prazo, visando a
sua perenizagao.

7. Geracao de valor: alcance de resultados consistentes, assegurando a

perenidade da organizagdo pelo aumento de valor tangivel e intangivel de
forma sustentada para todas as partes interessadas.

8. Valorizacdo das pessoas: estabelecimento de relagbes com as

pessoas, criando condi¢gdes para que elas se realizem profissionalmente e
humanamente, @ maximizando seu desempenho por meio do
comprometimento, desenvolvimento de competéncias e espaco para
empreender.

9. Conhecimento sobre o cliente e o mercado: conhecimento e

entendimento do cliente e do mercado, visando a criacéo de valor de forma
sustentada para o cliente e, consequentemente, gerando maior
competitividade nos mercados.

10. Desenvolvimento de parcerias: desenvolvimento de atividades em

conjunto com outras organizagcdes, a partir da plena utlizagdo das
competéncias essenciais de cada uma, objetivando beneficios para ambas as
partes.

11.  Responsabilidade social: atuagédo que se define pela relagao ética e

transparente da organizacdo com todos os publicos com os quais se
relaciona, estando voltada para o desenvolvimento sustentavel da sociedade,
preservando recursos ambientais e culturais para geragbes futuras,
respeitando a diversidade e promovendo a redugdo das desigualdades

sociais como parte integrante da estratégia da organizagao.
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Utilizando os critérios Rumo a Exceléncia e Compromisso com a
Exceléncia como referéncia, uma organizagdo se candidata em premiacdes

internas, setoriais e regionais que estéo se desenvolvendo pelo Brasil.
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3.4 Formas de transmissao de conhecimento entre os participantes

Lara (2001) afirma que a maneira pela qual os conhecimentos se difundem
nas empresas € principalmente através de redes informais e associacdes
profissionais, sendo as redes vitais para o aprendizado de novas ideias,
transferéncia de conhecimentos e inovagdes. Segundo a mesma autora, a
realizacdo de féruns e convengdes de aprendizado para trocas de experiéncias,
promovem a abertura das fronteiras da empresa e asseguram o livre fluxo de ideias
conectando os participantes. Aspecto importante é a utilizagdo da Internet e

softwares interativos.

Segundo Adler (2002), lacos fortes de interagdo entre os atores auxiliam
principalmente as organizacbes complexas, no acesso a informacdes e ao
conhecimento, especialmente o tacito. Partindo da consideragdo de que os hospitais
sdo organizagbes complexas, e que requerem grande dose desse tipo de
conhecimento dos profissionais que neles atuam, a interagéo obtida na rede CQH

auxilia a transferéncia do conhecimento.

Britto (2005) afirma que em ambientes de rapido progresso técnico (como o
ambiente hospitalar) a introdugdo, o desenvolvimento e a difusdo de inovacdes
ocorrem por meio de processos interativos de aprendizagem, com intercambio
continuo de informacgbes entre os atores. No objeto de estudo, essa interagcéo
ocorre, principalmente, em reunibes periddicas, cursos, palestras, encontros,

congressos, material didatico etc.
Os cursos para 2008 foram assim programados:

Primeiro semestre:
* Indicadores de Enfermagem;
» Curso de Estratégias e Planos - Planejamento Estratégico;
* Implantando o modelo de Exceléncia de Gestao no Setor Saude;
» Curso de Visitador do CQH;
* Formacédo de Examinador do PNGS - Prémio Nacional da Gestdao em
Saude;
» Aprendendo a fazer "Benchmarking”,

» |Informagbes e Conhecimento.
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Segundo semestre:

*» Formacado de Examinador do PNGS - Prémio Nacional da Gestdo em
Saude;

* Indicadores de Enfermagem;

* Curso de Visitador do CQH;

» Aprendendo a fazer "Benchmarking”,

» Curso de Estratégias e Planos - Planejamento Estratégico;

* Curso de Gestao de Processos (Mapas de Processo);

» Informagdes e Conhecimento.

Trimestralmente os representantes dos hospitais se reunem e discutem os
resultados obtidos, com relagdo a mediana do grupo. Também sao apresentadas as
experiéncias dos participantes a assembleia.

De acordo com Britto (2005), uma forma de aprofundar a interagéo para a
aprendizagem, entre os atores da rede, € a existéncia de um sistema de incentivo do
processo. No caso dos participantes da rede CQH, o incentivo é o selo de
conformidade obtido pelos hospitais que atingem um determinado nivel de
qualidade, medido através de critérios padronizados e preestabelecidos. Além disso,
os critérios do programa estdo alinhados com o Prémio Nacional de Qualidade, o
que permite aos participantes a possibilidade de alcangar a premiag&do nacional,
outro fator de incentivo.

Segundo Figueiredo (2005) o conhecimento pode ser resultante de parcerias,
a razdo de estas acontecerem e também de seu éxito. Os principais resultados
dessas aliangas s&o os novos conhecimentos criados a partir delas. Aspecto
importante para a obtencdo do sucesso das aliangas € manter processos de
monitoramento das parceiras no tempo, tais como a ado¢ao e criagdo de indicadores
de desempenho. Os indicadores dos hospitais participantes da rede CQH séo
monitorados periodicamente, verificando se houve melhoria da qualidade dos
participantes, objetivo principal da rede.

Inkpen (2005) afirma que a transferéncia de conhecimento ocorre quando um
membro da rede é afetado pela experiéncia de outro. Podemos afirmar que isto
ocorre nas visitas, quando funcionarios de um hospital visitam, questionam e
avaliam os servigos de outro hospital participante da rede CQH, seja em cursos de
visitadores, ou durante a propria avaliacdo. As experiéncias exitosas séo levadas

para implantacdo em outros hospitais.
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Quadro 6 — Transmissiao de conhecimento entre os atores de uma rede.

Autor

Formas e critérios para transferéncia
de conhecimentos em redes.

Métodos adotados pela rede CQH.

Lara (2001)

Foruns, convengdes e sites.

Congressos, encontros e site.

Adler (2002) | Lagos fortes de interagdo entre os | Reunides e encontros periodicos, com
atores. transmissao das experiéncias vivenciadas.
Britto (2005) *  Processos interativos de | Reunides, cursos, congressos € palestras.
aprendizagem.
=  Sistema de incentivo da Selo de conformidade.
aprendizagem.
Figueiredo Monitoramento do desempenho no | Indicadores dos hospitais, coletados e
(2005) tempo. analisados, periodicamente.
Inkpen Influéncia da experiéncia de um | Visitas aos hospitais e adaptacdo dos
(2005) membro da rede em outro. processos.

Fonte: a autora
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4. Resultados
4.1 Indicadores eleitos para comprovar a transferéncia de conhecimentos.

Segundo Duarte e Ferreira (2006), embora atualmente exista grande énfase
em obtengdo de resultados, apenas os indicadores de resultado ndo garantirdo a
boa qualidade do servigo prestado, pois a qualidade também depende de boa
estrutura e bom processo. Ao mesmo tempo, boa estrutura e bom processo nao sao
garantia de bom resultado. E possivel compreender a relagéo entre os indicadores,
mesmo que separados nessas trés classificagdes.

Zanon (2001) apud Pedrosa (2004) considera consistente o modelo proposto
por Donabedian - estrutura, processo, resultado -, mas analisa criticamente a
avaliacao da estrutura. Ele escreve que a logica dessa forma de avaliagédo € que
uma boa infraestrutura promove a qualidade e a produtividade. No entanto,
esclarece que a exceléncia da planta fisica e dos equipamentos apenas informa o
potencial da instituicdo, mas n&o é capaz de mensurar a sua eficacia. Portanto,
melhorias nos indicadores de estrutura ndo estao relacionadas a transferéncia de
conhecimentos entre os atores da rede. Mas, melhoria nos indicadores de processo
sim.

Para efeito de verificacao da existéncia de transferéncia de conhecimentos
entre os hospitais participantes, serdo selecionados os indicadores de processo
(diretamente relacionados) e de resultado (indiretamente relacionados), uma vez que
estes sao influenciados pela transferéncia de conhecimentos, enquanto que os
indicadores de estrutura sdo, na maioria das vezes, influenciados por investimento

de recursos.
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4.2 Analise dos indicadores obtidos pelos hospitais da rede

Com os dados fornecidos pela secretaria do programa CQH foi possivel
avaliar a evolug&o no periodo dos indicadores obtidos pelos hospitais participantes
da rede.

