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RESUMO

No atual ambiente competitivo, 0 anestesiologista deve administrar sua clinica como
uma organizagdo prestadora de servicos. O trabalho apresenta um modelo da avaliacdo do
Servigo pré-operatorio anestésico, que emprega conceitos do SERVQUAL. A avaliacdo com
base na capabilidade do processo permite um diagndstico e define as oportunidades de
melhoria mais criticas a serem implementadas. O emprego de indicadores na avaliagdo de
desempenho possibilita um adequado gerenciamento da clinica. O modelo foi aplicado em

uma clinica anestesioldgica de Itajubd/MG, com intuito de demonstrar a validade da proposta.

Palavras Chave: Qualidade, Qualidade em Servicos, Servicos de Saude.
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ABSTRACT

At the present competitive environment, the anesthesiology should manage his
clinic as a supply service organization. This work presents a model of the quality valuation of
the anesthesiology service, which uses the concept of the SERVQUAL. The valuation that
gives possibility of identification of the strong points and opportunities of making better
quality in service at the anesthesiology clinics. The indicative model of performance permits
an appropriated management of the clinic. The model was applied in an anesthesiology clinic
in Itajuba/MG, with the objective of demonstrating the possibility of the proposal.

Key Speak: Quality, Quality Service, Health Quality.
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CAPITULO 1

1.  INTRODUCAO

1.1 Considerac0es Iniciais:

A globalizacdo dos mercados, 0 aumento do exercicio de cidadania e o consequente
nivel de exigéncia dos clientes tém levado as organizacBes a perseguirem com afinco a
competéncia, como forma de sobreviver e prosperar.

A demanda crescente da sociedade em relagcdo a servicos de qualidade gerou uma
necessidade de mudangas nas caracteristicas destes e maior cobranga para com 0S
fornecedores de diversos servicos, inclusive voltados a area de saude. A evolucao do controle
de qualidade nos aponta hoje a abordagem de gestdo da qualidade total que, pela sua
aplicacdo e abrangéncia, pretende ser aplicavel também as empresas cuja predominancia de
atuacdo se relaciona a prestacao de servicos.

O anestesiologista tem sua formacéo voltada para a area de saude, o que lhe permite
diagnosticar e atuar antes, durante e apds o ato anestésico-cirdrgico. Entretanto, ndo lhe foi
ensinado como conquistar e manter clientes para exercer com éxito e sucesso a sua pratica
anestésica, nem como administrar sua clinica / consultdrio, isto é, como se diferenciar da
concorréncia, competir profissionalmente, atuar no mercado cada vez mais competitivo. E
preciso ser um empreendedor, 0s quais sdo caracterizados como pessoas inovadoras, que
criam oportunidades, que imaginam e desenvolvem uma visdo, entre outros aspectos. A
énfase a visdo do empreendedor também € percebida em Almeida (1999), quando diz: “O
empreendedor € aquele que tem talento e criatividade. Assumindo riscos calculados, visualiza
(visdo) oportunidade de novos negdcios, transformando-as (a¢do) em resultados lucrativos”.

Estar convencido que o consultério deve ser administrado como uma empresa e
preocupado em oferecer 0s servi¢os que os clientes necessitam, do modo como desejam e de
uma maneira melhor que a concorréncia. Enfim, transformar seu consultério ou clinica em
uma empresa prestadora de servigos. Tudo isto exige do anestesiologista e de sua equipe uma
maior dedicacdo e empenho, ndo s6 para oferecer servicos médicos de alta qualidade, mas

também para agregar maior valor ao seu servico.



O consultério deve passar a ser administrado como uma empresa inserida num
contexto altamente competitivo, em que se faz necessarias mudancgas por vezes drasticas,
rapidas e de grande intensidade. Assim, o objetivo do profissional deve ser conquistar um
maior numero de clientes satisfeitos e cativos, bem como, obter lucro.

O profissional que possui uma percepcdo de qualidade sustentada em conhecimentos
técnicos pode ndo perceber o que representa a qualidade para si mesmo e para seus clientes.

Ao se pensar em qualidade sob a dtica os clientes, estad-se dando um salto sobre a
concorréncia, porque atualmente o cliente esta ficando exigente e espera cada vez mais de seu
fornecedor. Deve-se profissionalizar os consultorios médicos cada vez mais, tanto na teoria
técnico-cientifica como no fornecimento dos servigos, para que a populacdo possa observar,
nitidamente, a diferenca entre profissionais qualificados e os que nédo o séo. (Almeida, 1999).

Os paradigmas da sociedade estdo em constante mutacdo. Hoje o que difere na historia
é a velocidade que a pessoa percebe sua realidade podendo ganhar oportunidades com essas
mudancas de paradigmas que ocorrem na vida atual, perde-las devido a falta de tempo para o
ajuste a nova realidade.

A preocupacdo com a qualidade na prestacdo de servicos de saude ndo € recente.
Todas as atividades de prestacdo de servigos estdo profundamente comprometidas com a
qualidade dos resultados. O objetivo de um cliente ao procurar um anestesiologista é de
encontrar seguranca, melhorar seu estado de saude, resolver problemas em decorréncia do ato
anestésico-cirargico.

A abordagem da qualidade em organizagOes prestadoras de servigos se diferencia
basicamente da industrial, no que diz respeito & concepcdo conceitual. Em uma empresa
prestadora de servi¢os, a maioria dos funcionarios encontra-se na linha de frente e a qualidade
é construida e avaliada no momento da pratica, isto ¢, o consumo do servico medico €
simultaneo. Deste modo, a existéncia de falhas pode causar um impacto negativo, pois ndo ha
possibilidade de trocar o produto ou servigo. Juran (1988), ja enumerava como dificuldades
para gerenciar a qualidade de servicos: subjetividade presente na prestacdo de um servico,
dificuldade de mensuracdo da qualidade do servico, o tamanho das empresas no setor de
servicos, e a énfase em se desenvolver metodologias e ferramentas voltadas para o controle de
qualidade na manufatura.

Uma das grandes dificuldades na &rea de servicos é a simples defini¢do do que € servigo.
Isto tem dificultado maiores avancos em temas que abordem a qualidade dos servigos.
Levitt (1981), defende que, em vez de falarmos de bens e servigos, falemos de tangiveis e

intangiveis. Albrecht (1992), corrobora a visdo de Levitt, sugerindo que “ndo existem



industrias de prestacdo de servigos; ha apenas industrias nas quais 0 componente de prestacdo

€ mais ou menos importante — todos nds prestamos servigos”.

1.2 Objetivos do Trabalho:

Os objetivos principais do presente trabalho séo:

» Utilizar um modelo referencial (SERVQUAL) na analise da qualidade
em organizacg0es prestadoras de servicos (Consultério anestesiologico).

* Identificar os principais pardmetros de qualidade nos servi¢os pré-
anestésicos.

* Proporcionar contribuicdo ao processo de gestdo da qualidade em
servigos Médicos, pela observagdo de caso pratico e a identificacdo de
bons procedimentos a serem replicados.

e Sugerir recomendacdes em organizacfes do setor de servigos que
estejam adotando, ou pretendendo adotar, processo de implantagéo da

gestdo da qualidade total.

1.3 Justificativa:

H& hoje uma quantidade grande de dados ilustrando a participacdo crescente das
atividades de servicos na economia mundial. Horovitz (1993), afirma que o0s servicos
representam 65% do produto nacional bruto (PNB) na Franc¢a, 70% do PNB nos EUA e 56%
na Alemanha. Gianesi & Corréa (1994), referenciaram dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), mostrando que cerca de 50% da populacdo economicamente
ativa no Brasil estava no setor de servi¢os. Outros 45% estariam equitativamente divididos
entre Agricultura e Industria, restando 5% para outras atividades.

Como parte da avaliagcdo pré-operatoria, a maioria dos pacientes admitidos para uma
cirurgia eletiva deve ser submetida a exames pré-operatorios de “rotina”. A finalidade dos

exames e triplice: avaliar uma condicéo clinica conhecida, identificar os pacientes que correm



alto risco e, realizar a triagem dos pacientes para possiveis novas doengas que poderiam afetar
a morbidade peri-operatoria. O custo desses exames é consideravel. Nos EUA sdo gastos
anualmente mais de 30 bilhdes de dolares com exames pré-operatérios. (Roizen, 1989). A
necessidade de realizacdo desses testes é controversa. Estudos mostram que 60% desses
exames poderiam ser eliminados sem afetar negativamente a assisténcia aos pacientes.
(Velanovich, 1991). Além disso, testes desnecessarios poderiam acarretar maleficios ao
paciente tanto na avaliacdo adicional quanto no tratamento que Se tornariam necessario em
virtude de resultados limitrofes ou falso-positivos. Sdo enumerados a seguir algumas razoes
que nos motivaram para 0 desenvolvimento da pesquisa voltada ao tema Avaliacdo da
Qualidade em Servicos Pré-operatorios em Consultério de Anestesiologia:
» Importancia crescente da participacdo das empresas de prestacédo de servigos no
volume total de negdcios realizados no mundo;
» Necessidade de abordagem sobre o tema seja em nivel de publicacéo, em livros
ou mesmo de artigos em periddicos especializados;
 Escassez de estudo de casos em organizagdes de servigos brasileiras,
devidamente publicados;
» Existéncia de lacunas para o aprimoramento da gestdo da qualidade total em

Servigos pre-operatorios anestésicos.

1.4 Estrutura do Trabalho:

Este trabalho encontra-se estruturado em cinco capitulos, com as seguintes
abordagens:

e O primeiro capitulo faz introducéo ao tema mostrando os objetivos,
justificativas e estrutura do trabalho;

» O segundo capitulo aborda a revisao literaria sobre qualidade em servicos;

« O terceiro capitulo apresenta, com detalhes, metodologias de avalia¢do da
qualidade a prestacédo de servicgos, suas vantagens e desvantagens na aplicacao;

» O quarto capitulo contempla a aplicacdo da metodologia proposta, com
apreciacédo dos resultados;

» E finalmente, o quinto capitulo apresenta conclusdes e sugestbes para futuros

trabalhos.



CAPITULO 2
O Setor de Servicos

2.1 Consideracdes Iniciais:

Este capitulo tem como objetivo mostrar a importancia da qualidade em servicos
médicos. Juran, (1992), Gianesi & Corréa, (1994) tém conceituado qualidade na tentativa de
manifestar a importancia para as organizagdes serem competitivas no mercado atual.

Os servi¢os, normalmente enquadrados como setor terciario da economia, tém
crescido em importancia e participacdo nos produtos nacionais brutos, sobretudo, em paises
mais desenvolvidos. Segundo Albrecht (1992), mais de trés quartos dos empregos criados nos
EUA entre 1978 e 1988 o foram no ramo de prestacéo de servigos. Zeithaml (1990), aponta o
decréscimo da forca de trabalho em agricultura nos EUA, hoje em torno de 2%, enquanto
apenas 9% dos trabalhadores americanos trabalham em fabricas. Feigenbaum (1996), afirma
que a importancia da qualidade de servicos deriva do crescimento rapido do ndmero de
servigos como educacdo especializada, transporte de encomendas, fast-food, servicos de lazer,
etc. Gianesi & Corréa (1994), apontam a tendéncia de comercializagdo de servicos
anteriormente considerados atividades de apoio como fator que contribui as estatisticas de
crescimento dos servigos — em alguns casos € gerada uma nova unidade de negdcios para seu
gerenciamento. Mas o fato de os servicos se constituindo em elemento de diferenciagédo
competitiva elevada, sem duvida, a sua importéncia. Isto tem provocado a busca por
melhorias por parte das empresas de servicos.

A contribuicdo ao cliente, ou prestacdo do servigo, se dard na medida em que a
empresa forneca ao cliente um meio de satisfazer a sua necessidade especifica. Segundo
Albrecht (1995), “Qualidade ¢ uma medida da extensdo até a qual uma coisa ou experiéncia
satisfaz uma necessidade, resolve um problema ou adiciona valor para alguem”. Paladini
(1994), salienta a relevancia de saber o que é qualidade, para que os esforgos destinados a
obté-la sejam corretamente direcionados para o seu alvo especifico: o consumidor. Para Juran
(1992), “Qualidade é adequacdo ao uso”. Conforme Deming (1990), “Qualidade é a
perseguicdo as necessidades dos clientes e homogeneidade dos resultados dos processos,
melhoria continua”. Segundo Crosby (1992), “Qualidade é conformidade com o0s requisitos,

zero defeito”. Mezomo (2001), entende qualidade “como sendo um conjunto de propriedades



de um servi¢o (produto) que o tornam adequado a missdo de uma organizacdo (empresa)
concebida como resposta as necessidades e legitimas expectativas de seus clientes”.

A partir destes conceitos, fica claro definir servico e que a qualidade é uma
caracteristica de um produto ou servico que atende as exigéncias e, sobretudo, as necessidades

de um cliente.

2.2 O Conceito de Servico:

O termo “servi¢go” é definido por Holanda (1986), como sendo: “exercicio de cargos
ou funcdes obrigatdrias; duracdo desse exercicio, desempenho de qualquer trabalho; duragéo
desse desempenho; produto de atividade humana que, sem assumir a forma de um bem
material, satisfaz uma necessidade”. Zeithaml (1990), afirma que “dentre os cinco elementos
basicos do marketing — produto, lugar, promocdo, desempenho e preco, em servigos 0 mais
importante ¢ o desempenho”. Las Casas (1994), define servicos como atos, acOes,
desempenho. Exatamente por esta forma de definir o servico, muitas vezes temos a
dificuldade de delimitar a fronteira entre o produto do servigo e os seus sistemas de produgéo,
isto é, a distin¢do entre produto e processo. Normann (1993), cita a dificuldade em distinguir
claramente entre o servico, seu processo de fornecimento e o sistema de entrega. Las Casas
(1994), afirma que em servicos 0s elementos se misturam, e “pessoas procedimento,
processos se confundem as vezes com o objeto da comercializacdo”. Holanda (1986), ao se
referir a “servir” o define como “viver ou trabalhar como servo; exercer as fungdes de criado;
ajudar, auxiliar”. Juran (1988), utiliza para conceituar servigos, uma classificacdo de empresas
em manufatura e ndo prestadoras de servico. Estabelece como caracteristicas principais das
prestadoras de servico como: venda direta, contato com usuario, cumprimento de prazos, ndo
estocabilidade, ndo transportabilidade, simultaneidade entre producdo e consumo, e a
intangibilidade do produto fornecido.

H& uma corrente de pensamento que ndo percebe fronteiras claras entre servico e
manufatura. Levitt (1981), ao afirmar ndo existir industria de servigcos, sugere que Somos
todos prestadores de servigos. Berry & Parasuraman (1992), “N&o existe uma simples
dicotomia entre empresas de fabricacdo e as de servi¢o. Na realidade o servigo produzido é
sendo, 0 maior fator de sucesso para as companhias de fabricacdo. Clientes compram néo

apenas mercadorias ou servicos mais ambos.



2.3  Classificacdo dos Servicos:

Classicamente enquadrado, em economia, como setor terciario, 0s servi¢os guardam
relacdo mais proxima com as atividades de comércio, educacgdo, satde, profissionais liberais,
etc. Silvertro (1992), tém considerado e classificado os servi¢cos, muito em funcdo de
similaridade com suas areas de atuacao, ou até mesmo, conveniéncias.

O estabelecimento de distingdes segundo seis dimensdes principais: grau de utilizagdo
de equipamentos, grau de contato com o cliente, personalizacdo do servigo, grau de
julgamento pessoal do fornecedor do servigo, foco no produto ou processo, énfase nas
atividades de linha (front-office, palco) ou retaguarda (back-roon, bastidores), apresentado na

figura 2.1.

Enfase em:
Pesznas
Frocesso. Servigos Profissionais
Consultorias

Alto grau de: Ilédicos

Antonoria Libogados.
Personalizagio,

Lojas de Servigos
Varejo

Hotelaria
Festanrantes
Baneos.

" Servigos de massa
Enfase em: T

3 ransporte whano
Equiparentos Corurdcagdies
Froduto Servigo piblico
Cartdo de crédito.
Baixo grau de:
Contato
Bartonornda

Figura 2.1: Classificacdo de processos de servigos. (Silvestro, 1992).

Gianesi & Corréa (1994), apontam tendéncia moderna de tratar a producéo de bens e
servicos como sistema de operagdes. Com isto ndo ha a delimitacdo clara entre produgédo de
bens e prestacdo de servicos. Gronroos (1995), afirma que “pelo menos nas ciéncias



econdmicas, parece ndo haver, entre as autoridades, consenso algum sobre as fronteiras e

tampouco sobre a classificacdo de servigos”.

2.4 Qualidade em Servicos:

As atividades de prestacdo de servigos tém apresentado mudancgas significativas nos
ultimos anos, em particular nos aspectos voltados ao atendimento do cliente, onde se busca
proporcionar servico e atencdo pessoal competente, que va ao encontro de sua expectativa e,
por conseguinte, de sua confianca. A satisfacdo do cliente resultara na fidelidade para
utilizacao dos servicos.

Algumas empresas prestadoras de servicos estdo procurando adotar uma postura pro-
ativa com a qual se antecipam para superar a expectativa do cliente.

Levar uma empresa a se preocupar em atender o cliente é um desafio muito grande. E
dificil e oneroso. Este objetivo s6 se alcanca com muito esforco e comprometimento do
grupo, desde a alta administracdo até o mais subalterno dos empregados (Rebelo, 1996).

Segundo Gianesi & Corréa (1996), qualidade em servigos pode ser definida como o
grau em que as expectativas do cliente sdo atendidas / excedidas por sua percepc¢do do servigo
prestado.

Os clientes avaliam os servigos de acordo com 0s seguintes critérios segundo Gianesi
& Corréa, (1996):

» Consisténcia: conformidade com experiéncia anterior; auséncia de
variabilidade no resultado ou processo;

» Competéncia: habilidade e conhecimento para executar 0 servigo.
Relaciona-se com as necessidades “técnicas” dos consumidores;

* Velocidade de atendimento: prontiddo da empresa e de seus funcionarios
em prestar o servico. Relaciona-se com o tempo de espera (real e
percebido);

» Atendimento/atmosfera: atencdo personalizada ao cliente; boa
comunicacéo; cortesia; ambiente;

» Flexibilidade: ser capaz de mudar e adaptar a operacéo, devido a mudancas

nas necessidades dos clientes, no processo ou no suprimento de recursos;
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Credibilidade/seguranca: baixa percepcao de risco; habilidade de transmitir
confianca;

Acesso: facilidade de contato e acesso; localizagcdo conveniente; horas de
operacao;

Tangiveis: qualidade e/ou aparéncia de qualquer evidéncia fisica (bens
facilitadores, equipamentos, instalagdes, pessoal, outros consumidores);

Custo: fornecer servigos a baixo custo.

Atualmente vive-se uma transformacao incomparavel a qualquer época. As empresas

estdo sendo conduzidas e forcadas a mudancas bruscas para se adaptarem a uma realidade

dindmica e competitiva. As exigéncias do mercado e dos clientes levam a uma reflexdo de

como esta a performance (desempenho) do seu negocio.

