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RESUMO

A proposta deste trabalho foi analisar comparaterge as percepcdes dos principais atores
da cadeia produtiva da saude sobre a qualidadsetaigos prestados por hospitais no Estado
de Goias - BR. Para tal utilizou-se como instrumelg medida a Escala SERVQUAL, que é
amplamente validada, e neste estudo foi devidamadptada e com sua confiabilidade
testada para a area da saude, através do calcAliplo de Cronbrach que apurou resultados
superiores a 0,703 para as dimensdes da qualidéatentes as expectativas e 0,708 para as
dimensdes da qualidade referentes ao desempenhamdstra foi composta por 347
individuos pertencentes aos 03 grupos finais (@nj@$ de atores desta cadeia produtiva. O
primeiro grupo de atores composto pelos gestoresifalividido em 02 subgrupos, sendo 58
gestores de hospitais publicos e 57 gestores gutaigsprivados; o segundo grupo de atores
composto por profissionais da saude foi subdividido02 subgrupos, sendo 58 profissionais
da saude de hospitais publicos e 58 de hospitaigdws; o terceiro grupo de atores composto
pelos pacientes/usuarios dos servi¢cos hospitaiairesibdividido em 02 subgrupos, sendo 58
pacientes/usuarios de hospitais publicos e 58 deitass privados. Foram comparadas as
cinco dimensdes da qualidade propostas pela rafesdala entre os grupos por ANOVA e
adotando-se uma significancia de 0,05 para assasaliOs resultados apurados apontam
diferencas signicantes de percepcbes da qualidaslegmupos dos gestores dos hospitais
publicos e gestores dos hospitais privados, benoatifarencas significantes nos grupos dos
pacientes/usuarios dos hospitais publicos e dopita@s privados. Nos grupos compostos
pelos gestores, as dimensdes que apresentaraengdsrsignificantes foram a tangibilidade,
a presteza e a empatia. Nos grupos compostos patoentes/usuérios, as diferencas de
percepcdo da qualidade mostraram-se significarteslimensdes da tangibilidade e presteza.
Na comparacdo entre os 06 (seis) subgrupos, ohssevoque o0s grupos dos
pacientes/usudrios elegeram a presteza como sepdacigpal dimensdo da percepcdo da
gualidade. Os grupos compostos pelos gestoreszaimm mais a dimensao da tangibilidade
como sendo a principal na atribuicdo da qualidd&rte. sua vez, 0 grupo composto por
profissionais da saude dos hospitais publicos tedimensdo da seguranca como sendo a
principal e o grupo composto por profissionais @ade dos hospitais privados, a dimensao da
tangibilidade como sendo a principal dimensédo p#hnir a qualidade. Dessa forma,
entende-se que os resultados podem introduzir tames direcionamentos aos gestores no
que se refere a canalizacdo de recursos bem coagd@de acdes visando a melhoria da

qualidade dos servigos prestados para 0s paciesti@sios dos hospitais estudados.



Palavras chave:Qualidade dos servicos; Percepcéo da qualidadsedeigos; Hospitais de
Goias; Escala SERVQUAL; Cadeia produtiva da saude.



ABSTRACT

The purpose of this work was to analyze the peroeptof key actors in the production chain
of health on the quality of services provided bgitals in the State of Goias - BR. For this
was used as the measuring instrument SERVQUAL sediieh is widely validated, and this

study was appropriately adapted and tested itakiéty for healthcare, by calculating the

Alpha Cronbrach that more than 0,703 results fofomddimensions relating to the quality

expectations and 0,708 for the dimensions relatinghe quality of the performance. The
sample consisted of 347 individuals belonging t@@&ips end (downstream) of actors in this
production chain. The first stakeholder group magdeof managers was subdivided into 02
subgroups, 58 managers of public hospitals andriatp hospitals managers, the second
group of actors composed of health professionatssuéadivided into 02 subgroups, 58 health
professionals from hospitals 58 public and privatespitals, the third stakeholder group
comprised patients / users of hospital servicessuasivided into 02 subgroups, 58 patients /
users of public hospitals and 58 private hospitdls.compared the five dimensions of quality
proposals that scale between groups by ANOVA anddnpting a significance level of 0.05

for the analyzes. The results obtained indicateisamtes differences of perceptions of quality
in groups of managers of public hospitals and marsa@f private hospitals, as well as
significant differences in the groups of patientsisers of public hospitals and private
hospitals. In groups composed of managers, the rdilmes that showed significant

differences were tangibility, promptness and empadtihgroups composed of patients / users,
differences in perception of quality proved to ligngicant in the dimensions of tangibility

and promptness. Comparing the 06 (six) subgroupsfound that the groups of patients /
users elected promptness as the main dimensioeroéiped quality. The groups consist of
the managers gave more emphasis to the tangiblififiension as the main assignment in
quality. In turn, the group composed of health pssfonals in public hospitals have the
security dimension as the master and the group osetpof health professionals from private
hospitals, the dimension of tangibility as the mdimension to define quality. Thus, it is

understood that the results can introduce importargctions to managers regarding the
channeling of resources and adoption of actionsdiat improving the quality of services

provided to patients / users of the hospitals stlidi

Keywords: Quality of services; Hospitals Goias; SERVQUAL scalhain productive health
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1. INTRODUCAO

O setor de servicos é atualmente um dos que maissemvolve economicamente e
gera riquezas, contribuindo significativamente maeaumento PIB — Produto Interno Bruto de
todos os paises. As organizagdes produtivas irgsendste setor econdmico, que é altamente
competitivo, buscam de todas as formas aperfeigparqualidade de seus servicos prestados,
independente do seu segmento de atuacédo, queetmartente diversificado, englobando
desde pequenas organizagfes voltadas para sepé@gssais, até complexos conglomerados
prestadores de servi¢os voltados a coletividadeocpor exemplo, os financeiros e os da area
da saude. A maioria destas organizacdes buscaacétee a manutencédo da qualidade dos
servigos prestados em prol do aumento de sua ciividatle, empregando esforcos em seu
ambiente interno e externo, visando uma perferteetsia das agdes de seus colaboradores
para atender e superar as expectativas encontragi&s dois ambientes.

Internamente, tem-se nestas organizacdes prodatipasspectiva do “fornecedor de
servicos internos”, que se baseia no principio we wm determinado setor/departamento sé
podera prestar um bom servi¢co se 0os demais setepestamentos da organizacdo a que ele
estiver atrelado o atenderem com qualidade. Exteznte, ha os fornecedores de diversos
servicos e produtos dos quais a organizacao depemde “parte integrante” de seus servigcos
finais. Tal entendimento alinha-se ao conceitodmasbbre cadeias produtivas, que parte da
premissa de que a producdo de bens e servicosspodepresentada como um sistema, no
gual os diversos atores estdo interconectados Ipgosf de materiais, de capital, de
informacé&o e de servigos, objetivando suprir umcado consumidor final com os produtos e
servicos do sistema (CASTRO, 2002). Assim, nosrdizde Chowdhary e Prakash (2007), é
a perfeita inter-relacdo dos diversos setores daniracédo e de seus fornecedores externos
que, alinhados aos objetivos organizacionais, feénma organizacdo uma prestacdo de
servigos com a qualidade esperada por seus clientes

Na maioria das organizacdes dos diversos segmentm®micos, a mensuracao da
qualidade dos servigcos, em geral, é realizada pow de pesquisas de satisfacdo dos clientes,
nesse sentido, estas se constituem em instrumamdarhental para a avaliacdo da percepcao
da qualidade sob o ponto de vista dos consumiddossprodutos ou servicos de uma
organizacdo. O objetivo de tais pesquisas é papas organizacdes uma avaliacao realista
da prestacdo de seus servicos, identificando cacespconsiderados mais importantes por
parte dos seus clientes, de modo a proporcionaeci@hamento das acdes dos seus gestores
na coordenacao de seus colaboradores nos ambietetems e externos, visando a melhoria
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final da qualidade em sua prestacao de servigc@s gmseus consumidores (STRAW, 2002;
ALASTICO, 2011).

Entende-se, entéo, a partir dos dizeres dos awdomes citados, que as organizacdes
buscam as informacdes contendo as expectatifeesdback sios seus consumidores sobre a
qualidade de seus servigos prestados, a fim dealetentarem seu sistema interno com
informacgdes Uteis para o aprimoramento de seuegsos, visando a melhoria da qualidade
de seus servicos, beneficiando a cadeia produtivgue se inserem como um todo.

Por outro lado, nas organizacdes hospitalaresteaxypacdes com a qualidade dos
servicos ndo estdo somente atreladas a competiridncontrada no mercado em que estas
estdo inseridas, pois a peculiaridade e a impaddéas servicos de saude ultrapassam a
esfera organizacional e o ambiente externo em sgas se incluem, envolvendo o bem estar
publico em geral. Vale lembrar que a obtencédo @didpde passa por varios fatores, como os
relacionados aos aspectos culturais e a presencacodgpeténcias individuais e
organizacionais (ALASTICO, 2011; RANCI ORTIGOSA,Qm).

Nos primordios, em funcdo de aspectos culturaispeste alguns medicos se
interessavam pelo tema da qualidade dos servigcealttte. AQuality Assurancégarantia da
qualidade) pode ser considerada o primeiro métddsenvolvido inicialmente nos Estados
Unidos no inicio do século passado, para contetaduzir a alta variabilidade dos resultados
terapéuticos através de um processo formalizadwakacdo do cuidado médico. Porém, foi
somente a partir dos estudos de Donabedian (1280aQuality Assurancelesenvolveu-se
conceitualmente e metodologicamente e se difur@diuros métodos foram desenvolvidos
para monitorar e avaliar a qualidade técnica ddéidpde dos servicos de saude. A auditoria
clinica, a medicina baseada em evidéncias @uidelinesrepresentam um conjunto de
ferramentas cujo objetivo principal é avaliar oedepenho profissional e estimular mudancas
nas praticas adotadas pelos profissionais da s&iéleneados da década de 1980, o foco
sobre a qualidade dos servicos de saude baseaesas na dimensdo técnica, ou seja, na
capacidade dos profissionais da saude (GIARELL0O220

O risco de reduzir a qualidade dos servicos deesaathente a dimensao técnico-
profissional, com preocupantes efeitos de respdimaidio dos profissionais da saude,
favoreceu, a partir do inicio dos anos 90, o desleimaento de um segundo foco para a
qualidade destes servicos, 0 organizacional. Nessgundo momento, 0S aspectos
organizacionais se focaram no que se refere age$s80s gerenciais que até entdo nao tinham

sido considerados. Os sistemas da QT - Qualidadal Toe do MCQ - Melhoramento
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Continuo da Qualidade, origindrios das empresde @onericanas e japonesas, concentram-
se na gestao dos processos de saude orientadopetativas do cliente. Nessa mesma
direcdo, Giarelli (2002) menciona outros métodosadaliacdo da qualidade na visdo do
gerente, tais como a certificacdo de qualidadeaereditacdo institucional. Ainda segundo o
autor, a énfase no paciente/usuério, a afirmac@bdelagens orientadas para a humanizacéo
dos servicos de saude e a valorizacdo de relac@es equitativas entre profissionais e
pacientes/usuarios tém legitimado o ponto de deties consumidores finais e valorizado a
importancia da sua satisfagcdo com os servicos icaeb

Diversos autores como Glasser (1972), Stufflebe8q), Patton (1997), Ovretveit
(1998), Weiss (1998), Rossi et al. (1999) e Be2008) defendem que, para se obter ou
aperfeicoar a qualidade dos servicos de saude,-sgeVancar mdo de uma abordagem
multidimensional para avalid-la no intuito de amriarla. Essa abordagem implica o
envolvimento dos diferentes e principais atoresressados, como 0s profissionais da area
técnica, os da area gerencial e os usuarios, dentres. Essa abordagem, definida por
Robertson (1995) como “democratica”, recupera nma@lsmentos proprios da perspectiva
técnica (que define a qualidade de uma interveagétuncao de sua correspondéncia com 0s
padrdes estabelecidos pela comunidade cientifisgadissionais da salude), mas também da
perspectiva dos usuarios dos servicos e dos gesasponsaveis pela organizagao.

