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RESUMO

A eficiéncia, em organizacdes de saude, consistebididade de produzir um servico com a
menor quantidade possivel de perdas, de custoesfaleos dos profissionais envolvidos, o
que implica tanto na integracdo destes profissgprrpianto na sua participacdo na gestao da
gualidade. Por meio de uma pesquisa de estudosasies,cforam aplicadas entrevistas
semiestruturadas com 32 profissionais de trés magies de saude de grande porte
localizados no estado Rio Grande do Sul — Bras#dnalise dos dados indica que a integragéo
ocorre a nivel das liderancas formais apenas em dasaorganizacdes e ndo envolve os
profissionais médicos e operacionais. A gestdo uidpde parece ndo estar plenamente
incorporada as rotinas assistenciais, o que paodevgkenciado pela dificuldade em conseguir
a adesao para a higienizacdo de maos, pela subagiid de erros e pela taxa de infecgoes
sempre superior a meta. Sugere-se que as bargisigntes a integracao e a dificuldade em
incorporar as boas praticas da gestdo da qualektd@m relacionadas a perdas de eficiéncia,
traduzidas pela taxa de média de permanéncia elewadma utilizacdo das salas do bloco
cirurgico, na falta de separacéo de roupas pordgaujidade, na incapacidade de gerenciar 0
tempo necessario para a higienizacéo e liberac#®tds, na inexisténcia do planejamento de
alta e na necessidade de criar cargos para supeen® trabalho executado pela higienizacao
nos trés hospitais. Diante disso, é propostdrameworkcomo contribuicdo teorica, sugerindo
que ao implantar a integracdo e a gestdao da qdaliddesde que suportados pelos
relacionamentos interpessoat®nfianca, comunicacdo e lideranca, pode-se melhara
eficiéncia. Ao final do trabalho, foram elaboradégumas proposicdes para estudos futuros.

Palavras-chave:Integracéo, Gestdo da qualidade, Eficiéncia, Halspi



ABSTRACT

Efficiency in healthcare organizations consistthia ability to produce a specific output with
the least amount or quantity of waste, expensajnmecessary effort of the professionals
involved, which implies the integration of thesefessionals and their participation in quality
management. Through a multiple case studies rdseammi-structured interviews were
applied with 32 professionals of three large healthanizations. Therefore, three large
hospitals located in Rio Grande do Sul State, SouatiBrazil. The data analysis shows that
integration occurs at the formal leadership levéyan one of the organizations and does not
involve the medical and operational profession@igality management seems not to be fully
incorporated into care routines, which can be ewdd by the difficulty in making the
professionals adhere to hand hygiene, becauses afrttierreporting of errors and the rate of
infections being higher than the goal establishied suggested that the existing barriers to
integration and the difficulty in incorporating gbquality management practices are related to
efficiency losses, reflected by the high averagg site, poor utilization of rooms in the surgical
block, lack of separation of clothes according#® degree of dirtiness, inability to manage the
time needed for hygiene and bed release, lackdigcharge planning, and the need to create
jobs to supervise the work performed by the saanitain the three hospitals. Therefore, a
framework is proposed as a theoretical contribytisnggesting that by implementing
integration and quality management, when suppoibgdthe following interpersonal
relationships: trust, communication, and leaderskificiency is improved. Finally, some
premises for future research were designed.

Keywords: Integration, Quality Management, Efficiency, Hibab
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1 INTRODUCAO

As organizacdes de saude enfrentam desafios di&mosuas operacdes, pois tém de
buscar permanentemente a reducdo de custos ao n&E®IP@ em que tém de entregar uma
assisténcia de alta qualidade (DRUPSTHEAI.,2013; SINGERet al.,2011). Suas operacoes
vém sendo afetadas pelo aumento da complexidadetrdtamentos prestados e pelo
conhecimento bastante variado dos diversos profias envolvidos na assisténcia, o que
acaba levando a fragmentac&o dos servicos prestasks fragmentacdo ocorre, porque cada
setor ou profissional fica responsavel por uma dtigidades do processo assistencial
(DRUPSTEENZet al., 2016; OSMO, 2012). Todavia, este modelo de assistétem-se
mostrado ineficiente, caro e insustentavel ao lagtempo (SMITHet al, 2013). Por isso, a
eficiéncia, em organizacdes de saude, é definiol@habilidade de produzir um servigo com
a menor quantidade possivel de perdas, de custesesforcos dos profissionais envolvidos
(ZHANG; FRY; KRISHNAN, 2015).

Como forma de minimizar as perdas de eficiéncimtegracdo entre os setores e
organizacdes vem sendo tratada em diversos estmios um elemento essencial para a
melhoria do desempenho das organizacdes de saAtNERIDGE et al, 2016; LYNGSZet
al., 2016; HALLEY, 2012; AHGREN; AXELSSON, 2005). Wileg Matthews (2017)
defenderam a integracdo entre os sistemas publipavado de saude como forma de
proporcionar uma melhor assisténcia com um custs baixo. Baker, Bundorf e Kessler
(2014) realizaram um estudo longitudinal no setspitalar norte-americano e evidenciaram
que a integracdo de médicos e hospitais atravésrdeatos formais foi capaz de gerar uma
verticalizacdo dos servigos prestados, o que @tmmiripara a melhoria da comunicacéo,
evitando a solicitacdo de exames desnecessarioatamento.

Matysiewicz e Smyczek (2016) defenderam a integrdeéservicos hospitalares a nivel
internacional como forma de aumentar o compartitrdmdo conhecimento, gerando ganhos
de eficiéncia e qualidade. Fleury e Mercier (2006@8hcordaram que a integragdo entre
organizacdes e servicos de saude gera ganhosrsibistamas, assim como outros autores
(GILLIES; SHORTELL; YOUNG, 1997; LEATT; PINK; GUERERE, 2000), entendem que
ndo ha um modelo Unico de integracdo dos servigna,vez que ha diferencas significativas
de contexto, cultura e necessidades locais.

Para Lillrank (2012), a melhor forma de se verifisa ha integracdo nos servigcos de
saude ocorre durante o diagndstico do paciente.ig@ndstico deve ser resultante de

contribuicdes de setores diversos (imagem, labaoagdexame clinico) capazes de gerar um
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plano assistencial de cada paciente. Nesse estefiloe-se integracdo como a combinacéo de
contribui¢cdes e recursos especializados e difemdnsique resultam em um sistema composto
por diversas partes (conforme LILLRANK, 2012).

Entretanto, apesar do reconhecimento dos benefioligdos pela integracao
organizacional, as organizacdes de salde rarat@entgucesso na sua implementacdo. Dentre
as barreiras, sao apontadas as falhas na liderangsa comunicacdo (LYNGSG;
GODTFREDSEN; FR@LICH, 2016; WANG@t al, 2016; BEN-ARYEet al, 2016); a cultura
organizacional e a falta de apoio da alta gest@gRY et al, 2017; CURRIE; HARVEY,
2000); o excesso de autonomia do meédico que taadas demais profissionais (PEARSON;
GOULART-FISHER; LEE, 1995; RAFTERt al, 2015); a politica interna (VQO& al, 2009);

e a falta de cooperacéo entre os profissionaishgdes (CONTANDRIOPOULOSet al,
2015). Para Singeet al (2011), o problema esta na definicdo sobre pasngée de fato
realizada a integracao: se para beneficio do pctenda organizacéo de saude.

Além disso, diante da complexidade dos servicostpdes em organizacdes de saude,

a integracdo que ocorre ao nivel dos profissioesia diretamente relacionada com a
importancia do trabalho em equipe para a melh@&igea$tdo da qualidade (MUNECH IKgt
al., 2014). Ela evita a assimetria de informacao @tados inferiores que acabam por se refletir
na perda de valor para os pacientes (CHAKRABORTOBRZYKOWSKI, 2014). Por isso,
a gestao da qualidade ndo pode ser resumida, gasizacdes de saude, a um conjunto de
normas e regulamentos a serem seguidos e estanu@re relacionada com o conjunto de
interacOes entre estes diversos profissionais thuaco-producédo dos servicos assistenciais
(FARR; CRESSEY, 2015).

Ela pode ser conceituada como um processo sistenpaia identificar e realizar agées
capazes de manter e melhorar a qualidade dos osigmedstados, o que envolve a estrutura,
processos e resultados (WAGNER al, 2014). Ou ainda como uma filosofia de gestéo,
buscando a melhoria continua da qualidade de beewigos através da participacdo de todos
os niveis e fungbes de uma organizacdo (MELLAT-PSRA 2013; DUBEY,
GUNDSEKARAM, 2015).

A fim de que a gestdo da qualidade seja praticaddogos os profissionais de uma
organizacdo de saude, é preciso haver comprometinpem parte das liderancas, além da
participacdo de todos os envolvidos nos processsistanciais (BACKSTROM, 2009;
LAGROSEN; BACKSTROM; WIKLUND, 2012; STEIBER; ALANGE 2012). Tal
envolvimento se reflete na qualidade da comunicag@® eles (TIBBS; MOSS, 2014), bem
como na confiangca necessaria para delegar auteratzisubordinados (YOON; KIM; SHIN,
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2016), o que aumenta o seu comprometimento e pvathde, resultando em uma assisténcia
de melhor qualidade e com mais eficiencia (KAERNEH3STBRAGADOTTIR, 2012;
ANTHONY; VIDAL, 2010).

Nas organizacdes de saude, enquanto a liderangacéitwada como a habilidade de
inspirar a exceléncia individual e organizacior@mlando uma visdao compartilhada para o
atingimento dos objetivos organizacionais (CLIFF12), a comunica¢dao vem sendo definida
como um processo de compreensao compartilhadaaquemergir, estabelece e mantém o
relacionamento entre as partes (MANOJLOVIEtL, 2015). A confianca é explicada como
uma relacdo entre duas ou mais partes, na quakkpeatativa matua de cumprir o que fora
combinado, sem a presengca do oportunismo (NOVEI2004), o que significa, nas
organizacdes de saude, em uma delegacao efetiyme de aumentar a satisfacéo no trabalho,
a produtividade e a cooperacdo entre os membrasydipe (YOONet al., 2016). Nestas
organizaces, a confianca esté intimamente ligadaa seguranca do paciente, pois através
dela, o profissional é estimulado a notificar sewss, permitindo a identificacdo das causas e
reduzindo os eventos adversos com 0s pacienteg evita o0 aumento dos custos (TUCKER,
2004; WRIGHT, 2013; PATTISON; KLINE, 2015).

Por isso, ainda que parecam antagonicas, a efigi@a gestdo da qualidade sé&o
perseguidas nas organizagbes de saude de formancitencte, assim como em outras
organizacfes, pois, apesar do permanente esfoggstho para a redugéo dos custos, € a gestdo
da qualidade que mantém a vantagem competitivasiesganizacdes (NUHt al, 2011;
GOK; SEZEN, 2013).

Arelacédo entre as falhas na gestao da qualidagerla de eficiéncia pode ser observada
em numeros. Baseado em dados de 1998, McFadddn(2014) relatam que falhas na gestao
da qualidade s&o responsaveis por 98 mil mortegisaem hospitais norte-americanos, sendo
gue 58% desse total poderia ter sido evitado. @s dos profissionais envolvidos na assisténcia
geram uma perda anual de U$ 17 bilhdes, além dergama média de permanéncia e o risco de
0 paciente adquirir infec¢des associadas (McFADIRE&AL, 2014).

Estudo mais recente sugere que entre 200.000 @384@ortes ocorrem a cada ano nos
Estados Unidos devido a falhas na seguranca demacigerando um incontavel nimero de
acoes judiciais (TAYLOR, 2014). Por seu turno, iateznacdo de paciente em 30 dias apoés a
alta hospitalar € um dado utilizado para medii@éfcia, uma vez que ela pode gerar maiores
custos para o hospital durante a nova internat@mo, @ multas quando se trata de organizacdes
de saude norte-americanas (MERK@WAI.,2015).
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1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

Os custos nas organizacfes de saude tém aumentastarcialmente em diversos
paises aos redor do mundo e de forma mais inteasaulimas décadas, o que vem
determinando que ac¢bes sejam feitas para melhaaaefeciéncia (NUTlet al, 2011). Como
indicadores de eficiéncia, alguns estudos tratanrettacdo entre o aumento de custos
hospitalares e 0 aumento da média de permanérgjpguvezes, esta relacionada as infecgdes
associadas (SCHMIDT; GEISLER; SPRECKELSEN, 2013;YHAORD, 2012). Outros
autores estudam as perdas de eficiéncia pela hiEacéio das salas cirargicas (TANAKat
al., 2013) ou ainda, quando a reinternacdo ocorreexido anterior a 30 dias apos a alta, o
gue demanda nova atencao dos profissionais a umtMmanpaciente, além de novos exames
diagnésticos (MERKOWet al.,2015).

Contribuem também para as perdas de eficiéncia rganizacdes de salude a alta
variabilidade dos servicos prestados, o que poderfaom que a implementacdo da
padronizacao dos processos para a melhoria dérefiaindo seja suficiente para a adequada
prestacao de servigos. Por outro lado, as falhesaojnais decorrentes das dificuldades em
padronizar processos podem se constituir em umusti para que os profissionais envolvidos
busquem a melhoria dos processos (TUCKER, 200TedSe ponto que entra a integrag&o
entre os profissionais, foco deste estudo, poisstienula que os diversos interesses individuais
sejam superados, dando lugar ao apoio das lidevapaaa que os diversos profissionais
interajam entre si em busca de ganhos coletivoiK(BMSSONet al, 2016).

A gestao da qualidade vem auxiliar neste aspeotgup, através dela, cada atividade
dos diversos processos passa a contar com a naetimniinua, gerando servicos melhores,
reducdo de custos, aumento na satisfacdo de eclierfigncionarios, além de contribuir para
melhorar o desempenho organizacional (EASTON; JARRE98; MEHMOODet al., 2014).
Com a gestéo da qualidade, passou-se a buscar as®onao so indicadores de eficiéncia da
utilizacdo de recursos internos, mas também agqueleszes de mostrar as necessidades e
demandas dos pacientes (PONSIGN&sI.,2015).

Em virtude da preocupacéo crescente com estegshpigestdo da qualidade incorporou
h& alguns anos, nas organizacfes de saude, aaidtieguranca do paciente como forma de
melhorar o seu desempenho, a fim de evitar erracoge outros eventos adversos com 0s
pacientes (GABA, 2000; NIEVA; SORRA, 2003; MORELLE al., 2013). A cultura da
seguranca do paciente pode ser definida como umrtonde padrdes comportamentais de
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individuos e grupos que, baseados em seus val@atisides, determinam como vao exercer o
seu trabalho. Essa cultura passa pela boa coménigagla lideranca e pela confianga mutua em
relacdo as medidas adotadas e praticadas por(fogA; SORRA, 2003; VINCENT, 2009).

Para tornar a cultura da seguranca do pacienté/phsspreciso criar as condi¢des para
que os profissionais estejam motivados e capazesgpresentar um servico de qualidade
superior sempre que estiverem interagindo com osiem&s (DOBRZYKOWSKI]
McFADDEN; VONDEREMBSE, 2016; LIA, 2007; DRACH-ZAHAVY; SOMECH, 2013).
Estas condicbes necessarias a cultura da seguampgiente incluem o desenvolvimento de
um estilo de lideranca tanto da alta gestao, quamsogerentes intermediarios (OAKLAND,
2011), pois a qualidade da interacéo entre asalias e os profissionais operacionais tém uma
relacdo positiva com o engajamento destes profissdYEEet al.,2015). Esse engajamento
se da através de uma comunicacdo efetiva, potailoib que o liderado compreenda a
importancia de realizar cada tarefa solicitada, bemo a melhor forma de fazé-la (BISEL;
MESSERSMITH; KELLEY, 2012).

Além disso, ao se estabelecer uma cultura voltadapendizado com os erros
cometidos (HAWet al, 2014), cria-se um ambiente permeado pela cardigne estimula o
profissional a notificar seus erros. Essa notifica¢orna possivel identificar as causas,
reduzindo tanto os eventos adversos com os pasjeuanto as perdas financeiras nem sempre
mensuraveis (TUCKER, 2004; WRIGHT, 2013) e de éficia em virtude da ampliacdo do
tempo de internacdo (QUAGLINI, 2010).

Em virtude da implementacéo da cultura da segum@dmpaciente, a gestao da qualidade
em organizacdes de saude parece ser suportadagiatbenamentos interpessoais, através da
lideranca, da comunicagao e da confianca. Enqumestilo de lideranca possibilita conceder
a autonomia necesséaria para a tomada de decisdmteescbes com 0S pacientes, uma
comunicacao efetiva permite que estes profissiamargpreendam que a gestdo da qualidade é
um compromisso de todos. A confianga mutua, portsew, possibilita que, mesmo na
auséncia dos lideres, todas as acOes praticadas falersos profissionais levem em
consideracao aquilo que for melhor para a segurdaggaciente, o que inclui notificar os
proprios erros, para que acdes corretivas sejanadasnem tempo habil, o que se reflete
diretamente na qualidade e eficiéncia dos senpgestados.

Entretanto, apesar dos diversos estudos sobret@mmaetla eficiéncia em organizacoes
de saude, as falhas em obté-la permanecem ocorigadsa forma, diante da importancia da
integracdo entre os profissionais envolvidos pagasddo da qualidade, das diversas barreiras

que dificultam a integracao entre os setores enimgedes e da auséncia de estudos que tenham
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analisado a relacéo entre integracdo, gestdo daapme eficiéncia, este estudo se propde a
responder & seguinte pergunta de pesquisa: Come @crelacdo entre a integracdo e a gestédo

da qualidade e quais sdo os impactos dessa ralagéiéncia de organizacoes de saude?

1.2 OBJETIVOS

O objetivo geral deste estudo € verificar a relag@ive a integracdo e a gestdo da
qualidade e quais os impactos dessa relacao nénefc de organizacdes de saude. A fim de
operacionalizar esta pesquisa, foram estabeleoslesguintes objetivos especificos: verificar
como estdo estruturados os conceitos centraisragi@g, eficiéncia, gestdo da qualidade e os
relacionamentos interpessoais (lideranca, confiaamgaomunicacao); identificar possiveis
barreiras a integracao; e aprofundar o entendingtmmo ocorre a relagdo entre a integracao
e a gestdo da qualidade e as decorréncias pacéaeh, no dia a dia, em diferentes contextos

hospitalares.

1.3 JUSTIFICATIVA TEORICA E PRATICA

A melhoria do desempenho das organizacdes de gaddetema que vem ganhando
grande atencdo da area da gestdo de operacfes W&, 2012; DOBRZYKOWSKIet
al., 2016). Entretanto, apesar de tanto bens quama;es serem produzidos por um sistema
de operacdes, as peculiaridades envolvidas na g&odip servi¢co, o que inclui, no caso das
organizacdes de salde, o proprio paciente no mocpsodutivo, demandam estudos
especificos para essa area (NEDYALKOV, 2010).

A relacéo entre a eficiéncia e a gestdo da quaijiadem sendo estudada ha algum
tempo nas organizacdes de saude. Haberfelde, BezecBuffum (2005) evidenciaram que o
aumento no numero de enfermeiros esta associagtugdo no nimero de eventos adversos
nos pacientes, o que acaba reduzindo os custostetaacdo. Por outro lado, McCloskey
(1998), Blegen e Vaughan (1998) e McKay e Deily0&0ndicam que o aumento no nimero
destes profissionais é eficiente até determinaddop@ partir do qual aumentam-se 0s custos
sem que se obtenha melhoria na gestéo da qualitligte disso, as organizacdes de saude vém
sendo constantemente pressionadas a reduzir ssetes,centregando resultados cada vez

melhores para seus pacientes (KAPL&iNL, 2014).
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Diversos autores tém realizado estudos apresentamategracdo a nivel setorial ou
organizacional como forma de alcancar a eficiéE(MitLEY; MATTHEWS, 2017; BAKER;
BUNDORF; KESSLER, 2014; BROWN; KING, 2016; MATYSIBE®Z; SMYCZEK, 2016;
FLEURY; MERCIER, 2002). A fim de identificar se hawestudos que analisassem a relacao
entre a integracao e gestao da qualidade e ostospatundos desta relagéo sobre a eficiéncia,
foram acessados periddicos nacionais e interndsi@specificos da area do conhecimento,
utilizando as plataformas EBSCOHost @/eb of Sciencpara o periodo de janeiro de 1997 a
abril de 2017.

O prazo de vinte anos foi escolhido por se acrediia ele seja suficiente para abordar
os diversos estudos publicados sobre organizagissidie em busca da melhoria da eficiéncia.
Para isso, foram utilizados, de forma conjunta,seguintes grupos de termos e seus
equivalentes em portugués tanto nos titulos dagoarjuanto em seus resumeficiency and
integration and quality management; eficiency anehlthcare; eficiency and hospital;
integration and healthcare; integration and hospitquality management and healthcare;
quality management and hospital; interaction andltfeare; interaction and hospital.

Foram encontrados estudos que trataram da relaglie integracdo e gestdo da
qualidade ou integracao e eficiéncia ou gestédo wddidpde e eficiéncia, mas nédo foram
encontrados estudos nos idiomas inglés, espantrbligoiés e francés, que tenham tratado da
relacéo entre gestao da qualidade, integracaciérafia ao mesmo tempo. Por esta razdo, este
estudo busca contribuir com a literatura de ged&ioperacdes de servicos ao propor que a
melhoria da eficiéncia em organizacfes de saude pedconseguida através da relacao entre
a integracao entre os profissionais e a gestaocalalgde e que isto envolve os relacionamentos
interpessoais representados pela comunicacaoarickere confianca. Com os resultados
encontrados neste estudo, espera-se que haja uthar mempreensdo da relacdo destes
conceitos centrais para a melhoria do desemperstasderganizacdes. Ao final, € proposto um
frameworktedrico com o objetivo de auxiliar os estudos @aar

Enquanto contribuicdo empresarial, esse estudoraspkerecer aos gestores a
compreensao de que a melhoria da eficiéncia patagarticipacdo de todos os profissionais
operacionais que nao devem ser alijados da elafmidgs diversos processos assistenciais, 0
gue os torna apenas executores, sem que compreenthaportancia do que estédo fazendo.
Para que isso aconteca, duas acdes simultaneas dmrelevadas a cabo: as liderancas
intermediarias tém de ser ouvidas, 0 que podeigndsatlas a também ouvir os demais
membros de sua equipe; e os profissionais devetir-serseguros em expor suas opiniées, o

que s6 ocorrerd em uma organizagdo que utilizaros eomo fontes de aprendizagem e néo
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para apontar culpados. Desta forma, consegue-agrantos diversos profissionais , além de
tornar a gestdo da qualidade um compromisso coletierando a desejada melhoria de
eficiéncia.

Como contribuicdo metodolégica, para pesquisadajge pretendam analisar
organizacfes de saude, este estudo sugere que d@diferentes perfis epidemiolégicos
existentes, ndo € possivel realizar uma compaeagé®organizacdes de salude baseado apenas
em valores numéricos. Por outro lado, ao analigalitgtivamente, pode-se buscar pontos em
comum que podem ser melhorados ou copiados unsopapatros, o que em uma analise

puramente estatistica talvez ndo seja percebido.

1.4 ESTRUTURA DA TESE

Este trabalho foi estruturado da seguinte form&apitulo 1 apresenta a introducéo
sobre o tema, a definicdo do problema, bem comestdo de pesquisa, a delimitacdo do tema,
objetivos geral e especificos, e as justificatipasa a elaboracdo deste estudo; o Capitulo 2
contém a revisédo teorica referencial da pesquisedabhdo temas como a gestdo de operacdes,
além de diversos estudos que abordam os conceitbsis integracdo, eficiéncia, gestdo da
qualidade e relacionamentos interpessoais repegkEnfpela comunicacdo organizacional,
lideranca e confianca; o Capitulo 3 detalha a dwtgia de pesquisa, apresentando os motivos
que levaram a escolha do método, assim como ehdnda natureza da pesquisa, a técnica
utilizada para andlise e as fontes de coletas desga Capitulo 4 traz tanto as analises,
discussbdes e conclusdes individualizadas de cadi#oarhospitais, como também uma analise
comparativa dos trés hospitais; o Capitulo 5 &logdo, sendo seguido pelas referéncias

utilizadas neste estudo.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

A fundamentacdo teorica que da suporte a esta isas@presenta 0s principais
conceitos da gestdo de operacdes e servi¢os, bam alguns estudos que a utilizam como
base para suas analises. S8o apresentados, anmaoeitos centrais integracao, eficiéncia,
gestédo da qualidade e relacionamentos interpeqsoaminicacao, lideranca e confiancga).

2.1 A GESTAO DE OPERACOES DE SERVICOS

Durante muito tempo, face as novas tecnologiasagsdis, a pesquisa em operacdes foi
focada na melhoria da produtividade de organizagdasufatureiras. Entretanto, desde a
década de 1990’, a economia mundial vem experimdatama mudanca estrutural através da
qual o setor de servicos vem ampliando a sua jp&ti&o na geracdo de capital (CHASE;
APTE, 2007). Desde entéo, o rapido crescimentedesor tem recebido atencéo de estudiosos
da érea de operacdes como forma de melhorar acdativpidade (HEINEKE; DAVIS, 2007).

A gestéo de operagdes de servigos € necesséafimeao da alta variabilidade presente
na producdo dos servicos. Em geral, sdo prestamtodiferentes individuos com a eventual
participacdo do cliente na sua producdo, o queoo® tdificeis de serem padronizados,
possibilitando a ocorréncia de erros, percebidasimupelos clientes. E em raz&o destas falhas
que reside a importancia dos estudos sobre a ge&taoperacdes de servigcos para as
organizacdes, pois podem contribuir para a melhdwiaontrole da qualidade requerida por
seus clientes (ARMISTEAD, 198METTERS; MARUCHECK, 2007).

Além disso, apesar de algumas similaridades erstreparacfes de manufatura e
operagfes de servicos, ha algumas diferencasisaifs entre elas. A intangibilidade, a
simultaneidade, a perecibilidade e a variabilidade fatores que difultam a operacéo de
servigcos (XINGet al.,2013).

A intangibilidade se refere ao fato de que os ges/hao envolvem materiais tangiveis,
ainda que alguns deles contribuam para a sua géesfpor exemplo: seringas, medicamentos,
curativos). A simultaneidadensignifica que ela édpzida por alguém e é consumida
concomitantemente por outro individuo. A perediaiie estd relacionada com a
simultaneidade, pois a medida que € produzidorreige é consumido, o que impede que seja

armazenado. A variabilidade ocorre, porque os @esvsao realizados por pessoas e para
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pessoas que tendem a nunca ser exatamente as MEBBRRY; ZEITHAML;
PARASURAMAN, 1985; XINGet al.,2013).

Dentre as operacfes de servicos que vém ampliarsil@ &omplexidade esta a de
operacdes das organizacfes de saude (MAHEA®., 2013). Neste setor, dois fatores tém
sido determinantes para se buscar a melhoria ciérefia: o rapido crescimento dos custos; e
0 crescimento expressivo dos usuarios por um semaign qualidade (AHMADI-JAVID;
JALALI; KLASSEN, 2017).

A qualidade dos processos experimentada pelos rpesi@lurante o a assisténcia
recebida € um componente vital para o desempenhwgdmizacdo (PONSIGNOMt al.,
2015). Como os servigos séo prestados por serearosnpara seres humanos, o suporte dado
pela supervisdo imediata e o estabelecimento damhbiente de trabalho, no qual as falhas
podem ser discutidas abertamente sdo prepondenaatasa melhoria da eficiéncia e da
qualidade dos servigos prestados (TUCKER, 2007).

Um exemplo disto ocorre nas salas de emergénaiani@uo atendimento a um paciente.
Se houver demora em uma das etapas do servicocgnédifermagem, exames laboratoriais
ou de imagem, por exemplo), seu atendimento degnonais do que o0 necessario, podendo
causar danos irreversiveis a ele. Além disso, sytaxientes que estdo a espera de serem
chamados, poderao entediar-se e evadir, sujeitsmadazonsequéncias nocivas a sua saude. Na
perspectiva destes clientes, o valor do servigebido é inferior ao desejado. No caso da
organizacdo, as falhas representam custos desaegcssgue se refletem na perda do
desempenho (WAREL al.,2015).

2.1.1 A Anélise da Area de Operacdes sobre o $ispitalar

Dada a complexidade crescente envolvendo as oggdigg de saude, devido ao
progresso continuo das ciéncias médicas e da ardgchologia, além do aumento das
expectativas da sociedade por um acesso a sendgomais qualidade, os estudos da area de
operacdes tém procurado contribuir para a suaanellCORRIGAN, 2005; MAHDAVet
al., 2013).

Green (2012) aponta como fator que leva a perdagicié@ncia a pouca ou nenhuma
comunicacao entre as coordenacdes dos diversasaseanvolvidos nos cuidados prestados
ao paciente. Para Froehle (2012), a centralizagdtmmada de decisdo organizacional pode
elevar custos, ja que reduz a flexibilidade da migggdo, a fim de planejar o melhor uso dos
recursos disponiveis. E o caso, por exemplo, das s@irgicas que podem ser planejadas para
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um uso flexivel tanto para pacientes oriundos @wgis de emergéncia, quanto para 0s
pacientes eletivos.

A complexidade destes processos envolve atoressdwejue devem agir de forma
colaborativa, a fim de gerar o valor esperado migega do servico. Dessa forma, a integracao
dos profissionais envolvidos nos processos passa@maior desafio organizacional, uma vez
que ela evita assimetria de informacao e resultediesores que se refletem na perda de valor
para os pacientes (CHAKRABORTY; DOBRZYKOWSKI, 2014)

Para evitar essas perdas, é necessaria uma cogdemdiciente, baseada na
comunicacdo. Isto é, as competéncias de cada umsetoses devem ser combinadas
coletivamente para facilitar a criagcdo de valor.cAmpeténcias, neste caso, se referem aos
conhecimentos e habilidades individuais dos diveratores que, combinados por uma
coordenacdo integrada, resultam na criacdo de (BIOGBRZYKOWSKI, TARAFDAR,
2015).

2.1.2 Alguns estudos sobre o setor hospitalar pgta da Gestdo de Operacdes de Servigos

Além dos autores jA& mencionados na subsecdo antikiersos estudiosos da area de
gestdo de operacdes vém realizando pesquisastbabiintas nesse segmento. No Quadro 1, sdo
mencionados apenas alguns deles cujos estudosaabéwdos distintos. No primeiro estudo é
abordada a importancia do envolvimento das gest@mediarias no processos decisorio como
forma de melhoria da propria estrutura organizatidd estudo seguinte destaca o envolvimento
dos diversos setores para a obtencéo de éxitophenmantacdo de estratégias.

No artigo seguinte, de Romemt al (2013), o estudo apresenta os ganhos de
produtividade obtidos pelas melhorias implantadasyestdo de processos, 0 que levou a
obtencao de diagndsticos mais rapidos para pasieate cancer, permitindo que o tratamento
fosse iniciado em menos tempo, o que € crucial esta patologia. Towsend, Lawrence e
Wilkinson. (2013) evidenciaram que a integracdo dos setokeslla gestdo conjunta de
processos, impactando nos resultados das orgaezastudadas.

Para Zigan (2013), as relacdes internas e extérazasm ganhos para o desempenho,
enquanto para Gholanet al (2015), sdo os investimentos em recnologia qusipititam
ganhos tanto de eficiéncia quanto de qualidadekérue Singer (2015), por outro lado, ndo
conseguiram evidenciar beneficios entre a integralz alta gestdo com os profissionais

operacionais.
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Quadro 1 Estudos de gestéo de operagOes de servigos Suspials.

ESTUDO AMOSTRA RESULTADOS

151 hospitais

N Foco na melhoria dos processos decisérios
comunitarios norte-

Li, Benton e Leong

(2002) . intermediarios levou a melhorias estruturais.
americanos
A contribuicdo dos diversos setores internos
Kunkel, Rosenqvist e 386 departamentos de 92 tanto na elaboracdo, quanto na implementacio
Westerling (2009) hospitais suecos de estratégias possibilitou melhoria no

desempenho.

U

A gestéo de processos elevou a produtividad
em 90%, inclusive na velocidade de
diagndsticos.

1 unidade oncologica de

Romeroet al (2013) um hospital holandés

A gestéo de processos interdependentes levqu a
melhoria nos resultados da qualidade praticada
nos cuidados de pacientes e no desempenho
financeiro.

Towsend, Lawrence e

Wilkinson. (2013) 465 hospitais australianos

Tanto as relagdes internas, quanto externas
Zigan (2013) 3 hospitais da Alemanhg impactam no desempenho dos hospitais
estudados.

Investimentos em tecnologia da informacéo

187 hospitais norte- possibilitam tanto ganhos de eficiéncia, quant

Gholamiet al (2015)

o

americanos .
na qualidade.
Programas que incentivam o contato dos
. 92 hospitais norte- rincipais gestores com os funcionarios de linha
Tucker e Singer (2015) SP P pais g X
americanos de frente ndo trazem melhorias para as

organizacoes.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Em comum, os estudos apresentados indicam a ndmeéssio trabalho colaborativo
entre os diversos setores para a melhoria do desdgraprganizacional. Na realidade, tanto os
gestores, quanto medicos, enfermeiros e demaisgmfais assistenciais, aléem de todos os
profissionais alocados nos setores de apoio exerganpapel fundamental na gestdo da
eficiéncia das organizacdes de saude (TANAé&tAal, 2013). Por outro lado, se a busca da
eficiéncia € necessaria para manter a sustentddidas organizacdes de saude, a eficiéncia
nao pode ser desmembrada neste setor da gestamldiade. Nas organizacds de saude, a
gestdo da qualidade e a eficiéncia sdo complenesniaois, de outra forma, ndo se conseguer
atender as expectativas de sstiakeholder§NAVARRO-ESPIGARES; TORRES, 2011).
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2.2 EFICIENCIA

Basicamente, a eficiéncia pode ser definida commabdidade em produzir um servi¢o
com a menor quantidade possivel de perdas, descestde esforcos dos profissionais
envolvidos (ZHANG; FRY; KRISHNAN 2015). Outro conceito para a eficiéncia trata da
importancia de se maximizar ositputs deixando fixos osnputs ou ainda, minimizar 0s
inputs enquanto osutputssao fixos. Em ambos os casos, entretanto, a qualiddo pode ser
reduzida nas organizacfes de saude (BURGESS, 2012)

Um dos fatores que esta relacionado tanto a per@diciéncia, quanto de qualidade é
o volume de trabalho das equipes assistenciaipoSem lado, utilizar toda a capacidade
instalada pode levar a ideia de um uso eficientecasos, por outro, ela leva a sobrecarga de
trabalho, o que acaba por se refletir na elevagduoétiia de permanéncia. Isso ocorre, porque
0 maior numero de pacientes acaba demandando ataiaydo dos profissionais a atividades
nao diretamente ligadas ao paciente (documentag@odenacédo dos cuidados do paciente,
atencao aos familiares), prejudicando a eficiéa@aestdo da qualidade dos servi¢os prestados
(ELLIOTT et al, 2014). Por isso, ainda que parecam paradoxagci@ncia e a gestdo da
qualidade devem andar juntas em organizacfes de,qadra que a primeira ndo implique em
perda na outra (NAVARRO-ESPIGARES; TORRES, 2011).

Além da carga de trabalho excessiva, fatores cofalbeade visibilidade dos processos
e a variabilidade/incerteza caracteristicas degjmento também se constituem em barreiras a
integracdo e a reducado da eficiéncia (PARNABY; TQWY/I12008). A maior parte dessas
variabilidades/incertezas possui causas intern&H{BE et al, 2014), o que gera a
necessidade de serem criadas forgcas-tarefa parai-tad, devendo, para isso, contar com o
apoio da alta gestdo (PARNABY; TOWILL, 2008).

Uma forma de se reduzir a variabilidade/incertezare por meio do estabelecimento
de protocolos clinicos, uma vez que eles auxiliarpnocesso de tomada de decisdo durante a
assisténcia (KALKAN; SANDBERG; GARPENBY, 2015). Udmente, sdo elaborados por
profissionais reconhecidos como especialistas exs &reas, possibilitando a padronizacao e
maior eficiéncia na prestacéo dos servicos (TAYLO®RL4).

Por outro lado, ao contrario da manufatura, na padés intercambiaveis e de medidas
exatas podem ser colocadas juntas, na prestag@ruigos, varios elementos na area da saude
nao podem ser padronizados (LILLRANK, 2012). Airglee os protocolos existam e sejam
Gteis nas tomadas de decisado, a variabilidadeeexésem cada processo estéa ligada néo so as

peculiaridades de cada paciente (doencas crérestik) de vida, heranca genética), mas a
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prépria subjetividade de cada profissional envalvid processo, o que acaba se refletindo na
interpretacdo dos dados (TAYLOR, 2014).

Em relacéo aos indicadores de eficiéncia, divesGasas abordagens feitas. Estudos
sobre a relacdo entre o aumento de custos hospgadao aumento da média de permanéncia
em virtude das infec¢cdes associadas vém sendazadasi hd alguns anos (SCHMIDT;
GEISLER; SPRECKELSEN, 2013; HAYFORD, 2012).

A taxa média de permanéncia possibilita verifiean& eficiéncia em todos os processos
gue envolvem o paciente. Ela esta relacionada kkdgda da alimentacéo, o que pode evitar
sua desnutricdo (SOUZA; NAKASATO, 2011); aos aurosrdos custos (LIMet al, 2006;
TITLER et al, 2008; SILVAet al.,2014); a qualidade na gestao dos processos (ANBBEE
TANG, 2014); a erros causados durante a higienizegdeito ou pela prestacao dos servicos
pelos profissionais assistenciais (AGARWAL; SANCE;HNEIDER 2010); e a geracao de
receitas devido a melhoria do fluxo (NEW; McDOUGALRCROGGIE 2016).

Lo et al. (2014) defendem que as infeccOes associadas ocagrenpacientes
hospitalizados por 48 horas ou mais. Plowetaad. (2001) atribuem a esta relacdo um aumento
de 14 dias na internacdo de pacientes com infea@gsxiadas, enquanto para Shengl.
(2005), houve um aumento de 20 dias. Rahmeatisl. (2016) evidenciaram que a média de
permanéncia maior causada por infec¢cdes asso@adaponsavel por 11,4% dos custos totais
dos hospitais. Esta €, na realidade, uma relacéaygra um ciclo vicioso, pois internacdes
superiores a 48h também ampliam a possibilidadeedmntrair uma infec¢cdo associada (LO
et al.,2014).

Apesar destes estudos, Marinho (2001) defende al@ides diferentes instrumentos
metodoldgicos: a técnica de programacao e de @ga@matematicas, denominada andlise de
envoltoria de dadosdpata envelopment analysi®EA)]; os indicadores tradicionais de
avaliacao da utilizacéo de hospitais (0 prazo médipermanéncia; a taxa de rotatividade; e a
taxa de ocupacéo); e os modelos de regresséo eml (pEnel data modglrelacionando o
escore de eficiéncia obtido com a DEA ao prazo smédipermanéncia dos hospitais. Este autor
defende esta forma de analise, pois entende geiedgas nos prazos de permanéncia podem
refletir diferencas de estilos de atuacdo ou diigae de eficiéncia, o que poderia levar a
resultados equivocados.

Leleu, Moises e Valdmani(012) trazem uma importante discussao sobre gaidos
eficiéncia para organizacfes de saude. Para oeautteveria haver uma preocupag¢ao maior
com o numero de leitos das UTIs, pois, apesar mrseesponsaveis por 20% dos custos de

um hospital norte-americano, detém menos de 108tdiode leitos, o que dificulta a obtencéo



24

de ganhos de escala. Vale dizer que suas concledddsastante Uteis para os hospitais que
ndo atendem o convénio publico SUS, uma vez quéosoea de remuneracdo prevé valores

fixos de pagamento que ndo correspondem a realtadele ocorre com estes pacientes em
uma unidade deste porte.

Para fins de comparacao, o presente estudo udilizterxa média de permanéncia, assim
como outros estudos ja apresentados anteriormaorgie, quando ela aumenta, 0S recursos
utilizados no tratamento ampliam os custos var&{&RAVES, 2004) e os profissionais
assistenciais tém uma queda de produtividade doatse de um tratamento clinico prolongado
(GRAVES, 2004; BURCHARDI; SCHNEIDER, 2004). Todopertanto, com reflexos
negativos sobre a eficiéncia, ja que ha uma piosacnstos econémicos da operacao.

Outro indicador utilizado para verificar a eficiemaas organizacbes de saude € a
separacao por sujidade das roupas. Quando natizadeareflete-se no aumento dos custos
de lavanderia, pois além de tomar mais tempo dagatbr para realizar a separa¢ao por grau
de sujidade, acaba provocando a contaminagao deriatajue poderia ser lavado com uma
menor utilizacdo de produtos quimicos, o que acaparcutindo na vida atil dos tecidos
(BRASIL, 2009; MEDEIROS; SOUZA; DE OLIVEIRA PAMPLOA, 2009), impactando no
resultado econdmico da organizagao hospitalar.

Além dos indicadores ja mencionados, o planejandamtita do paciente € um processo
que pode ser investigado como indicador de efi@énbiante da fragmentacéo da assisténcia
prestada e da possibilidade de doencas iatrogémieagma permanéncia a maior pode causar
no paciente, o planejamento de alta é o resulladateracéo entre os diversos profissionais
gue o assistem e que, de forma colaborativa, mgengpara propiciar uma ssiténcia centrada
no paciente (RODHES, 2013). Doencgas ou eventosg@micos sdo aqueles que abrangem
danos materiais (por exemplo: uso de medicameaiteggias desnecessarias, mutilacoes) e
psicolégicos (psicoiatrogenia — o comportament@téigdes, a palavra) causados ao paciente
nao sé pelo médico como também pelos demais profas (por exemplo: enfermeiros,
psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutascionistas) (PARUCH; KO; BILIMORIA,
2014).

O planejamento de alta inicia com a admissao depi@ce termina com a assinatura
do médico no prontuario que é seguida pelas deonigistacdes dos outros profissionais no
momento em que 0 paciente ja esta autorizado parale hospital (LINet al, 2005). Ele
auxilia na gestéo dos leitos que € um recurso gsedgnitado (NEWet al.2016); na mitigacao

de eventos que possam ser fontes de doencas ratagéANDREWSet al, 1997); além de
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ser um indicador da qualidade da comunicacéo deatpgofissionais assistentes e entre estes
e os familiares (EL-BANNA, 2013; NEWt al, 2013).

Por isso, a integracao dos profissionais envolveshogada um dos processos auxilia na
obtencéo de objetivos comuns. Isso ocorre, por pkerguando sdo analisados, em conjunto,
exames laboratoriais e de imagem, além dos exdm&®s no paciente. A integracdo em torno
de cada caso possibilita que se construa o melagndstico possivel, o que gera o plano de

tratamento mais adequado para cada caso (LILLRAINK?).

2.3 INTEGRACAO

A integracdo € definida neste estudo como a corpémde contribuicbes e recursos
especializados e diferenciados que resultam em ist@ng| composto por diversas partes
(conforme LILLRANK, 2012). Cada uma dessas partedribui para o resultado, mas também
se submete as demandas do todo. A integracaol plaaak (2012), significa abrir mao de
alguns beneficios da especializacdo para o bemstlems. Singeet al. (2011) definem
integracdo como uma assisténcia continua e coatdet@profissionais, instalacdes e sistemas
de suporte adaptados para atender as necessidaddsréncias dos pacientes.

Todavia, um dos grandes desafios enfrentados pajasizacdes € possibilitar que a
integracdo ocorra e que possa superar os divarsamgsses individuais. Para isso, € preciso
que as liderancas sejam capazes de persuadir @asderofissionais de que os objetivos so
serdo alcangcados se houver a disposicao pararfaparee de grupos e de que estes devem
interagir entre si. E preciso que compreendam guepeficios de longo prazo seréo superiores
aos ganhos imediatos, a ponto de buscarem a magéatdas relacdes sociais (HAKONSSON
et al, 2016).

As organizacbes, em realidade, vivem sob um dualigé que sdo formadas por
estruturas formais e informais de controle. Enquamrganizagdo formal € constituida de um
conjunto de regras, processos e estruturas de emagdo e controle de atividades, a
organizacao informal é resultante de comportamentidaduais e de diversas interacdes entre
os individuos. Nela, ha outras normas, valoreergas que norteiam o comportamento e as
interacdes. Objetivamente, ndo se pode dizer gistaaxma configuracdo 6tima de estrutura
organizacional formal, mas sim uma série de nedades organizacionais que, diante de
fatores externos e internos, s6 podem ser atensi@asuver uma integracao entre os sistemas
formal e informal (McEVILY; SODA; TORTORIELLO, 20)4e entre os gestores de nivel
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estratégico e os de nivel operacional (KIM; STIN@®CH, 2014). Isso significa que a
integracdo pode ocorrer tanto no nivel dos setguasto pela participacdo dos profissionais
que nela atuam (HALEY, 2012; WILLUMSESI al, 2012). Entretanto, a nivel profissional,
essa integracdo tem mais chance de ocorrer seofisspnais tiverem clareza dos seus
objetivos individuais e compreenderem que, atral@sesforco coletivo, eles serdo mais
facilmente atingidos (HALEY, 2012).

Estudo recente realizado com 6 fabricas alemasresugge as organizacdes que
conseguem melhorar a integracéo entre os nivegtégsto e operacional tendem a apresentar
melhores resultados, gerando, inclusive, condipées a proliferacao de iniciativas individuais
e maior criatividade que geram melhorias nos pea6STING; LOCH, 2016). Esta falta de
integracdo entre os dois niveis organizacionaise pestar relacionada com os problemas
enfrentados pelas organizacfes de saude. A enfenmapr exemplo, tem sido tratada apenas
como um centro de custos, sendo apontada comonsesm por 25% dos custos operacionais
totais (MAENHOUT; VANHOUCKE, 2013) e 44% dos custlisetos (WELTONet al, 2006)
de uma organizacao hospitalar, o que nédo considgmau de atencéo dispensado, levando a falta
de sua visibilidade econémica (LASATER, 2013; DUHHD; KEARIN; LEONARD, 2007).

Kamdar e Van Dyne (2007) relataram uma alta cayéelaentre a qualidade e a
integracado entre 230 funcionarios de uma multimedie este quantitativo incluia subordinados
e seus supervisores. Ryan e Deci (2000) tratararalaigéo diretamente proporcional ente as
condicfes sociais nas quais estdo inseridos ogdludis e sua tendéncia a serem proativos e
comprometidos.

Outro estudo comparou hospitais de desempenho 6Otiom outros de baixo
desempenho no que se refere as taxas de mortabg@de30 dias, de pacientes vitimas de
infarto agudo do miocardio (IAM). Como fatores défieciadores entre os dois tipos de hospitais
foram destacados o comprometimento do corpo climicapoio da alta gestdo na busca da
qualidade, o uso efetivo das informagdes e a tameunicacéo e colaboracéo entre os grupos
envolvidos (CURRYet al.,2015).

Moreno, Salgado e Ortiz (2013) evidenciaram umacéa direta entre a inovacao e a
integracéo social ao estudar oito hospitais merga@oncluiram que isso s6 ocorria quando
0S gestores atuavam como mediadores destas irderaB@sultados semelhantes foram
encontrados por Piermt al. (2013) e por Vanaki e Vagharseyyedin (2009). Qs dstudos
identificaram que a qualidade das relacfes entpgrafsssionais médicos e de enfermagem
tinha uma relacao direta com o seu grau de compime@o e, por consequéncia, com a

reducdo na sua intencao de saida da organizacao.
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Todavia, no lugar de uma gestéo colaborativa palalsoracéo e implementacao das
estratégias, permanece a tentacdo de manter afekeeistratégicas apenas no alto escaldo, o
qgue néo é eficaz, principalmente, em organizacéesmdde que sédo altamente dependentes da
especializacdo de diversos atores (MINTZBER&GHLSTRAND; LAMPEL, 2004). Os
processos em uma organizacao hospitalar sdo m@adizaor profissionais diversos (OSMO,
2012) que séao ligados a setores distintos e quendéwscar, de forma integrada, uma maior
eficiéncia nos processos e uma melhoria na gestdqudlidade. Essa integracdo evita a
assimetria de informacdo que pode se refletir nedgpale valor para os pacientes
(CHAKRABORTY; DOBRZYKOWSKI, 2014), além de gerar iom confianca entre os
membros da equipe, 0 que sO realimenta a sua ag@gr(LEE; SWINK; PANDEJPONG,
2011).