E necessario rever alguns valores e focalizar mais o seu direcionamento sobre algumas

empresas que se consideram excelentes e, agem sem conformidade. Acham que utilizando

novas tecnologias de ponta, informatizacdo e outras ferramentas garantem a qualidade de seus

produtos/servicos. Alguns aspectos relevantes podem ser destacados para essa efetivacao:

A empresa deve refletir exatamente 0s desejos, 0S anseios e as
expectativas dos seus clientes;

A empresa precisa se ater a percepcdo dos minimos detalhes de seus
produtos e servicos prestados. Por exemplo, ndo basta um excelente
restaurante servir uma comida deliciosa se o cliente ndo pode paga-la com
seu cartdo de crédito, principalmente se houver condi¢bes de pagamento
limitado ou até mesmo se a cozinha ndo dispuser de maneiras adequadas
de conservacéo dos alimentos;

N&o € necessario fazer grandes investimentos em propaganda e
marketing. O cliente é o maior marketing. Além de ser fiel, certamente ele
indicara novos clientes para a empresa;

Para se ter exceléncia, as empresas devem trabalhar propriamente o
sentimento, o relacionamento, o intangivel. Hoje ndo se compra nada,
nenhum produto ou servico, meramente por comprar. As vezes opta-se
por um fornecedor, ndo pelo preco que oferece, mas pela sua
flexibilizag&o, como parceiro, o seu lado humano em oferecer algo mais,
do que mero produto ou um servico. E preciso que haja metodologia em
tudo que se faz, pois esta conduta ndo é vista e sim, sentida percebida e

recebida pela outra parte, com maior facilidade e reciprocidade. Para que



11

isso acontega, é necessario que haja identificacdo de valores, sinergia
incontestavel, comunhéo e cumplicidade entre as partes;

+ E fundamental que as empresas tentem agir isoladamente, como se fossem
donas do mundo. Sua integracdo é vital para o sucesso. A transformacéo
da mentalidade com o compromisso e com a sociedade, certamente as
levaram a consolidar seus esforcos e clarificar ainda mais seus valores;

» Para que a empresa se torne o verdadeiro espelho dos clientes, € preciso
trabalhar individualmente com cada um deles, classificado-os em cinco
categorias: cliente que compra diretamente da empresa; -cliente
empregado; que corresponde a forca de trabalho da empresa;
fornecedores; cliente acionista; controladores da empresa; a sociedade e 0
meio ambiente.

E preciso conhecer os clientes a fundo, identificar suas caracteristicas, mapear detalhes
do seu ego, para que o produto ou servico colocado & disposicdo reflita exatamente a
personalidade e ao perfil do cliente. Portanto, deve-se cuidar bem dos detalhes do cliente, pois
exceléncia exige um compromisso vital para com as pessoas. (Monteiro, 1999).

A diferenca fundamental ao se definir qualidade na prestacdo de servigos encontra-se
na subjetividade e na dificuldade de estabelecer o que é qualidade, uma vez que os clientes
reagem diferentemente ao que parece ser 0 mesmo servico. Cada cliente possui uma
determinada percepcdo sobre qualidade, muitas vezes esta diferenca implica até mesmo em
“estado de espirito do cliente” no momento da prestacdo do servico. As pessoas possuem
padrdes diferentes de qualidade.

Normam (1993), salienta que; “o momento da verdade, entre o prestador de servico e 0
cliente, pode ndo estar diretamente influenciado pela empresa. E a experiéncia, a motivacéo e
as ferramentas empregadas pelo representante da empresa e as expectativas e comportamento
do cliente que juntos criardo o processo de prestagdo de servigo”. Isso faz com que a
subjetividade esteja implicita ao processo de prestacao de servico.

As caracteristicas presentes nos servi¢os ndo dao uma segunda chance para conquistar
o cliente, porque elas sdo definitivas, neste momento da verdade, que segundo Carlson (1992),
é toda situacdo em que um cliente entra em contato com a organizac¢do. Afirma Carlson, nos
momentos da verdade sdo as pessoas que fazem a diferenca devido ao fato delas apresentarem
peculiaridades como:

* O servico humano é um bem indivisivel, imprimindo um caréater intangivel,

* Na&o pode ser armazenado ou reproduzido, ndo podem ser assegurados;
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» Medidas préprias adequadas a cada situacao sao requeridas como base;

* Produgéo, consumo e uso sao feitos a0 mesmo tempo e espaco;

* A avaliacdo dos resultados é feita simultaneamente, estando muita exposta
aos clientes, e sem possibilidade de checar os resultados previamente,
corrigindo falhas eventuais;

* O servico é altamente dependente do pessoal. Com isso, cultura,
habilidades técnicas, aptiddes, conhecimentos, disposi¢do, humor e até o
nivel educacional dos prestadores de servicos podem afetar a qualidade do
Servico.

Segundo Gianesi & Corréa (1996), a intangibilidade dos servicos, juntamente com a
necessidade da presenca do cliente e a simultaneidade da produgdo e consumo do servico,
formam as principais caracteristicas especiais das opera¢@es em servicos que irdo definir a
avaliacdo dos resultados e a qualidade dos servicos prestados. Muitas vezes essa avaliagdo é
dificultada pela intangibilidade, uma vez que é dificil a padronizacdo dos servicos tornando a
gestdo do processo mais complexa.

Dada as caracteristicas dos servigos, é fundamental que se controle ou realimente os
processos em fungéo das necessidades dos clientes.

Em servigos sdo enfatizadas as relac@es diretas com os clientes e o processo deve ser
flexivel, por que o cliente participa do processo produtivo de forma efetiva (Paladini, 1995).
Portanto, as organizagGes precisam ser flexiveis e possuir capacidade para mudanca e
renovacao constantes.

A qualidade dos servicos pode ser percebida pelos clientes através dos seus
componentes tangiveis e intangiveis. A tangibilidade de um servico consiste naquilo que o
cliente sente e vé, como por exemplo, & aparéncia do consultério, tanto interno quanto
externamente. Ou seja, conservacdo do prédio, jardins bem cuidados, iluminacdo interna e
externa, sinalizacéo, decoracdo, limpeza do ambiente, acesso, uniforme, asseio e apresentacdo
dos funcionarios. Os componentes intangiveis sdao amabilidade, cordialidade e cooperacdo da
equipe médica. A cordialidade através de um sorriso, de expressdes adequadas, de uma
atitude que traduza a “disposicdo de servir”. Portanto 0s componentes intangiveis estdo
diretamente relacionados com o relacionamento do pessoal do consultorio com os clientes.

As pessoas envolvidas na prestacdo dos servicos sdo o marketing direto das
organizagdes em que atuam. Os servigcos exigem conhecimento da forca de trabalho para

responder eficazmente as rapidas mudancas que ocorrem no mundo organizacional.



13

Para Denton (1990), “as organizagOes que fornecem bons servi¢os descobrem formas
simples e inovadoras para manter a administragdo em sintonia com os clientes e com o
funcionamento diario dos negocios”, para 0 mesmo autor, qualidade em servicos esta baseada
na medicdo precisa dos desejos dos clientes através de uma grande variedade de programas de
realimentacéo, facilitando aos clientes informar-lhes o que esta certo e o que esta errado.

Barros (1999), cita alguns principios importantes, que ndo podem ser esquecidos na
administracdo que busca o caminho da exceléncia. S&o pontos de reflexdo que podem,
inclusive, serem utilizados como uma forma de diagndstico, ou como base para um plano de
acdo a modernizacao dos processos de gestdo e qualidade.

Ele chama de decalogo:

» Educar os funcionarios antes de treina-los em habilidades;

o Ser um exemplo de qualidade;

» Avaliar constantemente o atendimento das necessidades basicas;
* Incentivar para que os funcionarios criem. Desafia-los;

» Agregar conhecimento sistematicamente;

* Reconhecer e incentivar talentos;

* Promover uma comunicacao eficaz;

» Demonstrar o comprometimento;

» Fornecer a melhoria continua;

» Mobilizar todos, sem excecao.

Conforme Schyve (2000), quando se visa sistemas de qualidade certificados pela 1SO
9000, pode-se com isso reduzir os erros nos servigos, devido a padronizacéo.

Segundo Fitzsimmons & Fitzsimmons (2000), dependendo da competicdo e das
necessidades pessoais, 0s clientes selecionam um prestador de servi¢o baseados nos seguintes
critérios:

» Disponibilidade: O servico é acessivel? Horarios alternativos, nimeros
telefonicos 0800 com discagem gratuita;

» Conveniéncia: A localizacdo do servico define a conveniéncia para 0s
clientes que precisam se deslocar até 1a. S&o exemplos de servicos: posto
de gasolina fast-food e lavagem a seco que devem selecionar a localizacao

em ruas movimentadas para serem bem sucedidas;
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Confiabilidade: O servico é confiavel? A maior reclamacao a respeito de
manutencdo de automoveis é com a incapacidade de solucionar o problema
na primeira visita;

Personalizagdo: O cliente esta sendo tratado como um individuo? Eles
respondem bem quando sdo chamados pelo nome;

Preco: Competir em preco, ndo é tdo eficaz em servicos quanto em
produtos, pela dificuldade de comparar os custos dos servicos de forma
objetiva. Em servicos profissionais a competicdo em preco pode ser
considerada contraproducente porque, muitas vezes, € vista como uma
substituta da qualidade;

Qualidade: A qualidade dos servicos € uma funcdo da relacdo entre as
expectativas prévias dos clientes e as percepcdes, durante e apo6s a
respectiva prestacdo. A qualidade de um servico é julgada pelo processo de
atendimento e pelos resultados;

Reputacdo: A incerteza na escolha de um prestador de servigos é muitas
vezes resolvida em conversa com outras pessoas a respeito de suas
experiéncias antes da decisao ser tomada;

Seguranca: Bem-estar e seguranca sdo considerados importantes, pois em
muitos servigos como em viagens aéreas e na medicina, os clientes estéo
colocando as suas vidas nas méos do prestador de servicos;

Rapidez: Para servicos de emergéncia, o tempo de resposta € o principal
critério de desempenho.

Para Fitzsimmons & Fitzsimmons (2000), a avaliacdo da qualidade em servigos surge

ao longo do processo de prestacdo, que geralmente ocorre no encontro entre um cliente e um

funcionario da linha-de-frente. A satisfagdo do cliente com a qualidade do servico, sera

definida pela comparacdo da percepcdo do servigo prestado com a expectativa do servigo

desejado. Os clientes utilizam dimensdes para julgar a qualidade dos servicos, que sao listadas

em ordem decrescente de importancia:

Confiabilidade;
Responsabilidade;
Seguranga;
Empatia;
Tangibilidade.
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O controle da qualidade em servicos pode ser visto como um sistema de controle com

retroalimentacdo. Em um sistema de retroalimentocdo, a saida é comparada com um padréo.

O desvio daquele padréo é transmitido a entrada, fazendo-se entdo os ajustes para manter a

saida dentro do padrao (Fig. 2.2).

ENTRADA DO
CLIENTE

'

PROCESSO DO SAIDA DO CONCEITO DE
SERVICO : VI
RECURSOS —Tp : T CLIENTE ERVICO
ADOTAR ACAO MONITORAR . l .
CORRETIVA ADEQUACAO MEDDASDE
ADS g _

REQUISITOS DESEMPENHO

[DENTIFICAR A
CALSA DA +“—

INADEQUACAOD

Figura 2.2: Controle dos processos de servigos-(Fitzsimmons & Fitzsimmons, 2000).

Conforme Las Casas (1999), a qualidade total em servicos engloba, além dos clientes
externos, todos os que com ela interagem, ou seja, funcionarios e administradores. A razédo
disso é que os servicos, sendo atos, desempenho de acdo, pressupdem que cada pessoa
préxima do individuo é considerada um cliente.

Em decorréncia, um consultério médico deve satisfazer necessidades, resolver
problemas relacionados com a anestesia e fornecer beneficios a todos que com ele interagem e
isso significa considerar clientes, colaboradores e proprietarios. Fica evidente, portanto, a
importancia de manter clientes para a lucratividade do consultorio. Um cliente conquistado é
um dos maiores patriménios (Las Casas, 1999). Preserva-lo é uma necessidade para 0s
negocios bem sucedidos em longo prazo.

O foco nos clientes conquistados € compensatorio, pois um pequeno cliente pode um

dia tornar-se grande e sempre vale o esfor¢co de um bom atendimento.
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Todo prestador de servico deve elaborar um quadro que inclua os momentos da
verdade de um servico. Estes momentos sdo contatos dos clientes com o consultério segundo
Carlson (1992). Cada atividade relacionada aos momentos de contato com o consultorio
requer certos atributos no sentido de agradar o consumidor tais como: simpatia, empatia,
seguranga, rapidez. Esses atributos devem ter uma ordem de importancia, conforme
exigéncias dos consumidores, para proporcionar servi¢os de qualidade.

Segundo Las Casas (1999), as dimensdes da qualidade de servigos sdo:

 Confiabilidade: E importante para prestar servicos de qualidade, gerada
pela habilidade de fornecer o que foi prometido de forma segura e precisa;

e Seguranga: Os consumidores querem dos prestadores de servigos a
habilidade de transmitir seguranca e confianca, caracterizada pelo
conhecimento e cortesia dos funcionarios;

» Aspectos tangiveis: Os aspectos fisicos que circundam a atividade de
prestacdo de servi¢o também tém sua importancia como fator de influéncia.
Neste sentido, conforme foi comentado anteriormente, estdo as instalacoes,
0S equipamentos e a aparéncia dos funcionarios;

* Empatia: Grau de cuidado e atencdo pessoal dispensado aos clientes.
Tambeém sdo importantes aspectos, a capacidade de se colocar no lugar dos
outros como também a receptividade, que é a disposicdo de ajudar os
clientes e fornecer servi¢cos com presteza.

Exceder as expectativas do cliente, no sentido de um servico de qualidade, deve ser a
forca que impulsiona uma organizacdo, o centro de suas preocupacdes e 0 motivo para ela
estar nos negocios. Um servico de qualidade ndo € a meta, ndo € um objetivo; ao contrario, €
uma forma de fazer negdcios. Os servigos sd@o o propdsito de um negdcio. E eles sdo a Unica
forma de sobreviver e prosperar. (Willians, 1995).

Segundo Reis & Pend (2000), as empresas (clinicas) que estdo obtendo melhorias
como orientacdo para o cliente, percepcdo e participacdo interativa do mesmo, libertam o
conceito de qualidade que comeca e termina no cliente, desta forma o foco deve ser no servigo
para abranger a total conformidade as exigéncias dele.

Podemos entdo observar que existem concordancias e discordancias em relacdo ao
conceito de servico, qualidade de servico, sistemas de qualidade, padronizacdo e aspectos
humanos conforme apresentado no quadro 2.1.

A avaliagdo dos servigos pré-operatdrios apresenta-se como uma valiosa ferramenta

para melhoria da qualidade oferecida ao cliente.
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Quadro 2.1: Visdo comparativa de Qualidade de Servi¢os (Nobrega, 1995).

2.5

Essas

idéias

traduzem a

Avaliacéo Pré-Operatoria: Um fator de Qualidade

importancia da avaliagdo pré-anestésica (APA),

costumeiramente considerada secundaria no contexto geral do processo pre-operatdrio. Por
isso, a busca pela qualidade na avaliagdo pré-operatoria e, mais especificamente, na avaliacdo
pré-anestésica, é fundamental para uma melhora da qualidade do ato anestésico. Quando se
melhora a qualidade da APA, melhora-se o atendimento do paciente na sala de cirurgia e no
periodo pos-operatério.

Entre os principais fatores de melhora da qualidade da APA dos ultimos tempos
encontra-se a instituicdo dos ambulatdrios ou consultorios de avaliacdo pré-anestésica

A APA ideal deve ser realizada num consultério préprio antes da internagdo, como
uma consulta comum em regime ambulatorial. Até alguns anos atras isso parecia um absurdo
para a maioria dos anestesiologistas. A APA era realizada (e ainda o é, em muitos hospitais
em todo 0 mundo), na véspera ou no dia da cirurgia. Com isso muitas vezes as cirurgias eram
suspensas acarretando desgaste emocional do paciente e aumento dos custos do sistema de
satde. O crescimento do numero de cirurgias ambulatoriais agravou mais esta situagdo, pois

nestes casos, 0s pacientes apresentam-se no dia da cirurgia para a APA, que é realizada
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rapidamente e sob a pressdo de considerar o paciente apto para a cirurgia. Da necessidade de
solucionar essa situacdo desagradavel para pacientes, cirurgides e anestesiologistas, surgiram
0s consultorios de anestesia ou ambulatérios de avaliacdo pré-anestésica (AAPA). (Conway &
Chung, 1992). Os AAPA nasceram assim, com a finalidade de avaliar os pacientes antes da
internacdo e com isso otimizar o periodo de internacdo para o hospital como um todo
(incluindo cirurgides e anestesiologistas) e para o, paciente em particular.

Em todo o mundo, e no Brasil também, existem inimeros hospitais com AAPA. Onde
foram adequadamente implantados e conduzidos, deram certo. (Finegan, 1992). No Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo o Ambulatério de
Avaliacdo Pré-Anestésica (AAPAHCUSP) mostrou nos primeiros 18 meses de
funcionamento:

» Diminuicéo da laténcia para avaliagdo clinica;

* Reducéo da taxa de suspensdo de cirurgias de 3.3% para 1,2%;

» Reducéo do numero de consultas em clinicas especializadas e de exames de
laboratorio. (Schibuola & Mathias, 1994).

O atendimento nos AAPA néo deve ser realizado muito proximo a data para a cirurgia
(alguns dias), porque se o paciente apresentar outras doengas concomitantes e necessitar
encaminhamento para avaliacdo clinica especializada, a cirurgia provavelmente sera adiada. A
APA, por outro lado ndo devera ser feita muito antes da cirurgia (muitos meses), porque 0
estado clinico do paciente pode se alterar por:

» Descompensagdo de doencas associadas ja compensadas (p.ex: diabetes
mellitus);

» Aparecimento de novas doencas;

* O relacionamento anestesiologista-paciente, adquirido na consulta, perde-

se ap0s um tempo muito longo.

N&o existe um padrdo de intervalo de tempo entre a data da APA e o dia da cirurgia,
mas parece ser razodvel o de duas semanas a dois meses antes da data da cirurgia. O ideal é
gue no momento em que O cirurgido indica a cirurgia ocorra 0 encaminhamento para o
anestesiologista. Nos casos de APA em criancas, quando supostamente ndo tém outras
doencas associadas (ASA 1), a APA pode ser feita proxima a cirurgia para que a crianga ndo
se esqueca do anestesiologista. Criangas que apresentam frequientes infecgdes de vias aéreas

devem ser reavaliadas na véspera ou no dia da cirurgia.
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Como consequiéncias diretas da atividade dos AAPA ha satisfacdo: (Mathias, 1994)

Pacientes: sentem-se mais seguros.

Cirurgides: reducdo do tempo de internacdo pré-operatéria e do nimero de
cirurgias suspensas.