Foram comparados os resultados dos indicadores obtidos, no periodo
2003/2007 para uma amostra de 31 hospitais gerais. Dos 23 indicadores
apresentados nesta tabela, nove estao representados a partir de amostra menor de
hospitais, por causa da auséncia de informagdes no periodo.

Quadro 7 — Comparagao dos melhores resultados na rede CQH em 2003/07.

Melhor Melhor
resultado resultado
Indicador obtido na obtido na Evolugao
rede rede
4°.trim/03 4°.trim/07

ESTRUTURA
Médicos com titulo de especialista™ (1) 100% 100% estavel
Relacdo de enfermeiro/ leito (1) 1,16 1,14 negativa
Relacdo de enfermagem!/ leito (1) 3,90 3,04 negativa
Relagéo de funcionario por leito (1) 12,04 12,73 positiva

PROCESSO
Taxa de ocupacéo hospitalar (1) 95,14% 100% positiva
indice de rotatividade/ giro de leitos (1) 17,69 9,07 negativa
indice de intervalo de substituicdo (2) 0,34 0,0 positiva
Taxa média de permanéncia (2) 1,00 2,26 negativa
Taxa de cirurgias suspensas (2) 0 0 estavel
Taxa de acidente de trabalho (2) 0 0 estavel
Taxa de reinternagao ndo programada?® 0 0 estavel
(2)
Taxa de reingresso na UTI durante a 0 0 estavel
mesma internaco’® (2)
Indice de exames laboratoriais por 0,43 1,11 positiva
internacao®’ (1)
Indice de exames de diagnéstico por 0,03 0,15 positiva
imagem por internacao®! (1)

RESULTADO
Taxa de mortalidade institucional (2) 0,12% 0,61% negativa
Taxa de mortalidade operatéria (2) 0,05% 0,00% positiva
Taxa de cesareas® (2) 22,66% 22% positiva
Taxa de cesareas em primiparas? (2) 25,04% 20% positiva
Taxa de apgar 1°. minuto > 73° (1) 100% 99% negativa
Taxa de apgar no 5°. minuto > 7% (1) 100% 100% estavel
Taxa de rotatividade (2) 0 0 estavel
Taxa de absenteismo (2) 0,01% 0,0% positiva
Taxa de infeccdo hospitalar (2) 0 0,17 negativa

Fonte: a autora

2 Amostra composta de 25 hospitais.
% Amostra composta de 24 hospitais.
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Obs: (1) Indicador cujo acréscimo ao longo do tempo representa uma situagao
melhor;

(2) Indicador cujo decréscimo ao longo do tempo representa uma situagao
melhor.

Esta analise feita sob uma viséo sintética busca retratar a evolugao (“positiva”
ou “negativa”) de cada indicador e pode ser diferente, dependendo da perspectiva
da analise do numero. Por exemplo, sob uma perspectiva de custos uma evolugao
pode ser entendida como negativa, ao passo que, sob a perspectiva de qualidade, a
mesma evolugdo pode ser entendida como positiva. Neste caso, foi utilizada a
perspectiva de melhoria em estrutura, em processo e em resultado, de acordo com a
classificagdo de cada indicador.

Analisando desta maneira, foram obtidos os seguintes resultados:

e Indicadores de Estrutura - houve 1 evolugédo positiva, 1 estavel e 2

negativas;

e Indicadores de Processos - 4 evolugbes positivas, 4 estaveis e 2

negativas;

e Indicadores de Resultados - 4 evolugbes positivas, 2 estaveis e 3

negativas;

e Do total de indicadores analisados, 9 tiveram evolugbes positivas, 7

permaneceram estaveis e 7 tiveram evolugdes negativas.

Portanto, a evolugéo dos indicadores foi, em sua maioria, positiva, o que

demonstra melhoria na qualidade dos hospitais participantes da rede.

Dentro dessa melhoria, os indicadores de processos e de resultados tiveram
evolugdo mais positiva, em relacdo a quantidade de indicadores analisados, o
que demonstra a ocorréncia de transferéncia de conhecimentos entre os
hospitais.

Os melhores resultados obtidos na rede sao importantes porque sao
utilizados como benchmarking pelos hospitais participantes; assim, observa-se
que, no periodo, o préprio referencial para avaliagdo de desempenho desses

hospitais tornou-se melhor.
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Tipo de Total de Total de % de Total de % de Total de % de Total
indicadores | indicadores | indicadores | evolugdes | indicadores | estaveis | indicadores | evolugbes
analisados com positivas estaveis com negativas
evolugoes (sem evolugodes
positivas evolugao) negativas
Estrutura 4 1 25% 1 25% 2 50% 100%
Processo 10 4 40% 4 40% 2 20% 100%
Resultado 9 4 45% 2 22% 3 33% 100%
Total 23 9 39,14% 7 30,43% 7 30,43% | 100%

Fonte: a autora

Para verificar na amostra de hospitais pesquisados se houve melhoria e

convergéncia nos

amplitude, média, mediana e desvio-padrao de cada indicador.

indicadores dos hospitais participantes houve analise da

A média e a mediana indicam a tendéncia (melhor ou pior) que o indicador

teve ao longo do periodo.

O desvio-padrao e a amplitude indicam a convergéncia entre si que os

hospitais obtiveram naquele indicador, no periodo. Ou seja, se houve mesmo

resultados

transferéncia de conhecimentos entre eles, espera-se que o0s

assemelhem-se, apds cinco anos de trabalho em rede.



Quadro 9 - Comparacao da variacao dos indicadores no periodo 2003/2007.

Quarto trimestre de 2003 Quarto trimestre de 2007
Indicador Amplitude | Média | Mediana | Desvio- | Amplitude | Média | Mediana | Desvio-
padrao padrao
ESTRUTURA
Médicos com titulo de 72,94 72,88 80,32 23,98 78,00 74,00 84,00 27,00
especialista31
Relagao de 1,11 0,31 0,24 0,23 1,06 0,38 0,36 0,20
enfermeiro/ leito
Relagao de 2,77 1,81 1,73 0,60 1,91 1,95 1,94 0,44
enfermagem!/ leito
Relagao de 10,03 5,21 4,55 2,28 10,05 5,89 5,69 2,18
funcionario por leito
PROCESSO
Taxa de ocupagédo 55,40 68,03 67,70 14,57 55,70 71,44 71,49 12,59
hospitalar
indice de rotatividade/ 8,01 5,67 5,48 1,62 6,61 5,55 5,56 1,39
giro de leitos
indice de intervalo de 5,46 1,97 1,71 1,36 6,22 1,78 1,46 1,24
substituicdo
Taxa média de 5,30 3,94 3,77 1,33 5,13 4,15 3,77 1,28
permanéncia
Taxa de cirurgias 50,20 6,42 3,47 9,68 22,97 5,80 4,73 5,87
suspensas
Taxa de acidente de 1,26 0,55 0,46 0,38 1,43 0,45 0,44 0,34
trabalho
Taxa de reinternacéo 6,11 1,82 1,12 1,98 5,52 1,0 1,07 1,0
ndo programada32
Taxa de reingresso na 24,15 5,74 3,95 5,66 8,64 4,00 3,40 3,00
UTI durante a mesma
interna9é032
Indice de exames 38,20 11,71 10,97 7,72 31,80 12,40 12,12 7,66
laboratoriais por
internacao
indice de exames de 3,64 1,16 0,97 0,87 2,28 1,21 1,22 0,56
diagnéstico por
imagem por
internacao
RESULTADO
Taxa de mortalidade 8,05 2,76 2,08 1,98 6,50 2,83 2,44 1,74
institucional
Taxa de mortalidade 5,06 0,85 0,19 1,48 2,50 0,54 0,24 0,70
operatéria
Taxa de cesareas32 76,53 71,05 80,92 23,88 78,00 71,00 78,00 25,00
Taxa de cesareas em 71,61 69,91 72,33 24,10 80,00 71,00 83,00 26,00
primiparas32
Taxa de apgar 1°. 52,96 90,50 93,04 10,39 20,00 92,00 93,00 5,00
minuto > 733
Taxa de apgar no 5°. 47,04 96,73 99,23 9,64 7,00 98,00 99,00 2,00
minuto > 733
Taxa de rotatividade 3,11 1,18 1,01 0,69 7,69 1,60 1,49 1,41
Taxa de absenteismo 48,94 3,56 1,57 8,78 8,00 2,09 1,49 1,93
Taxa de infecgdo 6,47 2,69 2,64 1,47 7,74 2,72 2,18 1,94
hospitalar

Fonte: a autora

Segue tabela com a analise dessas medidas:

" Amostra composta de 25 hospitais.
2 Amostra composta de 24 hospitais.
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Quadro 10 — Analise da tendéncia e convergéncia dos indicadores.