Alguns estudos defendem que a integracdo nas aeg#m@s de saude ocorre em trés
diferentes dimensBes que se complementam: no nii@b (integracdo dos profissionais
envolvidos na prestacdo de assisténcia aos pagjentenivel meso (a integracdo se da entre
estes profissionais e a organizacao); e no nivelan@ integracdo ocorre entre 0s setores)
(KODNER, 2008; CURRY; HAM, 2010; LYNGSY; GODTFREDNREFR@LICH, 2016).
Para outros autores, ela pode ocorrer de trés forraatre organizacoes, entre os setores de
uma organizagao ou entre os diversos profissianasprestam a assisténcia aos pacientes, o
gue inclui médicos, enfermeiras, as demais atida$sistenciais e todo o pessoal de apoio e
administrativo (HALLEY, 2012; WILLUMSEN; AHGREN; @BGARD, 2012).

2.4 GESTAO DA QUALIDADE

A gestdo da qualidade em organizacbes de saudacéitmda como um processo
sistematico para identificar e realizar acbes capale manter e melhorar a qualidade dos
cuidados prestados, 0 que envolve a estruturaegsos e resultados (WAGNERal, 2014).

Ela, entretanto, enfrenta barreiras diversas dedsdoeculiaridades do proprio setor.

Dentre estas barreiras, estédo a estraotganizacional composta por setores e unidades
tao distintas que dificultam a sua integracaonétéida autoridade dos gestores administrativos
face ao alto nivel de autonomia dos profissionsésséenciais para as tomadas de decisdo; e o
alto nivel de heterogeneidade na implementaca@sid@ da qualidade em setores e unidades
tao diferentes (GREGOR al.,2007).
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Para superar estas barreiras, as aaygies de salude vém adotando a cultura da
seguranca do paciente como um instrumento quebitasd estabelecimento de um conjunto
de padrbes comportamentais dos diversos profigsienaolvidos, determinando a forma como
vao exercer suas atividades. Para implementat@a&wa seguranca do paciente e consolidar a
gestdo da qualidade, as organizacdes de saudegpnezstimular a boa comunicacdo, alideranca
e a confiangca mutua, de forma que todas as med@jasn adotadas e praticadas por todos
(NIEVA; SORRA, 2003; VINCENT, 2009).

Dessa forma, o estilo de lideranca adotado acadraenxdo um papel fundamental para
0 éxito na implementacdo da gestdo da qualidadel(ROK; KOCH, 2003), pois ele deve
envolver os demais profissionais tanto nos prosedeeelaboragéo, quanto de implementacéo
(PALO; PADHI, 2003). E quando se trata de lideramge se pode deixar de lado o genuino
comprometimento da alta gestdo como um fator détente para esta implementacéo. Ela é
responsavel por determinar objetivos claros a sgr@mseguidos pelos demais profissionais,
além de buscar satisfazer as expectativas de adiembelhorando, ao mesmo tempo, o
desempenho organizacional (AHIRE; GOLHAR; WALLER)96). A gestdo da qualidade
implica uma mudanca na forma como as atividadedes@s e isso inclui necessariamente o
envolvimento dos diversos profissionais que compaerganizacao (HUQ; MARTIN, 2000).

Assim como a gestdo da qualidade e, por conseg@yémaultura da seguranca do
paciente depende do estilo de lideranca, 0 sucdsssua implementagdo passa pela
comunicacao, ja que é através dela que os objetamsompartilhados e um ambiente propicio
as mudancas que se fardo necessarias € criado (ARNS®ILVA, 2011). O processo de
comunicacao deve incluir ndo s6 a alta gestdo,temabém o0s gerentes intermediarios que
estdo encarregados de compartilhar os objetivos apmemais profissionais de forma que
sejam capazes de compreender o que lhes foi adlicifOAKLAND, 2011), gerando um
servico com qualidade superior.

A gestdo da qualidade, nas organizacdes de samdajuas importantes dimensdes:
uma que atende aos requisitos profissionais e quegaatende as expectativas de pacientes e
da sociedade. Atender aos requisitos profissiosigisfica que ela atende as especificacdes
pré-estabelecidas, o que inclui indicadores comdaiade e infecgcbes associadas. Atender
as expectativas dos pacientes esté relacionadergélo de sua recuperacao, que tenha a menor
quantidade possivel de efeitos adversos e que isa&izacdo seja rapida em caso de
intervencao cirargica (MANJUNATH, 2008). Ambas asmdnsodes, quando efetivas, geram o
resultado da gestédo da qualidade que é a qualpfagdgamente dita e que requer dedicacgao e
atencéo aos detalhes (KUEI; LU, 2013).
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A dificuldade em definir objetivamente a qualidagie organizagbes de saude esta
ligada as caracteristicas dos servicos prestadasé Elependente ndo s6 dos processos
assistenciais, mas também das caracteristicasduodis do paciente e daqueles que prestam a
assisténcia e isto inclui sua habilidade, conhetime técnico e experiéncia
(MOSADEGHRAD, 2013). Basicamente, a qualidade ésultado da gestdo da qualidade, o
que requer dedicacéo e atencdo aos detalhes (KUER013).

A busca pela qualidade leva a mitigacdo dos eransados durante 0S processos
assistenciais sob pena de ocorrerem eventos iatoogé(BARBOSAet al.,2014). Um dos
erros mais comuns nas organizacdes de saude emadireinistracdo de medicamentos, ja que
esta é uma atividade que ocupa 40% do tempo dalliados profissionais de enfermagem
(KAVANAGH, 2017).

A gestdo da qualidade auxilia na reducdo e prewedeétes erros e, sobretudo, na
possibilidade de reverter ou minimizar os efeitdgeasos de uma medicacéo errada. E neste
ponto que a cultura da seguranca do paciente/fbuavitar buscar e punir culpados, estimula-
se que o profissional notifique o erro com a mhrevidade para a tomada de acdes corretivas,
possibilitando que, posteriormente, sejam idemiifacs as causas para a ocorréncia do erro
(WRIGHT, 2013).

Dessa forma, praticas como puni¢édo e demissdo deseevitadas (HAVEt al.,2014),
ja que, além de ndo estimularem as notificagcbesngdpeas, punem duplamente aquele
profissional que ao reconhecer o seu erro, passatamado por um sentimento de culpa que
Ihe gera forte impacto emocional (FRY; DACEY, 200ANG et al.2007; DE WITTet al.,
2013; ULLSTROMet al.,2014).

Se de parte do paciente, os erros humanos podemiggrcorréncias graves, do lado
das organizacdes de saude, eles geram néo so fipesha®iras que sao, em geral, dificeis de
serem mensuradas (TUCKER, 2004), mas também peleasficiéncia em virtude da
ampliacdo do tempo de internacdo (QUAGLINI, 2010).

Para fins de analise que possibilite uma compargeagrafica mais abrangente em
estudos futuros, o Ministério da Saude (BRASIL, &)98xige, desde 1998, o controle por
indicadores das infec¢des hospitalares por meaitaria n°® 2616. As infeccdes associadas
sdo aquelas que os pacientes adquirem duranteagéer hospitalar e sdo usualmente
associadas a presenca de dispositivos invasivosegimentos cirdrgicos e a infeccées por
microrganismos multirresistentes que representamameaca significativa devido ao impasse

terapéutico que originam (PEREIRAaI.,2016).
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As infecgBes associadas constituem-se em um dbtepras mais sérios enfrentados
na assisténcia aos pacientes, notadamente nagoidesados em Unidades de Tratamento
Intensivo (UTIs), em virtude da baixa imunidadeacteristica nestes pacientes. Ao menos,
30% de todos os pacientes admitidos nesta unidaée algum tipo de infeccdo associada
(ALP; DAMANI, 2015). Estima-se que, aproximadameit& milhdo de infeccbes associadas
ocorram anualmente nos Estados Unidos e que t@oacelcom 99 mil mortes anuais a um
custo estimado de U$ 9,8 bilhdes (TAYLOR, 2015;Ri¥t al.,2010).

A taxa de infec¢des associadas esta ligada a giéstdioalidade dos processos, porque
significa que quanto mais alta, maiores foram Bm$anos processos assistenciais. Quando h&a
necessidade de um tratamento para combater a dofexguirida pelo paciente durante sua
internacédo, alguns itens tém seus custos elevddas.como a taxa de infeccbes associadas é
bastante genérica, outras taxas vém sendo morasrals infeccbes do trato urinario
associadas ao catéter ocorrem, anualmente, emi2B0gpitais norte-americanos, a um custo
estimado em U$ 290 milhdes (CALDERON; KAVANAGH; REC2015) e sdo responsaveis
por 17% de todas as infeccbes associadas (MITCH#LAl, 2016). Como medidas para a
reducao deste tipo de infeccdo, além da lavagemaiss, estdo a eliminacéo ou reducéo do
uso deste catéter (CALDERON; KAVANAGH; RICE, 2015).

Alguns fatores estao relacionados a valores tametes: a auséncia de conhecimento
sobre as taxas, a falta de comprometimento dasafidas (TAYLOR, 2015) e a falta de
compreensao sobre a importancia das técnicas anmpata a lavagem das maos (TAYLOR,
2015; ALPet al, 2014). Por isso, as principais medidas de paeer controle se dao, por um
lado, no cumprimento das boas préticas: precaugdsisas (como higiene das maos, uso
adequado de equipamentos de protecado individuatrate ambiental) e isolamento e, por
outro, no uso racional de antimicrobianos (anitbas) (PINAet al.,2010).

Outro indicador utilizado é a taxa referente adénoicia de infeccédo primaria de corrente
sanguinea associada a cateter venoso central (©/CY.C é um procedimento frequente em
qualquer UTI, pois esse cateter possibilita a nooziicdo hemodinamica, a manutencao de
uma via de infusdo de solucdes e medicacoes, igdwmparenteral, a hemodidlise e a coleta de
amostras sanguineas (AKMAL; HASAN; MARIAM, 2007).eDacordo com os dados
epidemioldgicos mais recentes, a CVC, no ano dé,2fal de 5,1 infecgbes a cada 1.000
CVCl/dia (BRASIL, 2015), enquanto para a ANAHP, élale 1,89 infec¢cbes a cada 1.000
CVCl/dia (ANAHP, 2017).

Dentre as medidas ja mencionadas, a higienizaca@ds vem sendo considerada uma

das formas mais eficientes para a reducdo das;odecassociadas (KUBILA¥t al.,2014;
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PRICE et al., 2016), pois uma elevacdo de 10% nos indicadordavdgem de maos esta
relacionada a 6% de reducgéo nas infec¢gOes asss¢BIZKBER-BENNETet al, 2016).

Por outro lado, € preciso destacar que o monitartonga lavagem de maos pelos
profissionais envolvidos na assisténcia € quasesitcpvel, pois ndo ha como observa-los 24
horas por dia. Por esta razao, uma das formazgadils para monitorar a lavagem é o indicador
de densidade de incidéncia de consumo de solucadligh para a higiene das maos como
método valido e indireto de adeséao por parte dapegumultiprofissional. A Organizacao
Mundial da Saude (WHO, 2009) indica que o consuraadminimo de solucéo alcodlica para
higiene € de 20 ml/paciente-dia.

Os esforgcos para um monitoramento mais confidveh-4& concentrado no
desenvolvimento de tecnologias capazes de conmdimragem de maos, o que envolve, por
exemplo, a utilizagcdo de um equipamento eletropelos profissionais e um dispositivo no
dispensador de sab&do ou sanitizante sempre qu@reisional o acionar. Infelizmente, a
relacdo custo/beneficio destes equipamentos vedosen limitador na sua implementacao
(McGUCKIN; GOVEDNIK, 2015).

Como esforco adicional para a reducdo das infece8ssciadas, sdo incentivadas
medidas de precaugao como uso de aventais e lz@p&wo das maos para a assisténcia de
pacientes oriundos de outros hospitais, bem corgite o swabretal (utensilio que tem a
funcionalidade de coletar amostras clinicas, neste, no reto) para verificar a presenca de
KPC, um tipo de bactéria, modificada geneticamente nioi@me hospitalar e que € resistente
aos antibioticogARNOLD et al, 2011).

Também pode ser considerado um indicador da qu&lida nimero de paradas
cardiorrespiratérias (PCR) que ocorrem em paciehtespitalizados. Varios estudos ja
evidenciaram que sinais de alerta geralmente peaetetn 6 a 8 horas a maior parte das PCRs
em pacientes hospitalizados (SCHEdNal., 1990; TEEet al.,2008).Por isso, se 0 quadro
clinico do paciente internado piora a ponto deesaima PCR, iSso sugere que a atencao ao
paciente esta deficiente, podendo gerar o Obitoocomesultado ndo desejado, o que esta
relacionado a falhas na gestdo da qualidade. Aéexist de um Time de Resposta Rapida
(TRR) serve para atuar nestes casos, buscandoreéwatad o 6bito, mas as sequelas decorrentes
da falta de oxigenacédo no cérebro (AHA, 2015; JONES/ITA; BELLOMO, 2011), o que,
invariavelmente, no caso de sobrevivéncia, levenaaumento dos custos de internacdo e da
taxa média de permanéncia, o que gera resultadydives sobre diversos recursos: leitos,
exames complementares, atencéo dos profissiomadvelos e, invariavelmente, em caso de

reversao da parada, de um leito de UTI.
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Como um paciente internado em uma UTI recebe stéssia de diversos profissionais,
o reconhecimento e a utilizacdo das melhores psafiodem reduzir a tenséo, frustracéo e
ressentimento dos envolvidos, o que demanda umargoatao efetiva entre eles (CASTRO-
SANCHEZ; HOLMES, 2015). Uma vez que a reducdo d#scides associadas esta
diretamente relacionada com o trabalho colaboradiwaodos os envolvidos nos diversos
processos operacionais (SU, 2016), tanto a ingégrantre os profissionais quanto a gestao da
qualidade precisam que os relacionamentos intevamssestejam consolidados, em funcéo de
sua estreita relacdo com ela. Trata-se da com@ucé@CONWAY; MONKS, 2011); da
lideranca (SABELLA; KASHOU; OMRAN, 2014; ZELNIKet al, 2012; PURCELL;
HUTCHINSON, 2007); e da confianca (DOELEMAN; TEN NE; AHAUS, 2012).

2.5 RELACIONAMENTOS INTERPESSOAIS

As relagcles interpessoais séo afetadas por fragéescertos e erros dentro das
organizacdes. Nelas, existem variaveis que podeetarafas relacbes, tais como a
competitividade entre colegas; a falta de sincdedaas relacbes, o que pode levar a
dificuldades na construcdo da confianca; o abuspoder das liderancas formais; e as falhas
na comunicagado que podem levar a erros e ao desis¢edos profissionais que fazem parte
dela. Dessa forma, as relagdes interpessoais gatathaomplexidade que acabam levando a
uma excessiva burocratizacdo, o que se reflete @ nestricio nas tomadas de decisdes
(CARVALHO et al.,2015).

Como a comunicacao, a lideranca e a confiancasé@essarias tanto a integracao
entre os profissionais, possibilitando o estreitsdmeala relacdo entre os sistemas formal e
informal de controle (McEVILY; SODA; TORTORIELLO, ®4; CHAKRABORTY;
DOBRZYKOWSKI, 2014), quanto a gestao da qualidadeavés da cultura da seguranca do
paciente (NIEVA; SORRA, 2003; VINCENT, 2009), agximas subsecdes tratardo destes trés

conceitos.

2.5.1 Comunicacgéao

Nas organizacbes de saude, a comunicacdo € defoude um processo de

compreensao compartilhada que, ao emergir, estabelenantém o relacionamento entre as
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partes (MANOJLOVICHet al, 2015). A comunicacdo € uma habilidade importtarieo para
gestores, quanto para subordinados ou para quatmganizacdo que almeje melhorar o
desempenho. Ela € essencial, pois é dela que denwagem que todos os stakeholders terdo
desta organizacdo (FLOREA, 2014). As organizacGes rgconhecem a importancia da
comunicacao como forma de estimular o comprometionéos seus membros, sS&o capazes de
obter desempenho superior (HYNES, 2012).

Para uma comunicacao eficiente, € necessario qagdmmenos, um emissor e um
receptor. Em uma organizacéao, ela pode ocorregestores para os empregados e vice-versa.
Podem, ainda, ocorrer entre empregados e depaii@sném mesmo nivel hierarquico ou de
forma diagonal, quando ndo h& uma relacéo hie@aaiireta entre 0 emissor e o receptor
(SPAHO, 2013). Em uma organizacéao hospitalar ebpaciente, a qualidade da comunicacéo
esta diretamente relacionada com o contato pe@s0&8S; ROTH; CHASE, 2008).

A comunica¢do tem tamanha importancia nas orgaiézade salde que vem sendo
apontada, juntamente com o trabalho em equipe, eopnimcipal causa de erros humanos em
centros cirurgicos (TIBBS; MOSS, 2014) e por 70% danos causados em pacientes durante
a internacédo (LEONARD; GRAHAM; BONACUM, 2004). A glidade da comunicacéo entre
os profissionais médicos e de enfermagem é respelnzda satisfacdo no trabalho e pelo grau
de comprometimento destes profissionais (GALLETétAL, 2016).

E preciso lembrar, também, que o livre arbitriomaicaracteristica exclusiva do ser
humano e que permite ao empregado ndo executapngi@a dada por um superior, ainda que
tenha dito que iria cumpri-la. Esta ordem é restdtale uma cadeia de comando formal
existente nas organizagdes, mas que ndo oferematigarde que os resultados esperados sejam
alcancados. Por isso, quando um contrato psicaldgictre as partes € estabelecido,
possibilitando que tanto o lider quanto o liderathbam-se livres para participar, a tendéncia é
de que ocorra a execucao das ordens dadas. Nastss ¢ liderado compreende a importancia
de realizar a tarefa solicitada, bem como a mdtirana de fazé-la (BISEL; MESSERSMITH,;
KELLEY, 2012).

Mas néo se deve esperar que a comunicacao em garazacao ocorra com fluidez e
sem sobressaltos. Tanto as expectativas individgaento a capacidade de compreenséo do
receptor podem determinar rupturas nos processosodwinicacdo. Até o tamanho da
organizacédo podera influenciar na qualidade da o@ragéo, ja que a pluralidade de liderancgas
podera gerar informacdes conflitantes. Sendo assiar, mecanismos para facilitar a fluidez
das informacdes é essencial, para que os lidgess sapazes de mobilizar seus liderados na

busca de objetivos comuns. Para isso, é necesgérios liderados se sintam apoiados por seus
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superiores, 0 que s6 ocorre quando é construidanfiacca entre as partes (BLIDARU;
BLIDARU, 2015).

2.5.2 Lideranca

O conceito de lideranca tem evoluido do antigo rwodaternalistaop-down no qual
o lider tem o controle completo e gera as demapdes os seus subordinados, para uma
abordagem mais colaborativa, no qual o lider paauixiliar a sua equipe a desenvolver uma
visdo mais sistémica, conferindo-lhe autonomia pet@eguir os objetivos organizacionais
(SONNINO, 2016). Nas organizacOes de saude, eahga € conceituada como a habilidade
de inspirar a exceléncia individual e organizadioagando uma visdo compartilhada para o
atingimento dos objetivos organizacionais (CLIFFL2). Para isso, deve ser capaz de envolver
outros individuos através de uma negociacao tramsasobre a importancia do atingimento
de tais objetivos, fazendo com que se sintam apsiadmotivados a colaborar (PORTER-
O'GRADY, 2003).

Os gestores podem utilizar diferentes tipos derdiniga: a autocratica, a liberal, a
democrética e a situacional. Em verdade, ndo héstito universal, mas aquele que seja 0 mais
adequado para a situacéo que se esta vivenciandsta percepcao que faz de um profissional
um lider efetivo (MOSADEGHRAD; FERDOSI, 2013). Qiksde lideranca se reflete no grau
de autonomia que é baseado na construcao da agméatre os individuos. Nos profissionais
de enfermagem, por exemplo, o grau de autonomlzagoar se refletir na sua capacidade de
tomar decisdes e em sua percepcéo de que os desutthtidos na atividade assistencial tém
relacdo direta com o grau de esforco que é degpepdr eles (GALLETAet al.,2016).

Nas organizacoes de saude, a lideranca ganhaaitrdadimensao, pois tem um papel
substancial na restauracdo das condi¢fes de sasadmdientes, uma vez que a assisténcia é
altamente dependente da coordenac¢do da contribdeci@alividuos de diversas especialidades
(WHEELER, STOLLER, 2011). Ela tem a dificil missd@® administrar as diferentes
expectativas, aumentando sua satisfacdo e compmnoeméd e reduzindo sua rotatividade
(CENNAMO; GARDNER, 2008), além de solucionar os ftitos entre geracdes e culturas
distintas (CURRIE; HARVEY, 2000).

Tal desafio gerencial ndo pode ser deixado de [aale,0s diversos profissionais que a
compdem sdo 0 seu mais importante recurso e é€alaatisfacdo e comprometimento em
realizar as diversas atividades que resulta a sistergabilidade (MOSADEGHRAD;
FERDOSI, 2013). N&do por acaso, enquanto algunsi@strelacionam o comprometimento
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individual com reducao de custos, satisfacdo destels e reducao dos erros (KAYNAK, 2016;
GOWEN lll et al.,2006), outros associam a existéncia de uma ligaraonsiderada confiavel

e que dé suporte aos demais profissionais da eqoipe reducdo de quedas de pacientes, das
Ulceras de presséo e de infeccOes associadas (WEZING;, BLEGENet al, 2011;VOGUS;
SUTCLIFFE, 2007).

Outro desafio envolvendo liderancas se da em melagd profissionais médicos.
Usualmente, estes profissionais ndo séo desengsiuidrante a sua formacéo académica, para
serem lideres ou para refletirem sobre o seu mr@pmportamento. Por natureza da profisséo,
eles tendem a se focar mais nos resultados doagupraprios processos que levam agueles
resultados (STOLLER, 2009).

Além disso, como a seguranca do paciente resuttardhinacao de pessoas e processos
e ambos os elementos dependem da lideranca, guieleve advir o estimulo para a criacédo
de um ambiente permeado por acdes voltadas aeggisanca. Para isso, deve ser estimulada
uma cultura de ndo punicdo aos erros ou esque@s)epbis sé assim todos se sentirdo
estimulados a reportar as falhas cometidas, pbtsiio um aumento da confianca entre as
partes e, por consequéncia, a tomada de acOefv@s@ARRETT, 2017).

Como devem buscar a sustentabilidade, os liderasrddesenvolver habilidades que
0S permitam atuar como intérpretes de um ambiemglexo, agindo como mediadores dentro
de uma organizacdo (METCALF; BENN, 2013). Por isas,organiza¢cfes inseridas em
ambientes de incerteza tém que se valer de proeaths especializados e isto exige a
flexibilizacdo da obediéncia hierarquica, pois palessa especializacao pode estar localizada
nos niveis hierarquicos inferiores (DONALDSON, 199

O distanciamento entre 0s niveis estratégico eaofmral vem sendo apontado como
uma barreira para a integracdo (CURRIE; HARVEY,2A@URRYet al.,2015) e como ha a
necessidade de se buscar permanentemente um dekenspeerior, o0 compartilhamento de
informacgdes entre o lider e liderados passa aiwgr(MAM; HUANG, 2015). Através desse
compartilhamento, a lideranca pode ser exercidangonbros diferentes e em diferentes niveis
dentro das equipes, o0 que envolve gerir os lingteége: 0os papéis dos diferentes membros da
constelacdo de lideranca; a lideranca daquelesegercem atividades clinicas; os lideres
formais e outros membros da equipe; das difergmtdissdes e experiéncias de vida; e da vida
pessoal e profissional (CHREIM al, 2013).

N&o se trata, todavia, de propor a transformac&ogastores em lideres servidores
como defendem alguns estudos recentes (BOEKHORG&IR; LRISAFFE; VANMETER;

CHONKO, 2016). Em realidade, ndo raro, os membeosmda organiza¢gao séo tratados como
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recursos, ainda que os discursos da alta gestéo aleatender o contrario (AKTOUF, 2005).

Nesses casos, a percepcado de que o conceito desdidédor possa ser apenas mais um
modismo que ndo encontra respaldo na realidade uamvigem, fard os liderados nao se
comprometerem com a organizacdo (PETRIGLIERI; PIGIRERI, 2015).

Por isso, a divisdo de responsabilidades dentro ude equipe amplia o
comprometimento e melhora a confianca entre osreeusbros. Isso, entretanto, s6 ocorre por
meio da comunicacao, da coordenacéo e da simgéiicda estrutura gerencial sob o comando
de um lider formal (HUESCH, 2013). Ele tem de saanum modelo a ser seguido, de forma
a angariar a admiracao, o respeito e a confiangéidkrados (BASS; RIGGIO, 2006).

O ambiente criado pelo estilo de lideran¢a detesraiforma como 0os membros de uma
equipe interagem uns com 0s outros, podendo estirautooperacdo e a motivacdo genuina
(JARAMILLO; BANDE; VARELA, 2015). N&o se trata de algo simptsimplantar, pois o
lider devera fornecer suporte individualizado, @ era percebido pelos liderados como
respeito e preocupagdo com seus sentimentos esitEmbss pessoais (PODSAKOEFal,
1990). E em organizacdes de saude, a qualidade numemste de trabalho impacta
substancialmente nos cuidados assistenciais, pesgjteflete na qualidade da comunicacéo e

na confianca entre os membros de uma equipe (PLAZHE).

2.5.3 Confianca

A confianga pode ser conceituada como uma relag#ie éuas ou mais partes, na qual
h& a expectativa matua de cumprir o que fora coaslinsem a presenca do oportunismo
(NOVELLLI, 2004). Nas organizacoes de saude, esseeito envolve uma delegacéo efetiva e
capaz de aumentar a satisfacéo no trabalho, atprioddle e a cooperacao entre os membros
da equipe (YOONet al., 2016). Neste setor, a confianga esta intimamégaeld a seguranca
do paciente, pois através dela, o profissionatiéneldo a notificar seus erros, permitindo a
identificacdo das causas e reduzindo os eventosrsmd/ com 0S pacientes, 0 que evita o
aumento dos custos (TUCKER, 2004; WRIGHT, 2013; PISDN; KLINE, 2015).

A confianga nas organizagdes tem a tendéncia dedflts escaldes superiores para 0s
inferiores. Os indicios, sinais e simbolos apresirg pelos membros dos escalfes superiores
sao disseminados por toda a organizacéao e dete&ninalesenvolvimento da confianca entre
os envolvidos. Por outro lado, se for observado tgig principios se baseiam em mera
exploragcédo do conhecimento alheio, 0 oposto oG(BAVENPORT; PRUSAK, 1998).
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A confianca foi o tema de estudo de Holste e Fi€2@40) que identificaram que a
confianca baseada na afeicdo exerce maior infladricompartiihamento do conhecimento
do que a confianca baseada na cognicdo. A confinagaada na afeicdo permite que o
individuo se preocupe e deseje bem ao outro, egpeeareciprocidade. E relacionamentos de
gualidade tendem a gerar reflexos positivos no entbide trabalho, possibilitando o alcance
dos resultados desejados (LEANA; BUREN 1, 1990¢ gpodem ser traduzidos em aumento
de produtividade, na melhoria da qualidade e naindiigéo das intencbes de saida dos
membros da organizacao (JON&Sal.,2009).

Em ambientes complexos, como € o caso das orgéezae saude, a confianga é um
componente-chave, uma vez que a assisténcia @gagsdr profissionais diversos, mas com
funcdes interdependentes. E, também, pela confiadtaa que se delega autoridade, para que
outros tomem decisdes na auséncia do lider (YOON; ISHIN, 2016). Por outro lado,
quando os diversos setores das organizacdes de patetem trabalhar em forma de silos
herméticos, eles se transformam em barreiras paoasirucdo da confianca e da integracao
(WELLER; BOYD; CUMIN, 2014), fazendo cada um busegenas o que € bom para o seu
setor.

Vogus e Sutcliffe (2007) evidenciaram que a com@@amue os profissionais de
enfermagem tinham em seus lideres elevava a seguilas pacientes pela reducéo de erros de
medicacdo. Os autores identificaram que em amlisiepggmeados pela confianca, 0s
profissionais de enfermagem sentiam-se a vontagediscutir protocolos de seguranca, bem
como para propor rotinas que nao julgassem segarasfazer, o que se refletia na gestao da
gualidade.

Além disso, quando a confianca esta consolidadescassao sobre os erros cometidos
gera aprendizado (HAVét al, 2014), pois estimula o profissional a notificaus erros,
permitindo a identificacdo das causas e reduzirgl@wentos adversos com 0s pacientes,
(TUCKER, 2004; WRIGHT, 2013) A elevacao do numeecedros, representados por eventos
adversos durante o processo de hospitalizacaodiestamente relacionado com a elevacéo
dos custos hospitalares em funcdo do aumento daardédpermanéncia (RAFTE& al,

2015). Isso, por consequéncia, acaba por impaataficiéncia dos processos.

2.6 QUADRO SINTESE
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De acordo com o exposto, a seguir, apresenta-agadr® 2 com as principais ideias
desenvolvidas pelos autores acerca do tema. Nedepb-se a compreensao de quais seriam as
dimensdes que deveriam ser utilizadas como baseapalaboracdo das perguntas constantes
da entrevista semiestruturada (Apéndice A). Aléssali os estudos realizados pelos diversos
autores e apresentados sinteticamente aqui, sdilfmados para a analise dos dados
encontrados, buscando verificar a relacdo entmtegriacdo e a gestdo da qualidade e os

reflexos desta relacdo na eficiéncia.

Quadro 2—- Autores gque suportam os conceitos centrais

CONCEITOS x
AUTORES CENTRAIS DIMENSOES

Zhang; Fry; Krishnan2015; Elliottet al, R
2014; Parnaby; Towill, 2008; Schmidt;
Geisler; Spreckelsen, 2013; Hayford, 2012;
Lim et al, 2006; Titleret al, 2008; Silveet
al.,, 2014; New; Mcdougall; Scroggie

Reducéo de Perdas

« Reducao de Esforcos

* Média de Permanéncia
Eficiéncia » Taxa de InfecgBes Associadas a CVC

2016; Rahmaqviskt al.,2016; Shengt al., * Sobrecarga de Trabalho _
2005; Graves, 2004; Burchardi; Schneider, * Medicdo dos tempos de atendimento
2004; Newet al.2016. » Planejamento de Alta

Lillrank, 2012; Mcevily; Soda; Tortoriello,

2014; Kim; Sting; Loch, 2014; Sting; Locl, * Ganhos Coletivos;
2016; Curryet al.,2015; Pierreet al, 2013; e Comunicacéo;
Vanaki; Vagharseyyedin, 2009; * Relacionamento;

Chakraborty; Dobrzykowski, 2014; Integragdo | « Cooperagao;

Kodner, 2008; Curry; Ham, 2010; Lyngsia, * Interacao;
Godtfredsen; Frglich2016; Ben-Aryeet » Compartilhamento
al., 2016; Rafter et al, 2015; do Conhecimento
Contandriopoulost al, 2015.

Ahire, Golhar, Waller, 1996; Gregeet al., «  Definicao;

2007; Pollack; Koch, 2003; Hug; Martin, «  Ambiente-
2000; Oakland, 2011; Manjunath, 2008; Gestdoda | | Rela éol,ntersetorial'
Mosadeghrad, 2013; Kuei; Lu, 201B; Qualidade §a0 - ]
Wright, 2013; Havet al.,2014; Mitchellet * Conhecimentos dos Indicadores;
al., 2016; Sickber-Bennet al, 2016. * Efetividade

Relacionamentos Interpessoais
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Hynes, 2012; Voss; Roth; Chase, 2008;

Tibbs; Moss, 2014; Leonard; Graham;
Bonacum, 2004; Gallettt al, 2016; Bisel;
Messersmith; Kelley, 2012; Blidary;
Blidaru, 2015.

Comunicacao

Qualidade da Comunicagéo;
Canais de Comunicacao
Ruidos;

Estimulo a Discusséo

Sonnino, 2016; Porter-O’'Grady, 2003;
Mosadeghrad; Ferdosi, 2013; Wheeler
Stoller, 2011; Cennamo; Gardner, 2008
Currie; Harvey, 2000; Kaynak, 2016;
Gowen Il et al.,, 2006; Wong, 2015

Autonomia;
Comunicacéao;
Disponibilidade;

Blegenet al, 2011;Vogus; Sutcliffe, 2007 Lideranca Cooperagéo;
Stoller, 2009; Jarrett, 2017; Metcalf; Benn, Interlocucéo;
2013; Lam; Huang, 2015; Huesch, 2013; Metas Definidas;
Bass; Riggio, 2006; JaramilloBande; Inovacao
Varela, 2015; Podsakofiet al, 1990;
Plasse, 2017.
) . . Tolerancia aos Erros;
Novelli, 2004; Yoon; Kim; Shin, 2016 : )
) ) . ) i Tempo de Relacionamento;
Weller; Boyd; Cumin, 2014; Vogus; ! .
Confianca Reputacgéo;

Sutcliffe, 2007; hawet al, 2014; Tucker,
2004; Wright, 2013.

Seguranca nas Decisdes;
Reciprocidade

Fonte: Elaborado pelo autor.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O método de pesquisa é o de estudo de casos ms|lfgurque € a estratégia escolhida
ao se examinarem acontecimentos contemporaneos,quasio ndo se pode manipular
comportamentos relevantes (YIN, 2010). Outro difei@dor do estudo de caso é a sua
capacidade de lidar com uma ampla variedade deémwsimbs, neste caso, documentos,
entrevistas e indicadores assistenciais e gerendjana terceira, porém, fundamental razéo
para a escolha de estudo de casos multiplos, élgsgossibilitam a analise cruzada, o que
auxilia a aprofundar a compreenséo e a explicagdpd se esté investigando. Neste trabalho,
os estudos de caso foram realizados para enteocher @corre a relagéo entre integracéo e a
gestdo da qualidade e quais as consequéncias aa@iam contextos hospitalares

A pesquisa qualitativa possui, dentre outras carsticas, a qualidade de preservar o
fluxo cronoldgico e de detectar, com precisao, fe@&entos geraram consequéncias e disto,
serem geradas explicacdes frutiferas. Além dertdais relacfes causais, ela possibilita que o
pesquisador va além de suas concepcoes iniciaassapinclusive, revisar seframeworks
tedricos, pois ela é conduzida por meio de um st@iou prolongado contato com o objeto de
pesquisa (MILES; HUBERMAN, 1994).

Na pesquisa qualitativa, o pesquisador deve busapturar os dados sobre as
percepcbes dos sujeitos entrevistados, por meiantdgrocesso de profunda atencéo, de
compreensao, de empatia e de despir-se de qualopesito anterior sobre o tema discutido.
Por isso, é papel do pesquisador a construcao devigdo holistica sobre o contexto estudado,
0 que inclui sua logica, seus arranjos e as regaiscitas e implicitas (MILES; HUBERMAN,
1994).

Em virtude do detalhamento que a pesquisa quadtatiopicia, ela cria condi¢cdes para
a replicacdo do estudo. Sua replicacdo por outesgyisadores, alias, desempenha funcéo
semelhante a da validade interna e externa dodosstiuantitativos. Outro critério de validacao
é ofeedbacldos informantes e que se refere a confrontagdoasdiontes e a obtencédo da sua
concordancia (MILES; HUBERMAN, 1994).

Em relacdo ao tipo de corte que sera utilizadoanpsesquisa, ela tem perspectiva
transversal. No que se refere ao desenho de pasquiscolha recaiu sobre o desenho rigido,
pois é adequado a pesquisadores com pouca expar@ngiesquisa qualitativa, além deste
estudo utilizar conceitos centrais claramente g O desenho mais rigido facilita, também,
a decisdo em relacdo a quais dados ou extratoelEd@ntes para a investigacdo (MILES;
HUBERMAN, 1994).
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3.1 DELIMITACAO E DESIGNDA PESQUISA

Este topico é dedicado a apresentacdo, em detalttegjesenho da pesquisa,
considerando a definicAo da populacdo e amostapa®tprogramadas para a pesquisa,
delineamento do estudo, perspectiva temporal, mivwetidade de analise, procedimentos de

coleta e andlise dos dados.

3.1.1 Populagcéo e Amostra

Como se trata de uma pesquisa qualitativa, a lg@italo nimero de entrevistas se
deveu ao critério de saturacao tedrica e ndo poulodamostral estatistico. Creswell (2010)
sugeriu utilizar entre 20 e 30 entrevistas. Nessleatho, foram realizadas 32 entrevistas e,
apesar da saturacao teorica ter sido obtida nen®@Vista, as duas entrevistas finais ja estavam
agendadas e foram mantidas. Todavia, ndo acresmen@vos dados.

Em face da importancia que o setor hospitalar &@ma @ sociedade em geral, ndo s6 no
aspecto que se refere a assisténcia, mas tambéenefled®s que sua existéncia gera para o
desenvolvimento regional, foram escolhidas tréamimpcdes de saude de grande porte (acima
de 300 leitos), todos filantropicos, sendo doisa@aital e um do interior do estado.

O hospital, doravante denominado como Hospitalség éocalizado na regido serrana
do Rio Grande do Sul, tem 91 anos de existénciatetdl de atendimentos realizados, 60%
correspondem ao convénio Sistema Unico de Sa(d8)(8& mesma estrutura fisica. Conta
com um corpo clinico composto por mais de 240 noégide mais de 30 especialidades. Possui
1.640 funcionarios, 337 leitos, distribuidos em rddddes de Tratamentos Intensivo (UTI's
Adulta, Pediatrica e Neonatal) e 10 Unidades derhiaicdo. Apenas em 2015, realizou 17.628
procedimentos cirdrgicos e 14.786 internacdes.& a@ntda, com os servicos de quimioterapia,
radioterapia e hemodialise. No ano de 2016, recal¥reditacdo Nivel 2, pela ONA.

Dos dois hospitais da capital galucha, apenas ulzaedendimentos pelo convénio
publico SUS na mesma estrutura fisica. Inauguraadl®26, conta com um corpo clinico
composto por 2.200 médicos e aproximadamente Ius@onarios. Possui 360 leitos e uma
UTI Adulta com 46 leitos, tendo realizado, em 2026,100 internacdes, 26.951 cirurgias e
3.539 procedimentos obstétricos. Esta organizagdeapa ser denominada Hospital B e faz

parte de um complexo hospitalar que ja passourpeepso de acreditagdo hospitalar pela Joint
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Commission on Accreditation of Health Care Orgatiza(JCAHO). Em 2015, em virtude dos
custos para a manutencdo da acreditacdo e da giageecondmica que gerou atrasos nos
recursos publicos para os hospitais do complexgesado administrativa optou pela sua
descontinuidade.

O ultimo hospital selecionado, denominado Hosfiitabpera desde 1979 e conta com
2.100 funcionarios e 4.392 médicos. Realizou, enmi520aproximadamente 15.600
procedimentos cirurgicos, 4.307 partos e 27.2@fmaicoes. Sua estrutura conta com 370 leitos
e 65 leitos de UTI's (Adulta, Cuidado Intermediadi® Adultos e Neonatal) e ndo atende ao
convénio SUS nesta estrutura, apesar de tambéitaamopico como 0s demais. Possui tanto
a Acreditagdo da ONA — Nivel 3, quanto a acreddgigEla JCAHO.

Além destas trés organizacdes, foi entrevistadoesid®ente da Federacdo das Santas

Casas e Hospitais Beneficentes, Religiosos e Fipicbs do Rio Grande do Sul.

3.1.2 Delineamento e Etapas da Pesquisa

A entrevista semiestruturada para alguns tiposdgupsa qualitativa, segundo Miles e
Huberman (1994), é um dos principais meios disgasivara que o pesquisador realize a coleta
de dados. Para os autores, a entrevista semieattatpossui duas importantes qualidades:
valoriza a presenca do investigador e oferece tedaperspectivas possiveis, para que o
informante disponha da liberdade e espontaneidadessarias, a fim de enriquecer a
investigacao.

Gil (2008) sugere gque o entendimento do termo eisteesemiestruturada € aquele que
parte de certos questionamentos basicos, apoiaddea@ias e hipoteses que interessam a
pesquisa, possibilitando um amplo campo de novestmunamentos, uma vez que novas
hipoteses podem surgir, & medida que se recebeesasstas dos sujeitos entrevistados. N&o
por acaso, o autor afirma que as perguntas de otrevista semiestruturada sao resultantes
nao apenas da teoria que alimenta a acado do igadsti mas também de toda a informacéo ja
por ele recolhida sobre o fenémeno social invedtiga

O Delineamento de Pesquisa é o plano no qual sBo¢ca&$os o0s principios
metodoldgicos a serem seguidos a partir dos obgetie pesquisa (Figura 1).

Figura 1— Delineamento da pesquisa.
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Fonte: Elaborada pelo autor.

3.1.3 Procedimentos de Coleta de Dados

Apos a identificagdo da amostra, foi iniciado do#&lao de campo. O protocolo do
estudo de caso que consta no Apéndice C, foi atiizdurante as entrevistas e a coleta de
documentos. O protocolo serve como cimecklistpara o pesquisador, funcionando como um
roteiro a ser seguido, a fim de levantar todos speeios propostos na pesquisa (VOSS;
TSIKRIKTSIS; FROHLICH, 2002). O documento contemplos principais aspectos da
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estrutura da pesquisa, bem como as estratégiascpkata de dados para se aumentar a
confiabilidade da pesquisa (YIN, 2010).

As entrevistas sdo consideradas importantes falet@sformacéo para um estudo de
caso (YIN, 2010). Um estudo de casos multiplos delaa utilizacdo de técnicas que facilitem
a compreensdao, a sintese e a sumarizacao dosdesulPara isso, o instrumento de coleta foi
0 mesmo para todos 0s sujeitos entrevistados,lppidssido sua comparacdo. Os dados foram
agrupados em categorias, a fim de conhecer asasiities e diferencas tanto dentro das
organizacdes, quanto dentre elas (MILES; HUBERMA®D4).

Como o objetivo geral deste estudo é verificar coowre a relagdo entre a integracao e
a gestdo da qualidade e quais sao os impactos rdssa@o na eficiéncia de organizagdes de
saude, foram utilizadas como unidades de analiseumdade de Tratamento Intensivo Adulta
(UTIA) e uma Unidade de Internacdo Cirurgica deacanin dos hopitais selecionados.
Entretanto, apesar do porte semelhente dos trgstdieso perfil epidemiolégico distinto de
cada um dificulta a comparacao entre os seus aeeglitecondmicos, a fim de identificar sua
eficiéncia. Porisso, decidiu-se que, apesar dgatbriedade da utilizacdo da taxa de infeccbes
associadas como indicador de qualidade (PEREZRAI., 2016), seriam analisadas a taxa
referente a incidéncia de infeccdo primaria deerter sanguinea associada a cateter venoso
central (CVC) e do indicador de higienizacdo dassn&omo indicador de eficiéncia, foi
utilizada a taxa de média de permanéncia.

Além dos indicadores, alguns processos foram ssladbs para possibilitar a
comparacao. Diante da complexidade e volume depsos existentes na UTIA e nas unidades
de internacédo, a analise ocorreu apenas em pdee @entre os processos escolhidos, estdo
aqueles que ocorrem através da integracdo enpefissionais assistenciais, de higienizacao
e de exames e que estao relacionados com os desutiae podem ser obtidos pela utilizacéo
eficiente dos leitos. Os processos selecionadoangbm cinco diferentes situacdes: a
higienizacdo do leito apds a internacdo; a sotidgitade exames; a alta médica da unidade; o
atendimento a paradas cardiorrespiratorias (PC&separacdo de rouoas por sujidade.

Os trés primeiros processos estao relacionadosaceficiéncia por possibilitarem um
melhor gerenciamento dos leitos, gerando maiorastaelos econémicos. A velocidade de
higienizacdo do leito possibilita internar outrccipate, auxiliando na gestao dos leitos da
emergéncia e da UTIA, enquanto a qualidade desfzelia gera reflexos na possibilidade de
infeccdes associadas. A velocidade com que samtadbs exames e a liberacédo de seus laudos
também repercute no planejamento de alta do pacegrg, por seu turno, se reflete na taxa

média de permanéncia. Por isso, também foi inclaidoestionamento se o médico realiza o
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planejamento de alta. O atendimento a PCR relagen@anto com a gestdo da qualidade,
guanto com a taxa média de permanéncia. Outro ggoapie também € um indicador indireto
de eficiéncia € a separacédo por sujidade dos tediilzados na assisténcia (lencois, fronhas,
compressas, etc.) nas unidades de internacao.

Dada a alta demanda das unidades de internacd@admspitais durante o periodo da
pesquisa, as taxas de média de permanéncia, dzédoferimaria de corrente sanguinea
associada a cateter venoso central (CVC) e doaddrcde higienizacdo das maos destas
unidades foram descartados, porque internavam, ltaim@amente, pacientes clinicos e
cirirgicos, o que poderia gerar variaveis distirgae influenciavam os indicadores. Foram
mantidas, portanto, apenas as taxas referented as.U

Além de questionamentos feitos as liderancas ddsades assistenciais escolhidas e a
coordenacdo de hotelaria e higienizacdo sobre @segsos assistenciais nas UTIA e nas
unidades de internagao (Apéndice B), foram readizahtrevistas semiestruturadas (Apéndice
A). As entrevistas auxiliaram na identificacéo dageiras que ndo permitem a integracao entre
os profissionais, bem como de que forma estédo tesddas a lideranca, confianca,
comunicacao e a gestao da qualidade.

Elas foram realizadas com os profissionais abaisciitos de cada uma das trés
organizacfes de saude, a fim de identificar suaspedes sobre a relagdo entre 0os conceitos
centrais gestdo da qualidade, integracdo e o impdesta relacdo sobre a eficiéncia. As
entrevistas foram realizadas entre agosto de 20d€ézembro de 2016, com duracdo entre
30min e 40min com os ocupantes dos seguintes ca@grente Administrativo; Gerente de
Enfermagem; Diretor Clinico; Médico Intensivistarigncente a UTI de cada hospital, Médico
Cirurgido; Enfermeira lider da UTI Adulta; Enferingelider da Unidade de Internacéo Adulta;
Coordenacdo do Controle de Infeccdo; CoordenacaoHakelaria Hospitalar ou seu
equivalente; Supervisdo do Setor de Higienizac@peisdo da Central de Leitos ou seu
equivalente; Presidente da Federacdo das Santass @aslos Hospitais Beneficentes,
Filantropicos e Religiosos do Rio Grande do Sul.

Dos 32 entrevistados, para apenas 7 houve a agéoitde definicdo para os termos
gestdo da qualidade e eficiéncia, constantes nad\p&A. O que se percebeu € que a maioria,
além de ndo saber definir o seu significado (apeo&sdos sete foram capazes de fazé-lo),
demonstravam muito desconforto com os questionarseAtfim de ndo prejudicar as demais
entrevistas, estas duas perguntas foram retir®dasoutro lado, para todos os entrevistados,
permaneceu a solicitacdo, para que dessem exedpklgies desenvolvidas para a obtencéo

da eficiéncia e da gestdo da qualidade. Além dastges elaboradas, foram acrescentadas
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variaveis de identificacdo dos respondentes, limditase a conhecer se qual o cargo de
lideranca que ocupa, o tempo de casa, e 0 numeumfigsionais que coordena.

Diante dos dados obtidos, foi possivel realizarteaagulacéo através das entrevistas
semiestruturadas, da analise documental e denegedetronicos (YIN, 2010), relacionando
os dados com os depoimentos obtidos nas entrevimtasando quantificar a eficiéncia dos
processos, relacionando-os com a integragao espeofissionais.

Procedimentos de Tratamento e Andlise dos Dados

Para o processo de analise de dados, Miles e Hahg1®94) destacam os seguintes
subprocessos: a reducdo de dados que implica @asela focalizagdo, a abstracdo e a
transformacéo da informacéo bruta para a formuldeddipoteses de trabalho ou conclusdes;
a exposicao trata da apresentacdo organizada damagdo, o que permite desenhar
conclusdes; e o delineamento e verificacdo de usdek, o que possibilita a identificacdo de
padrbes possiveis, explicacbes e configuracoesa Eiipa € seguida da verificacdo,
determinando o retorno as anotac¢des de campdezaidra, ou ainda, replicando o achado em
outro conjunto de dados. A verificacdo evita queldenha apenas histoérias interessantes sobre
0 que aconteceu, sem, entretanto, conhecer a eeadeslia utilidade.

A fim de atender aos subprocessos estabelecidoMipes e Huberman (1994), as
organizacdes de saude foram analisadas individnddnpara, posteriormente, ser realizada a
analise cruzada dos casos. Os dados foram obtidosgio de fontes primarias, sendo utilizada
uma abordagem direta nas entrevistas.