Administradores hospitalares: reducdes do numero de exames laboratoriais
reducdo do ndmero de interconsultas em clinicas especializadas com
reducdo do intervalo de tempo para marcagdo da cirurgia; reducdo de
internacdo pre-operatoria e do numero de cirurgias suspensas.
Anestesiologistas do Centro Cirdrgico: assistem um paciente ja
globalmente avaliado, com um documento, (ficha AAPA), que mostra tudo
que foi julgado importante e um resumo dos problemas mais graves; do
AAPA: tém condicGes de avaliar o paciente adequadamente, pedir exames
de laboratério e interconsultas e discutir os casos com colegas de outras
especialidades; podem avaliar o paciente com calma e decidir sobre a
liberacdo para cirurgia, sem a pressdo dos cirurgides; ha uma sensivel

melhora do didlogo com cirurgides e clinicos.

Os AAPA devem ter normas gerais de funcionamento, que incluem a padronizacao do

atendimento dos pacientes, dos exames de laboratdrio e condutas. Estas normas, no caso do
AAPA do Hospital das Clinicas da USP, sdo similares as recomendadas pela American
Society of Anaesthesiologists (ASA). Esta, numa tentativa de otimizar o atendimento ao
paciente a ser anestesiado, propés em 1987, entre as Normas de Cuidados Anestésicos.
(ASA - Standards for Anesthesia Care): Basic Standards for Preanesthesia Care (1987).

Cuidados Pré-Anestésicos:

» Revisdo do prontuério do paciente;

* Visita pré-anestésica

» Histdria clinica, anestesias prévias, medicamentos em uso;

» Aspectos do exame fisico de importancia e/ou risco durante o ato
anestésico-cirdrgico;

e Exames de laboratério e/ou consutas especializadas;

» Medicacao pré-anestésica.

A determinacdo do estado clinico do paciente implica na avaliacdo do risco anestésico, ou da

probabilidade de morbiletalidade. Na procura de melhoria da qualidade em relacdo a esse
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item, foram propostos alguns métodos ou sistemas de classificagdo dos pacientes quanto ao
risco anestésico apresentado no quadro 2.2 (Basic Standards for Preanesthesia Care, 1987).

Estado Fisico 1

nenhuma alteragdo organica, fisioldgica, bioquimica, ou psiquiatrica

processo patddgico que indica a drurgia & localizado e ndo vinculado a uma doenca sisté mica
Estado Fisico 2

alteracdo sistémica leve ou moderada, causada pela doenga cirdrgica ou por outro processo

patolégico

hipertensio arteral bemn controlada histéria de asma
anemia tabagismo
diabetes mellitus controlada obesidade leve
idade < 1 ano ou = 70 ancs gestacdo

Estado Fisico 3
grave alteracao sistémica, de qualquer causa, mesmo que ndo seja possivel definir o grau
de incapacitagdo
angina status pos infarto do miocardio
hipertensio mal controlada obesidade mérbida
deenca respiratdria sintomatica (p.ex. asma, DPOC)
Estado Fizico 4
indicativo de paciente com graves alteragies sistémicas, causando perigo de vida, nem sempre
corigiveis pela cirungia
angina instive| insufici éncia cardiaca congestiva
insuficiéncia respiratona faléncia hépato-renal
Estado Fisico &
pacients morbundo, com pouca chance de socbrevida, mas que & submetido & cirurgia em dltima
instancia ([desespero)

Quadro 2.2: Classificacdo ASA — (Wolters, 1996).

Desenvolver um plano de assisténcia anestésica é fundamental para a qualidade do
atendimento no centro cirargico. O anestesiologista deve planejar as possiveis técnicas
anestésicas para cada paciente e deve, naqueles mais complicados, decidir sobre cuidados
especiais e informar por escrito. Na verdade, 0 médico do AAPA é o mais capacitado para
avaliar as possiveis intercorréncias clinicas (exceto as advindas do ato cirdrgico), durante
também e apos o ato anestésico-cirurgico.

O unico momento em gue 0 paciente pode ser esclarecido sobre sua condicao clinica,
provavel técnica anestésica e analgesia pos-operatdria, é durante a APA. Isto incluem também
0 esclarecimento sobre os riscos a que sera submetido durante a anestesia. E recomendavel
também que haja um documento de consentimento esclarecido a ser assinado pelo paciente e
pelo anestesiologista.

A conscientizacdo &, certamente, fator na melhoria da qualidade da assisténcia ao
paciente cirargico. Mas alem disso, num programa de qualidade em avaliagdo pré-anestésica

deve conter:
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o Utilizacdo de uma mesma seqiiéncia bésica de avaliacdo para todos o0s
pacientes e a comprovacao de que esta seqliéncia esta sendo seguida;

» Homogenizacdo dos conhecimentos por toda equipe de atendimento e
reciclagens freqlentes;

» Freqientes analise e avaliacdo do preenchimento das fichas;

» Levantamento periddico dos casos atendidos para verificacdo da satisfacdo dos
pacientes, cirurgides e anestesiologistas;

* Acompanhamento das complicacbes e Obitos per e pds-operatorios para
analisar se houve falhas no atendimento e se poderiam ter sido evitados por
uma melhor APA.

2.6 Consideracdes para o Proximo Capitulo:

Quando o anestesiologista compreende como 0s servigos serdo avaliados pelos
clientes, € possivel identificar como gerenciar essas avaliacbes e como influencia-las na
direcdo desejavel. Isto porque qualidade ndao é o melhor tratamento, da forma como o
anestesiologista percebe e sim como o seu cliente percebe e quanto for maior a qualidade
percebida, maior serd o sucesso da clinica anestésica.

Na anestesiologia, a “hora da verdade principal” € 0 momento em que 0
anestesiologista esta frente a frente com seu cliente, sendo a grande oportunidade para gerar
qualidade na prestacdo de servicos. Este momento também engloba pessoas com quem o
cliente tem contato no atendimento, atribuindo enorme importancia aos recursos humanos da
clinica como: secretérias e assistentes.

Sabendo destes conhecimentos necessarios para melhorar e manter a qualidade dos
servicos médicos a intencdo deste capitulo € subsidiar a construgdo de um modelo que
proporcione a avaliagcdo da qualidade deste servico e com isto auxiliar o0 anestesiologista na
gestdo da clinica e a partir deste gerar oportunidade de melhoria que serdo implantadas e
controladas gradativamente conforme priorizadas.

No Capitulo 3, serdo abordados os fundamentos metodologicos que servirdo de base

para analise no capitulo 4.



CAPITULO 3

Qualidade em Servicos

3.1 Consideracdes Iniciais:

No Brasil, os médicos enfrentam a dificil realidade de deterioragcdo do sistema publico
de saude e, elevada dependéncia de organizacGes privadas do setor — como as de medicina de
grupo de seguros - pacientes com niveis crescentes de exigéncia e incremento da concorréncia
entre profissionais. Nesse panorama, destaca-se a qualidade de servigo, uma vez que o
paciente, apesar de certas dificuldades, ndo deixa de avalia-las quando se trata de cuidados a
salde (servicos anestésicos). Mas ainda falta compreensdo sobre a percepcdo do paciente a
respeito dessa esfera de qualidade, mormente um conhecimento que reflita a realidade
brasileira, na qual pode haver especificidades diferentes de outro pais.

Como podemos observar, ha enfoques diferentes para a definicdo da qualidade:
Horovitz (1993), e Albrecht (1992), definem a qualidade do servico como algo relacionado a
exceléncia; Feigenbaum (1996), Crosby (1994) e Juran (1988), utilizam a nocdo de
conformidade e garantia; enquanto Juran (1988) e Horovitz (1993), defendem fortemente um
outro aspecto da qualidade do servico: a subjetividade humana.

Um outro trabalho de cunho diferente, mais operacional, foi desenvolvido por
Parasuraman et al. (1985). Acreditamos ter este trabalho tido seu principio de concepg¢éo nas
dimensdes da qualidade de produto propostas por Garvin (1984). A proposta de Parasuraman
é estratificar a qualidade de um servico em 10 critérios, denominados de dimensbes da
qualidade de um servico- veja quadro 3.1

A partir (ou apés) deste trabalho, outros autores tém proposto “suas dimensdes da
qualidade de servigos”. Grénroos (1995), enumera os seis critérios da boa qualidade percebida
do servigo: profissionalismo; confiabilidade e honestidade; recuperacdo; reputacdo e
credibilidade.

Gianesi & Corréa (1994), sugerem para avaliacdo da qualidade do servi¢o os critérios:
tangiveis, consisténcia, competéncia, velocidade de atendimento, flexibilidade,
credibilidade/seguranca, atendimento/atmosfera, acesso, e por ultimo custo.

Lobos (1993), enumera trés fatores para a qualidade em servigos: desempenho,

atendimento e custo. Desempenho tem a ver com o servi¢o em si; atendimento tem a ver com
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0s aspectos referentes ao ato da prestagéo do servigo; custo sendo entendido com um conceito
relativo. O autor propde dimensdes para a avaliacdo da qualidade em servicos: validade,
disponibilidade precisao, rapidez, respeito a norma, solucédo de problema e confiabilidade.
Clutterbuck et al.(1994), sugerem dimensdes do servi¢o ao cliente relacionadas com:
tempo; auséncia de falhas, flexibilidade, aspectos financeiros, questdes de estilo, controle

pessoal e seguranca.

Dimensao Conceituacéo

Aparéncia fisica de instalacdes, equipamentos,
pessoas e materiais de comunicacao
Capacidade de prestar o servico prometido de
forma confiavel e precisa

Disposicao para ajudar o cliente e
proporcionar com presteza um servico
Habilidades especificas para desempenhar um
Servico

Fineza, respeito, consideracéo e amabilidade

Aspectos Tangiveis

Confiabilidade

Responsividade

Competéncia

Cortesia
no contato pessoal
Confianga, credibilidade, honestidade e
Credibilidade integridade transmitidas pelo prestador do
Servico
Seguranca Auséncia de risco, perigo ou davida
Acesso Proximidade e facilidade de contato

Manter o cliente informado de forma
compreensivel, e escutd-lo

Esforgo para saber e atender suas
necessidades

Comunicagao

Conhecimento do cliente

Quadro 3.1: As dimensdes da qualidade de servigos. (Parasuraman, 1985).

3.2 Qualidade de Servicos e Cuidado a Saude e ao Paciente:

E preciso mapear eventuais particularidades da qualidade de servicos de assisténcia &
saude (Ford, Bach, & Fottler, 1997). Pairam certas duvidas sobre a transferibilidade, isto €, se
0s principios e técnicas genéricas de qualidade de servicos podem ser aproveitados nas
atividades de cuidado & saude. As organiza¢des de salude tém muito em comum com as de
varios outros ramos de servicos, mas trés singularidades as marcam segundo Garvin, (1990):

a) falta de clareza na conexdo entre entradas e saidas, muito em func¢éo do tempo necessario
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para os resultados manifestarem-se; b) os pacientes podem ter dificuldade em avaliar aspectos
técnicos; ) os grandes hospitais operam com duas linhas de autoridade distintas, o pessoal
administrativo e os médicos, em vez da piramide de autoridade Unica predominante nas
demais organizagdes. Além disso, como em tantos outros ramos, servi¢os de saude tém varios
tipos de clientes (Berwick, Godfrey & Roessner, 1990). Um pediatra, por exemplo, pode
prestar servico a crianga, a familia dela, & comunidade, a outros médicos, a outros
profissionais de salde, a quem paga pelos servigos e até ao seu conselho e as suas entidades
de classe.

A qualidade de servicos de cuidado a saude abarca aquilo que possa aumentar uma
medida abrangente de bem-estar do paciente, apds considerar-se o balango de ganhos e perdas
esperados, intervenientes em todas as partes do processo (Donabedian, 1980). Na concepgéo
consagrada desse autor, tal qualidade compreende dois dominios: técnico e interpessoal. O
técnico abrange a aplicacdo da ciéncia e da tecnologia da Medicina a administracdo de um
problema pessoal de salde. J& o interpessoal refere-se a administracdo da intera¢do social e
psicoldgica entre o cliente e os profissionais. Ao dominio interpessoal sdo somadas ainda as
amenidades, formadas pelas propriedades do ambiente onde o cuidado é proporcionado —
como uma sala de espera agradavel - gerando atributos como conforto, presteza e cortesia.

Os pacientes quase sempre conhecem bem pouco os detalhes do dominio técnico da
qualidade, como ressalta Donabedian (1985), embora apreciem sua importancia,
especialmente em situacGes que tragam clara ameaca a saude e ao bem-estar. Em geral, o
paciente avalia a qualidade técnica do cuidado indiretamente, pelas evidéncias do interesse e
da preocupacdo dos profissionais com sua saude e bem-estar. Mas esse autor evidencia como
0 paciente usualmente ndo tem dificuldade em avaliar a qualidade interpessoal, configurada
nas condicdes sob as quais o cuidado é prestado e a maneira como é tratado pelos
profissionais. De mais a mais, 0 gabarito do dominio interpessoal pode influenciar os
resultados do dominio técnico para o paciente e vice-versa. Um dominio ndo é eficaz sem o
outro (Donabedian, 1985). O relacionamento interpessoal e o conforto das amenidades néo
curam doencas organicas. A competéncia técnica — a menos que ela seja em prol do paciente
em virtude do interesse humano e do comprometimento dos profissionais em prover 0s
melhores beneficios ao paciente — também ndo é por si sé suficiente.

Esse esquema parece demonstrar que os servigos de saude ndo fogem, em esséncia, do
carater generico da qualidade de servico. A distingdo proposta por Grénroos (1990), entre as

qualidades tecnica e funcional mostra-se valida tratando-se de servigos de saude. A qualidade
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técnica refere-se ao dominio técnico dos servicos de cuidado a salde, ao passo que a
qualidade funcional reflete seu dominio interpessoal.

A qualidade funcional toma, contornos desafiadores. Clark (2001), menciona que
muitas escolas de medicina nos Estados Unidos estdo mudando seus curriculos para realcar as
qualidades humanisticas inerentes ao trabalho médico. Tais mudancas sdo, contudo, apenas o
primeiro passo para transformar um modelo de formacdo desnecessariamente cruel, que
amortece as emoc¢Oes e desumaniza 0 médico. Um caminho melhor € sugerido, em que 0s
estudantes aprendam, por exemplo, anatomia e habilidades de comunicacdo com o paciente ao
mesmo tempo, de modo a saber que o figado que analisam, pertence sempre a um ser humano.

Em outro prisma, resultados interessantes surgem de ampla pesquisa sobre qualidade
de cuidados de saude realizada com médicos da Australia, do Canada, dos Estados Unidos, da
Gré-Bretanha e da Nova Zelandia (Blendon, 2001). Para o aprimoramento dessa qualidade, a
maioria dos médicos pesquisados foi a favor de reformas para que tenham mais tempo com
seus pacientes, mas so de 33% a 40% dos inquiridos concordavam que avalia¢es do paciente
poderiam servir a0 mesmo propoésito. 1sso mostra pouca disposicdo desses médicos em
acolher o feedback do paciente, apesar do interesse em poder-lhes dedicar mais tempo.

Posto isso, tornar-se ndo sé admissivel, mas recomendavel, indagar aos pacientes como
melhorar a qualidade dos servi¢os de saude. Resta suprir a falta de instrumental para a
mensuracdo da QP (Qualidade Percebida) pelo paciente, sobretudo diante da consideravel
agregacao de servicos prestados pelos profissionais e organizacdes de saude. Sem isso, torna-
se muito dificil a orientacdo das equipes de salude em relacdo ao leque de atributos que
conformam a qualidade sob Otica do paciente. Repare-se que somente agora o Comité
Nacional para a Asseguracdo de Qualidade dos Estados Unidos decidiu desenvolver medidas
de qualidade do trabalho médico baseadas também na perspectiva do paciente, exigindo o
projeto quase dois anos de pesquisas (Pretzer, 2001). Logo, impde-se avancar no

desenvolvimento desse instrumental também no Brasil.

3.3 Satisfagdo do Consumidor e Qualidade Percebida:

Na literatura, existem dois tipos de defini¢es que diferem em virtude da énfase dada a
satisfacdo do consumidor, quer como resultado, quer com processo. Algumas defini¢des

conceituam a Satisfagcdo do Consumidor com o resultado de uma experiéncia de consumo.
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Neste sentido, ela também tem sido definida como “resposta do consumidor a uma avaliacdo
da discrepancia percebida entre as expectativas (ou outro tipo de norma da performance) e a
performance corrente de um produto percebida apds o seu consumo”. (Tse & Wilton, 1988;
Howard & Sheth, 1969; Engel, Blackwell & Minard, 1993). Esta abordagem pode ser definida
como orientada para o resultado (outcome-oriented). Outra abordagem, centralizada na
orientacdo para 0 processo (process-oriented), traz uma visdo ampliada da Satisfacdo do
Consumidor, na medida em que a concebe na perspectiva da experiéncia de consumo em sua
totalidade. Ela salienta as perspectivas de processos perceptuais, avaliados e psicologicos
como geradores da Satisfacdo do Consumidor (Yi, 1990). Alguns autores tém utilizado essa
abordagem em suas pesquisas. (Bearden & Tell, 1983; Oliver, 1980).

Para Oliver (1981, 1997), embora possam contribuir para o entendimento do seu
significado, poucas sdo baseadas em uma teoria integrada ou em achados empiricos. Assim,
esse autor apresenta o conceito de satisfacdo “como uma avaliacdo da surpresa inerente a
aquisicdo de um produto/servigo e/ou a experiéncia de seu consumo”.

Alem disso, diversos autores desenvolveram seus trabalhos com o foco na Qualidade
em Servicos. A maioria deles trata do mesmo paradigma comumente aceito para explicar a
Satisfacdo do Consumidor, mas convém examinar as definicbes e formatos da mensuragéo
para entender a diferenca entre eles, seus pontos fortes e suas limitacdes. A avaliagdo
constante da satisfacao traz excelentes beneficios como forma de realimentar e controlar o
esforco de uma empresa sob o0 ponto de vista dos seus clientes.

A Qualidade Percebida é definida como “o julgamento do consumidor sobre a
superioridade ou exceléncia global de um servico”. (Zeithaml, 1987). Essa situagédo
caracteriza a qualidade percebida como uma forma de atitude. (Olshavsky, 1985;
Parasuraman, Zeithaml & Berry, 1985). Assim, a qualidade percebida tem sido definida como
uma relacdo entre as Expectativas e Performance Percebida de um servico. (Grénroos, 1995;
Parasuraman, Zeithaml & Berry, 1985). Essa referéncia ndo é amplamente aceita na literatura
sobre o assunto. Cronin & Taylor (1992), discutem esse aspecto considerando que a diferenca
“Performance menos Expectativas” ndo tem uma relacdo direta com a Qualidade Percebida,
como expdem em suas pesquisas. Esses autores indicam que a avaliacdo da Performance por
si s6 oferece resultados mais adequados na mensuracéo do construto.

Como mostram as defini¢fes, ambos os conceitos — Satisfacdo e Qualidade Percebida
— tém sua origem no Paradigma da Desconformidade. Esse paradigma tem por componente a

relacdo entre Expectativas e Performance, que origina a Desconformidade de Expectativas.
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Esta, portanto, € uma das principais responsaveis pela indicacdo da Satisfacdo e da Qualidade
Percebida pelo modelo dos Gap. (Parasuraman, Zeithaml & Berry, 1985).