Ovretveit (1996) afirma que qualidade dos serviéoa “completa satisfacdo das
necessidades de quem mais precisa do servico die sam custo mais baixo para a
organizacao e dentro das regulamentacdes estatzedecrlal afirmativa € importante porque,
além de incorporar os critérios de satisfacdo duseptes, de efetividade e de eficiéncia,
enfatiza também o critério da equidade. Para orawm servico que responda as
necessidades dos usuarios, de acordo com sua g@ascéem como a dos profissionais, pode
ser considerado efetivo, porém, poderia ndo seudédade, na medida em que desperdica
recursos que poderiam ser destinados a outrosnpesieesultando, assim, ineficiente. Por
essa razao, Ovretveit (1996) reconhece a impoeéaas gestores e administradores — no
mesmo patamar dos usuarios e profissionais — cdpresafundamentais no processo de
avaliacdo da qualidade.

Alinham-se as ideias de Ovretveit autores comaopkitick (1990), Ranci Ortigosa
(2000) e Giarelli (2002), ao identificarem, dentieatores das organizagdes hospitalares, 0s
trés grupos que correspondem aos principais atsneslvidos na avaliacdo da qualidade no

ambito dos servicos de saude: os pacientes/usyasqwofissionais da saude e 0s gestores.
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Esses trés grupos, enfatizam Ovretveit (1996) edRran e Miles (2006), correspondem aos
mais importantes grupos de interesse, cujas pdirspecdeveriam ser integradas para
especificar a qualidade de um servi¢o hospitataregemplo.

Diante dessas consideracfes mais gerais, a pesgugasta objetiva estudar o
entendimento do que é qualidade dos servicos ddesadb a perspectiva destes trés
principais grupos de atores: 0s gestores das aagies hospitalares (funcionarios ligados a
area administrativa com poder decisério, como chefe diversos setores, supervisores,
gerentes, diretores); os profissionais de saudes@@as com conhecimento técnico da area,
como médicos (as), enfermeiras (0s) e auxiliares edéermagem) e o0s pacientes
(pacientes/usuarios dos servi¢os hospitalaresy ¢ner que é a partir de tal entendimento que
se pode, no que se refere a ciéncia administratiuzsidiar e direcionar acdes coordenadas e
objetivas, que, se alinhadas aos objetivos orgeioizais, podem resultar num desempenho
superior destas, gerando um diferencial competgivatentavel ao se atingir a tdo almejada

prestacdo de servigo de saude com qualidade.

1.1 Problema de pesquisa

Ao revisar a literatura existente sobre o temaidadé de servicos, observa-se que o
mesmo é discutido sob trés perspectigaacipais. Alguns autores, como Crosby (1967),
Téboul (1991), Pande, Neuman e Cavanagh (2000y,riG&002), Aguiar (2002), El-Haik e
Roy (2005) e Abrantes (2007) tratam o tema sobrgppetiva organizacional, ou seja, sob a
Otica dos gestores organizacionais. Nesse setiidcam compreender e explicar como estes
gestores entendem e implantam os projetos ou pnagr&m prol da qualidade dos servigos
prestados nas organizacfes que dirigem. Neste eatsmde-se por gestores organizacionais,
os profissionais atuantes nos diversos cargos gdensgsdo, geréncia, diretorias e cargos
executivos, que, de alguma forma, exercem o pasls@io dentro da organizacao.

Essa perspectiva, que se pode chamar de “traditidna@a o tema sob a Otica
empresarial dd@QM — Total Quality Managemenue teve como grande propulsor W. E.
Deming, que abordou o tema qualidade focando &meriecondmica da eficiéncia, baseada
na relagéo custo beneficio. Deming e seus segsidooeno Joseph Juran, Walter Shewhart,
Crosby, Feigenbaum e Ishikawa, tiveram forte infli& sobre a maneira como se pensa a
qualidade em todo o mundo, disseminando principatenas ideias de que a qualidade deve

ser constantemente perseguida e aprimorada, r@speise a perspectiva do cliente e que,



22

para se obter éxito na oferta de um produto oucggera organizagcédo deve estrategicamente
integrar, conscientizar e envolver todos os atal@scadeia produtiva em que estiverem
inseridos, a fim de se atingir os objetivos orgaciznais da forma mais eficiente e
sustentavel possivel.

Por outro lado, autores como Eureka e Ryan (1¥#ha, Graham e Walden (1997) e
FNQ (2005; 2007; 2010), dentre outros, abordam matejualidade de servicos sob a
perspectiva funcionalpu seja, dos profissionais atuantes nas organigagdesta feita,
investigam a compreensdao dos mesmos sobre o temas, @aticas rotineiras e seu
entendimento com relacdo as diretrizes organizagosobre o assunto. Neste caso, e para
este estudo, entende-se por profissionais 0s atiams organizacdes hospitalares, por
exemplo, os auxiliares de enfermagem, enfermeggisplogos, anestesistas e meédicos, que,
no exercicio da sua funcéo, ndo possuem o podeddecsobre as questdes administrativas
organizacionais, contudo, estdo envolvidos diretdenecom o atendimento aos
pacientes/usudrios dos servi¢os. Esse grupo dsgioofais em sua grande maioria cré que,
em funcdo das peculiaridades das organizacOes thlasps, a qualidade dos servicos
prestados ndo pode estar somente atrelada a perapi vertente econdmica da eficiéncia,
e que esta perspectiva ndo deve ser seu Unicadadjzpois, nestas organizacdes, a gestdo da
gualidade aponta para a existéncia dos custosadqudiidade.

Um exemplo disso € apontado por Schiesari (2008, dgstaca que o investimento
em novos e modernos equipamentos pode até acelealia dos pacientes, reduzindo a
permanéncia dos mesmos nos hospitais diminuindgsecuentemente, custos, s6 que iSsO
ndo € uma correlacdo, pois sao varias as vari@gueiscondicionam a permanéncia de um
paciente em um hospital. A autora aponta outroscsg interessantes nesta discussao como,
por exemplo, o fato de que uma melhor qualificagés profissionais da saude certamente
elevara os salarios destes, 0 que, certamenteiaaénps custos organizacionais. Contudo, tal
aumento de custos sO se justificaria se essa igagb adquirida pelos profissionais estiver
ligada diretamente aos cuidados dos pacientes. [gfalrar que a maioria dos profissionais
da saude que atua em hospitais ndo se interessgumdificacao profissional que ndo esteja
ligada & sua competéncia central, ou seja, a @ssiatdireta aos pacientes, relegando ao
segundo plano os aspectos ligados a area admiivistra

A terceira perspectivastudada por autores como Di Serio e Sampaio (28@ker

(2003), Correa e Correa (2004), Cham e MauborgfQé5) Lapierre (2012), por exemplo,

aborda o tema sob o ponto de vista do pacientelaspéocurando entender e explicar o que
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este entende como sendo qualidade em servicosoegee ele recebe estd dentro de suas
expectativas ou ndo. Entende-se como pacientefostids servicos, os individuos que de

forma direta se beneficiam, compram e consomenensces prestados pelas organizacoes
hospitalares, neste estudo representados peloenpexi internados nas organizacoes
hospitalares estudadas (hospitais publicos e lsgtivados com atendimento a pacientes
do SUS — Sistema Unico de Saude). Esse grupo takjazo mais prejudicado no caso da
falta da qualidade, pois, em sua grande maioriacdws servicos hospitalares de forma
corretiva e ndo preventiva para sua saude o quiéasntezes, em funcdo da emergéncia da
situacdo, acaba ndo lhe dando opc¢édo de escolhaerdfa com que estes se sujeitem a
prestacao de servicgo ali disponivel, com a quadidpce esta tiver.

Observando-se tais perspectivas e a diversidadegdaizacdes na area hospitalar que
sdao encontradas em nosso pais, sendo estas tarigata publica quanto de origem privada,
percebe-se que, independente de sua origem, h@awspe sdo tidos como centros de
exceléncia e outros que sofrem inumeras dificulslade atuacdo. A que se deve tal
disparidade? Evidencia-se que o fator gerenciatcexingdo determinante nesse sentido,
pois a otimizacdo do desempenho de uma organizaggotalar em busca da qualidade dos
servigcos prestados deve ser realizada levando-secarta as trés perspectivas acima
elencadas, haja vista que a gestdo dos procegsosom refletira diretamente na percepcao
externa da qualidade percebida pelo consumidol; finaaciente/usuario.

Assim sendo, se ha 03 (trés) grupos distintos alestenvolvidos, os gestores das
organizacdes hospitalares, o0s profissionais da esadéstas organizacbes e 0s
pacientes/usuérios dos servigos prestados, quarpseedivididos nos subgrupos publico e
privado em cada um deles, totalizando 06 (seisyrsyios, este trabalho aponta o seguinte

guestionamento ou problema de pesquisa: quaissspereepcoes destes 06 (seis) subgrupos

sobre as dimensdes da qualidade e como estasas®maim entre si, em relacdo aos servicos

prestados em hospitais publicos e privados do Bstadsoias-BR.
1.2 Objetivo Geral
O objetivo principal da pesquisa € analisar asgpees dos gestores, profissionais

da saude e pacientes/usuarios, de hospitais psibéicprivados, sobre as dimensdes da

qualidade dos servicos prestados em hospitaisqu3bdi privados do Estado de Goias — BR.
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1.2.1 Objetivos Especificos

a) Traduzir e aplicar a Escafservice Quality- SERVQUAL - para ser utilizada como
instrumento de coleta de dados junto aos gest@asjssionais da saude e
pacientes/usuérios de servicos hospitalares p@btiguivados;

b) Testar a confiabilidade da Esc&8arvice Quality- SERVQUAL traduzida para a area
de servicos hospitalares;

c) ldentificar e analisar as percepcdes dos gestoneekacdo a qualidade dos servigos
prestados por hospitais publicos e privados dodéstke Goias, utilizando a Escala
Service Quality- SERVQUAL,

d) Identificar e analisar as percepc¢des dos profiassotle saude em relacdo a qualidade
dos servicos prestados por hospitais publicos eagos do Estado de Goias,
utilizando a Escal&ervice Quality- SERVQUAL,;

e) Identificar e analisar as percepcoes dos paciesieios em relacdo a qualidade dos
servicos prestados por hospitais publicos e privatipEstado de Goias, utilizando a
EscalaService Quality- SERVQUAL;

f) Comparar as distintas percepcdes destes seis pogem relacdo as dimensdes da
gualidade propostas na Esc8kxrvice Quality- SERVQUAL.