Evolugoes Positivas no periodo
Total de
Indicadores Amplitude | % | Desvio- | % | Média % | Mediana | % Total
padrao
Estrutura = 4 2 50 3 75 4 100 4 100 13
Processo = 10 7 70 10 100 8 80 8 80 33
Resultado =9 5 56 5 56 6 67 3 33 19
Total = 23 14 61 18 78 18 78 15 65 65

Fonte: a autora

Obs: Nesta analise foi considerada como evolugao positiva:

e Amplitude e desvio — padrdo = a diminuigdo nos resultados dos
indicadores de 2007 em relacdo aos mesmos indicadores de 2003 foi
considerada como evolugao positiva, pois indica que houve convergéncia dos
resultados dos hospitais da rede durante o periodo;

e Média e mediana = aumento nos resultados dos indicadores de 2007 em
relacdo aos mesmos indicadores de 2003 foi considerado uma evolugao
positiva, quando a natureza do indicador for positiva. E o inverso (diminuigéo
nos resultados dos indicadores de 2007 em relagédo aos mesmos indicadores
de 2003), foi considerado uma evolu¢ao positiva, quando a natureza do

indicador for negativa, conforme classificacdo nas paginas 48 e 49.

Percebe-se que 78% dos indicadores obtiveram evolucao positiva na média
alcancada pela rede e 65% dos indicadores obtiveram evolugcdo positiva na
mediana. Indica que, ao longo do periodo, a média e a mediana dos indicadores dos
hospitais melhoraram, na sua maioria. Ao mesmo tempo, em 78% dos indicadores
houve diminuicdo no desvio-padrdo e em 61 % dos indicadores diminuicdo na
amplitude. Isso indica que os resultados dos hospitais realmente tornaram-se mais

semelhantes no periodo, ou seja, convergiram entre si.



54

Com a finalidade de analisar o quanto foi a melhoria de cada indicador no

periodo, calculou-se a variagédo entre as médias. Importantes indicadores obtiveram

melhoria, em especial a taxa de reinternagdo ndo programada, taxa de mortalidade

operatoria, taxa de reingresso na UTI durante a mesma internacédo e taxa de

cirurgias suspensas.

Quadro 11 — Analise da variagao da média dos indicadores no periodo.

INDICADORES | 40.trim/03 | 40.trim/07 | A%
Indicadores cuja situacdo melhorou no periodo

Taxa de Reinternagao n&o Programada 1,82 1,00 -45,05
Taxa de Absenteismo 3,56 2,09 -41,29
Taxa de Mortalidade Operatoria 0,85 0,54 -36,47
Taxa de Reingresso na UTI durante a mesma
internagéo 5,74 4,00 -30,31
Relacdo Enfermeiro/Leito 0,31 0,38 22,58
Taxa de Acidentes de Trabalho 0,55 0,45 -18,18
Relagéo Funcionario/Leito 5,21 5,89 13,05
Taxa de Cirurgias Suspensas 6,42 5,80 -9,66
Indice de Intervalo de Substituicdo 1,97 1,78 -9,64
Relagado Enfermagem/Leito 1,81 1,95 7,73
Indice de Exames Laboratoriais por Internagéo 11,71 12,40 5,89
Taxa de Ocupagéao Hospitalar 68,03 71,44 5,01
indice de Exames de Diagnostico por imagem , por
internacao. 1,16 1,21 4,31
Taxa de Apgar 1° minuto > 7 90,50 92,00 1,66
Médicos com Titulo de Especialista 72,88 74,00 1,54
Taxa de Apgar 5° minuto > 7 96,73 98,00 1,31
Taxa de Cesareas 71,05 71,00 -0,07

Indicadores cuja situagdo ndo melhorou no periodo.
Taxa de Rotatividade 1,18 1,6 35,59
Taxa Média de Permanéncia 3,94 4,15 533
Taxa de Mortalidade Institucional 276 283 2,54
Indice de Rotatividade/Giro de Leitos 5,67 555 2,12
Taxa de Cesareas em Primiparas 69,91 71,00 1,56
Taxa de Infec¢éo Hospitalar 2.69 272 1,12

Fonte: a autora
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Como o desvio-padrao tem limitacdes para a analise da convergéncia, pois é

medida de dispersdao absoluta, se analisou o coeficiente de variagdo dos

indicadores, calculado por meio da divisdo do desvio-padrdao pela média. O

coeficiente de variagdo é medida de dispersao relativa e permite a comparagéo entre

diferentes distribui¢des.

Quadro 12 — Coeficiente de variagao dos indicadores.

Quarto trimestre de 2003 Quarto trimestre de 2007
Desvio- Coefic. Desvio- Coefic.
Indicador padrao Média | Variagdo padrao Média | Variagao

ESTRUTURA
Médicos com  titulo de 23,98 72,88 0,33 27,00 74,00 0,36
especialista33
Relac&o de enfermeiro/ leito 0,23 0,31 0,74 0,20 0,38 0,53
Relag&o de enfermagem/ leito 0,60 1,81 0,33 0,44 1,95 0,23
Relagdo de funcionario por 2,28 5,21 0,44 2,18 5,89 0,37
leito

PROCESSO
Taxa de ocupacéo hospitalar 14,57 68,03 0,21 12,59 71,44 0,18
indice de rotatividade/ giro de 1,62 5,67 0,29 1,39 5,55 0,25
leitos
indice de intervalo de 1,36 1,97 0,69 1,24 1,78 0,70
substituicao
Taxa média de permanéncia 1,33 3,94 0,34 1,28 415 0,31
Taxa cirurgia suspensa 9,68 6,42 1,51 5,87 5,80 1,01
Taxa de acidente de trabalho 0,38 0,55 0,69 0,34 0,45 0,76
Taxa de reinternagdo nao 1,98 1,82 1,09 1,00 1,00 1,00
programada34
Taxa de reingresso na UTI 5,66 5,74 0,99 3,00 4,00 0,75
durante a mesma internagéo34
indice de exames laboratoriais 7,72 11,71 0,66 7,66 12,40 0,62
por internagéo
indice de exames de 0,87 1,16 0,75 0,56 1,21 0,46
diagnostico por imagem por
internacao

RESULTADO
Taxa de mortalidade 1,98 2,76 0,72 1,74 2,83 0,61
institucional
Taxa de mortalidade operatdria 1,48 0,85 1,74 0,70 0,54 1,30
Taxa de cesareas34 23,88 71,05 0,34 25,00 71,00 0,35
Taxa de ceséreas em 24,10 69,91 0,34 26,00 71,00 0,37
primiparas34
Taxa de apgar 1°. minuto > 10,39 90,50 0,11 5,00 92,00 0,05
735
Taxa de apgar no 5°. minuto > 9,64 96,73 0,10 2,00 98,00 0,02
735
Taxa de rotatividade 0,69 1,18 0,58 1,41 1,60 0,88
Taxa de absenteismo 8,78 3,56 2,47 1,93 2,09 0,92
Taxa de infecgdo hospitalar 1,47 2,69 0,55 1,94 2,72 0,71

Fonte: a autora

3 Amostra composta de 25 hospitais.
** Amostra composta de 24 hospitais.
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Quando se compara o coeficiente de variagdo dos indicadores, considerando-

se o quarto trimestre de 2003 e o quarto trimestre de 2007, verifica-se o quanto os

indicadores realmente convergiram no periodo em que os hospitais trabalharam em

rede.