Parasuraman, Zeithaml & Berry-(PZB)-(1988), retrataram essa diferenca citando que a
“Qualidade Percebida é o julgamento global, ou atitude relacionada & superioridade de um
servico, e a Satisfacdo do Consumidor esté relacionada a uma transagéo especifica”. Segundo
0S autores, portanto, os dois construtos estdo relacionados. A partir dos incidentes de
Satisfacdo que ocorrem ao longo do tempo, a Percepcdo de Qualidade € formada. Essa
proposta é aceita pelos autores que pesquisam Qualidade em Servicos, ou seja, a Satisfagdo do
Consumidor é um antecedente da Qualidade em Servigos. (Carman, 1990; Parasuraman,
Zeithaml & Berry, 1988).

Esse ponto também ndo encontra unanimidade na literatura. Mesmo os autores que
seguem 0 modelo anteriormente descrito tém ddvidas sobre essa relacdo. PZB, (1994); Oliver,
(1997); Spreng & Mackoy, (1998); Teas, (1994); Bloemer & Ruyter, (1995); Bolton & Drew,
(1991) propde que a Qualidade percebida dos Servigos/Produtos adquiridos é formadora da
Satisfacdo com a transacdo. Ngobo (1997), revisou os trabalhos e indica que o foco da
mensuracdo esta intimamente ligado ao tipo de relacdo em analise em um problema
académico ou pratico.

Oliver (1997), faz distingdes entre a perspectiva de curto prazo e a de longo prazo
desses conceitos. Para esse autor, o consumidor processa a avaliacdo da Qualidade Percebida
associada a uma transacdo especifica, que retrata os aspectos do produto/servico logo apds a
experiéncia de sua compra ou de seu consumo. Esta é um antecedente da Satisfacdo com a
transacdo especifica, que tem outras variaveis formadoras — a avaliagdo do Valor Percebido,
da Equidade da Transacéo, da Resposta Afetiva ao processo de compra/consumo, entre outras.
A partir da experiéncia acumulada que o consumidor possui com aquele fornecedor, ocorre a
formacéo da Satisfacdo Global, que € o resultado do somatorio avaliativo de transacdes que
aquele cliente realiza. (Fornell, 1992).

Assim, € importante ressaltar que 0s construtos sdo bastante proximos, segundo as
defini¢des dos construtos da Satisfacdo do Consumidor e da Qualidade Percebida. Com base
no Paradigma da Desconformidade, existe uma convergéncia entre seus métodos de avaliacao.

Diversos métodos podem ser utilizados para avaliar a Satisfacdo do Consumidor e a
Qualidade Percebida. Os mais difundidos estdo baseados no Paradigma da Desconformidade.
Uma segunda categoria refere-se a mensuracdo por meio da ampliacdo desse paradigma
levando em consideracdo outros componentes da formacao da Satisfacdo do Consumidor. A

terceira categoria considera a utilizacdo de Métodos de EquagGes Estruturais para avaliacdo
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da Satisfacdo e sofistica o processamento dos resultados. A seguir, discutiremos cada um
deles. Depois, para cada modelo, serdo expostas suas vantagens e desvantagens.

3.4 Modelos Baseados no Paradigma da Desconformidade:

Este termo foi traduzido do inglés “Paradigm of Disconfirmation” e do francés
“Paradigma de la Disconfirmation”. Os termos “desconfirmacdo” ou “disconfirmacéo” nédo
existem na Lingua Potuguesa. Segundo Holanda (1986), o termo que mais se aproxima do
sentido dado a ele em outras linguas é desconformidade que significa divergéncia,

discordancia, desacordo, desarmonia, desproporcao.

3.4.1 Modelos Baseados na Relacdo entre Expectativas e Performance:

Segundo o Paradigma da Desconformidade, a avaliacdo da Satisfacdo do Consumidor
e da Qualidade Percebida pode ser realizada mensurando-se as Expectativas (Ei) para cada
atributo considerado relevante num projeto de pesquisa. Outro componente a ser medido
nesse paradigma € a Performance Percebida (Pi), capturada normalmente com uma escala de
avaliacdo do desempenho de cada atributo relevante, ou seja, avaliam-se os mesmos atributos
mensurados nas Expectativas, s6 que agora com uma escala de desempenho.

A Satisfacdo do Consumidor, assim como a Qualidade Percebida, € entdo, obtida a
partir da subtracdo do escore de Performance Percebida (Pi) do escore de Expectativas (Ei).
Quanto mais positivo for esse resultado, mais satisfeitos estardo os consumidores. Por outro
lado, quanto mais negativo, mais insatisfeitos estardo os consumidores. De forma algébrica, o

Escore de Satisfagdo do Consumidor de um do item i (ESCi) pode ser expresso por:

" (P - Ei)

ESCi = =—— (1)
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em que ni é o numero de casos validos para o item i.

Essa abordagem trata do problema por meio da avaliacdo algebrica da
Desconformidade Weaver & Brickaman (1974); Oliver (1977,1981); Westbrook , Newman &
Taylor (1978); Haistead (1989). Com o0s escores individuais, pode-se calcular escores
agregados, dependendo da estrutura dimensional da aplicacdo que se estd desenvolvendo.

Nesse contexto, PZB (1988) utilizaram uma relacdo entre expectativas e performance
para indicar a Qualidade Percebida em seu modelo, o0 Servqual, em cinco grandes dimensdes:
a) Tangibilidade; b) Prontiddo; c) Empatia; d) Garantia; e) Confiabilidade. Essas dimensdes
sdo importantes o desenvolvimento de escalas de mensuragdo baseadas na Desconformidade,
mas sua estabilidade é discutida por Carman (1990). Esse autor verificou que, para avaliacoes
especificas de um produto ou servico, além dessas dimensdes, € importante considerar outras
particularidades a cada aplicacao.

Os itens da versdo original da escala de medida do Servqual estéo distribuidos em dois
blocos. O primeiro deles refere-se a mensuracéo das expectativas (“Companhias excelentes
deveriam dar aos seus clientes atencédo individualizada”, numa escala de Likert de sete pontos,
de “discordo totalmente” (1) a “concordo totalmente” (7)). O segundo componente do
Servqual relaciona-se a performance percebida, mensurada por uma escala de Likert, de sete
pontos, com afirmacdes da seguinte natureza: “A empresa X da aos seus clientes atencao
individualizada”.

Para o caso do Escore Global do Consumidor (ESGC), pode-se utilizar a média dos
escores das dimensbes definidas anteriormente. Considerando ESCij o escore de
Desconformidade para o item i na dimenséo j, calculado anteriormente ; Nj o nUmero de itens

na dimens&o j e Nd o nimero de dimensdes utilizadas na escala, tem-se, de forma algébrica:

Ni

]]
S ESCij
ESGC = ,ZTJ Nd )

Esse escore pode ser considerado como ndo ponderado PZB (1988). Outra opcgéo
sugerida pelos autores é ponderar a relagéo final pelo peso médio, distribuido de 1% a 100%,

representando a importancia atribuida pelos consumidores a cada dimensao.
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Brown, Churchill e Peter (1993) e PZB (1994), tratam das propriedades psicométricas
dessa forma de mensuracdo, basicamente estudando problemas de variabilidade e validacao
das aplicacOes dessas escalas. Elas tém-se mostrado relativamente estaveis nos testes, mas
oferecem algumas fontes de variagdes, principalmente associadas a mensuracdo das
expectativas — que sdo bastante discutidas na literatura. Muller (1977), sugere que essas
expectativas sdo de quatro tipos diferentes: a) expectativas especificas do produto — relativas
ao objeto a ser consumido — e expectativas mais gerais, referentes b) ao produto ideal, c)
aquele que provavelmente seja consumido e d) ao nivel minimo toleravel para aquele produto.
Woodruff, Cadotte & Jenkins (1983) e Cadotte, Woodruff & Jenkins (1987), utilizam as
Normas Baseadas na Experiéncia, centradas em: a) Normas referentes ao tipo do produto e a
classe do produto a ser consumido e b) Normas da melhor marca, associadas ao produto
favorito da pessoa. Para Spreng & Olshavsky (1993) e Spreng, Mackoy & Droge (1998), o
padrdo de referéncia mais adequado diz respeito & percepcao subjetiva do consumidor em
relacdo & quéo proxima a performance do produto esta dos seus desejos.

Teas (1994), discute a aplicacdo da mensuracdo das expectativas e testa suas diferentes
abordagens. Tse & Wilton (1988), propdem que ndo seja utilizada uma unica medida de
Expectativas, mas que diversas delas sejam complementares e utilizadas em conjunto.
Qualidade Percebida é o julgamento global, ou atitude, relacionado a superioridade de um
servigo, e a Satisfacdo do Consumidor esta relacionada a uma transacéo especifica. Ja Park
& Choi (1998), mostraram que, dependendo do nivel de envolvimento e de contato que o
produto/servico exige do consumidor, o padréo de referéncia pode variar. Por exemplo, esses
autores indicam em seus testes que, para uma situacdo com alto envolvimento e alto nivel de
contato, o padrdo mais adequado € a norma baseada na experiéncia. Ja para situacdes nas
quais ha baixo envolvimento e baixo contato, as expectativas tém pouca influéncia sobre a
satisfacao.

Outra maneira de utilizar a Desconformidade como indicador da satisfacdo revela-se
mediante a avaliacdo da Desconformidade Subjetiva, na qual esta é mensurada nas diversas
dimensdes referentes ao projeto de pesquisa, huma escala de cinco ou sete pontos, desde
“melhor que o esperado” até “pior que esperado”, com “como O esperado” no ponto
intermediario (Oliver, 1980,1981; Swan & Trawick, 1981; Evrard, 1991). Nos estudos
citados, o indicador da desconformidade subjetiva mostrou ter contribuicdo maior sob a
Satisfacdo do Consumidor do que a performance individualmente ou do que a

desconformidade algébrica (diferenca entre expectativas e performance percebida). Assim,
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este pode ser um elemento importante na avaliacdo dos antecedentes da Satisfagdo do

Consumidor.

3.4.2 Modelos Fundamentados na Performance Percebida:

Cronin & Taylor (1992,1994), propuseram outra forma de mensurar a Satisfacdo e a
Qualidade Percebida, baseada na Percepcdo de Performance. Esse modelo é conhecido como
SERVPERF. O escore ¢ obtido diretamente dos itens de avaliacdo da Performance da escala
SERVQUAL. Esta é realizada por meio de uma escala de Likert, de cinco ou sete pontos.
(Oliver, 1980, 1981; Churchill & Suprenant, 1982; Cardozo, 1965; Anderson, 1973). Para o
caso do Escore Global de Satisfagdo do Consumidor (EGSC), considerando Pij a média da
performance percebida dos casos validos do item i na dimensdo j e Nd o numero de

dimensdes selecionadas para mensuracéo, pode-se calcula-lo de forma algébrica pela equacao:

EGSC= )

J_

Nj
N Z (Pij)
> N /Nd 3

Segundo Evrard (1993), a satisfacdo também pode ser vista como um continuum
unidimensional entre dois poblos postos: satisfacdo (satisfaction) e insatisfacdo
(dissatisfaction).  Essa  perspectiva  unidimensional  (continuum  bipolar  de
sastisfacdo/insatisfacdo) é bastante utilizada pela sua simplicidade, traz, porém, o problema de
se considerar a satisfagdo apenas entre dois extremos (La Barbera & Mazursky, 1983;
Cadotte, Woodruff & Jenkins, 1987; Tse & Wilton, 1988). Nesse caso, 0s escores de
satisfacdo do consumidor sdo obtidos a partir de uma avaliagéo direta de cada atributo, numa
escala de “muito satisfeito” até “muito insatisfeito” (Spreng & Olshavsky, 1993; Singh, 1988;
Tse & Wilton, 1988; Churchill & Suprenant, 1982; Cooper, Cooper & Duhan, 1989; Haistead

1989; La Barbera & Mazursky, 1983). Considerando o total de respostas em uma dimenséo,
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pode-se calcular o Escore Global de Satisfacdo nessa opg¢do somando-se o total de clientes
satisfeitos e totalmente satisfeitos e dividindo o resultado obtido pelo total de possiveis
respostas nesses postos (nimero de entrevistados multiplicado pelo ndmero de itens da

escala):

c z (Clientes _ Satisfeitos) + z (Clientes _totalmente _ Satisfeitos)

EGS n*(nimero _de _itens _avaliados)

(4)

Outras formas também foram utilizadas. Westbrook (1991) sugere a utilizacdo da
escala D-T (Delighted-Terrible; Encantado-Terrivel), Com sete pontos. Segundo o autor, essa
escala apresenta caracteristicas mais interessantes que a bipolar “Satisfeito — Insatisfeito”.
Também revela melhor validade convergente e discriminatoria, além de proporcionar melhor
confiabilidade que as outras escalas testadas. Ainda, possui validade nomoldgica, isto é, o
conceito que ela mede esta apoiado em uma teoria sélida.

Swan & Combs (1976), expdem que nem todos os atributos de um produto ou servico
afetam diretamente a satisfacdo. Alguns (expressivos, de avaliagcdes afetivas) relacionam-se
mais com a satisfacdo e outros (instrumentais, de avaliacbes cognitivas) mais com a
insatisfacdo, causando uma distin¢do entre os dois conceitos. Maddox (1981), amplia esse
conceito criando “two-factor theory” (a teoria dos dois fatores), em que propbe que a
satisfacdo e a insatisfacdo sdo dois conceitos diferentes, uma vez que ambas ndo estdo
diretamente relacionadas. Indica, assim, que os niveis de satisfacdo e insatisfacdo séo
independentes, utilizando-se, para explica-los, a metodologia do incidente critico. Segundo
Evrard (1993), as dificuldades envolvidas na sua aplicagdo tém provocado a pequena
utilizagdo dessa abordagem.
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3.4.3 Modelos Apoiados na Performance Ponderada pela Importancia:

Outra opcdo é de utilizar a ponderacéo do escore de performance por um indicador de
importédncia do atributo. Perron (1998); Bardon (1993); Goupil & Grimmer (1993),
empregaram essa possibilidade em seus trabalhos. Carvalho & Leite (1998), aplicaram esse
modelo considerando a ponderacdo da importancia sob o ponto de vista do choice set. eles
revelaram que avaliacdo de importancia de todos os itens de uma escala pode comprometer a
sua confiabilidade e sugerem uma limitagcdo do numero de itens avaliados pelo entrevistado.

Cunha Jr., Borges Jr. & Fachel (1998) utilizaram os autovalores da anélise fatorial
contendo os itens da escala como forma de ponderacdo de cada dimensdo na composic¢ao do
escore final de satisfacdo. Outra préatica usada é ponderar os indicadores pelos pesos relativos
gerados por uma regressao maltipla, considerando o resultado da Satisfagdo Global/Qualidade
Percebida como variavel dependente e as dimensdes ou itens como variaveis independentes
PZB (1988). Essas duas opg¢Oes sdo interessantes pela sua facilidade de aplicacdo, mas
apresentam problemas quanto os pressupostos de ambas as técnicas (normalidade das
variaveis independentes, independéncia da amostra) ndo sdo satisfeitos.

Cronin & Taylor (1992,1994); Teas (1993); Tolliver, Armstrong & Coleman (1998);
Johnston (1998); Johnston & Luce (1996), sugeriram que a indicacdo direta da relacéo
Performance — Satisfacdo é mais forte sob o ponto de vista da variancia explicada,
comparativamente as abordagens baseadas nas diferencas da performance e das expectativas e

da ponderacédo da performance pela importancia.

3.4.4 Modelos Baseados na Relacdo entre Nivel Minimo

Aceitavel, Nivel Desejado e Performance:

PZB (1994), propuseram também outra forma para mensurar a Satisfacdo e a
Qualidade Percebida, tomando com referéncia a possibilidade de o consumidor nédo ter um

unico nivel de expectativas para cada atributo mensurado. Esse método reconhece a existéncia
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de uma zona de tolerancia, na qual o consumidor considera um nivel minimo adequado (Nmi)
dos servigos, abaixo do qual ele torna-se inaceitavel, e o nivel desejado dos servigos (Ndi),
que corresponde ao nivel no qual o consumidor gostaria de receber o0s servicos. Nessa op¢éo,
0 célculo do escore de qualidade percebida é feito subtraindo-se o nivel minimo e o nivel
desejado dos servicos da performance percebida (Pi), atributo a atributo.

Com esses resultados, pode-se ter, aléem dos escores de servico desejado (ESD),
também escores de nivel minimo (ENM), nos quais o consumidor pode expressar a nao-
aceitabilidade da performance de certos atributos ofertados pelo prestador de servicos, ou
seja, eles podem ser calculados algebricamente a partir das seguintes equacdes, considerando

n casos validos por item:

i(Pi _ NDi)
. _ 1=1
ESDi = i ®)

S (Pi — NMi)

ENMi = " (6)

Carvalho & Leite (1999), refinaram ainda mais essa escala, mostrando que a referéncia
de nivel adequado de servigos tem maior relevancia na avaliacdo da Qualidade Percebida que
a avaliacdo da Importancia na contribuicdo para explicacdo da avaliacdo global.

3.5 Modelos Fundamentados na Multiplicidade de Indicadores da
Satisfacéo:

A segunda categoria de modelos de avaliacdo da Satisfacdo é formada por uma gama
mais ampla de construtos. Essa forma de mensuragdo fundamenta nos resultados de pesquisas
que avaliaram as influéncias da Atribuicdo Folkes (1984,1988); Oliver & Desarbo (1988); da
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Equidade Tse & Wilton (1988); Oliver & Swan (1989); Bolton & Lemon (1999); da
Desconformidade e da Resposta Afetiva Westbrook (1980,1987); Hausknecht (1988); Oliver
(1989, 1993); Westbrook & Oliver (1991); Oliver & Westbrook (1993); Mano & Oliver
(1993); Muller, Tse & Venkatasubramaniam (1991); Evrard & Aurier (1994); Richins (1997);
Brockman (1998) sobre satisfagéo.

Esse modelo, proposto por Oliver (1997), utiliza uma escala de Likert, de sete pontos.
Diversos autores usaram as escalas multi-itens contendo diversos construtos para avaliar a
satisfacdo, corroborando a utilidade dessa abordagem.(Oliver, 1981; Singh, 1988; Haistead,
Hartman & Schmidt, 1994).