1.3 Justificativa

Quase que diariamente, e em inameros canais de nitegéo, percebe-se a
discusséo sobre a qualidade dos servigcos de sagigeaforia das vezes a falta dela) por parte
de fornecedores e consumidores destes servicosmDado, tem-se organizacdes publicas e
privadas anunciando frequentemente investimentameihoria de varios itens estruturais e
de recursos humanos na area da saude, o que o8 lener que a qualidade esta sendo
aprimorada. De outro lado, tem-se pacientes/usuiansatisfeitos, criticando a estrutura
existente e a atuacdo dos profissionais envolvidesta prestacdo de servicos. Tais
profissionais, por sua vez, sdo 0s possuidoresodbecimento técnico necessario para o
exercicio da profissdo, mas que, na maioria dassyario sdo ouvidos e ficam no “fogo
cruzado”, ora sendo cobrados pelas organizacbesy, ®endo cobrados pelos

pacientes/usuarios.
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Observa-se, portanto, que tal discussao sinalizexisténcia de diferencas de
percepcdes sobre as dimensdes da qualidade, mph$swso da falta desta nos servigos de
saude € uma constante entre os pacientes/usuéstessde a alegacdo de investimentos em
melhorias estruturais e em treinamentos, por exgntpmbém é uma constante entre os
profissionais prestadores de servi¢cos e os gesfasesrganizagdes. Um questionamento que
desponta nesse contexto é: serd que tais investim@stdo sendo canalizados para as
dimensdes mais adequadas, que proporcionem efetigh®rias na qualidade dos servi¢os
de saude? Ou, em outras palavras: dimensdes neisiaths para quem, para 0S usuarios,
para os gestores, ou para os profissionais da 3aude

Identificar e analisar as dimensdes que sédo caside como indicadores de
qualidade para estes trés grupos de atores € mmtrtante, uma vez que podera possibilitar
as organizacdes e aos gestores trabalharem sokrmaantgica, desenvolvendo-se acdes que
efetivamente melhorem a qualidade dos servigosagmespara 0 maior numero possivel de

usuarios.

2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Neste topico, procedeu-se a uma revisdo de literafue Noronha e Ferreira (2000)
classificam como analitica, pois se trata de ung&e sobre um ou mais temas especificos,
devidamente delimitados e agrupados, de abrangésmiatica, por estar centrada em um
recorte especifico, e de funcdo historica, poislara literatura retrospectiva de forma
compacta, permitindo a comparacdo de informacdedodtes diferentes relativas aos
assuntos abordados.

Inicialmente sdo feitas algumas consideracbes dmsgobre o tema cadeias
produtivas, que foi desenvolvido como instrumentovisao sistémica e sustenta que uma
organizacdo € uma interrelacdo de atores intertashex, que neste trabalho séo
representados pelos trés primeiros e principaresi jusante da cadeia produtiva da saude.

Posteriormente o tema qualidade é tratado a phetirma visdo conceitual macro, e,
em seguida, € abordado o tema Qualidade em Sem&&aude, o qual é subdividido nas
perspectivas dos gestores, dos profissionais esiggios envolvidos na prestagdo do servico,
dos setores publico e privados. Posteriormentéa-s& das teorias que envolvem o tema
Percepcéo da Qualidade, bem como dos modelos maigneente encontrados na literatura

para a avaliacdo da qualidade.
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Ao ordenar de forma decrescente e “afunilada” asas envolvidas, busca-se ao final
demonstrar dgap” tedrico que o estudo deve responder, ou sejas géaias percepgdes da
qualidade dos servicos de saude em suas diferdmesnsdes, e sua importancia para cada

um dos seis grupos estudados.

2.1 Cadeias produtivas — consideracdes basicas

A proposta conceitual sobre cadeias produtivasdoase na TGS — Teoria Geral dos
Sistemas, desenvolvida pelo bidlogo aleméo LudwigBertalanffy na década de 1920, onde
0 autor, por discordar com a viséo cartesiana deetso utilizou uma abordagem organica da
biologia para disseminar a idéia de que o organiénuon todo maior que a soma de suas
partes que sdo interconectadas. Tal conceito ¢oirporado no mundo dos negdécios a partir
da década de 1950, quando Davis & Goldberg (198@%envolveram o conceito de
agribusines’ A idéia central era a de que a visdo do clientesemidor deveria ser incluida
nas acoes dos atores finais da cadeia produtirgigalmente pelos atores que tivessem o
contato direto com o beneficiario do produto owiger prestado, dando maior relevancia e
atencdo as suas opinides, visando o incrementoioedd e consequentemente um melhor
desempenho da cadeia produtiva a qual tal produtseovico estivesse atrelado (CASTRO,
2002).

Para o autor, a interrelacdo de todos os atoreslemios no processo produtivo de
uma organizagao, sejam estes a jusante (consumid@mres diretamente responsaveis pela
prestacdo do servico ou venda pro produto), sejgtes & montante (atores produtores de
insumos basicos e de equipamentos) devem esthadtia com o objetivo basico de atender,
a contendo e de forma eficiente, os consumidonassfidos produtos e servi¢os resultados do
processo. Ainda segundo Castro (2002), esse cornfegitlesenvolvido tendo as producdes
agropecuaria e florestal como foco, mas, verifieagge ele apresenta grande potencial de
aplicacdo para outras areas produtivas, o quertarnaconceito universal, possibilitando
utilizar as suas capacidades e ferramentas amalipara a formulacdo de estratégias e
politicas de desenvolvimento em uma ampla gamaakegsos produtivos seja de produtos

ou de servigos, buscando a melhoria da competiiddia cadeia como um todo.

! Termo inicialmente utilizado por Davis e Goldbet§%7) ao referirem-se a somatéria de todas as @pesale producao,
distribuicéio e comercializagdo dos suprimento®dyips agricolas, além dos itens produzidos ar phaies.
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Por sua vez, Zylbersztajn (1995) considera fundaah@ coordenacao da cadeia para
assegurar a sua competitividade. Ressalta que aegzo de adaptacdo deve cumprir trés
fases: em primeiro lugar, todos os atores devemrnalizar as informacdes, buscando
entender seus interesses e seus pontos de vistacam@&ncerem quanto as necessidades de
mudancas; em seguida promover uma negociacdo tasramissos entre os atores dentro
dessa nova concepcdo e, finalmente, implementamedidas adaptativas, de forma

harménica, em todas as fases da cadeia, buscaratidudes cooperativas e ndo conflituosas.

2.2 Qualidade — conceitos e defini¢cdes

A qualidade é considerada em todo o mundo como @l interfere na vida das
pessoas e na vida das organizacdes de uma fornitavgpoEntende-se como sendo de
qualidade, um produto ou servico que cumpre confeugio da maneira que almejamos e
que vai ao encontro e supera nossas expectativas.

A palavra qualidade € hoje uma das mais difundigdasociedade, juntamente com
palavras como ecologia, cidadania e sustentab#éid#@ no meio empresarial, observa-se que
qualidade acompanha termos como produtividade, ettivpdade e integracdo. Embora seu
uso seja constante, seu entendimento nem sempmigoéme. A confusdo pode ser atribuida
ao sentido genérico com que se emprega essa paléimmade representar coisas distintas, em
funcdo de seu amplo significado e variedade denigéis conceituais, que, embora simples,
geram controvérsias (GARVIN, 2002).

A complexidade desse conceito esconde uma en@wducdo: o deslocamento do
ponto focal das atenc¢des. Se nos primérdios dassties sobre o tema, havia as concepcgdes
de W. Edwards Deming, reconhecidamente o granaeim@ do movimento sobre qualidade
a nivel mundial, que pregava que a qualidade senaeguida a partir da combinacao entre o
conhecimento técnico e as acdes da alta gestagaaizacao para sua implantacdo visando a
obtencédo da qualidade na fabricacdo de um prodbservando-se a vertente econdmica da
eficiéncia, baseada na relacdo custo beneficiog Isg tem como elemento chave o
consumidor, que, na concepcéao de autores como&ermral. (2006) e WHO (2011), torna-
se o centro das atencgdes, € para ele que as @g@eszdevem focar seus esforgos no sentido
de satisfazé-lo.

Dentre a propagacéo inicial do movimento pelaidadk, até as concepcdes atuais do

que ela efetivamente seja, ha varias contribuigiegiversos autores que, a seu modo,
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acrescentaram algo na tentativa de consolidaotaieito. Wood Jr. e Urdan (1994) lembram
que grande parte destas contribuicbes que fundamewt tema ndo s6 se devem as
contribuicbes de Deming, como também de Feigenbdnil)ip Crosby e Juran, que
apresentaram trabalhos seminais sobre o tema.

Crosby (1967) definiu qualidade em termos de conidade do produto com as suas
especificacdes técnicas, e introduziu a ideia @eagqualidade € gratuita, compensa sempre 0
investimento, desde que se garanta que o procéspooduzir bem a primeirdright first
time" e que, para que isso ocorra, dependemos esseacialdn gestdo de recursos humanos
da empresa.

Ao tratar do tema, Feigenbaum (1961) argumentouggadidade € a determinacao
do cliente e ndo a determinacdo da engenharia,atketing ou mesmo da alta direcdo da
organizacdo. A qualidade deve estar baseada naié@xpa do cliente com o produto ou
servigco, medida por meio das necessidades percelgjda representam uma meta num
mercado competitivo.

Por sua vez, Joseph Juran, que atuava no Depattadee@ualidade dos Laboratorios
Bell, quando definiu qualidade como sendo a adégualg um produto a sua utilizacdo
pretendida, exerceu forte impacto no pensamentonggp sobre o tema. Essa definicao
aproximou o conceito de qualidade da perspectivalidate ou utilizador, abrindo a porta
para as oportunidades de melhoria da qualidadeivas da adequacdo das especificacdes
técnicas do bem ou servico a utilizacdo pretendala cliente. Diante disso, cabe destacar
alguns pontos: a qualidade é um atributo das casapessoas, a qualidade possibilita a
distingcéo ou diferenciagdo das coisas ou pessaagialidade determina a natureza das coisas
ou pessoas (JURAN, 1951).

Embora se possa perceber que a qualidade apanea®e wuo atributo intrinseco as
coisas ou as pessoas € preciso ter claro que elaé rdlgo identificavel e observavel
diretamente, tornando seu conceito relativo. O @uaentificavel e observavel diretamente
sdo as caracteristicas das coisas ou pessoaslidagegrermite a avaliacdo, a aceitacdo ou a
recusa de um bem ou servico, entretanto, seu ¢onéeabstrato, e varia de acordo com o
tempo, 0s costumes, a tecnologia e a cultura (RGDIESS, 2011).

Pelo fato de a qualidade ter assumido significalifesentes ao longo do tempo, ela
sempre foi avaliada sob dois pontos de vista, etoj e 0 subjetivo. A dimensé&o objetiva,
ou qualidade primaria, refere-se a qualidade ligeglpropriedades fisicas, sendo impossivel

ser separada desta e independe do ponto de vigardwmano. A dimensao subjetiva, ou
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qualidade secundaria, refere-se a percepcéo qoesasas tém das caracteristicas objetivas e
subjetivas, e estd associada a capacidade que buswno possui de pensar, sentir e
diferenciar em relacdo as caracteristicas do poodutservico. E importante essa distingao,
uma vez que o conceito de qualidade do servicmmsera sobre aquilo que € percebido pelo
consumidor, que consiste num processo de compaeatéas expectativas do consumidor e
a percepcao daerformancelo servico (GARVIN, 1984).

Zeithaml (1988) argumenta que a qualidade poddeferida como a superioridade ou
exceléncia. Entdo, generalizando, a qualidade piglzgode ser a avaliacdo do consumidor
sobre a exceléncia da prestacéo do servico ouupesiaridade. Assim, a qualidade objetiva
relaciona-se a superioridade técnica, tendo a magiw dessa superioridade comparada a um
critério. O autor considera que a avaliacdo daidaaé € feita em relagcdo ao “conjunto
evocado” do consumidor, sendo que esta avaliac@i@add a partir de um conjunto de
dimensbes que demonstram as percepc¢des do conswsoigle 0 que € qualidade de um
Sservigo.