Na etapa da andlise dos dados, foram utilizaddécascas de andlise para agrupar
diferentes expressfes encontradas nas falas desistados externos e interno que possuam
significado semelhante (MILES; HUBERMAN, 1994). ®asso, houve a necessidade da
decodificagdo do que esta sendo comunicado e rseriee estudo foi utilizado o software
NVivo 11 que € um programa para analise de infodmagualitativa. A fim de realizar a
decodificacéo, todas as entrevistas foram lidam@aos trés vezes, possibilitando classificar
suas respostas em um dos conceitos centrais estiglosl neste estudo. Além disso, como
durante a coleta das entrevistas, foi feito umaidge campo no qual constavam as impressdes
do pesquisador sobre a reacéo dos entrevistadmagergunta feita, ele também foi utilizado
como fonte de dados, a fim de identificar possivaieeréncias entre aquilo que era dito e sua

linguagem corporal.
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As entrevistas também foram analisadas por outsguyigador em dois momentos:
enguanto as entrevistas eram feitas e duranteliaeapéopriamente dita de cada uma delas. A
primeira etapa foi Gtil, pois possibilitava idem#r se as perguntas estavam sendo bem
compreendidas pelos entrevistados ou se elas oiaestaolocando em uma situacéo
desconfortdvel ao responde-las, o que poderai aomgier os dados dos préximos
entrevistados. Por essa razao, os entrevistaddemé@o mais solicitados a definir eficiéncia e
gestdo da qualidade, pois encontravam dificuldededazé-lo, ainda que sua funcéo fosse
exatamente esta. Quanto as analises propriameae di pesquisador externo mostrou-se
bastante Gtil durante a codificacdo, pois foi padsdiscutir em qual conceito central cada um
dos dados poderia ser classificado. Um segundoujgastpr, mais familiarizado com as
ferramentas do software NVivo, auxiliou na consinudos nos e fez a releitura das analises de
cada um dos trés hospitais, a fim de confirmamree¢éo como eram realizadas.

Apos inseridos em um dos conceitos centrais ou riGes, os trechos selecionados
foram novamente lidos j& dentro do software NVivargp verificar se eles tinham
compatibilidade em seu sentido, o que significgtia estavam alocados de maneira correta.
Para a andlise de cada uma das organizacfes, wadasuconceitos centrais foi analisado
individualmente. Para realizar a analise cruzadeeesms trés organizacfes, foi necessario
refazer a leitura, uma vez que as entrevistas ¢éramx dados que nao eram objeto das perguntas
formuladas, mas que enriqueceram a analise conmyzapatr trazer peculiaridades de cada uma
das organizacdes.

Cada elemento central do estudo, quais sejam,ragi@&g, gestdo da qualidade e
relacionamentos interpessoais (lideranga, comuiiicag confianga) e eficiéncia foram
analisados em separado, tendo como base os treab@ntrevistas que tinham relagdo com
cada um desses conceitos. Ao final de cada um stoslas de caso, tais conceitos foram
analisados em conjunto e comparados com os indesidbtidos na analise documental, a fim
de evidenciar se havia coeréncia ou discrepantia aa entrevistas e entre estas e os dados

documentais.

3.2 ASPECTOS ETICOS ENVOLVIDOS NA CONDUGAO DA PES(3A

Foi entregue, antes da aplicacédo de cada entreymtdermo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Apéndice B), a fim de assegurarr@ggondentes todo o sigilo necessario as

respostas dadas. Além disso, este projeto foi stithoree Plataforma Brasil para apreciacédo dos
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Comités de Etica em Pesquisa (CEP) da InstituigddEnsino a qual esta vinculado este
pesquisador, bem como dos hospitais escolhidos obijetos de analise desta pesquisa.

Pela Instituicdo de Ensino, o parecer do CEP ftoraaado, conforme o CAAE n°
59471316.4.1001.5344. Pelo Hospital A, o pareceZEB é o de n° 59471316.4.3001.5305. O
CEP do Hospital B autorizou a pesquisa segundo AEC#® 58900916.4.1001.5335, enquanto
o CEP do Hospital C autorizou pelo CAAE n° 59471313©02.5328.

Este estudo so foi possivel, porque realizou tedastapas necessarias a submissao da
Plataforma Brasil, bem como atendeu as exigénsjaescéficas de cada um dos trés hospitais.
Especificamente, a Plataforma Brasil possui diveisampos cujo preenchimento demanda
experiéncia anterior. Por esta razao, este pestpibascou auxilio em tutorias disponiveis em
sitios eletronicos.

A fim de preservar as identidades dos respondeaitgs)s cuidados foram tomados ao
serem mencionados trechos de entrevistas: todagtados como masculinos, em nenhum ha
a identificacéo do cargo que ocupa ou funcéo gaecexe foram identificados pela ordem com
que foram entrevistados. Sendo assim, os profissioentrevistados no Hospital A estdo
identificados como AA, AB até AK; do Hospital B,moo BA, BB até Bl; e do Hospital C,
como CA, CB até CL.

Essa deciséo foi tomada ap0s a realizacdo desvistéis, dado o temor de diversos
entrevistados pela forma como seriam tratados dssda como seriam compreendidas pelas
direcOes de seus hospitais a algumas criticas féarelatos a seguir detalham as dificuldades
para a realizacdo das entrevistas, bem como deotpducesso para sua autorizacao.

No Hospital A, houve demora para iniciar o procedsautorizacdo, porque ha apenas
uma funcionaria que trata dos assuntos relatipesquisa realizada por agentes externos e que
estava em gozo das férias. ApOs 0 seu retorn@aeeso transcorreu com mais tranquilidade,
pois solicitavam dois documentos especificos e apraandavam também a assinatura do
orientador. Depois de atendidos os pré-requigiiode encaminhar a documentacéo solicitada
pelo CEP da Universidade a qual este pesquisatioviesulado.

Em todos os CEPS, incluindo o da Universidade,recpenas uma reunido por més e
os documentos tém uma data limite para a entrebgena de ficarem para a reunidao do més
subsequente. Somente apds a aprovacao deste CEBmiBsos do Hospital A deram parecer
positivo, 0 que permitiu iniciar o agendamentoelasevistas. Os contatos com os profissionais
que seriam entrevistados, foi possivel gracas adi@westa funcionaria do CEP que os
forneceu. As dificuldades na marcacao se deranormais em funcdo das agendas apertadas

dos entrevistados, o0 que acabou prolongando oduede entrevistas. Nao houve necessidade
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de realizar ligacOes telefbnicas, porque todos rafisgionais retornaram rapidamente as
mensagens eletronicas enviadas. A maior dificuléafientada se deu em torno do acesso aos
indicadores solicitados. Trés meses apés o térdasentrevistas, apesar do parecer do CEP,
a direcao solicitou que eu assinasse um termo fedeacialidade que foi elaborado por seu
corpo juridico, a fim de liberar acesso aos dadmsaam mencionados pelos entrevistados,
além daqueles necessarios a analise.

No Hospital B, o processo solicitado ocorreu de eirancompletamente diferente. E
obrigatorio submeter um novo projeto a PlataformasB indicando o vinculo do pesquisador
a este hospital, ao contrario dos demais, no qualeulo é o da Universidade. Apesar disso,
s6 foi possivel encaminhar a documentacao solacigadCEP deste hospital apos a aprovacgao
pelo CEP da Universidade. Importante destacarante neste hospital, quanto no Hospital C,
a documentacéo era bastante variada e projeta@@@sguisas em pacientes e/ou prontuarios.

O gque se pode observar € que o0s hospitais ndo psti@rados para receber
pesquisadores das areas das ciéncias sociais,ejda gqmaior parte destes documentos
preenchidos e assinados ndo possuiam qualquefioetagn o estudo que seria feito. Para o
agendamento das entrevistas no Hospital B, apésaimento dos contatos fornecidos pela
funcionéaria do CEP, foi necessario enviar mensagjetmdnica e realizar ligacdes para alguns
dos profissionais. Os profissionais de escaldo nadtis responderam prontamente as
solicitagdes eletronicas. Os demais, entretantec@an temerosos em agendar as entrevistas,
pois ndo estavam habituados a isso, ainda quetquios, tivesse sido enviada a aprovacéao do
CEP. Para estes, entrevista era iniciada com sseapegdo do curriculo profissional do
pesquisador por este possuir experiéncia profiabiom setor hospitalar. Além disso,
acrescentava que a esposa era enfermeira, o q@gpanitigar as Ultimas resisténcias.

No Hospital C, apesar de possuir um setor denornitdversidade Corporativa e
dedicado a pesquisa e ao ensino, as dificuldadamfonensas. Exigiram, inicialmente, que
todos os profissionais que iriam ser entrevistadstnassem uma autorizagcdo. Trés dos onze
entrevistados responderam a mensagem, informandmrae local para a coleta da assinatura.
O restante ndo respondia as mensagens eletromerass ligacdes. O pesquisador passou a ir
para a recepcao do hospital, a fim de fazer asdgmaté que algum deles atendesse. Quando
atendiam, o pesquisador apresentava-se, relemblies/anensagens eletronicas enviadas e
perguntava se poderia obter a assinatura parazartoma entrevista que seria realizada dentro
de trés ou quatro meses.

Assim que confirmavam sua disposicdo em assirathes questionado onde poderiam

ser encontrados naguele momento. Assim que respundipesquisador solicitava a permissao
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para ir ao seu encontro, pois ja estava na recepp@sar disso, houve dois entrevistados que
preferiram agendar outra data para a coleta daaassa. Quando chegou o dia combinado,
mostraram-se bastante desconfiados e ligaram Eafangionarios do CEP para saber se
poderiam assinar o documento. Na primeira veza ditécionaria do CEP parecia desconfiar
da presenca de um pesquisador ali e foi precismdac a ela todos 0os passos realizados e
contatos feitos para conseguir coletar a assinatDesnecessario acrescentar que o
agendamento das entrevistas também demandou leastesgténcia com alguns destes

profissionais.
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4 ANALISES

Nesta sec¢éo, a fim de atender aos objetivos estatbet neste estudo, foram analisados
individualmente cada um dos hospitais que sao eptasdos pela ordem com a qual foram
designados: Hospital A, B e C. Nestas analiseanifartilizadas as relacdes dos hospitais com
cada um dos conceitos centrais escolhidos. Emdaguestas analises, é realizada a analise
comparativa entre os trés hospitais selecionados.

4.1 HOSPITAL A

Esta subsecao é dedicada a apresentacdo da andibsessao dos dados obtidos e das

entrevistas realizadas no Hospital A.

4.1.1 Integracao

Dois profissionais entrevistados, AA e AC, comesmarsobre algumas antigas
iniciativas institucionais de criar eventos ndoac@nados diretamente as atividades
profissionais diérias, a fim de promover a integoaentre os profissionais de setores diversos,
criando um clima de camaradagem e confianca. Coef@éYA:

“[...] O Show de Talentos, as apresentacdes, entpoofissionais mostram, [...] € uma
forma de integrar mais as pessoas, de conheceus®atros talentos la fora. Tem médico que
veio tocar violao e cantar, teve teatro, tem ragies, danga, cada um mostra o seu outro lado”.

Entretanto, estes mesmos profissionais entenderasia aproximacgéao, apesar de fazer
parte da cultura organizacional, acaba ndo sendmdepara o ambiente de trabalho. Dois
trechos das entrevistas ilustram a dificuldade erorgr a integragcédo entre os profissionais:
AC destaca que “conforme a lideranca daquele selmwai orientar o funcionério a ter bom
relacionamento, a ter respeito com os colegase.d'lideranca ndo estimula, ndo vai haver
integracdo” e para AA, “a superintendéncia, porngXe, passa e nao cumprimenta os
funcionarios. Faz parecer que a gente é transgérent

Essa parece ser também a percepcdo da alta gestdasgumiu recentemente o
comando do hospital ao alterar o organograma ewma diretoria dedicada a integracéo dos

processos. Para a entrevistada AH, “[...] a construlgsta area de geréncia de processos é
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justamente dada a falta de integracdo que exidtig¢ motivada por este trabalho em ilhas que
me parece ser uma caracteristica bem comum naasside. ”

Uma primeira acado desenvolvida buscando a integra&® os rounds semanais
interdisciplinares entre as liderancas formais cdomma encontrar solu¢cées conjuntas para
processos com problemas, para controlar as altsgitalares, além de elaborar medidas
capazes de manter as infecgdes hospitalares stibleosegundo o entrevistado AH, “[...] a
gente estava falando da integracao, da aproximdgamho no olho, no toque. Eu discutir por
telefone € uma coisa, eu discutir olhando pro tea é outra”.

O éxito obtido nesses rounds semanais, entretaéitog¢ uma unanimidade. Para dois
profissionais, AC e AG, seria fundamental envoly@em esta na execuc¢do dos processos. De
outra forma, destaca AC: “[...] Sdo muitas reuni@gas vezes nao tantas solucdes. Entéo,
talvez tu que esta mais presente dentro do proeessiando a rotina e mexendo nisso, interfira
melhor de uma maneira melhor, de um resultado pasisivo do que tu talvez ficar tanto tempo
fora discutindo questao daqui de dentro”.

O entrevistado AB lembra que quando ha uma bog&elantre os profissionais, o
problema de um acaba se tornando prioridade pax#ro: “[...] com a experiéncia, tu vai
entendendo que quando tu melhora o teu relaciortammais facil € de tu conseguir crescer
profissionalmente e conseguir os objetivos doésorsdo que a gente precisa fazer [...] qguando
temos um relacionamento com a pessoa, as coisamatelforma mais rapida [...].”

Para o profissional Al, a integracdo entre os psidnais € fundamental na assisténcia
aos pacientes. Para a verificacdo das condi¢cGesadide cada paciente, segundo ele, “quanto
mais pares de olhos enxergam o paciente, mensc®@ de complicacao”.

Apesar dos beneficios gerados pela integracdopfisgipnal AC destaca algumas
dificuldades para integrar os profissionais de r@ggetores: a sobrecarga de trabalho; quando
o proprio perfil do profissional ndo auxilia nestegracao, o que pode ser ocasionado, segundo
ele, por baixo autoestima; e quando o restanterg@anzacdo n&o valoriza o trabalho de
determinadas categorias profissionais. Ao ndo pereen o valor que agregam no trabalho
desenvolvido, acabam néo se envolvendo nos pragaesgae reduz, inclusive, a eficiéncia dos
servicos desenvolvidos.

Outro fator apontado pelos profissionais AA, AC [e @omo barreira para construir a
integracéo e, por consequéncia, a confianca, sdibeasntes geracgdes trabalhando no hospital.
Os entrevistados AA e AC apontam o baixo compramaiio das geracfes mais novas, o que
acaba resultando em alta rotatividade inclusivdempdes administrativas. O profissional AF

também apontou a diversidade de culturas, poisuhédnarios de outras cidades e estados
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trabalhando, o que acaba gerando barreiras impestgrara a integracdo. O conflito de
geracbes também € apontado como uma barreira par@gracdo entre os profissionais
médicos.

Com visao distinta, o entrevistado AD apontou aredacdo de profissionais das novas
geracBes como um fator positivo, pois sdo menasteeses as mudancas que estdo sendo
propostas pela alta gestdo. Dessa forma, o graesidid para a gestdo sera administrar as
diferentes expectativas, aumentando sua satisfac@gomprometimento e reduzindo sua
rotatividade (CENNAMO; GARDNER, 2008).

Além disso, a integracdo dos médicos nos processsistenciais também encontra
dificuldades. Para este profissional, esta relag&e alterara, quando os profissionais médicos
passarem a ter vinculo trabalhista com as orgaiesage saude.

Alguns profissionais (entrevistados AA, AC e ARjlaiem ao seu tempo de casa como
um elemento que auxilia na construcao de relagesautros profissionais e que, néo raro,
quando encontram dificuldades para a resolucaoaiiégmas com o lider do setor, ndo hesitam
em solicitar, informalmente, auxilio com o suboadio daquele setor com quem tém maior
proximidade. Conforme o entrevistado AA, “[...] a ¢etem em func&o do tempo de casa vocé
acaba criando alguns vinculos e tu acaba consemrgsdlver algumas coisas mais diretamente
com aquele teu vinculo do que talvez com um supgue seria para quem tu teria que se
reportar”.

O profissional AE manifestou sua insatisfacdo comesolucdo de problemas que
envolvem outros setores, mesmo quando combinadewnides formais. Este profissional tem
pouco tempo de casa e talvez suas dificuldadestegrar-se e conseguir construir a confianga
com outros profissionais esteja relacionado com sgue encontra base no trabalho de Weller,
Boyd e Cumin, (2014). Ainda que estejam sendo dededas acbes para melhorar a
integracdo entre os setores, alguns trechos devestas diferentes sugerem que ainda ha um

longo caminho a ser percorrido.

4.1.2 Eficiéncia

Como forma de incentivar a busca pela eficiénéidg varios anos, todos os setores
divulgam, em seus murais, conforme o entrevista@pas informacdes originadas do Sistema
de Informacdes Gerenciais (SIG). Dessa forma, &aspara atingimento sdo do conhecimento
de todos os profissionais que circulam pelo setiém de permitirem que 0s seus gestores
possam realizar agdes corretivas para a buscauléastos superiores.
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Uma estratégia implementada para melhorar a efici¢conforme os entrevistados
AA, AC e AH, é a utilizacdo de medicos hospitakstiles trabalham no sentido de evitar a
piora no quadro clinico dos pacientes, com reflexasnédia de permanéncia e mitigando a
possibilidade, inclusive de evoluirem para umageacardiorrespiratoria.

Ao implementar a¢Ges para reduzir a média de pé&mncien, obtém-se uma melhor
utilizacdo dos recursos escassos, além de evitauomento dos custos de internagéo, o que em
um hospital que atende o convénio publico (SUSh@samais relevante. Esse convénio paga
valores pré-fixados, o que né&o inclui intercorré@acigeradas durante a internacdo. A
contaminacgdo por infec¢do associada, por exemploadda um tratamento que é realizado
através da aplicacdo de antibidticos ndo cobentds gonvénio e pelo prolongamento da
internacdo e realizacdo de mais exames diagnés#dém disso, por possuirem vinculo
trabalhista com os hospitais, sdo menos resistastegiativas para a elaboracéo de protocolos
clinicos de tratamento, o que também auxilia nag&d de custos por solicitacdo de exames
que ndo auxiliam no diagnostico.

Outra estratégia implantada, segundo o entrevigtbtjdoi o Time de Resposta Rapida
(TRR), cujo objetivo € o de atender paradas camhbpiratorias (PCRs) nas unidades de
internacdo. Apesar de o TRR estar ligado a gestgoalidade, ele auxilia na redugéo de custos,
pois evita sequelas que podem determinar o proitoege da internacdo com 0S custos
inerentes que isto implica. Neste hospital, elerénfdo por profissionais lotados no Pronto
Atendimento (PA) que, ao serem acionados, levam @&yprios carros de atendimento a PCRs,
pois nao tém seguranca de que aqueles existerstemiadades de internacdo foram verificados
da forma correta, o0 que sugere que a gestdo daladelindo esta realmente incorporada por
todos os membros das organizacdes. Nao sao resir@thamentos externos de PCR, mas os
profissionais designados para o TRR recebem tra&ntos internos com o Chefe Médico da
Equipe de TRR, além de estarem alocados no setem#@egéncia que é o local onde as
situacgOes reais de PCRs mais ocorrem.

A propria quantidade de acionamentos para a redlizde manobras para reversao de
PCRs é considerado pelos entrevistados AB e AChdimador importante tanto para a gestao
da qualidade, quanto para a eficiéncia. De acaodoestes entrevistados, houve uma reducao
expressiva apos a contratacdo dos hospitalistqge omais uma vez, repercute na média de
permanéncia e nos custos de internacgao.

Outros processos vém sendo planejados ou estéasendé conclusao para melhorar a
eficiéncia. Um deles é a construcdo de uma Unidedeuidados Especiais (UCE) que objetiva

receber pacientes que ja ndo precisam do respidéfmnibilizado em uma UTI, mas que em
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funcdo do monitoramento constante, ndo podem sexd®s para o leito de uma unidade de
internacdo. Com essa acao, o entrevistado AJ esperaeducdo da média de permanéncia na
UTI, o que melhora a utilizacdo de um recurso escts qual € uma UTIA.

Outro processo € a criacdo de um apoio logistica patransporte de materiais e
medicamentos para as unidades de internacao, évitaleslocamento dos profissionais de
enfermagem e a reducgéo do seu grau de atencéda@entps, 0 que gera maior produtividade
dos profissionais assistenciais. Segundo o entaelMisAF, como a estrutura fisica € muito
antiga, os acréscimos de leitos ao longo do tempatam os deslocamentos muito longos. A
estrutura fisica atual também é apontada como tomgara perda de eficiéncia, pois 0s quartos
antigos sao muito grandes. De cada dois deles, pessivel fazer um terceiro, respeitando as
normas em vigor. A centralizacédo dos estoquesrd&fda, exceto a farmacia satélite do setor
de emergéncia devido as suas peculiaridades édraila alta gestdo como um ganho de
controle, assim que a construgdo de um novo espagderminado.

A auditoria das contas hospitalares foi, para aegigtado AF, uma das agbes
desenvolvidas com a intencdo de reduzir o temppag@mento e o numero de glosas dos
convénios (negativas de pagamento). Para issomfuantado o prontuario eletrénico que
possibilita & auditoria verificar a documentacéopdoiente sem o manuseio de papel, o que
reduz o tempo de andlise e a possibilidade devextoos papéis. Ao reduzir o tempo de
analise, permite-se uma melhoria do fluxo de cgiés pode-se receber os valores devidos
com maior brevidade.

A retirada dos lencois sujos ndo atende a qualcpitério de eficiéncia. Segundo os
entrevistados AE e AG, o material com secre¢cfess@urado a material ndo contaminado,
antes de ser encaminhado a lavanderia, obrigantiizacéo de alta dosagem de produtos de
limpeza para tecidos classificados como limpezageesEsse processo, além de aumentar os
custos da lavanderia com produtos de limpeza eudeertar o tempo de separacdo pelo
profissional de lavanderia alocado na area sujiwinderia, reduz a vida util dos tecidos
devido as altas dosagens destes produtos sobrefilsises (BRASIL, 2009; MEDEIROS;
SOUZA; DE OLIVEIRA PAMPLONA, 2009). Um profissionaéconhece essas perdas, mas
depende do envolvimento das unidades, para que Eessimplementado o processo de
separacao.

N&ao ha planejamento de alta para pacientes daadesdle internagéo, restringindo-se
essa pratica a UTI, segundo os entrevistados ACGe @ profissional AH destacou a
importancia das pessoas para o0 éxito dos procesdm®ndo o seu nivel de comprometimento

como fator primordial. O entrevistado Al ressaltue todos os processos de um hospital estdo
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interligados e que basta que um deles n&o funcpare,que todo o restante, denominado por
ele como cadeia de eventos, tenha perdas de efeiétara ele, isso se deve ao empenho de
todos os profissionais envolvidos e, quando naaeco resultado pode ser o 6bito do paciente.

O profissional AD exemplifica os ganhos de eficiarabtidos com as discussdes sobre
quais antibidticos podem ser administrados. A idgie conduz as discussfes é aliar
resolutividade, custo mais baixo, além de evitapraliferacdo de bactérias ainda mais
resistentes.

A média de permanéncia na UTIA do Hospital A tinha,época da pesquisa, uma
média anual de 10 dias. A taxa de incidéncia decg&o primaria de corrente sanguinea
associada a cateter venoso central (CVC) é 4,@2g6es a cada 1.000 CVC/dia. Suas taxas
sao inferiores aquelas da Agéncia Nacional de &igia Sanitaria (ANVISA) (5,1), mas
superiores a ANAHP (1,89) e a propria meta (3,5).

O processo de limpeza terminal dos leitos n&o tammedicao rigorosa, levando entre
30 min e 40 min, de acordo com os profissionaiseAE. Os avisos para inicio e término da
limpeza ainda ndo possuem mecanismos bem desal®ive sdo dependentes do
comprometimento dos envolvidos. Outra falha eneaiatrocorre no nimero de liderancas
intermedidrias, o que sugere que o principal lddesetor circula menos pelos andares, o que o0
distancia dos profissionais operacionais.

Em relacdo a subutilizacdo da sala cirirgica, aodvacia foi apontada pelos
profissionais entrevistados AB e Al como uma dassaa. Um deles é o tempo gasto para o
preenchimento de dados no sistema, quando o pagé&se encontra no Bloco Cirargico, o
gue significa que o profissional médico tem de pecher tudo novamente, repetindo o que ja
fora inserido por outros profissionais assistesci@utro é o tempo levado para a obtencao de
autorizacdo para procedimentos, proteses e matenalusive para pacientes internados. O
tempo para a realizacdo de orcamentos para a giuidas protese e materiais € de até cinco
dias. Além disso, a comunicacao entre a CentrdMateriais Esterilizados (CME) parece néo
funcionar, pois 0os materiais nem sempre estéo wigeis para o inicio do trabalho no bloco.

De acordo com a analise documental, outro fatornéaa aproveitamento das salas
cirdrgicas devido ao numero reduzido de profiss®pperacionais naquele setor, enquanto o
custo de uma hora de uma sala do bloco cirargide B$ 1.098,00. Além disso, segundo o
entrevistado Al, os profissionais médicos, quanekefhm operar de forma continua, utilizam-
se da pressao sobre os profissionais de enfermag@mgde obter mais velocidade na troca de

salas cirurgicas.



57

O mau aproveitamento de leitos de internacdo fontgulo, também, como um fator
que gera insatisfacgdo nos médicos cirurgides, skeguos entrevistados AB e Al
Especificamente, como o convénio SUS paga comesloastante inferiores procedimentos
que poderiam ser ambulatoriais, o hospital acdberdndo sua realizacdo apenas se for
realizada a internagdo, o que obriga 0 médico gpaosser no hospital no dia seguinte para
providenciar a alta. Esse, entretanto, é um problesmum a todos os hospitais que atendem

a este convénio.

4.1.3 Gestao da Qualidade

O Hospital A ja foi acreditado com o nivel 3 peldl&A mas, em funcdo de trocas de
comando administrativo no hospital que durou algnos até que a transicéo fosse concluida,
acabou abandonando o processo de certificacéo cu&iéuo. Voltou a buscar a acreditacao,
sendo reconhecida com o Nivel 2 em 2016. Este r@inalisa o processo da assisténcia,
buscando evidenciar a interacédo entre todos oegs0s envolvidos no cuidado. Em virtude da
acreditacdo, voltou a ser implantado o comité &scbmo forma de envolver todos os niveis
nos diversos processos da gestdo da qualidade.

Duas ac¢les ja mencionadas na subsecédo eficiémriassBospitalistas que evitam a
piora do quadro clinico dos pacientes e a TRR. ?Adéesua implantacdo, no final do primeiro
semestre de 2016, os pacientes eram levados diedanride internacdo para atendimento no
Pronto Atendimento. Além das dificuldades causgada chegada de pacientes internos em
um setor planejado para assisténcia de pacientesieg, o tempo de atendimento era maior,
pois a velocidade de transporte de um pacienteneanuiaca € superior aquele que a equipe de
TRR leva para chegar a unidade.

Outra melhoria percebida deveu-se a fatores exde@um a instalacdo de uma Unidade
de Pronto Atendimento (UPA), segundo o entrevis&si8ipos pacientes passaram a ser melhor
diagnosticados, sendo encaminhados para o hoapitgles que realmente necessitavam de
suporte hospitalar.

Uma iniciativa interna para a melhoria da gestaquddidade, para o entrevistado AK,
foi a criagdo do Instituto de Pesquisas que setorasponsavel por fazer uma analise mais
aprofundada dos dados epidemioldgicos, a fim deosgpreender quem de fato esta sendo
atendido no hospital. Esses dados auxiliam na gedtd média de permanéncia e na
implementacdo de cursos especificos para atuatizagén base em pesquisas académicas,

sobre temas ligados a gestdo da qualidade.
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Outras acOes implementadas, segundo o0s entre\gsséll@ AH séo: o levantamento
das notificagGes de erros mais recentes, o quebpibasa definicdo de capacitacdes para as
equipes gque passam a conhecer, inclusive, o pegockiro destes erros; a busca ativa pelo
SCIH (Servico de Controle de Infeccbes Hospita)alespacientes que tiveram alta e foram
submetidos a procedimentos cirdrgicos, a fim destigar intercorréncias durante o periodo
de internacdo; e 0 acesso, via sistema informatjzaara que os profissionais assistenciais
possam acompanhar o status dos exames solicitdn@sacédo ainda em fase de elaboracéo €
a analise prévia de todos os procedimentos cimsgitetivos, a fim de serem avaliados por
uma equipe especializada sobre a real necessidasleadealizacéo.

Para incentivar a higienizagdo das méaos, a estrdtsica foi toda alterada, pela
instalacdo de pias em todos os lugares e dispemsade solucdo alcodlica. Aléem disso, o
profissional Al declarou que vé os médicos lavaasiondos com muita frequéncia. A taxa de
higienizacdo das mé&os na UTIA estd em 85,2%. Apdeate dado e da declaracdo do
profissional Al, a higienizagdo das méaos aindaééonsiderada adequada pelos profissionais
AB, AC, AG e AL.

Algumas barreiras foram apontadas para a gestoalialade pelos entrevistados AA,
AB, AC e Al. Dentre elas, o longo tempo em que mpocclinico ficou fechado a entrada de
novos profissionais médicos, o que teria dificudtaihclusive, a renovacao tecnoldgica do
hospital; as diferentes culturas existentes noitedsp que ja foi descrito na secao integracao;
a sobrecarga de trabalho; o elevado numero deuigiiss das diversas liderancas; e a
participacdo mais efetiva da alta gestdo, paraapes percebam que a gestédo da qualidade é
um compromisso de todos. Para o entrevistado AC:

“[...] se a gestdo ndo compreender esta necessidageém que esti abaixo desta
gestdo vai compreender esta necessidade e os spec&® continuar funcionando em ilhas
[...]".

Outra barreira apontada pelo entrevistado AA étaividade de diversas categorias
profissionais em virtude de o hospital estar laemlo em uma regido industrial, o que acaba
gerando concorréncia pelos mesmos profissionais,com duas vantagens: os salarios sao
mais atrativos e ndo € preciso trabalhar aos damsing

Em funcdo da alta rotatividade dos profissionaisedfermagem neste hospital, foi
criado um programa de treinamento para os ingressasonforme informa o entrevistado AC.
Eles passam, durante um treinamento de até triasana unidade de internacdo na qual sera
alocado, por um programa de “apadrinhamento”. Bst@ profissional, independentemente

da sua experiéncia anterior, ndo assume a esaadémente, tendo um profissional mais antigo
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a acompanha-lo (padrinho). A medida que vai adugdriconfianca, assume um paciente por
vez. Para o profissional que treina, ndo ha acrisde salario; entretanto, além da percepc¢éo
de valorizacdo por parte de sua lideranca, acabaltrando em dupla, o que reduz a carga do
proprio trabalho.

Outro elemento que é considerado uma importanteib@mpara a gestdo da qualidade
para o entrevistado AK é a prépria formacdo acacmue parece ser incapaz de formar
profissionais com uma visdo global da assistén@a. cursos de graduacédo, para oS
entrevistados AC e AK, ndo focam no comprometimept® estes profissionais deveriam ter
com 0s pacientes ao ingressar no mercado de temabalém disso, a pouca experiéncia
profissional dos recém-formados é ressaltada pdlevestado AC quando comparados com
técnicos em enfermagem mais antigos, 0 que sugeresjestagios durante o curso nao estao
agregando os conhecimentos necessarios a sua éarmac

Uma reclamacdo comum dos profissionais médicoséstados € que 0s pacientes sao
tratados da mesma maneira, ndo havendo qualgesemtiiacdo em relacdo a patologia que
possuem, 0 que ocorre tanto no nivel administratjuanto na enfermagem. Um paciente, cujo
tratamento implique na retirada de um érgédo conmalicdo para a manutencéo de sua vida, €
tratado da mesma forma que outro realizando umegé@r estética, por exemplo.

Outra insatisfacdo dos profissionais médicos seothid relagdo ao Bloco Cirargico.
Como se trata de um ambiente fechado, sem luzahataob permanente tenséo, algumas acoes
deveriam ser desenvolvidas para tornas mais canfag as horas que os profissionais passam
la dentro. Além disso, eles ndo tém acesso a iddiea como tempo cirdrgico, numero de
cirurgias por especialidade, intercorréncias, @eottros. Eles entendem que sua participacao
Nos processos seria mais efetiva se pudessenuiazacompanhamento mensal.

4.1.4 Dimensédo Comunicacao

Alguns canais formais de comunicacao foram cortigjisegundo os profissionais AC
e AH. Dentre eles, apundssemanais interdisciplinares para encontrar solugd@rgsintas para
processos comuns; os diversosmités para melhorias de processos como o (Caeité
Satisfacdo do Clientes, Comité de Hotelaria, etc0s 5 gerentes intermediarios, denominados
por um entrevistado como enzimas catalisadoraaddig diretamente a direcdo geral. Sua
mMissdo € ir aos setores operacionais, a fim ddicagrise as mensagens da direcdo foram
compreendidas. Entretanto, uma falha importantgp@ntada nestes canais por um dos
entrevistados: o conhecimento fica restrito aqueles participam e isso é atribuido tanto ao
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estilo de lideranca, quanto a sobrecarga e ao sxaesatribuigcdes. Alguns trechos ilustram
estas falhas:

“[...] as pessoas nao tém o tempo de ver tudo quacénginhado acaba poluindo a
comunicacao, e os lideres de novo ndo passam ang@agéo para todo mundo que tem que
passar.” (AC)

“[...] a gente vé que funciona mais ou menos conefdak sem fio, eu acho também
gue vai muito do interesse dos profissionais eensenderem e ter boa vontade para executar
atarefa[...].” (AH)

Como a alta gestdo anterior era bastante centtali@aasegundo os entrevistados, ha
um esfor¢co da gestdo atual em alterar a culturanazgcional para auxiliar nas mudancas.
Apesar disso, os entrevistados AA e AC acrescantajae apesar de institucionalmente
estimuladas tais discussfes, muitos ndo aproveitavenomento e que o0 éxito dependia do
perfil de cada um dos membros das equipes. Pantrevistado AA, “[...] tem pessoas que
ainda demoram um pouco pra sentir livres pra falgr”

O profissional AH argumenta que apesar das digefeamas de comunicacao
disponibilizadas pela tecnologia (celulsvhatsApp etc.), “[...] a relagdo humana precisa o
olho no olho, o toque o abrago.”

Outro problema apontado pelo entrevistado Al coma dialha da comunicacdo € o
desconhecimento pelos médicos de como sao redizaddiversas atividades de um processo
cirdrgico. Por isso, de acordo com os entrevistafiBse Al, os atritos entre médicos e
enfermagem acabam ocorrendo. O trecho a seguirpdiieeno desconhecimento das rotinas
internas da organizacéo hospitalar que acabamdaddn em atritos entre os profissionais por
falhas na comunicagdo. Segundo o entrevistado Al:

“[...] Eu nem sabia que passava pelo CME, por exempéderiais de baldo, materiais

de angioplastia eu imagino que sai do compras edvesto para a rotina.”

4.1.5 Dimenséao Confianca

Além das diferentes geracdes de profissionaisrgbalbham neste hospital, dificultando
a construcao da confianca, os acordos feitos emdesiformais nem sempre sdo cumpridos.
Segundo AE:

“[...] Eu até fiz uma combinacédo verbal com a gesfard S6 que nao funciona. ”

Outra caracteristica que sugere a falta de umentebide confianca é que mesmo
guando estimulados a compartilhar suas criticag,daste dos profissionais prefere ndo se
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manifestar. O profissional AC explica as dificuldagém conceder autonomia, razao que pode
estar levando os funcionarios a preferirem naoaafestar:

“[...] Eu acho que a maior dificuldade € isso depessoas que sao realmente lideres,
mas geralmente se coloca € porque € aquele quediinio momento, mas nado que é a pessoa
que tem perfil de lideranca, que quer se expor [...]"

Os entrevistados AA e AC atribuem isso a falta @undade tanto de subordinados
qguanto de lideres que recebem as criticas prafi@sicomo se fossem pessoais. O trecho do
entrevistado AA, a seguir, ilustra este ponto:

“[...] Depende da maturidade também da pessoa, algensovo isso, tu vai conversar,

e tem quem fica até emburrado quando tu vai cgmaom erro [...]".

Todos os entrevistados apresentaram declarac@ants distintas em relacdo a
tolerancia ao erro, pois, em geral, além de serséna@ados como fonte de aprendizado, os
profissionais entrevistados admitem que persista cuftura de punicdo. S&o aplicados atos
disciplinares que vao desde a adverténcia verlmdyarténcia por escrito até uma suspensao
ou demissdo. Todos afirmaram que, mesmo nao hawgmaquer punicdo, a ocorréncia é
relatada, a fim de gerar registros capazes degaotehospital de problemas futuros. Os trechos
a seguir auxiliam na compreensao das analisesfeita

“[...] eu estou te suspendendo porque o teu errgrire e tu precisa entender que tu
precisa ter o dobro da atengéo [...].” (AC)

“[...] nGs temos aplicado atos disciplinares que désde uma adverténcia verbal, uma
adverténcia por escrito ou uma suspensao ou atdore® demissional [...]". (AC)

Por outro lado, um dos entrevistados destaca oodfsto emocional que o erro
acarretarq ao profissional que o cometeu. Por @&y um caso em que o profissional foi
tratado como a segunda vitima, diante do sofrimguéoo seu erro causara ao paciente e a ele:

“[...] existe a nossa preocupacdo com a segundaaijime a gente fala que é a pessoa
gue cometeu aquele erro, que quando ele ndo é noningencional, ele realmente traz um

impacto psicoldgico muito grande para a pessoaqgoeteu o erro [...]". (AK)

4.1.6 Dimenséo Lideranca

O hospital experimentou mudancas significativastans gestores de nivel estratégico,
quanto no nivel tatico no ultimo ano. Como assumisaias funcdes ha pouco tempo, talvez
tenham sido capazes de perceber o impacto queotvengnto e o comprometimento de cada

um dos profissionais pode gerar nos processonogein que pode ndo ser possivel para
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agueles que ja estdo ha mais tempo. Para o etdiwvi8A, se o lider deseja o envolvimento
dos seus subordinados, deve respeitar as difererisigntes entre eles:

“[...] como eu tenho uma pessoa de condicao finaadsda, que fez pds-graduacao,
que fez mais de uma faculdade eu tenho pessoasiquerminaram o ensino médio, entdo eu
nao posso tratar todo mundo da mesma maneira, damanfrma. Eles ndo vao receber a
informac&o da mesma forma[...]. ”

A maior barreira para as mudancas desejadas sendiuredo da resisténcia das
liderancas mais antigas, segundo o entrevistaddA@ ele, o funcionario so buscara um bom
relacionamento com os demais se for estimuladsymfideranca, o que varia “de acordo com
a lideranca de cada setor”. Por outro lado, o eisteelo AF pondera que um novo estilo de
lideranca so sera incorporado pelo sistema forsedtouver acdes nitidas da alta gestdo de que
este é o perfil desejado.

Os profissionais AA, AC e AF mencionaram a difi@dé em conseguir apoio de outros
setores ou profissionais em funcao de algumasaligais que resistem em adotar uma Vviséo
sistémica nas suas tomadas de decisdo. Parastkes peofissionais sé se preocupam com 0S
resultados dos seus proprios setores. Segundoevistdado AC:

“[...] tu teria que ter uma inter-relacdo meio quastante e isso é o que se busca, essa
sensibilizacdo no sentido de entendimento de qaglapel de cada um nesse sentido, mas nao
€ 0 que a gente tem, eu ndo vejo isso, eu achissméa evoluindo a passos lentos [...].”

As falhas nos processos, levando a constanteabadtos, sdo apontadas pelo
entrevistado AF como reflexos de um problema nerggamento, o que leva “os funcionarios
a ficar sem saber o que fazer”. Essas falhas patan relacionadas com a autonomia de
algumas categorias profissionais que ndo vem sdEskmvolvida. Um exemplo disso é a forma
encontrada para a obtencdo de mais produtividagendo o entrevistado AE: novos cargos
formais de lideranca foram criados. Os entrevigadiC e AE ponderaram que a autonomia
também esta relacionada com o perfil do subordinpdoue alguns séo claros em nédo a
desejar.

Dadas as dificuldades causadas por algumas lidesaos profissionais AA, AD e AE
revelaram que, quando precisam de algo e ndo @egoes via lideranca formal, ndo hesitam
em procurar auxilio daqueles que operacionalizamtiaglades daquele setor. Segundo o
entrevistado AA:

“[...] eu procuro as pessoas de referéncia para miniias vezes nem sempre € o lider
gue me da retorno, entdo muitas vezes eu proclideroque € aquela pessoa que eu entendo

que vai solucionar o problema[...].”
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4.1.7 Analise

Esta organizacdo passou por alteracdes signifesatem suas liderancas de nivel
estratégico e tético; neste ultimo, notadamentanmode 2016. Apesar dessas mudancas e em
que pese o fato de um processo de acreditagcadnidite ocorrer se nao houver um apoio
genuino da alta gestao, obteve a certificacdo deditacado Hospitalar — Nivel Il. Isso pode
sugerir que a cultura da qualidade ja esta incarf@na maioria dos funcionarios do hospital.

Entretanto, caracteristicas como rotatividade el@(@ ENNAMO; GARDNER, 2008),
conflitos entre geracdes e culturas (CURRIE; HARYE000), baixo envolvimento dos
meédicos nos processos do hospital (PEARSON; GOULARSHER; LEE, 1995), além de
novos profissionais contratados com pouca ou neatexperiéncia levam a atribuir a cultura
da qualidade as liderancas mais antigas do hospi¢aja vivenciaram processos anteriores de
acreditacdo (Nivel IIl). Essa reflexdo, por outtdd, € contrariada quando é justamente a eles
que alguns profissionais entrevistados atribuegs&sténcia as mudancas propostas.

Essa diferenca de percepcdes entre os entrevigiadesstar ocorrendo em funcéo dos
diversos problemas existentes jA& mencionados antente, o que tem inviabilizado a
integracdo. Ha tanta dificuldade para integrarigergos interesses que iSso ocorre até entre
geracoes distintas de médicos que, por alguns amseve-se fechada a entrada de novos
profissionais. Ela também aparece nos relatos deapasar do esforc¢o institucional de criar
eventos voltados a integracdo, o ambiente de cdagegen conseguido neles néo € repassado
para seu cotidiano profissional. Isso talvez sejali@ado, porque, como lembra um dos
entrevistados, nem alguns membros da alta gest#ndq passam pelos funcionarios
operacionais, sdo capazes de cumprimenta-los, acga ndo Ilhes conferindo um sentimento
de pertencimento.

A falta de integracdo também aparece nos relatapidediante das dificuldades em
conseguir algo pelas liderangas formais, outrosh@®dam em recorrer a outros profissionais
do setor para solucionar problemas de processosirnAparece, também, em trechos
diversos das entrevistas realizadas. Por exempbod@as feitos em reunides nem sempre séo
cumpridos; as reunides formais acabam nao auxdiaaodcompartilhamento de informacoes
com quem se fez presente e também com aquelespguacmnalizam o0s processos. Outros
trechos mencionam que alguns funcionarios ndo satisgcom colegas de outros setores,
porque nao sdo estimulados a fazé-lo por suasahdas imediatas, ou ainda, quando né&o é

bom para o préprio setor, nada se faz, ainda gqoi@isilie um outro.
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Estudos anteriores tratam da relevancia do lidepracessos de integracdo. Hakonsson
et al (2016) defendem uma forte atuacéo das lideraacts, de estimular seus profissionais
a formar grupos que interajam entre si. Ao busaaaautencdo das relacdes sociais, deixam
de perseguir ganhos de curto prazo, adotando dedganho coletivo. Ao passo que cada uma
das partes contribui para o resultado, acaba partsaeter as demandas do todo (LILLRANK,
2012). Como resultado, possibilitam a integracameeas sistemas formal e informal de
controle, atendendo as necessidades organizaciMaisVILY; SODA; TORTORIELLO,
2014).

A integracdo dos profissionais envolvidos nos pgsos evita a assimetria de
informacé&o que pode se refletir na perda de vatwa s pacientes (CHAKRABORTY;
DOBRZYKOWSKI, 2014), além de gerar maior confiaegdre os membros da equipe, 0 que
s6 realimenta a sua integracdo (LEE; SWINK; PANDENB, 2011). Em funcédo da alta
fragmentacdo na producéo dos servicos de assst@rszEitide, a integragdo acaba oferecendo
solugbes essenciais para a sustentabilidade e oiofimmento destas organizagbes
(BAINBRIDGE et al, 2016).

As principais barreiras para cada um dos conceéngais sdo apresentados no Quadro

Quadro 3— Conceitos centrais e dados qualitativos referaoteospital A.

CATEGORIA DADOS REPRESENTATIVOS

“[...] tem duas geracbes aqui dentro, de faixa etfrid a impressao
gue eu tenho que essa nova geracéo trabalha emragap e os mais
velhos ndo.” (AC)

“[...] entdo essa geragao que se tu der uma dobradimais eles
vao embora, eles ndo ficam ndo criam raizes [...A)(A

“[...] € muito dificil a gente aceitar outras cultayparece que tem
um outro tempo.”

“[...] conforme a lideranca daquele setor ela vagotar o
funcionario a ter bom relacionamento, a ter respmitn os colegas.’
(AF)

“O médico ndo tem nenhuma relacdo corporativa corstauicao
gue ele estéa trabalhando [...] se eu ndo operaraguéi para outro
lugar.” (Al)

“[...] a gente trabalha no limite, as pessoas faltaiadro esta
sempre com pessoas a menos.” (AG)

“[...] Cada um cuida do seu, isso ndo é problemaenacho que é
isso que deve ser melhorado. ” (AH)

“[...] essa sensibilizacéo no sentido de entendimdatqual é o
papel de cada um nesse sentido, mas nédo € o gueatgm, eu nao
vejo isso [...]. " (AC)

Integragéo — Barreiras
* Cultura Organizacional
» Autonomia do Médico
» Sobrecarga
* Rotatividade
* Perfil da Lideranca Forma
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(Continua) Quadro 3- Conceitos centrais e dados qualitativos referantdospital A.

CATEGORIA

DADOS REPRESENTATIVOS

Gestéo da Qualidade — Barreiras
» Sobrecarga de Trabalho
» Autonomia do Médico
« Rotatividade
* Formacdao Profissional
« Apoio da Alta Gestao

“[...] eu percebo que a gente as vezes nem levacdabeca
guando chega uma pessoa, porque tuer@dbempo de dar
atencédo paraela[...]. " (AA)

“Nas unidades de internacgéo, eu ndo vejo as peks@aslo as
maos com a frequéncia que seria necessaria. " (AC)

“[...] o médico é um prestador de servico, entdo spital tem de
trata-lo bem.” (Al)

“[...] a barreira dessa nova geracao, as formacoesga sao
mais tdo adequadas.” (AC)

“[...] se a gestdo ndo compreender esta necessidagieem que
esta abaixo desta gestdo vai compreender estasitEmise 0s
processos vao continuar funcionando em ilhas.” (AH)

“[...] acho que nossa principal barreira para a gedtiqualidade
€ a rotatividade que é alta.” (AC)

Lideranca — Barreiras
* Participagdo das liderancas
informais
» Autonomia
* Perfil das liderangas formais

“[...] poucas pessoas querem ser lideres.” (AC)

“[...] porque & noite a gente percebeu que era unigaatda
contravencgdo, entdo as pessoas trabalham menosytermitmo
de trabalho [...]". (AE)

“[...] n6s estamos num processo de desenvolver esalidas,
elas estdo acostumadas a executar e 0 que Sse esp&saIova
gestao é que eles sejam gestores dos seus setdi@s e
executores.” (AF)

“[...] nés temos conflitos de interesses; isso meekieia, entdo
eu vou seguir aquele caminho [...].” (AK)

“[...] Cada um cuida do “seu”, isso ndo é problemaifne].”
(AA)

Comunicacao — Barreiras
« Cultura Organizacional
» Sobrecarga de Trabalho

“[...] tem pessoas que ainda demoram um pouco pta Seres
pra falar [...].” (AK)

“[...] anos de gestdo num modelo centralizador. Eatgente temn
problemas a serem resolvidos e serem quebradatigraes até
de compreenséao da prépria equipe multidisciplingF)

“[...] eu acho que a sobrecarga e o numero de atilesi” (AC)
“[...] nés no hospital trabalhamos sob forte pressdd] (AA)

Confianga— Barreiras
» Tratamento do Erro
* Autonomia

“[...] eu estou te suspendendo, porque o teu errgrénie e tu
precisa entender que tu precisa ter o dobro dgé&demas ao
mesmo tempo eu peguei ela no colo, sabe? ” (AC)

“[...] n6s temos aplicado atos disciplinares que désde uma
adverténcia verbal, uma adverténcia por escritoroa suspensa
ou até mesmo ato demissional [...]. ” (AK)

=4

Eficiéncia — Barreiras
» Autonomia
» Burocracia
» Falhas de Processos
* Planejamento de Alta

“[...] quanto mais atividade tu d& pro profissiomaknos tempo
ele tem parar e pensar e se dar conta de muitas®és.” (AH)
“[...] a gente agora tem essas trés liderancas paea b processd
fluir melhor, ter mais produtividade.” (AH)

“[...] n&o existe e o0 desenvolvimento deste processa que 0
paciente chegue no hospital e seja atendido, eesdia
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(Conclusao) Quadro-3 Conceitos centrais e dados qualitativos referaateospital A.