Nesta escala, cada item é indicador de um construto formador da Satisfacdo. Todos
possuem peso semelhante na formacdo do escore global. O pressuposto € de que haja
unidimensionalidade nesse grupo de itens, o que garantiria a mensuragdo do construto. Caso
essa observacdo seja verdadeira, o escore global de satisfagdo (EGS) pode ser obtido pela
média simples dos escores indicados em cada um dos itens da escala (li). O indicador é

calculado da seguinte maneira:

12

> (1)

1=1

ESG= "1, (8)

3.6 Modelos Apoiados em Métodos de Equacbes Estruturais:

Existem outros modelos disponiveis que se apdiam na premissa de que a satisfacéo
ndo pode ser avaliada diretamente por ele mesmo. Esses modelos utilizam-se de variaveis
latentes, isto &, construtos que ndo podem ser observados diretamente e que sao representados
ou medidos a partir de outras variaveis (indicadores). Com essa abordagem, pode-se avaliar a
satisfacdo com medidas mais precisas, empregando métodos de equacOes estruturais (Lisrel
Egs,Amos Pls,etc.). Fornell et al. (1994), conceberam um modelo que avalia construtos como
a qualidade percebida, as expectativas dos consumidores, o valor percebido, a propria
Satisfacdo e o Comportamento de Reclamac6es e Lealdade ao fornecedor, além de suas inter-
relacdes (Fig. 3.1).
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Comportameto e
Reclamacoes

Qualidade
Percebida.

Valor Satisfacéo
Percebido Global com
0 Servigo
Expectativas. v

Lealdade

Figura 3.1: Modelo de Fornell (1994).

Esse modelo baseou-se nos trabalhos citados na abordagem anterior, mas encontra-se
especialmente balizado em Churchill & Suprenant (1982); Fornell (1992); Johnson, Anderson
& Fornell (1995). Ja Kotler & Dubois (1993), ressaltaram a necessidade de incorporar
elementos de avaliagdo da Qualidade Percebida e de Valor Percebido nos processos de
mensuracdo da Satisfacdo do Consumidor. Urdan & Rodrigues (1998), replicaram esse estudo
para a realidade brasileira, com resultados que podem ser considerados satisfatorios, apesar de
utilizarem indicadores e metodologia de tratamento diferentes do artigo original.

Nesse modelo, a satisfacdo é obtida mediante as ponderac¢des dos escores dos atributos
de avaliacdo de um servico pelos coeficientes resultantes da analise de equacdes estruturais.
Uma vantagem dessa aplicacdo é que essa ponderacdo ndo € arbitraria, mas calculada a partir
dos padrdes de resposta dos entrevistados.

Considerando pi os pesos calculados para os indicadores da satisfacdo global
(Satisfacdo Global, Desconformidade das Expectativas e Comparagcdo com o Ideal), xi o
escore médio obtido por cada um destes e Min (xi) e Max (xi) os valores minimos e maximos
assumidos nas escalas correspondentes, e escore global da satisfacdo do consumidor pode ser

obtido algebricamente por:



z pi.xi — Z pi.Min(xi)
Z pi.Max(xi) — Z pi.Min(xi) X

EGSC =

(9)

37

Outra vantagem desse modelo é a separagdo dos construtos e de seus antecedentes e

conseqliéncias, 0 que permite avaliar a relacdo entre eles e de cada construto com seus

indicadores. Pode-se verificar, portanto, o peso relativo de cada um dos antecedentes sobre a

satisfagdo global, além da relacdo causal entre esta e 0 comportamento de reclamaces e ainda

sobre a lealdade. Esse modelo foi adaptado e vem sendo aplicado por Orgdos de

regulamentacdo como a Agéncia Nacional de Energia Elétrica (Aneel) para avaliar as diversas

concessionarias de energia elétrica no Brasil.

3.7 Analise Comparativa dos Modelos

MODELGC VANTAGENS DESVANTAGENS
Diferenca entre Perforrmerce | Facilidade no monitoramentno Dificuldade de mensurar
e Acompanhamento das Multicolimearidade
Expectativas e Pepfarmance | expectativas Ponderacio
Ponderada pela Importincia | Indicagiies ohjetivas Cemoara

Wisdo de outros indicadores
Sumarizagio em indicadores
Dimiraig do do tatnanho da

atnostra e do erro

Avaliacio da Entendinento e aplicagio Perda da referéncia
Desconformidade Percehida | Avahagfo dieta comparatrra das
Suhjetiva Comparagio unplicita entre expectativas
expectativas e perrbrmencs Cotno sunarizar
Avaliacio direta da Entendinento e aplicagio Referénria comparativa
Perforrruerncs Avahagio direta dos atributos Ponderacio
sumarizac o
Avaliaciio dos niveis de Awahacio abrangente Tempo de aplicagio
Expectativas diferentes Avaliacio comparativa dos Ponderacio e
dicadores (Tolerado e dezejado) | sumarizac o
Llulticolineandade
MMultiplicidade de Armplitnde da avaliagio Entendimentno
Indicadores Visdo de outros ndicadores Interpretaciio
Sumaniracio em wmdicadores Aaliaches especificas
Meétodo de Equacies Calculo de confiahilidade Mlarupulacio estatistica
Estruturais Generalidade de indicadores Mo apresentacio de

avaliacfes especificas dos
servigos de uma
orcatizacio

Quadro 3.2: Anélise comparativa dos modelos
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3.7.1 Modelos Baseados no Paradigma da Desconformidade:

Os modelos baseados na Desconformidade visam, principalmente, a avaliagdo por
atributos, que permitem verificar particularidade da operagdo das empresas. Oferecem a
possibilidade de trabalhar com indicadores operacionais para a empresa e seus diversos
setores. Também propiciam a avaliagdo comparativa dos resultados referenciados as
Expectativas do Consumidor, no modelo dos Gaps (brecha, abertura, fenda, lacuna, vacuo,
claro, diferenga, hiato), o que torna os resultados sempre atrelados as perspectivas de
mudangas do mercado com visdo dinamica das modificacOes e evolugdes das expectativas dos
clientes. Outro ponto forte dessa abordagem refere-se a facilidade no entendimento dos itens
da escala, j& que todos eles estdo associados a produtos, servigos e atributos perfeitamente
observaveis pelos consumidores durante o processo da utilizagéo de produtos e servigos.

Por outro lado, esses modelos apresentam alguns problemas operacionais. Como as
operacdes de diversas empresas tém particularidades que as diferenciam de regido para regido,
pode-se ter problemas para mensurar essas disparidades e, principalmente, para agregar as
diferencas em um Unico indicador de desempenho percebido pelo consumidor. Além disso, 0
tempo de aplicacdo normalmente é longo, dado que, em muitos casos, se aplica a escala duas
vezes (uma para medir as expectativas e outra para mensurar a performance), o que torna a
coleta mais complexa e a explicacdo mais cansativa para os respondentes. Existe, ainda, a
dificuldade de sumariar em um indicador Unico de Satisfagdo, em que sejam arbitrados pesos
as dimensBes. Isso significa que os resultados finais obtidos nesse processo podem ser
questionados pela arbitrariedade de estipulacdo dos pesos, que podem ndo ser de concordancia
de todas e/ou participantes do processo de avaliacao.

Ainda como ponto fraco dos modelos baseados no paradigma da desconformidade,
eles podem indicar problemas de multicolinearidade (mensuracdo da diferenga entre
expectativas e performance), sem que alguns indicadores possam ser descartados da analise.
Assim, se dois itens apontarem diferencas pequenas entre expectativas e performance, podem
ser considerados iguais, mas, na verdade, somente podem ser considerados iguais se seus
escores de expectativas o forem. Os niveis de satisfacdo serdo diferentes se os niveis de
expectativas também o forem, mesmo se a diferenca entre expectativas e performance for
igual. Para o caso da mensuracdao da performance como indicador da Satisfacdo, perde-se a
referéncia das expectativas, que podem variar em virtude de diferengas regionais, culturais,

etc. — 0 que contribui para a ndo-parciménia do modelo.
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3.7.2 Modelos Fundamentados na Multiplicidade de Itens:

Outro tipo de modelo identificado para a mensuracdo da satisfagdo é o de multiplos
Itens, representando os multiplos construtos que formam a satisfacdo (Oliver, 1997). Esse
modelo visa, principalmente, a avaliacdo global da satisfacdo do consumidor, captando todas
as dimens0es subjacentes a seu conceito. Ele oferece uma visdo mais ampla dos indicadores
que ndo estdo sob controle total das organizacgdes. Por outro lado, esses mesmos indicadores
ndo podem ser incorporados diretamente & avaliacdo objetiva das a¢cdes de uma empresa, e a
escala nao avalia particularidades de sua operagédo, ndo oferecendo elementos mais objetivos

sobre seu desempenho na visao do consumidor.

3.7.3 Modelos Apoiados em Métodos de Equacdes Estruturais:

O terceiro tipo de modelo articula os construtos por intermedio do método de equacdes
estruturais, que apresente indicadores sumariados da satisfacao, por meio de seus antecedentes
e se suas consequéncias. (Fornell, 1992). As vantagens observadas nesse modelo estdo
associadas ao fato de que os indicadores utilizados podem ser aplicados a diversas empresas
em um setor ou entre setores diferentes, sendo mais parcimonioso e com indicadores mais
amplos. Também permite a sumarizagdo em indicadores de satisfacdo ponderados pela
contribuicdo efetiva de cada indicador no modelo global. Esse fato soluciona o problema da
arbitrariedade notado nos outros modelos, pois a ponderacdo € proveniente da estrutura das
respostas obtidas nas entrevistas. O Modelo de multiplos itens visa & avaliagdo global da
satisfacdo do consumidor, captando todas as dimensdes subjacentes a seu conceito.

Além disso, é possivel identificar o desempenho global do modelo testado, a
confiabilidade de cada variavel latente e o poder de explicacdo dos construtos independentes
(variaveis exogenas) sobre os dependentes (varidveis enddgenas). Também permite a
avaliacdo do erro global do modelo. Esses elementos sdo importantes para 0s decisores de
marketing, pois mostram quédo confiavel o modelo € e o erro real contido nele. Entretanto,

essa abordagem oferece dificuldades de manipulacdo estatistica. Os modelos estruturais ndo
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permitem manipulacdo simples dos indicadores de Satisfacdo, além de ndo apresentarem
avaliacOes especificas de servicos de uma organizagdo, o que pode indicar dificuldades na
interpretacdo dos resultados e na transformacdo em acdes corretivas pelas empresas.

E importante ressaltar que existe a possibilidade de combinagdo dos modelos citados,
considerando as vantagens que cada um pode oferecer. Assim, é possivel construir modelos
baseados em equacdes estruturais que contemplem, em seus construtos, avaliages especificas
da qualidade percebida/satisfacdo com atributos de um produto/servico. Estes podem ser
sumarizados, posteriormente, em indicadores para 0 modelo global. Essa abordagem permite
a geracao de escores que tratem de aspectos operacionais na relagdo com os clientes de uma
organizagéo — principal ponto forte dos modelos baseados na desconformidade. Proporciona,
também, a geracdo de indicadores globais compativeis com outros setores e indicadores de
desempenho global do modelo em si, principais pontos fortes dos modelos baseados nos

métodos de equagdes estruturais.

3.8 As Escalas de Medicao da Satisfacdo dos Clientes:

A busca da escala perfeita para medir a satisfacdo dos clientes tem provocado acesas
discussOes na literatura recente de marketing. Um eloquente exemplo desses debates foi o
namero do outono de 1994 da revista marketing research (vol. 6, n° 4), que dedicou-se
inteiramente ao tema. Devlin, Dong & Brown (1993), defenderam a escala de 5 pontos para
medir as expectativas e de 4 pontos para 0s requerimentos dos clientes.

Grapentine (1994), argumentou, em contraponto a Devlin, Dong & Brown (1993), que
seus dois construtos “tém severos problemas de validade” e que, portanto, 0 ja comentado
modelo de Teas (1994), da performance avaliada € superior na predicdo da qualidade
percebida. O argumento aqui, € que “a escala que mede performance percebida do produto ou
servico pode ser mais preditiva de qualidade global do que escala que mede expectativas”
(Grapentine, 1994).

Wittink & Bayer (1994), por sua vez, apresentaram justificativas para o uso conjunto
da escala de 10 pontos, na medicéo da satisfacdo global, e da escala de 2 pontos na medicgéo
de itens individuais. Nesse artigo, 0s autores compararam, em uma Unica empresa ndo

especificada, 0 mencionado uso conjunto das escalas com a utilizagdo de 5 pontos para a
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medicéo tanto da satisfacdo global dos itens individualmente. Como resultado, encontraram
superioridade no sistema “escala de 10/escala de 2”. No entanto, afirmaram nas conclusées do
trabalho que “os resultados que observamos para essa Unica empresa nao necessariamente
manifestar-se-40 em outras empresas. NOs encorajamos vigorosamente outros pesquisadores a
fazerem comparacOes semelhantes e relatarem os resultados” (Wittink & Bayer, 1994).

Schmalensee (1994), ao analisar os trés trabalhos supracitados, assumiu uma posi¢éo
de sintese ao afirmar que *“o nimero de pontos de uma escala € menos importante do que sua
aplicacdo”, ou seja, a selecdo dos termos empregados e 0 nimero de pontos de uma escala
devem ser definidos pelos objetivos da empresa e pelas situacGes do mercado. Para a autora,
nenhuma escala é perfeita em todas as situagdes. Apresentou, para sustentar essa conclusdo,
escalas de 2, 4, 5, 7, e 10 pontos, ressaltando as utilidades especificas de cada uma, sempre de
acordo com a necessidade de informacg6es da empresa e a situacdo do mercado.

Assim, conclui-se a respeito das escalas que ndo existe uma escala ideal que seja capaz
de responder, indistintamente a todas as pesquisas de medigdo de satisfacdo de clientes.
Importa, isto sim, analisar 0os propositos que levam uma empresa a conceber um sistema de
Avaliacdo da Satisfacdo de seus Clientes e, a partir dessa compreenséo, elaborar o tipo de

escala mais apropriado, qual seja o que provavelmente se configure mais confiavel e valido.

3.9 Gestao de Processos do Servi¢co Medico:

A gestdo de processos deve conter todos 0s principais procedimentos voltados a
atividade fim da clinica/consultério medico, requisitos e indicadores para que a mesma seja
eficiente e eficaz, voltados para a satisfacdo do cliente e buscando a maior agregacéo de valor.

E importante que 0s processos criticos para 0 servico anestesioldgico sejam
evidenciados e continuamente aperfeicoados.

Todo processo tem uma razao de ser e deve resultar em produtos ou servigos que:

» Correspondam a uma necessidade, utilizacdo ou aplicacdo bem definida;
» Satisfacam os clientes;

e Atendam as normas e especificacoes;

» Estejam disponiveis a precos competitivos;

e Sejam providos a custo que proporcione lucro;
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O aprimoramento continuo envolve ndo s6 a melhoria da qualidade como também a
reducdo de custos e desperdicios e 0 aumento da produtividade, ou seja, qualquer melhoria
que possa tornar o consultorio mais competitivo. As acdes de melhoria compreendem
basicamente, a andlise e solucdo de problemas, buscando eliminar as causas fundamentais.

Para que isso aconteca € preciso conhecer bem e gerenciar os processos de trabalho.

3.9.1 Conceitos de Processo:

Processo representa um conjunto de atividades similares e seqtientes que fazem uso de
recursos para agregar valor ao produto.(Moura, 1997). Ja de acordo com Barcante (1998), é
um conjunto de atividades sequenciais que gera um resultado.

Nogueira (1996), define como um conjunto de causa, que gera um determinado efeito,
ou um conjunto de meios para se chegar a um determinado fim, e Taulib (1998), diz que
processo € um conjunto de causas que podem provocar um ou mais efeitos.

Harrington (1993), conceitua processo como qualquer atividade que recebe uma
entrada, agrega-lhe valor e gera uma saida para um cliente interno ou externo. Para Hammel
(1998), a idéia de um processo é a reunido de tarefas ou atividades isoladas, para acalcar
certos resultados.

A Norma ISO 9000-1 define processo como o conjunto de transformacdes que agrega
valor, envolvendo pessoas e diversos tipos de recursos.

Esse modelo gerencial centraliza sua atencdo no processo produtivo, de que a
qualidade deve ser gerada na origem, isto €, a partir exatamente do processo produtivo.

Segundo Paladini (2000), a énfase, agora, parece ser a analise das causas e ndo mais a
atencdo a efeitos. Nesse novo contexto, surge a gestdo da qualidade no processo, definida
como o direcionamento de todas as a¢fes do processo produtivo para o pleno atendimento do
cliente.

Para Paladini (1995), a gestdo da qualidade no processo envolve a implantacdo de
atividades agrupadas em trés etapas: a eliminacdo de perdas; a eliminacdo das causas das
perdas e a otimizagdo do processo.

Os processos devem ser direcionados em relacdo aos objetivos globais da organizacéo,

e no sentido de aumentar a adequagéo ao uso.
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A gestdo da qualidade no processo caracteriza-se pela otimizagédo deste, aumentando a
atencdo aos clientes e criando na empresa uma cultura de que o cliente existe para ser servido,

para ter suas necessidades alcancadas e superadas (Fig.3.2).

FORNECEDORES (int. ou ext.)

l

ENTRADAS

{ Insumos, matérias-prima,
informagdes, etc...)

l

PROCESSOS (agrega valor)

l
' '

RESULTADOS DESEJADOS RESULTADOS INDESEJADOS
CLIENTES (Int. ou Ext.) TRATAMENTO E DESTINACAO

Figura 3.2: Representacdo Grafica do Processo — (Braga, 1999).

No consultério anestesioldgico, para que as necessidades dos clientes sejam alcancadas,
deve-se ter uma equipe de frente motivada, trabalhando em conjunto, buscando solugdes que
alcancem a melhoria continua dos servicos.

A gestdo da qualidade é direcionada fundamentalmente para a¢6es em busca de maior
contato com o cliente, com a finalidade de definir seus interesses, preferéncias, exigéncias,
necessidades, conveniéncias, tudo o0 que possa importar para ele. Por isso 0s processos do
anestesiologista em seu consultorio devem ser altamente flexiveis e adaptéveis, facilitando
com isso, 0 acesso do cliente aos seus servicos.

Para alguns clientes, esse acesso pode significar estar proximo do trabalho, residéncia
ou no caminho entre os dois. Outros podem precisar de formas de pagamento mais flexiveis, o
que pode significar a aceitagdo de cartdo de crédito, por exemplo. Em um consultério, o
anestesiologista precisa ajudar o cliente na compra de seu servigo de todas as maneiras
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possiveis. Isso significa criar caminhos que sejam importantes enquanto fatores que
influenciam o cliente na escolha e ida ao consultdrio.

A gestdo da qualidade alcanca os niveis: estratégico, tatico e operacional em todas as
funcdes, bem como abrange fatores tecnoldgicos, organizacionais e humanos afetados por ela.
Portanto a qualidade deve estar incluida no processo de gestdo estratégica da
clinica/consultorio, ser associada a lucratividade e ao desempenho competitivo, sendo
definida de acordo com o ponto de vista do cliente e de demandas impostas por outros fatores
do ambiente de atuagdo da clinica/consultorio. Qualidade é a Unica dimensao que possibilita a
integracao de todos os niveis, fatores e aspectos da clinica/consultério (Silveira, 1999).

A qualidade do processo envolve:

» Custo (investimento baixo, pouco desperdicio);

* Produtividade;

» Estabilidade (manutencao do padrao, previsibilidade);
» Flexibilidade.

Apenas quando se consegue melhorar a qualidade de todos os elos da cadeia do
processo, melhora-se o produto ou servico final. Assim, pode-se dizer que melhores processos
resultam em melhor qualidade, o que significa maior produtividade.