Dos 23 indicadores, apenas 7 nao tiveram evolugéo positiva (diminuicdo do

coeficiente de variagdo em 2007 com relacéo a 2003). Considerando os indicadores

de processo (que tem relagdo direta com a transferéncia de conhecimentos),

percebe-se que houve apenas 2 evolugbes negativas, ou seja, o coeficiente de

variagao diminuiu em 80% dos indicadores de processo, no periodo.

Quadro 13 — Sintese da variagdo dos indicadores.

Indicadores Coef. Var. Coef. Var. Evolugao
2003 2007
ESTRUTURA
Médicos com titulo de especialista® 0,33 0,36 negativa
Relagéo de enfermeiro/ leito 0,74 0,53 positiva
Relagéo de enfermagem/ leito 0,33 0,23 positiva
Relagéo de funcionario por leito 0,44 0,37 positiva
PROCESSO
Taxa de ocupagédo hospitalar 0,21 0,18 positiva
indice de rotatividade/ giro de leitos 0,29 0,25 positiva
indice de intervalo de substituicdo 0,69 0,70 negativa
Taxa média de permanéncia 0,34 0,31 positiva
Taxa cirurgias suspensas 1,51 1,01 positiva
Taxa de acidente de trabalho 0,69 3,18 negativa
Taxa de reinternagdo nédo programada3® 1,09 1,00 positiva
Taxa de reingresso na UTI durante a mesma 0,99 0,75 -
. ~ 36 positiva
internacao
Indice de exames laboratoriais por internagéo 0,66 0,62 positiva
Indice de exames de diagnéstico por imagem por 0,75 0,46 iti
internacao posiiva
RESULTADO
Taxa de mortalidade institucional 0,72 0,61 positiva
Taxa de mortalidade operatéria 1,74 1,30 positiva
Taxa de cesareas®® 0,34 0,35 negativa
Taxa de cesareas em primiparas3¢ 0,34 0,37 negativa
Taxa de apgar 1°. minuto > 7 37 0,11 0,05 positiva
Taxa de apgar no 5°. minuto > 7 %7 0,10 0,02 positiva
Taxa de rotatividade 0,58 0,88 negativa
Taxa de absenteismo 2,47 0,92 positiva
Taxa de infecgcéo hospitalar 0,55 0,71 negativa

Fonte: a autora

> Amostra composta de 25 hospitais.
% Amostra composta de 24 hospitais.
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4.3 Analise fatorial

Foi utiizado o método de analise fatorial para verificar o agrupamento dos
hospitais de acordo com as semelhancas entre eles. A partir da amostra dos 31
hospitais, e dos 23 indicadores (sendo 4 de estrutura, 10 de processo e 9 de
resultado) os hospitais foram agrupados em trés classes, assim demonstradas:

Na classe 1 ficaram posicionados 17 hospitais com os seguintes indicadores:

Quadro 14 — Hospitais posicionados na 1%. Classe.

Classe/modalidade | Faixa Valor da Numero de
Indicador % faixa hospitais
Taxa de mortalidade institucional 100 1 Até 1,95 13
Exames laboratoriais por 100 1 Até 8,56 12
internacéo
Exames de diagnostico por 100 2 0,36 a 0,92 7
imagem por internacao
Taxa de apgar no 5°. Minuto 100 5 99,01 a 100 7
Taxa média de permanéncia 100 1 Até 3,50 11
Taxa de absenteismo 91,67 2 De 1,13 até 12
3,06
Taxa de apgar no 1°. minuto 90 5 94,51 a 10
99,51

Fonte: a autora

Nesta primeira classe encontra-se o conjunto dos 17 hospitais com os
melhores resultados nos indicadores analisados. Ou seja, dos 31 hospitais da
amostra, 17 encontram-se, de forma homogénea, posicionados com os melhores

resultados nos mesmos indicadores.

Quadro 15 — Hospitais posicionados na 22. Classe.

Classe/modalidade | Faixa | Valor da faixa Numero de
Indicador % hospitais

Taxa de mortalidade 63,64 2 1,96 a 3,70 10

institucional

Taxa de apgar no 5°. Minuto 63,64 1 Sem 7
informacao

Taxa de apgar no 1°. minuto 63,64 1 Sem 7
informacao

Taxa de cesareas 54,55 1 Sem 6
informacao

Taxa de cesareas em 54,55 1 Sem 6

primiparas informacao

Indice de rotatividade/giro de 45,45 2 3,46 a 4,85 5

leitos

Taxa média de permanéncia 45,45 3 4,80 a 6,08 5

Fonte: a autora

Na segunda classe encontram-se 11 hospitais com as mesmas semelhancas,

inclusive quanto a falta de informacbdes em alguns indicadores. Esses hospitais
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encontram-se posicionados em uma categoria intermediaria entre a classe 1 e a

classe 3, quanto aos resultados obtidos nos indicadores.

Quadro 16 — Hospitais posicionados na 3%. Classe.

Classe/modalidade | Faixa Valor da Numero de
Indicador % faixa hospitais
indice de rotatividade/giro de 100 1 Até 3,45 3
leitos

Taxa de reinternacao 100 4 De 1,59 a 5
2,59

Numero de funcionarios por 66,67 4 De 9,18 a 2
leito 11,36

Fonte: a autora

Na terceira classe encontram-se apenas 3 hospitais com os piores resultados

obtidos.

Segue a representacdo grafica para a visualizagdo do agrupamento dos

hospitais, de acordo com a semelhanga nos resultados dos indicadores analisados.

Figura 1 — Representagcao grafica do agrupamento dos hospitais, de acordo
com os resultados obtidos nos indicadores analisados.
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Fonte: A autora

Com a figura da classificacdo hierarquica das classes dos hospitais,
conseguimos visualizar claramente a divisdo em trés conjuntos, de acordo com as

semelhancgas existentes.
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Na figura (2) estdo demonstrados os hospitais analisados. A fim de preservar
a identidade dos mesmos, 0s numeros nao correspondem ao numero de matricula
real dos hospitais no CQH, pois foram aleatoriamente gerados pelo programa. Ao
lado de alguns numeros existe um S - indica que aquele hospital € selado, ou seja,
obteve o selo de qualidade do programa CQH.
Existem hospitais selados e ndo selados nas trés classes de hospitais:
e Classe 1 — 6 hospitais selados;
e Classe 2 — 5 hospitais selados;

e Classe 3 — 2 hospitais selados.

Figura 2 — Classificagao hierarquica das classes dos hospitais.

3 Classes
£ = hospitais sclados

Fonte: A autora
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4.4 Analise das entrevistas com especialistas

Dos 18 hospitais procurados (todos os hospitais que detinham o selo de
qualidade do programa em novembro/2008), dez hospitais responderam ao
questionario.

Os hospitais foram identificados pelo site do CQH. O primeiro contato foi feito
por telefone. Ao responsavel pelo programa de qualidade de cada hospital explicou-
se o objetivo do trabalho, e foi enviado por e-mail o questionario que se encontra no
apéndice, juntamente com o resumo da dissertacdo. As respostas também foram
devolvidas por e-mail e posteriormente tabuladas.

Na pesquisa, foi solicitada a participacdo do responsavel pela area de
qualidade do hospital. Entre os cargos dos respondentes foram encontrados analista
de suporte a comunicagao; gerente de educacdo e tecnologia de desempenho;
gerente da qualidade; assistente de gestdo de politicas publicas; presidente da
comissao permanente de gestdo da qualidade; enfermeira da qualidade; analista de
processos sénior e coordenadora da qualidade. Apesar da diversidade da
nomenclatura, todos foram confirmados como responsaveis pela area de qualidade
do hospital entrevistado.

Todos os hospitais responderam que participavam do CQH, sendo que trés
hospitais participavam ao mesmo tempo do programa da ONA e um do PNGS.

O bloco | do questionario foi composto por cinco perguntas, sendo quatro
delas fechadas, oferecendo a possibilidade de cinco respostas e ainda espaco
aberto para uma resposta diferente das oferecidas. As respostas foram pontuadas
gradualmente de 1 a 4: o 1 significava que aquela resposta era “sem nenhuma
importancia” para o entrevistado e o 4 significava que era de “importancia
fundamental”. Posteriormente, as respostas foram traduzidas em uma unica nota
final. A quinta pergunta era aberta.