CATEGORIA DADOS REPRESENTATIVOS

procedimento e vai embora, ele envolve difererdesas [...] e
isto tudo é bem complicado.” (Al)

Eficiéncia — Barreiras “[...] o setor de compras do hospital ndo tem o coithento
» Autonomia técnico necessério para definir se 0 materialeé@mstquele
* Burocracia “hoje este processo é falho a gente nao tem estbdd
 Falhas de Processos comunicacdo com agilidade, como o tratamento dangrecisa
« Planejamento de Alta [...]." (A

“[...] O planejamento de alta eu ndo costumo preemt(AB)
“[...] ndo tenho planejamento nem de agenda do biadogico,
entdo da alta do paciente [...].” (Al)

Fonte: Elaborado pelo autor.

Os dados constantes no Quadro 3 e nos diverst®srelas entrevistas apresentados
anteriormente sugerem que a eficiéncia € prejudigaela falha na integragcdo no nivel
operacional. Como os profissionais deste nivelgé@@oenvolvidos na construcao e elaboracéo
dos processos, eles ndo os incorporam as suaas,agerando perdas de eficiéncia e falhas na
gestéo da qualidade. Contribuem como barreirasipi@grar os setores o perfil das liderancas
formais, a forma como sao tratados os erros, a&salya de trabalho, a alta rotatividade, as
diferentes geracdes e msundsque além de acontecerem apenas uma vez por sendna,
incluem os profissionais que executam os serviQ@nte desse contexto, as dificuldades em
conseguir integrar os médicos nos processos pane@eoblema menor e ganhos de eficiéncia
como o planejamento de alta ainda parecem distahtt gestdo, quando passa pelos demais
profissionais do hospital e ndo os cumprimentageasinalizar ao coletivo de funcionarios que
eles ndo sdo importantes como tentam mostrar dergesencarregados de “catalisar” os
demais.

Como a integracao entre os profissionais encoatitas barreiras para ocorrer, as falhas
na gestéo da qualidade sao traduzidas pela difidalém atingir as proprias metas de CVC ou
até mesmo da média de permanéncia, cujo indicaddydm esta relacionado com a qualidade
da assisténcia prestada. Algumas iniciativas iddaiis como o prontuario eletrénico indicam
um ganho de eficiéncia ao reduzir o tempo de pagenuas contas hospitalares.

Por outro lado, como a correcdo da conta aindaskedois da alta do paciente, isso
indica que a integracéo dos profissionais e dasesshpresenta falhas, pois a correcao fica sob

responsabilidade do profissional enfermeiro engade da unidade, néo incluindo os técnicos
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em enfermagem que atenderam o paciente e deixa&amldir os itens faltantes na conta. Isso
acaba gerando outra ineficiéncia, pois como n&phendizado com o erro cometido, ele tende
a repetir-se.

O mesmo ocorre com 0s erros durante a assistémejajgando notificados por quem
0 cometeu, geram tanto a puni¢do, quanto o ap@thalizara quem o fez. A tendéncia é que os
profissionais evitem notificar para evitar a punicé que pode estar relacionado com o baixo
indice de notificacbes. Mais uma vez a falta degracéo gera falhas na gestao da qualidade,
pois quando um erro ndo € notificado e corrigitenagpo, tende a aumentar o tempo e 0s custos
de uma internag¢do quando néo leva o paciente @. Obit

Outros exemplos levam as mesmas considera¢cdesan®@jginento de alta ndo ocorre,
porque os médicos do corpo clinico ndo tém vincolttratual com o hospital e a média de
permanéncia ndo € uma preocupacao deles, pois rgadi@ias enquanto o paciente
permanecer internado. Ja os médicos hospitalis@passuem vinculo contratual se mostram
mais aderentes aos protocolos e a busca por remlnzédia de permanéncia, o que pode ser
sinalizado pelos trechos em que séo responsalubzpela reducdo das PCRs nos pacientes
internados pelo convénio SUS. Além disso, quand®CGigs ocorrem, 0 TRR se desloca do PA
levando o préprio carro de parada. Isso leva ayatoriedade do uso do elevador que aumenta
o tempo de chegada e ocorre, porque ndo héa coaftlngue os carros de parada existentes em
cada unidade tenham sido verificados de forma orre

Some-se a isso a falta de separacao de roupasca@ntiecimento de quanto tempo leva
uma higienizacao de leito e subutilizacdo das shdsloco cirargico e chega-se a concluséo
de que os setores trabalham de forma hermétigayltiihdo a integracdo. Os lideres nédo se
comunicam com a frequéncia necessaria; 0 pesseah@pnal apenas executa, porque €
mandado, o que significa que ndo compreende a taroa de fazé-lo; e a falta de confianca
representada pela baixa notificacéo de erros acatiarferindo na gestao da qualidade.

Dentre as evidéncias apontadas até aqui a quesimaiiza a falta de integracdo e a ndo
incorporacdo da gestdo da qualidade a cultura gieaeca do paciente foi a deciséo de se
ampliar o quadro de supervisores. Além de aumantagecustos operacionais, sinalizam que
a gestdo so acredita que os profissionais realegatividades para a qual foram contratados
se estiverem sob supervisdo continua. Sendo aasimperdas observadas na eficiéncia sao
apenas reflexo das falhas na integracdo e na gistioalidade.



68

4.2 HOSPITAL B

Esta subsecao é dedicada a apresentacdo da andibsessao dos dados obtidos e das

entrevistas realizadas no Hospital B.

4.2.1 Integracao

No Hospital B, segundo o profissional BA, foi implentado o conceito de unidades de
negocios (UN) ha aproximadamente dois anos comjativd de melhorar a integracdo dos
diversos setores. Uma UN pode ser definida comodiwséo, linha de produtos ou centro de
lucros de uma empresa. Dentre suas caracteristi@®: poder produzir e comercializar um
conjunto de produtos ou servigcos bem definidostucoea servir a um conjunto definido de
clientes em uma area geografica bem delimitadangpete com um conjunto especifico de
concorrentes. Trata-se, portanto, de uma unidade Ibdaica de negdcios que, em conjunto
com outras unidades, formam uma empresa (BUZZELLE;A991).

Assim como em outros segmentos, 0s setores de ugaairacdo hospitalar estdo
inseridos em um ambiente préprio de relacdes paw ows seus diversos processos, além de
também darem a sua contribuicdo para a realizagsi@stratégias organizacionais, o que se
assemelha ao conceito de UN. Todas, internameidelientes e fornecedores uns dos outros.

Todavia, o profissional BA menciona a dificuldadealigumas liderancas em gerenciar
0 seu setor dentro deste modelo:

“[...] pessoas que sdo responsaveis por determinsetoses, acabam néo tendo essa
visao geral, essa visao global.”

Mas como se trata de processo recente, estegioois aponta que a gestao de recursos
humanos e o setor da gestao da qualidade vém digasitlo as diversas liderancas, para que
haja a construcdo de uma visao compartilhada eaqesisténcia possa ter-se originado da
velocidade com que as mudancas vém sendo impledasntéFaz a gente sair da zona de
conforto e comeca a pensar em enxergar diferente. ”

Apesar dos esforgos, os profissionais BA, BF e B@tam também os médicos como
barreiras para a integragdo. Para um deles, oscasedéo individualistas por natureza e é
preciso um trabalho mais longo para integra-lo#izanhdo-se de bons médicos como exemplo,

o profissional BF exemplifica a dificuldade da gr&céo destes profissionais:
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“[...] o cirurgido de bons principios, 0 que ele mEnsu quero o melhor para o meu
paciente; consequentemente eu vou ter o melheonjpnacirurgido. O hospital fica em terceira
posicédo [...]. "

Além disso, apesar desta busca pela integra¢&idteuma iniciativa da nova gestéo,
o profissional BA demonstra insatisfagdo em relagéofato de que os gestores do nivel
estratégico sdo desconhecidos pelo pessoal doamigedcional. Para ele, esse distanciamento
traz a ideia de que os profissionais operacioréissao importantes para a organizagao:

“[...] tem funcionarios que sequer conhecem o dirdtor] ele sente um certo
distanciamento [...]".

O profissional BG destaca algumas raz0es par@ssoas ndo quererem se integrar
mesmo em eventos informais: ndo querer conviver @pmessoas que Ihes dao ordens todos
os dias; ter mais de um emprego; e nao poder &efamnilia para os eventos.

Quando questionados de que forma a integracacsenauéada, os profissionais BA,
BC e BG informaram que n&o existem, institucionategcacdes para aumentar a integracéo
por meio de eventos que ndo estejam relacionadetamiente ao trabalho. Outros profissionais
(BE e BH) mencionam as reunifes formais que ocomatre as liderancas, normalmente
convocadas por algum setor, como forma de melhosaprocessos. O profissional BC,
entretanto, afirma que nao hesita em procuradasancas de outros setores, quando percebe
que h& um processo que nédo funcione adequadamantaltp de acdo daquele setor. Dois
outros profissionais, BA e BG, utilizam o tempo aksa que tém para buscar auxilio de
funcionarios mais antigos que estejam alocadoswtrassetores, a fim de buscar uma solucéo
que ndo conseguiram através das liderancas fofnagrevistado BG pontua a situacao:

“[...] n6s costumamos "cutucar" o colega ou melhergalocar & disposicéo para ver o
que pode estar ajudando, 0 que pode estar auxilipada que daqui a pouco algum obstaculo
possa ser ultrapassado ou alguma negociacéo teehseq feita. Mas sim, realiza o contato
com as pessoas, obviamente, as pessoas que temfimdedes facilita, principalmente nesse
histérico de hospital que eu tenho, de casa quendo. ”

As reunides entre algumas liderancas formais patartdo Sistema de Informacdes
Gerenciais (SIG) foram mencionadas pelos profisssoBE e BH como uma forma de estreitar
o relacionamento entre os componentes, 0 que aundliresolucédo de problemas comuns. A
baixa rotatividade dos profissionais que ocupamgasade lideranca formal foi apontada por
BA, BF e BH como um fator que auxilia na integrggaias admitem que a rotatividade € alta

nos demais cargos operacionais.
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Por outro lado, os profissionais BG e Bl foram gat&eos ao dizer que tudo o que esta
formalizado, deveria ser seguido conforme forabedézido, para que os processos funcionem
com a eficiéncia planejada, independentemente el@ @steja neles. Apesar dessa observacao,
admitem que um relacionamento mais proximo acak#iando na resolucdo de problemas e
gue um contato informal entre os profissionaisza# resolucdo de problemas comuns quando

comparado aos canais formais como reuniées ou nagichas internos.

4.2.2 Eficiéncia

O Hospital B ndo possui hospitalistas (médicos eomulo trabalhista e que atuam na
assisténcia de pacientes de uma unidade de infenampis conta com diversas residéncias
médicas que atuam com o0 mesmo objetivo de evipdora no quadro clinico dos pacientes
internados. Os entrevistados BF e BH apontaramaquava geracdo de médicos que acaba a
residéncia e passa a compor o corpo clinico doitabsfyaz consigo uma nocdo mais forte
sobre custos, pois “eles sabem que a galinha dsd®/ouro tem de ser mantida” (BF).

Entretanto, devido a uma estratégia dos residentesonvocar mais pacientes para as
cirurgias do que a capacidade instalada do blatogito, houve a necessidade de reorganizar
as escalas cirargicas, pois diversos procedimartya cancelados por terem sido agendados
em duplicidade. Isso pode ser percebido no treehentrevista de BH: “va que um nao vem,
va que um esta gripado, ai chamava todo mundo”.

Para o entrevistado BA, outra estratégia implanfada Time de Resposta Rapida
(TRR), cujo objetivo € o de atender paradas caeBpiratérias (PCRs) nas unidades de
internacdo. Ao evitar uma PCR, mitiga-se a posddie de sequelas oriundas do tempo em
que o paciente fica sem oxigenacao no cérebro (A9A5; JONES; DEVITA; BELLOMO,
2011), o que pode levar a elevacao no periodotdenado e a solicitacdo de mais exames
diagnosticos. Como este hospital atende ao conyéhilico (SUS), qualquer acao para reduzir
tanto a média de permanéncia quanto a solicitagéaxdmes reduz os custos da internacao,
impactando no resultado da organizacao, além nallagirodutividade dos recursos humanos,
fisicos e tecnoldgicos. Neste hospital, o TRR é#ato por profissionais da UTIA que séo
acionados pelas unidades de internagao.

Quanto a média de permanéncia nas UTIAs, o Hodpitaha, na época da pesquisa,
uma media anual de 11,2 dias e uma meta de 9N&manalise desse dado, deve ser levado em
consideragao que este hospital recebe pacientdwelsas regides do estado justamente por

nao contarem com estruturas de saude com maidutiggtade em seus municipios. Dessa
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forma, recebem pacientes com diversas comorbid@dgsas patologias, além daquela que
levou a internacdo em um mesmo paciente). Ele nftacom uma Unidade de Cuidados
Especiais (UCE), mas ja tem projeto para cons#ui-|

O entrevistado Bl trata de forma muito objetivargportancia da gestdo da média de
permanéncia para o hospital, o que inclui o coatdal infecgdo hospitalar:

“Se a gente reduz o tempo de permanéncia em O.birpaainstituicio como esta,
significa criar oitenta leitos no fim do més. A getem consciéncia disso. A gente reduz em
1% a taxa de infeccédo, a gente vai ter um increon@mteceita, a gente vai gastar menos, muito
maior. Fora toda a questéo da imagem”.

O entrevistado BA destaca que uma das estratégidaadas para reduzir a média de
permanéncia € a coleta de exames laboratoriai@@mat hospital até as 6h da manha. Dessa
forma, o resultado esta disponivel as 8h, quandtus@am chegar os meédicos assistentes e
residentes. Com o exame liberado mais cedo, agiasrde decisdo em relagao ao tratamento
podem ser antecipadas, o que acaba se refletintlorpm de internagéo e no melhor giro dos
leitos hospitalares.

Uma dificuldade apontada pelos entrevistados BA, e BH para uma utilizacao
mais eficiente dos leitos é o fato de 40% de segeptes serem originados de outras
localidades e dependentes de transporte de sulastyess. Todavia, parte desse problema
poderia ser solucionado se houvesse o planejardastaltas, permitindo combinagfes prévias
com as prefeituras. O planejamento de altas sd@oarUTIA. O entrevistado BF admite que
0Ss meédicos ndo costumam se preocupar com a gestdédia de permanéncia e que essa pode
ser a razéo, para que ela ainda néo tenha sidenmeptada, apesar das tentativas da gestao do
hospital.

Outra perda de eficiéncia é mencionada nas recf@sago entrevistado BB sobre o
tempo dispendido entre as cirurgias. Dependengwafssional, duas salas séo reservadas, de
forma que ao término de uma, outra cirurgia possarer na sequéncia, possibilitando maior
producdo. No entanto, isso ocorre para um numelxigo de cirurgides, ja que o numero de
salas é limitado. Diante dos custos de uma salegaia (R$ 500,00 por hora no Hospital B), o
acréscimo de higienizadoras para a realizacdo dmfdecdo de cada sala aumentaria a
produtividade de todos os cirurgifes e do propospital.

Grosso modptrés horas de sala utilizada pagam o salario ahédlesuma higienizadora.
Isto é, o conhecimento especializado de cada ¢imgassa a ser otimizado. Esse acréscimo
no numero de higienizadoras, ao melhorar a proddgdioco cirargico, promove sua melhor

utilizagdo, evitando que investimentos em novaassalrirgicas possam ser postergados.
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Apesar de ter ampliado o numero de higienizadooasimo da tarde segundo o entrevistado
BC, os profissionais que realizam procedimentadrgicos no turno da manha continuam a
permanecer ociosos em funcao da falta de salasgimp

O entrevistado BF acrescenta que em todas as @sidadnternacéo, ndo ha separacao
dos tecidos utilizados por grau de sujidade, selsllensados no mesrhamper(recipiente
para a dispensacdo de material destinado a lavapdisso se reflete em maiores custos
operacionais da lavanderia causados pelo tempepdgagao por sujidade e pela necessidade
de utilizacdo de maior quantidade de produtos ad@sagem dos tecidos. O desgaste precoce
dos tecidos em razdo da alta quantidade de produiisados acaba gerando o custo de
substituicdo prematura dos enxovais.

Apesar das tentativas da alta gestédo, nao é reéalpdanejamento de altas de pacientes,
o que dificulta a gestdo da taxa média de permaméraos proprios leitos. O entrevistado BB
relata o que pensam os médicos do corpo clinico:

“[...] ndo me preocupo e n&o acredito que 0os demaisg@des se preocupem com
média de permanéncia. ”

Para o entrevistado BF, essa atitude acaba tefad@ioecom a dificuldade em integrar
estes profissionais de forma a tornar os processiseficientes:

“[...] o médico vem ali e faz e ndo se envolve tardm o0s outros em protocolos [...]."

Em relacdo a liberacdo de leitos para a higienzagpés a alta do paciente, ele ocorre,
segundo os entrevistados BA e BC, via mudancstatesno sistema apos ser inserida pelo
técnico em enfermagem. Entretanto, como ha poumogutadores, a equipe de higienizacao
ndo consegue acessar e o inicio da limpeza acala gpeecipitado por uma comunicacao
informal entre a equipe de enfermagem e a de higieio. Ndo ha conhecimento sobre o
tempo para a realizacdo de uma limpeza terminapqde variar entre 40 min e 1 hora para
um profissional limpando, mas esse dado varia delaccom quem responde. Além disso, foi
criada a funcéo de camareira para vestir o leiés a@phigienizacdo e que fica circulando pelo
hospital para realizar esta funcdo. Pontualmenpedpria higienizadora veste o leito, quando
a camareira ndo esta disponivel. Essa funcédo nagagalor ao processo e seu custo geraria
melhor beneficio se houvesse mais higienizadonmasgiampeza dos leitos e da estrutura fisica,
agregando a sua fungéo vestir o leito.

Foi mencionado pelo entrevistado BC o desenvolvimele umsoftwareque sera
acessado por um tablete acoplado nos carros upadms higienizacdo, o que possibilitara,
segundo um entrevistado, ndo s6 o conhecimentoas kgitos devem ser higienizados, mas

também o inicio e o fim da limpeza, de forma a pad@hecer o tempo médio. Esse sistema,
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entretanto, continua dependente do comprometindgoddfuncionarios da enfermagem e da
higienizacdo que precisariam compreender a impaeata rapida liberacdo dos leitos, a fim

de evitar que outras unidades (sala de recuper&fdpemergéncia) tenham problemas na
gestdo dos seus fluxos, além dos impactos causadgeracado de receitas. Os convénios
privados praticam valores inferiores para paciealesados na emergéncia e o convénio SUS
nao paga pela utilizagdo dos leitos nas emergéncias

A busca pela reducdo de custos em um hospital tprele ao convénio SUS foi
mencionado por diversos entrevistados (BA, BC, BB, BF, BG, BH e BI). O entrevistado
BD relata que uma acao permanente é a liberacadgretacia de antibidticos solicitados pelo
médico assistente apenas apos a liberacdo do &ewiControle de Infecgdo (SCIH). Com
essa acao, evita-se nédo so a utilizacdo de meditasnmais caros, por outros com a mesma
capacidade de acdo, como também se reduz a piolsslbibde criar microrganismos ainda mais
resistentes, o que tenderia a elevar os custoaigldb hospital com medicamentos.

A auditoria das contas hospitalares, ainda durantgerna¢cdo do paciente, foi uma
iniciativa apontada por BG que passou a fazé-lssemsetor desde que percebeu que tinha
mais trabalho quando a conta saia da unidade &udit@ada por terceiros. A maior vantagem
apontada por este profissional é que a conta résprficar indo e voltando do faturamento,
podendo ser cobrada com mais rapidez do convénio.

BG acrescenta que outra iniciativa desse setomafbberacdo de medicamentos e
materiais da farmacia satélite apenas apos a @@&sanédica ser inserida no sistema. Isso
evitou que houvesse a discrepancia observadaytai® entre os estoques virtual e fisico. Outra
acdo adotada na passagem de plantdo desse setieatens como termémetros e medidores
de HGT (nivel de glicose) que passaram a ser erd@sade uma equipe para a outra na passagem
de plantéo, a fim de evitar a perda ou extravigsekeitens necessarios as atividades rotineiras.

N&o ha qualquer acéao relativa aos pacientes orsuddaonsultorios com pedidos de
internacdo e de exames de imagem para diagno&ties.sdo enviados para a unidade de
internacdo pelo pessoal de recepc¢do. Isso sigrifieaapds a sua entrada na unidade, a
enfermagem faz contato com o setor de exames geim para agendar o exame. Em caso de
disponibilidade imediata, o paciente torna a degaea 0 andar da recepc¢ao, acompanhado por
técnico em enfermagem, para a realizagéo do seseeXaprofissional BH, ao ser entrevistado,
mostrou grande surpresa, questionando se exigtimatospital que fazia isso.

Basicamente, a recepcao, ao realizar a internagidata o setor para verificar a
disponibilidade de horéario. Em caso positivo, @&pgéo leva o paciente para o setor que insere

a solicitacdo de exame na conta do paciente. Agrizado o exame, o setor de imagem liga
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para a recepcéo, para que esta conduza o paceata pnidade de internagédo. Esse processo,
além de evitar que o paciente figue se deslocamdim pospital, evita que o técnico em
enfermagem da unidade de internacao interrompatemgao para com 0s demais pacientes

sob sua responsabilidade.

4.2.3 Gestao da Qualidade

O Time de Resposta Réapida, ja descrito em sec@d@ntomo uma agdo que melhora
a eficiéncia, é apontado por um profissional elgtado como um fator que interfere na gestéo
da qualidade em seu setor. Para o entrevistadm B9 de uma parte dos profissionais ficar
fora da unidade por 30 min a 60 min provoca 0 addnae trabalho para aqueles que
permanecem. O que ocorre na pratica, segundo mdtespnal, € que alguns pacientes ficam
descobertos, inclusive legalmente, pois no perépatodurar a PCR, o numero de enfermeiros
se reduz a metade do exigido. Além disso, quartdon@m, algumas atividades acabam sendo
deixadas de lado, para que as tarefas mais impestpaossam ser executadas. Este profissional
teme, inclusive, que uma das atividades menospaezagbtes retornos seja a lavagem de méaos
que esta diretamente ligada as infec¢gbes cruz@udso profissional da mesma unidade, BE,
nao vé problemas nos atendimentos de PCRs, untpeezgrande niamero de residentes acaba
auxiliando nas tarefas. Entretanto, essa visaoesginge aos profissionais médicos néo
envolvidos em diversos manejos dos pacientes.

Em relacdo ao controle de infecgdes, uma estratkgganvolvida € o incentivo a
higienizacdo das maos, pois uma elevagédo de 10%ndicadores de lavagem de méaos esta
relacionada a 6% de reducdo nas infeccOes asseqi@aKBER-BENNETet al, 2016).
Como o indicador da lavagem de méos é medido peisurno diario minimo de solucao
alcodlica de 20 ml/paciente-dia (WHO, 2009), odipsionais declararam que estédo dentro do
consumo preconizado na UTI, pois se baseiam naioomslos estoques do hospital. Nao ha,
entretanto, indicador especifico para esta findeédaa UTI e nas unidades de internacéao,
segundo os entrevistados BA, BD e BG.

BG admite que, mesmo na UTI, ha uma necessidashadter treinamento permanente
para a lavagem de maos, porque, segundo ele, bBpésracdo sistematica, descobriu-se que
os funcionérios néo o faziam. Por isso, institaitan programa semanal de lavagem de méaos
nos diversos turnos, como forma de incorporar @stara na equipe. Também nao se pode
desprezar a peculiaridade deste hospital que dradane saida nas unidades de alunos de

residéncias e estagios diversos. Como, em geramfum més em cada lugar, seu treinamento



75

para 0 uso das praticas especificas para cadaden@ezaba ndo gerando os resultados
desejados.

Diante do reconhecimento sobre as dificuldadeswptantar a higiene das maos como
conduta de todos os profissionais, outras acdesse@uio desenvolvidas, segundo BD e Bl. O
Hospital B vem desenvolvendo um sistema eletrégimacusa, em um cartdo preso na roupa
de cada funcionario, que foi realizada higienizagas mé&os no dispensador de solugéo
alcodlica. Um visor simples possibilitara que qualgleigo (pacientes e acompanhantes) seja
capaz de verificar a higienizacdo, tornando-seaffislo processo. Esse sistema devera ser
langado no segundo semestre de 2017.

Apesar da obrigatoriedade da taxa de infec¢Oesiasiss como indicador de qualidade
(PEREIRAet al,, 2016), as entrevistas realizadas com BD, BGpmoBsibilitaram compreender
que ela é abrangente demais e nao auxilia na caggmgruma vez que o perfil epidemioldgico
de cada hospital é um fator que deve ser considehaidinte a analise. O entrevistado Bl fez
algumas importantes consideracdes a respeito datass

“Ha muitos anos, as pessoas envolvidas em cont®lenfeccdo, tentam encontrar
indicadores de infeccdo que consigam comparatuitgies ou determinadas unidades. Isso
tem sido um grande desafio por varios motivos, smpsncipal € a populacdo que é atendida
naquela determinada instituicdo. A gente sabe duecgdo estd muito associada a
complexidade do paciente que chega. [...] Aquelepitaas que tém infecgcdes mais altas,
muitas vezes sao os que atendem pacientes maidesmsipe, portanto, sdo normalmente os
melhores, mas sdo os que tém taxas mais altagededn”.

Diante disso, o indicador deste hospital foi coragarcom a média nacional, divulgada
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. Serabsim, de acordo com os dados
epidemiolégicos mais recentes, a incidéncia decgdfe primaria de corrente sanguinea
associada a cateter venoso central (CVC), no artDilé, foi de 5,1 infec¢des a cada 1.000
CVCl/dia (BRASIL, 2015), enquanto para a Associabfrional dos Hospitais Privados
(ANAHP), ela é de 1,89 infec¢Bes a cada 1.000 CVAGANAHP, 2017). Na UTI do Hospital
B, ataxa é de 4,76 infec¢cOes a cada 1.000 CVGidiaxa € inferior aquela da ANVISA, mas
superior a ANAHP e a meta do proprio hospital qaade 3,74 infec¢des a cada 1.000 CVC/dia.

Diversos fatores sdo apontados como barreirag@ogies qualidade. Um deles, apontado
pela maioria dos entrevistados (BA, BC, BD, BF € B rotatividade, notadamente do pessoal
operacional. Com ndo ha um plano de carreira, cowefonencionado por BA, a tendéncia é que
eles sejam um hospital “formador de mao de obra paroutros”. Para outro profissional, a

rotatividade é positiva, mas ele parece ter umaidpisolada, pois outros reiteraram que diante
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de uma alta rotatividade dos profissionais operats) uma rotatividade baixa dos ocupantes dos
cargos de lideranca é bastante desejavel, pardaodos os processos ndo se percam. Uma
caracteristica deste hospital € que diversos profiiais entrevistados tinham de 15 a 20 anos de
casa. O que tinha menos tempo de casa declaralhaaba ha 6 anos.

Outra barreira bastante mencionada por estes ataé@es é a grande circulacdo de
pacientes oriundos de outros municipios e hospiaisie inclui aqueles que vém apenas para
fazer um exame ou tratamento ambulatorial ndo dibpzado pelo hospital onde esta
internado. Essa realidade acaba por provocar sesestuais de infeccdo, o que gerou
protocolos especificos neste hospital, segundotosvéstados BD e BI.

Um deles é o luminol, um produto especifico pandfizar a qualidade da limpeza
terminal executada pela higieniza¢do. Outra meiiadeada € isolar pacientes cuja internacao
anterior, nos ultimos seis meses, tenha historeanteccdo. Além disso, sdo incentivadas
medidas de precaugdao como uso de aventais e lzgp&wo das maos para a assisténcia de
pacientes oriundos de outros hospitais, bem corgite o swab retal (utensilio que tem a
funcionalidade de coletar amostras clinicas, nes$e, no reto) para verificar a presenca de
KPC, um tipo de bactéria, modificada geneticamantambiente hospitalar e que € resistente
aos antibioticos (ARNOLL2t al, 2011).

Outro elemento que impacta na gestdo da qualidzdgindo o entrevistado Bl, é a
estrutura fisica. Como atendem o convénio SUS, qpeausos tém de 4 a 7 leitos, o que amplia
as possibilidades de infeccéo cruzada, caso aslatedé precaucao nao sejam rigorosas. Além
disso, por ser um hospital escola, as varias nesia@€ meédicas e os periodos de estagio
obrigatério das diversas atividades assistencraiam a circulacdo de individuos que, por
ficarem de um a dois meses em cada setor, acabaradegindo as medidas de precaucéo.
Outro fator € ter um corpo clinico aberto que, @eym lado evita que a gestao se torne refém
de um grupo reduzido de meédicos, por outro torngs rddicil integra-los aos diversos
processos internos.

Essa dificuldade de integracao também passa peleguéio da gestdo da qualidade que
os profissionais médicos tém do préprio hospitata® entrevistado BF, o processo anterior a
realizacdo da cirurgia € um “desafio diario” quegaapor barreiras diversas (agendamento,
autorizacdo da cirurgia, autorizacao de értesedteges, a demora para a chegada do paciente),
além da proépria forma como se tratam os diversofispionais que circulam pelo bloco e que,
pela propria natureza (interesses distintos, artwigem janelas e com luz artificial) € “uma

zona de muito atrito onde as personalidades afforam
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Em relacdo a uniformizacdo dos processos relacisnadgestdo da qualidade, os
entrevistados BA e BG mencionam uma acao adotaedaia unificagcdo dos profissionais
para a elaboracdo de Procedimentos OperacionaisiddBOPS). Entretanto, o tempo
informado para sua elaboracao, segundo BG, colesoduvida todo o processo: mais de um
ano. Segundo este profissional, dificuldades dadagee de pontos de vista tém levado atraso

a sua finalizagéo.

4.2.4 Dimensédo Comunicacao

O Hospital B, segundo o entrevistado BF, passotiliaan reunides regulares para a
discusséo dos dados disponibilizados pelo Sisteenlfdrmacdes Gerenciais (SIG) como
forma aproximar os diversos gestores. Dois outrofigsionais deste hospital (BC e BG),
entretanto, foram firmes ao descrever situacéesgeenacordos foram firmados entre as
liderancas, mas nao foram cumpridos por uma daggpaisso acabou gerando conflitos
diversos e um clima de desconfianca com essasafigas que nao respeitaram o que fora
combinado, conforme declarou o entrevistado BG:

“[...] t6é vendo nas reunides o cara fala uma coisa na etal@outranoutra|...].”

Além disso, o organograma institucional € apontadmo uma barreira para a
comunicacao interna devido ao grande numero denietiarios existentes entre o nivel
operacional e a alta gestédo, segundo alguns déisgiwoais. Relatos dos entrevistados BA,
BC e BG trazem alguns exemplos de barreiras parabom fluxo da comunicacdo. O
entrevistado BA mencionou o fato de o pessoalrdalde frente ndo conhecer os ocupantes
da alta gestdo, o que s6 aumenta distancia enét® dEs niveis:

“[...] tem funcionérios que sequer conhecem o diretntdo isso eu acho que isso € um
fator, talvez néo tdo cativante, eu ndo conhegoetod da minha empresa, conhece o nome ja
ouviu falar, sabe que fica l4 em cima, mas ndo gabm &, acho complicado. ”

O entrevistado BE admite que apesar do tempo da eado cargo que ocupa,
desconhece o que esta sendo feito em relacdodgkzstjualidade no restante do hospital. BG
menciona uma boa ideia (uma seringa azul utilizzlaonda para evitar que dietas sejam
ministradas na via errada) implementada apenasagt@ go hospital, porque alguns setores
desconheciam a sua existéncia e ndo a solicitavagstaque:

“[...] compraram uma seringa azul que vai na songd,em belo dia eu descobri que

ta todo mundo usando essa seringa e por que east@ousando? ”
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O entrevistado BA destacou que quando divulga alguoeto do hospital, toma o
cuidado de acrescentar que se trata de um pra@ptndente de diversos fatores que podem se
tornar barreiras para o seu éxito. Esse detallsopasser utilizado por ele, quando observou
gue em ocasides anteriores, a ndo concretizacgurojesos anunciados acabava causando um
clima de desconfianga entre os membros de suaesquip

O entrevistado BC destaca a adogao da tecnologia om facilitador da comunicacéo,
mas BG ressalva que o uso intensivo dessa mesnwdgi@ pode se tornar uma barreira para a
comunicacdo. Nao por acaso, diversos profissigBéisBD, BE e BG) apontaram os encontros
pessoais com colegas de outros setores comoddoiigs da comunicacao. O depoimento de BA
retrata o problema trazido pelo uso excessivo d@tegia na comunicacao: “[...] o e-mail &
uma ferramenta traicoeira, entao, as vezes aterz;éno € uma e a pessoa que entendeu, esta com
um sentimento um pouco mais avesso neste diarpreti® totalmente errado.”

A comunicagcdo entre a enfermagem e a higienizagéstrou-se deficiente, o que
provoca atrasos ndo so no inicio da limpeza dodagjaomo também na sua liberagéo para a
internacé&o de um novo paciente. A percepc¢ao otiideecho da entrevista de BC a seguir, em
conjunto com trechos de outros entrevistados suger@ comunicacao para a higienizacao do
leito ocorre de maneira bastante rudimentar:

“[...] pela questdo de estrutura, ela é feita no pogposto de enfermagem da unidade de
internacdo, onde o secretario do andar ou o pr@mfiermeiro acaba dando a alta pro paciente
no sistema, confirmando a alta. Nesse momenttensa de gestéo ja avisa, ele dispara uma
mudanca de status para aguardando higienizac&onéval que nés temos aqui, € um status que
nds temos de aguardando higienizacdo. Esse agdar@iagienizacéo fica disponivel para os
auxiliares de servicos gerais. Em caso de ter ndigponibilidade de acessar um computador,
como eles ficam muito de forma rotativa, essa € alteenativa menos utilizada [...]".

O entrevistado BA declarou que estdo desenvolvemdetos, com o auxilio da
tecnologia, para a medicéo dos tempos de limpgrarae a liberagcédo dos leitos para a nova
internacdo, mas eles ndo resolverdo a comunicag@oqpinicio da limpeza se ndo houver

comprometimento dos envolvidos.

4.2.5 Dimenséao Confianca

Alguns profissionais (BC, BD e BI) ligados as atadles de apoio afirmam que uma das
formas de se construir a confian¢ca com os demafsgionais é fazer-se presente nos diversos

encontros formais e informais, ainda que o seurfaréptor tenha pouco a contribuir. Eles dizem
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que a adoc¢éao desta postura possibilita que os s@smabnhegcam, o que os deixa mais a vontade
para buscar auxilio quando necessitarem. Por ¢adiem conforme j& mencionado na secéo
comunicacdo, as combinacdes feitas nas reunidegifrmas néo respeitadas por uma das
partes, acabam gerando uma forte desconfiancaaanliceerancas formais.

Neste hospital, aparece nas entrevistas, um apstitucional, para que 0s erros sejam
tratados como fontes de aprendizado. Entretantegla®s de BA e BG indicam que algumas
liderancas intermediarias nao foram capazes dere@mger esta forma de abordagem do erro.
Diversos entrevistados (BA, BC, BD e BG) afirmargue o perfil do lider € quem acaba
determinando qual tratamento sera dado ao erreaapges esfor¢os institucionais para alterar
esta percepcdo. Para o entrevistado BA: “[...] ningwszordou de manha e veiwa ca
pensando: hoje vou deixar o oxigénio para trans@abar, ver o paciente ficar preto em cima
da maca. Nao, as pessoas ndo fazem isso! Entaos\aprender [...]".

O entrevistado BF informa que estimula a tomadaddeisdo autbnoma e, por
consequéncia, a ado¢édo da confianca na relacd@ms@®aus subordinados, pois, em caso de
davida, suas acdes devem respeitar 0 que ele esasidmo uma maxima para si e para 0s
demais membros de sua equipe: “[...] vamos ver céquelhor para o paciente,fazo que é
melhor para paciente e depois nés vamos discuft. ...

Por outro lado, ainda que institucionalmente nja hma cultura da punicéo ao erro,
BA relata que os proprios colegas, de forma veladabam gerando uma censura publica
aquele profissional que errou. A consequéncia aidetssa “condenacao publica é que os
profissionais acabam se retraindo, evitando torearsdes, o que influencia na agilidade da
préopria assisténcia”.

Uma forma de evitar que os erros sejam tratadosoclomte de aprendizado é a
implantacéo, no segundo semestre de 2016, decagfiies via sistema que podem ser andnimas
ou nominais, segundo BF. Todavia, os entrevistB#sBD, BF e Bl admitem que ha ainda
uma subnotificacdo dada as dimensdes do hospatabtdtividade e da inexperiéncia de novos
funcionéarios que sequer sabem que erraram. Pareelste “[...] a cultura de buscar um
culpado, e isso acho que incomoda muito, entdessops nao se expdem as vezes, ficam com

medo de ser acusada de um erro.”

4.2.6 Dimenséo Lideranca

A busca pela baixa rotatividade dos profissionasarupam cargos de lideranca € uma
tbnica deste hospital, uma vez que ndo conseguevarebds salarios do pessoal operacional
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pelo volume de pacientes do convénio SUS que atenlssa preocupac¢édo tem como base,
para BF, que “ndo precisa custo pra gente melhalgama coisa; a gente precisa é o
engajamento, a gente precisa que as pessoas comjdera. ”

Os entrevistados BA e BG ressaltaram que os proses® deveriam depender das
liderangas, mas sim dos setores. Entretanto, est&zientes de que nada serd melhorado, se
os lideres ndao forem “engajados e comprometidoafa B entrevistado BD, “[...] se nés
gueremos que uma coisa funcione em termos de p@cEtro da instituicdo, convenca o
lider. Se o lider estiver convencido e assumir bega, a gente consegue resultados. ”

Para que esse lider seja capaz de mobilizar os roerda sua equipe, o entrevistado
BA afirma que ele deve estar proximo a eles, dadague se sintam apoiados. BA entende que
€ imprescindivel que a lideranca realize uma aitic&r o que possibilita que ele possa
reformular processos com o apoio de sua equipe:

“O meu servigo € perfeito, o resto é reclamacapr@blema é de vocés”. Esse lider
enterra o0 processo, lider assim, menos democratiengs aberto as mudancgas... A critica que
me decora e a autocritica € o que faz a gente maelhtemos uns lideres meio dificeis assim,
mas [...]"

Para ele, é preciso ter a compreensédo de querarigh € uma atitude e que apenas
cursos ndo bastam para desenvolver um lider capamwblver os demais profissionais, o que
nao ocorre “se ele nao tiver a atitude necessdssd. pode ser resumido pelo seguinte trecho:
“Eu ndo sou coordenador, eu estou coordenador. ”

Esse comportamento pode ser exemplificado por ugha andividual de uma das
liderancas intermediarias, segundo BG. A liberatgioateriais e medicamentos da farmécia
interna passou a acontecer apenas apos a presoeghca. Isso possibilitou um controle mais
adequado de todos os itens, evitando a ocorréaddatencas entre os estoques fisico e virtual.

Outros entrevistados apontam a direcdo do hospatado fator primordial para o
envolvimento das demais liderancas

“[....] a gente tem um certo distanciamento em teragle organograma institucional, dai
existem muitas vozes nesse meio pra chegar [...A) (B

“[....] Se adirecdo ndo se engaja [...] se ela s&amir a postura proativa de incorporar
determinadas medidas ou a¢fes que a gente ackaaimportantes, que a gente acredita que
sao importantes, praticamente elas nao funciongBl)”

Os entrevistados BC e BG apontaram a necessidades dieleres envolverem 0s
profissionais da “beira de leito” no processo deranca como forma de alcancar o éxito nos

processos. Todavia, o entrevistado BA reforca qielegacao da lideranca ndo tem relagéo so
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com o perfil do lider, mas também do liderado. iglecebe que ha profissionais que preferem

nao ter autonomia, pois isto significaria expoeder maiores responsabilidades.

4.2.7 Andlise

A proposta de implantar o conceito de UN nos setdeehospital parece nao ter sido
incorporada pelos profissionais do hospital. Buaese, com essa proposta, modificar o sistema
gerencial, disponibilizando maior autonomia pataraada de deciséo. Para isso, a alta gestao
deveria estimular a criacdo de uma cultura de ooéadio sob pena de ocorrer uma competicao
por resultados entre as UNs 0 que parece estareodornesta organizacao.

Um dos profissionais entrevistados foi enfaticalaer que tudo o que esta formalizado
deve ser seguido conforme fora estabelecido, per@s|processos funcionem com a eficiéncia
planejada. Para ele, os setores tém de funcioaaamlente, independentemente de quem esteja
neles. Sua observacdo é apoiada por autores dvEfFARKONSSONet al, 2016; LEE;
SWINK; PANDEJPONG, 2011; DRUPSTEEN; VAN DER VAARVAN DONK, 2016) que
defendem a integracdo a nivel de setores como fdenabter os melhores resultados para a
organizacdo. Entretanto, diante da baixa ades@gienizacdo das maos, do desconhecimento
de acdes implementadas em outros setores, do tiengubo para elaborar processos comuns,
do tratamento dado aos erros pelos proprios cqoledmsfalta de visdo sistémica e do
distanciamento entre a alta gestdo e os profissi@peracionais, a integracdo nao ocorre
sequer no nivel das liderangas formais.

A falta de integracao entre os niveis estratégiopezacional ja foi apontada por Kim,
Sting e Loch (2014) e por Sting e Loch (2016) camofator que inibe iniciativas individuais
para a melhoria de processos. Apesar disso, emadumlg oS erros serem tratados
institucionalmente como fontes de aprendizado (THRK2004), algumas melhorias de
processos estao ocorrendo por iniciativa de alglii@sncas. A maior falha ocorre pela falta
de divulgacdo para os demais daquilo que deu césn acaba se refletindo na criacdo de
valor, pois as competéncias de cada setor sdoea&idade, resultantes dos conhecimentos e
habilidades individuais dos diversos atores, quandmbinados por uma coordenagao
integrada (DOBRZYKOWSKI, TARAFDAR, 2015).

Percepcéo semelhante é encontrada nos estudokolesdaret al. (2016). Os autores
defendem uma forte atuacdo das liderancas, a fimstimular seus profissionais a formar
grupos que interajam entre si. Ao buscar a manatedgs relacdes sociais, deixam de perseguir
ganhos de curto prazo, adotando a¢des de ganhovooko passo que cada uma das partes
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contribui para o resultado, acaba por se submstdeandas do todo (LILLRANK, 2012).
Como resultado, possibilitam a integracdo entrsistemas formal e informal de controle,
atendendo as necessidades organizacionais (McE\BDDA; TORTORIELLO, 2014).

Além disso, a integracado dos profissionais envolvidos processos evita a assimetria
de informacdo que se reflete na perda de valor pargpacientes (CHAKRABORTY;
DOBRZYKOWSKI, 2014). Quando informacdes relevarg&s compartilhadas, cria-se maior
confianca entre os membros da equipe, 0 que sordaraesua integracao (LB al, 2011).
Como o planejamento de alta ndo € realizado naades de internacdo, pois os profissionais
médicos ndo parecem ter interesse em se integggrnoessos assistenciais e gerenciais, nem
as proprias liderangas formais costumam dialodaresarocessos implantados em seus setores,
refletindo-se no compartilhamento de informacOesajnda € insipiente neste hospital.

A subnotificacdo dos erros pode estar relacionadawm ambiente caracterizado pela
baixa confianga, 0 que ndo causa surpresa dianimdeotatividade alta. Com isso, deixa-se
de aprimorar rotinas que sejam capazes de mitgarros (VOGUS; SUTCLIFFE, 2007), o
que acaba levando a elevacdo dos custos hosptaareuncdo do aumento da média de
permanéncia (RAFTERet al, 2015). Em um processo multifragmentado como dao
assisténcia hospitalar, diversas barreiras precsamenfrentadas. Elas envolvem desde a
tentativa de conciliar as atividades de uma eqguipkidisciplinar com a autonomia do médico
até os constantes problemas de comunicacdo (RAFIER, 2015). Por isso, a confianca
torna-se um fator preponderante, pois € por mdagie se delega autoridade, para que outros
tomem decisdes na auséncia do lider (YOON; KIM;N§F2I016).

A taxa média de permanéncia, na UTI, estd em 1as2 d que é superior a meta de 9
dias que fora estabelecida e esta diretamentealigaciumento dos custos (Li al, 2006;
TITLER et al, 2008; SILVAet al, 2014), a qualidade na gestdo dos processos (ANRDS;
TANG, 2014) e a geracao de receitas devido a malkdorfluxo (NEWet al, 2016).

Como a média de permanéncia tem relacdo com irdecgdusadas pelo manejo do
paciente, a taxa de 4,76 infec¢des a cada 1.000did/€ inferior aquela da ANVISA (5,1),
mas superior a ANAHP (1,89) e a meta do propriitalsque era de 3,74 infec¢bes a cada
1.000 CVCldia, o que pode estar relacionado a lzirado a lavagem de maos, cujo processo
€ impactado quando hé falta de comprometimentdidizsncas (TAYLOR, 2015), a prépria
rotatividade (CALLet al, 2015) e a falta de compreensdo sobre a impdaté@ias técnicas
corretas para a lavagem das maos (TAYLOR, 2015; &l &, 2014). Sobretudo, a falta de
integracdo que parece estar gerando perda denefei@ influenciada pelo ambiente criado

pelo estilo de lideranca. Isso acaba determinanidonaa como os membros de uma equipe
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interagem uns com o0s outros, o que se reflete @pecacdo e na motivacdo genuina
(JARAMILLO; BANDE; VARELA, 2015).

As principais barreiras para cada um dos conceéngais sdo apresentados no Quadro

Quadro 4— Construtos, dimensdes e dados qualitativos refesmHospital B.

CATEGORIA DADOS REPRESENTATIVOS

“Os médicos néo se integram [...]" (BH)
“[...] se eu tiver que mudar 0 meu processo e o rasultado piorar um
pouquinho, eu ndo quero mexer, porque é o meuadsul’ (BA)
Integracdo — Barreiras “[...] tem funcionarios que sequer conhecem o dirgtof ele sente um
» Autonomia do Médico | certo distanciamento [...]". (BA)
« Falta de Visao Sistémica ‘[...] se a direcdo ndo entrar junto, a coisa nadwationar [...]". (BI)
« Distanciamento da Alta | “[...] até no evento de final de ano é dificil reurii{BG)
Gestéo “[...] ndo temos uma préatica com relacado a integragsdmo ingresso do
« Acdes Institucionais novo funcionario. " (BC)
voltadas a Integracdo | ‘[...] tem setores que tem pessoas que tem uma uisdpouco mais
Insuficientes ou Pouco | institucionalizada e outras um pouco mais setoagdd.] se tem muito
Efetivas culturalmente essa coisa do resultado da minhadaid ndo do todo e
entdo se eu tiver que mudar 0 meu processo e oaseltiado piorar um
pouquinho, eu ndo quero mexer, porque é o meuadsul’ (BA)

Gestédo da Qualidade — “[...] se eu tenho uma a menos, eu sobrecarrego §ugam experiéncia
Barreiras porgue tem que fazer a sua tarefa e treinar o @glego. ” (BG)
« Sobrecarga de Trabalhqg “[...] uma das barreiras que acaba comprometendossoncorpo clinico
« Autonomia do Médico | € aberto [...] tem uma rotatividade de pessoas equaatidade enorme

« Corpo Clinico Aberto de pessoas nos locais [...]" (BF)

« Rotatividade de “[...] a gente tenturnoverrelativamente alto, principalmente nas
Funcionarios operacionais|...]". (BH) _
Operacionais “[...] agora o bravo é quando a gente chega num dizelapacitacéo de

« Rotatividade de uma equipe e dai comegam a sair pra concurso pyblidai tu comega

Residentes e Estagiario ud0 de novo.” (BA) _ _
« Perfil dos Pacientes [...] a gente recebe pacientes com mais comorbiddd&®)

Recebidos “[...] a gente tem um quarto para quatro, as vezesjuanto com sete
« Estrutura Fisica leitos [...I". (BI)

“[...] entdo esse é um protocolo que a gente est@e=ndo, ja tem mais
de, quase um ano [...]. " (BG)

 Uniformizacéo e “[...] nas unidades de internacéo, eu ndo vejo asoaasdavando as mads
Formalizacédo Lenta dos com a frequéncia que seria necesséria. ” (BB)
Processos “[...] porque os profissionais néo estéo lavando aesi...]". (BG)

« Higienizagdo das Maos | “[...] quando a gente chega num nivel de capacitdedoma equipe [...]
tem que comecar quase do zero [...] as vezes untténaiequipe faz
uma diferenca tremenda. " (Al) (BD)

“[...] o pessoal da beira de leito precisa ser endolpelas liderancas”.