O gerenciamento deve estar voltado para a analise de todas as etapas do processo, a
fim de eliminar disfuncdes existentes e de desenvolver todo o potencial humano e tecnoldgico
da clinica, disponivel no momento.

A atividade de melhoria do processo na clinica deve estar:

» Institucionalizada (adotada pela geréncia da clinica);

» Organizada, isto ¢, documentada, registrada;

» Instrumentada: baseada em métodos cientificos e divulgada;
» Controlada: administrada ao longo do tempo.

Uma clinica/consultorio voltada para processos, tem neles o centro das atencdes,
sendo cuidadosamente projetados, mensurados e, 0 que € mais importante, todos 0s membros
da equipe de servico anestesiologico os entendem. Dentro desse modelo, toda a equipe
trabalha com o propdsito de alcancar determinados resultados e objetivos definidos pelos
clientes.

O objetivo total da clinica/consultério voltada para processos é oferecer para o cliente
mais valor, de forma mais rapida e a um custo mais baixo, buscando sempre fazer um servigo
melhor. Uma organizacdo orientada para processos €, antes de tudo, consciente das

necessidades de seus clientes e de seus objetivos de negocio.



45

A gestdo de processos conforme Cicco (1999), é um conjunto coordenado de
atividades que envolvem cinco fases basicas: mapeamento, diagndstico, projeto,
implementacdo e manutencdo dos processos. Uma variedade de ferramentas pode ser utilizada
em cada uma dessas fases, por exemplo: FMEA (analise dos modos e efeitos de falha) de
processos, QFD de processos, simulagdo por computador, técnicas de otimizagdo coleta de
dados e andlise estatistica, entre diversas outras.

Dois pilares sustentam a avaliacdo de desempenho da clinica anestesiologica:

1. Um conjunto de indicadores para medicao da performance;
2. Um sistema de informagbes que auxiliem a direcdo da clinica nas suas
decisoes.

A qualidade de toda decisdo depende muito do tipo de informacdo a disposicdo do
gerente. Todas as atividades de prestacdo de servicos médicos (Anestésicos) estdo
profundamente comprometidas com a qualidade dos resultados.

Sabe-se que o ato de gerenciar de maneira eficaz e produtiva implica em adotar
estratégicas organizacionais. Assim, a clinica anestesioldgica deve ser planejada e ter
mecanismos de controle para saber se ha progresso no sentido de atingir o objetivo desejado,
ou ndo. Desta forma, alguns meios de controle podem ser usados na clinica, tais como:

e Arreceita bruta;

e O lucro;

e O ndmero de atendimentos;

e O ndmero de novos clientes;

e O ndamero de retorno de clientes.

A periodicidade que se deve utilizar para aplicar esses controles ndo deve ser muito
curta para ndo atrapalhar o funcionamento da clinica, nem muito longa, ja que impediria a
atuacdo de forma rapida para fazer as correcfes de destino necessarias.

O objetivo principal de acompanhar os resultados da clinica anestesioldgica é
estabelecer uma sistematica de verificagdo e andlise dos niveis de qualidade dos servicos, da
produtividade, da eficacia operacional, dos indicadores de desempenho financeiro e do
desempenho em relacdo a concorréncia, de forma a permitir permanentemente o
monitoramento do processo de melhoria continua da empresa.

Medir o desempenho inicial é fundamental para poder estabelecer objetivos e assim,
ter meios de avaliar seu progresso. O objetivo principal dessa competitividade € atender o
cliente em requisitos como, por exemplo, qualidade elevada, custo reduzido e flexibilidade a

demanda, o que muito contribui para 0 aumento sustentado de participagdo no mercado.
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Formular perguntas certas as analises apropriadas € o melhor caminho para a

superacao efetiva dos obstaculos.

3.10 Considerac0es e Indicacbes para o Proximo Capitulo:

A continua incorporacdo de melhorias ou a introducdo de inovagdes leva aos estagios
superiores de exceléncia, 0 que pode ser demonstrado por meio de Seus Servigos e processos.
Nesta evolucdo os resultados alcancados sdo cada vez mais significativos, o que permite
conduzir a organizacao a lideranga de mercado.

A capacidade de oferecer um canal de acesso fécil para o cliente, por exemplo,
horéarios que facilitem as consultas, mostra-se como um fator que pode ser essencial para o
sucesso do prestador de servico médico (anestesiologico).

Nesse contexto, € muito importante ter um sistema de reclamacgdes e sugestdes dos
clientes e mais do que isso, estar aberto para solucionar problemas existentes e prevenir
futuros.

Para melhorar o gerenciamento, faz-se necessarios indicadores que demonstrem o grau
de satisfacdo dos clientes quanto a acessibilidade, a eficacia no atendimento e a solucdo das
reclamacgdes.

A utilizagdo de indicadores para monitorar a eficicia das praticas utilizadas no
relacionamento com o cliente é fundamental, pois se pode ter o aprendizado necessario nesse
aspecto.

No capitulo 4, a seguir, sera apresentado o Modelo proposto para a avaliacdo da
qualidade do servigo anestesiologico.



CAPITULO 4

4.1 Proposta do Modelo de Avaliacdo da Qualidade de Servicos Pré-

Operatorios em Consultorio de Anestesiologia:

O objetivo deste capitulo é de propor um modelo de avaliacdo da qualidade do servigo
anestesiologico utilizando uma escala analogo-visual de 0(zero) a 10(dez) para mensurar a
Satisfagdo e a Qualidade Percebida, baseada na Percepcédo da Performance. O escore é obtido
diretamente dos itens de avaliacdo da performance da escala do SERVQUAL. Esta

posteriormente € transformada em uma escala de Likert, de cinco pontos. (Oliver, 1980).

* O (zero) a 2 (dois) ------- Totalmente Insatisfeito (0= TI < 2)

* 2 (dois) a4 (quatro)----- Insatisfeito (2>1 < 4)

e 4 (quatro) a 6 (seis) ------ Neutro (4>N <6 )

e 6 (seis) a8 (oito)--------- Satisfeito (6 >S <8 )

* 8(oito)a 10 (dez )-------- Totalmente Satisfeito (8 > TS <10)

A escala analogo-visual (EAV) utilizada apresenta duas faces:

Face anterior (Apresentada ao entrevistado).
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Figura 4.1: Escala analogo-visual (Face anterior)
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Face posterior (Apresentado ao pesquisador).
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Figura 4.2: Escala analogo-visual (Face posterior)

4.2 Pesquisa Quantitativa

A estrutura légica do processo de pesquisa quantitativa

FASES PROCESSO
A » Teoria
l ---------------------- Deducao
Hipdtese
i ----- Operacionalizagéo
Observacao/
coleta de dados
l ---------------------- Processamento de dados
Andlise dos dados
} ---------------------- Interpretacéo
Conclustes
_____ Inducéo
v

A
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4.3 Observacio e coleta de dados

Foi iniciado o processo de pesquisa no consultorio de anestesiologia com o
consentimento prévio dos pacientes a serem entrevistados, obedecendo-se os padrBes éticos
de sigilo aos participantes. Foram selecionados 50 (cingiienta pacientes) que se enquadravam

nos critérios do protocolo apresentado:

Parametros: Pacientes ASAI/II, Adultos.

ASAI: Nenhuma doenca exceto patologia cirurgica.

ASAII: Disturbio sistémico moderado por patologia geral ou sistémica.

Método de Mensuracio: Escala Analogo-visual com valores de 0(zero) a 10(dez)
Metodologia: SERVQUAL.

O que se pretende com a metodologia apresentada é proporcionar uma forma eficiente,
porem simples de avaliar, na atividade pré-anestésica, a realidade acerca dos
ambientes de geragdo de qualidade. O esboco apresentado serve como linha de
trabalho para se detectar atividades que geram impacto na gestdo de qualidade no
consultorio de anestesiologia. As figuras 4.3.1 e 4.3.2 apresentam as dimensdes e

variaveis estudadas.

1- Dimensoes Estudadas

v Tangiveis v'Seguranca

v Confiabilidade v ACesso

v’ Atendimento v Comunicacio
v Cortesia v'Conhecimento
v Credibilidade

Figura 4.3.1: Dimensdes.
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2- Variaveis

Y v Sexo
v'Raca
v Estado Civil
v'Pacientes
v Religiao

Figura 4.3.2: Variaveis.

4.4 Analise de dados (Figuras 4.4.1 a 4.4.15):

Observando os dados apresentados constatamos uma predominéncia na populagdo
estudada o sexo feminino 62%, de raca branca 92%, casado 74%, ASALl 74%, da religido
catdlica 74%. As dimensdes de pior desempenho foram as tangiveis 87% (Aparéncia fisica do
consultério, instalacdes do local, equipamentos utilizados no servico e materiais de
comunicagdo). As de melhor desempenho foram as de comunicacdo 100% (Linguagem
utilizada e informacdes ao cliente) e conhecimento do cliente 100% (Empenho do
anestesiologista em atender as aspiracfes do cliente). O percentual de clientes satisfeitos com
0 servico foi de 97% e o EGSC (Escore Global de Satisfagdo do Consumidor) apresentou-se
com valor da ordem de 9,622.

A observacdo com base nas medias pode ser util, todavia, uma outra estratégia de
estudos, baseados na andlise da dispersao e de capabilidade do processo, poderia evidenciar

melhores resultados relacionados a Satisfacdo do Consumidor.
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Figura 4.4.1: Sexo.
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Figura 4.4.3: Estado Civil.
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Figura 4.4.4: Percentual ASA.
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Figura 4.4.5: Religido.

TAHGIVEIS H° DE PACIEHTES (%)
Tot Satisfeito 175
Moder. Satisfeito 12
Heutro 9
Moder. Insatisfeito 4

ToL Insatisfeno

Total de Paciemtes (50)

£ i
TANGIVEIS
o Tot. Satisfeito
2%
% 5% q @ Moder. Satisfeito
O Heulro
O Moder. Insatisfeito
27% H Tot. Insatisfeito
"

Figura 4.4.6: Tangiveis.




COHFIAEILIDADE

H" DE PACIEHTES ()

Tot. Satisfeito 138
Moder. Satisfeito T
H eurtro 3
Moder. Insatisfeito 2

Tot. Insatisfeito

Total de Pacientes (50)

L

CONFIABILIDADE

2% 1%

N

5%

92%

O Tot. Satisteito

B hoder. Satisfeito
O Meutro

O mModer. Insatisteito

W Tot. Insatisfeito

Figura 4.4.7: Confiabilidade.

ATENDIMENTO

H" DE PACIENTES (1)

Tot. Satisfeito 134
Moder. Satisfeito 8
Neutro Fi

Mod er. Insatisfeito

1

Tot Insatisfeito

Total de Pacientes {50}

' Ty
ATENDIMENTO
1%
5% =0 O Tot. Satisfeito
E Moder. Satisfeito
O Meutro
B hModer. Insatisfeito
899% W Tot. Insatisfeito
o o
Figura 4.4.8: Atendimento.
CORTESIA N DE PACIENTES (%)
Tot Satisfeito o0
Moder. Satisfeito
HNeutro 1
Moder. Insatisfeito
Tot Insatisfeito
Total de Pacientes (50)
£ It
CORTESIA
1%, OTat. Zatisfeita
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Figura 4.4.9: Cortesia.
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Tot. Satisfeito

49

Moder. Sati sfeito

Heuwlro

1

Moder. Insatisfeito

Tot. Insatisfeito

Total de Pacientes (50)
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CREDIBILIDADE
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Figura 4.4.10: Credibilidade.
SEGURAHCA H® DE PACIEHTES (%)
Tot. Satisferto 140
Moder. Satigfeito 4
Heutro 5
Moder. Insatisfeito 1
Tot. In=satisferto
Total de Pacientes (50)
i Ty
SEGURANCA
’ 3% o O Tot. Satisfeito
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M >
Figura 4.4.11: Seguranga.
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Tol. Satigfeito 49
Moder. Satisfeito

Heuilro

1

Moder. Insatisfeito

Tot. Insatisferto
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o

ACESSO

2%

S

55 %

O Tot Satisfeito

H hoder. Satisfeito
O Meutro

O Moder. Insatisfeito
W Tot Insatisfeito

Figura 4.4.12: Acesso.
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CONHECIMENTO DO CLIENTE

MO OE PACIENTES [%4

Tot. Sdideito

a0

Moder. Sgideito

Metro

Moder. Insstifeito

Tot. In==tifeito

Total de Pacientes[50]

COMUINICACAD

H° DE P ACIEHTES (%)

Tot. Satisfeito

100

Moder. Satisfeito

Heutro

Moder. Insatisfeito

Tot. Insatisfeito

Total de Pacientes (50)

Ohservando as tabelas Conhecimento do Cliente e
Comunicacao, todos os entrevistados se mostraram
totalmente satisfeitos.

Figura 4.4.13: Conhecimento do cliente e Comunicacao.

S.1 Satisfacao da Populacao

OPIHIAO DOS PACIEHTES

%o
Satisfentos 968 7%
Heutros 18 2%
Inzatisfeitos 14 1%
- OPIHIAO DOS PACIEMTES h
2% 1%
“ O Satisfeios
| Neutr o=
a7 %
h -

Figura 4.4.14: Percentual de Satisfacdo da Populacao.
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4.4.1 Escore Global de Satisfacao do Consumidor
N (F1)
=

“Pij = media da performance percebida dos casos
validos do item i na dimenséo j.
Nj = numeros de itens da dimenséo.
MNd = numero de dimenses.

EGSC =9,622

Figura 4.4.15: Escore Global de Satisfagdo do Consumidor.

4.4.2 Percentis e Boxplot

A informacgéo contida no esquema dos cinco nimeros pode ser traduzida graficamente
num desenho esquematico, ilustrado na Figura 4.4.2.1.

Primeiramente, definamos aqueles valores que estdo muito aquém de Q1 ou muito além de
Q3 como sendo observacOes discrepantes (ou outliers). Especificamente, consideraremos
dados gque sejam menores que Q1 - 1,5D ou maiores que Q3 + 1,5D como sendo discrepantes

do restante dos dados.
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dedidas Outra Estratégia: Percentis e Boxplot
Estatisticas

% <= Outlier( fora da distincia do Q3 + 1,5D )
<gm Ohservacio Maxima

- 75%
<3 Q3=T5" Percentil R :ﬂ"f
- *—r— 1 [50%
D=03-Q1 : ‘x\\\\
Interguartil ~[25% ]
<= QI=Mediana (507 Eercentil)
EDu (Exphbratory
Drata fnabrsis) e
<= (Q1=25" Percentl Método dos Cinoo
Mimmeros

Figura 4.4.2.1: Desenho esquematico (Percentis e Boxplot).

Para construir o desenho esquematico, consideremos um retdngulo onde estdo
representadas as juntas e a mediana. A partir do retdngulo, para cima e para baixo, seguem
linhas até o ponto mais remoto que ndo seja uma observacdo discrepante. Obteremos, entéao,
uma figura que representa o conjunto dos dados, com excecdo dos outliers. (Bussab &
Morettin, 1985).

O desenho esquematico da uma idéia da posicao, dispersdo, assimetria, caudas e dados
discrepantes. A posicdo central dos valores é dada pela mediana e a disperséo, por D. As
posicOes relativas de Q1, Q2 e Q3 ddo uma nogdo da assimetria da distribuicdo. Os
comprimentos das caudas sdo dados pelas linhas que vao do retangulo aos valores mais

afastados que nédo sejam outliers e pelos préprios outliers. (Bussab & Morettin, 1985).

4.4.3 Capabilidade

A Capabilidade é capacidade de se produzir produtos ou servi¢cos em conformidade, ou
seja, de acordo com especificagdes. Entende-se como processo, a combinagdo como um todo
de fornecedores, produtores, pessoas, equipamento, materiais de entrada, métodos e ambientes
que trabalham juntos para produzir o resultado (Batista, 1996). As figuras 4.4.3.1 e 4.4.3.2

apresentam graficamente um processo capaz e o nivel sigma.
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Tangiveis (Fig. 4.4.3.3):

Com relagdo a dimensdo tangivel, os resultados indicam que no item Q1 75% dos
pacientes avaliaram o processo com nota superior a 8.8 pontos. Para os itens Q2, Q3 e Q4, as
notas dadas por 75% dos pacientes foram superiores a 9 (nove) pontos.

Em média, 8% dos pacientes mostraram opinides consideradas outliers, nesta
dimensdo. Deve-se salientar que 37% dos outliers foram de notas iguais ou superiores a 6

(seis) pontos considerados como LSL (Limite inferior de controle) do processo.
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Figura 4.4.3.3: Dimenséo Tangivel.

Q1: Aparéncia fisica do consultério de Anestesiologia
Q2: Instalacoes do local

Q3 Equipamentos utilizados no servico

Q4: Materiais de comunicacio empregados no servico

* Outliers
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Confiabilidade (Fig. 4.4.3.4):

Para a dimensdo de confiabilidade nos itens Q5, Q6 e Q7, observou-se que, 82% dos
pacientes avaliaram o processo com nota igual ou superior a 8 (oito) pontos, lembrando que
acima de oito demonstrava plena satisfagdo com o servico prestado.

Em 57% do total de 14 (catorze) outliers apresentadas nesta dimensdo, sdo de notas

acima do LSL.
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Figura 4.4.3.4: Dimenséo de Confiabilidade.

QS: Servico prestado foi o prometido
Q6: Resultado do servico foi o esperado
Q7: O servico é preciso no diagnéstico

* Outliers
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Atendimento (Fig. 4.4.3.5):

No item Q8 da dimensdo de atendimento, observou-se a menor nota da avaliacdo feita
pelos pacientes (uma nota zero). Mesmo assim, 75% dos entrevistados avaliaram o processo

com notas acima de 9 (nove) pontos. Em 33% dos outliers mostrados foram de valores acima

do LSL.
Para os itens Q9 e Q10, 92% dos pacientes deram notas acima de 9 (nove) pontos,

valor gque caracteriza plena satisfacdo do consumidor pelo servico.
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Figura 4.4.3.5: Dimens&o de Atendimento.

Q8: Houve ajuda no servico
Q9: Houve velocidade no servico
Q10: O tempo de atendimento foi ideal

* Outliers
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Cortesia (Fig. 4.4.3.6):

Nesta dimensdo todos o0s pacientes avaliaram o servico com notas acima do LSL,

tendo 94% das notas superiores a 8 (0ito) pontos, indicando a plena satisfagdo com o servico

prestado.
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Figura 4.4.3.6: Dimensé&o de Cortesia.

Q11: Fineza no servico prestado
Q12: Respeito as minhas conviccoes

* Outliers
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Credibilidade (Fig. 4.4.3.7):

O percentual de 94% dos pacientes entrevistado indicou nota maxima 10 (dez) para a
credibilidade do servico.

Em 67% do total de 3 (trés) outliers, encontrados nesta dimensdo, sédo de notas acima
do LSL.
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Figura 4.4.3.7: Dimens&o de Credibilidade.

Q13: Credibilidade e reputacio do servi¢co

* Outliers
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Seguranca (Fig. 4.4.3.8):

Os itens Q14 e Q15 mostraram resultados idénticos. Como os itens faziam referéncia
ao risco durante o servico e as duvidas no servico prestado, é provavel que os pacientes
tenham associado a pergunta sobre risco com as suas duvidas com relacdo ao servico,
considerando as perguntas com a mesma possibilidade de resposta.