Este bloco procurou levantar os motivos que levaram a implantacdo de um
programa de qualidade nos hospitais, quais as caracteristicas decisivas para a
adesdo ao programa, formas de transferéncia de conhecimentos entre os
participantes e beneficios trazidos pela cooperacao.

Os motivos que levaram os hospitais a buscar a implantagdo de um programa
para melhoria da qualidade de seus servigos foram classificados nesta ordem de

importancia:



61

e Competigéao;

e Marketing;

e Humanizacgéo;

e Lucratividade;

e Tendéncia do mercado.

Outros motivos citados foram pressao politica (o hospital tem contrato de
gestdo) e busca de aprendizado.

Entre as principais caracteristicas de um programa de qualidade, que
motivaram a adeséao do hospital, foram arroladas as seguintes respostas:

¢ Os resultados esperados e a participagdo em um grupo de trabalho, onde

novos conhecimentos possam ser adquiridos (no mesmo grau de

importancia);

e A obtencdo do selo de acreditacao/certificagdo que sera entregue ao

hospital,

e O custo de programa para o hospital;

e A expectativa de rapidez na obtenc&o de resultados.

Ainda foram citadas, como caracteristicas importantes do programa, a
oportunidade de obtencdo de um referencial externo para comparagao
(benchmarking) e a melhoria de processos de trabalho.

Entre as formas mais importantes utilizadas para transferir conhecimentos
entre os hospitais, foram destacadas as seguintes:

¢ Visitas a outros hospitais, mostrando que esta técnica, embora simples, &

de grande importancia;

e Revistas e periddicos especializados, permitindo acesso privilegiado as

inovacgoes;

e Participacdo conjunta com outros hospitais da rede em cursos e

seminarios;

e Troca de informacdo, de maneira informal, entre representantes dos

hospitais pertencentes a rede.

Com relagao ao capital social da rede, ou seja, aos beneficios advindos da
cooperagao existente entre os hospitais participantes, os respondentes
enfatizaram, em ordem decrescente de importancia:

e Acesso as inovagdes, conhecimentos e informacgdes;
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e Sinergia na solugéo de problemas comuns;

¢ Melhoria da imagem e reputacéo do hospital;

e Oportunidades para novos negocios, envolvendo novos convénios,

fornecedores e parceiros;

e Aumento da influéncia e do poder junto a 6rgdos de classes, governos e

demais instituigcdes ligadas a area da saude.

Perguntados sobre os indicadores, os respondentes confirmaram como muito
importantes para avaliar a qualidade dos servigos prestados, varios indicadores
coletados pela rede CQH, destacando:

e média de permanéncia;

e taxa de ocupacéo hospitalar;

e taxa de infecgcéo hospitalar;

e absenteismo;

e rotatividade de pessoal;

e giro de leitos;

e taxa de acidentes de trabalho;

e relagéo funcionario-leito;

e relacéo enfermagem-leito;

e indice de exames por internagéo;

e mortalidade;

eindicadores assistenciais em geral;

e outros indicadores de processos e de resultados em geral.

Além desses, foi sugerida a incorporagdo de indicadores relacionados a
satisfacao e fidelizacdo do cliente, econémicos, financeiros e outros indicadores
descritos na literatura, dependendo da estratégia do hospital.

O bloco Il do questionario foi composto por sete perguntas fechadas, das
quais o respondente deveria assinalar apenas uma resposta. Em trés perguntas foi
aberto espaco para respostas diferentes das oferecidas.

Quanto ao tempo minimo de participagdo em um programa de qualidade, para
o hospital apresentar resultados mensuraveis, a maioria dos respondentes (60%)
indicou um intervalo de um a dois anos. Por outro lado, um dos respondentes

ressaltou serem necessarios 14 anos de participagdo para o hospital apresentar
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resultados mensuraveis. Vale ressaltar que o hospital em questéo participa também
de mais dois programas de qualidade, além do CQH.

A troca de experiéncia e de conhecimentos entre o pessoal de hospital
acreditado/certificado e o pessoal de hospital ainda nado acreditado/certificado,
segundo 90% dos respondentes, favorece o segundo hospital na obtencao do selo
de qualidade.

Todos os hospitais foram unanimes em afirmar que ha relacdo entre os
vinculos cooperativos entre eles e a melhoria da qualidade dos servigos, verificada
principalmente pela melhoria dos indicadores de processos.

Metade dos respondentes afirma que sdo compartilhados novos processos de
trabalho, Uteis aos hospitais, em todas as reuniées. Segundo 60% dos entrevistados,
sempre ocorre a aprendizagem de praticas bem-sucedidas. As falhas séao
frequentemente discutidas de forma construtiva para 80% dos respondentes.

E a importancia da participagdo na rede CQH para o desenvolvimento da
qualidade no hospital foi fundamental para 80% desses hospitais.

Sintetizando os resultados:

e 90% dos entrevistados consideram a troca de experiéncias e
conhecimentos entre hospitais acreditados/certificados com os demais
fator auxiliar e de incentivo para a busca de melhoria na qualidade dos
servicos;

¢ A maioria dos hospitais selados (80% dos respondentes) creditam a
participacdo na rede CQH fator fundamental para o desenvolvimento
da qualidade no hospital;

e A \visita técnica foi considerada o melhor meio para obter a
transferéncia de conhecimentos entre os atores da rede, conforme 70%
dos entrevistados;

e 60% dos hospitais buscam melhorar a qualidade de seus servigos para
melhor competir no mercado;

e A perspectiva dos resultados que poderdo ser alcangados em
determinado programa de qualidade € a caracteristica principal para a

escolha do programa (60%);
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E necessario tempo relativamente curto, de um a dois anos, para que o
hospital participante de programa de qualidade apresente resultados
mensuraveis (segundo 60%);

60% acreditam que a aprendizagem de praticas bem- sucedidas em
outros hospitais ocorre em todas as reunides da rede, por meio da
troca de experiéncias entre os hospitais;

Metade dos hospitais pesquisados afirma que os vinculos cooperativos
existentes na rede geram uma série de beneficios, entre os quais o
acesso as inovagdes, ao conhecimento e demais informagdes uteis. E,
com isso, os indicadores tendem a melhorar, principalmente os
indicadores de processo, pois estdo relacionados a transferéncia de
conhecimentos;

Para 50% dos entrevistados, os novos processos de trabalho uteis sao
sempre compartilhados entre os hospitais da rede CQH, em todas as
reunides. As falhas ocorridas s&o construtiva e frequentemente

discutidas na rede CQH, segundo 80% dos respondentes.



4.5 Analise cruzada dos resultados

Os principais resultados obtidos a partir das entrevistas com os especialistas

em qualidade hospitalar relacionados a analise dos indicadores no periodo s&o:

Quadro 17 — Comparagao entre as respostas dos especialistas e analise dos

indicadores.

Respostas dos especialistas

Analise dos indicadores

O tempo minimo de participagdo em um
programa de qualidade, para que o hospital
apresente resultados mensuraveis, é de um a
dois anos

O periodo analisado foi de cinco anos.

Uma das caracteristicas mais importante de um
programa de qualidade € a possibilidade de o
hospital participar de um grupo de trabalho,
onde novos conhecimentos podem ser
adquiridos. O acesso a novos conhecimentos é
o principal beneficio obtido pelos participantes
do programa.

Os indicadores que mais evoluiram no periodo
foram os indicadores de processo e de
resultado, associados a transferéncia de
conhecimentos.

A troca de experiéncia e conhecimentos entre
hospitais auxilia aqueles que ndo tém o selo na
busca da acreditagao ou certificagao.

A amostra dos indicadores analisados é
composta por hospitais selados e nido selados,
conjuntamente. Assim, a melhoria nos
indicadores reflete a evolugdo dos hospitais
analisados, independentemente de estarem
selados ou néo.

Com o auxilio dos vinculos cooperativos, os
hospitais tendem a melhorar principalmente os
indicadores de processo e de resultado;

Tomando-se os melhores resultados obtidos no
ultimo quadrimestre de 2003 e 2007, percebe-
se que a evolugdo dos indicadores se deu da
seguinte forma:

¢ Indicadores de estrutura:
estavel e 2 negativas.

e Indicadores de processos: 4 positivas, 4
estaveis e 2 negativas.