Lideranca — Barreiras (BA)
« Perfil dos Lideres “[...] porque lideran¢a, embora ndo seja nata, asqasstém que se
« Perfil dos Liderados propor a isso. ” (BH)"[...] ndo adianta eu fazer cupmara querer

aprender a liderar se eu ndo quero fazer isso) @dtd adianta. ” (BG)
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(Conclusao) Quadro-4 Construtos, dimensdes e dados qualitativos rafeesmHospital B.

Comunicacio — Barreiras “I...]1a gente _percebe quem esta a niveis abaixanoibnario sente um
) . certo distanciamento da direcao [...]. " (BA)
* Hierarquia " p . - X .
. ~ - [...] e ai um belo dia eu descobri que ta todo muasiando essa seringa
* Divulgacao Deficiente | oo} nem sabia dela. ” (BG)
de Processos entre “[...] eu ndo tenho uma visdo geral de tudo o qué ssihdo feito em
Setores termos de qualidade no hospital [...]. ” (BF)
Confianca— Barreiras “[...] tem alguns em quem eu acredito cegamente dieimos que eu ja
» Falta de Cumprimento | vou ver gque assunto néo era bem esse [...]. " (BG)
das Combinacgdes “[...] tu enxergas veladamente os comentarios queesasoas te
« Tratamento do Erro condenam [...]. " (BA)
“[...] h& uma grande rotatividade, quer dizer, o pakfica bom e ai ele
sai[...]". (BA)
“[...] essas transferéncias, ndo s6 de outras cijanas pacientes que
estdo fazendo tratamentos em outros hospitais &&en fadioterapia aqui
no nosso hospital e voltam la para a Instituicd&so E um caos pra nés
Eficiéncia — Barreiras [...].” (Bl
* Sobrecarga de Trabalhq “O tempo de troca de sala é muito alto. Leva, noimm 1 hora e
* Perfil dos Pacientes enquanto isso eu fico parado [...]. ” (BB)
» Utilizag&o do Bloco “[...] a alta é feita no proprio posto de enfermagenge o secretario do
» Separagdo de Roupas | andar ou o proprio enfermeiro acaba dando a altpaciente no sistema
por Sujidade [...]- " (BA)
« Falhas de Comunicacaq “Depende muito. N6s temos ali uma média de limgzam horario
Entre Enfermagem minimo de 40 minutos a 1 hora. " (BC)
e Higienizacao “[...] O conhecimento que eu tenho, ndo cheguei agemhar, ou ndo
« Uso de Camareiras tratamos com essa diferenciacéo. Nao vou te creas,muito
« Autonomia do Médico | provavelmente as roupas vao para 0 mesmo dest{B&)"
« Planejamento de Alta | ‘[---] médico vem ali e faz e n&o se envolve tantmazs outros em
protocolos [...]. " (BH)
“[...] nAo me preocupo e ndo acredito que os denmaisggides se
preocupem com média de permanéncia. " (BB)
“[...] na unidade de internagdo, o planejamento teeahda é muito
insipiente. ” (BF)

Fonte: Elaborado pelo autor.

Os dados constantes no Quadro 4 sugerem que aédaltegracao entre os setores, o
que gera reflexos na eficiéncia do hospital. Nao alizadas acbes especificas para a
integracdo e, apesar da implementagdo do conceitmidlades de negécios no hospital, os
setores continuam sustentando uma viséo de gadivadumal e sem a preocupacédo de que estes
ganhos podem trazer perdas significativas parao®uiiante desse contexto, ndo causa
surpresa a iniciativa de alguns profissionais estauauxilio em canais informais, tendo como
base o tempo de relacionamento que possuem.

A integracdo, na realidade, parece nao ocorreresemire as liderancas dos setores, ja
que melhorias criadas por alguns ndo sédo conhgoélias demais. Falha na integracao também

pode ser evidenciada em relacdo a saida do TRR lda Bhquanto um dos lideres teme pelas
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atividades nao realizadas enquanto os técnicosfameagem estdo ausentes da unidade, outro
lider ndo percebe o problema, ja que por ser umitabsle ensino, conta com varios alunos e
professores tutores para cobrir possiveis defi@éraa parte médica.

Outras evidéncias de falhas na integracédo apareaureante as analises dos dados. A
falta de eventos fora do contexto de trabalho gqua@ resumir a um encontro anual, acaba néao
estimulando o comparecimento dos profissionais.e@ss, apesar de institucionalmente
estabelecidos apenas como fontes de aprendizaalatisagados pelos demais profissionais
para recriminar quem errou. Como a rotatividadiaéean funcéo do nivel salarial oferecido,

a tentativa de manter ao menos os lideres nosg;argo se tem mostrado suficiente, para que
0s processos caminhem de forma integrada. Elalbomarnorma para regular um processo
(POP) ndo pode levar doze meses ou mais paraiterlfso pode indicar que ela néo é
necessaria ou, caso seja, que 0s processos podarstaéisendo realizados corretamente. Essa
falta de integracdo também aparece quando o TRR®aao e tem de levar o proprio carro de
parada por ndo confiar nos processos alheios.

Tais evidéncias de falhas na integracéo se reflasfalhas da gestdo da qualidade.
Além da taxa de CVC ndao ter atingido a meta, agpex@o de que a higienizacdo das maos
ainda ndo € uma pratica incorporada a culturagleraeca do paciente preocupa, pois ela pode
se refletir em eventos adversos nos pacientesegdern a elevar a média de permanéncia e 0s
custos da internacdo. O mesmo ocorre em relacé@itaade interesse dos médicos em realizar
o planejamento de alta, ao desconhecimento sote@@o necessario para realizar a limpeza
do leito, o que interfere na propria gestao ddstass. Como a integracdo nao ocorre, a gestao
da qualidade néo é incorporada pelos profissiar@gésacionais, gerando perdas de eficiéncia.
A subutilizacdo das salas do centro cirdrgico, a@®ibo ociosos os diversos profissionais
detentores de conhecimento especializado; a faltaegaracdo de roupas por sujidade e a

dificuldade em atingir a meta para a média de peémaia sinalizam taiss perdas.

4.3 HOSPITAL C

Esta subsecéo é dedicada a apresentacdo da ardibsessdo dos dados obtidos e das
entrevistas realizadas no Hospital C.

4.3.1 Integracao



86

A partir do ano de 2016, o Hospital C implantourouhd de recursos” como uma
alternativa encontrada para melhorar a integragfie es setores. Trata-se de uma discusséo
interdisciplinar entre os lideres formais de divsrsetores que ocorre duas vezes ao dia, de
forma que cada categoria profissional possa cantridom o que tem de melhor para o
planejamento da assisténcia ao paciente. Pamdasgsofissionais entrevistados (CB, Cl e CJ),
esses encontros pessoais sao relevantes, poiar dpdscilidade de comunicacéo criada pela
tecnologia (celulaMhatsApjp, acabam criando vinculos, o que facilita o aoxflituo. Nesses
encontros, as equipes passam a conhecer 0s processdos outros, o que tem possibilitado
um melhor desenho dos processos, uma vez que passantompreendidos por todos direta
e indiretamente envolvidos.

Para o entrevistado CG, entretanto, o round dergesuparece estar restrito as
liderancas formais dos setores. Para ele, o cameatd compartilhado nas reunides parece néo
“chegar 14 aonde importa que é na beira do lefBwmo admitem diversos profissionais, a
integracéo plena parece nao existir. Quatro ddsspionais (CA, CC, CE e CJ) apontaram o0s
profissionais médicos como uma categoria distaatedos 0s processos. Para o entrevistado
CK essa autonomia acaba se traduzindo em um netanento fraco e de comunicacéo pobre
com os profissionais de enfermagem, com a adnmagitr e até com os pacientes. E isso se
reflete no planejamento de alta que ocorre apeaatlTHA, pois, para CG, eles nédo se
preocupam com a média de permanéncia.

A cultura organizacional é apontada por trés daseestados (CA, CC e CF) como
uma barreira para a integracao, pois, apesar @s tmglavancos tecnologicos incorporados na
assisténcia, a “setorizacao ainda esta muito pefseomo relata CA. Apesar disso, a palavra
mais ouvida nas entrevistas deste hospital fozbatalizacdo de processos, de forma que um
paciente ndo seja capaz de perceber a fragmentacassisténcia, diante da preocupacéo
permanente e integral que todos os setores devetarom ele. Como lembra o entrevistado
CA, “quando a cultura de uma organiza¢ao nao iatezja desintegra com muita rapidez.”

Diante desse cenario, o entrevistado CD defendeacalta gestdo deve se aproximar
mais dos profissionais médicos, criando estrat&fggsarcerias, o que, segundo o entrevistado
CC, estad em fase de elaboracdo. Para aquele stdatkyiacdes simples poderiam auxiliar na
integracdo dos médicos que vao desde a alocarcenfes de uma mesma especialidade em
uma unica unidade de internacdo a agilizar os psoseburocraticos que sdo uma constante
fonte de atritos com estes profissionais.

Um dos profissionais medicos entrevistados (CKyaka que a falta de integracdo

ocorre, porque nao sédo desenvolvidas acdes quebiitsa o compartiihamento das
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obrigacdes que cada um dos profissionais tem. &agicte, para ele, na visdo dos meédicos, é
a enfermagem que trabalha em separado. Pararefissipnal, tanto os médicos ndo sabem
exatamente quais sdo as obrigacdes da enfermagem, @ inverso também é verdadeiro.
Outro profissional, CA, destaca a peculiaridadsal&abalhar com tantos perfis diferentes de
profissionais, 0 que acaba gerando o corporativisntiee elas:

“[...] como a area hospitalar se dispde a trabalbar equipe multidisciplinares, esse
Viés técnico destas areas tendem a ser corportivids

Essa caracteristica pode estar ligada a proptiarawdrganizacional que também pode
atuar como barreira a integracédo, conforme CA:

“[...] quando a cultura de uma organizagcdo nao iategfa desintegra com muita
rapidez”.

A falta de integracdo nao parece ser exclusiveeattas categorias. Como forma de
melhorar o controle de infecgdo e multiplicar osa®processos, sédo utilizados, segundo o
entrevistado CH, alguns técnicos em enfermagem aonltiplicadores. Por atuarem como
liderancas informais e por conhecerem a realidadke @stdo inseridos os demais colegas,
acabam enfrentando menos resisténcia em suas gbosj@omo evidencia o trecho abaixo:

“[...] para eles ndo se sentirem constrangidos, celes sdo técnicos, a gente tentou
nao misturar enfermeiros junto. ”

Outra estratégia utilizada por alguns dos profiss®com cargos de lideranca (CA, CF
e CH) é evitar ficar em suas salas. Ao circularefagpdependéncias do hospital, procuram
cumprimentar a todos, além de mostrar que est@pasgicdo dos demais colegas para qualquer

auxilio eventual e “ndo em suas salas com ar cammdido”, conforme relata CH.

4.3.2 Eficiéncia

Diversos foram os profissionais que deram exenqgoscoes recentes para melhorar a
eficiéncia nos processos, notadamente nos ultimigsathos. Uma delas, conforme descreve o
entrevistado CG, foi a reducdo de material dispeimias unidades de internacéi e puncéo
e de oxigenoterapia, por exemplo), o que acabautaeslo em reducdo de custos, sem se
refletir em perdas na assisténcia desenvolvidaraCagéo, segundo o entrevistado CJ, ainda
em fase de implementacéo, é a intencédo de ad@ahtarario das altas dos pacientes, mas que
tem duas importantes barreiras a transpor: a ca@aBo dos médicos e envolvimento dos
familiares. Para que isto funcione, é preciso qumédicos passem a fazer o planejamento da

alta nos prontuarios, a fim de que os demais iofisis possam fazer a sua parte, como por
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exemplo, abordando os familiares, para que se eawvplpossibilitando a saida do paciente
com a maior brevidade possivel apos a alta.

A fim de monitorar o tempo de permanéncia dos péese as unidades de internacao
informam a Central de Leitos sobre pacientes, pejenanéncia tenha excedido 20 dias. Neste
momento, sao identificadas as causas da perman&ngigando necessario, um profissional
médico, com vinculo trabalhista com o hospitalya&®m contato com o médico assistente
oferecendo auxilio. O entrevistado CJ explicou goeyvezes, o médico assistente ndo da alta,
pois se sente pressionado pela familia em func8odd&uldades em prestar os cuidados
necessarios em casa. Apesar desses esforcosa adafilanejamento de alta por parte dos
médicos acaba aumentando a média de permanéngadiestes, pois 0s demais profissionais
ficam incapazes de planejar suas proprias taref@sugxiliariam na liberacdo mais rapida dos
pacientes. O entrevistado CK descreve a situac8eglante forma:

“[...] eu vejo que 99% dos médicos ndo vao acabani@a o planejamento de alta [...]
eles simplesmente colocam o que eles estédo fazendde dia.”

Apos a saida do paciente, segundo os entrevis@@asCl, o técnico em enfermagem
verifica o prontuéario e o material utilizado, a ftte encerrar a conta do paciente, dando alta no
sistema. Esse processo leva aproximadamente 30tawminApOs essa alta, um auxiliar
administrativo informa o lider da higienizacao q@ena uma equipe especifica para limpezas
terminais (apds a alta do paciente). Essa equapaltra de segunda a sexta-feira, em regime
diario de 8h e 20min. A limpeza concorrente (aqael@ ocorre enquanto o paciente esta no
leito) é feita por um profissional alocado em cadalade e que pode ser deslocado para apoio
da equipe que realiza as limpezas terminais sequar@ecessario.

A utilizacdo de uma equipe especifica para a limpgemminal tem pontos positivos e
negativos. Como ponto positivo, a especializacdouena funcdo possibilita ganhos de
produtividade. Por outro lado, como a limpeza taahiexige um esforco maior dos
profissionais envolvidos, isso pode resultar ermuaior nimero de atestados médicos, ja que
este profissional ndo alterna, durante o turnoraeatho, limpezas pesadas e concorrentes.
Neste hospital, esta funcdo possibilita um ganlwessivo de qualidade de vida no trabalho,
pois ao ndo trabalharem em finais de semana, esisitia deste segmento, acabam se
beneficiando por pertencer a equipe de limpezaimnatmTodavia, as faltas ao trabalho e a
rotatividade continuam ocorrendo, segundo os @iofisis entrevistados. Outro elemento que
chama a atencdo € que mesmo havendo um time dg@elmaem fazer terminais, outros
profissionais revisam o trabalho realizado comctwecklisto que sugere que nao ha confianca

no trabalho executado.
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Ndo ha medicdo do tempo de limpeza terminal, o spieeflete nas informacdes
prestadas pelos profissionais entrevistados (CB,&@ CJ). Elas variam de 20 min a 60 min,
dependendo de quem responde. Conscientes da nlackesde se conhecer os tempos corretos
de limpeza, a fim de estabelecer um padréo de pvodade da equipe, iniciaram os testes para
utilizagéo de tecnologia, o que, para eles, pdiaifdi que a higienizac&o indique inicio e fim
da limpeza.

Segundo o entrevistado CJ, a prioridade de limptzasinais é definida pelo round
diario com base no conhecimento das demandasddogademais setores (emergéncia, UTl e
sala de recuperacdo). O maior volume de altas e@auas sextas-feiras e o processo de
higienizacdo, néo raro, é prejudicado por um miaidice de faltas na equipe de higienizacao,
segundo relato de um dos profissionais entrevistado

Além do desconhecimento do tempo para uma limpazainial, o que impossibilita
conhecer ndo so a produtividade da equipe, mastarsb as técnicas adequadas estdo sendo
utilizadas ou se os produtos para sua realizac&thasmo na produtividade, outros fatores
indicam a deficiéncia no processo de liberacaeitiesl apos a alta. O tempo que leva o técnico
em enfermagem, estimado em 30 minutos, é excegmigesse profissional esta deixando de
prestar assisténcia a outros pacientes intern&j@nda que todo esse tempo seja realmente
necessario, o sistema de aviso via sistema poaadtsm atrasando o inicio da limpeza terminal
gue poderia ocorrer de forma concomitante.

Para reduzir o tempo de inicio da limpeza, é poegige as equipes compreendam o
impacto que um leito ndo ocupado causa nos deratses e no proprio hospital. Um leito
disponibilizado na unidade pode auxiliar no fluxa dmergéncia, UTI e recuperagéo,
possibilitando que novos pacientes sejam atengidogssas unidades. Pode, ainda, reduzir a
sobrecarga sobre os colegas destas unidades, alémldorar a receita, ja que 0s convénios
remuneram mais quando o paciente sai da emergé&éciocado em um leito de internacéo.

O desenvolvimento de tecnologia especifica pamterminacdo do tempo de limpeza
terminal, assim como a proposi¢édo de sensibilizalg@oprofissionais feita por este estudo,
depende do comprometimento dos profissionais erdasy pois ele sera acionado no inicio e
no fim por um deles. Dessa forma, sem a compreedadoequipes, 0 sistema podera
contabilizar um tempo de limpeza distante da radkd

Por isso, é importante repensar o perfil deseja@l@ @ cargo de higienizador.
Usualmente, os hospitais variam na exigéncia deasdo formal. Alguns determinam que
apenas candidatos com ensino médio podem candsatarvaga, enquanto outros aceitam

apenas 0 ensino basico. A razdo alegada por daisedtrevistados é que candidatos
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alfabetizados podem ser melhor capacitados paree@ieio de suas atividades. Admitem,
entretanto, que ha alta rotatividade no setor eagualtas justificadas sao inUmeras. Por isso,
a contratacao de candidatos sem ensino formalgerydena solucéo para a rotatividade, ja que
esses individuos tém menores chances de colocac&oercado do trabalho, o que pode
aumentar a sua intencao de manter-se na organizagao

Outro problema ocorre em relagcéo ao envio de rosygas para a lavanderia que, neste
hospital, é terceirizada, segundo relata o entalasCl. A retirada dos lenc¢ois sujos néo atende
a qualquer critério de eficiéncia, pois 0 matecam secrecdes € misturado a material ndo
contaminado, antes de ser encaminhado a lavandérigando a utilizagdo de alta dosagem
de produtos de limpeza para tecidos classificadosodimpeza pesada. Esse processo, além
de aumentar os custos da lavanderia com produtdengeza e de aumentar o tempo de
separacao pelo profissional de lavanderia alocadarea suja da lavanderia, reduz a vida util
dos tecidos devido ao impacto causado nas fibréss pEtas dosagens destes produtos
(BRASIL, 2009; MEDEIROS; SOUZA; DE OLIVEIRA PAMPLOA, 2009).

Um ganho expressivo de eficiéncia, para o entadisCF, foi obtido em relacéo as
contas hospitalares. Apés a revisao dos processus) 0 erro passou a ser detectado durante
a internacéo, ele acabou adquirindo um carateragigoce integrativo no hospital. Essa agéo
referenda o estudo de Santos e Rosa (2013) queneiwod que 75% das glosas podem ser
evitadas por acoes internas. Essa melhoria acalvando a outra que demandou a integracao
com o setor de informatica. Em funcdo dessa cag@truconjunta, foram elaboradas
justificativas padrdo que, ao aparecerem no sisthimante o ato da prescri¢cdo, possibilitam
sua escolha e evitam o esquecimento pelo profiglsion

Outra acdo implantada, conforme relata o entraas@G, foi o Time de Resposta
Rapida (TRR), cujo objetivo é o de atender paradagiorrespiratérias (PCRs) nas unidades
de internacao, a fim de evitar sequelas no paceumerepercutem no aumento do tempo de
internacdo e na elevagdo dos custos com exames.ealém de reduzir a produtividade das
equipes envolvidas. O TRR é formado por profissona UTIA que sdo acionados pelas
unidades de internacao.

A verificacdo dos carros de parada utilizados p&& ocorria em cada troca de turno,
0 que impactava no tempo gasto pelos técnicos fienesigem e que nao era direcionado
diretamente a sua atividade-fim que é o pacierdgui®lo o entrevistado CG, o Hospital C
experimentou alteracdes significativas neste pea;eg0s possibilitar que os profissionais que
participavam dos processos pudessem expor suafepirCom a proposta, ao invés de

verificagbes dos carros em todos os turnos, pass@uverificar uma vez ao dia e, caso nao
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fosse aberto, uma vez por semana. Essa alteragéiifitou um ganho superior a doze horas
diarias de assisténcia na beira do leito.

Quanto a média de permanéncia da UTIA, o HospitainC7,6 dias para uma meta de
6 dias. Todavia, comparar estas taxas com outrggitass, a fim de verificar qual é o mais
eficiente pode levar a conclusdes equivocadas. tiespital, por exemplo, conta com uma
Unidade de Cuidados Especiais (UCE). Ela recebemas da UTIA que ndo necessitam do
volume de cuidados desta unidade, mas precisaabservados em tempo integral, 0 que nao
seria possivel em um quarto. Isso, entretantaaadi¢éaxa de permanéncia da UTI.

Outro fator que pode gerar reflexos sobre a méelipedmanéncia é a propria politica
de gestdo de leitos. Os entrevistados CD e Chrahatque, em caso de baixa demanda por
leitos de UTI, o leito de uma unidade de internagéaba sendo destinado a pacientes da
emergéncia ou da sala de recuperacéo, ja quearevalas diarias de UTI sdo mais altos. Neste
hospital, parte expressiva da receita (30%) veocdaacédo e esta politica de fazer a gestdo de
leitos de acordo com as demandas diarias possibdiigeracdo de 9 mil didrias a mais do que
no anterior, de acordo com dois profissionais, gaemfosse ampliada a estrutura fisica.

A preocupacao com a incidéncia de infeccdes foifestada por diversos entrevistados
(CB, CD, CF e CH). Uma das ag¢fes desenvolvidasynsiegCD, € o uso do cateter revestido
com antibidtico, o que auxilia a evitar as infec;0gginadas na sua manipulacéo.

Como a lavagem de maos esta relacionada as infe@gsmciadas, o Servico de
Controle de Infeccbes monitora a taxa de adesavagém de maos. Na UTIA, tem média
anual de 79,2% dos profissionais, 0 que é sup&noeta planejada de 75%. O entrevistado CD
explica que essa taxa deveria ser medida em dorenmtos: antes e depois da manipulacao de
catéter. Segundo ele, a higiene das méos antesdiputacdo esta entre 50 e 60% que ele
admite como baixa, enquanto apds a manipulacaestdaa proximo a 90%.

Na UTIA, a taxa é de 3,8 infeccbes a cada 1.000 /@dQue € inferior aquela da
ANVISA, mas superior a ANAHP (1,89). A meta, pafd 6, era de 2,2 infec¢Bes a cada 1.000
CVC/dia. Outras agbes vém sendo desenvolvidasrpdizir as infec¢des e os custos. O
entrevistado CF menciona a implantacdo de um s#etécool para fazer a desinfeccdo das
conexdes dos cateteres substituiu 0 uso da gaeeuendrasco de alcool. Quando aberto o
pacote de gaze, tudo o que sobrava, era descgotadppara este processo, eram utilizadas, no
maximo, duas gazes. Esse processo foi alteradsygmstdo dos multiplicadores. O uso de
avental como barreira as infec¢cées vem sendo iveelat, pois apesar de aumentar 0s custos
com o consumo deste material, evita 0 uso de atittbs mais caros, além de contribuir na

reducdo da média de permanéncia.
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A fim de reduzir os custos e otimizar a gestaoldibss, foi interrompida, segundo o
entrevistado CH, a pesquisa de vigilancia para KRC.KPC significa Klebsiella
Pneumoniaeprodutora de Carbapenemase. E um tipo de bactéodificada geneticamente
no ambiente hospitalar e que é resistente aosi@mtds. Ela € capaz de produzir a enzima
carbapenemase que age contra diversos antibi®BSIOLD et al, 2011) Ao invés de
pesquisar semanalmente todos os pacientes de UdnAswab retal (utensilio que tem a
funcionalidade de coletar amostras clinicas, nes$e, no reto) para verificar a presenca de
KPC e, em caso positivo, colocar o paciente emapigio de contato, passou-se a estimular as
equipes assistenciais para o0 uso ostensivo deaawerigiene das maos na UTIA.

Dessa forma, evitou-se que o paciente permaneakssalo necessario na UTIA, pois,
segundo o profissional entrevistado, a transmiseata pelas fezes que podem contaminar as
roupas da equipe assistencial que, por seu tuaagrigam contaminar os demais. Com 0 uso
de um avental por paciente e a constante higiegmzassa transmisséo deixa de acontecer. O
monitoramento da presenca de KPC permanece de forasional apenas para certificar que
0s cuidados vém sendo respeitados.

Outra iniciativa para reduzir custos, segundo oeeidtado CF, foi tomada por um
profissional alocado no Bloco Cirurgico. Ele propdsubstituicdo de um tecido descartavel por
outro que poderia ser esterilizado, gerando umacgoia de, aproximadamente, R$ 10.000
anuais para o seu setor. O tecido foi testadoigadi pelo SCIH apos trés meses de teste.

Em relacdo aos exames por imagem para paciendesadbs, foram acordados horarios
com a equipe de enfermagem e anestesistas (negsssara alguns dos exames), 0 que
resultou, segundo o entrevistado CA, em um ganiié#ena produtividade do setor de exames
por imagem. Esse ganho, entretanto, parece sess® sktor, pois, segundo o entrevistado CK,
h& espera de até 48h para a realizacéo de ressondagnética para pacientes internados, o
que repercute na elevacao da média de permanéncia.

Como forma de aumentar as receitas utilizando avaestrutura fisica, a alta gestao
esta implantando, conforme o entrevistado CC, wjefr de parceria com cinco especialidades
médicas que séo de interesse do hospital. Esst@pogvé remuneracao diferenciada que sera
calculada de acordo com o desempenho de cada médico

Outra estratégia mencionada pelo entrevistado Q2 pamentar a eficiéncia é a
alocacéo de pacientes com patologia similar emmpesana unidade. Segundo os profissionais
CD e CG, os ganhos sao diversos. A equipe de eafgmrm passa a conhecer melhor as
peculiaridades de cada médico e de cada patologgpje melhora o relacionamento e a

assisténcia; e o médico residente que da apoiang&olécos assistenciais tem seu trabalho
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facilitado, podendo dar maior atencdo aos pacieadesvés de ficar deslocando-se entre as
unidades de internacao.

Por outro lado, algumas barreiras importantes paobtencdo de eficiéncia foram
mencionadas pelos entrevistados CB e CD: a esrfiiica que vem sendo ampliada ao longo
dos anos, o0 que obriga deslocamentos de profissienpacientes; a resisténcia de algumas
liderangas as mudancas; as politicas internasyaloses da organizagéo.

Como os “profissionais de beira de leito” ndo pgram dos rounds diarios, uma
observacao feita pelo entrevistado CA indica afaé# autonomia, o que acaba gerando perdas
de recursos:

“[...] eu preciso de uma decisdo mais rapida e oquse decisério € lento, bem
pensado, bem analisado, perfeito, mas isto atrapgdbrde prazos, perde possibilidade,
oportunidade [...]".

A burocracia no bloco cirtrgico foi apontada coamea barreira pelos cirurgides face
o tempo perdido em sua execucédo. O entrevistadcel@ka:

“[...] a gente tem uma demanda gigante hoje de preeentos de documentacao |[...]
s6 que tem coisas que, por exemplo, que ja deveriaqprovavelmente preenchidas pela
captacdo do sistema [...] eles fazem a gente preencheamente tudo aquilo que j& estava
preenchido antes”.

Outra barreira importante ocorre em funcéo do tepgrdido entre as cirurgias. Com
um custo de R$ 800,00/hora, as salas sao subdéizam funcdo dos processos de higienizacdo
e deset updos materiais que serdo utilizados em cada ciruEgaa economia de pessoal,
segundo dois profissionais entrevistados, signdga algumas cirurgias sao realizadas mais
rapidamente do que a liberacdo de uma sala ciajrgique causa perda de produtividade dos
profissionais médicos envolvidos e do préprio hiadpi

Para os entrevistados CE e CK, a relacédo entraléscs que deixam de ser pagos ao
pessoal operacional e as receitas que sao gemadzeda sala estéo invertidos, a ponto de néo
haver a gestdo do tempo que as salas levam paraiponiveis, o que daria a exata dimenséao
do prejuizo causados. Basicamente, trés horasstie ftxo bastam para pagar o salario de um

profissional operacional (higienizac&o ou técnicoenfermagem).

4.3.3 Gestao da Qualidade
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Uma estratégia implementada, segundo o entrevistdd@ a utilizacdo de médicos
hospitalistas em todas as unidades de internag@otrabalham no sentido de evitar a piora no
quadro clinico dos pacientes, mitigando a posddule, inclusive de evoluirem para uma
parada cardiorrespiratoria, o que também auxilieedacado da média de permanéncia. Além
disso, por possuirem vinculo trabalhista com opitais, s&o menos resistentes as iniciativas
para a elaboracao de protocolos clinicos de tratiome

Ja mencionada na sec¢ao sobre a eficiéncia, acdaciime de Resposta Rapida (TRR)
para atender paradas cardiorrespiratorias (PCRsumiaades de internacdo foi um ganho
substancial para a gestdao da qualidade, pois amplossibilidades de reversdo da PCR,
mitigando a possibilidade de sequelas decorrematefajpa de oxigenag¢édo no cérebro. Todavia,
ao serem acionados, levam seus proprios carrodetelimento as PCRs, pois ndo tém
seguranca de que agueles existentes nas unidade®macado foram verificados da forma
correta, 0 que sugere que a gestdo da qualidadest@oealmente incorporada por todos os
membros das organizacoes.

Outro elemento indicativo disso foi a surpresa mepuofissional entrevistado (CH) ao
ser questionado sobre a possibilidade de infecgdmada causada pelo TRR. Isso poderia
ocorrer durante o atendimento de um paciente conéalm e que estivesse sofrendo uma PCR.
Como é usual um grande volume de secrecdes sepdbidaxpelo paciente neste momento, as
roupas dos profissionais do TRR podem ser contataghdurante as manobras de recuperacéo,
0 que acabaria por contaminar o paciente da UT[#esar do grande nimero de profissionais
envolvidos neste time, ninguém havia pensado pestbilidade de contaminacéo, o que pode
sugerir sobrecarga de trabalho ou a nao incorporagégestdo da qualidade por estes
profissionais.

Por outro lado, o estimulo ao uso do avental det#idTIA parece ter sido um processo
bem construido e com boa adesao dos profissionaitadrabalham, segundo os entrevistados
CG e CH. Ao perceberem gue o manejo do pacienterjgodontaminar suas proprias roupas,
passaram a usar espontaneamente 0s aventais, acgheu levando a criacdo de um
dispensador de aventais.

A quantidade de acionamentos para a realizacaoat@bras para reversao de PCRs
também parece ser um indicador importante paratagda qualidade. Quando questionados se
a saida dos profissionais envolvidos no TRR naefkdia em queda de qualidade na assisténcia
da UTIA, os profissionais CD e CG responderam guaémero de acionamentos deve ser baixo,

pois, caso contrario, isso indica um problema &sgigal na unidade de internagao.
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Nas unidades de internac&o desse hospital, segymdd@ssional CH, o monitoramento
da higiene das maos se da pelos estagiarios do @elkhmbém fazem a promocgéo da lavagem
de méaos de forma rotineira. Apesar desses esfargt® profissional (CG) alocado em uma
unidade de internacéo confessa ndo observar antzigggio de maos da sua equipe e que deixa
essa tarefa aos estagiarios j& mencionados. Iggpesque uma preocupacao que deveria ser
de todos, notadamente das liderancas, est4 sendoifada

Algumas barreiras significativas para a gestédo ukidpde foram apontadas pelos
entrevistados CF, CG e CH. Dentre elas, a sobraaegrabalho que pode ser causada por
fatores diversos como pessoal subdimensionadodw@waupacao muito alta e rotatividade. A
rotatividade, além de sobrecarregar os que ficémga a uma capacitacdo permanente sobre
0S mesmos assuntos, pois ndo se consegue evohlitipos de capacitacdo, quando 0s
profissionais ndo ficam tempo suficiente em seugosa Segundo o entrevistado CF:

“[...] € umturnoverbem alto. Em torno de 7%, mas a nossa meta icistital € 2.5%.”

Também apontada como barreira, a autonomia do médié relacionada a sua baixa
adesdo aos processos internos, inclusive aquaelgdesi como a higienizacdo das méos. O
entrevistado CC explica o0 que pensa ser a razaoegan baixa adesao:

“[...] o médico pela sua formacéo € o sujeito autdopisolado e que tem dificuldade
de trabalhar em equipe, e que muitas vezes naolrece a importancia do trabalho em equipe.”

A fim de buscar maior parceria do corpo clinie@gundo o entrevistado CC, todos os
indicadores importantes, inclusive aqueles relazos as taxas de infeccdo que normalmente
sado liberados apenas para poucas pessoas, saomamigladivulgados nas unidades de
internacdo e nas salas de conforto/descanso do clno. Seu objetivo é iniciar uma cultura
de transparéncia, pois acreditam que somente cemthec situacdo, é possivel solicitar o
empenho de todos para a realizacdo de mudancas.

Como a assisténcia € prestada por seres humanles sea® faliveis, os erros sao
inevitaveis (RAFTERet al, 2015). Por isso, dois profissionais apontam rm&gssos mal
desenhados como causas para a geracdo dos err@dsura explicam que qualquer
funcionario pode gerar uma notificacéo de errdpdaa anénima. Uma comissao denominada
de Sistema de Gestéo de Riscos (SIGER) analisafigagiio e faz a sugestéao para a alteracao
dos processos.

Em relacdo aos médicos, a alta gestdo vem buscamttmgo dos anos, a aproximacao
com estes profissionais. No modelo em implementagg@dorme relata o profissional CC, ha
um monitoramento de quem mais interna, prescrengaldo horario e que faz os registros

dentro do prontuério, além de auxiliar na reduc@ionédia de permanéncia. Dependendo da
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pontuacao obtida, estes profissionais poderao icoata beneficios como um lugar reservado
no estacionamento e subsidios para participar igressos e de cursos, inclusive no exterior.
Outra facilidade criada € o acesso direto do méahoo a Central de Leitos, o que lhe permite
saber, durante a consulta realizada em seu consukobre a disponibilidade de leitos no
hospital, inclusive na emergéncia.

Apesar dessas estratégias, algumas falhas impmtaimda acontecem em fungéo da
realizacédo de processos estanques em cada untales smvolvidos. O entrevistado BK relata:

“[...] As peculiaridades dos pacientes ndo sao réspes e ndo sao visualizadas e estao
separados por patologias ou por doencas. Séo js¢adi@ no mesmo local [...]".

Outro problema apontado pelo entrevistado BK oamargestédo do bloco cirdrgico, em
funcao das falhas na comunicacéo, “normalmentgu@os”, o que pode se refletir na propria

gestdo da qualidade daquele setor.

4.3.4 Dimensdo Comunicacao

Uma preocupacdo comum dos profissionais entrewstaibi a qualidade da
comunicacao, pois sem o compartilhamento das ir#od@s, a gestdo da qualidade nao
acontece. Para o entrevistado CF:

“[...] a comunicacdo e a forma como a gente se caraursdo extremamente
importantes. A gente pode conquistar o colega iam ema barreira. Ou a gente constroi uma
ponte ou um muro”.

Algumas formas para melhorar a comunicacao esté@osgesenvolvidas. Uma delas,
segundo o entrevistado CF, € denominada de regreatfica que ocorre na UTI e tem por
finalidade rever a literatura, para que os envolsigossam repensar e discutir 0S processos
existentes com base naquilo que é realizado enoohrspitais. A comunicacdo efetiva €
considerada como parte da seguranca do pacientes pmbofissionais assistenciais,
determinando que cada profissional que tenha @ontah um determinado paciente, faca as
mesmas perguntas, a fim de evitar erros e processbsquados.

Outro recurso apontado pelos entrevistados Cl eéCh tecnologia, a fim de
compartilhar as mesmas informacdes com todos.iBsrando sé os correios eletrénicos sao
utilizados, mas pastas com informacdes diversdsatizadas sdo compartilhadas na area de
trabalho do computador de cada usuario. Se, poladma adocao da tecnologia como um
facilitador da comunicacéo é elogiada, os entragiss CF e CH mencionam o uso intensivo
dessa mesma tecnologia como uma barreira para antmagdo. Nao por acaso, diversos
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profissionais (CA, CB, CF, CG e CH) apontaram asoatros pessoais com colegas de outros
setores como facilitadores da comunicagéo.

A divulgacdo dos diversos indicadores em todasnidades de internacdo também
possibilita um acesso geral por todos os profisgoorenvolvidos. A utilizacdo de
multiplicadores, na figura dos técnicos em enfeemagpara disseminar e atualizar as préaticas
do controle de infeccdo e jA& mencionada na sed#e gestdo da qualidade, € outra estratégia
que parece funcionar bem. Os rounds diarios, parantrevistados CB, CF, CH, Cl e CJ,
encurtaram bastante o processo de informacdo eodlan papel de cada setor. Dois
profissionais, CF e CJ, destacaram o tempo de aaws® um elemento facilitador para a
comunicacao, ao tornar determinado profissionasmanhecido do que outros.

O entrevistado CG destaca a falta de conhecimebi@ s peculiaridades do trabalho
dos demais profissionais como um elemento queuttdi@ comunicacao entre os diversos grupos
do hospital. A falha na comunicagéo é apontad&haromo o principal fator para ndo obter o
comprometimento dos membros de uma equipe. Issefle¢e, por exemplo, nos diferentes
turnos, notadamente nos funcionarios da noite,atgsso as informacdes é reduzido.

A comunicacao entre a enfermagem e a higienizagigirou-se deficiente ao gerar
atrasos ndo so no inicio da limpeza dos quartasy também na sua liberacéo para a internacao
de um novo paciente. Tudo é feito via sistema epenidente de que alguém gere a alteracéo
de status do quarto (ocupado/em limpeza/limpoye o sera alterado, independentemente
do sistema que se venha instalar, pois dependergresedo comprometimento de quem o
utiliza. O resultado € uma ma utilizacdo dos remufgsicos e uma entrada menor de receitas.
Além disso, como uma das unidades que demandas léita emergéncia, o atraso na
disponibilizacédo do leito pela unidade de interode&a ndo s6 na sobrecarga daquele setor,
como em uma entrada menor de receitas, pois o€omsvprivados pagam valores inferiores
para pacientes alocados na emergéncia.

Outros fatores sao apontados como barreiras paymanicacdo. Apesar dos diversos
momentos criados para que os profissionais, indegpgamente do seu nivel hierarquico,
possam expor suas criticas e sugestdes, quatevistados (CA, CF, CG e CH) apontam
causas diversas para o baixo volume de participdgéicao, falta de iniciativa, as diversas
comissdes que muitos deles participam e a propliara da organizacdo sdo apontados como
barreiras. Os trechos seguintes evidenciam eséises

“[...] os outros técnicos de enfermagem aceitam mrebjieando vem dos pares,
diferente se vem do enfermeiro, porque eles achenognfermeiro ndo conhece muito bem a

realidade deles, ndo esta ali na pele deles. ” (CH)
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“[...] o pessoal entende isso, mas nao € tdo abssimacomo a gente gostaria e acho
que nem a instituicdo é tdo aberta assim quanémi gmagina que seja. ” (CA)

Outro problema apontado pelo entrevistado CK esfdonica informacéo acrescentada
pelo médico no prontuario do paciente, o que difica compartilhamento das informacgdes
entre todos os profissionais que estao prestargist@scia ao paciente. O préprio prontuario
eletrénico que foi projetado para ter muitas alma pcesso as informacdes colocadas pelos
demais profissionais é considerado uma barreiraa @arcomunicacdo. Para dois dos
profissionais entrevistados, no formato que estéserve mais para analise de faturamento do

gue propriamente um prontudrio.

4.3.5 Dimenséao Confianga

Alguns profissionais ligados a atividades de ag@bl e CJ) afirmam que uma das
formas de se construir a confianca dos demaisgsiofiais € fazer-se presente nos diversos
encontros formais e informais, ainda que o seu setta pouco a contribuir. Eles dizem que
a adocédo desta postura possibilita que os demaigsntecam, o que os deixa mais a vontade
para buscar auxilio quando necessitarem.

Quando o pesquisador informou a alguns dos profiass entrevistados que algumas
informacdes erradas haviam sido dadas pela pgreapameira reacdo de CL foi perguntar
guem havia sido. Como néo era o objetivo do peadaisfazer esse tipo de apontamento, foi
guestionado sobre a forma como era tratado o @sqrofissionais CA, CB e CF apontaram
gue ele serve como fonte de aprendizado, mas duigsoentrevistados, CA e CC, relataram
gque a organizacao esta passando por mudancasauugue o tratamento do erro ainda esta
muito ligado ao perfil do lider. Alguns o tratamnom puni¢cdo, outros como fonte de
aprendizado, ou ainda as duas coisas:

“[...] se € um erro que acarretou uma gravidaderouwano ao paciente, ai eu preciso
da punicédo e do processo educativo também. ” (CB)

“[...] entdo a gente aprende com o erro, mas tem éamd punicdo. Uma coisa nao
exclui a outra. ” (CG)

Duas ac¢0es diferentes exemplificam o que parece sstiagio atual da confianca neste
hospital. Uma € o grupo de multiplicadores formpdotécnicos em enfermagem e em cujas
reunides ndo entram enfermeiras “para eles ndenggesn constrangidos”. Outro exemplo é

um projeto de geracdo de solugbes que permite leagfio de formularios para o
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encaminhamento de sugestbes de melhoria, mas guéde “uma baixa adesao”. Para o
entrevistado CA:

“[...] caso o individuo nédo esteja a vontade pra exgaerros, [...] fica tudo escondido.”

Tanto a segregacao das enfermeiras quanto a @@mwabuicdo de sugestdes podem
ser indicadores de um baixo nivel de confianca litesancas formais. A delegacdo de
autonomia também parece ser um indicador de qaefeanca € uma dimensao que precisa ser
melhor trabalhada nesta organizacéao. O entrevisgidddestaca:

“[...] as vezes eu nédo consigo dar tanta autononoijue ele ndo se sente preparado

de repente, precisa ter mais confianga para desemaguele trabalho. ”

4.3.6 Dimenséo Lideranca

Alguns profissionais (CA, CF e CH) destacaram aartgmcia de considerar o
profissional diretamente envolvido no processo contider e que isto deve ser independente
de sua posicao hierarquica na organizacao. O éstadu CF relata:

“[...] as vezes, ficamos no campo da execucdo ouatmmcdo e isso ndo chega la
aonde importa, que € na beira do leito. ”

A autonomia que vem sendo construida possibilitma uniciativa de membros da
equipe da UTI em desenvolver e implantar uma Uwistoria diaria nos carros de parada.
Entretanto, a autonomia concedida depende ndo Bdetpmas também do perfil do técnico.
O entrevistado CA resume os ganhos da descengédiza

“E ai e que tu descobre que existiam talentos tfuerddo estavam submersos [...], de
repente emergiu, surgiu e hoje, com uma autonoméegacdo maior, mostra-se bem forte. ”

As diferencas nos estilos de lideranca podem $lexoede uma mudanca recente na
alta gestdo que vem reforcando a necessidade dgadehaior autonomia. Uma de suas
primeiras agdes foi a extingdo de vérias funcdesrirediarias, aproximando mais a alta gestao
do nivel operacional. Para o entrevistado CA, @Esssibilitou a descoberta de talentos “que

antes pareciam estar submersos. ”
4.3.7 Analise

O processo de integracdo das liderancas formags@aer evoluido durante o ano de
2016 em funcao da criacdo dos doisndsdiarios, possibilitando que os processos de unm seto
passassem a ser de conhecimento coletivo das diéseaascas. Entretanto, no formato atual,

no qual apenas as liderancas formais participarse e€®nhecimento acaba n&do sendo



100

compartilhado com os profissionais operacionaisuas sliderancas informais. Quando
informacgdes relevantes sao compartilhadas, crima®@r confianga entre os membros da
equipe, 0 que s6 aumenta a sua integracao @tiaE 2011).

Esse fator pode estar gerando as dificuldades eondiatento das prioridades
estabelecidas nmundda manha, porque os profissionais que estéo ‘ina te leito” podem
nao estar compreendendo os reflexos que a ndaag@h causa em outros setores. Quando
cada uma das partes contribui ndo so6 para o rdeuttzas também se submete as demandas do
todo, a integracéo se consolida, pois se abre matgdns beneficios da especializacéo para o
bem do sistema (LILLRANK, 2012).

Os depoimentos colhidos indicam que h& uma retdttea da alta gestéo deste hospital
em descentralizar o nivel decisério, fazendo aéngiais intermediarias tenham autonomia e
flexibilidade para melhor planejar o uso dos reagsi(&ROEHLE, 2012). A falta de integracéo
entre os niveis estratégico e operacional ja fontgala por Kinet al (2014) e por Sting e Loch
(2016) como um fator que inibe iniciativas indivagisl para a melhoria de processos, 0 que
sugere 0 acerto da estratégia de extinguir algweeincias intermediarias nos dois ultimos
anos. Apesar de parecer contraditoria, algunsesitaelos destacaram que a nova estrutura
possibilitou que algumas liderancas informais géie se sentiam a vontade para contribuir
proativamente, emergissem, ampliando sua atuagimmadas de deciséo.

A autonomia do médico, fator apontado por PeaGonlart-Fisher e Lee (1995) e Rafter
et al (2015) como uma barreira a integracdo, tambénmeapdortemente nesta organizacgao.
Além de dificultar sua adesdo ao planejamentotdeead gestdo da meédia de permanéncia, gera
perdas na qualidade da comunicacdo entre os poofiss médicos e de enfermagem, o que se
reflete na sua satisfacao no trabalho e pelo sssudg comprometimento (GALLETTét al,
2016). Quando a confian¢a néao é construida de fedfida e apoiada pela alta gestdo por meio
de acbes concretas e nao apenas discursos, taifgsisebter maior comprometimento de todos
os envolvidos (AKTOUF, 2005; PETRIGLIERI; PETRIGIRE 2015).

A dificuldade na consolidagcdo da confianca tambéatepser percebida em diversos
momentos nesta organizacdo. Ela aparece quan@ar@des dos multiplicadores do controle
de infecc&o incluem apenas os técnicos em enfermag@a que nao se sintam constrangidos
ao expor suas angustias e criticas na frente delisieaancas. Também pode ser percebida na
baixa adesao dos profissionais ao projeto de siggeptaira a melhoria de processos, bem como
quando a lideranca concede a autonomia ao subdajinzas este prefere ndo a desenvolver,
temeroso talvez pelos erros que possa gerar duwrgnteesso decisorio. A propria forma como

algumas liderancas tratam os erros é um fator mjbe & constru¢do da confianca, pois, ao
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invés de serem discutidos abertamente como formapdendizado, sdo, para algumas
liderancas, fontes de punicéo.

Estes erros, geralmente resultantes de eventosrsadvelurante o processo de
hospitalizacdo, estdo diretamente relacionados @aslevacdo dos custos hospitalares em
funcdo do aumento da média de permanéncia. E, @mssisténcia € prestada por seres
humanos e eles sédo faliveis, os erros sao ineistéRAFTERet al, 2015). Isso sugere que
ainda ndo estad consolidado um ambiente permeado qmeifianca, 0 que deixaria 0s
profissionais de enfermagem a vontade para disoudiocolos de seguranca, bem como para
aprimorar rotinas que sejam capazes de mitigarros &/OGUS; SUTCLIFFE, 2007).

As principais barreiras para cada um dos conceéngais sdo apresentados no Quadro

Quadro 5— Construtos, dimensdes e dados qualitativos rafeemHospital C.