Para Zeithaml (1988), existe uma crenca empresdgigjue a qualidade € obtida por
meio de um controle integrado de diversos fatonésrnos e externos. Percebe-se que a
mesma nao € mais tratada apenas como um proceasainm como um modelo de gestao
organizacional que comega com os fornecedores rein@rnos clientes. Assim sendo,
entender as percepcdes da qualidade pelos clieméesos e externos das organizagdes, em
suas diferentes dimensdes, podera facilitar ad®mgssorganizacionais o direcionamento de
suas acgles, proporcionando um aprimoramento dosc@®re, consequentemente, um

aumento da competitividade das organizacoes psigeledas.

2.2.1 Qualidade em servicos de saude

Nos ultimos anos, estudos sobre a qualidade enggsrde salude tém se baseado
nos estudos de Donabedian. Utilizando as expeaénde avaliacdo desenvolvidas por
Flexner (1940) e Porterfield (1976) e tendo comteremcial a Teoria dos Sistemas
apresentada a academia pelo bidlogo alemédo LudengBertalanffy, em 1937, este autor
sistematizou a avaliacdo qualitativa de atencadaaésn trés processos: estrutura, processo
e resultado.

Em artigo publicado em 1978, Donabedian explica guavaliacdo dos servicos

comporta sempre duas dimensdes: 1) desempenhocdgcou seja, a aplicacdo do
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conhecimento e da tecnologia médica de modo a neines beneficios e minimizar os
riscos, de acordo com as preferéncias de cadanp@ce2) o relacionamento pessoal com o
paciente, de modo a satisfazer os preceitos éti@esnormas sociais e as legitimas
expectativas e necessidades dos pacientes. A gartitteracdo entre o cliente e o médico,
existe um processo complexo, que vai desde compEsieamportamentais até componentes
técnicos muito especificos.

Segundo Donabedian (1990), o objetivo da avalia@qualidade € determinar o
grau de sucesso das profissbes relacionadas a saud®e autogovernarem, de modo a
impedirem a exploracdo ou a incompeténcia, e otigbjela monitorizacdo da qualidade é
exercer vigilancia continua, de tal forma que desvos padrbes possam ser precocemente
detectados e corrigidos.

Malik (1998) apresenta uma comparacao entre assdivalimensdes da qualidade
no modelo industrial e no modelo da assisténciacagdegundo Donabediam. No Quadro 1
esta a comparacdo das principais dimensdes: natd@zjualidade; escopo da qualidade;
natureza do problema da qualidade; estratégiasu@dmtip e melhoria da qualidade; métodos

de monitoramento da qualidade.
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Comparacao entre Modelo Industrial e Modelo da Assténcia Médica

Modelo da Assisténcia

Enfoque Modelo Industrial Médica
Natureza da qualidade
. . . Aquilo que é bom para o
Qualidade Aquilo que o consumidor deseja econsumidor, definido por el

compra

e pelo prestador de servicg

Interacao cliente/fornecedor

Pouco relevante

Relacdo médico-paciente
complexa

Consumidor

Coprodutor de qualidade via us

0 Idemm pw@ior peso

Baixo custo

Componente da qualidade

Menor imporanc

Otimizacao e equidade

Menor importancia

Grande importancia,
dependendo de politicas e
sua implementacéo

Escopo da qualidade

Enfase

Qualidade total: baixar os custos
atender o consumidor envolve tog
as pessoas e 0s processos dg
organizacao

e Performace profissional e
agécnica, interacdo paciente
profissional, contribuigéo d¢
paciente, acesso/equidads

174

Valorizacao e riscos

Atividades-meio

Procedimentos médicos e
detrimento dos demais
profissionais

Natureza do problema da qualidad

e

Origem/caracteristicas dos

problemas

Defeitos no desenho dos
sistemas, produtos, processos
producao

Competéncia do
gheofissional e variabilidad
na pratica clinica

D

Estratégias de garantia e melhoria da qualidade

Estratégia

Mudancas estruturais, incluindo
treinamento

Influéncia da performande
profissional por meio da
educacao, treinamento e

supervisao

Modelo de gestéo

Gestao patrticipativa, delegacao ¢
responsabilidades, educacéo,
treinamento e recompensas

Realidade vivida sobretudd
por médicos, poucos com
treinamento em métodos de
gualidade

e

Métodos de monitoramento da qualid

ade

Monitoramento

Por meio de medi¢éo de process(
resultados, comparacdo com pad

=

Processos e resultados pa
)S eneio de padrdes analogos,;
radlificuldade para minimizar
resultados

Periodicidade do monitoramen

(o) Continua

Continua

Metodologia

Métodos especificos para
identificacdo de problemas,
desenvolvimento de consenso,
determinagéo de causa, control

estatistico muito desenvolvido €

utillizado

Métodos semelhantes
(epidemiologia), reduzido

emprego de estatistica,
" revisdo de caso clinico muito
empregada

D

Quadro 1- Diferencas de qualidades nos modelosiridle de assisténcia médica

Fonte: Malik (1998)
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Donabedian (1990) desenvolveu ainda um modelo fuerdtal para a avaliacdo da
qualidade em saude a partir dos conceitos de estrytrocesso e resultado, considerado a
base que corresponde as no¢des do enfoque sistémientrada-processo-saida. Para cada
um dos componentes dessa triade devera ser cdosui conjunto de indicadores ou
atributos de qualidade que melhor representa agéitua ser avaliada.

A estrutura refere-se aos recursos fisicos, maegrignanceiros e humanos
necessarios para a assisténcia médica. Trata-seddg os recursos utilizados, neste caso,
corresponde as caracteristicas mais estaveis dstéasga medica ou de saude, porque
envolve desde a estrutura fisica e disponibilidatbesquipamentos, até a disponibilidade de
pessoas qualificadas que prestam a assisténcisanuls pela organizacdo dos servigos
(DONABEDIAN, 1990).

Ainda nos dizeres de Donabediam (1990), o processgolve um conjunto de todas
as atividades desenvolvidas entre os profissiodaisalde e o0s pacientes, com base em
padrdes aceitos, e resulta na entrega do servigaute, em que se obtém os resultados de
assisténcia a saude que servem de base para agéalata qualidade. Pode ser considerado
como processo tudo o que diz respeito ao tratantsaude diretamente e no momento em
gue ele esta ocorrendo. A andlise do processo sgrdealizada sob o ponto de vista técnico
ou administrativo.

Segundo Donabedian (1990), o resultado é o profihab da assisténcia prestada,
considerando salde, satisfagdo de padrbes esidbslecde expectativas. E o resultado da
experiéncia de cuidado a saude.

Ao analisar a questdo da qualidade dos servicosadde, Donabedian (1990)
ampliou o conceito utilizando-se de dimensfes ddidade, denominadas pilares: eficacia,
efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidategitimidade e equidade, que podem ser

usados como critérios de avaliagdo, conforme Quaadrseguir:
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DIMENSAO DESCRICAO DA DIMENSAO DE QUALIDADE
E a capacidade do cuidado, na sua forma mais tgertk contribuir parp
melhoria das condi¢cdes de saude. Significa 0 mejberse pode fazer nas

Eficacia condicBes mais favoraveis, dado o estado do pacentantidas constan{es
as demais circunstancias.
E o quadro de melhorias possiveis nas condicdesutde obtido. Melhoria
na saude alcancada ou alcancavel nas condigfés déupratica cotidiang.
Efetividade A definir e avaliar qualidade, a efetividade pode mais precisamenfe

especificada como sendo o grau e que o cuidada,quglidade esta sendo
avaliada, alga-se ao nivel de melhoria da saludeoguestudos de eficaddia
tém estabelecidos como alcancaveis.

E a medida do custo com o qual uma dada melhoalgancada. Se dups
Eficiéncia estratégias de cuidados séo igualmente eficazisieas, a mais eficiente|é
a de menor custo.

Torna-se relevante a medida que os efeitos do doida saiude ndo spo
avaliados de forma absoluta, mas relativamente casgs. Numa curva
ideal, o processo de adicionar beneficios podddsedesproporcional aps
custos acrescidos, que tais “adi¢fes” perdem @ @da&er.
Sinénimo de adaptacdo do cuidado aos desejos, takipas e valores dg¢s
pacientes e de suas familias. Depende da efetvi@didiéncia e otimizacap,
Aceitabilidade |além da acessibilidade do cuidado, das caractaxéstia relacdo meédiqo-
paciente e das amenidades do cuidado aos efeitms aaisto do cuidado
prestado.
Principio pelo qual se determina o que ¢é justcagoavel na distribuicdo do
cuidado e de seus beneficios entre os membros @e populacdo. A
equidade é parte daquilo que torna o cuidado aetip@ara os individuos|e
legitimo para a sociedade.

Otimizacao

Equidade

Quadro 2 — Os sete pilares da qualidade
Fonte: Adaptado de Donabedian (1990)

Para Donabedian (1990) e Vuori (1989), o conceéoadeitabilidade refere-se a
conformidade dos servicos as aspiracoes e expadalds pacientes e dos membros de sua
familia. Eles o definem como um composto de fatdeeselacdo médico-paciente e paciente-
sistema de saude. O conceito de aceitabilidade re@mge a acessibilidade, a relacdo médico
paciente, as dependéncias, as instalacfes, asgnm@és do paciente em relacdo aos efeitos e
aos custos do tratamento, e tudo aquilo que o miagelga ser justo e equanime.

Segundo Vuori (1989), a aceitacdo e a aprovacaardservico de saude por parte
da populacdo depende de fatores fisicos (relaéviisponibilidade de servicos e ao grau de
acesso a eles), cognitivos (relacionados ao camieeto da existéncia da oferta dos servi¢os
meédicos e do risco de determinadas doencas) e anminais (satisfacdo com 0s servigos
utilizados). Esses fatores, por sua vez, tambémirgRenciados pelas atitudes, valores e
crencas do grupo populacional a que o usuario @ogces pertence. O acesso € um
componente da aceitabilidade do servico, ndo sigmifio apenas a existéncia dos servicos.

Dai a necessidade de considerar, na avaliacaspestas geograficos, culturais econémicos
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e funcionais. A Organizacdo Mundial de Saude recolmeque a definicdo do que é
“acessivel” seja adaptada a cada realidade.

Em sentido mais amplo, o acesso refere-se a enti@adsuario na rede, incluindo
sua recepcao na unidade e os procedimentos prates@ara sua admissdo. A utilizacdo de
servicos oficiais ou ndo de salude esta referidaegassidade e expectativas, individuais ou
coletivas, relacionadas a um problema de saudearfr mla utilizacdo desses servigcos o
individuo terd ou nado satisfeitas suas necessidaglespectativas. E o nivel de satisfacao
possibilitara inferir a qualidade dos diversos motog do atendimento, num processo
interativo que se da desde a entrada até a said@diale de saude (VUORI, 1989).

A boa relagéo entre os profissionais e o pacient@a das contribuicbes que se pode
oferecer ao paciente, com repercussdes positivdgmtamento. Em alguns casos, este fator
determina diferencas sensiveis entre dois sengg@ss. No entanto, esta relacdo pode causar
um problema ao se avaliar a qualidade do servicosaledle. A “boa relagdo” pode
“compensar” falhas no cuidado técnico. Em func¢éssali procura-se complementar 0s
estudos avaliativos com a analise da efetividadegatamento, em outras palavras, verificar
se 0s cuidados técnicos dispensados atingem olademiesperados segundo os objetivos
previamente estabelecidos (AKERMAN; NADANOVSKY, 199

A qualidade do servigo, em geral, é consideradaasgpdo ponto de vista do usuario.
O funcionério, parte do processo e que constitiue se denomina cliente interno da
instituicdo, nem sempre tem suas expectativasessiglades levadas em conta. No entanto, o
desempenho dos servicos de saude depende do ipralsde saude, do seu compromisso
com a organizacdo, com a clientela, com os residtdds programas e com as atividades que
desenvolve. O produto de uma organizacdo de serdesaude depende da experiéncia de
guem esta envolvido na producdo. Assim, a relag@idrio-prestador é determinante nesse
processo. Os servicos sO podem ser avaliados amealinente a producdo dos mesmos, ou,
ap0Os 0 seu consumo, dai a importancia do profigsbaba salde. Ainda segundo os autores, a
qualidade dos servicos ndo depende apenas do leodtrgoroduto (porque ndo existe um
produto acabado), mas do resultado de uma interdeaama relacdo singular (AKERMAN;
NADANOVSKY, 1992).