¢ Indicadores de resultados: 4 positivas, 2
estaveis e 3 negativas.

Sintetizando, foram verificadas 9 evolugdes
positivas, 7 estaveis e 7 negativas.

1 positiva, 1

A participacdo dos hospitais na rede CQH foi
fundamental para o desenvolvimento da
qualidade no hospital.

Tomando-se a média de cada um dos 23
indicadores nos dois anos analisados, 17
indicadores apresentaram melhores resultados
em 2007 em relacdo a 2003, sendo que em
70,6% destes os ganhos superaram 5% (vide
quadro 11).

Fonte: a autora
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5. Consideragoes Finais

Este trabalho analisou o funcionamento da rede de hospitais filiados ao
Programa CQH — Compromisso com a Qualidade Hospitalar, verificando como eles

cooperam entre si, pela busca da qualidade em seus servicos.

A analise foi feita em hospitais selados pelo programa, por meio de

entrevistas, que verificaram a percepgao dos especialistas em qualidade hospitalar.

Paralelamente, se analisaram os indicadores coletados em dois cortes, em

intervalo de cinco anos, de amostra de 31 hospitais participantes da rede.

Os indicadores disponiveis foram classificados segundo a proposta de
Donabedian em indicadores de estrutura, processo e resultado. Destes, foram
selecionados os indicadores de processo, para demonstrar a transferéncia de
conhecimentos entre os atores da rede (ZANON, 2001 apud PEDROSA, 2004).

Com a finalidade de indicar a existéncia de transferéncia de conhecimentos
entre os participantes da rede no periodo, a andlise envolveu a verificagdo da
melhoria dos indicadores (tanto pela evolu¢do de suas médias como do melhor

resultado) e a convergéncia dos resultados desses indicadores entre os hospitais.
Principais resultados
Os principais resultados obtidos com este trabalho foram:

Existe cooperacdo e transferéncia de conhecimentos entre empresas que
trabalham em redes (INKPEN, 2005). A rede de hospitais filiados ao Programa CQH
utiliza os principais mecanismos de transferéncia de conhecimentos segundo Lara
(2001) e Britto (2005). Aléem disso, os meios utilizados s&o de aprovagéo da maioria

dos participantes, de acordo com os especialistas entrevistados.

A atuacdo em rede, nesse caso, favoreceu a transferéncia de conhecimentos
entre os atores, de acordo com as respostas dos especialistas em qualidade
hospitalar e de acordo com a evolugéo e convergéncia dos indicadores de processo,

relacionados com a transferéncia de conhecimentos.
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Houve melhoria na qualidade dos hospitais participantes da rede. Além de ser
percepcdo dos responsaveis pela area de qualidade nos hospitais pesquisados, o
fato foi comprovado pela evolugédo positiva da maioria dos indicadores no periodo

analisado.

Apesar de a analise envolver os indicadores de estrutura, processo e
resultado, foram identificados como indicadores Uteis para avaliar a transferéncia de
conhecimentos entre os hospitais os indicadores de processo. Nestes, em especial,

a evolugédo mostrou-se ainda mais positiva.

E possivel melhorar a qualidade dos hospitais promovendo mecanismos de
transferéncia de conhecimentos (INKPEN, 2005), como reunides, cursos e visitas
entre hospitais organizados em redes. Por exemplo, rede de hospitais privados,
Organizagbes Sociais de Saude, hospitais de ensino etc. A melhoria de qualidade é

verificavel por meio de indicadores.
Sugestoes:

E possivel analisar uma rede (ou mesmo um hospital individualmente) por
meio de indicadores, se utilizando a classificagdo de Donabedian, e verificar qual
grupo de indicadores apresentou pior desempenho, durante determinado periodo. E,
a partir dai, perceber se a maior deficiéncia daquele hospital encontra-se em

estrutura, processo ou resultado.

Elucidado o fato, se torna mais facil encontrar a solugéo para melhorar o nivel

de qualidade do hospital, conforme consideragdes abaixo:

¢ Piores resultados em indicadores de estrutura — entende-se que a rede
(ou o hospital) carece de investimentos;

e Obtendo os piores resultados em indicadores de processos - a rede (ou o
hospital) precisa de mais conhecimento, mais aprendizado no
desenvolvimento das atividades;

¢ E pior desempenho nos indicadores de resultados - a rede (ou o hospital)
necessita aperfeicoar seu modelo de gestao.
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Como varios programas voltados a qualidade dos servigos hospitalares,
implantados no Brasil e no mundo, n&o operam em rede, mas exigem consultoria
especifica, sugere-se o desenvolvimento de pesquisa comparativa que busque
avaliar os ganhos obtidos em termos da qualidade dos servigos prestados por

hospitais pertencentes ou ndo a uma rede.

Entre as limitagbes deste trabalho, ressalte-se que a analise partiu dos
indicadores coletados pela rede, sem a preocupacéo de avaliar se os indicadores
sao realmente os mais adequados para comprovar a existéncia de qualidade
hospitalar. De acordo com a entrevista realizada com os especialistas em qualidade
hospitalar, é importante analisar indicadores econémicos, financeiros e outros

relacionados a fidelizacao e satisfacao do cliente.

Além disso, considerou-se que a apuragao desses indicadores, por todos os

hospitais, transcorreu corretamente, sem nenhum erro, durante o periodo analisado.

Por fim, os hospitais participantes da rede CQH, apresentaram evolugéo
positiva e convergéncia dos indicadores de processo, indicando que a cooperagéo
existente na rede propiciou transferéncia de conhecimentos, realmente influenciando

a melhoria da qualidade dos servigos.
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Apéndices.

1. Questionario de entrevista

Transferéncia de Conhecimentos em uma Rede de Servigos de Saude: O
caso da rede de hospitais filiados ao Programa CQH — Compromisso com a
Qualidade Hospitalar.

RESUMO DO TRABALHO:

Este trabalho tem por objeto estudar uma rede composta por 175 de hospitais
filiados ao Programa CQH — Compromisso com a Qualidade Hospitalar. O interesse
em estudar esta rede de hospitais deve-se ndo s6 ao fato desta ser uma rede de
servicos, relativamente pouco estudada na literatura académica, mas,
especialmente, pela diversidade de atores a ela filiados, ja que esta agrega hospitais
gerais e especializados, de portes variados, tanto publicos, como privados,
localizados no Estado de S&o Paulo (na RMSP e Interior), e em outros Estados. O
objetivo geral deste trabalho €, a partir da analise desta rede de hospitais, verificar
se a sua existéncia e a cooperacao entre seus filiados vém facilitando a
transferéncia de conhecimentos entre eles e, efetivamente, contribuindo para a
melhoria da qualidade de seus servigos. Entre os objetivos especificos destacam-se
ainda: A analise do funcionamento e o processo de evolugéo desta rede de hospitais
nos ultimos 5 anos; a identificagdo de indicadores hospitalares que poderéo
comprovar a existéncia de transferéncia de conhecimentos entre os hospitais filiados
a rede ; e se esta havendo melhoria de qualidade e convergéncia dos indicadores

dos hospitais participantes.

PALAVRAS-CHAVE: Redes de empresas, Cooperacdo, Transferéncia de
conhecimento, Qualidade hospitalar, Indicadores de desempenho.

AUTORA: Celi Gonzales
ORIENTADORA: Profa. Dra. Suzana Bierrenbach de Souza Santos
CURSO: Mestrado em Administragao

UNIVERSIDADE PAULISTA — UNIP

Sao0 Paulo, novembro de 2008.



Identificacdo do entrevistado:

A — Nome (se desejar)

C — O Hospital em que o(a) Sr(a). trabalha participa de algum Programa de Qualidade? Qual?

11 CQH 2 |11SO 3 |JCA 4 |ONA 5 | Outro

Se "Outro", Qual?

BLOCO I — Em cada questio, revele o grau de importancia de cada topico atribuindo uma
notade1a 4.