Para o item Q16, 75% opinaram que houve uma diminuicdo do temor, para o qual
deram notas acima de 8 (0ito), 0 que caracteriza plena satisfacao pelo servico. Apenas 1 (um)

paciente mostrou plena insatisfacdo pelo servigo prestado.
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Figura 4.4.3.8: Dimenséo de Seguranca.

Q14: Houve riscos durante o servico prestado
Q15: Houve divida no servi¢co prestado
Q16: Houve diminuicio do temor e do medo

* Outliers
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Acesso (Fig. 4.4.3.9):

Com relacdo ao acesso ao consultério, 94% dos pacientes estdo totalmente satisfeitos
com esta dimensao do servico, 6% das opinides dos entrevistados foram de valores extremos
(outliers), sendo que 67% destes estavam entre 8 (oito) e 9 (nove) pontos, caracterizando
plena satisfacéo pelo servigo.
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Figura 4.4.3.9: Dimenséo de Acesso.

Q17: Existe proximidade e facilidade de contato com o anestsiologista

* Outliers
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Comunicacao (Fig. 4.4.3.10):

Todos os pacientes mostraram-se plenamente satisfeitos com o servico. Os outliers
apresentados foram todos acima de 8 (oito) pontos, considerados como extremos porque a

quase totalidade dos pacientes (47 pessoas) deu nota maxima ao servigo prestado.

Comunicacan
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Figura 4.4.3.10: Dimensdo de Comunicagéo.

Q18: O cliente foi bem informado sobre tipos de anestesia
Q19: A linguagem utilizada foi clara e acessivel

* Outliers
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Conhecimento do Cliente (Fig. 4.4.3.11):

Esta dimensdo que indica 0 empenho em atender as necessidades do cliente foi
avaliada com nota maxima 10 (dez) pontos por 98% dos pacientes. Apenas um deles avaliou o
servigo nesta dimensdo com 9 (nove) pontos, ou seja, a totalidade em plena satisfacdo pelo

servigo prestado.
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Figura 4.4.3.11: Dimensao de Conhecimento do Cliente.

Q20: Houve empenho do anestesiologista em atender sua necessidades e
aspiracoes.

* Outlier
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Capabilidade (Fig. 4.4.3.12 e Fig. 4.4.3.13):

Avaliando o servigo prestado com o auxilio do indice de capabilidade do processo

(Ppk), observa-se que os itens:
Q8, Q16, Q1, Q4, Q3, Q10, Q2, Q6, Q5, Q9, e Q7 mostraram Ppk abaixo de 1.33, o que
indica que para estes itens 0 processo ndo é capaz, até que haja alguma interferéncia nas
condicdes de ocorréncia do processo que resulte em menor variacdo e, que ndo esteja aquém
do LSL especificado.

Estes resultados mostram coeréncia com aqueles observados nos Box-plot
apresentados anteriormente. Na analise, utilizando os Box-plot, foram identificados outliers
nesses itens para os quais o Ppk foi menor que 1.33.

O item Q8 da dimensdo de atendimento apresentou o menor valor de Ppk em
comparagdo com o0s demais analisados necessitando ser revisto com maior urgéncia, por ter
apresentado menor indice de capabilidade.

Os itens Q13, Q17, Q11, Q12, Q18, Q15, Q14, Q20 e Q19 apresentaram valores acima

de 1.33 mostrando-se adequados quanto a capabilidade do processo.

Analise de Capacidade para 21
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Figura 4.4.3.12: Andlise grafica da Capabilidade para Q1.
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Capabilidade de Q1 a Q20
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Figura 4.4.3.13: Analise comparativa da Capabilidade (Q1 a Q20).

4.5 Consideracoes e Indicacoes para o Proximo Capitulo:

O modelo proposto permite, apos sua aplicacdo, a identificacdo de oportunidades de
melhoria na clinica anestesioldgica.

Acredita-se que a organizacdo venha a utilizar o modelo proposto, obtendo vantagens
competitivas, tais como:

» Passa a obter dados e informagdes necessérias para a melhoria da qualidade
dos seus servicos;

e Terd um diagnéstico da sua gestdo, identificando seus pontos fortes e
oportunidades de melhoria, podendo desenvolver estratégias para sua
organizacéo;

» Definir e priorizar as oportunidades de melhorias criticas e suas causas;

» Elaborar um plano de acdo e acompanha-lo por meio de indicadores.

No capitulo 5, a seguir, serdo descritas as principais conclusées do trabalho realizado e
algumas sugestdes para futuros trabalhos de pesquisa de mestrado ou doutorado.



CAPITULO 5

Este capitulo tem como objetivo relatar as conclusdes do trabalho realizado, e sugestdes

para futuros trabalhos.
5.1 Conclusbes:

No mundo em que se vive hoje, as organizacbes de servicos sofrem ameacas
constantes a sua sobrevivéncia, quanto a obtencdo dos niveis de qualidade desejada pelos
clientes. Na agilidade de acompanhar as mudangas cada vez mais rapidas no mercado e na
necessidade de ter e desenvolver um sistema de gestdo forte e flexivel. Nesse contexto, um
programa de Qualidade Total destaca-se pelo envolvimento e comprometimento de toda a
clinica anestesioldgica, criando condicBes para garantir a sua sobrevivéncia, pelo aumento da
qualidade e produtividade com o conseqliente aumento da competitividade da clinica

conforme a figura 5.1.
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Fig. 5.1: Ciclo do PDCA

Baseado na premissa de que o anestesiologista enfrenta um mercado cada vez mais

competitivo, com a aplicacdo do modelo proposto obtém-se as seguintes conclusdes:
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» Sem conhecimentos basicos de gestdo da qualidade, o anestesiologista tera
dificuldades em administrar sua clinica e sobreviver no presente mercado
altamente competitivo;

* O modelo mostrou-se util como ferramenta de gestdo para a clinica
anestesioldgica, identificando pontos fortes e oportunidades de melhoria
atraves da analise de capabilidade do processo.

* O método proposto permite identificar a ndo conformidade do servigo,

levando os mesmos em direcéo ao aperfeicoamento dos processos.

* Os objetivos desse trabalho foram alcangados com éxito, pois, 0 modelo
mostrou-se Util para a avaliacdo da qualidade do servigo pré-anestésico,
servindo de diagndstico da gestdo da clinica anestesioldgica.

e Agregou conhecimentos, gerando impacto no setor de servicos da
engenharia de producdo voltada aos servigos pré-operatérios, identificando

procedimentos a serem replicados e corrigidos.

5.2 Sugestdes para Trabalhos Futuros:

A aplicacdo do modelo podera ser util para outras especialidades médicas para motivar
(fomentar) o aprimoramento da gestdo das clinicas, podendo tornar-se um meio para a
diferenciacdo no mercado, na busca continua do aperfeicoamento. Promovendo a
competitividade, criando uma imagem positiva das organizagdes anestesioldgicas.
Poderiamos aprender com os outliers, solicitando sugestdes aos mesmos, referente a qual item
seria considerado o de maior impacto no servigo prestado.

Neste sentido, um trabalho seria desenvolver um software para aplicacdo de auto-
avaliacdo das clinicas, tendo como grande vantagem agilizar sua aplicacao.

Outro trabalho, poderia ser desenvolver uma pesquisa correlacionando a existéncia de um
programa de endomarketing estruturado com resultados em termos da qualidade de servicos, e
mesmo do ambiente de trabalho.

O dia-a-dia da clinica pode ser acompanhado com algumas sugestdes para melhor
adequacdo do desempenho da mesma e, aprimoramento da qualidade do atendimento ao

cliente.
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Medico — (Sugestdes para o seu dia-a-dia):

Estas sdo recomendacfes a serem seguidas no consultorio para melhor adequacdo na

prestacdo de servicos:

Use o0 tempo que precisar para tirar do paciente as informacdes de que necessita e ndo
esqueca do exame fisico. E importante tornar habito os detalhes que valorizardo a
sistematica de cada paciente.

Observe cada detalhe do prontuério sempre que necessario e, faca o0 seu proprio
resumo antes de ouvir alguém. E vital que vocé trace o seu caminho de raciocinio e
concluséo.

Antes de contar com a precisdo dos exames que envolvem as Ultimas tecnologias,
procure exames mais acessiveis e conhecidos. A tecnologia ndo deve substituir o
médico, mas sim auxilia-lo nas dividas geradas a partir dos procedimentos basicos.

Os exames complementares devem ser usados para detalhar e/ou diagnosticos, nunca
gera-los. Diagnosticar faz parte da clinica medica e s apds essa pratica, se deve
proceder os exames complementares.

No inicio, a intuicdo sempre € util. Porém, no andar das coisas, ndo pode substituir
procedimentos de verificacdo, conceitos e raciocinios. Mesmo com longa prética na
clinica, 0 médico necessita do exercicio da verificacao.

Saber ouvir o paciente € um dos primeiros socorros de que ele necessita. O médico
que sabe ouvir pode orientar e tranquilizar melhor.

Raciocine sempre. Isso € imprescindivel para ajudar seus pacientes. O exercicio
intelectual faz parte da rotina dos profissionais de ciéncia, cujos problemas sao
complexos e, muitas vezes, pouco especificos.

A simplicidade faz parte da vida. Geralmente, as doencas comuns sdo mais frequentes.
Raramente, 0s conceitos mais elementares serdo contrariados.

Casos raros, incomuns e/ou complicados precisam de varias opinides. No entanto, sera
a orientacdo de uma determinada visdo profissional que dard o rumo para a
investigacao.

O médico trata de pessoas. Leve sempre em consideracdo o fator humano que envolve
a relacdo Médico/Paciente.

Duvidar disso ou daquilo. Saber aguardar as confirmagdes/observacdes pode ajudar
muito a qualidade de tratamento.
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Quando o paciente € bem atendido e tem sucesso, passa a ser o maior aliado
expressando sempre 0 apreco e confianca no médico.

SO faca e recomende o que vocé acredita e confia para si proprio. A delicada
convivéncia entre médico e paciente, as vezes, exige muito que maestria e/ou
conhecimento: exige respeito e ética, acima de tudo.

Evite os riscos. Em pleno seéculo XXI, o homem de ciéncia ainda se vé diante de
comportamentos e praticas que estdo ligados a modelos do passado e de limitada
tecnologia.

Seja paciente e observador. Somente a experiéncia e a lida no cotidiano da vida podem
trazer o conhecimento gerado pela observacao/pratica.

Vocé podera se surpreender. Nao raro pacientes melhoram a despeito da orientacao e
recomendacdo de tratamento dado pelo médico. Seria de muita utilidade esclarecer
que a medicina mais controla do que cura.

A humildade intelectual ajuda o homem de ciéncia em todas as ocasides. E bom
aprender com os equivocos/erros. Eles geralmente sdo freqlientes, por isso podem
estar a servico do aprendizado e da expanséo.

Cultive o respeito e a boa relagdo com seus pacientes. A convivéncia amistosa € 0S
procedimentos corretos e eficientes auxiliam na profilaxia de problemas e/ou
eventuais transtornos via processos.

Diagnosticos ndo realizados pode indicar algumas irregularidades e problemas. O
medico bem formado pode diagnosticar possibilidades multiplas de doencas
catalogadas.

Errar € humano. A medicina € uma ciéncia e, as ciéncias lidam com leis e
probabilidades.

Cuidado com os voluntariosos e disponiveis. A prudéncia deve vir aliada a seriedade e
ao compromisso de bem servir, dentro dos padrdes e conquistas da ciéncia.

Opte pelo conhecido. Experimentos devem estar validados o suficiente para serem
praticados com seguranga.

Termos e palavras claros e concisos. Mantenha com o paciente o0 maior grau possivel
de clareza e conciséo.

Parentes e familiares séo pacientes. Trate os familiares com respeito

Seja discreto. O sucesso ao longo do tempo depende disso.

Exceléncia versus experiéncia. Uma pode estar aliada a outra, sempre.
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Anexo 1 - (Protocolo)

PROTOCOLO DA VPA(SERVQUAL)

89

Nome(Iniciais): Idade: Sexo: Cor: Religido:
Estado Civil:

Parametros: Pacientes ASAI/II, Adultos.

ASAI: Nenhuma doenca exceto patologia cirargica.

ASAILI: Distarbio sisttmico moderado por patologia geral ou sistémica.
Método de Mensuracgdo: Escala Analogo-visual com valores de 0(zero) a 10(dez)
Metodologia: SERVQUAL.
Dimensao: Qual o valor dado aos seguintes parametros do questionamento abaixo?

Tangiveis:1-Aparéncia fisica do consultério de Anestesiologia(Agradavel)----------------
2-Instalagdes do local(Privacidade)----------------------
3-Equipamentos utilizados no servigo(Boa qualidade,tecnologia avancada)---
4-Materiais de comunicacdo empregados no servigo(Avisos,letreiros)----------

Confiabilidade:1-O servigo prestado foi 0 prometido----------=-=======mmmmmmmmm oo
2-0 resultado do servico foi o esperado------------------- mmmemmmmmeeoes
3-0O servigo € preciso no diagnostico----- e

Atendimento(Responsividade):1-Houve ajuda no servigo(Chegada e admissao)-----------
2-Houve velocidade no servigo(Tempo de espera)--------
3-0 tempo de atendimento foi ideal(Consulta)------------

Cortesia:1-Fineza no Servigo Prestado----------=-=-=-===mmmmm oo
2-Respeito as minhas convic¢bes(Religido, raga,costumes)-------------------------

Credibilidade:1-Credibilidade e integridade(Boa reputacdo do servigo) --------------------

Seguranca:1-Houve riscos durante e apos servico prestado-------- e e e
2-Existe duvida no servico prestado(Informacéo dos riscos)---------------------
3-Houve diminuicéo do temor(Medo do ato Anestésico-cirurgico)-------------

Acesso:1-Existe proximidade e facilidade de contato com o anestesiologista--------------
(Telefone, email, etc...)

Comunicacédo:1-O cliente foi bem informado(Tipos de Anestesia)---------------------------
2-A linguagem utilizada foi clara, acessivel(Terminologia médica)--------

Conhecimento do cliente:1-Houve empenho do anestesiologista em atender suas
necessidades e aspiracdes(Expor idéias)-------------=-=-=-------

Sexo:M(Masculino),F(Feminino)—Cor:B(Branco),N(Negro),A(Amarelo),M(Mestico)

N N N
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Anexo 2 - (Processo de Consulta CFM N° 3575/98)

) de Anestesiologia Ll AL ol e

PROCESSO CONSULTA CFM n° 3575/98
Interessado: UNIMED - Varginha (MG)

Assunto: Pagamento de consulta anestesiologica
Relator: Cons.José Abelardo Garcia de Menezes

Parecer CFM N° 56/99 - Aprovado em 29.09.99
11111 EMENTA:

A avaliagdo pré-anestésica é direito do paciente e dever do médico anestesiologista.
As consultas anestesioldgicas realizadas em consultérios e/ou ambulatdrios devem
ser remuneradas, mantendo tratamento isonémico com os demais médicos.

Designado pelo conselheiro responsavel pelo Setor, dr. Jilio Cézar Meirelles
Gomes, através do oficio CFM N° 2662/98, a emitir parecer, passo a anlise dos
fatos.

EXPOSICAOQ
Consulta-nos a UNIMED de Varginha (MG) objetivamente sobre: "Quando deve ser paga a consulta pré-anestésica?"

1.1.1.2PARECER

As circunstancias em que é aplicada a anestesia e sua importancia no contexto da assisténcia medica nos dias atuais ndo
esta circunscrita apenas a sala de cirurgia. O profissional qualificado atua como consultor €, na pratica diaria, tém sido
solicitado a atender um nimero crescente de areas afins: terapia intensiva, reanimagdo, atendimento ao politraumatizado,
tratamento de sindromes dolorosas, acompanhamento clinico de pacientes submetidos a exames endoscdpicos e de
imagem, etc. Por isto mesmo, a Anestesiologia tem sido considerada uma ciéncia, como nos ensina o prof. Genival Veloso
de Franga, in verbis:

"Cada dia que passa, tantos s@o 0s avancos e as conquistas das especialidades médicas que algumas ja se apresentam
como se fossem verdadeiras ciéncias — sistematizadas e independentes, pelo seu elevado estagio de progresso e
desempenho. A Anestesiologia é uma delas."

A Anestesiologia € uma especialidade considerada de alto risco. Neste ponto, os Conselhos de Medicina devem atuar
pedagogicamente prevenindo as ocorréncias de demandas sob alegacao de erro médico, orientando 0s médicos no estrito
cumprimento as normas vigentes e estimulando a educa¢éo médica continuada através da Sociedade Brasileira de
Anestesiologia.

Preocupado em oferecer a sociedade uma assisténcia especializada em Anestesiologia de qualidade, o plenario do
Conselho Federal de Medicina, reunido em 12 de margo de 1993, aprovou a Resolugdo n° 1.363 que normaliza as
condi¢Bes minimas de seguranca para a pratica da anestesia.

Especificamente quanto & consulta formulada, o diploma ético determina em seu artigo 1°, inciso I, in verbis:

"Antes da realizacdo de qualquer anestesia é indispensavel conhecer, com a devida antecedéncia, as condicbes
clinicas do paciente a ser submetido a mesma, cabendo ao anestesista decidir da conveniéncia ou ndo da pratica
do ato anestésico, de modo soberano e intransferivel;"
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Por outro lado, 0 Cédigo de Etica Médica trata da matéria do consentimento informado nos seus artigos 46 e 59, in verbis:
"E vedado ao médico:

Art. 46 - Efetuar qualquer procedimento médico sem o esclarecimento e o consentimento prévios do paciente ou de
seu responsavel legal, salvo em iminente perigo de vida.

E vedado ao médico:

Art. 59 — Deixar de informar ao paciente o diagnostico, o prognostico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo
guando a comunicagdo direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicacéo ser feita
ao seu responsavel legal."

E como o anestesiologista cumpre estas normas?

Num passado ainda recente, de habito o paciente com cirurgia programada internava-se no dia anterior & cirurgia, para 0s
devidos preparos. Desta forma, tricotomia, lavagem intestinal, jejum, retirada de proteses, orientacbes de enfermagem e
nutri¢do, avaliacbes com outros médicos especializados em determinadas areas, por exemplo, cardiologia, pneumologia,
endocrinologia, eram solicitadas pelo cirurgido, e até mesmo alguns exames subsidiarios eram realizados. Nesta
oportunidade, o médico anestesiologista, durante a visita pré-anestésica, tomava conhecimento das condigdes clinicas do
paciente atraves de interrogatorio sistematizado para a histéria dos antecedentes médicos, visando, sobretudo, obter
alguma informacéo (til, como, apenas para citar alguns exemplos, a presenca de alteracdes anatdmicas que dificultem as
manobras de intubacdo traqueal, reacdes alérgicas, doengas sistémicas que possam comprometer a homeostase, fatos
estes que devem cercar o ato anestésico de cuidados redobrados.