A definicdo de qualidade dos servicos de saldeav@dei acordo com o quadro
tedrico-pratico em que se origina. Habitualmenédlete as metas e valores do sistema de
saude e da sociedade na qual este sistema se I(RGEHA; TREVISAN, 2009;
BITENCOURT; HORTALE, 2007).
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Mirshawka (1994) lembra que na década de 199Qomt Commission on
Accreditation of Health Care Organizatio@CAHO) definiu a qualidade dos servigos
medicos-hospitalares como: grau segundo o qualuafados com a saude do paciente
aumentam a possibilidade da desejada recuperacaesimo e reduzem a probabilidade do
aparecimento de eventos indesejados, dado o atadloede conhecimento.

Donabedian (1990) apresenta um conceito unificadayee expressa que o melhor
cuidado é o que maximiza o bem-estar do paciestantio em conta o balan¢co dos ganhos e
perdas esperados que acompanha o processo docwdadodas as etapas. Portanto, a
assisténcia com gqualidade implica em aumentar @sapiidades de éxito e reduzir aquelas
consideradas como indesejaveis. Dessa perspeétifandamental verificar quais sdo as
expectativas e necessidades dos profissionaisiiie savolvidos, bem como sua satisfacao
no trabalho e sua visdo da clientela atendida. Bra arganizacdo de servicos de saude ha
uma relacdo de troca entre sujeitos, que vivenciama situacdo social determinada. E essa

relacdo que permite, em ultimo caso, apreendeakdade dos servicos.

2.2.1.1 A qualidade em servicos de saude sob a perstiva dos gestores

As organizagbes dos mais variados setores, atumestdo cada vez mais
preocupadas com a qualidade dos seus servicosodutps. Nesse contexto, um setor que
vem cada vez mais se alargando é, sem duvidasaldie, porque tem crescente influéncia na
economia dos diversos paises e também porque mrdeld deseja, cada vez mais, a
satisfacdo de suas necessidades de saude e da,doencqualidade (BURMESTER et al.,
2007).

Para os autores supracitados, no ambito da ofedia grocura desses produtos e
servigcos pode-se dizer que o mundo finalmente descque o importante € quem os compra
ou usa. Empresas e instituicdes dos mais variagio®s da saude passam a fornecer o
produto/servico que o cliente deseja, e ndo o das querem que o cliente deseje,
aumentando, assim, a competitividade entre si eJemarréncia, a exceléncia de cada uma.

Nos dizeres de Matsuda et al. (2005), a Adminiaaga Qualidade implica no
questionamento de valores tradicionais, relatisosota geréncia das pessoas quanto a funcao
dos clientes, pois, segundo essa filosofia, comhe¢encantar” os clientes é o jogo no qual
todos devem se engajar. Tornou-se necessario tafresse desafio porque se trata de

garantir a sobrevivéncia da instituicdo. Nesseident satisfacdo dos usuarios tem sido
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utilizada como instrumento de avaliacdo da quaddaos servicos de saude, bem como de
acreditacdo hospitalar (PAIVA; GOMES, 2007; LIMAREMANN, 2006).

Na visdo dos autores, para se gerenciar um safeigaude, tendo como perspectiva
a qualidade das acbes de saude, € preciso adotangas, transferindo o foco de acéo
centrado na doenca para a producao de saude,d@ntaujeito; assim sendo, o trabalho ndo
pode ser fragmentado, individualizado e homogéRéd\(A; GOMES, 2007).

Segundo Smeltzer et al. (1998) talvez um dos aspepte explique essa ocorréncia
seja o fato de que, hoje, os pacientes vém, gvadadinte, tornando-se interessados em
conhecer os cuidados e a promog¢do da saude. Asagesstdo mais conscientes sobre seus
direitos e deveres e, em geral, comecaram a coasiftetemente que saude e cuidado em
saude com qualidade constituem direitos basic@envilégio para uns poucos escolhidos.

Dessa forma, o cliente é quem realmente manda, gessoas que lhe prestam
servigos sao as que detém o maior poder, poidantesia organizag&do busca prover recursos
e infraestrutura para que o cliente, por meio wlaalide frente, obtenha o que quer (FUCHS,
1995). Para Yamarchi e Munhoz (1994), os serviges grezam pela qualidade estdo em
constante contato direto com os seus clientes,upgndo conhecé-los, compreendé-los,
defini-los e valorizé-los.

Trevisan et al. (2002) destacam que o enfermewareédico sdo 0s principais elos
entre a organizagdo e o paciente, e isso se aorsia fonte principal de contato continuo,
implicando em orientar 0 paciente a respeito denasre direitos, bem como prestar-lhe
informacfdes completas, precisas e verdadeiraspaiteslos procedimentos dos integrantes
da equipe de enfermagem e outros profissionaieediterse, aqui, no que tais profissionais
sem privilegiados porque tém a oportunidade derdgte diretamente com o cliente e se
aproximar do seu referencial, que é Unico, parapceemder seus anseios e expectativas,
amadurecendo a pratica do cuidar com qualidade.oBbo lado, € cada vez maior a
expectativa de que o médico e o enfermeiro estejarolvidos com a geréncia de seu setor
nas atuais instituicées de saude.

Nos dizeres de Trevisan et al. (2002), além deuserprofissional que mantém
constante contato com o cliente, engaja-se tambz@merenciamento do cuidado prestado
pelas instituicdes hospitalares de todo o paisinAss opinido dos profissionais da area da
saude a respeito do Gerenciamento da Qualidadégaritago no servico em que trabalham,

tende a ser cada vez mais importante, pois dewee abhhada as ideias centrais do que
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efetivamente é um servigo com qualidade, tanto pamgestores quanto para os usuarios dos
servicos de saude.

Deseja-se ressaltar ainda que, embora a industriguddlados em saude tenha
passado, nos ultimos anos, por transformacdesrguestam importantes avancgos cientificos
e tecnoldgicos, ainda sdo vivenciados quadros apatendimento desumano, filas e demoras
no atendimento, indices relevantes de infeccaoitatesp gerenciamento ineficaz de custos,
baixo nivel de treinamento e auséncia de educaméiinaada para as pessoas que prestam
cuidado em saude, dimensionamento de pessoal inadie@ outros. Essa situacéo clama por
modelos de gestdo adequados, que otimizem os oscamicados, trazendo melhoria da
produtividade e satisfacdo, tanto das pessoagidasiguanto dos profissionais que atuam na
prestacdo dos servicos de saude (TREVISAN et 8R)20

Apesar de ainda ndo serem muitos os hospitais piagaon pelo gerenciamento da
qualidade, no Brasil, nos ultimos anos, o nUmessak instituicdes vem crescendo, porque
seus administradores estdo percebendo que oseslierigem cada vez mais qualidade na
assisténcia, 0s custos precisam baixar, os furmien@recisam ser valorizados e € necessario
acompanhar as mudancas observadas nos ultimoss€BIgBMESTER et al., 2007).

Para Patwardhan e Patwardhan (2007), os Princ@f@oQualidade propostos por
Deming ainda ndo foram adaptados eficientementesew$;os de saude. Embora ja tenham
sido reconhecidos em sua grande extensdo nos aedcindustria e outros, 0 setor saude
nao foi completamente capaz de abordar problema® dmixo nivel de desempenho e
qualidade em saude, a luz desses principios. Assiransferéncia da abordagem de Deming
para os cuidados em saude serd atingivel apenaglgomas consideracfes relevantes: as
avaliacOes das equipes devem substituir as avasagdividuais, as medidas de desempenho
devem ser focadas na qualidade e a formacao dssgsedeve ter precedéncia sobre numeros
e quotas. Além disso, 0 uso de dados estatistieos émbasar as tomadas de decisbes, ao
invés de escolhas feitas com base em simples @ginid

Todas as pessoas envolvidas devem conhecer bestemaide trabalho no qual
estdo inseridas, incluindo suas responsabilidadeas eresponsabilidades dos outros.
Coordenacdo mutua e cooperacdo devem ser enca&a@deio a competicdo. Para esses
autores, até que essas e outras ferramentas dadageal estejam desenvolvidas
especificamente para o gerenciamento dos servigpsalde, 0s principios de Deming
continuardo sendo desafio para os atuais admitista desse setor. Por outro lado, os

gestores procuram adequar-se a determinados patkdpsalidade, adotando um sistema de
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avaliacdo externa, o qual confere acreditacdo asepitais sob sua gestédo, gerando, assim,
credibilidade aos seus servi¢os junto aos UsugBiORIVENS, 1995).

Nos dizeres de Malik e Schiesari (2011), desdenal fda década de 1980, a
percepcdo de que a satisfacdo em relacdo a qualdizd servicos hospitalares ndo estava
mais focada exclusivamente no ponto de vista ds®gs e dos profissionais envolvidos na
prestacdo desta, mas também na percepcdo dos ogsudgstes servicos, tornou-se
internacional. Dessa forma, passou a ser deselgaxar uma certificacdo externa de que
aquela organizacao hospitalar oferecia reconhe@ddsdes de qualidade em seus servicos.
Passou-se, assim, através de pesquisas, a temiaransatisfacdo dos usuarios dos servicos e
até de seus familiares. Ainda nos dizeres das asjtar partir dai houve uma expanséo de
organizacdes profissionais que se estabeleceram ewaliadoras externas dos hospitais e
servicos de saude, sendo estas de diferentes rgatilizando diferentes modelos, oriundos
da anteriormente citada, JCAHO Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organization No caso brasileiro, ha alguns agentes voltados msta avaliagdo e
acreditacdo, como, por exemplo, a ONA — Organizatg@Emonal de Acreditacao.

Segundo a ONA, em fevereiro de 2010 havia duzemtmaquenta Organizacdes de
Saude Acreditadas no Brasil, sendo 137 delas #aads no Estado de Sdo Paulo, quarenta e
sete em Minas Gerais, treze no Parana e, onzeipmdeRlaneiro. Em fevereiro de 2011, havia
quarenta e uma Unidades de Servicos Médico-Hoapiwlno nivel Acreditagdo, cinquenta
Unidades no nivel Acreditacdo Plena e quarentave no nivel Acreditacdo por Exceléncia.
A perspectiva € que o numero de Unidades Médicgitidares Acreditadas chegue, nos
préximos anos, a mais de duzentos, pois cerca wmtaee trés Unidades estdo com o
processo de certificacdo em andamento (ONA, 2010).

De modo geral, o setor de servicos meédico-hospésldanto no Brasil como em
outros paises, principalmente nos paises em ddsangato, deixa a desejar em termos de
desempenho em qualidade. Apenas 5,8% das Unidadeevicos Médico-Hospitalares
brasileiras possuem algum tipo de certificacdo pataSistema de Gestao da Qualidade. Em
termos percentuais, o Brasil € um dos paises emtegygue menos investe em saude, apenas
7% de seu PIB - Produto Interno Bruto, enquanto eumepaises desenvolvidos como o
Canada, séo investidos 9,8% e nos Estados Unidd$o18o0 PIB (BURMESTER et al.,
2007).

As pessoas estao exigindo, cada vez mais, qualiilasiservicos pelos quais pagam.