BB &8 @

Sem nenhuma Pouco Muito De importincia
importancia importante importante fundamental

1 - O(a) Sr.(a) acredita que os hospitais, de maneira geral, buscam a melhoria da qualidade
de seus servicos por que motivos ?

e Por motivos de humanizagio.................. I:'
e Com o objetivo de melhorar seus lucros I:'
e A fim de melhor competir no mercado... I:'
e Para acompanhar a tendéncia ................. |:|
e Por questdes de marketing institucional . I:'
e Outros MOtivos ....ccceeveveruereniierienieeienne. I:'

Se “Outros”, Quais?

2 Ao decidir pela adocio de um Programa de Qualidade, quais as caracteristicas desse
Programa que mais importam ao hospital:

« A expectativa de rapidez na obteng@o dos resultados ............cccceevens e I:'
e O custo do Programa para o hospital ..........ccccceevienieiiininiieienieees e I:'
« O selo de acreditacdo / certificagdo que serd concedido ao hospital ..... |:|

¢ Os resultados €Sperados ........c..cccecvvervineiinieine it e I:'
e A participagdo em um grupo de hospitais, onde novos conhecimentos

POssam SEr adqUITIAOS ....ccuevveeuieiiriiniiienteee e e oo I:'
@ OULTOS MOTIVOS ..eevveeuiiiiieiieiieeiienie st eetesteeeitette st enseenteesieeaeasaeens saees I:'
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Se “Outros”, Quais?

3 Por que meios pode ocorrer a transferéncia de conhecimentos entre os hospitais?

o Conversas informais entre seu pessoal .........coccoveevveiieniniinnencninncee e I:'
e Organizacdo e participacdo conjunta €m cursos € SEMINArios........ccvevveereenne. I:'
e Visitas a outros NOSPItAIS ......eecuerviriieniiiiieieiicees e I:'

« Intercambio de informagdes através de revistas e periddicos especia-

lizados e dirigidos através de acesso privilegiado a INOVagoes ..........c.ocveenee. I:I
© OULIOS oottt ettt sttt et bt e a e a e I:'

Se “Outros”, Quais?

4 Alguns beneficios podem resultar da existéncia de vinculos cooperativos de um hospital
com outros, através da participacio em uma rede, mesmo que seja informalmente. Quais
sao os beneficios mais facilmente verificados?

e Sinergia na solug@o de problemas CoOmuNS...........ccocveeverrveseeriereeveenennns I:'
¢ Acesso a inovagdes, conhecimento € informagao .............cccceeeveeeeieeennnn, |:|
e B0aimagem € rePUtACAD........curveevirierieieieeieteeetee et esee e eee e I:'
e Oportunidades para NOVOS NEZOCIOS ....cveevvreveeireeierreereesresreeiresseesreesenens I:'
o INflu€neia € POAET .......oiiiiiiieiiiiie e I:'

Se “Outros”, Quais?

5 Em sua opinido, quais sdo os indicadores mais importantes para comprovar a efetiva
melhoria na qualidade do hospital?
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BLOCO II - Assinale com “X” apenas uma alternativa

6 Qual o tempo minimo de participacio em um Programa de Qualidade, para o hospital
apresentar resultados mensuraveis?

e DeOlalano....... |:|
e Dela2anos ... |:|
e De3da4anos ... |:|
e De4asanos ... |:|
e« Mais de 5 anos ......... |:|
e Outro ..cccoevveeveenene, |:| Se “Outro”, Qual?

7 A troca de experiéncia e conhecimento entre o pessoal de um hospital
acreditado/certificado e o pessoal de um hospital que estai em busca da
acreditacio/certificaciio auxilia o segundo em seu objetivo?

@ IMUIEO ottt s |:|
@ POUCO oo |:|

o B iAndiferente ......oo.oooeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo, |:|
e NEO AUXIIA 1oovvieiieiiicie e |:|
e Atrapalha, porque o hospital perde seu foco ............... |:|
e OULra 1ESPOSTA ...vveeuiieiieiiieeieeieesiee et |:|

Se “Outra resposta”, Qual?

8 Quando os vinculos cooperativos entre os hospitais auxiliam na melhoria da qualidade
dos servicos, que tipo de indicadores hospitalares tendem a melhorar?

 Osindicadores de estrutura > ...........ccccoocoeverrerueunn. |:|
« Osindicadores de processos™ ..........cccccccovvmrevrerrerinss |:|
 Os indicadores de resultados™ ...........cccoovvimieeeeurnnn, |:|
e Alternativas “a” € “b” S30 COITetas .........c.cceeverrrevrnne. |:|
e Alternativas “a” € “C” SA0 COITEtaS ......ccecvvvevrrerveervrnne. |:|

(1P

e Alternativas “b” € “c” S30 COITEtaS ......ccevverrerrrernrnne. |:|

37 Indicador de estrutura: esta relacionado aos investimentos e/ou provimento de recursos necessarios para o hospital.
3¥ Indicador de processos: esta relacionado & otimizagdo e/ou racionalidade na realizagdo das atividades.
%9 Indicador de resultados: esté relacionado ao atingimento dos objetivos e metas propostas.
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e T0odOS 08 tr€S tIPOS .ovveevvieeiiiieiiieciie et I:l
¢ Nio existe uma relacdo verificavel entre vinculos
cooperativos € melhoria dos servigos .........cccvevvveennennne. I:l

Se “Outra”, Qual?

9 Os novos processos de trabalho que podem ser uteis para a organizacio como um todo,
sdo usualmente compartilhados com todos os hospitais que compéem a rede CQH.

e Raramente (1 vez a cada 2 anos) ........ccccceeevveevreerneennnen. |:|
e Freqlientemente (1 a 2 vezes a0 an0) ......ccecveeeveevveenneen. |:|
e Sempre (em todas as reunides) .......occeevvvervveeiveeerieennnnn. |:|

10 Nesta rede temos um sistema que permite a aprendizagem de praticas bem sucedidas em
outros hospitais.

® NNUNCA .oviiiiiiie ettt et et e s |:|

e Raramente (1 vez a cada 2 anos) ......ccccoecveveveeevreeerieennnen. |:|
e Freqlientemente (1 a 2 vezes a0 aN0) ....ccceeveveeeveeeveenneen. |:|
e Sempre (em todas as reunides) .......ccccevveervveeireeerieennnnn. |:|

11 As falhas sao discutidas de forma construtiva na rede CQH.

® NUNCA .ottt ettt |:|

e Raramente (1 vez a cada 2 anos) ........cccceceecveevreeveenennne. |:|
e Freqiientemente (1 a 2 vezes a0 ano) .......cceceeevveeeveennennen. |:|
o Sempre (em todas as reunioes) .........ccceeveecvverreeveervennnes |:|

12 Importancia do Programa CQH para o desenvolvimento da qualidade neste hospital.

e N2o teve nenhuma importancia ..........c..ccceeeeeerveeeeenennen. |:|
e Nio teve muita IMPOItANCIA ....ccovveeveveierenecriesiieenee |:|
o Foi importante para a empresa .........ccceevveevveerveeeeenennen. |:|

Foi fundamental para a empresa ...........cocevveeeeeeneneciennens |:|



2. Analise Fatorial

TMI

TMO

TOH

IRV

IIS

TMP

TCS

Max 7,11
Min 0,61
Amplit 6,50
Mediana 2,44
Média 2,83
Desvio 1,74
Max 2,50
Min 0,00
Amplit 2,50
Mediana 0,24
Média 0,54
Desvio 0,70
Max 100,00
Min 44,30
Amplit 55,70
Mediana | 71,49
Média 71,44
Desvio 12,59
Max 9,07
Min 2,46
Amplit 6,61
Mediana 5,56
Média 5,55
Desvio 1,39
Max 6,22
Min 0,00
Amplit 6,22
Mediana 1,46
Média 1,78
Desvio 1,24
Max 7,39
Min 2,26
Amplit 5,13
Mediana 3,77
Média 4,15
Desvio 1,28
Max 22,97
Min 0,00
Amplit 22,97
Mediana 4,73
Média 5,80
Desvio 5,87