CATEGORIA DADOS REPRESENTATIVOS

“[...] a enfermagem trabalha em separado, as vezesarghece muito
Integracdo — Barreiras 0 que eu estou fazendo com aquele paciente; eletfiod@ tém ideia do
« Autonomia do Médico conhecimento daquilo que é envolvido para fazepronedimento
« Perfil da Lideranca Formal | dagueles ou de uma cirurgia e eu também néo comxe¢amente
« Perfil da Lideranca Informa] todos os processos que elas tém que fazer. ” (CK)
« Cultura Organizacional “[...] para eles ndo se sentirem constrangidos, cele®sao técnicos, a
« Corporativismo gente tentou ndao misturar enfermeiros junto. ” (CH)
“[...] quando vocé da autonomia para o0 processo disd@le, ele
desestabiliza. O perfil do lider e do lideradouaficiam nisso. " (CF)
“[...] quando a cultura de uma organizacdo néo istegla desintegra
com muita rapidez”. (CA)
“[...] o viés técnico das areas faz com que elasaend ser
corporativas (CA)

Gestédo da Qualidade — “[...] tu ndo consegues manter a qualidade com urnpaigo téo alta,
Barreiras porque a equipe trabalha o tempo todo, sob muitssgo [...] eles
 Sobrecarga de Trabalho | aderem menos aos processos, mesmo com um maioradeilgas,
« Autonomia do Médico eles ficam mais cansados e a gente consegue s&tarisivelmente na
« Rotatividade equipe [...] quando tu tens acima de 90, 95% de a@pda tua
« Setorizac&o unidade, tu percebe uma queda gigante nos teusdaties

assistenciais. ” (CH)

“[...] quem prescreve, quem da &s ordens, quem liegsa equipe é o
médico esse médico, ele ndo tem vinculagao conspitad ele é
autdénomo [...] o médico pela sua formacéo é o sugitbnomo,
isolado e que tem dificuldade de trabalhar em eq@mue muitas
vezes ndo reconhece a importancia do trabalho epef CK)

“[...] € umturnoverbem alto. Em torno de 7%, mas a nossa meta
institucional é 2.5%. " (CF)

(Continua) Quadro 5- Construtos, dimensdes e dados qualitativos rafesmnHospital C.
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“[...] nesse Ultimo ano ai de crise, de muitas de@@s em que sim, a
gente teve sobrecarga de trabalho, e isso impaetamente nos
indicadores assistenciais. " (CH)

“[...] As peculiaridades dos pacientes ndo sao réspes e ndo sdo
visualizadas e estéo separados por patologiasradopogas. Sao
jogados tudo no mesmo local [...]". (CK)

Lideranca — Barreiras “[...] as vezes, ficamos no campo da execucao ouatercao e isso
« Participacio das liderancas ndo chega la aonde importa, que é na beira do 1€iGF)
informais “[...] a gente precisa que elas comprem a ideia,ecels apoiem,
« Comprometimento das porque se a lideranga ndo apoia nada vai parat fre.]”. (CH)
liderancas formais “E ai e que tu descobre que existiam talentos tierddo estavam

submersos [...], de repente emergiu, surgiu e hojg, uma autonomia
e delegacdo maior, mostra-se bem forte. ” (CA)

Comunicacao — Barreiras “[...] a comunicacéo e a forma como a gente se cocalsao
* Personalizacéo da extremamente importantes. A gente pode conquistatega ou criar
Comunicacéo uma barreira. Ou a gente constréi uma ponte ou urn'im(CF)
« Hierarquia “[...] tem alguns enfermeiros que estdo mais resiegede passar [...]"
« Cultura Organizacional (CF)

“[...] os outros técnicos de enfermagem aceitam nmiejbando vem
dos pares, diferente se vem do enfermeiro, poriggeaeham que o
enfermeiro ndo conhece muito bem a realidade defesesta ali na
pele deles. " (CH)

“[...] o pessoal entende isso, mas nao é tdo abssimaomo a gente
gostaria e acho que nem a instituicdo é tdo ahsesian quanto a gente
imagina que seja. " (CA)

“[...] tem um sistema de limpeza de sala cirdrgica guma
comunicacao através de gritos dentro de um blodogito, ou seja,
guem grita mais, solicita que os funcionarios dgp&za venham. ”

(CK)
Confianca— Barreiras “[...] entdo a gente aprende com o erro, mas teméamd punicéo.
» Tratamento do Erro Uma coisa ndo exclui a outra. " (CG)
e Autonomia “[...] se é um erro que acarretou uma gravidaderoulano ao
paciente, ai eu preciso da punicao e do processmatdeb também. ”
(CB)

“[...] caso o individuo ndo esteja a vontade pra exjoerros, [...] fica
tudo escondido. " (CA)

“[...] as vezes eu nao consigo dar tanta autononoi@ye ele nao se
sente preparado de repente, precisa ter mais nQafj@ara desenvolvef
aquele trabalho. " (CF)

Eficiéncia — Barreiras “[...] eu preciso de uma decisdo mais rapida e ogsse decisério é
» Autonomia lento, bem pensado, bem analisado, perfeito, nmasisapalha, perde
« Burocracia prazos, perde possibilidade, oportunidade [...]". YCA
« Falhas de Processos “[...] todo o leito em que é feito a terminal, temaipessoa, que € o
« Planejamento de Alta assistente, que fazahecklistde todas as terminais, ou quase todas
[...]. " (CI)

“[...] a gente tem uma demanda gigante hoje de preemntos de
documentacéo [...] s6 que tem coisas que, por exempoja
deveriam vir provavelmente preenchidas pela captdg&istema (....)
eles fazem a gente preencher novamente tudo apgelfa estava
preenchido antes”. (CK)

(Concluséo) Quadro-5 Construtos, dimensdes e dados qualitativos rakemHospital C.
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“[...] fiscalizac&@o de tempo de entrada e de saidaéfeito, e a gente
perde 1 hora, 1 hora e 10, 1 hora e 20, 1 horaa meente chega a
perder intervalo de uma cirurgia e esta ala ficage aquele tempo na
fica utilizado [...]". (CK)

“[...] eu vejo que 99% dos médicos nao vao acabami@da o
planejamento de alta [...] eles simplesmente coloca@ue eles estao
fazendo aquele dia.” (CK)

(=)

Fonte: Elaborado pelo autor.

Os dados constantes no Quadro 5 sugerem que énefiié prejudicada pela falha na
integracdo no nivel operacional. Acbes recentesoca® rounds diarios auxiliam na
aproximacdo das liderancas de nivel intermediarias deixam alheios ao processo de
elaboracdo e planejamento das prioridades, todessopl operacional que se torna mero
executor de tarefas. Isso indica que a autononsiedala pela alta gestdo esta restrita apenas as
geréncias intermediarias que restaram apoés a refagdo do organograma. Uma evidéncia
disso ocorre na forma como séo tratados os errgsapi@ das liderancas intermediarias. Como,
de forma geral, qualquer erro vai gerar reflexogmels diferentes no paciente, a tendéncia &
de que todos levem a punicoes.

Essa conduta, por outro lado, tende a fazer conseguente encobrir os erros, o que
pode ndo sO impedir a melhoria de processos, n&galmente levar a danos mais graves
aos pacientes e a custos econdmicos e de imagem goestakeholdersEssa forma de
tratamento dos erros leva a dificuldade de condtrgcadual da confianga, o0 que por seu turno,
prejudica a consolidagao da lideranca e a fluidezainunicacao.

Apesar dosrounds diarios representarem ganhos substanciais narageg das
liderancas intermediarias, fica evidente que agnaigho destes lideres com os demais
profissionais ndo ocorre. As reunides entre o @ntte Infeccéo e os técnicos em enfermagem
convidados para atuarem como multiplicadores sparadas daquelas que ocorrem com 0s
enfermeiros, a fim de que se sintam a vontade ge@utir as diferentes situacdes que
vivenciam em suas unidades. Isso sugere que aarlighes ndo foram capazes de construir um
ambiente, no qual a discussao para a melhoricodegsos de bem-vinda e se soma a declaragéo
de um dos profissionais entrevistados de que,ar@) os profissionais subordinados preferem
nao ter autonomia sob pena de serem repreendidoasmnde falhas.

As falhas na integracéo repercutem na gestdo dalage. A higienizacdo das maos
ndo estd incorporada a cultura de seguranca derpace como bem destaca um dos
profissionais, ndo basta realizar a higieniza¢&onaf@os apenas apds os procedimentos em um

paciente. Ele deve ser feito também antes, po&izinde que ha preocupacédo ndo s6 com a
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seguranca do profissional, mas também do paci@ntea falha pode ser evidenciada pelo TRR
gue tem de levar o carro de parada por ndo camdiguele existente na unidade.

Além disso, na saida do TRR para o atendimenton@eRCR, apesar de serem sempre 0s
mesmos profissionais que o compdem em cada tunguém conversou sobre como 0 processo
é feito. Como vitimas de PCR tendem a expelir séese 0 uso de avental para o atendimento é
crucial para evitar que este profissional posséoanar os pacientes internados na UTI. Apesar
disso, ninguém havia sinalizado para os demaipartancia disso. A falta de integracao também
pode ser evidenciada na baixa notificacdo de €dmso temem a punicao, preferem omitir-se,
por ndo se sentirem em um ambiente permeado pel@arega. O resultado é que 0s erros se
repetem, pois ndo geram acgdes corretivas e o &madondecessario para evita-los.

Diante das falhas na integracdo, notadamente ddsgionais operacionais, e dos
reflexos disso na gestao da qualidade, ndo sumgeere haja perdas na eficiéncia que podem
ser traduzidas pelo ndo atingimento das metas paédia de permanéncia, pelo
desconhecimento do tempo necessério para a higg&uzlos leitos, pela falta de planejamento

de alta e pela ma utilizacao das salas cirurgicas.

4.4 ANALISE CRUZADA DE CASOS

Esta subsecao é dedicada a apresentacdo da andibsessao dos dados obtidos e das

entrevistas realizadas nos trés hospitais utilig@doo objetos de estudo.

4.4.1 Integracao

A integracdo vem sendo implantada nos trés hosmtaino forma de melhorar a gestao
da qualidade. Os entrevistados AC e AH, do Hospitatlestacaram os rounds semanais
interdisciplinares como forma de encontrar solugi@guntas para processos com problemas
e para controlar as altas hospitalares, aléem temlamedidas capazes de manter as infeccoes
hospitalares sob controle. O entrevistado BG, depiHal B, destaca a importancia da
integracdo entre os diversos setores como fornraaliear os proprios processos, ja que nao
s a estrutura fisica e equipamentos do seu setmssitam de manutencdo, mas também
depende da agilidade na realizacado de exames patms tomadas de decisao.

Os profissionais CB, CF, CH, Cl e CJ, do HospitaldE€stacaram os rounds diarios
implantados no inicio do ano de 2016 como um gamtistancial para integrar os setores.
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Realizados no inicio de cada manha e no finalrdie teles reGnem todos os lideres dos setores
com contato direto com o paciente. Dessa formay@am a demanda e determinam, diante
dos recursos existentes, quais sao as prioridadeadh setor naquele dia. O round no final do
dia serve para verificar o que foi executado e,ndoando o foi, quais as razdes que
impossibilitaram sua execucao.

Apesar destes relatos indicarem a integracao doeseomo forma de se fazer a gestéo
da qualidade e obter maior eficiéncia, diversosigsimnais dos trés hospitais (AA, AC, BA,
BC, BD, CA, CF e CH) destacaram o relacionamentsq@a& como forma de construcao
conjunta de solugdes. Como a rotatividade dos gwiofiais € comum nas organizacdes de
saude brasileiras, o entrevistado BA relata a itApeia de se estabelecer relagbes com o novo
profissional, a fim de integra-lo aos processogn@evistado AC enfatiza a importancia de a
gestdo da qualidade estar incorporada por cadaasyessoas, sem o que ele acredita que néo
serd possivel obté-la. O entrevistado AA lembra quando hd uma boa relacdo entre os
profissionais, o problema de um acaba se tornandodade para o outro.

Por outro lado, o profissional AE destaca as difiades em integrar os profissionais de
alguns setores em funcéo de dois fatores: quammomio perfil do profissional ndo auxilia
nesta integracdo, o que pode ser ocasionado, se@lmdpor baixa autoestima; e quando o
restante da organizagdo né&o valoriza o trabalhoedes) profissionais. Uma das categorias
profissionais mencionadas como caracterizadas akda rotatividade nos trés hospitais
pesquisados € a higienizacdo. Ao nao perceberenalar yjue agregam no trabalho
desenvolvido, acabam néo se envolvendo nos pragesgae reduz, inclusive, a eficiéncia dos
servigos desenvolvidos.

Além disso, o profissional Al enfatiza a importénda integracdo entre os profissionais
para a verificacdo das condicdes clinicas de cadame. Segundo ele, “quanto mais pares de
olhos enxergam o paciente, menor o risco de coagdm’. Essa observacao vai ao encontro
dos estudos que indicam que as alteracdes no gainicm dos pacientes precedem em 6 a 8
horas a maior parte das paradas cardiorrespiraténmpacientes hospitalizados (SCHEIN
al., 1990; TEEet al.,2008). Esse acompanhamento coletivo acaba impactandedngéo de
sequelas que repercutem no tempo de internac&eédia de permanéncia e nos demais custos
fixos e variaveis envolvidos no tratamento.

Coincidentemente, todos os trés hospitais expetarsam mudancas significativas nos
gestores de nivel estratégico nos ultimos dois.aNosnivel tatico, apenas o Hospital A
apresentou alteracdes significativas nos gestdtes.trés hospitais, diversos entrevistados

destacaram o distanciamento da alta gestdo dosgooiais operacionais, o que gerando
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dificuldades em sua integracdo aos processos. Oproometimento individual ja foi
evidenciado como tendo uma alta relacdo com reddedcustos, satisfacdo dos clientes e
reducao dos erros (KAYNAK, 2016; GOWEN #t al.,2006)

Como os recursos do Hospital A sédo mais escasspgadoo Hospital C por atenderem
ao convénio SUS, a sobrecarga de trabalho foi rgidda em entrevistas de diversos gestores
(AA, AC, AE, AG). Isso obriga alguns profissionaigexercerem mais de uma fungdo como €&
0 caso, por exemplo, da coordenacdo de Recepchogintal A que € responsavel por todas
as recepcoes existentes, incluindo a da emerggredia,Servico de Atendimento ao Cliente
(SAC) e pela Central de Leitos. Para efeito de @agéio, no Hospital C, ha trés profissionais
coordenando essas diferentes fungdes. Apesaralidstvez por isso, ao acumularem fungodes,
reduzem-se 0s tempos para as tomadas de decisdmeapontaram a sobrecarga de trabalho
como um dos fatores que dificultam a obtencéo a#éatia, acabam buscando auxilio nos
demais profissionais, 0 que acaba aumentando iategeaacao. Todavia, esta analise contraria
o estudo de Parnaby e Towill (2008) que apontaraobeecarga de trabalho como uma barreira
a integracao.

No Hospital A, dois profissionais entrevistados (AAC) comentaram sobre algumas
iniciativas institucionais de criar eventos ndoac@nados diretamente as atividades
profissionais diérias, a fim de promover a integoaentre os profissionais de setores diversos,
0 que possibilitaria uma maior interagéo, criando clima de camaradagem e confianca.
Entretanto, estes mesmos profissionais entenderesgai@proximacéo acaba ndo sendo levada
para o ambiente de trabalho, através do desenvatonde mais interagdes informais,
conforme relata o entrevistado AC:

“[...] a gente via que tinha ali um problema de iatgo de relacionamento, as vezes,
porque duas areas fechadas, bloco e UTI e as \&zpgssoas ndo se conheciam, falando por
telefone, ndo sei quem é, entéo fica facil de erapertrabalho do outro.”

Outro fator apontado por alguns profissionais dgpital A (AA, AC, AG e AJ) como
barreira para construir a integracao e, por cor&ega, a confianca, séo as diferentes geragdes
trabalhando no hospital. Dois profissionais engtados (AA e AG) apontam o baixo
comprometimento das geracdes mais novas, 0 que aesbltando em alta rotatividade
inclusive em fun¢des administrativas. O entrevistAd também apontou a diversidade de
culturas, pois ha funcionarios de outras cidadestados trabalhando. Com visdo oposta, um
gestor entrevistado apontou a contratacdo de piafigis das novas geracdes como um fator

positivo, pois S80 menos resistentes as mudangassfiio sendo propostas pela alta gestéo.
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Um profissional do Hospital B (BG) destaca algumazsbes para as pessoas nao
guererem se integrar mesmo em eventos informaisdedejar conviver com as pessoas que
Ihes dao ordens todos os dias; ter mais de um guaipeendo poder levar a familia para os
eventos. Outro profissional do Hospital B (BA) dersina insatisfacdo em relacdo ao fato de
gue os gestores do nivel estratégico sdo descaloisquelo pessoal do nivel operacional, o que
dificulta na sua percepc¢éo de que sdo importarigsgporganizacao.

No Hospital C, os profissionais entrevistados CB, CF CG informaram ndo ser uma
pratica institucional a realizacdo de eventos céestas de confraternizacdo. Em todos eles,
existem os comités formais ligados a assuntosgsiofiais diversos, além da integracéo formal
do novo funcionario. Em todos estes comités, sacadbs apenas os lideres dos setores, de
forma que néo criadas as condi¢des para a intenafgiimal.

Apesar disso, um lider de setor do Hospital B (BA)m do Hospital C (CF) afirmaram
gue estes encontros presenciais acabam auxiliaamdonstrucdo de uma relacao formal com
outros lideres de setores, 0 que auxilia na redolde problemas das atividades operacionais.
Os profissionais CB, CF, CH, Cl e CJ destacarampitancia dos dois rounds diarios, onde
cada setor acaba conhecendo quais sédo as suadgoles; o que facilita os processos diarios.

Tanto um profissional do Hospital A, quanto doisHttispital B reconhecem que o seu
tempo de casa auxilia na construgéo de relagbesoatnms profissionais. Por isso, nao raro,
quando encontram dificuldades para a resolucaoaiiégmas com o lider do setor, ndo hesitam
em solicitar, informalmente, auxilio com o suboadio daquele setor com quem tém maior
proximidade.

A excecdo do entrevistado CD, nenhum dos demaiewstados do Hospital C
informou utilizar outra forma de resolucdo de peofrhs que ndo através dos lideres formais de
cada setor. Esse profissional informou fazé-lo treguéncia, pois sabia das barreiras internas
existentes em funcéo dos fluxos estabelecidos ladsta estratégia como forma de ganhar a
confianca dos profissionais médicos, de quem depgda conseguir éxito em diversos
processos dos setores que coordena.

Os profissionais meédicos foram apontados nos tré@spitais como barreiras
significativas para a consolidacdo da integracacen®evistado Al exemplifica bem este
posicionamento:

“[...] O médico ndo tem nenhuma relacdo corporatiwa @ instituicdo que ele esta
trabalhando [...] se eu ndo operar aqui eu irei pateo lugar.”

Nos trés hospitais analisados, as entrevistas aaonta lideranca como um fator

preponderante para o éxito na integracédo dos @mose® entrevistado CF aponta, inclusive, a
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necessidade de que os lideres concedam autona®ies dunciondrios de linha de frente, pois
muitas vezes a comunicacdo e a tomada de decisée o@ beira do leito. Ele destaca a
necessidade de que “ndo seja sO o chefe a faler ea®tor”. Esse estilo de lideranca, para o
profissional AH, sé € incorporada pelo sistema fdrmee houver acdes nitidas da alta gestao
de que este é o perfil desejado. Neste hospitréntes intermediarios ligados diretamente a
direcédo geral tém a missao de “ir para a pontaiedr e testar esta interlocucao e perceber se
o que foi colocado o recado compreendido.” O psadizal BA diz ter clareza de que “o pessoal
da beira de leito precisa ser envolvido pelas déideas”.

A maior resisténcia na consolidacédo da integraeddasem fungdo da resisténcia das
liderancas, segundo o entrevistado AA, para querfungcionario sé buscara um bom
relacionamento com os demais se for estimuladgymfideranca, o que varia “de acordo com
a lideranca de cada setor”. As falhas nos proce$sesndo a constantes retrabalhos, séo
apontadas pelo entrevistado AH como reflexo de tohlpma no gerenciamento, o que leva
“os funcionarios que ficam sem saber o que fazer”.

O perfil das liderancas formais e informais quegeeltornar uma barreira a integracao,
aparece nos trés hospitais analisados, o que modatrouido a cultura de cada uma das
organizagoes:

“[...] ndo adianta eu fazer curso para querer apreadilerar se eu ndo quero fazer
iIsso, entdo ndo adianta. ” (BG)

“[...] conforme a lideranca daquele setor, ela vaemtar o funcionario a ter bom
relacionamento, a ter respeito com os colegas T.(AA)

“[...] quando a cultura de uma organizacdo nao iategfa desintegra com muita
rapidez”. (CA)

Baseado nesta analise, este estudo faz a segroptesgao:

P1: A integracao formal dos profissionais, quarmmganhada da integracdo informal,

pode resultar em melhorias de eficiéncia nas orgagdies de saude.

4.4.2 Gestao da Qualidade

Uma estratégia implementada pelos Hospitais A e & adntratacdo de médicos
hospitalistas que trabalham no sentido de evitgroea no quadro clinico dos pacientes,
mitigando a possibilidade, inclusive de evoluirearapuma parada cardiorrespiratéria. No
Hospital A, eles existem apenas para os paciemtesiados pelo convénio SUS, enquanto no
Hospital C que n&do atende este convénio, eles estdimdas as unidades de internagdo. Ao
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evitar a piora no quadro clinico, auxiliam na rétluda média de permanéncia, o que, além de
contribuir para a gestdo da qualidade, auxiliaegiigdo dos custos operacionais e na melhor
utilizacdo dos leitos. Além disso, por possuirentuio trabalhista com os hospitais, s&o menos
resistentes as iniciativas para a elaboracédo deqmlos clinicos de tratamento, o que também
contribui para a redugcao dos custos gerados petesse® de solicitacdes de exames
diagndsticos.

O Hospital B ndo possui hospitalistas, pois podstersas residéncias medicas que
atuam com o mesmo objetivo de evitar a piora nalgualinico dos pacientes. Entretanto,
segundo dois entrevistados, ter médicos residesfiese-se ndo sé em ganho, ao evitar custos
maiores com hospitalistas, mas em perdas de efiai@@omo estdo em fase de aprendizado,
pedem mais exames do que 0s usualmente solicitadgse aumenta os custos de uma
internacdo. Tem a tendéncia também, de aceitaemasi cujos tratamentos exploratorios
acabam ampliando os custos gerais do hospital.cEspenente, no Hospital B, houve a
necessidade de reorganizar as escalas cirdrgigiasdipersas cirurgias eram canceladas por
terem sido propositalmente agendadas em duplicidssie pode ser percebido na fala de um
do profissional BH: “va que um néo vem, va que @ita gripado, ai chamava todo mundo”.

Outra estratégia implantada nos trés hospitais fbime de Resposta Rapida (TRR),
cujo objetivo € o de atender paradas cardiorraspiaa (PCRs) nas unidades de internacéo.
Tanto no Hospital B, quanto no Hospital C, o TRRnrnado por profissionais da UTIA que
sado acionados pelas unidades de internacdo. Notedlo&pele é formado por profissionais
lotados no Pronto Atendimento (PA). Em todos, aerseacionados, os TRRs levam seus
proprios carros de atendimento a PCRs, pois ndséguranca de que aqueles existentes nas
unidades de internacao foram verificados da fororaeta, o que sugere que a gestdo da
qualidade nédo esta realmente incorporada por tmslasembros das organizacodes.

Apesar de no Hospital C, a sobrecarga de traldiethsido apontada apenas uma vez
como uma barreira para a gestao da qualidadepatace fortemente nos demais hospitais:

“[...] quando tu tens acima de 90, 95% de ocupacatuaainidadetu percebeuma
queda gigante nos teus indicadores assistenci@isdy

“[...] tu ndo consegues manter a qualidade com urapag@o tao alta, porque a equipe
trabalha o tempo todo, sob muita presséo [...]. "AC

“[...] hd uma grande rotatividade, quer dizer, o pakfica bom e ai ele sai [...]". (BA)

Os treinamentos externos de PCR sao concentrad@dgeims poucos profissionais,
notadamente naqueles lotados em unidades ondeRssdeGrrem com mais frequéncia (PA e

UTI). Com isso, reduzem-se 0s custos, pois as aidrl certificadoras que ministram estes
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treinamentos ndo o fazem gratuitamente. Com edeatégpa, especializa-se o profissional
designado para o TRR, ampliando as possibilidadesedersdo da PCR, o que contribui
diretamente para a gestdo da qualidade e indiraetanpara a eficiéncia pela reducdo de
sequelas e dos custos originados pelo tratamepetaeslevacdo da média de permanéncia.

A propria quantidade de acionamentos para a redlizde manobras para reversao de
PCRs parece ser um indicador importante tanto pagastdo da qualidade, quanto para a
eficiéncia. Quando questionados se a saida dasgiorfais envolvidos no TRR nao se refletia
em queda de qualidade na assisténcia das UTIs esP#pfissionais dos trés hospitais (AB,
AC, BG e CF) responderam que o numero de acionasieet/e ser baixo, pois, caso contrario,
isso indica um problema na unidade solicitante.

Como forma de possibilitar que a maior parte dgtedas equipes de enfermagem seja
dedicada aos pacientes, o processo de vestiroopara o recebimento de novos pacientes e
executado pela equipe ligada a hotelaria nos t&sitais. Essa estratégia, apesar de possibilitar
maior produtividade dos profissionais especializaddo é comum em todos os hospitais.

A fim de reduzir a possibilidade de infeccOes asslas, diversas estratégias sao
adotadas para mitigar as possibilidades de infet¢@@a destas estratégias € a higienizacao das
maos que, segundo os profissionais dos trés hssfAa, BD e CH), estdo, nas UTIAs, dentro
do consumo preconizado.

Especificamente, o profissional CH informou queveatde higienizagdo de maos tem
meédia anual de 79,2% dos profissionais daquelaadeid O Hospital B, segundo os
entrevistados BD e BG, néo possui um indicadortutsonal, além da analise do consumo de
solucdo alcodlica. No Hospital A, a taxa estd en2®b5e o profissional Al informou que a
estrutura fisica foi toda alterada para incentavéavagem de méos, por meio da instalagéo de
pias em todos os lugares e dispensadores de salopidica. Além disso, ele declarou que vé
seus colegas lavando as maos com muita frequéxmisar deste dado e da declaracédo dada,
diversos entrevistados dos trés hospitais declargre ainda ndo percebem a higienizacéo de
mMAaos como uma pratica de todos:

“[...] eu ndo vejo as pessoas lavando as maos tamiiatg seria necessario. ” (AE)

“[...] nas unidades de internacdo, eu ndo vejo asgasslavando as maos com a
frequéncia que seria necessaria. ” (BB)

“[...] a gente sabe que area médica é a que é mavenas maos de todas as areas”. (CK)

O profissional BG admite que, mesmo na UTI, ha umeaessidade de manter
treinamento permanente para a lavagem de maosyeyosggundo ele, apos observacéo

sistematica, descobriu-se que os funcionarios aéam a mao. Por isso, instituiram um
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programa semanal de lavagem de méos nos divensuss ticomo forma de incorporar esta
cultura na equipe. Também ndo se pode desprezacaraeteristica deste hospital que é a
entrada e saida nas unidades de alunos de regisli@nestagios diversos. Como, em geral,
ficam um més em cada lugar, seu treinamento parsoalas praticas especificas para cada
unidade acaba nao gerando os resultados desejados.

No Hospital C, segundo o profissional CH, a ateregdé voltada para o uso do avental,
na UTI, como medida de precaucéo para evitar asgdes cruzadas, ja que sua meta de 75%
de adeséo da higienizacdo das méos esta atendidautifo lado, o profissional CD explica
que essa taxa deveria ser medida em dois momanmnites: e depois da manipulacéo de catéter.
Segundo ele, a higiene das maos antes da manip@sigientre 50 e 60% que ele admite como
baixa, enquanto apds a manipulacao, ela estananpo 90%.

Segundo o profissional CH, nas unidades de intdmdg Hospital C, o0 monitoramento
da higiene das maos se da pelos estagiarios do @elkhmbém fazem a promocgéao da lavagem
de méos de forma rotineira. Outro recurso utilizaddlospital C sdo os multiplicadores. Além
das liderancas que tenham maior afinidade com tratende infeccdo em virtude de suas
trajetdrias profissionais, sao utilizados técnidessnfermagem. Eles tém reunides periodicas
com o controle de infegao e fazem a multiplicag@® atividades de controle dos processos no
dia a dia, como também disseminam novos processos.

Apesar desses esforcos, alguns dos profissionaigr@® hospitais (AC, AG, BA, BG,
CF e CH) reconhecem as dificuldades em implantégiane das maos como conduta de todos
os profissionais e um dos motivos para isso pasecea propria rotatividade e a falta de
compreensao sobre a importancia das técnicas amnpatra a lavagem das maos. Por outro
lado, a declaracdo do profissional CD sobre a setsde de medi¢cdo da higienizagdo de méaos
antes e depois da manipulacdo de catéter abreaimaasdiscusséo sobre o indicador utilizado
pelas organizacbes de saude. Se esta higienizagimse apds 0 manejo dos pacientes, ela
sugere que ha uma preocupacéo do profissional spenaa sua propria saude e ndo com a do
paciente, a fim de evitar infec¢cdes associadagalesna, a medigdo do consumo de solucao
alcodlica parece nao traduzir a qualidade do peacds higienizacdo das maos.

Apesar de nao terem sido mencionadas relacoesstarfatha, outras acées vém sendo
desenvolvidas nos trés hospitais. O Hospital Ayisdg o entrevistado AD, procura enfatizar,
por meio da abordagem pessoal, as préaticas dentriggéio de méos. O Hospital B, consciente
das dificuldades para controlar a higiene das maosforme o entrevistado Bl, vem
desenvolvendo um sistema eletrénico que acusa eoatéo pendurado em cada funcionario,

a higienizacado das méaos no dispensador de solig@@iea. Um visor simples possibilitara



112

que qualquer leigo (pacientes e acompanhantes)csgjaz de verificar a higienizacao,
tornando-se fiscal do processo. Esse sistema dsgefancado no segundo semestre de 2017.
O Hospital C, conforme o profissional CD, vem addtaum cateter revestido com antibiotico
como forma de reduzir as infec¢des associadasawsmnpes internados na UTI.

Diante disso, a comparacgéo entre os indicadores slmvanalisada com cuidado para
evitar equivocos. Por isso, as taxas fornecidassgebspitais sdo comparadas com a média
nacional, divulgada pela Agéncia Nacional de Vigiia Sanitaria e pela ANAHP (Associacéo
Nacional dos Hospitais Privados). Além disso, estedo pretendia, antes de iniciar a coleta
de dados, comparar as taxas tanto para as UTts&ddsospitais, quanto para suas unidades de
internacao cirdrgica.

Entretanto, durante a visita de campo, foi condtatpie, em virtude da demanda, ndo
h&a em qualquer um deles, uma unidade dedicada sjpepacientes cirurgicos, o que pode
trazer distorgdes na interpretagéo das taxas.ad@sxolhida para a comparagao foi a incidéncia
de infeccdo primaria de corrente sanguinea assoeiadteter venoso central (CVC). Sendo
assim, de acordo com os dados epidemiolégicos meaentes, a incidéncia de infeccao
primaria de corrente sanguinea associada a cateso central (CVC), no ano de 2014, foi
de 5,1 infeccbes a cada 1.000 CVC/dia (BRASIL, 20&bquanto para a ANAHP, ela € de
1,89 infec¢bes a cada 1.000 CVC/dia (ANAHP, 2017).

Na UTI do Hospital A, ela estd em 4,02 infeccoeada 1.000 CVC/dia. No Hospital
B, a taxa é de 4,76 infec¢des a cada 1.000 CVCGdigyanto no Hospital C, a taxa é de 3,8
infeccdes a cada 1.000 CVC/dia. Todos os trés tasgistdo com taxas inferiores aquelas da
ANVISA, mas superiores a ANAHP. As taxas dos tréspitais indicam que as medidas de
seguranca do paciente vém sendo implantadas enstas sugerem os esfor¢os neste sentido.
A meta do Hospital A para o ano de 2016 foi deiféccdes a cada 1.000 CVC/dia. No
Hospital B, a meta estabelecida € de 3,74, enquenktospital C, a meta era de 2,2 infec¢cbes
a cada 1.000 CVC/dia.

Quanto ao acolhimento dos pacientes, uma reclamegdum dos profissionais
meédicos entrevistados dos trés hospitais é quaaerges sdo tratados da mesma maneira, nao
havendo qualquer diferenciacdo em relacdo a patodpge possuem:

“[...] as peculiaridades dos pacientes ndo sdo resfas e ndo sao visualizadas e estao
separados por patologias ou por doencas. Sdo js@adi@ no mesmo local [...]". (CK)

Para os demais profissionais dos trés hospitdetaade integracéo dos profissionais

meédicos também interfere na gestéo da qualidade:
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“[...] eles ndo se fazem parte de um processo airdauda deste paciente, eles se
colocam a parte e vao fazendo o todo. Na verdadepdrte de um processo grande que eles
tém que liderar [...]". (BA)

Baseado nesta analise, este estudo faz a segroptesgao:

P2: A gestdo da qualidade, quando genuinamentepmi@ma por todos, pode resultar

em melhorias de eficiéncia nas organizacfes deesaud

4.4.3 Comunicacao

Diversos profissionais entrevistados nos trés aispianalisados apontaram a
comunicacao como preponderante para a obtencaatdenas estratégias implementadas. Os
profissionais AH, BA, CB, Cl e CJ argumentam quesap das diversas formas de comunicagéo
disponibilizadas pela tecnologia (celuMfhatsAppetc.), nada substitui o encontro pessoal ou
“olho no olho, o toque, o abraco” como referidoopehtrevistado AH.

Tanto o Hospital A, quanto o Hospital C construiramas formas de verificar se a
comunicacao estd sendo compreendida pelo pesseacamal. Apenas o profissional BA
manifestou sua preocupacao pelo fato de o pesadiaha de frente ndo conhecer os ocupantes
da alta gestdo. Para ele, ha uma grande distamceestes dois niveis:

“[...] a superintendéncia, por exemplo, passa e m&gpcimenta os funcionarios. Faz
parecer que a gente € transparente [...]. "

O distanciamento entre enfermeiros e técnicos darrangem também foi observado
no Hospital C através do depoimento do profissi@idil

“[...] os outros técnicos de enfermagem aceitam mrebjieando vem dos pares,
diferente se vem do enfermeiro, porque eles achenognfermeiro ndo conhece muito bem a
realidade deles, ndo esté ali na pele deles.”

Esse parece ser um problema cultural e tambémagaceHospital B dada a falta de
compartilhamento das inovacdes de processos. Goaforentrevistado BG:

“[...] ai um belo dia eu descobri que ta todo mungdando essa seringa e eu nem sabia
dela.”

O Hospital A implantou 5 multiplicadores (denomioadoor um dos entrevistados
como enzimas catalizadoras) e que sao lideresudesstores. Eles devem estar em contato
com o “pessoal de linha de frente”, verificando we dora compreendido. Entretanto, o

profissional AA aponta uma barreira importante amgnicacao que é a tentativa de “tratar
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todo mundo de forma igual”. Como as pessoas s&oedifes, acabam tendo dificuldades em
compreender o que lhes fora solicitado.

Segundo os profissionais BE e BH, o Hospital B pass utilizar reunides regulares
para a discussdo dos dados disponibilizados pstersa de Informacdes Gerenciais (SIG)
como forma aproximar os diversos gestores. Doiwsyrofissionais deste hospital (BA e BG),
entretanto, foram firmes ao descrever situacéesgeenacordos foram firmados entre as
liderancas durante estas reunides, mas ndo foramritlos por uma das partes. Isso acabou
gerando conflitos diversos e um clima de descogfianom essas liderancas que nao
respeitaram o que fora combinado.

No Hospital C, a comunicacéo tem sido realizadanpeio deroundsdiarios com 0s
lideres dos diversos setores. Entretanto, os profigis CF e CG indicam que a comunicacao
ainda precisa ser desenvolvida. O profissional @&atou que os médicos ndo costumam
participar do planejamento de alta com os demafésgionais. Também néo foi capaz de dizer
se havia alguma acéao institucional para a redugaoétliia de permanéncia, o que foi citado
por diversos lideres.

O entrevistado CK manifesta sua preocupacéao sediaheas da comunicacao, porque
0s meédicos ndo conhecem exatamente quais sdoigagdies da enfermagem ou daquilo que
deveriam estar cumprindo, assim como a enfermagstodhece quais serdo as decisdes do
médico em relacé@o ao tratamento de um pacienta et entrevistado, a maioria dos médicos,
ao nao realizar um planejamento de alta no praltudificulta a comunicacdo com os demais
profissionais, pois ele € o documento de referépara que todas as demais especialidades
possam fazer suas contribuigdes.

O Hospital C se destaca em relacdo a comunicagidantas as categorias. Todos 0s
indicadores importantes, inclusive aqueles relazos as taxas de infeccdo que normalmente
sao liberados apenas para poucos, sao amplamenligadios nas unidades de internacéo e nas
salas de conforto/descanso do corpo clinico. Sgtiwad € iniciar uma cultura de transparéncia,
pois acreditam que somente por meio do conhecimgatsituacdo, é possivel solicitar o
empenho de todos para a realizacdo de mudancas.

Por outro lado, nos trés hospitais, a comunicagée @ enfermagem e a higienizacao
mostrou-se deficiente, o que provoca atrasos nawsdicio da limpeza dos quartos, como
também na sua liberacdo para a internacdo de um pamiente. Dois dos hospitais (B e C)
manifestaram estar desenvolvendo projetos com di@uba tecnologia para a medicdo dos
tempos de limpeza e para a liberacdo dos leitos parova internacdo. Todavia, eles ndo

resolverdo a comunicacdo para o inicio da limpeza& houver comprometimento dos
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envolvidos no processo, ja que o sistema contienac alimentado de informacdes pelos
profissionais envolvidos.

No hospital B, o entrevistado BA destacou que usiaodados que passou a ter € em
dar informacdes sobre os projetos do hospital,saergando que se trata de um projeto
dependente de diversos fatores que podem se toanairas para o seu éxito. Esse cuidado
passou a ser tomado, pois observou que em ocasitggmres, a ndo concretizacao dos projetos
anunciados acabava causando um clima de descangatrg 0s membros de sua equipe.

Uma barreira para a comunicacdo mencionada pelovsvestados AC e AA é a
sobrecarga de trabalho. O profissional CK destactlta de conhecimento sobre as
peculiaridades do trabalho dos demais profissiocarmo um elemento que dificulta a
comunicacao entre os diversos grupos do hospisdialhas na comunicacao sdo apontadas por
um profissional de cada um dos trés hospitais @AM e CF) como o principal fator para nao
obter o comprometimento dos membros de uma equipe.

Os profissionais CF e CJ destacam o tempo de oasa em elemento facilitador para
a comunicacao, ao tornar determinado profissionais nsonhecido do que outros. Duas
estratégias utilizadas para melhorar a comunicagablospital C e jA& mencionadas sdo os
rounds diarios para a definicdo das prioridades de catlar € a utilizacdo de técnicos de
enfermagem como multiplicadores das boas pratidpssar dessas iniciativas, uma das
entrevistas deste hospital (CK) sugere que ha s na gestdo do bloco cirtrgico, em funcao
das falhas na comunicacéo, o que pode se refeeprapria gestdo da qualidade daquele setor,
pois o0 que ocorre “[...] € uma comunicacao atravegrities dentro de um bloco cirudrgico [...]".

Baseado nesta andlise, este estudo faz a segroptesgao:

P3: A melhoria da comunicagéo entre os sistema®uigole formal e informal pode

resultar em melhorias de eficiéncia nas organizagéesaude.

4.4.4 Confianca

O profissional CA percebe que alguns funcionaricesfgpem ndo se manifestar a
respeito de assuntos que os incomodam, ainda forikeslos para isso:

“[...] caso o individuo ndo esteja a vontagea expor os erros, [...] fica tudo
escondido.”

Tanto no Hospital B, quanto no C, alguns profisgisrigados a atividades de apoio
(BD, BH, CH e CJ) afirmam que uma das formas deaestruir a confianca dos demais

profissionais é fazer-se presente nos diversosngmosoformais e informais, ainda que o seu
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setor tenha pouco a contribuir. Eles dizem queoga@uldesta postura possibilita que os demais
0s conhegam, o0 que os deixa mais a vontade pacartausxilio quando necessitarem

Nos trés hospitais, diversos profissionais (AC, AH, BA, BG e BI) afirmaram haver
um ambiente propicio para as discussfes incentivamdautonomia de cada um dos
profissionais, independentemente de sua posicéargieca. Dois profissionais entrevistados
dos Hospitais A e B (AA e BA) acrescentaram quesapde institucionalmente estimuladas
tais discussdes, muitos ndo aproveitavam o moneeqte o éxito dependia do perfil de cada
um dos membros das equipes.

Isso pode estar ocorrendo, porque os erros parestan sendo tratados ainda como
fontes de punicdo. Dessa forma, ao levar algumméspara discussao, o profissional acaba se
expondo, gerando a possibilidade de uma punicagpaade da lideranca imediata ou ainda,
como destaca o profissional BA, uma acusacéo v@elds pares.

Especificamente, no Hospital B, aparece nas estaes/ium apoio institucional, para
gue os erros sejam tratados como fontes de apesitdiPara o entrevistado BA:

“[...] institucionalmente n&o existe punicdo, masiraskl enxergas veladamente os
comentarios, as pessoas te condenam [...].”

Entretanto, diversos entrevistados (BA, BC, BD € Bfi'maram que o perfil do lider
€ quem acaba determinando qual tratamento serd daderro, apesar dos esforgos
institucionais para alterar esta percepcao. No ksf, as falas se alternam bastante em
relacdo a tolerancia ao erro, mas, em geral, alénsed serem tratados como fonte de
aprendizado, os profissionais entrevistados admifeenpersiste uma cultura de punicéo. Os
profissionais CB e CG relatam que a organizac&opestsando por mudancas culturais e que
o tratamento do erro ainda esta muito ligado afil plerlider, conforme o trecho da entrevista
do profissional CB:

“[...] se € um erro que acarretou uma gravidade owano ao paciente, ai eu preciso
da punicéo e do processo educativo também. ”

Um profissional do Hospital A (AC) relatou um camm que isto ocorreu, mas nao
deixou de reiterar a importancia de relatar a @mia, bem como de gerar a punicdo como
forma de registros capazes de proteger o hosptgirdblemas futuros. Essa percepcao é
bastante distinta daquela encontrada nas entrewsia os profissionais do Hospital B, onde a
cultura do aprendizado parece ser institucionallaique algumas liderangas intermediarias
nao tenham compreendido a mudanca.

Nos Hospitais A e B, a sobrecarga e o acumulo delatdes foram apontados por

diversos profissionais como fontes de erros. Pdroolado, no Hospital B, a cultura da
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tolerancia ao erro ndo intencional e sua utilizacdmo fonte de aprendizado sao fatores
geradores de um bom ambiente no trabalho. Apesssadeultura ser institucional, os
profissionais BA e BG destacaram o julgamento dosgem relacdo aos erros cometidos e 0
tratamento deste assunto de forma diferenciadalgomas liderangas como aspectos a serem
melhorados. No Hospital C, a sobrecarga ndo foiadada como causa relevante, mas o
tratamento do erro ndo intencional varia bastadtee@mpre dependente do estilo de lideranca.

Baseado nesta analise, este estudo faz a segroptesao:

P4: A consolidacédo da confianca, obtida atravéstitiaacdo dos erros apenas como

fonte de aprendizagem, pode resultar em melhdeasiciéncia nas organizacdes de saude.

4.4.5 Lideranca

O profissional AA pondera que as pessoas ndo s&osig¢ se o lider deseja o seu
envolvimento, deve respeitar estas diferencas.Héepitais B e C, os profissionais BG e CF
destacaram a importancia de considerar o profigsthretamente envolvido no processo como
o lider e que isto deve ser independente de sugdpdsierarquica na organizacdo. Conforme
0 entrevistado CF:

“[...] as vezes, ficamos no campo da execucdo ouatomacao e isso ndo chega la
aonde importa, que € na beira do leito. ”

Entretanto, o profissional BH reforca que a detj@gada lideranca ndo tem relacéo so
com o perfil do lider, mas também do liderado. figlecebe que ha profissionais que preferem
nao ter autonomia, pois isto significaria expoedger maiores responsabilidades:

“[...] porque lideranca, embora ndo seja nata, asqasstém que se propor a isso.

No Hospital A, a autonomia de algumas categoriagsionais nao parece estar sendo
bem desenvolvida. Como forma de se obter mais praodiade em algumas atividades, novos
cargos formais de lideranca foram criados, segosdmtrevistados AD e AH, a fim de efetuar
um controle diario dos profissionais operacion&lss Hospitais B e C, essas liderancas
destinadas ao controle ja existem ha alguns anos.

No Hospital A, em fungéo da alta rotatividade dosfipsionais de enfermagem, os
profissionais ingressantes passam, segundo o giosfed AC, por um treinamento de até 30
dias na unidade de internacdo na qual sera alopadaym programa de “apadrinhamento”.
Este novo profissional, independentemente da speri&acia anterior, ndo assume a escala
inicialmente, tendo um profissional mais antigeampanha-lo (padrinho). A medida que vai

adquirindo confianga, assume um paciente por vara B profissional que treina, ndo h&
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acréscimo de salario; entretanto, além da percepedalorizacdo por parte de sua lideranca,
acaba trabalhando em dupla, o que reduz a cargedddo trabalho.

Tanto no Hospital B quanto no C, algumas acfedtagges da autonomia e do estilo
de lideranca resultaram em ganhos de eficiéncguréé® o entrevistado BG, por iniciativa da
liderancga do setor, a liberag@o de materiais ecaat#ntos da farmécia interna passou a ocorrer
apenas apos a prescricdo médica. Isso possihilibozontrole mais adequado de todos os itens,
evitando a ocorréncia de diferencas entre os essdigico e virtual. O profissional AF destaca
a iniciativa de membros da equipe em desenvolvempéantar uma Unica vistoria diaria nos
carros de parada, além daquela realizada quanétm atdizado, como forma de reduzir custos,
possibilitando que profissionais especializadoepsem dedicar um maior grau de atencao aos
pacientes.

Baseado nesta analise, este estudo faz a segroptesgao:

P5: O perfil de lideranca capaz de estimular areartoa e o envolvimento dos demais
membros de sua equipe pode resultar em melhorieSoifencia nas organizacdes de saude.
4.4.6 Eficiéncia

Dois pontos comuns unem os trés hospitais em kelagéficiéncia: a utilizacdo de
antibioticos; e a subutilizagcdo das salas cirugyicBodos os trés hospitais destacam a
necessidade do equilibrio entre custos e resultadasilizacdo de antibioticos sob pena de
aumentarem o numero de bactérias multirresistesntessuas UTIs, 0 que repercutiria na
elevacdo imediata de custos em medicamentos e sxdiagnosticos.

Em relac@o a subutilizagdo da sala cirdrgica, doaefatores sdo mencionados pelos
profissionais entrevistados. Um deles, para osigziohais AF, BB, CE e CK, é o tempo
dispendido no preenchimento de dados no sistenaadqguo paciente ja se encontra no Bloco
Cirargico. Todos entendem que alguns desses pa8sasecessarios em funcdo da seguranca
do paciente, mas ndo compreendem por que umadietranica com todos os sinais vitais e 0
historico do paciente ja ndo séo disponibilizadosistema, uma vez que ele ja foi atendido
por outros profissionais, desde o0 momento em crie€ledgou ao hospital. Aos profissionais
médicos, caberia a confirmacado desses dados pordae&issinatura, economizando tempo, ao
invés de nova digitagdo dos mesmos dados. O tamlemtrevista com CK, a seguir, relata a
reclamacao que € comum aos trés hospitais:

“[...] a gente tem uma demanda gigante hoje de preeentos de documentacao |[...]

s6 que tem coisas que, por exemplo, que ja deveriaprovavelmente preenchidas pela
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captacdo do sistema [...] eles fazem a gente preench@amente tudo aquilo que j4 estava
preenchido antes”.

Outra reclamacéao usual se da em funcédo do temperdiglo entre as cirurgias e é
representada em um trecho do entrevistado CK:

“[...] fiscalizacd@o de tempo de entrada e de saideén@ito, e a gente perde uma hora,
uma hora e dez, uma hora e vinte, uma hora e mgeante chega a perder intervalo de uma
cirurgia e esta ala fica parada, aquele tempoindauifilizado [...]".