O setor de saude, por lidar diretamente com adedseus usuarios, tem sentido uma pressao



39

ainda maior destes quanto a qualidade dos serpgestados. Por isso, é crescente a
preocupacdo com o0s servicos de saude. A infecc@pitalar, a precariedade dos
procedimentos e de equipamentos no setor de sasidéips custos (pois, ao contrario do que
ocorre na industria, quanto mais avancada a tegglmais crescem 0s custos na area da
saude) tornam o setor de saude carente de muies gara possibilitar mudancas no
desempenho. Acredita-se que, como parte importgnée integra o sistema de saude, a
enfermagem vem mais recentemente se ocupando ¢entagiio e implementacdo da Gestéo
da Qualidade no gerenciamento do cuidado, poiescente o entendimento de que so se
podera alcancar um padrdo Otimo de assisténcialiantec se se buscar a qualidade
(FREITAS; COZENDEY, 2008).

Deseja-se cada vez mais que a GQT - Geréncia ded@ie Total - tenha sucesso
dentre os profissionais da saude, abracando feonsp o papel da lideranca, planejamento
de acBes com base em indicadores e instrumentosnieatos, melhoria no custo-beneficio,
satisfacdo do cliente, educacao e treinamentogioresto e valorizagdo das pessoas, énfase

nos processos de comunicagdo e outros.

2.2.1.2 A qualidade dos servicos de saude sob agmactiva do paciente/usuario

As primeiras pesquisas no campo da avaliacdo edesainda na década de 1970,
referiam-se a satisfacdo do paciente/usu®imbjetivo era conseguir melhores resultados
clinicos, por meio da adesao ao tratamento, endin@snsdes: comparecimento as consultas,
aceitacdo das recomendacdes e prescricoes e upmaddedos medicamentos (WILLIAMS,
1994). Estas pesquisas foram antecedidas por estudn na area das Ciéncias Sociais e
Humanas (SZASZ; HOLLANDER, 1956; COSER, 1962; CARRMSHT, 1964),
focalizavam as relagcbes medico-paciente no contéatalinica ou do ambiente hospitalar
(WILLIAMS, 1994; SIZTIA; WOOD, 1997; DONABEDIAN, 185).

Existem véarios modelos que medem a satisfagdo derga/usuario, mas todos tém
como pressupostos as percepcdes do paciente/usuarelacdo as suas expectativas, valores
e desejos (LINDER-PELZ, 1982; WILLIAMS, 1994; DELMA, 1999). Satisfacdo do
paciente/usuario pode ser definida como as avaggibsitivas individuais de distintas
dimensbes do cuidado a saude (LINDER-PELZ, 1988)asavaliacbes expressariam uma
atitude uma resposta afetiva baseada na crenca de quidamlc possui certos atributos que

podem ser avaliados pelos pacientes (SITZIA; WOTHY7).
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As pesquisas de satisfacdo deram destaque aodagsaciente/usuario nos servigcos
e sistemas de saude, dando-lhstaiusde um individuo/cidadao, ou seja, de um sujeito de
direitos validos universalmente. O sujeito adquima lugar — social, politico e simbolico —
proeminente na avaliacdo dos sistemas e servicosadee, seja ele no papel de
paciente/usuario, consumidor ou cliente (SITZIA; @@ 1997).

Dados obtidos por Milan, Toni e Barazetti (2005satam que tdo importante quanto
identificar as imagens de servicos em relacdo guintico-alvo especifico € entender como
as imagens estao configuradas. A partir da re\dsdderatura, observou-se que a imagem de
servicos € um conjunto de representagdes, impressorviccdes e redes de significados de
um objeto, ou seja, 0 servico é armazenado na niegrdér forma holistica, podendo ser
configurado a partir de um conjunto de atributoscfanais, simbdlicos, cognitivos e
emocionais, organizados em torno de alguns elemenentrais e/ou periféricos. A
identificacdo dos atributos e seus elementos ¢aimg@s revela que as imagens estdo muito
relacionadas as expectativas e as caracteristiceada tipo de paciente/usuario. Informacdes
deste tipo sdo importantes para a gestdo dos gernipis, para cada publico podem ser
direcionadas acdes de acordo com suas expectatparsepcoes (TENGAN, 2008).

A qualidade nos servicos de saude implica o questi@nto de valores tradicionais,
relativos aos profissionais e aos pacientes/usuiddma explicagdo para esta ocorréncia € o
fato das pessoas estarem mais conscientes deisgtasd deveres, além disso, consideram
que a saude e o cuidado em saude com qualidadétwems um direito basico e nao
privilégio para alguns (ROCHA; TREVIZAN, 2009).

O trabalho profissional, qualquer que seja estpemige da qualidade técnica e da
qualidade interpessoal. Segundo Urdan (2001), oemas/usuarios conhecem pouco sobre
0s aspectos relacionados a qualidade técnica,noagje se refere aos aspectos interpessoais,
nao apresentam dificuldades em avaliar. O autdrsanaseis fatores subjacentes a qualidade
experimentada pelo paciente/usuério (interacdo dmlico e diagnostico, competéncia
profissional, interacdes de auxiliares, comodidalieBorarios e localizacdo, profissionalismo
e responsabilidade profissional, comunicac¢des iaved) englobando quarenta atributos, que
representam os dominios técnicos e interpessoais.

Malik e Schiesari (1998) afirmam que qualquer diséio a respeito de qualidade
traz implicita ou explicita a no¢ao de avaliacés.afitoras citam Donabedian (1990), quando
se referem a trés dimensfes para a qualidade dogosede saude: “o desempenho técnico”,

“as relacdes interpessoais” e “as amenidades”.
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A percepcdo dos pacientes/usuarios € cada vez utilgmda como uma medida
importante na avaliacdo da qualidade dos cuidadosaide. Para alguns autores, como
Senarath et al. (2006) e Murray et al.(2001), aqumgao dos cuidados € influenciada pela
expectativa do paciente/usuario, bem como pelodados recebidos de fato. Ndo se pode
esquecer que o paciente/usuario constréi sua etpectcom base em suas necessidades
pessoais e experiéncias passadas ja vivenciadaggelnicacdo boca a boca (experiéncias
anteriores de amigos e parentes que utilizaramodups ou servico) e nas comunicacoes
externas vindas da area de marketing (publicidgtegaganda).

Parasuraman, Berry, Zeithaml (1991) enfatizam quepceender as expectativas do
paciente/usuario € um pré-requisito para forneerrigos superiores, pois 0s consumidores,
ao julgarem um servico, comparam suas percepcdesgas expectativas.

Os autores afirmam que os inquéritos de satisfagaaefletem, necessariamente, as
variacdes na forma como as pessoas estdo realsmmie tratadas pelo sistema de salde,
pois, em pesquisa realizada em cinco paises, osegaéncontrados nas taxas de satisfacédo
foram menores para pacientes/usuarios dos Estadio®g) que relataram terem dedicado
mais tempo com o atendimento meédico em sua Ultiovsulta, no entanto, os valores
encontrados nas taxas de satisfacdo foram menar@egse pais.

Em outro estudo realizado em dezessete paisegjdsiat al. (2002) revelam que os
niveis de satisfacdo dos pacientes/usuarios seawast superiores em populagdes pobres
quando comparados as populacdes mais ricas, oefjuea a tese de que a percepcao dos
cuidados ¢ influenciada pela expectativa do usuario

Para alguns autores, como Murray et al.(2001) e WBI 1), a qualidade para o
paciente/usuario € um conceito que é refletido phforma como um individuo é atendido
nas suas necessidades de saude pelos sistemasldepgatanto, espera-se que as avaliacdes
de desempenho reflitam a realidade das experiépeissoais em termos de atendimento e
cuidados em saude, além de revelarem as formasitelagdes entre os individuos e o
sistema. O uso dos servi¢os de salde dependeatmieintes individuais e necessidades de
saude, como a predisposicao individual que infliseaccapacidade de utilizacdo destes, e as
necessidades representam o determinante mais raamtilizacdo deles (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

Para Trad e Bastos (1998), abordar a satisfacdpatmsntes/usuérios implica trazer
um julgamento sobre caracteristicas dos servigodamo, sobre sua qualidade. Assim, a

perspectiva do paciente/usuario fornece informaizia completar e equilibrar a qualidade
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dos servigos. Para Esperidido e Trad (2005), afagfio envolve algumas dimensdes ligadas
aos aspectos dos servigos, tais como acesso, apmliéstrutura fisica e organizacional,
aspectos inerentes a relacdo médico-paciente etc.

Ja para Stenzel et al. (2004), a satisfacdo redeltpiizos de diversos atributos,
sendo a resolubilidade da demanda um deles. Vaistal. (2003) referem que a percepcao
dos pacientes/usuarios quanto as praticas de sas8dervicos se desenvolve pela articulagéo
de, pelo menos, quatro dimensfes: a subjetividadigidual, a cultura da sociedade, a rede
de relagBes instituidas e a situacdo em determic@mutexto ou a experiéncia imediata vivida.

A qualidade nos servigos, mais concretamente neigee de saude, € um desafio
aos seus gestores, técnicos e todos os outrosgioofais que possuem capacidades que, se
bem geridas, podem originar produtos aptos a sa@sfm as necessidades dos seus
pacientes/usuarios (PISCO, 2006). Segundo Feul. €007), as praticas de saude envolvem
muitas consideracdes para que tenham como prohaioof cuidado esperado, no qual esta
implicito que nos servigos ocorra: acolhimentoagéés de responsabilidade, autonomia dos
sujeitos envolvidos, necessidades de saude, résidgle, compromisso, politicas publicas,
enfim, a integralidade.

Considerando que a utilizacdo dos servicos de sa@(jo®duto da interacdo entre
pacientes/usuérios, profissionais de salde e sernde saude, e que um dos principais
problemas para que essa interacdo ocorra € a fooma o usudrio consegue acessar 0S
servicgos, entdo, o acesso e o0 acolhimento séo elesessenciais ao atendimento para que se
possa incidir efetivamente sobre o estado de saddedividuo e da coletividade (RAMOS;
LIMA, 2003).

Cabe aqui destacar que o contexto brasileiro indigans fatores que podem
influenciar a satisfacdo dos pacientes/usuariagjeopode ser entendido como a traducéo da
qualidade sob a otica dos pacientes/usuarios, @a#strutura e a organizacado do sistema de
servicos de saude e modelos assistenciais vigeotpais. Para Esperidido e Trad (2005), o
acesso € um atributo dos servigos bastante vallorigelos pacientes/usuarios. Segundo essas
autoras, o usuario de servicos publicos faz pasteoapulacbes que vivem em condicdes
socioecondmicas precarias e que buscam os sededosma assistencial.

Para Berwick (1991), é importante entender o pdeteista do paciente/usuario, no
que diz respeito a qualidade dos servi¢os paraSelena producéo de produtos, a qualidade

significa que estes atendam as necessidades des@esumidores, nos servicos de saude
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significa uma avaliacdo sistematica das atividat#senvolvidas para os pacientes/usuérios e
do impacto dos processos de terapia e tratamebte acua saude.

Segundo Tontini e Sant’/Ana (2008), atender as sat@$es dos pacientes/usuarios é
peca-chave para sua satisfacdo e para o0 sucessonaderganizacdo a longo prazo, afinal,
clientes satisfeitos tendem a repetir o consumo aarnganizacdo quando necessario e sao
menos sensiveis a pregos. O atendimento dessassitieckes depende do desempenho do
produto ou do servico em seus diversos atributos pm projeto superior, que inclua os
atributos relevantes para o consumidor, pode trgeande diferencial no mercado para a
organizacdo. Assim, a identificacao da relagcacemttesempenho dos atributos e a satisfacao
do consumidor dos servigos torna-se critica pa@esso em um mercado competitivo.