1,96
3,71
5,46

0,19
0,90
1,61
2,32

52,55
65,15
77,75
90,35

3,46
4,86
6,26
7,66
9,06

1,16
2,41
3,66
4,91
6,16

3,51
4,80
6,09
7,38

2,87
8,75
14,63
20,51

até

0 0 o o

até

de
de

[« VR « VIR o VR « VIR o]

até

[V« VR « VI oV I 1}

até

00 o o

00 o o

1,95
3,70
5,45
7,20

0,18
0,89
1,60
2,31
3,02

52,54
65,14
77,74
90,34
102,94

3,45
4,85
6,25
7,65
9,05
10,45

1,15
2,40
3,65
4,90
6,15
7,40

3,50
4,79
6,08
7,37
8,66

2,86
8,74
14,62
20,50
26,38
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Modalidade Frequéncia

MEDIA BAIXA = 1 13
MEDIA = 2 10
MEDIA-ALTA = 3 5
ALTA = 4 3

31

MEDIA BAIXA = 1 15
MEDIA = 2 11
MEDIA-ALTA = 3 1
ALTA = 4 3
ALTISSIMA = 5 1

31
BAIXA = 1 2
MEDIA-BAIXA = 2 6
MEDIA = 3 14
MEDIA-ALTA = 4 7
ALTA = 5 2

31
BAIXA = 1 3
MEDIA-BAIXA = 2 5
MEDIA = 3 15
MEDIA-ALTA = 4 7
ALTA = 0
ALTISSIMA = 5 1

31
MEDIA-BAIXA = 1 6
MEDIA = 2 19
MEDIA-ALTA = 3 4
ALTA = XXX 0
ALTISSIMA = 4 1
EXTREMAMENTE ALTA = 5 1

31
MEDIA BAIXA = 1 11
MEDIA = 2 13
MEDIA ALTA = 3 5
ALTA = 4 1
ALTISSIMA = 5 1

31
MEDIA BAIXA = 1 12
MEDIA = 2 13
MEDIA ALTA = 3 3
ALTA = 4 2
ALTISSIMA = 5 1

31



EML

EGL

RPL

RRH

TAB

TAT

TIH

Max 1,14
Min 0,08
Amplit 1,06
Mediana 0,36
Média 0,38
Desvio 0,20
Max 3,04
Min 1,13
Amplit 1,91
Mediana 1,94
Média 1,95
Desvio 0,44
Max 12,73
Min 2,68
Amplit 10,05
Mediana 5,69
Média 5,89
Desvio 2,18
Max 7,69
Min 0,00
Amplit 7,69
Mediana 1,49
Média 1,60
Desvio 1,41
Max 8,00
Min 0,00
Amplit 8,00
Mediana 1,49
Média 2,09
Desvio 1,93
Max 1,43
Min 0,00
Amplit 1,43
Mediana 0,44
Média 0,45
Desvio 0,34
Max 7,91
Min 0,17
Amplit 7,74
Mediana 2,18
Média 2,72
Desvio 1,94

1,28
1,73
2,18
2,63

2,61
4,80
6,99
9,18
11,37

0,90
2,32
3,74
5,16
6,58

1,13
3,07
5,01
6,95

0,28
0,63
0,98
1,33

1,75
3,70
5,65
7,60

até

[V VR« VI o]

0,27
0,48
0,69
0,90
1,11

1,32

1,27
1,72
2,17
2,62
3,07

4,79
6,98
9,17
11,36
13,55

0,89
2,31
3,73
5,15
6,57
7,99

1,12
3,06
5,00
6,94
8,88

0,27
0,62
0,97
1,32
1,67

1,74
3,69
5,64
7,59
9,54

MEDIA BAIXA =
MEDIA =
MEDIA ALTA =
ALTA =

ALTISSIMA =
EXTREMAMENTE ALTA

BAIXA =
MEDIA BAIXA =
MEDIA =
MEDIA ALTA =
ALTA =

MEDIA BAIXA =
MEDIA =
MEDIA ALTA =
ALTA =
ALTISSIMA =

MEDIA BAIXA =
MEDIA =
MEDIA ALTA =
ALTA =

ALTISSIMA =

MEDIA BAIXA =
MEDIA =
MEDIA ALTA =
ALTA =
ALTISSIMA =

MEDIA BAIXA =
MEDIA =
MEDIA ALTA =
ALTA =
ALTISSIMA =

MEDIA BAIXA =
MEDIA =
MEDIA ALTA =
ALTA =
ALTISSIMA =

XXX

XXX

u A WNH u b~ WN =

A WNR

XXX

u b wWN u b wnN =

au b WNH

20

o =
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EXL

EXD

TCE

TCP

TG1

TG5

MED

Max 32,91
Min 1,11
Amplit 31,80
Mediana | 12,12
Média 12,40
Desvio 7,66
Max 2,43
Min 0,15
Amplit 2,28
Mediana 1,22
Média 1,21
Desvio 0,56
Max 100,00
Min 22,00
Amplit 78,00
Mediana | 78,00
Média 71,00
Desvio 25,00
Max 100,00
Min 20,00
Amplit 80,00
Mediana | 83,00
Média 71,00
Desvio 26,00
Max 99,00
Min 79,00
Amplit 20,00
Mediana | 93,00
Média 92,00
Desvio 5,00
Max 100,00
Min 93,00
Amplit 7,00
Mediana | 99,00
Média 98,00
Desvio 2,00
Max 100,00
Min 22,00
Amplit 78,00
Mediana | 84,00
Média 74,00
Desvio 27,00

33,49
58,50
83,51

31,99
58,00
84,01

79,48
84,49
89,50
94,51

94,99
97,00
99,01

33,49
60,50
87,51

[V VR« VI o]

até

até

até

VR VR < T ]

até

até

8,56
16,23
23,90
31,57
39,24

0,35
0,92
1,49
2,06
2,63

33,48
58,49
83,50
100,00

31,98
57,99
84,00
100,00

79,47
84,48
89,49
94,50
99,51

94,98
96,99
99,00
100,00

33,48
60,49
87,50
100,00

MEDIA BAIXA =
MEDIA =
MEDIA ALTA =
ALTA =
ALTISSIMA =

BAIXA =
MEDIA BAIXA =
MEDIA =
MEDIA ALTA =
ALTA =

SEM INFORMAGAO
BAIXA =

MEDIA BAIXA =
MEDIA =

MEDIA ALTA =

SEM INFORMAGAO
BAIXA =

MEDIA BAIXA =
MEDIA =

MEDIA ALTA =

SEM INFORMAGAO
BAIXISSIMA =
BAIXA =

MEDIA BAIXA =
MEDIA =

MEDIA ALTA =

SEM INFORMAGAO
BAIXA =

MEDIA BAIXA =
MEDIA =

MEDIA ALTA =

SEM INFORMAGAO
BAIXA =

MEDIA BAIXA =
MEDIA =

MEDIA ALTA =

u A WN = ua s WN = u A wWN R

u hwWN R

[ay

XXX

u b wWN u b~ WwWN

u b wWN

W |~
hogll RO BRI SN

[o) N \S o)}

W (=
= W

o b wo

-
o
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INT

UTI

TRE

Max 5,52
Min 0,00
Amplit 5,52
Mediana 1,07
Média 1,00
Desvio 1,00
Max 8,64
Min 0,00
Amplit 8,64
Mediana 3,40
Média 4,00
Desvio 3,00
Max 42,71
Min 0,00
Amplit 42,71
Mediana 7,99
Média 9,23
Desvio 8,93

0,50
1,59
2,60
3,69

4,70

2,50
5,51
8,52

4,77
13,71
22,65
31,59

40,53

até

até

0,49
1,50
2,59
3,60
4,69

5,70

2,49
5,50
8,51
11,52

4,76

13,70
22,64
31,58
40,52

49,46

SEM INFORMAGAO
BAIXA =

MEDIA =

MEDIA ALTA =

ALTA =

ALTISSIMA =
EXTREMAMENTE ALTA

SEM INFORMAGCAO
BAIXA =

MEDIA =

MEDIA ALTA =
ALTA =

SEM INFORMAGAO
BAIXA =

MEDIA =

MEDIA ALTA =

ALTA =

ALTISSIMA =
EXTREMAMENTE ALTA

A uUuh WN -

N

u b WN =

u b WN =

XXX

N = U1 O 00 WU
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