Com o advento da anestesia ambulatorial houve a necessidade de nova intervencdo do Conselho Federal de Medicina, que
aprovou, em Plenério a Resolugdo n° 1.409/94, versando sobre a matéria. Nesta, ha citagdo explicita da Resolu¢do CFM n°
1.363/93, concluindo ab initio que o conceito anterior ao que concerne ao artigo 1°, inciso |, € util, legal, valioso e néo deve
ser negligenciado.

O internamento de um dia é pratica contumaz no Brasil, e de resto no mundo. Os argumentos de controle de infeccéo
hospitalar e de apoio social e familiar s&o tecnicamente bem aceitos. Entretanto, o que estd movendo o crescimento, as
vezes desordenado, é a reducao no custo para o aparelho assistencial, seja do Sistema Unico de Saude, seja dos
mantenedores da assisténcia privada. E isto especialmente nos preocupa, uma vez que a mercancia pode superar a pratica
ética, os conhecimentos cientificos e 0 bom- senso.

E 0 que mudou com a pratica da anestesia ambulatorial?

O paciente que outrora internava-se previamente a cirurgia, por motivos diversos tem sido internado momentos antes do
horario previsto para a cirurgia. De repente, surge & sua frente um cidad&o dizendo-se anestesiologista, que mal dispde de
poucos minutos para a troca de duas palavras e 0 considera apto para o0 ato, sem esclarecimento, sem consentimento
(ainda que tacito), sem o devido respeito ao ser humano que esté ali prestes a lhe confiar 0 seu bem inalienavel.

Vejamos o que José de Aguiar Dias nos ensina sobre o tema;

"Nao se deve praticar a anestesia sem consentimento do paciente; esse pode ser dado diretamente pelo enfermo ou, em
caso de impedimento, pelos que o tiveram a seu cargo.

0 anestesista deve sempre proceder a exame prévio das condic@es fisiopsiquicas do paciente, inclusive exames de
laboratério e das pecas dentérias."
Na mesma linha de raciocinio, Miguel Kfouri Neto na obra Responsabilidade, Civil do Médico comenta:
"Incumbe-lhe (ao anestesiologista), especialmente: a) preparar o paciente, no campo médico e psicoldgico: prever possiveis
dificuldades, acalmar o doente, conquistar-lhe a colaboragdo e confianga, preparar-lhe o organismo para o ato cir(rgico,
()"
Por conseguinte, a violagdo destas regras pressupde ato omissivo, que na hipétese de mau resultado certamente serd
aduzido por negligéncia e imprudéncia.
CONCLUSAO

A avaliagao pré-anestésica é direito do paciente e dever do médico anestesiologista.
Considerando o crescente nimero de pacientes internados em regime ambulatorial e a defesa doutrinaria do Conselho
Federal de Medicina na questéo da manutencao de uma saudavel relagdo dos médicos com os pacientes, e considerando
também as vantagens socioeconémicas da consulta anestesiolégica realizada em consultério ou ambulatério, tais como
reducdo do periodo de internamento, maior equilibrio emocional do paciente, inclusive com possibilidade de reduc&o no uso
de agentes ansioliticos, melhora no dimensionamento dos exames pré-operatorios e do fluxo de cirurgias nos centros
cirlrgicos, entendo que as consultas anestesioldgicas realizadas em consultérios e/ou ambulatdrios devem ser
remuneradas mantendo tratamento isonémico com os demais médicos, 0 que ndo elide a avaliagdo feita imediatamente
antes do ato (visita pré-anestésica), esta ja remunerada como parte integrante do procedimento.
Por fim, a consulta anestesioldgica resgata a saudavel relagdo médico-paciente, devendo ser colocada a disposi¢éo da
sociedade de forma usual.
E o relatorio, SMJ.
Brasilia, 28 de agosto de 1998.
JOSE ABELARDO GARCIA DE MENESES
Conselheiro Relator
PARECER CFM n° 56/99
Aprovado em Sesséo Plenéria dia 29/9/99
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Anexo 3 - (Portaria 174 - 04/05/2001)

SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE

PORTARIA N° 145, DE 4 DE MAIO DE 2001

O Secretéario de Assisténcia a Saude-Substituto, no uso de suas atribui¢des;

Considerando a Resolucdo N° 1363/93, do Conselho Federal de Medicina, estabelecendo que antes da realizagéo da
anestesia é indispensavel conhecer, com a devida antecedéncia, as condi¢des clinicas do paciente a ser submetido a

mesma, cabendo ao anestesista decidir da conveniéncia ou ndo da pratica do ato anestésico, de modo soberano e
intransferivel, e

Considerando que o internamento do paciente muitas vezes ocorre no dia da realiza¢do do procedimento cirurgico, néo
havendo tempo habil para o anestesiologista examinar e preparar o paciente, o que pode suscitar no aumento do risco
anestésico, piora da qualidade de atendimento, suspensao de cirurgias apos a internacao, resolve:

Art. 1° - Incluir na Tabela do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde - SIH/SUS o
procedimento abaixo descrito:

’ |
|
|

07.012.36-5 - Consulta Pré ‘

Anestésica
|Nive| de Hierarquia |02, 03, 04, 05, 06, 07, 08
|Servigo/CIassificagéo |00

Athl_da_de 06

Profissional

01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08, 09, 11, 12,

Tipo de prestador 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19

|Tipo de Atendimento |02, 03, 10

50, 51, 52, 53, 54, 55, 60, 61, 62, 63, 64,

Faixa Etaria 65. 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72

|Va|or |R$ 2,55

Art. 2° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagcdo, com efeitos a partir da competéncia junho de 2001.

JOAO GABBARDO DOS REIS



Anexo 4 - (A Anestesiologia Ontem e Hoje)

A Anestesiologia nos dias atuais.

(=S n b TELITEN =LA R KIS 1)
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Anexo 5 - (Divulgago e Conscientizag&o - SBA)

Antes de uma cirurgia,
consulte seu Anestesisto

Divulgacéo realizada pela SBA (Sociedade Brasileira de Anestesiologia)
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ANEXO II

FOLHA DE JULGAMENTO DA BANCA EXAMINADORA

Titulo da Dissertagio:  “Avallagio da Qualidade dos Servigos Pré-Operatorios em
Consultdrio de Anestesiclogia”

Autor:  Jacy Oliveira Janior
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Como conquistar clientes?

Como diferenciar da concorréncia?
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Resultados lucrativos

Almeida (1999)
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Bens e Servicos
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Levitt (1981)
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Nao existe industrias de prestacao de
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Albrecht (1992)
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total
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70% PNB dos EUA
Horovitz (1993) 65% PNB da Franca
56% PNB da Alemanha

50% pop. economicamente
ativa

45% agro-industria

5% outras atividades

Gianesi & Corréea (1994)
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aos pacientes
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DEFINICOES DE QUALIDADE e

Albrecht (1995) — Medida de extensdo  "ROBLEMA

Satisfaz, resolve “>_Z 7
adiciona valor

Paladini (1994) — Esforc¢os (Alvo) =—=> CONSUMIDOR

Juran (1992) — Qualidade € adeguacao ao uso



DEFINICOES DE QUALIDADE  we.

Deming (1990) - Homogeneidade MELHORIA
77 CONTINUA

Crosby (1992) - Conformidade >—> DEFEITO ZERO

Mesomo (2001) - Missao <——> Atender i—=> CLIENTES
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CONCEITO DE SERVICO Cap. 1

Holanda (1986) — Exercicio de cargos e funcoes
gue satisfaz uma necessidade

Zeithaml (1990) — Em servigcos o mais importante
é 0 desempenho

Las Casas (1994) — Atos, acoes de desempenho



CONCEITO DE SERVICO cAP. I

Levitt (1981) — Todos prestamos servicos

Berry & Parasuraman (1992) — Nao existe
empresas de fabricacao e servicos.
Clientes compram nao apenas mercadorias
OU Servicos mais ambos



CLASSIFICACAO DOS SERVICOS ey

Classificacao de processos de servicos (Silvestro,1992)




CONCEITO DE SERVICO Cap. I

Gianesi & Corréa (1994) — Nao ha delimitacao
entre producao de bens e prestacao de servicos

Gronroos (1995) — Nao existe consenso sobre
classificacao de servicos
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QUALIDADE EM SERVICOS cAP

Expectativa

g

Cliente = Pessoal competente =) FIDELIDADE

Consisténcia/
conformidade
Competéncia

Velocidade de atendimento
Atendimento/atmosfera
Flexibilidade

Credibilidade

Acesso

Tangiveis

Custo

Gianesi & Corréa (1996) /




QUALIDADE EM SERVICOS cap

Monteiro (1999) — Identificar, mapear o perfil
do cliente

Norman (1993) — Motivar as expectativas do
cliente
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CAP. Il

QUALIDADE EM SERVICOS

O servico € um bem indivisivel
Nao pode ser armazenado
Producéo, consumo e uso
simultaneos

Avaliacao e resultados ¢ feita
simultaneamente

Servico altamente dependente
de pessoal

Carlson (1992)

Schyve (2000) -1SO 9000 - Reduzir erros - Padronizacao



QUALIDADE EM SERVICOS

RECURSOS

ENTRADA DO
CLIENTE

l

b

T

PROCESSO DO
SERVICO

o

ADOTAR ACAO
CORRETIVA

T

SAIDA DO
CLIENTE

CONCEITO DE
SERVICO

l

MONITORAR
ADEQUACAO
AOS
REQUISITOS

I

ESTABELECER
MEDIDAS DE
DESEMPENHO

[DENTIFICAR A
CAUSA DA
INADEQUACAO

Controle dos processos (Fitzsimmons & Fitzsimmons, 2000)




AVALIACAO PRE-OPERATORIA:
UM FATOR DE QUALIDADE .




AVALIACAO PRE-OPERATORIA:
UM FATOR DE QUALIDADE o

OTIMIZAR PERIODO
DE INTERNACAO

@ Diminuicao de laténcia

CONSULTORIO Reducao suspensao
DE ANESTESIOLOGIA (cirurgias)

Reducao consultas e
exames



AVALIACAO PRE-OPERATORIA:
UM FATOR DE QUALIDADE

CONSEQUENCIAS
pacientes baciente
SEgUros globalmente
avaliado

reducao internacao
pre-operatoria
e cirurgias suspensas

reducao de exames



QUALIDADE DE SERVICOS

Aspectos Tangjiveis

_onfiahilidade

 ompeténcia

_ortesia

C_redibilidade

Seguranca
Acesso

Comunicacio

Conhecimento do cliente

Parasuraman (1985) — Dimensoes da qualidade de um Servico

Aparéncia fisica de instalacdes, equipamentos,

{“apacidade de prestar o servigo prometido de
forma confiavel e precisa

Disposicio para ajudar o cliente e
proporcionar com presteza um servico
Habhilidades especificas para desempenhar um
SEIViCo

Fineza, respeito, consideracao e amabilidade

{Confianca, credibilidade, honestidade e
integridade transmitidas pelo prestador do
Proximidade e facilidade de contato

Manter o cliente informado de forma

Esforco para saber e atender suas
necessidades

CAP.1I



QUALIDADE DE SERVICOS E
CUIDADO A SAUDE E AO PACIENTE  cwn

Garvin (1990) — Singularidades

falta de clareza em funcao do tempo
dificuldade de avaliar

ausencia de piramide de autoridade



QUALIDADE DE SERVICOS E
CUIDADO A SAUDE E AO PACIENTE s

Donabedian (1980) — Dominios
técnico
Interpessoal

Clark (2001) — Escolas de medicina nos
EUA

habilidades de comunicacao
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SATISFACAO DO CONSUMIDOR E
QUALIDADE PERCEBIDA cAP I

AVALIACAO CONSTANTE <—=>» EXCELENTES BENEFICIOS
DA SATISFACAO ﬁ

REALIMENTAR E CONTROLAR

QUALIDADE PERCEBIDA =  JULGAMENTO DO
CONSUMIDOR



SATISFACAO DO CONSUMIDOR E

QUALIDADE PERCEBIDA cAP
Cronin &Taylor (1992) ‘PERFORMANCE
EXPECTATIVAS”

AVALIACAO DA PERFORMANCE

U |

RESULTADOS ADEQUADOS

Y

MENSURACAO DO CONSTRUTO

a—— =1



SATISFACAO DO CONSUMIDOR E
QUALIDADE PERCEBIDA

Parasuraman, Zeithaml & Berry (1988)

QUALIDADE PERCEBIDA :> JULGAMENTO GLOBAL

Fornell (1992)

SATISFACAO GLOBAL > —=» SOMATORIO

TRANSACOES



METODOS DE AVALIACAO DA
SATISFACAO DO CONSUMIDOR  cren

v PARADIGMA DA DESCONFORMIDADE
Relacao entre expectativas e performance
Fundamentados na performance percebida

Apolados na performance ponderada pela
Importancia

Relacao entre nivel minimo aceitavel, nivel
desejado e performance



METODOS DE AVALIACAO DA
SATISFACAO DO CONSUMIDOR e

v MULTIPLICIDADE DE INDICADORES DA SATISFACAO
v METODOS DE EQUACOES ESTRUTURAIS

Comportamento
QP \ Reclamagdes

VP s SGS

// lealdade
EXP




METODOS DE AVALIACAO DA
SATISFACAO DO CONSUMIDOR

PARADIGMA DA DESCONFORMIDADE
Resultados atrelados (Mercado)

—acilidade no entendimento dos itens

Problemas operacionais (Regiao)
Tempo longo de aplicacao

Multicolinearidade (Diferenca entre

expectativas e Performance)




METODOS DE AVALIACAO DA
SATISFACAO DO CONSUMIDOR e

MULTIPLICIDADE DE ITENS

Oferece visao ampla
Indicadores nao podem ser incorporados

Escala nao avalia particularidades de sua operacao



METODOS DE AVALIACAO DA
SATISFACAO DO CONSUMIDOR o

Permite a sumarizacao em indicadores de satisfacao
Soluciona problema de arbitrariedade

Explicacao dos construtos dependentes (variaveis
endogenas) sobre os independentes (variaveis
exogenas)

Permite avaliacao do erro global do modelo

Oferece dificuldades de manipulacao estatistica

COMBINACAO DE y—,  VANTAGENS QUE CADA
MODELOS UM PODE OFERECER



ESCALAS DE MEDICAO DA
SATISFACAO DOS CLIENTES o

ESCALA IDEAL w—=> A
O que Importa?

ESCALA Ana_lllsar Propositos )
Estimular compreensao

conceber sistema de
avaliacao

APROPRIADA



GESTAO DE PROCESSOS DO
SERVICO MEDICO

Necessidades

Satisfacao dos clientes

Norma e especificacdo PROCESSO
Preco competitivo

Lucro




CONCEITOS DE PROCESSO e

Conjunto de transformacoes que agrega
valor
ISO 9000-1
Conjunto de atividades similares
Moura (1997)

Reuniao de tarefas para alcancar certos
resultados

Hammel (1998)



CONCEITO DE PROCESSO cap i
FORNECEDORES

y

ENTRADAS
PROCESSOS

RESULTADOS ) @ RESULTADOS
DESEJADOS INDESEJADOS

CLIENTES

J-.

Braga (1999)



QUALIDADE

GESTAO

2

Estratégico
Tatico

Operacional

v

(NIVEIS)

PROCESSO

CAP.1I

(2

Custo
Produtividade
Estabilidade
Flexibilidade

(ASPECTOS)



DESEMPENHO DA CLINICA e

INDICADORES

AVALIACAQ



MEIOS DE CONTROLE cAP. i

RECEITA

NUMERO DE /\ LUCRO

RETORNOS

7

CLINICA

NUMERO DE NUMERO DE
CLIENTES ATENDIMENTOS



PROPOSTA DE AVALIACAO DA
QUALIDADE DOS SERVICOS ...
PRE-ANESTESICOS

Intervalos: Satisfacio:

0-2 Totalmente Insatisfeito
2-4 Insatisfeito

4-h e utro

B-5 Satisfeito

5-10 Totalmente S atisfeito




ESCALA ANALOGO-VISUAL  cew

ANTERIOR @ PACIENTE

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10



CAP.IV

Pesquisar ...




OBSERVACAO E COLETA DE DADOS

CAP.IV

1- Dimensoes Estudadas

v ' Tangiveis

v Confiabilidade
v’ Atendimento
v Cortesia

v Credibilidade

v'Seguranca
v Acesso
v Comunicacao

v ' Conhecimento



OBSERVACAO E COLETA DE DADOS

CAP. IV

2- Variaveis

v'Sexo

v'Raca

v’ Estado Civil
v'Pacientes

v'Religiiao




OBSERVACAO E COLETA DE DADOS

CAP. IV

O Feminino

m Masculino




OBSERVACAO E COLETA DE DADOS

CAP. IV

RACA

6% 2%

O Branca
O Mestico
92%




OBSERVACAO E COLETA DE DADOS

CAP. IV

ESTADO CIVIL

O Casada
B Solteira
O Viuva




OBSERVACAO E COLETA DE DADOS

CAP. IV

PACIENTES




OBSERVACAO E COLETA DE DADOS

CAP. IV

Catolica | Espirita_|Evangélica] Mormon
a2 10 ] 1 |

RELIGIAO

20% 2% O Catolica

4% B Espirita
O Evangélica

74% O Mormon




OBSERVACAO E COLETA DE DADOS

CAP. IV

| Neutos | 18 | 2%
| Insatisfeitos | 14 | 1%

OPINIAO DOS PACIENTES

2% 1%

\q 0 Satisfeitos

B Neutros

O Ihsatisfetos




OBSERVACAO E COLETA DE DADOS

CAP. IV

Pij = média da performance percebida dos casos

validos do item i na dimensao j.
Nj = nameros de itens da dimensao.

Nd = numero de dimensoes.

ESCG = 9,622



OBSERVACAO E COLETA DE DADOS

(Q1-Q2-Q3-Q4)
(Q5-Q6-Q7)
(Q8-Q9-Q10)
(Q11-Q12)
(Q13)
(Q14-Q15-Q16)
(Q17)
(Q18-Q19)
(OZ)

CAP. IV

Tangiveis

Confiabilidade
Atendimento

Cortesia

Credibilidade

Seguranca

ACesso

Comunicacao
Conhecimento do cliente



ANALISE DE CAPABILIDADE e

Analise da capabilidade de Q1

(Aparéncia fisica do consultorio)



ANALISE DE CAPABILIDADE

Cilestao




CAPABILIDADE cAP

08-016-Q1-Q4-Q3-Q10-Q2-Q6-Q5-Q9-Q7

Ppk <1.33

013-Q17-Q11-Q12-018-Q15-Q14-Q20-Q19

Ppk >1.33



CONCLUSOES capy

QUALIDADE DESEJADA
FLEXIVEL

CRIATIVA
MELHORIA

_ COMPETITIVIDADE
GESTAO FORTE

= SOBREVIVENCIA



SUGESTOES by

MODELO g—=) OUTRAS ESPECIALIDADES
MEDICAS

OUTLIERS m—)» SUGESTOES m—)>» MAIOR
IMPACTO

SOFTWARE I——=> AUTOAVALIACAO

ENDOMARKETING I]U:> RESULTADOS
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