Quanto maior o desempenho maior a satisfacéo eversa. Atributos atrativos sao
aqueles cuja presenca ou desempenho elevado tsatisfacao superior, porém, sua auséncia
ou desempenho inferior ndo causam insatisfacaordgeste relacionamento nao linear entre
o desempenho dos atributos e a satisfacdo gerphdente/usuério pode levar a decisdes
errbneas na hora de se identificar quais atribgfioscriticos e quais acdes devem ser tomadas
para aumentar a satisfacdo deste. Entre esta®eleasta melhorar um atributo basico acima
do nivel médio do mercado. Atributos basicos nacdtr satisfacdo superior se a empresa
tiver desempenho acima dos concorrentes e acimanétdia do mercado (TONTINI,
SILVEIRA, 2007). Neste caso, o esforco de melhgeda desnecesséario. De acordo com
Valenzuela (2005), qualquer planejamento em saéde de pautar em informacdes, sejam
estas quantitativas ou qualitativas, que pos®hilib conhecimento da realidade para propor
metas e objetivos.

Segundo Soarez, Padovan e Ciconelli (2005) eskasriacbes podem ser fornecidas
através de Indicadores da Qualidade em Saude, quq@ado bem administrados esses
indicadores constituem ferramenta fundamentalptpata a gestdo quanto para a avaliacédo
do sistema em particular e da saude da populagéo om todo. Entretanto, para utilizar um
indicador é importante garantir acesso a informagie dados de boa qualidade, precisos,
confiaveis e de forma regular. Por outro lado, pardender o ponto de vista do
paciente/usuario afim da proporcionar melhoria dalidade dos servicos oferecidos, a
organizacao precisa encontrar mecanismos que penngiblher a opinido deste, e atuar com
base nestes resultados, alinhando suas ac0esapssaes.



44

2.3 A percepcao da qualidade

A preocupacdo com a avaliacdo da qualidade se gautiada indUstria, em que era
feito o controle dos produtos, ou seja, qualidageificava a capacidade de um produto estar
em conformidade com as especificacbes. No entsab@-se hoje que o controle da qualidade
também é essencial para o setor de servigos, orideoocentral passa a ser o cliente e a
qualidade é definida também de acordo com a peficegg mesmo, Como a previsao e a
superacao das suas expectativas (ANSUJ; ZENCKNER@Y, 2005).

Os individuos tém seu préprio conceito de qualidasdndo possivel dizer que
qualidade é aquilo que cada um acredita que é melpe que é. Portanto, é fundamental
entender que, antes de tudo, o conceito de qualidagdende da percepcdo de cada um em
funcdo da cultura ou do grupo que se ira consid@&RQUEIRA et al., 1994). Para os
autores, a qualidade de um produto ou servico legéa, ainda, por exemplo, ao seu
desempenho, ao cumprimento fiel de especificagiiepadrao de exceléncia em relagdo a um
padrdo minimo exigido, a seguranca que traz a agégqude uso, a capacidade de levar
satisfacdo ao cliente e a relacdo custo-beneficicgseja, produto ou servico de qualidade é
aquele adequado ao uso dos clientes.

Os consumidores escolhem prestadores de servigopacando as percepcdes que
tém do servico recebido com o servico esperadajeoégchamado de qualidade de servico
percebida: qualidade € o que os clientes perceberainda, de forma mais simples, pode-se
entender qualidade como a adequacao de um prodwgereico, resultante de um processo, a
finalidade a que se destina (PALADINI, 2000).

A percepc¢do da qualidade baseia-se em critériediotg e subjetivos. Por exemplo, o
que se pode perceber como satisfacdo do usuamoteamento odontologico recebido,
envolve mais do que meramente um alto nivel de etdnpia técnica dos cirurgides-dentistas
(ABRAMS; AYERS; PETERSON, 1986). Conhecer a peréepgos clientes internos
(funcionérios) e externos (usuarios) a respeitquididade do servico publico prestado pode
ser um bom inicio para o desenvolvimento de ac@edeayardo a melhorias, tanto por parte
do gestor do sistema, que precisa conhecer o ementb de ambos os clientes para poder
melhor direcionar suas estratégias e ac¢les, quumtparte dos proprios funcionarios, que
entendendo qualidade sob a 6tica de seus cliestasie mais embasados para atender suas
expectativas (LEAO; DIAS, 2001).
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N&o é possivel satisfazer os clientes se os serviéo forem adequados as suas
necessidades e ndo somente as necessidades dsipnafi A percepcdo da qualidade do
servico resulta da comparacao que o cliente fae enfas expectativas em relagéo ao servico
e 0 servico recebido de fato (MEZOMO, 2001).

A qualidade do servico € medida levando-se em audato da expectativa do cliente
€ preenchida pelo servigco oferecido, ou seja, dagde a conformidade esperada pelo
consumidor, medida numa base consistente. Entrarasteristicas pessoais mais relevantes
que afetam a percepcdo estdo atitudes, motivagdEesesses, experiéncias passadas e
expectativas (PARASURAMAN et al., 1985).

Na concepcao dos autores, existem trés possiteigdads relacdes entre expectativas
e percepcdes dos clientes:

i) Expectativas < Desempenho : a qualidade perceliida.e

i) Expectativas = Desempenho : a qualidade percetadaitavel.

i) Expectativas > Desempenho : a qualidade percelpdare.

No entanto, mesmo que as percepcfes de um ser@pendam em certo grau de
julgamento pessoal, é importante que o profissigmastador de servi¢o) tente conhecer as
expectativas de seus clientes para entdo buschonaas no desempenho que favoregam uma
percepcao positiva. As melhores ideias para apamos servicos vém dos clientes que
dependem dos produtos e servicos. Os clientes pgdiglar a qualidade percebida dos
servicos de saude e também sugerir ideias Utersetleoria (PARASURAMAN et al., 1985).

A qualidade percebida envolve uma avaliacdo, subjaente realizada pelo cliente,
de exceléncia ou superioridade de uma oferta (GAR\XtP84). Para o autor, a percepcao é
um processo de organizacao, interpretacao e daovée significado de estimulos por meio
dos sensos.

Sensacdo € um processo de recebimento dessas sdgmesensoriais. Logo, a
percepcdo € subjetiva. A cogni¢do do cliente solbmeestimulo ndo é uma foto e sim um
desenho, que exprime sua visdo individual da re@dd URDAN, 2001). Para o autor, os
clientes quase sempre conhecem bem pouco os detahdominio técnico da qualidade,
embora apreciem sua importancia, especialmentesisacdes que tragam clara ameaca a
saude e ao bem-estar. Geralmente, o cliente awaliqualidade técnica do cuidado
indiretamente, pelas evidéncias do interesse eateppacao dos profissionais com sua saude
e bem-estar. O cliente usualmente ndo apreseniteulddde em avaliar a qualidade

interpessoal, configurada nas condi¢cdes sob as quaiidado é prestado e a maneira como €



46

tratado pelos profissionais. O gabarito do domiimierpessoal pode influenciar os resultados
do dominio técnico para o paciente e vice-versa. ddminio ndo é eficaz sem o outro
(DONABEDIAN, 1985).

O relacionamento interpessoal e o conforto das mlages ndo resolvem os
problemas de saude dos clientes. A competéncigcééena menos que ela seja em prol do
paciente em virtude do interesse humano e do canginmento dos profissionais em prover
os melhores beneficios aos clientes — também @ 6i so suficiente. O que para Urdan
(2001) parece demonstrar que 0s servicos de safmleogem, em esséncia, do carater
genérico da qualidade de servico. A diferenciac@pgsta por Gronroos (1990) entre as
qualidades técnica e funcional mostra-se validardo-se de servi¢os de saude. A qualidade
técnica refere-se ao dominio técnico dos servieasuttlado a saude ao passo que a qualidade
funcional reflete seu dominio interpessoal.

A visdo de Abrams, Ayers e Petterson (1986) sobperaepcéo da qualidade de
pacientes e profissionais, através da aplicacdondeuestionério fechado e de exames de
restauracdes, apresentou as seguintes conclusé@sntes e cirurgides-dentistas estavam
considerando diferentes critérios de qualidadémales pratica de odontologia com um alto
nivel técnico ndo convence os pacientes de qugamstecebendo um tratamento de alta
qualidade, outros aspectos menos técnicos do watansdo usados como parametros de
qualidade pelos pacientes e, por Ultimo, deve-sgpse manter em mente 0S aspectos
humanos e psicolégicos do tratamento, pois sdo aoempes integrais da qualidade do
tratamento odontoldgico. Portanto, a percepcado slcano e sua manifestacdo poderéo
apontar caminhos para melhorar a prestacdo decssyvdiminuindo o descrédito e
aumentando a confianca do usuario (HELD FILHO, 1999

2.3.1 Modelos para avaliacdo da percepcéo da quadide em servicos

E crescente a importancia do setor de servicosaroenia dos paises desenvolvidos e
em desenvolvimento. No Reino Unido, o setor deisesvcompde mais de 60% do PIB. O
setor de servicos nos EUA — Estados Unidos da Amésgomado ao da Unido Europeia,
corresponde a mais de 50% do PIB dessas na¢Oesaddado Brasil, dados do IBGE (2010)
indicam que o setor de servicos corresponde a cegec®0% do PIB nacional. Essa
importancia cada vez mais acentuada do setor dece®rcaracteriza a necessidade de se

empreender esforcos em relacdo a mensuracdo ddagieahos servicos prestados. Nesse
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sentido, ao longo do tempo, diversos pesquisadtines dedicado esfor¢cos nesta area,
buscando aprimorar sua conceituacéo e desenvélugdcas de medicao.

Assim sendo, na busca por um entendimento maioresobmo se mensurar a
qualidade dos servicos, a seguir sdo apresentad06 ¢SEIS) principais modelos que sao
amplamente discutidos e referenciados em diverabalhos, quanto ao seu desenvolvimento

e adequacao.

2.3.1.1 Modelo de Groénroos

O modelo proposto por Gronroos (1990) considerauaidpde percebida de um
servico como funcao do servico esperado e do sepégcebido, incluindo um terceiro fator,
chamado de imagem da empresa. Ao adquirir um semwiconsumidor faz uma avaliacédo de
dimensdes de cunho técnico e funcional. A dimeng@e,é resultado daquilo que é recebido
durante a aquisicdo de um servigo, € denominadé&quiglidade técnica”. A “qualidade
funcional” é relativa ao nivel de desempenho olaside forma subjetiva, sendo fortemente
influenciada pela maneira como o servi¢co € prestaddensamente dependente do contato
com o prestador de servico. O modelo represententconceito do que foi denominado
como qualidade técnica, qualidade funcional, aléeodtros fatores menos influentes,
destacados mais a frente.

Para aplicar o modelo, em 1981, utilizou-se um tje&rio destinado a executivos
suecos representantes dos seguintes setores: ibarssguritario, hoteleiro, restaurantes,
aéreo (companhias), manutencdo e limpeza, locagéeeitulos e turismo (agéncias). As
guestdes foram aplicadas na forma de escala ldkestpontos e sdo descritas no Quadro 3.
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% (4) + % N° DE SEM
(5) RESPOSTAS | RESPOSTA

QUESTAO

1. Na maioria dos casos, o0 contato diario con) 0s
clientes (interacdo comprador — vendedor) é mais

importante que as atividades tradicionais |de 94,1 218 1
marketing, tais como propaganda, comunicacdg de
massa, etc.