Dependendo do profissional, duas salas sédo resexrved forma que ao término de
uma, outra cirurgia possa ocorrer na sequénciajlplisndo maior producao. No entanto, iSso
ocorre para um numero reduzido de cirurgides, ggaguamero de salas é limitado. O Hospital
B, segundo o entrevistado BC, ampliou o numeroiderhizadoras no turno da tarde para
melhorar o fluxo das salas, mas os profissionagealizam procedimentos cirlrgicos no turno
da manhéa continuam a permanecer ociosos em furctdta de salas.

A auditoria das contas hospitalares foi um exengdoeficiéncia mencionado por
diversos profissionais dos trés hospitais (AF, BGF, ainda que ndo houvesse qualquer
guestionamento sobre 0 assunto por parte do pesiguisNos Hospitais A e C, os entrevistados
AF e CF manifestaram a necessidade de se fazelitaraaida conta hospitalar ainda durante a
internacéo do paciente. Esse processo foi iniei@é/ambos os profissionais e ocorreu, porque
perceberam que tinham mais trabalho quando a &aigada unidade e era auditada por
terceiros. Quando eram descobertas falhas, a voliteva para a unidade, o que demandava
mais tempo de investigacao para verificar o quererd de fato durante a assisténcia para
possibilitar o ajuste na conta. Como o erro passear detectado durante a internacgéo, ele
acabou adquirindo um carater educativo e integraids dois hospitais, além de dar celeridade
a cobranca da conta.

Especificamente, no Hospital C, essa melhoria ackyando a outra, o que demandou
a integracdo com o setor de informatica. Em furgéssa construcdo conjunta, segundo o
profissional CF, foram elaboradas justificativadnda que, ao aparecerem no sistema durante
0 ato da prescricéo, possibilitam sua escolhatarevd esquecimento pelo profissional.

No Hospital A, conforme o profissional AF, foi angalo o nimero de auditoras e o
prontuario eletrénico recebeu um forte investimempmssibilitando que ele passasse a ser
certificado digitalmente. Para um entrevistado,sapalo alto investimento, a certificacéo
digital evita uma enorme circulacdo de papéis e mmsivel extravio, aléem de agilizar o
processo de verificagdo e a reducado significatigagtbsas (quando o convénio nega o

pagamento).
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Apesar da importancia do planejamento de alta,tr@sshospitais analisados, s6 as
UTIAs o realizam, conforme o trecho do entrevist&d#o

“[...] eu vejo que 99% dos médicos ndo vao acabanida o planejamento de alta [...]
eles simplesmente colocam o que eles estdo fazenoke dia.”

No Hospital C, o profissional CD afirmou que eleegia implantado em uma unidade
de internacgdo, apos articulagdo com os médicosessasinformacao ndo foi confirmada pelos
demais entrevistados (CC, CG e CK) que reconhecaratevancia do assunto, mas admitiram
gue o planejamento € ainda incipiente. Os profisggomédicos entrevistados dos trés hospitais
afirmaram que néo realizam o planejamento de altarantuério e dois entrevistados (AF e
CK) néo acreditam que seus colegas o fagcam. Alésodsd buscam auxilio de profissionais
com outras formacdes (enfermeiros, fisioterapeutasjcionistas e farmacéuticos) quando
absolutamente necessario. Para o profissional At elacdo sO se alterard, quando os
profissionais médicos passarem a ter vinculo thédtal com as organizacdes de saude.

Quanto a média de permanéncia nas UTIAs, o Hogpitalha, na época da pesquisa,
uma média anual de 10 dias para uma meta de 6Qlidsspital B tinha 11,2 dias para uma
meta 9 dias e o Hospital C, 7,6 dias para uma detdias. Nas unidades de internacao do
Hospital C, a média de permanéncia oscila entree 2 dias, enquanto no Hospital B,
especificamente para os pacientes do convénio Sld®sta em 6,8 dias e no Hospital A, 6,3
dias. A primeira vista, na média global de permai@ms Hospitais A e B seriam muito mais
eficientes do que o Hospital C que ndo atende wé&wao publico SUS. Todavia, ele atende
diversos pacientes de convénios privados com neaB068 dias de internacdo. Sao pacientes
cujo tratamento ndo pode ser realizado fora do emihospitalar, mas que impactam
diretamente nas taxas de média de permanéncia.

Apesar dessa analise, nenhum dos hospitais foizcdpaatingir a propria meta
estabelecida para suas UTIAs, 0 que pode estaiaeatio a falhas de processos diversos que
vao desde a higienizacdo de méos, o que pode @oudeccdes associadas até a falta de
integracdo entre os profissionais que assistemceermqa e que, ao ndo atuarem de forma
integrada, acabam nao percebendo alteracdes mmuadro clinico. O resultado é um aumento
de custos, notadamente nos Hospitais A e B qualaterao convénio publico. Para este
convénio, a remuneragdo € feita por valores pebekdcidos que ndo levam em conta
intercorréncias nestes pacientes.

No Hospital C, ocorre uma divergéncia de opinideseeos gestores. Enquanto o
entrevistado CD declara fazer a gestdo dos leigoB A e tem, ao contrario dos demais

hospitais, uma Unidade de Cuidados Especiais (p@i)auxiliar no gerenciamento dos leitos,
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o profissional CC argumenta que a internacdo em wmdade deve levar em consideragao
apenas 0s aspectos clinicos e ndo econdomicosedesra seguir foram extraidos da entrevista
com este profissional:

“[...] Um hospital ele € bom quando tu precisas,usedo precisa ele € o pior lugar do
mundo! Ele é o pior lugar do mundo! O hospital sGegessario para quem precisa! No
momento que testdem condi¢des de ir pra casa tu tem que ir pra ¢asa!

“[...] O principio fundamental é a assisténcia doig@aie e acho que no ponto de vista
de negdcio, também nd@@correto! Porque isso vai implicar em queda deidade [...]. "

O profissional Bl trata de forma muito objetivanapiortancia da gestdo da média de
permanéncia para o hospital, o que inclui o coatdal infecgdo hospitalar:

“Se a gente reduz o tempo de permanéncia em O.birpaainstituicio como esta,
significa criar oitenta leitos no fim do més. A getem consciéncia disso. A gente reduz em
1% a taxa de infecc¢do, a gente vai ter um increon@mteceita, a gente vai gastar menos, muito
maior. Fora toda a questdo de imagem. ”

Um ganho de eficiéncia obtido no Hospital C dedesado a autonomia delegada pela
lideranca do setor, o que ndo é uma pratica destaddiderancas formais deste hospital.
Enquanto nos demais hospitais a verificacdo desexde parada ocorre em cada troca de turno,
no Hospital C, ap6s possibilitar que os profissimae participavam dos processos pudessem
expor suas opinides, o processo foi alterado, gerama maior produtividade dos técnicos em
enfermagem. Segundo o entrevistado CF:

“[...] tinhamos uma conferéncia de um carrinho deéooip, que abria o carro de
urgéncia uma vez por turno, entdo, trés vezesipoEdum carro extenso com muito material,
com muito medicamento e os profissionais perdiantaoo em torno de 30 a 40 minutos para
verificar e nds temos dentro da UTI 4 carros. Bamifermeiros relativamente novos na UTI
chegaram e olharam aquilo e disseram isso nadras&indo eficiéncia no trabalho, foram la e
mensuraram. Por turno, eu teria que ter 02 profisss sO para verificar carro de parada,
fizemos avaliacdo de custos, quanto se perdia enosede salario em hora perdida e eles
fizeram uma proposta de trabalho que era verifioaa vez ao dia, e se ndo fosse aberto, uma
vez por semana [...]. Ganhamos mais de doze horassisténcia na beira do leito em um
anico processo”.

Em todos os trés hospitais, ocorre uma elevacacusiss de lavanderia em fungéo da
segregacao inadequada do vestuario utilizado nst&ssa. Ao colocar o material usado no
recipiente de roupas sujabBa(mpe), os profissionais envolvidos nos processos daweri

separar aqueles que apresentam maior sujidadessibiidade de contaminacdo dos demais
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tecidos, acondicionando-os em saco plastico a@dpiile forma a ndo contaminar os demais.
Isto se reflete no tempo em que o funcionario darderia leva para fazer a separacdo do
material por sujidade, além de reduzir o custo pordutos sanitizantes e os danos nos tecidos
gue costumam ocorrer quando sao submetidos a uga gaande de produtos de limpeza. E
esta acao pode ser precipitada por uma convemanalf entre os profissionais destes setores,
sem que seja necesséria a intervencao direta ddideres.

Outra barreira a eficiéncia semelhante aos trésitais é a necessidade de contratacao
de profissionais que atuam apenas para supervisiotrabalho realizado pela higienizacéo.
Como estes profissionais nédo realizam a higienza;do somente fiscalizam o trabalho
alheio, ndo agregam valor, tornando-se parte dste€fixos, provavelmente pela incapacidade
desta organizacdo em selecionar, recrutar e capacgerfil adequado para o exercicio desta
funcao:

“[...] a gente colocou mais duas lideres de aredglertizacdo. Entdo eu tenho uma na
parte da manh&, uma na parte da tarde e uma red@anbite. Porque a noite a gente percebeu
gue era uma amiga da contravencao [...]. ” (AE)

“[...] todo o leito em que é feito a terminal, temapessoa, que € o assistente, que faz
o checklist de todas as terminais, ou quase tods’[(Cl)

Baseado nesta andlise, este estudo faz a segroptesgao:

P6: A melhoria da eficiéncia esta positivamenteadiehada com a melhoria da

integracéo dos profissionais e com o0 seu envolvilmeom a gestdo da qualidade.
4.4.7 Discusssao

As organizacfes de saude, a fim de obter umaicagffio de qualidade, constituem
setores encarregados de melhorar os processofaeeti@ gestdo da qualidade, por meio do
monitoramento e da regulacéo dos diversos sistenenos responsaveis pela coproducéo da
assisténcia (FARR; CRESSEY, 2015). Por isso, aiaté&io vem sendo tratada como um
elemento essencial para a sustentabilidade e @oharento das organizagfes de saude em
funcao da alta fragmentacg&o na producao dos seusese(BAINBRIDGEEet al, 2016).

Apesar da importancia da integracao, ela ndo paecptecer entre 0s setores nos
hospitais A e B. No hospital C, a integracao apareais forte, mas se da apenas no nivel das
liderancas formais por meio de doisindsdiarios. Eles possibilitam ndo sé a definicdo comum
das prioridades, mas também a cobranca daquilofajaeplanejado. Entretanto, nos trés

hospitais, o nivel operacional ou como preferererdivs entrevistados, o profissional de “beira



123

de leito” fica excluido da elaboracdo dos processesforma que muito do que é planejado
acaba nao sendo executado.

Outro ponto destacado nos trés hospitais € o distaento entre os membros da alta
gestdo e os profissionais operacionais. Por cremlaou se reunirem pouco com 0S
profissionais operacionais, acabam gerando umngist@ento e um sentimento de falta de
pertencimento e da importancia do trabalho quezeeal O distanciamento entre os niveis
estratégico e operacional ja foi apontado como bareeira para a integracdo por Currie e
Harvey (2000) e por Currgt al.(2015).

Diante dos relatos, o que se percebe é que aag@gocorre apenas formalmente nos
trés hospitais, 0 que n&o parece ser garantia itte @ara as diversas demandas existentes.
Como a confianga ndo € construida de forma solagmmda pela alta gestdo por meio de acdes
concretas e ndo apenas discursos, sera dificir ob#é&r comprometimento de todos os
envolvidos (AKTOUF, 2005; PETRIGLIERI; PETRIGLIER2015).

Por isso, é preciso que a alta gestdo participarmatinte e seja percebida pelos
profissionais de nivel operacional (PARNABY; TOWIL2008). Essa observacéo contraria o
estudo de Tucker e Singer (2015) com 92 hospitaieriaanos, pois ndo evidenciaram
melhorias nas organizagdes, quando esse contatongiaado. Uma causa para isso pode ser
gue aquele estudo contempla apenas hospitais ammgecanos, influenciados, portanto, pela
cultura local.

Sobretudo, os diversos setores dos trés hospitaiisados parecem trabalhar em forma
de silos herméticos que se transformam em barrpaes a construcdo da confianca e da
integracdo (WELLER; BOYD; CUMIN, 2014), fazendo eagm buscar apenas o que é bom
para o seu setor. Dessa forma, o termo horizoatdz bastante utilizado nas entrevistas fica
apenas no campo das boas intencoes.

A principal barreira para a construcédo da integrggdrece, entdo, ser originada do
perfil de parte dos lideres formais das trés omgayies que ndo compreendem a importancia
de uma visao sistémica. Isto significa que todado alesenvolvida em um setor deve ser
examinada com base também nos reflexos causadasiteos setores antes de ser levada
adiante. Essa percepcao é corroborada por Hakoasabrf2016). Os autores defendem uma
forte atuacédo das liderancas, a fim de estimuies gefissionais a formar grupos que interajam
entre si. Ao buscar a manutencao das relacéesisadeaxam de perseguir ganhos de curto
prazo, adotando acdes de ganho coletivo. Ao pass@ada uma das partes contribui para o
resultado, acaba por se submeter as demandasal@_tbdRANK, 2012).
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Como resultado, possibilitam a integracdo entresisemas formal e informal de
controle, atendendo as necessidades organizaciMalsVILY; SODA; TORTORIELLO,
2014), evitando a assimetria de informacao (CHAKRAE'Y; DOBRZYKOWSKI, 2014),
além de aumentar a confianca entre os membrosupeefi. EE; SWINK; PANDEJPONG,
2011). Diante das dificuldades de integracdo emadas nos trés hospitais analisados, néo
surpreende, portanto, que algumas acbes desem®Inios hospitais (revisdo do carro de
parada, auditoria concorrente de prontuario, lit@vade medicamentos apos a insercao da
prescricao) estejam mais ligadas a iniciativa dara lideres e liderados, do que a uma pratica
institucional.

O Quadro 6, a seguir, apresenta as barreiras eom®s favoraveis em comum

encontrados nos trés hospitais:

Quadro 6— Conceitos centrais, barreiras e pontos favoraveis
comuns aos trés hospitais, dimensfes e dadosatvakt

BARREIRAS

CATEGORIA DADOS REPRESENTATIVOS

“[...] a gente via que tinha ali um problema de iatgo de
relacionamento, as vezes, porque duas areas fehmoeo e
UTI e as vezes, as pessoas ndo se conheciam,dgland
telefone, ndo sei quem é, entéo fica facil de eraper
trabalho do outro. " (AC)

Integracéo — Barreiras “[...] O médico n&o tem nenhuma relagdo corporativa @
« Auséncia de Interacdo Informal instituicdo que ele esta trabalhando [...] se euap#ar aqui
» Autonomia do Médico eu irei para outro lugar”. (Al)

“[...] ficamos no campo da execugdo ou da elaborag&so

» Compartilhamento das néo chega la aonde importa, que é na beira do[lei}o” (CF)

Informagoes i . “[...] quando a cultura de uma organizacao néo irtegia
. Cultgra Or.ganlzaC|ona| desintegra com muita rapidez”. (CA)
« Perfil da Lideranga Formal “[...] para eles ndo se sentirem constrangidos, cele®sao

« Perfil da Lideranca Informal técnicos, a gente tentou ndo misturar enfermeina® ] ” (CH)
“[...] conforme a lideranca daquele setor, ela vamar o
funcionario a ter bom relacionamento, a ter respeim 0s
colegas [...]. " (AA)

“[...] quando vocé da autonomia para o0 processo disde,
ele desestabiliza. O perfil do lider e do lideradtuenciam
nisso. " (CF)

(Continua) Quadro 6- Conceitos centrais, barreiras e pontos favoraveis
comuns aos trés hospitais, dimensfes e dadosativakt

Gestdo da Qualidade — Barreiras “[..._] ele§ aderem menos aos processos, mesmo com um
« Sobrecarga de Trabalho maior numero de folgas, eles ficam mais cansadogente
« Autonomia do Médico consegue notar isso visivelmente na equipe [.._.] dodn
- .. . | tens acima de 90, 95% de ocupagé&o da tua unidagerdebe
* Fragmentacao da assisténcia | yma queda gigante nos teus indicadores assisteric{aC)




125

 Rotatividade
» Auséncia de Customizagéo do
Servigos
Higieniza¢cdo das Maos

“[...] o médico pela sua formacao € o sujeito autbmpm
sisolado e que tem dificuldade de trabalhar em equmue
muitas vezes ndo reconhece a importancia do traleath
equipe” (CC)
“[...] eles n&o se fazem parte de um processo aiadaich
deste paciente, eles se colocam a parte e vaadfapetodo.
Na verdade, faz parte de um processo grande gsiééateque
liderar [...]". (BA)
“[...] € umturnoverbem alto. Em torno de 7%, mas a noss
meta institucional é 2.5%". (CF)
“[...] as peculiaridades dos pacientes nédo so itesias e
néo séo visualizadas e estdo separados por pat®lmgipor
doencas. Sdo jogados tudo no mesmo local [...]". (CK)
“[...] nas unidades de internacgéo, eu ndo vejo asqas
lavando as maos com a frequéncia que seria neigessar
(CK)

Comunicacao — Barreiras
« Perfil das Liderangas Formais

» Distanciamento entre os Niveis

Hierarquicos
« Cultura Organizacional
« Compartilhamento Fragil
Desenvolvimento das Liderancas

“[...] tem alguns enfermeiros que estdo mais resistede
passar [...]". (CF)

“[...] a gente percebe quem esta a niveis abaixanociénario
sente um certo distanciamento da direcao [...].” (BA)
“[...] a superintendéncia, por exemplo, passa e ndo
cumprimenta os funcionarios. Faz parecer que a&gent
transparente [...].” (AA)

“[...] os outros técnicos de enfermagem aceitam nrelho
guando vem dos pares, diferente se vem do enfermeir
porque eles acham que o enfermeiro ndo conhece beiit a
realidade deles, nao esta ali na pele deles. " (CH)

“[...] o pessoal entende isso, mas nao é tdo abssimaomo
a gente gostaria e acho que nem a instituicdo &xéida
assim quanto a gente imagina que seja. " (CA)

“[...] e ai um belo dia eu descobri que ta todo mundo
usando essa seringa e eu nem sabia dela. " (BG)

“[...] tem um sistema de limpeza de sala cirdrgica guma
comunicacao através de gritos dentro de um blodogito,
ou seja, quem grita mais, solicita que os funciosata
limpeza venham. ” (CK)

Confianca— Barreiras
* Tratamento do Erro
* Autonomia

“[...] entdo a gente aprende com o erro, mas temédami
punicdo. Uma coisa ndo exclui a outra. ” (CG)

“[...] se € um erro que acarretou uma gravidade owano
ao paciente, ai eu preciso da punigdo e do proegksmtivo
também. " (CB)

“[...] institucionalmente néo existe puni¢do, masrads
enxergas veladamente os comentarios, as pessoas te
condenam [...]. " (BA)

“[...] caso o individuo ndo esteja a vontade pra exjgoerros,
[...] fica tudo escondido. " (CA)

“[...] as vezes eu ndo consigo dar tanta autononoiajye ele
nao se sente preparado de repente, precisa tecomdianca
para desenvolver aquele trabalho. " (CF)

(Continua) Quadro & Conceitos centrais, barreiras e pontos favoraveis
comuns aos trés hospitais, dimensdes e dadosajivalit

Eficiéncia — Barreiras
* Autonomia
* Burocracia
* Falhas de Processos

“[...] eu preciso de uma decisdo mais rapida e ogusc
decisorio é lento, bem pensado, bem analisadcifierinas
isto atrapalha, perde prazos, perde possibilidautatunidade
[...]". (CA)




126

 Planejamento de Alta

» Média de Permanéncia

» Gestao de Utilizacdo das Sala
do Bloco

* Supervisédo

“[...] a gente tem uma demanda gigante hoje de
preenchimentos de documentacao [...] s que temsqisa,

s por exemplo, que ja deveriam vir provavelmente pehiglas

pela captacdo do sistema [....] eles fazem a geaencher
novamente tudo aquilo que ja estava preenchids’arieK)
“[...] todo o leito em que é feito a terminal, temaipessoa,
que € o assistente, que fazhecklistde todas as terminais, o
guase todas [...]. " (CI)

“[...] tudo vai para o hamper, alta sujidade, nA®faas esse
tipo de separacao [...]. " (BC)

“[...] eu vejo que 99% dos médicos nao vao acabami@da o
planejamento de alta [...] eles simplesmente colocame
eles estédo fazendo aquele dia.” (CK)

“[...] ndo me preocupo e nao acredito que o0s deniisgides
se preocupem com média de permanéncia”. (CK)

“[...] ndo tenho planejamento nem de agenda do bloco
cirlrgico, entdo da alta do paciente [...]. " (AK)

“[...] fiscalizagao de tempo de entrada e de saideéni@ito, e
a gente perde uma hora, uma hora e dez, uma areeeuma
hora e meia, a gente chega a perder intervalo decirorgia e
esta ala fica parada, aquele tempo néo fica witiZa.]”.

(CK)

“[...] a gente colocou mais duas lideres de area de
higienizacao. Entdo eu tenho uma na parte da mantéina
parte da tarde e uma na parte da noite. Porquieaangente
percebeu que era uma amiga da contravencéo [...[F) (A

Il

PO

NTOS FAVORAVEIS

CATEGORIA

DADOS REPRESENTATIVOS

Integracéo
* Encontros Pessoais entre as
Liderancas Formais — Hospital
C

“[...] todos os dias, das 8h30min até as 8h45mindewund
do fluxo [...] as 17h, eles reavaliam as metas; \&cownde é
gue parou [...]" (CJ)

Gestéo da Qualidade

* Utilizacdo de Hospitalistas e
Residentes
para atencdo permanente (tod
0s hospitais)

» Time de Resposta Répida (tod
0s hospitais)

* Prontuario com Certificacéo
Digital — Hospital A

 Capacitacdo dos Profissionais
de Enfermagem Ingressantes
Hospital A

“[...] com o hospitalista [...] a gente ndo permite que

paciente piore, porque ele esta sendo melhor jisto”

od...] o time de resposta rapida melhorou muito atides de
mortalidade [...]. ” (AB)

0“ ...] uma certificacdo digital faz com que o médiéma
Unidade acesse o prontuario e as minhas enfermagras
administrativas acessem o prontuério aqui ao mésmpo;
ndo tem papel. " (AF)

“[...] ele passa por 30 dias dentro da unidade pafaamento,
aonde ele ndo assume a escala inicialmente, aidierwum

- profissional do seu lado acompanhando [...]. ” (AC)

(Concluséao) Quadro-6 Conceitos centrais, barreiras e pontos favoraveis

comuns aos trés

hospitais, dimensdes e dadosajjivaki

Lideranca

Sem qualquer mencao pelos entrevistados.
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Comunicagao “...] nos andares a gente coloca o indicador do itaisp o
e Transparéncia dos Dados —| indicador daquela unidade, para que o profissidagliela
Hospital C unidade veja a sua unidade como é que esta [.CC) (
Confianca

. “[...] ninguém acordou de manha e v@i@ ca pensando:
* Tratamento do Erro (Hospital B noje vou deixar o oxigénio para transporte acalearo

— vis&o institucional) paciente ficar preto em cima da maca. N3o, as pessm
fazem isso! Entdo, vamos aprender [...]". (CF)

Eficiéncia “[...] ser criterioso na escolha dos antibiéticosedécendo ag
« Definicdo de Antibidticos indicacGes doguidelines mas com uma viséo critica, este
(todos os hospitais) paciente precisa de tal antibiético neste tempa [.(BI)

Fonte: Elaborado pelo autor.

E preciso que as liderancas formais compreendanasjeempeténcias de cada setor
séo, em realidade, resultantes dos conhecimemiaisikdades individuais dos diversos atores,
desde que combinados por uma coordenacao inte(tddBRZYKOWSKI, TARAFDAR,
2015). Por isso, a comunicacao entre as coordesaig®diversos servicos envolvidos nos
cuidados prestados ao paciente, em virtude dafra@tpnentacdo da assisténcia prestada
(CASTRO-SANCHEZ; HOLMES, 2015), ganha tal import@n&la sozinha, entretanto, ndo
é suficiente, como mostram os indicadores do Halsfiit que n&o atingiram as metas
planejadas, apesar dagindsdiarios.

Como a comunicacao € deficiente e os profissia®lseira de leito ndo participam do
planejamento dos processos, acabam nao compreendentportancia de realizar a tarefa
solicitada, bem como a melhor forma de fazé-la BISMESSERSMITH; KELLEY, 2012).

A comunicacdo é apontada, juntamente com o tralethequipe, como a principal causa de
erros humanos em centros cirargicos (TIBBS; MO®342e como responsavel pela satisfacao
no trabalho e pelo grau de comprometimento dosssiohais de enfermagem (GALLETTA
et al.,2016).

O estilo de lideranca adotado se reflete, aindgjrao de autonomia que é baseado na
construcdo da confianca entre os individuos. Nogigsionais de enfermagem, o grau de
autonomia acaba por se refletir na sua capacidattntar decisbes e em sua percepg¢ao de que
os resultados obtidos na atividade assistenciarédmgéo direta com o grau de esforco que é
despendido por eles (GALLETét al.,2016). Para isso, € hecessario que os lideradmstaen
apoiados por seus superiores, 0 que so ocorre guaodnstruida a confianga entre as partes
(BLIDARU; BLIDARU, 2015). Ela é influenciada pelomdiente criado pelo estilo de
lideranca, o que acaba determinando a forma comeeosbros de uma equipe interagem uns
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com os outros, podendo estimular a cooperacdo etvagdo genuina (JARAMILLO
BANDE; VARELA, 2015).

O ambiente encontrado nos trés hospitais ndo pasroe de cooperacdo e tampouco
de confianca. Os lideres formais parecem agir mudg por sentirem-se pressionados, pois
sabem que serdo cobrados, do que propriamenteeptiresn-se motivados a cooperar. 1Sso
pode ser evidenciado em diversos relatos.

Diversos profissionais dos trés hospitais mencamay desconhecimento de inovacdes
de processos implantadas em outros setores quaracagerando ganhos de eficiéncia. A falta
de compartilhamento sugere que essas melhoria®desgo sao tratadas como um segredo de
determinado setor como forma de obter ganhos supsraos demais. Basicamente, é como se
houvesse uma competicdo por resultados. Outrosedidedmitem que quando encontram
barreiras nas liderancas formais para a resolugdprablemas, ndo hesitam em recorrer a
outros profissionais daquele setor com quem tém rgl@gdo mais proxima. Outro relato
aponta a necessidade de promover encontros exaduysara técnicos em enfermagem quando
se deseja multiplicar melhorias ou inovacdes degasns.

Essa estratégia é utilizada, para que se sintanmtade para expor 0s seus pontos de
vista sem temer criticas de seus superiores. Aléssod ao serem utilizados como
multiplicadores, acabam conseguindo convencer us g&es das necessidades de incorporar
as melhorias, o que talvez ndo obtenha o mesmo &&ib compartilhamento for feito por
enfermeiros que desconhecem a realidade de trablaktes profissionais. Isso sugere um
distanciamento entre duas categorias profissiapasdeveriam trabalhar de forma integrada.
Em ambientes permeados pela confianca, os prafaiside enfermagem sentem-se a vontade
para discutir protocolos de seguranca, bem come ggaimorar rotinas que sejam capazes de
mitigar os erros (VOGUS; SUTCLIFFE, 2007).

Esse contexto acaba se refletindo na maneira cAmtratados os erros, notadamente
nos Hospitais A e C. Os relatos evidenciam que s#es tratados tanto como fontes de
aprendizado, quanto de punicdo e que essa é uteagrétitucional. No Hospital B, ha o
incentivo institucional de que o erro seja tratag@nas como fonte de aprendizado, mas
admite-se que os proprios colegas acabam puninfitorda velada o profissional que cometeu
o erro. E verdade que os erros estdo diretamelgeialeados com a elevacdo dos custos
hospitalares em funcdo do aumento da média de pémoia. Porém, é também verdade que
como a assisténcia é prestada por seres humares gde faliveis, 0s erros sdo inevitaveis

(RAFTERet al, 2015). Por isso, como 0s erros sao tratadospeomntado (institucionalmente
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nos Hospitais A e C e de forma velada pelos pace#iospital B), o resultado é uma
subnotificacdo dos erros cometidos, conforme admitielos profissionais entrevistados.

Se a integracdo ndo ocorre sequer entre os porfesi de enfermagem, é possivel
esperar que ele também n&o aconteca com os poaassimédicos. A autonomia do médico
foi um fator apontado por diversos profissionaidgrenstados, inclusive pelos proprios
médicos, como um fator que dificulta o trabalho desais profissionais. Nao por acaso,
apenas nas UTIs, o planejamento de alta estej@éoharao, inclusive porque ha uma relacao
contratual entre esta categoria e o hospital.

A autonomia do médico, apontada por Pearson, Gekilstrer e Lee (1995) e por Rafter
et al (2015) como uma barreira a integracéo, tambénutemrelacdo direta entre a qualidade
das relacbes entre estes profissionais médicoserfeamagem. Ela influencia o grau de
comprometimento e a reducdo na intencdo de saislgpdissionais de enfermagem da
organizacdo (PIERR@t al, 2013; VANAKI; VAGHARSEYYEDIN, 2009). A rotatividde,
alias, foi apontada como alta pelos Hospitais AeedBima das causas da sobrecarga de trabalho
gque aparece nas entrevistas dos trés hospitaito @aobrecarga, quanto a rotatividade, por
seu turno, tém relacdo com a gestdo da qualidadenea eficiéncia dos servi¢cos prestados
(ELLIOT et al, 2014).

Apesar das diversas barreiras apresentadas a@islises dos diversos dados e que
interferem nos conceitos centraiyuns pontos positivos obtidos ora pelos trépitas, ora por
apenas um deles sdo destacados no Quadro 6. Amemikcao dos dois rounds diarios no
Hospital C € um avanco importante na integracéio) de definir quais as prioridades merecem
atencdo, além de possibilitar uma gestéo de flosdaltos mais eficiente. Ela, entretanto, pode
ser melhorada se passar a envolver as lideranfasnais, pois a tendéncia € que, ao
compreender os motivos pelos quais as prioridadeamf escolhidas, os profissionais
operacionais se comprometerdo em executa-las.

A utilizacdo tanto dos hospitalistas, quanto do €ide Resposta Répida (TRR)
sinalizam uma preocupacéao institucional ndo séaonitura de seguranca dos pacientes, como
também uma forma de atuar nas suas taxas méd@Emanéncia. A escolha de quem deve
integrar o TRR deve, por outro lado, ser objetestado especifico, ja que ha diferencas entre
os hospitais sobre qual a melhor alternativa.

Especificamente, o Hospital A apresenta duas ineis.que podem ser replicadas em
outras organizacfes. A certificacdo digital, ape@s vultosos investimentos necessarios,
reduz o tempo de apresentacédo das contas parancapoaque melhora o fluxo de caixa dos

hospitais, além de evitar o extravio de documen@emo este é um hospital que atende o
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convénio SUS, apesar do alto valor, parece serag@a possivel de ser replicada em outros
hospitais. Outra acdo é o programa de integracanogles profissionais de enfermagem
ingressantes que possibilita um nivelamento doke@mmentos em ambientes caracterizados
pela alta rotatividade, além de facilitar a inserdaéste novo profissional no setor onde sera
alocado. A tendéncia é a reducao de erros e unteorelaliacdo das competéncias deste novo
profissional antes dele ser efetivado e poder cals®s aos pacientes.

No Hospital C, a iniciativa de divulgar de formapatodos os indicadores do hospital e de
cada setor possibilita que todos sejam capazescdiarana melhoria e no atingimento das metas. O
Hospital B, por seu turno, merece ser destacadmgbar os erros como fonte de aprendizado. Nesse
aspecto, entretanto, precisa melhorar a forma ade®sao percebidos pelos demais colegas do
profissional que errou sob pena de ndo consegpifaara nimero de notificacoes.

Outro ponto positivo implantado por todos € a amgikcussado sobre o uso de
antibioticos. Além de as discussdes multidiscipsaserem capazes de orientar para o uso de
medicdes que trardo o mesmo beneficio para o gac@rrém com um custo menor, evitam a
criacdo de bactérias com um a nivel de resisténctpe sO tenderia a elevar os custos de
aquisicao de medicamentos e a propria média degmé&maia dos hospitais.

Por outro lado, ndo foram encontradas acdes nedht$pitais que sejam capazes de
estimular o desenvolvimento da visdo sistémica ldi@sancas formais, deixando o termo
horizontalizacdo relegado apenas a condicdo de wdismo. Também, ndo foram
evidenciadas acOes especificas para o desenvolardas liderancas informais que, além de
ndo serem envolvidas na melhoria e elaboracdo oeegsos, parecem optar por nédo ter

autonomia sob pena de errarem e serem punidos.

4.4.8 Elaboracéo do Framework

Durante as entrevistas realizadas nos trés haspii@i possivel perceber que as
estratégias sdo de pleno conhecimento das prisdcii@rancas, mas sao desconhecidas ou
conhecidas apenas parcialmente por aqueles quanfaha beira do leito”. Outros sinais
indicam falhas nos relacionamentos interpessomisréinca, confianga e comunicagao) nas
organizacdes estudadas. No Hospital C, o temoraeder entrevistas por parte de alguns
profissionais, ainda que autorizados pelo CEP¢mdgue o conhecimento sobre a importancia
da pesquisa para a organizacdo nao é uma prasgentdnada pela organizacao, ainda que se

tenha criado uma estrutura especifica para isso.
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No Hospital B, dois setores diferentes cuidam dagpisa, mas um néo sabe o que o
outro esta fazendo. Além disso, um profissionalesgtado no Hospital B destaca que a gestao
da qualidade em seu setor € prejudicada por gaeeesblvido no time de resposta rapida,
apesar de nao ter pessoal suficiente para issHoNpital A, alguns profissionais entrevistados
mencionaram a dificuldade em conseguir apoio deosusetores ou de profissionais que
resistem em adotar uma visao sistémica nas suaslgsnde deciséo.

Os depoimentos colhidos indicam que ha uma retdtiea da alta gestdo destes trés
hospitais em descentralizar o nivel decisorio, eandlo as geréncias intermediarias maior
autonomia e flexibilidade para planejar o uso @asirsos, como aponta Froehle (2012). Isso é
especialmente evidenciado no Hospital C. Por datto, o desconhecimento destas agdes pelo
pessoal que atua na linha de frente em todos®haspitais sugere que a centralizacdo acabou
apenas migrando de nivel, uma vez que o pessoakspaena “beira do leito” € quem
efetivamente toma as decisfes diarias que seamflaq assisténcia. Ao ndo auxiliarem na
construcdo dos processos, acabam ndo os incorpagarsiias rotinas diarias, o que so reduz a
eficiéncia desejada.

Todos os hospitais estdo envolvidos em melhoriaprdeessos para aumentar sua
eficiéncia operacional, mas diversos profissiodass trés hospitais, inclusive aqueles ligados
ao nivel estratégico, indicaram que h& muito ofgmer para se alcancar a eficiéncia desejada.
Provavelmente, o caminho a ser trilhado seja justéena integracao entre os profissionais, de
forma a evitar retrabalhos e a conseguir otimizgesado de recursos pela maior integracao dos
profissionais envolvidos na operacionalizacdo doscgssos, alcancando o que alguns
entrevistados denominam como horizontalizagdo dmsepsos.

Talvez pela falta de integracdo entre os profissgomrnvolvidos, uma importante
divergéncia foi observada no Hospital B, 0 que dadiuma visdo ainda setorizada. Essa
divergéncia envolve a saida dos profissionais dlm&&o TRR. Para um dos profissionais, o
fato de ficarem fora da unidade por 30 min a 60, mimvoca o acumulo de trabalho, para
agueles que permanecem. O que ocorre na pratgand® este profissional, é que alguns
pacientes ficam desassistidos, inclusive legalm@ois no periodo que durar a PCR, o nimero
de enfermeiros se reduz a metade do exigido. Alésogdquando retornam, algumas atividades
acabam sendo deixadas de lado, para que as tarafsmportantes possam ser executadas.
Este profissional teme, inclusive, que uma dasdatdles menosprezadas nestes retornos seja a
lavagem de méos que esta diretamente ligada agdde cruzadas.

Por outro lado, outro profissional da mesma unideabevé problemas nos atendimentos

de PCRs, uma vez que o grande numero de residacéds auxiliando nas tarefas. Essa
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declaracdo, contudo, ndo leva em consideracéo assgionais de enfermagem que ficam
sobrecarregados, 0 que mais uma vez remete adessetorizacao, desta vez entre categorias
profissionais de uma mesma unidade.

Essa falta de integracéo entre profissionais distirepercute em falhas de processos
que podem aumentar a possibilidade de infeccoeadas. No Hospital C, por exemplo, um
profissional ficou muito surpreso quando questiorsabre a possibilidade de infec¢ao cruzada
causada pelos profissionais que fizeram parte d®. TR

Isso poderia ocorrer durante o atendimento de e contaminado e que estivesse
sofrendo uma PCR. Como é usual um grande volurseatecfes sendo expelida pelo paciente
neste momento, as roupas dos profissionais do Té&iRram ser contaminadas durante as
manobras de recuperacdo, o que acabaria por cortamipaciente da UTI, quando do seu
retorno a unidade. Apesar de tantos profissiormaisleidos, ninguém parou para conversar e
refletir sobre como se desenvolve o processo, @gumitiria identificar as falhas.

Outros processos mais simples também néo tém bjgtoale avaliacdo, o que deve
ocorrer também por falta de integracéo entre ofésgronais. A retirada dos lengois sujos, por
exemplo, ndo atende a qualquer critério de efi@@mois nos trés hospitais, todo o material
com secrecgdes € misturado a material ndo contaminates de ser encaminhado a lavanderia.
Isso obriga a utilizacao de alta dosagem de predigdimpeza para tecidos classificados como
limpeza pesada. Esse processo, além de aumentaisios da lavanderia com produtos de
limpeza e de aumentar o tempo de separacao pdiespwoal de lavanderia alocado na area
suja da lavanderia, reduz a vida 0til dos tecidnsdb as altas dosagens destes produtos sobre
suas fibras (BRASIL, 2009; MEDEIRG$ al, 2009). Apenas o Hospital A indicou reconhecer
as perdas em funcédo da falta de integracdo ensetores, tendo iniciado as conversas para a
separacao por sujidade nas unidades de internag@®,admite sua dificuldade diante da
necessidade de adeséo dos demais setores ao nogesw. Os demais hospitais mostraram-se
surpresos com o questionamento, pois sequer pemsarassunto.

A gestdo de leitos é outro processo simples queve&o merecendo uma analise
integrada dos diversos profissionais envolvidobéracéo para a higienizacéo do leito € feita
pela enfermagem que gera, no sistema, um avis@apaguipes responsaveis. Entretanto, dada
a sobrecarga de trabalho admitida por todos, &t € que se demore a dar a alta fisica do
leito, porque € uma forma de evitar uma nova irgdn. Os profissionais da higienizacao, por
sua vez, ganhardo a mesma coisa se limparem Jloleil® leitos, de forma que soO limpam
quando avisados ou ordenados para tal. Enquartdse &stles profissionais ndo compreenderem

0s impactos que um leito ndo disponibilizado caesa outros setores (sobrecarga na
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emergéncia, sala de recuperacado e UTIs) e na ardearkceitas do hospital, o tnico caminho
encontrado parece ser aquele utilizado pelos t&gitais: a contratacdo de mais e mais lideres
para fiscalizar os profissionais operacionais, ® g0 aumenta 0s custos que provavelmente
diluem qualquer ganho de produtividade advindardenaior controle.

Essa mesma falta de visao sistémica é observadeéadmspitais quando sdo analisados
0 bloco cirdrgico e o acolhimento de pacientesr@gsso de liberagdo de salas cirdrgicas que
gera insatisfacéo para medicos cirurgides e peleleeceita para o hospital, carrega consigo uma
importante discussao a ser feita pela alta gestfibaspitais: falta a definicdo de quem € de fato
o cliente do hospital. Ainda que para um dos psfisis entrevistados no Hospital C, da mesma
forma que o profissional médico traz pacientes panaspital, o setor de emergéncia também
traz pacientes para estes profissionais, nao lsaré® hospitais, um vinculo contratual que os
obrigue a so6 trazer pacientes para um unico hasPita isso, repensar o relacionamento com
estes profissionais, fazendo-os perceber que hjpancaria com ganhos comuns, passa a ser
uma estratégia importante para as organizacoeside.s

N&o basta, entretanto, criar beneficios para quars imterna ou opera, pois, apesar de
trazerem mais recursos, continuardo atuando deaféragmentada e distantes das demais
categorias profissionais. E preciso criar mecanisoapazes de fazé-los entender que quando
h& um aumento de interacdo, todos ganham, inclospaxiente que deixa de perceber que as
partes nao se falam.

Além disso, diante dos custos de uma sala cirt(gi$al.098,00 por hora no Hospital A,
R$ 500,00 por hora no Hospital B e R$ 800,00 paahw Hospital C), o acréscimo de
higienizadoras ou técnicos em enfermagem para eaafifo de cada sala aumentaria a
produtividade de todos os cirurgides e do propoephial.Grosso modo3 horas de sala utilizada
pagam o salario mensal de uma higienizadora oictéem enfermagem, ou seja, 0 conhecimento
especializado de cada cirurgido passaria a sefizatlm Esse acréscimo no numero de
profissionais operacionais, ao melhorar a produdg@dloco cirdrgico, promove sua melhor
utilizagcéo, permitindo que investimentos em nowadasscirdrgicas possam ser postergados.

O acolhimento dos pacientes, por sua vez, é prowawte 0 processo que melhor
representa a falta de integracdo dos hospitaisdiidualidade de cada paciente parece nao
ser respeitada, pois 0s pacientes tém diferentpsctativas sobre a forma como seréao
assistidos. Nao ha como padronizar as relacbesrgafiospital, tal qual em uma linha de
montagem fabril, quando alguns vao ao hospital paair um oOrgdo buscando um
prolongamento de sua vida, enquanto outro veiodmgkra recuperacao por um menisco ou

ligamento ferido durante uma partida de futebol.
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E, apesar dos esfor¢os historicos destas trésinagéies de salde em constituir comités
de qualidade visando sua gestdo, os resultadosempaelos ao longo deste estudo sugerem
barreiras a integracdo que levam a perdas na gdat@alidade e, por consequéncia, na
eficiéncia. Este cenario os torna reféns de mudanagabientais externas. Estas mudancas
alteram sua entrada de recursos que pode ocontergar uma reducao de demanda, quanto
pela falta de repasses pelos servicos realizadesisonde crises econdmicas.

Na gestdo da qualidade, as perdas dos trés hesgiiaievidenciadas pela dificuldade
em conseguir a adesédo para a higienizacao de magspnotificacdo de erros e pela taxa de
infeccBes sempre superior a meta. Na eficiéncipeatas séo traduzidas pela taxa de média de
permanéncia elevada, na ma utilizacdo das salétodo cirdrgico, na falta de separacéo de
roupas por grau de sujidade, na incapacidade dengiar o tempo necessario para a
higienizacao e liberacao de leitos, na inexistédoiplanejamento de alta e na necessidade de
criar cargos para supervisionar o trabalho exeoypath higienizagéo nos trés hospitais.

Além disso, é preciso reforcar a interligacdo ewsetrés conceitos centrais. Se a
integracdo entre os profissionais ndo ocorre, sgueduz pela falta de cooperacao entre eles,
podem acontecer erros ha administracdo de meditas@estédo da qualidade), na desatencéo
ao quadro clinico (gestédo da qualidade), na aliagéot inadequada (gestdo da qualidade), ou
ainda, na higienizacdo de maos que nao é reala@ada e depois de cada processo (gestao da
qualidade), ampliando-se as possibilidades de awmea taxa de infec¢cdes (gestdo da
qualidade). Como consequéncia, ndo ha planejaméatalta (eficiéncia), a média de
permanéncia se eleva (eficiéncia), os custos cotratamento aumentam em funcdo da
utilizacdo de antibidticos (eficiéncia) e ha apitareento inferior da capacidade instalada
(eficiéncia) devido a elevacdo da média de pern@aélos pacientes.

Quando a integracéo se da em nivel micro, o quifisi a nivel dos profissionais que
executam o0s processos, tanto o sistema formal guansistema informal de controle
comprometem-se com o resultado planejado atravésmdhloria do relacionamento
interpessoal, proporcionando uma maior flexibilelai organizagéo, o que torna a gestéo da
qualidade um compromisso de todos e a busca pnératia um objetivo permanente e nao
apenas em épocas de crise. Para que isso ocoreagsgsario reduzir a distancia entre a alta
gestdo e o nivel operacional, 0 que demanda queomseitoscomunicacao, lideranca e
confianca passem a ser consideradas estratégleasrganizacdo também para a integracgao.

Dessa forma e como principal contribuicdo teodriestel estudo, foi elaborado o
frameworktedrico (Figura 2), a fim de atender a lacunaitadde que a integracdo entre os

profissionais que executam 0s processos possiiliteorporacdo da gestao da qualidade como
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um compromisso coletivo. Como resultado, obtém-sfic&ncia, pois todos compreendem a
importancia da tarefa que realizam e passam a lmecen que falhas em seus processos

repercutirdo nas atividades dos demais profisssonai

Figura 2— Frameworkteorico — relacionamento entre os conceitos centra

Relacionamentos
Interpessoais

Integracéo entre

Confianca os Profissionais

Lideranca

Sistémica /

Eficiéncia

Gestao da
Qualidade

Comunicacao >

Fonte: Elaborada pelo autor.

Para tornar-se um compromisso de todos, os profiss que efetivamente tomam as
decis@es diarias e operacionalizam a assisténeardser integrados na construcédo e melhoria
dos processos. Como a maior resisténcia a essdarmle emergir das liderancas formais, é
preciso desenvolvé-los, para que compreendam qdecasdes tomadas em seu setor geram
reflexos sistémicos, inclusive nos profissionaie gompdem o seu setor. Como passam a
comunicar-se com todos os setores e profissiopaiebem que o compartiihamento de
informacdes e a concessao de autonomia reduz sobuacarga de trabalho, permitindo-lhe
mais tempo para a coordenacao dos diversos recursos

Este novo perfil de lideranca acaba promovendstaurcdo de um ambiente permeado
pela confianca, no qual os erros sao tratados clomies de aprendizagem e levados a
discussfes, para que ndo mais se repitam. Além, @iss1o 0s erros passam a ser notificados,
€ possivel adotar acdes corretivas em tempo deteeeventuais danos causados ao paciente.
Dessa forma, face a integracdo entre os diversafssgionais, estara sendo incorporada a
cultura de seguranca do paciente.

Outro possivel ganho da integracdo entre os piofigs podera ocorrer quando da
tomada de decisdo. Sentindo-se apoiados pelos slamednhecerdo que a tomada de deciséo
nao precisara mais ocorrer de forma solitariaa@of sempre que um evento adverso ocorrer.

Nada disso, entretanto, ocorrera se o que forcpidi pela alta gestdo ndo corresponder
aos discursos feitos. Sem um compromisso genuinaltdagestdo e uma mudanca de

comportamento destes gestores, ndo havera a iphegdesejada, na qual a setorizacdo e a
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assisténcia fragmentada dar&o lugar a procesdowr&tlns e sustentados coletivamente. Eles
precisam circular pelas diversas unidades, mostraadnteressados nas observacdes feitas
pelos diversos profissionais operacionais.

Dessa maneira, quando a integracdo puder ser pacebtr todos, os profissionais
médicos se sentirdo estimulados a contribuir, paispreenderdo que os demais profissionais
deixaram de agir reativamente, adotando uma poptotiva. De outra forma, os médicos
continuardo contribuindo apenas quando for intargsgara eles.

Com aintegracao entre os profissionais sendo efstita pela alta gestéo e pelos demais
lideres formais, a gestédo da qualidade pode sdeingmtada, pois passa a Sser um compromisso
de todos que compreendem a sua importancia e apa,que a cultura da seguranca do
paciente norteie todos os processos realizados.oQumsequéncia da integracdo entre 0s
profissionais e da gestdo da qualidade, os garhedficdéncia passam a se tornar um desafio
de todos e nao apenas de acdes isoladas ou descased® maturidade desses conceitos
centrais ocorre quando um lider aceita ter perddidi&ncia em seu proprio setor em beneficio

de outros, cujos ganhos superiores trardo bengfiei@a a organizacdo como um todo.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo, além dmameworkproposto, traz algumas discussfes que podemauxili
estudos futuros. Quando se deseja comparar mésj@rshanéncia ou taxas de infec¢des para
verificar qual € o hospital mais eficiente, os dagodem levar a conclusdes nao confiaveis.

Os trés hospitais, apesar de serem todos de gporte e de dois deles (A e B)
atenderem o convénio SUS, possuem perfis epidegnol® completamente distintos. O
Hospital A, por exemplo, localiza-se na regido a®r do Rio Grande do Sul que é
economicamente, a regidao mais prospera do estade,as pessoas tém acesso a alimentacao
adequada e a uma estrutura de salde publica gsegumnatender a sua demanda. O Hospital
B, por outro lado, recebe pacientes de diversadagglo estado justamente por ndo contarem
com estruturas de saude com maior resolutividadeezra municipios, de forma que podem
internar com diversas comorbidades (outras patadogilém daquela que levou a internagéo
em um mesmo paciente). O Hospital C atende a cavs/@rivados e particulares, cujo acesso
a saude e a melhores condi¢Bes de alimentacdcadmsfes tendem a ser superiores aos dos
outros dois.

Essas diferencas de perfil epidemioldgico de camspital implicam também na
comparacao entre as taxas de infecgfes. A tendémgia os hospitais com taxas de infeccao
mais altas, sdo, muitas vezes, agueles que ateosl@acientes mais complexos, e, portanto,
sdo normalmente os melhores. Por outro lado, pashdente, sdo 0s que tém as taxas mais
altas.

Além disso, alguns hospitais como o Hospital Cspes uma Unidade de Cuidados
Especiais (UCE). Ela recebe pacientes da UTIA dienecessitam do volume de cuidados
desta unidade, mas precisam ser observados em tetegi@l, 0 que ndo seria possivel em um
quarto. Essa estratégia também acaba alterandalia oh& permanéncia, o que fortalece o
trabalho de Marinho (2001). Essa, alias, é a égfiague vem sendo planejada pelo Hospital
A e construida pelo Hospital B que, ap6s o térndmsua UCE, buscara reduzir sua média de
permanéncia na UTIA para 6 dias.

A média de permanéncia também pode sofrer inflag&nata propria politica de gestéao
de leitos do hospital. Se ha apenas um leito digpbem uma unidade de internacdo e dois
pacientes diferentes, sendo um da emergéncia e @atdTIA, invariavelmente, qguando nao
h& pacientes esperando leito de UTIA, serd daderprecia aquele da emergéncia. A diaria
paga por qualquer convénio € superior na UTIA & estolha acaba repercutindo na receita do

hospital. No Hospital C, por exemplo, as diariaspialares respondem por 30% da receita.
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Desta forma, ao final de um ano, uma gestéo dsleficiente pode levar a um resultado
bastante satisfatorio de utilizacéo da estrutumHdspital C, a introdugdo dos dois rounds
diarios possibilitou o aumento de 9 mil diariaspitadares em relacdo ao ano anterior sem que
nenhum novo leito tivesse sido construido.

Outro ponto a ser destacado é o profissional méglim vem sendo apontado por
estudos diversos como uma das principais barrpaasa integracdo. Na realidade, ele parece
ser vitima das caracteristicas de sua profissdmql@iga a constantes tomadas de deciséo
individuais. Como néo confia nos processos quecang opta pela autonomia por uma questéo
de sobrevivéncia e manutencédo de seu registro méd#o se pode apontar um Unico culpado,
mas o baixo compromisso da alta gestao para aladengio dos relacionamentos interpessoais
(comunicacéo, confianca e lideranca) parece cantridecisivamente para a falta de integracao
entre setores e profissionais.

Os sistemas de controle formal e informal séo paiebvos, porque estdo inseridos
em um contexto sujeito a erros, mas que nao oatd®mo preferem seguir ordens para nao
serem punidos, ao invés de tomar decisdes, fazeproogssos terem rupturas constantes,
gerando as falhas apontadas no estudo. Essasasipttontecem, porque as intercorréncias se
sucedem em um servico realizado por humanos panarms. Como os médicos temem que
seu trabalho sofra prejuizos por essa falta dgrag¢@o das demais partes envolvidas nos
processos assistenciais, preferem isolar-se, deaf@ nao sofrerem danos colaterais de
eventuais acdes judiciais. Dessa forma, indepeadwmrite dos beneficios que lhes forem
propostos, so se integrardo quando sentirem-seasede que 0s processos ocorrem de forma
integrada.

Como principal contribuicdo deste estudoframeworktedrico proposto na analise
cruzada dos trés casos onde sdo apresentadasag@esekentre 0s conceitos centrais. A
integracdo parece estar relacionada a gestao tldagleae quando ela ocorre, o resultado se
traduz em ganhos de eficiéncia. Ao propor a impleag&io simultanea dos conceitos centrais
gestdo da qualidade e integracdo ao nivel dosspiofiais envolvidos (nivel micro), defende-
se gque ambos 0s conceitos sejam suportados ploenamentos interpessoais (comunicacao,
confianca e lideranca). Isso possibilita que, irtelentemente do grau de especializacdo dos
servicos oferecidos, das caracteristicas espexitiaalocalizacdo geografica, ou ainda, das
diferencas entre os diversos convénios publicaadde de cada pais, as organizacdes de saude
sejam capazes de melhorar a eficiéncia, atravésnglolvimento consciente de todos o0s

profissionais.
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Em um servico com tais peculiaridades, no qual @abgidade na producdo é
influenciada tanto por quem produz, quanto por quecebe o servigo, ha a necessidade
constante de tomadas de deciséo face as possib#idte alteracdo do quadro clinico de um
paciente e da propria demanda que oscila tantéapmes econémicos quanto sazonais. Essas
alteragbes podem ocorrer inclusive entre pacienigsinternacao tenha se originado de uma
mesma patologia, mas cujas especificidades (genétistorico familiar, habitos de vida,
contexto onde vive e trabalha) o transformam ensentinico.

N&o ha como padronizar, tal qual uma organizac@usinial, todo os servi¢cos
realizados. Os protocolos clinicos ajudam na ag@tiamas ndo podem ser usados como a
Unica fonte de dados para uma tomada de decis@messe ponto que a integracdo entra. A
tomada de decisdo deixa de ser um processo smlifg@issando a ser um consenso de
especialistas que compartilham suas experiéncitsi@es, apoiando-se mutuamente na
consolidagéo da gestao da qualidade. Sugere-sedpsta relacdo que melhorias na eficiéncia
podem ser obtidas.

Diante dessas consideracfes, 0 objetivo geral gusstia em verificar a relacao entre
a integracdo e a gestdo da qualidade e quais aactogpdessa relacdo na eficiéncia de
organizacfes de saude foi atingido. Diversos fayaitnechos das entrevistas dos trés hospitais
que, apods analisados, indicaram haver relacdo aninéegracdo e a gestdo da qualidade.
Sugere-se que das falhas desta relacdo, estdoasgian causas para as falhas de eficiéncia
encontradas nas trés organizacdes de saude.

Quanto aos objetivos especificos, o primeiro cdiasism verificar como estao
estruturados 0s conceitos centrais integragdo.iéefi@, gestdo da qualidade e os
relacionamentos interpessoais, tendo sido atentideua integralidade. Nos trés hospitais, a
integracdo encontrava barreiras diversas e apenb®spital C foi evidenciada a integracéo
entre as liderancas formais. A gestado da qualidpdesentava diversas falhas por néo ter sido
incorporada por todos. Isso fazia com que néo fosiselo um ambiente permeado pela
confianca, de forma que os erros foram tratadosdei deles como fontes de punigcéao e
aprendizado e em um, como fonte de aprendizadda gjne os demais profissionais de mesmo
nivel hierarquico recriminassem veladamente querouerOs indicadores de gestdo da
qualidade nado atingiram as suas metas. As lidesam®a concediam a autonomia necessaria
para que os demais profissionais pudessem tomasddece quando o faziam, estes
profissionais preferiam néo a ter sob pena da poregn caso de erro cometido. A comunicacao

se restringia as liderancas formais e muito doeafaeplanejado, ndo era executado, pois 0s
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profissionais ndo compreendiam a importancia dé-flazComo resultado, diversas falhas nos
processos resultavam em perdas de eficiéncia isigiivgs.

O segundo objetivo especifico, também atendidtavaada identificacdo de possiveis
barreiras a integracdo. Na analise cruzada, fatantificados a auséncia de interacéo informal;
0 excesso de autonomia do médico; a falta de caitanento das informacdes; a rigidez da
cultura organizacional; e os perfis das liderarigamal (centralizadora) e informal (prefere
ficar alheia por temer a punicdo em caso de erro).

O terceiro objetivo especifico buscava aprofundantendimento de como ocorre a
relacédo entre a integracdo e a gestado da qualeadealecorréncias para a eficiéncia, no dia a
dia, em diferentes contextos hospitalares, terdto atiendido. Nas trés organizacdes de saude
analisadas, as falhas na integracao sao apargatasdo dificuldades na gestdo da qualidade
gue nao se tem mostrado capaz de atingir as netédmetecidas. Como consequéncia das falhas
da relacéo entre a integracdo e a gestao da qialiderdas de eficiéncia foram observadas nas
trés organizagfes apesar dos perfis epidemiolodistiatos.

Enquanto limitacdes deste estudo, além da faltades econdmicos que ndo puderam
ser acessados para auxiliar na comparacado danefeiéas trés organizacdes de saude, a
realizacdo da pesquisa com objetos de estudodadalk em um Unico estado da federagéo.
Como o Brasil possui dimensdes continentais, setéaessante a replicacao deste estudo em
outras unidades da Federagéo, o que leva a auitagéo. Seria interessante sua realizacdo em
outros paises, possibilitando verificar a validddeontribuicdo teorica deste estudo.

Além das limitacdes ja mencionadas, é preciso dastuelas ligadas ao paradigma
qualitativo escolhido para este estudo. Como n&@tede um trabalho estatistico, ndo permite
sua generalizacao. Por outro lado, ao escolheht§sitais de grande porte, o que se buscava
era aprofundar o entendimento do fenbmeno em amalsieeais, 0 que neste estudo envolveu
a relacédo entre gestdo da qualidade e integragaanepactos desta relacao na eficiéncia.

Ha ainda o préprio viés deste pesquisador quegrarrabalhado na area, pode ter
realizado as analises de acordo com o seu olhaoalesApesar disso, neste estudo, a
subjetividade do pesquisador parece nao ter imdofesobremaneira nas discussoes, ja que
alguns dos resultados encontrados ndo eram espguatibautor. Dentre eles, o testemunho
dos médicos de que um contrato formal entre edeoeganizacdes de saude poderiam melhorar
a sua integracdo aos diversos processos interniésn Alisso, a diferenca dos perfis
epidemiolégicos que exerce uma forte para a corgparantre as organizacdes de saude.
Aliado a isso, varias citacbes foram transcritasamue o leitor pudesse, por conta propria,

realizar suas proprias analises.
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Finalmente, este estudo compreende que o traballheenencerra aqui e, por isso, faz
algumas propostas para estudos futuros. O presahtdho buscou verificar a relagéo entre a
integracdo e a gestdo da qualidade e quais os togpdessa relacdo na eficiéncia em trés
organizacdes de saude de grande porte. Em todp®glmfissional médico foi apontado como
um individuo que atua de forma autbnoma, dificdtam melhoria dos processos, o que é
consistente com os estudos de Pearson, GouladfFashee (1995) e de Rafteral (2015).

Por suas proprias caracteristicas profissionaidet® a se focar mais nos resultados do que nos
proprios processos que levam aqueles resultad@3L(HR, 2009).

Nas trés organizacdes de saude estudadas, osogrpprfissionais médicos defendem
a importancia de um vinculo contratual entre elas erganizac6es como forma de melhorar a
sua adesdo aos processos assistenciais. No HoApitalvinculo contratual dos médicos
hospitalistas foi apontado como um fator que aseh a aderir aos protocolos estabelecidos.
Por outro lado, este estudo identificou que meswasyindo vinculo empregaticio com o
hospital, diversos profissionais nédo realizavam wmnaples higienizacdo das méaos com a
frequéncia desejada e que diversos processos adodaam de forma bastante fragmentada
como, por exemplo, no uso de salas cirdrgicas,jb®alcdo e higienizacdo de leitos e na
separacdo de roupas por sujidade. Isso pode s@nijue a existéncia de um vinculo nédo
garante necessariamente a adesao aos protocolesakzacdo de uma assisténcia integrada.
Em virtude disso, esse estudo sugere como temaipafaturo estudo:

1) Nas organizacbes de saude, a autonomia dos eséthn relacdo com a sua
percepcdo sobre a falta de integracdo dos demaifsgionais envolvidos nos processos
assistenciais.

Nas organiza¢fes de saude, vem sendo implantasltueaaa seguranca do paciente
como forma de melhorar o seu desempenho, a finviter erros medicos e outros eventos
adversos com os pacientes (GABA, 2000; NIEVA; SORR®@03; MORELLOet al., 2013).
Relacionada a gestao da qualidade, a cultura dieaseg do paciente vem sendo apontada como
uma das solugdes para o expressivo aumento des cust@s erros profissionais geram, além de
aumentar a média de permanéncia e o risco de enpacadquirir infeccbes associadas
(McFADDEN et al, 2014). Rahmqvistt al.(2016), por sua vez, evidenciaram que a média de
permanéncia maior causada por infec¢cdes asso@adaponsavel por 11,4% dos custos totais
dos hospitais. Diante desse contexto, todo o esfertp na melhoria da segurancga do paciente
parece se refletir diretamente na reducdo de pafas organizacdes de saude, o que leva a

segunda sugestdo de estudo futuro:
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2) Uma organizagdo de saude que deseja melhoraefmi@ncia, deve focar seus
recursos na consolidacdo da cultura da segurangaaiknte.

As médias de permanéncia estéo relacionadas corfeegdes associadas, ja que uma
permanéncia maior do que 48 horas amplia a padssitté de infeccdo (L@t al., 2014;
SCHMIDT; GEISLER; SPRECKELSEN, 2013; HAYFORD, 20123Iém de refletir no
aumento dos custos variaveis (GRAVES, 2004). N&s drganizacdes de saude estudadas,
havia metas para médias de permanéncia e pargdefeassociadas ao cateter venoso central
(CVC) e, apesar da sua importancia, em nenhuma,@sanetas foram atingidas. Todas as trés
organizacfes sdo de grande porte e, a despeitosdeipem perfis epidemiologicos bastante
distintos, apresentaram igualmente falhas na iat&gr entre os diversos profissionais
operacionais, notadamente naqueles que atuam freadeeleito”, bem como na dificuldade
em implementar praticas simples como a higienizalgondos. Além disso, as liderancas
formais ndo concediam autonomia suficiente pa@ata de decisdes, a comunicacdo com
os profissionais operacionais apresentava falhadeyavam a perdas de eficiéncia, como na
higienizacao e liberacéo de leitos por exemploerms eram tratados como fontes de punicéo,
ainda que, institucionalmente, ndo fosse essadutalesejada em uma delas. Provavelmente
por isso, a notificagao dos erros estava abaasgerado em todas as trés organizac¢des. Sendo
assim, este estudo sugere como tema para estudo: fut

3) Hospitais de perfis epidemiolégicos diferenés tausas iguais para as perdas de
eficiéncia.

Com estas sugestdes, este trabalho espera ofemeer perspectivas para abordagens
distintas em estudos futuros. Além disso, espegabgugestores possam repensar suas politicas
de investimento, buscando melhorar sua eficiéntiavés da integracdo dos diversos
profissionais de diferentes niveis hierarquicos) bemo consolidar a cultura da seguranca do

paciente enquanto instrumento da gestédo da qualidad
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APENDICE A — Entrevista com os gestores hospitalage

médicos e profissionais de enfermagem

PERFIL DO GESTOR
Area de Atuacao —

Cargo —

Tempo de Trabalho na Empresa —

ldade —

N° de funcionérios sob sua coordenacéo —

Integracao

- De que forma os setores desta organizag&do iet@ragns com OS outros para construir
processos comuns?

- Vocé poderia descrever alguma situacao na qualbgdo entre profissionais diferentes foi
mais efetiva para a melhoria de processos do geiagio formal entre os setores?

- Poderia mencionar situagdes vividas por vocé am @ bom relacionamento com outros
profissionais facilitou a melhoria de processos?

- Pode me fornecer exemplos de alguma acéo espdgi@rganizacdo para estimular a
cooperacao e integracao dos profissionais?

- Quais séo as principais barreiras para ocornirgegracao?

Eficiéncia

- Poderia descrever o que entende por eficiéncia?

- Quais ac0Oes sao realizadas para reduzir o nUteesitividades nos processos existentes?

- Vocé pode descrever acdes que possibilitarardugcé® de custos?

- Vocé pode descrever agdes que preveniram gastoecessarios?

- Qual é o grau de autonomia que os profissionaleidos diretamente nos processos
possuem? Poderia descrever-me situacdes em queEteu?

- Quais séo, na sua experiéncia, as principaigibasrpara a obtencao de eficiéncia?

- (apenas para enfermeiras do setor e para o gadiomistrativo). Qual € a média de
permanéncia dos pacientes internados?

- Por favor, vocé pode descrever acOes desenvelpiaia reduzir a média de permanéncia?

- (caso a resposta anterior contenha acdes). Guadedtas acdes ocorreram de forma integrada?
- (apenas para o Diretor Médico, as enfermeirassdtiges e do controle de infec¢do). Qual é
a taxa média de infec¢des associadas?

- Por favor, vocé pode descrever acdes desenvelpdea reduzir o numero de infeccdes
associadas?

- (caso a resposta seja positiva). Quantas degias acorreram de forma integrada?

Gestdo da Qualidade

- Poderia descrever o que entende por qualidade?

- Pode dar algum exemplo de atividade na qual sel\au e que a busca pela gestédo da
qualidade era um objetivo importante?

- Qual integracdo vocé considera que seja mais/@fed gestdo da qualidade: a que ocorre
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entre os setores ou aquela que ocorre diretametre s profissionais envolvidos? Pode me
dar motivos que justifiquem a sua resposta?

- Quais séo as principais barreiras na obtenc@esido da qualidade?

- Vocé considera que gestao da qualidade e custdis@énsdes excludentes?

Relacionamentos Interpessoais
Comunicagéao Organizacional

- De que forma a comunicacéo interfere na gestaaaldgde?

- Vocé poderia descrever situacdes nas quais ispomais sentiram-se a vontade para discutir
e opinar sobre os processos internos?

- Na comunicacéo, € normal haver ruidos que ditoula compreensdo. Normalmente, quais
séo fontes de ruidos que mais atrapalham o prodessomunicacéo?

- A discusséao é estimulada como forma de se claagarconsenso? Poderia mencionar eventos
onde isto ocorreu e foram colhidas propostas capdzenelhorar processos?

- E quando algum processo se apresenta inadequadlirapassado, vocé poderia descrever
situagOes em que a discussédo ocorreu naturalmestardo sua melhoria?

- Vocé pode descrever situacdes nas quais os prablde comunicacdo acabaram gerando
reflexos negativos nos processos realizados?

- Poderia descrever situagbes nas quais a altdogelslseja se comunicar com diversos
profissionais e para isso envolve 0s gerentesnmgiarios (enfermeiras, nutricionistas,
coordenadores) para facilitar a comunicacao?

Lideranca

- De que forma a lideranca interfere na gestao dadgde?

- De que forma os lideres estimulam a integracée @s diversos profissionais do seu setor?
- Quando o Planejamento Estratégico é elaboradgesieres intermediarios sao envolvidos na
sua discussao? Caso ocorra, de que forma se dpagtsgacao?

- Ao receberem as metas estabelecidas no Plandamasinatégico, de que forma os gestores
intermediarios as explicam aos demais membrosalecuipe?

- De que forma os lideres estimulam suas equipegessar processos e a gerar inovagcao?

- Poderia descrever situagcdes em que o interedsadinal de um dos profissionais envolvidos

se sobrep6s ao interesse coletivo? Por exemptofisgonal utilizou a sua posi¢ao hierarquica
para alterar processos ja estabelecidos?

Confianca

- De que forma a confianca interfere na gestao dbdaquia?

- De que forma o tempo de relacionamento influenaiaonstru¢ao da confianga?

- Para vocé, as agdes anteriores de um individderpalefinir a sua reputacao?

- Os erros sao tratados como fonte de aprendizagemy indicador para punicdo ou ambos?

- Poderia descrever situacdes em que a equip@te segura para fazer criticas aos processos
e protocolos existentes?
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Entrevista com o presidente da Federacao das Saasas

e dos hospitais beneficentes, filantrépicos e iadigs do Rio Grande do Sul

PERFIL DO GESTOR
Area de Atuacdo aléem da Federacao—

Tempo de Trabalho na Organizacéao —

- Os dados indicam que desde 2007, as despesasalwggitsO vém aumentando,
enquanto a receita por paciente vem diminuindoai€s80 os fatores que podem estar
gerando isto?

- Os hospitais vivem um constante dilema em relacéastos e a gestdo qualidade. E
possivel ter as duas coisas?

- De que forma os processos internos de uma orga@uizagspitalar influenciam na sua
eficiéncia?

- Dada a sua experiéncia tanto como gestor hospitplanto como Presidente da
Federacéo, qual a forma de integracéo € capazaengais beneficios para a eficiéncia
dos processos? E a integracéo setorial ou a infBgentre os profissionais diretamente
envolvidos nos processos? Por qué?

- Quais sao, em sua opinido, os melhores indicagmes medir a eficiéncia em um
hospital?

- Quais sao as acOes que podem auxiliar na melhestesl indicadores que medem
eficiéncia?

- Quais séo os fatores que podem auxiliar na gestgoialidade?

- A Federacédo desenvolve alguma acéo que seja ca@axiiar os hospitais associados
na melhoria da eficiéncia e na gestdo da qualidade?
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APENDICE B — questionamentos sobre 0s processos iaganciais

da UTI adulta e da unidade de internacao cirurgica.

Processos assistenciais da UTI adulta e da uniiaddernacéo cirdrgica.

Higienizac&o (Questionamentos ao gestor da Hotelai

- ApoOs a alta, quanto tempo a higienizacéo leva par comunicada da necessidade de limpe
- Apés comunicada, quanto tempo leva para iniclanpeza?
- Apos iniciada, quanto leva para finaliza-la?

- Quem veste o leito apds a limpeza terminal?

- Apos finalizada, quanto tempo a higienizacdo [@w@ comunicar a enfermagem e a central
leitos?

- Apoés finalizada, em caso de ja haver demandaytguampo leva para receber novo pacientg

za?

de

Equipes Assistenciais (Questionamentos ao Diretor édlico,
Médicos UTI Cirurgido e Enfermeiras)

- Existe um planejamento da Alta do Paciente?

- Ha interacdo entre Médicos, Enfermagem, Nutristas e Fisioterapeutas para gerar agfes
reduzam a média de permanéncia de cada paciente?

- Quanto tempo apoés a alta, o paciente leva fdaeeali o leito?

- Em caso de erros de medicacdo, médico e enferis@iravisados para tomar as medidas
corretivas?

- Em caso PCR, a enfermagem é capaz de iniciateaseéncdes sem a presenca do médico?

- Existe indicador de cancelamento de cirurgiasgpar assistencial (alimentacao fornecida ou
medicacao ministrada)? O pesquisador deve sol@idéncias.

- A enfermagem coloca os tecidos com secrecéo eonmsaprio antes de colocar hampeP

que

Exames — (Questionamento para Gestor da Recepca&mrfermeiras)

- Quando o paciente vem a recepc¢do para interaagndo solicitacdes de exames por image
ele é levado diretamente ao leito ou a recepc¢aodiatato com o setor de imagens para realiz
imediatamente?

- Quanto tempo leva entre a solicitagdo do exanmgadentes internados e sua efetiva
realizacao?

- Alguém fica responsavel por verificar a agilidaxdeentrega dos resultados dos exames?

- ApOs a liberacdo dos resultados, quanto tempmpdesnfermagem para a comunicacao ao

’T]I
A-lo

médico?
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- Quanto tempo o médico leva para tomar uma degjganto aos resultados do exame?

- No caso dos exames de diagndstico por imagemrdrib agendado para pacientes internad
respeitado?

Fonte: Elaborado pelo autor.
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclareido (TCLE)

Identificacdo do sujeito de pesquisalapenas as iniciais do sujeito entrevistado)

Identificacdo do local da pesquisaHospital XXXXX — setores (higienizacdo, hotelarigntral de
leitos, CTIA, Unidade de Internagdo Traumatolog@antrole de Infec¢éo, Diretoria Clinica)

Voceé esta sendo convidado (a) a participar da EstDENTIFICACAO DOS IMPACTOS
DA RELACAO ENTRE A GESTAO DA QUALIDADE E A INTEGRAGO SOBRE A
EFICIENCIA DE ORGANIZACOES DE SAUDE - UM ESTUDO DECASOS
MULTIPLOS ”, sob responsabilidade do pesquisador Sérgio Almdigowski, do curso de
Doutorado em Administracédo da UNISINOS.

Por favor, leia este documento com bastante atengée de assina-lo. Pega orientagdo quantas
vezes for necessario para esclarecer todas asiduvdss. A proposta deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobmestudo e solicitar a sua permissado para partidipar

mesmo.

Qual é o motivo e qual o objetivo deste estudo?

Vocé esta sendo convidado (a) a participar dettid@porque possui um cargo de lideranca e
participa ativamente dos processos de seu setor.
O objetivo deste estudo é verificar a relacao emtiegracdo e a gestdo da qualidade e os

impactos gque esta relacdo causam na eficiénciaresstudo multi-casos.

Descricdo dos procedimentos do estudo:

Aproximadamente mais 10 pessoas como vocé parficimio estudo.

Se vocé concordar em participar deste estudo desido, ele se constitui de uma entrevista
semiestruturada, composta por perguntas acercantdgragcdo entre os diferentes profissionais
envolvidos e da importancia da lideranga, da cagéiada comunicacao e da gestdo da qualidade na
melhoria da eficiéncia dos processos internossé&ila gravada, analisada e comparada com as demais
e VOCeé tera acesso a todo este material a quakuep, sempre preservando a identidade de todos os

que dela participaram. A duragéo do estudo é eddiraen um encontro de duas horas.

Quais sdo os possiveis efeitos colaterais, riscoslesconfortos que podem decorrer da

participacdo no estudo?
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Os participantes desta pesquisa poderdo expor-se r&scos minimos como: cansago,
desconforto pelo tempo gasto na resposta as pergasf além de relembrar algumas

sensacOes em funcao de situacdes desgastantes.

Quais sdo os possiveis beneficios de participar?

Nao ha previséo de beneficio imediato decorrensudeparticipagcdo neste estudo.

Entretanto h& previsdo que os resultados do esfudem na compreensdo de como funciona
a integracd@o organizacional, o que podera perngaréhos de eficiéncia e melhoria na qualidade de
vida do trabalhador no futuro.

Quais sdo os custos da participacdo no estudo?

Vocé néao tera despesas pessoais em qualquer faseedudo. Também ndo ha compensacao
financeira relacionada a sua participagao.

Em caso de danos relacionados a pesquisa

Em virtude de se tratar apenas de uma entrevibehdpossibilidade de causar quaisquer danos

ao entrevistado. Além disto, esta garantido o anatu de todos os respondentes.

E se eu desistir do estudo?

Sua participagéo neste estudo € totalmente volantar seja, vocé somente participa se quiser.
Vocé pode desistir da participagdo em qualgquer monsem que isto acarrete em multa nem outra
penalidade qualquer.

Situacdes para encerramento precoce do estudo

Se for verificada a necessidade de suspenderganiper ou cancelar o estudo antes do previsto
por questbes técnicas, os motivos para a descagéipuserdo informados ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) e o encerramento se dard apenaawpizacdo do CEP. Vocé serd imediatamente

informado em caso de descontinuacao.
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Novas Informacdes

Quaisquer novas informacdes que possa afetarsegusanca ou influenciar na sua deciséo de
continuar a participar do estudo serdo fornecidascé& por escrito. Se vocé decidir continuar neste
estudo, tera que assinar um novo (revisado) temncodsentimento informado para documentar seu

conhecimento sobre novas informagodes.

Como meus dados pessoais serao utilizados?

Todas as informacdes colhidas e/ou resultados smmabisados em carater estritamente
cientifico, mantendo-se a confidencialidade (segrdé sua identidade a todo o momento, ou seja, em
nenhum momento os dados que o identifique serargaidos.

Seus dados serdo utilizados somente para estaiggesdiicardo armazenados por cinco anos
com o pesquisador, sendo eliminados ao final gesiedo.

Os resultados desta pesquisa serdo disponibilizpai@s publicacdo, sendo seus resultados

favoraveis ou ndo, contudo, sua identidade ndoreeedada nessas apresentacdes.

A guem eu devo procurar se precisar de mais inforng@es ou de alguma ajuda?

Em qualquer etapa do estudo vocé terd acesso@ssijunais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas. O respongéelestudo nesta instituicdo énvestigador
Principal — para casos de eventos adversos (telefone 24d)wdias: Sérgio Almeida Migowski que

podera ser encontrado pelo endereco eletrénicmsdggpwski@gmail.com ou pelo telefone (51) 9342

3382, podendo ligar a cobrar a qualquer hora do dia

Em caso de davidas ou preocupacdes quanto aosliseitess como participante deste estudo,
o (a) senhor (a) pode entrar em contato com o @aeittica em Pesquisa (CEP) deste hospital, atravé
do telefone (51) 3230-6087 em horario comercigh@o e-mailcep@xxxxxx.com.br d@omité de
Etica em Pesquisa do XXXXXXXXXXXXXXX — sob coordenagdo do XXXXXXXtelefone

XXXXXXXX — para questbes sobre a pesquisa e sobre osglides pacientes envolvidos ou sobre

problemas decorrentes da pesquisa.
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Declaracdo de consentimento

Concordo em participar do estudo intitulado “IDERTTACAO DOS IMPACTOS DA
RELACAO ENTRE A GESTAO DA QUALIDADE E A INTEGRAGCAOSOBRE A
EFICIENCIA DE ORGANIZACOES DE SAUDE — UM ESTUDO DEASOS MULTIPLOS’

Ao assinar abaixo, vocé confirma que leu as afiffeagontidas neste termo de consentimento,
gue foram explicados os procedimentos do estudotewe a oportunidade de fazer perguntas,
que esté satisfeito com as explica¢des fornecidae eecidiu participar voluntariamente deste

estudo.

Uma via sera entregue a vocé e outra sera arqupeldanvestigador principal.

Nome do Sujeito de Pesquisa (letra de forma) Data

Assinatura do Sujeito de Pesquisa

Nome do Representante Legal (letra de forma) Data

Assinatura do Representante Legal

Nome do Pesquisador (letra de forma) Data

Assinatura e Carimbo do Pesquisador
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APENDICE D - Protocolo para o estudo de casos m(iios

1. Introducéo ao estudo de caso e finalidade do goxolo

Ao focar como unidade de estudo a relacao entreegracao e a gestao da qualidade e
nos impactos que esta relagéo causa na eficiangeesente estudo espera contribuir para a
melhoria da eficiéncia das organizacfes de sata® fal, este estudo busca responder a
pergunta de pesquisa: Como ocorre a relacao eimttegracao e a gestao da qualidade e quais
sdo os impactos dessa relacdo na eficiéncia deipegées de saude?

Diante disso, o objetivo geral deste estudo visalisar a integracdo, gestdo da
qualidade e eficiéncia. A fim de operacionalizaaggsquisa, foram estabelecidos os seguintes
objetivos especificos: verificar como estdo estadas a integracéo, a eficiéncia, a gestao da
qualidade e os relacionamentos interpesgbderanca, confiangca e comunicacgéo); identificar
possiveis barreiras a integragdo; e aprofundatemdimento de como ocorre a relacdo entre a
integracéo e a gestdo da qualidade e as decos§aima eficiéncia, no dia a dia, em diferentes
contextos hospitalares.

As bases tedricas utilizadas para fundamentar mse@os centrais que deram origem
as questdes elaboradas nas entrevistas, estdomatdas no quadro abaixo:

CONCEITOS ~

AUTORES CENTRAIS DIMENSOES
Zhang; Fry; Krishnar2015; Elliottet al, * Reducéo de Perdas
2014; Parnaby; Towill, 2008; Schmidt; * Reducéo de Esforgos
Geisler; Spreckelsen, 2013; Hayford, * Média de Permanéncia
2012; Limet al, 2006; Titleret al, 2008; » Taxa de Infec¢cbes Associadas a
Silva et al., 2014; New; Mcdougall Eficiéncia CvC
Scroggie 2016; Rahmgviset al., 2016; + Sobrecarga de Trabalho
Sheng et al.,, 2005; Graves, 2004; « Medic&o dos tempos de
Burchardi; Schneider, 2004; Neet al. atendimento
2016 + Planejamento de Alta
Lillrank, 2012; McEvily; Soda;
Tortoriello, 2014; Kim; Sting; Loch . A
2014; Sting; Loch, 2016; Currgt al., . gsrr:]rsjc;]sicggg!vos,
2015; Pierro et al, 2013; Vanaki; . Relacionamer;tO'
Vagharseyyedin, 2009; Chakraborty; Intearacso . c .
Dobrzykowski, 2014; Kodner, 2008; grac ooperNagao,
Curry; Ham, 2010; Lyngsg, Godtfredsen; * Interagaq;
Frglich, 2016; Ben-Aryeet al, 2016; * Compartilhamento do
Rafter et al, 2015; Contandriopoulost Conhecimento
al., 2015.
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Ahire, Golhar, Waller, 1996; Gregoeit
al., 2007; Pollack; Koch, 2003; Hudg; » Definicéo;

Martin, 2000; Oakland, 2011; Manjunath, Gestio da * Ambiente;

2008; Mosadeghrad, 2013; Kuei; Ly, Qualidade * Relagéo Intersetorial;

2013; Wright, 2013; Hawet al., 2014; e Conhecimentos dos Indicadores;
Mitchell et al, 2016; Sickber-Bennest o Efetividade

al., 2016;

Relacionamentos Interpessoais,

Hynes, 2012; Voss; Roth; Chase, 2008;

Tibbs; Moss, 2014; Leonard; Graham; * Qualidade da Comunicagdo;

» Canais de Comunicacdo

Bonacum, 2004; Gallettet al, 2016; Comunicacao . Ruidos-
Bisel; Messersmith; Kelley, 2012; u', oS, . 5
Blidaru; Blidaru, 2015 * Estimulo a Discusséo

Sonnino, 2016; Porter-O’Grady, 2003;
Mosadeghrad; Ferdosi, 2013; Wheeler,
Stoller, 2011; Cennamo; Gardner, 2008;
Currie; Harvey, 2000; Kaynak, 2016;
Gowen Il et al.,, 2006; Wong, 2015
Blegen et al, 2011; Vogus; Sutcliffe,

* Autonomia;
» Comunicacéo;
» Disponibilidade;

2007; Stoller, 2009; Jarett, 201; -déran¢a |+ Cooperacdo;
Metcalf; Benn, 2013; Lam; Huang, 201p; i Interlocuga_io_,
Huesch, 2013; Bass; Riggio, 2006; * MetasPeflnldas;
Jaramillg Bande; Varela, 2015 * Inovagao

Podsakoffet al, 1990; Plasse, 2017

Novelli, 2004; Yoon; Kim; Shin, 2016 »  Tolerancia aos Erros;

Weller; Boyd; Cumin, 2014; Vogus; * Tempo de Relacionamento;

Sutcliffe, 2007; havet al, 2014; Tucker, Confianca . geputagéo; N
2004; Wright, 2013 + Seguranca nas Decisdes;
» Reciprocidade

2. Procedimentos de coleta de dados

Serdo visitadas 03 (trés) organizacdes de saude.oCamitérios de inclusdo, a
obrigatoriedade de serem filantrépicas, de grarateepja terem passado por processos de
acreditacdo hospitalar e estarem localizadas nonmesstado. Como as relacdes entre as
organizacfes de saude e o Ente Publico variamtddoepara estado, € importante observar
este Ultimo critério. A filantropia significa qu@% de seus atendimentos séo realizados pelo
convénio SUS (Sistema Unico de Satde) e o portexipa as vantagens (ganhos de escala,
poder de barganha) e desvantagens (custos fixss dificuldades de controle) que o tamanho
impOe a estas organizacdes. A acreditacdo hospipalaseu turno, implica na existéncia de
relatorios analiticos elaborados por agentes endeque detalham conformidades e nao
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conformidades de cada uma das organizaces, pgitasitd 0 acesso a andlises imparciais dos

processos existentes em cada uma delas.

Além disso, como este estudo pretende oferecerilooigbes empresariais, foram

escolhidas duas organizacdes que atendem cony&Hiliso, privados e particulares na mesma

estrutura fisica e uma organizacdo que atende ven@anpublico em estruturas distintas aos

demais convénios. Com isto, evita-se que a re@caps resultados deste estudo limite-se a

um so tipo de estrutura.

Em cada instituicdo, serdo realizadas entrevistasestruturadas, a fim de se buscar as

explicacbes para as relagbes entre a integracagestao da qualidade e os impactos desta

relacdo sobre a eficiéncia. Desta forma, os segpliptofissionais serdo contatados para a

realizacdo das entrevistas:

O Gerente Administrativo;

O Gerente de Enfermagem;

O Diretor Clinico;

Um Médico Intensivista, pertencente a UTI daquelspital analisado;
Um Médico Cirurgiao;

Enfermeira lider da UTI Adulta;

Enfermeira lider da Unidade de Internacao Adulta;

A Coordenacao do Controle de Infecgao;

A Coordenacao de Hotelaria Hospitalar ou seu etpnte

A Supervisdo do Setor de Higienizacao;

A Supervisao da Central de Leitos ou seu equivalent

Além destes profissionais, serd entrevistado oidtete da Federacdo das Santas

Casas e dos Hospitais Beneficentes, Filantropidsligiosos do Rio Grande do Sul, a fim de

buscar suas percepc¢des e conhecimento sobre a@ssua vez que possui uma interacdo com

diversas organizacdes de saude. As entrevistas senduzidas da seguinte maneira:
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Contato Inicial

Perguntas

Cuidados e Explica¢fes Rais

Inicio da
Entrevista

- Apresentacdo do Pesquisad
- Explicacao do Estudo;

- Caracterizacdo do contexto ¢
sua finalidade;

- Solicitacao para uso do
gravador;

- Apresentacao, explicacdo e
justificativa do TCLE;

- Coleta da assinatura no
TCLE;

- PERFIL DO GESTOR

Area de Atuagio —

Cargo —

Tempo de Trabalho na
Empresa —

Idade —

N° de funcionéarios sob sua
coordenacao —

oI5 Constantes no
Apéndice A,

2 respeitando os
conceitos centrais
estabelecidos e o
relacionamentos
interpessoais
(lideranga,
confianca,
comunicacao) e
gestdo da
qualidade,
consagrados no
referencial teérico
descrito no
quadro anterior;

5 verbal;

- Garantir o respeito pelos principios
éticos inerentes a investigacao;

- Observar reacdes emocionais, assim
como a comunicacao verbal e ndo

- Criar condicdes, para que o
respondente possa fornecer
esclarecimentos adicionais;

- Conceder ao entrevistado a
oportunidade de fazer alguma
referéncia, se assim o desejar, a algym
assunto em particular;

- Confirmar que o trabalho, ap6s
concluido, sera entregue a organizag
hospitalar;

- Agradecer a entrevista e 0 tempo
cedido;

- Concluir a entrevista.

(o3
o

Durante as entrevistas, alguns processos seratoqae®s diretamente aos gestores

responsaveis, a fim de coletar dados que auxileermndlise da eficiéncia:

Higienizac&o (Questionamentos ao gestor da Hotelai

leitos?

- Apés comunicada, quanto tempo leva para iniclanpeza?
- Apos iniciada, quanto leva para finaliza-la?
- Quem veste o leito apds a limpeza terminal?

- Apos finalizada, quanto tempo a higienizacao [@w@ comunicar a enfermagem e a central

- Apos finalizada, em caso de ja haver demandajtquempo leva para receber novo paciente?

- ApoOs a alta, quanto tempo a higienizacéo leva par comunicada da necessidade de limpeza?

de

Equipes Assistenciais (Questionamentos ao Diretor &dlico, Médicos UTI Cirurgido e

Enfermeiras)

- Existe um planejamento da Alta do Paciente?

- Ha interacao entre Médicos, Enfermagem, Nutristas e Fisioterapeutas para gerar acbes
reduzam a média de permanéncia de cada paciente?

- Quanto tempo apos a alta, o paciente leva gaeeali o leito?

- Em caso de erros de medicacdo, médico e enferis@iravisados para tomar as medidas
corretivas?

que
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- Em caso PCR, a enfermagem é capaz de iniciaterséncdes sem a presenca do médico?

- Existe indicador de cancelamento de cirurgiasgpar assistencial (alimentacao fornecida ou
medicacgdo ministrada)? O pesquisador deve sol@iddéncias.

- A enfermagem coloca os tecidos com secre¢ao eonpsaprio antes de colocar no hamper?

Exames — (Questionamento para Gestor da Recepca&mfermeiras)

- Quando o paciente vem a recepcédo para interaaendo solicitagbes de exames por imagem,
ele é levado diretamente ao leito ou a recepc¢aocdiatato com o setor de imagens para realiza-lo
imediatamente?

- Quanto tempo leva entre a solicitagdo do exanmgadentes internados e sua efetiva
realizacao?

- Alguém fica responsavel por verificar a agilidaxdeentrega dos resultados dos exames?

- ApOs a liberacdo dos resultados, quanto tempmpdesnfermagem para a comunicacao ao
médico?

- Quanto tempo o médico leva para tomar uma degiganto aos resultados do exame?

- No caso dos exames de diagndstico por imagemrdrib agendado para pacientes internadps é
respeitado?

Ap0s esta primeira etapa, serdo coletados os daftwentes aos seguintes indicadores:
a taxa de incidéncia de infeccdo priméaria de ctereanguinea associada a cateter venoso
central (CVC), a taxa média de permanéncia e @addir de higienizacdo das maos, se ha
planejamento de alta e se ocorre a separacgao jmadridas roupas.

As infeccdes associadas ocorrem em pacientestalosgdos por 48 horas ou mais (LO
et al., 2014), de forma que € influenciada pela taxa médigpermanéncia (SCHMIDT;
GEISLER; SPRECKELSEN, 2013; HAYFORD, 2012). Porrou&do, a taxa de incidéncia de
infeccd@o priméria de corrente sanguinea associeat@ter venoso central (CVC), além de estar
associada a média de permanéncia, também possigitificar se ha eficiéncia nos processos
gue envolvem as praticas de manejo do pacienteganglui a higienizacdo das méaos pela
equipe assistencial (WHO, 2009). A incidéncia deCC& um procedimento frequente em
qualquer UTI. Ela possibilita a monitorizagdo hemédica, a manutengédo de uma via de
infusdo de solucdes e medicacdes, a nutricdo maabrnd hemodialise e a coleta de amostras
sanguineas (AKMAL; HASAN; MARIAM, 2007).

A média de permanéncia abrange desde a qualidaglerdantacdo, o que pode evitar
sua desnutricdo (SOUZA; NAKASATO, 2011) até errassados durante a higienizacdo do
leito ou pela prestacéo dos servigos pelos profisss assistenciais (AGARWAL; SANDS;
SCHNEIDER 2010). O indicador da higienizacdo de méaos é needalo consumo diario

minimo de solucéo alcodlica de 20 ml/paciente-di&iQ, 2009).
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Como se trata de uma pesquisa qualitativa, a lg@italo nimero de entrevistas se
deveu ao critério de saturacao tedrica e ndo poulodamostral estatistico. Neste estudo, sera
utilizada amostra de 20 a 30, conforme sugere @le$2010). Na técnica de saturacédo de
dados, o pesquisador encerra as entrevistas quaodos sujeitos passam a fornecer
informacBes semelhantes as ja colhidas, com noafas ferecendo acréscimos pouco
significativos, tendo em vista os objetivos da pest|(BAKER, EDWARDS, DOIDGE, 2012).

3. Andlise

A abordagem qualitativa pode ser definida como usiorpara explorar e entender o
significado que os individuos ou grupos atribuerana problema social ou humano. Os
principais procedimentos qualitativos focam em drmagem intencional, coleta de dados
abertos, analise de textos ou de imagens e intagdi@pessoal dos achados, com o auxilio das
anotacdes de campo apOs cada entrevista realizba@ndprio pesquisador. A partir disso, o
pesquisador podera extrair a significacdo de seasiyisas qualitativas, possibilitando a
determinacao do sentido das expressodes linguigtioentendimento amplo dos resultados de
sua pesquisa (CRESWELL, 2010).

Para tal, Creswell (2010) destaca que a analisiadies pode ser estruturada, seguindo
um padréo de desenvolvimento de categorias aberfas, de selecionar uma categoria para
ser o foco da teoria, sem que isto signifique @iegorias adicionais deixem de ser exploradas.
Apos a identificacdo dos cadigos, deverao ser dostas padrdes e os temas, contando-se as
frequéncias dos codigos, observando-se a relag@oasvariaveis, para que seja montada uma
cadeia légica de evidéncias. Ao final, serdo radli®s os contrastes e as comparacdes (MILES;
HUBERMAN, 1994).

Diante disso, as entrevistas semiestruturadas @sstelo serdo transcritas e, para
possibilitar a criagdo de categorias, sera utibzadsoftware NVivo versdo 11, uma vez que
programas de computador ajudam o pesquisador kzkrcpassagens ou segmentos comuns
gque se encaixem em um roétulo de codigo. Os sofsadisponiveis para este tipo de analise
proporcionam um meio de organizar hierarquicamesteodigos, de modo que unidades
menores, como 0s codigos, possam ser incluidasneades maiores, como os temas. No
NVivo, especificamente, o conceito dos cddigos ddhas e pais ilustra dois niveis de
abstracdo, auxiliando o pesquisador a construgisitle andlise e a ver a relacdo entre os dados
brutos e os temas mais amplos (CRESWELL, 2010).
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APENDICE B — Ata apresentacdo banca

J LINIVERSMDADE D YWALE DD RIO DOS SINDS
U NISIN D uridade Académica de Pesquizia « Pas-Graduacio
5 PPC om Administracin

ATA DrAdm 452017

Ans vinle dias do més de junhe de ano de 2017, &s 16h, na sala BO7 302, no prédio da Fscola de
trestii ¢ Memocios, runiv-se s Bunca Examinadora composta pelos peofessores doustores Turd
Cravrongd, Oriemntador ¢ Presidente; Klchcr Fossati Figmeiredo, da COOPEAD: Miram 13archurdd,
Rafael Teixeira ¢ Diegy ‘Anténio Bittencourt Marconatte, da UMISTINOS, com 0 objulive de avaliar a
Tese de Doworade intimladg “IMPLEMENTACAD CONIUNTA DA GESTAQ DA QUALIDADR
E DO DESENYOLVIMENTO INTEGRADD DE PROCES50S (DI PARA A MELHORIA DA
CFICIENCIA DE  ORGANIZACOES HOSPITALARTS — UM ESTUDO DE  CASOS
MUOLTIPLOS™, aprosentade pelo alume Sergio Almeids Migawski, comdicaio ao Hulo de Dostor cm
< Administracio. Salientado que o resultade da hanes ¢ de consenso enfre os avaliadores. Porém, a Ata

de Defesa ¢ assinady pelos membeos qoe participarim da scssio de forma presencial.

Apds a argliica ¢ defesa, o dissertagdo foi:

&A;mn‘mla { ) Reprovada

Ooorren alteracio do lsly? K{j Hao { ) Sim. Qual®

w

A alteragdes superidos pela Bance Examinadora sdo as scgnintes;
fﬂj"-_vf?:'qg?:a“' Frlofizp [t VERGLMOME  bundurs 4 S Wik -

& aluno deverd spresentar a versfin finel do trabalho com as medilieagdes propoestas pela Banca
Examinadora da Tese, no prarn méxime de 60 diss, mediante supervisdo do Oriemtador. A cmissiio
de diploma caté condicionada a cotroga da Vorsde Final da Tose.
S Leopolde, 20 de junbe de 2017,

[ Forudorrardo: H::rgiu Almeide Wigowski
Orientador: Prof. Dy, Toel Gavronski
Wlembmo: Prof, T, Kleber Fossat Figueinedo
Membro: Mrofa Dea, Misiafn Borchardt
Membro: Prof. D, Rafael Tenteira Assinatura? :
Metnbro: Prof, T, Dhego Antdnic Bittencourt Marconatto Aasinatura: F
Secretirin: Kamila de Matos Assinatrs? Hoos o As rdado