7

2. A imagem corporativa é formada mais pelo

contato do cliente com a companhia (interagéo
comprador — vendedor) que o resultado de atividades
de marketing.
3. As atividades tradicionais de marketing séo de
importancia marginal somente com relagdo a

imagem corporativa que os clientes tém da emgresa
no momento presente.
4. A comunicagdo pessoal tem um impacto mais
substancial nos consumidores potenciais que as 83,5 216 3
atividades tradicionais de marketing.
5. A maneira de os atendentes conduzirem o0s
contatos com os clientes traz compensacdes| por
possiveis problemas temporarios de qualidade
técnica.
6. A maneira de os atendentes conduzirem oS
contatos com os clientes, e sendo estes voltadas pa
o cliente e conscientes do servigo, traz comperesaco

no caso de um baixo nivel de qualidade técnica.

88,8 216 3

74,0 218 1

91,3 219 0

37,9 217 2

Quadro 3 - Questionario aplicado a servigos diverso
Fonte: Adaptado de Gronroos (1990)

Analisando-se o0 percentual das respostas ao gu@stipuma grande proporcdo de
respondentes “concorda”’ e “concorda fortemente” @msncinco primeiras afirmativas e
discorda da sexta (a coluna no Quadro 3 mostranatéoia dessas respostas). Foi possivel
entdo afirmar que a interacdo entre vendedor e i@mop (questdes 1 a 4) é de grande
importancia para o setor de servicos, mais imptetaté que as atividades tradicionais de
marketing

A qualidade funcional possui grande influéncia oaligade perceptivel do servico,
sendo capaz de compensar possiveis falhas ocommatecorrer da sua aquisi¢do (vide
questédo 5 no Quadro 3). No caso, as promessas $eivae 0 servi¢co, por meio das atividades
de marketing devem ser realisticas, a fim de ndo aumentaveld dé expectativa do cliente e
gerar uma insatisfacao futura.

Gronroos (1990) da maior énfase a dimensao funigiafienando que o consumidor
ndo estd interessado somente no que recebe a aageelie um processo de producdo, mas

No processo propriamente dito.
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A qualidade percebida € o resultante da diferengr@ @ expectativa do cliente e o0 seu
julgamento sobre o desempenho do servico, em relac@ima série de caracteristicas,
algumas técnicas e outras funcionais. Consideraaaia imagem da empresa como uma
terceira variavel no modelo de qualidade do servige abrange o local e 0s seus recursos
disponiveis durante o consumo. Pode ser considemda uma dimensao da qualidade, por
meio da qual os clientes formam seu conceito daresape tém as suas expectativas
influenciadas por este conceito. A imagem da emapsesia construida, principalmente, pelas
qualidades técnicas e funcionais, além de outrésreia menos influentes, tais como
reputacdo, informacdes de terceiros, propagandeg @ relacdes publicas.

Apesar do trabalho de Gronroos (1990) simplesmaptesentar o percentual para
cada uma das questdes aplicadas, ele norteia iognmbalhos subsequentes, ressaltando
pontos importantes que devem ser considerados (qperauma empresa de servicos seja
competitiva: definir como a qualidade é percebidid® consumidores e determinar sobre que
forma a qualidade dos servicos é influenciada.

2.3.1.2 Modelo Gap e instrumento Escal@ervice Quality- SERVQUAL

Dentre os varios instrumentos para a medicdo dddgqda propostos por diversos
autores, a Escal@ervice Quality- SERVQUAL - ganhou maior destaque em funcéo @a su
grande versatilidade de adaptacdo para os maissds/eamos de servicos, e também pelo
fato de a mesma apresentar os maiores indicesnfialibbidade, além de ser um instrumento
amplamente testado e validado em diversos estpdos,0s mais diversos tipos de prestacao
de servigos.

Seus autores, Parasuraman et(&985), propuseram a medicdo de qualidade do
servico, baseados no modelo de satisfacdo de (@&0), afirmando que a satisfacdo do
cliente € uma funcao da diferenca entre expectatilesempenho. A posicdo da percepcao do
cliente sobre a qualidade de servigco da empresandepda natureza da discrepancia entre a
expectativa de servico e o desempenho percebidmsaderma, quando a expectativa € maior
do que a desempenho de qualidade, a qualidadebpiErcé menos do que satisfatoria.
Quando a expectativa € igual ao desempenho peccebigualidade é satisfatoria, e, por fim,
quando a percepcao € maior do que a expectatiadagra qualidade de servigos percebida

tende a se aproximar da ideal.
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O Gap, ou diferenca entre a expectativa e a percepcatesiempenho, além de ser
uma medida da satisfagdo do cliente, também seréarnedida da qualidade do servigo em
relacdo a uma dimenséo especifica. Essas dimemsdegialidade seriam caracteristicas
genéricas do servico, subdivididas em itens, gomasas, resultariam no servico como um
todo, sob o ponto de vista do cliente que ird pilgPARASURAMAN et. al,1985).

A fim de testar o0 modelo SERVQUAL, uma pesquisa l@gbdria envolveu
entrevistas com executivos pertencentes a empi@sa&sicanas reconhecidas de quatro
diferentes tipos de servicos: banco varejistagoadte crédito, corretagem de acdes, reparo e
manutencgdo, envolvendo 12 grupos de fdoous groups com o objetivo de aumentar o
conhecimento sobre 0s seguintes pontos:

* Identificar 0 que o0s gestores de servico percafmeicomo atributos-chave de

qgualidade;

» Definir os problemas e tarefas envolvidos no geemento da qualidade dos

Servigos;

* Identificar quais seriam os atributos-chave daligade dos servicos, sob o ponto

de vista dos clientes;

» Determinar quais as discrepancias (lacunas) enpercepcao dos clientes e dos

responsaveis pelmarketingdas empresas;

* Estabelecer quais os pontos comuns entre a gaaaDs clientes e gestores que

podem ser combinados em um modelo geral, que taméy@msente a qualidade do

servico, sob o ponto de vista dos clientes.

Dessa forma, do conjunto de entrevistas, observaeapontos comuns a todos 0s
quatro tipos de servigos estudados, os quais psdenepresentados pelo modelo ilustrado na
Figura 1.

O Gap 1compreende a discrepancia entre a expectativalielitec e a percepcao
gerencial. Um exemplo gerado nos grupos de focoteewastas seria 0 de uma empresa
improvavel de ser apontada como um exemplo deraltel de qualidade, mas que fosse
considerada pelos seus executivos como tendo @adaldos seus servicos como ponto
forte.

O Gap 2consiste na discrepancia entre a percepg¢ao gelrenbi@ as expectativas dos
clientes com as especifica¢cées da qualidade degaerAs entrevistas mostraram, de forma

consistente, que uma das causas do baixo niveludkdade para os executivos foi 0
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fornecimento de um servico de baixa qualidade, mesm empresas que tinham
procedimentos detalhados sobre o que fazer e aatan $eus clientes.

Como as empresas de servico sao altamente depesdintontato interpessoal para
o fornecimento de seus servicos,Gap 3 exprime a discrepancia entre os padrdes e
especificacdes da empresa e 0 que realmente &iftoreo cliente.

O Gap 4 considera a discrepancia entre a promessa realipatbs meios de
comunicacdo e o que realmente € fornecido. Por glwena propaganda pode anunciar
caracteristicas de um servico que podem nao seertes com a realidade do servico, e,
assim, gerar uma distorcdo na expectativa do elieatasionando uma diminuicdo na
percepcdo do nivel de qualidade do servico.

Concluiu-se que julgamentos de servicos consideradono de alta ou de baixa
qualidade dependiam de como os clientes percebiamalodesempenho do servigo, no
contexto de suas proprias expectativas. Assim,gsrgp 0Gap 5ou a discrepancia entre a
expectativa do cliente e a sua percepcao do sempogendo ser expresso como funcao dos
outrosGaps Nesse sentido, a percepcéo de qualidade dogaempelo cliente depende da
direcdo e magnitude dos outr@aps associados com projetmarketing e entrega dos
servigcos de uma empresa. Outra conclusdo importantpie os consumidores utilizam os
mesmos critérios para chegar a um julgamento sabrpialidade do servico prestado,
independentemente do tipo de servigo considerado.
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COMUNICACAO NECESSIDADES EXPERIENCIA
INTERPESSOAL PESSOAIS PASSADA
\ EXPECTAIIVA
DO SERVICO CONSUMIDOR

GAP1 | o <:::>[ E— ]

L INCLUINDO CONTRAOS P NGE

GAP3  {I T GAP4

[ TRADUCAO DE )
PERCEPCOES EM

ESPECIFICACOES DA

\__ QUALIDADE EM SERVICO J

GAP2 ﬁ T GERENCIA

[ PERCEPCAO GERENCIAL |
DAS EXPECTSIVAS DOS
CLIENTES

\

Figura 1 — Modelo Conceitual de Qualidade dos $esvi
Fonte:Adaptado de Parasuraman et.al. (1985)

Estes critérios puderam ser generalizados em Hymads descritas no Quadro 4,
inicialmente chamados de determinantes da qualiéad@osteriormente, denominados de

dimensdes da qualidade.
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DIMENSOES CONCEITO

Confiabilidade

Abrange consisténcia de desempenho e confiabilideatabém significa qu
a empresa honra seus compromissos. Especificaraemtdve: precisdo ng
contas, manutencao dos registros de forma cornetaligacdo do servico N
tempo designado.

omll}

Presteza

Refere-se ao desejo e presteza que 0os empregatdesit@rover 0s Servigo
Envolve rapidez nos servi¢os, por exemplo: postarecibo ou contatar ui
cliente rapidamente, ou realizar rapidamente unicer

>

Competéncia

Significa possuir as habilidades necessarias eecimento para realizar
servi¢co, envolvendo: conhecimento e habilidade esspal de atendiment
conhecimento e habilidade do pessoal de apoio cipea, capacidade d
pesquisa da organizacao.

O

Acessibilidade

Refere-se a proximidade e a facilidade de consagojficando que: o servig
pode ser acessivel por telefone, o tempo de eppeaareceber o servigo n
€ muito extenso, tem um horério de funcionamembgaizacado convenientg

Cortesia

Abrange educacédo, respeito, consideracdo e anwddlidlo pessoal d
atendimento. Compreende também consideracédo coapaquade do client
(por exemplo: ndo usar sapatos sujos no carpete).

Comunicacao

Significa manter os clientes informados em lingumaggie sejam capazes
compreender. Pode significar que a companhia dgstaa sua linguager

para diferentes consumidores, aumentando o niseligticacdo para os mais

bem educados e conversando de maneira simplese& diom 0s mai
simples. Também compreende: proporcionar explicalghservico, precos

descontos e garantir ao consumidor que um evepitablema seré resolvidg.

192}

Considera a honestidade e implica em que a empsésa comprometida em
Credibilidade atender aos intere§sgs e objetivqs dos clientesngdy nome e rePutagéo da
empresa, caracteristicas pessoais dos atendentesl ele interacdo com gs
clientes durante a venda.
S Auséncia de perigo, risco ou duvidas, abrangendeguranca fisicd,
eguranca financeira e confidencialidade.
~ Significa esforgar-se para compreender as neceesdalos clienteg,
Compreenséo e ) ; - . . .
Conhecimento do envolve_ndo. aprenglza(_jo' §obr§ 0S requisitos .emlfdo cliente
liente proporcionar atencao individualizada, reconhecaentds constantes |e
¢ preferenciais.
Significa a inclusdo e demonstracdo de evidéndiisab ao servico, tals
como instalacbes, aparéncia do pessoal, ferrameatasquipamentop
Aspectos Tangiveis| utilizados no servigo, representacéo fisica doigertais como um cartao de

crédito plastico, ou uma prestacéo de contas, déautros clientes presentrs

nas instalacoes.

Quadro 4 - Dimensdes da qualidade
Fonte: Adaptado de Parasuraman et.al. (1985)

As dimensfes da qualidade representam os pontm®sma prestacdo de um servico,

gue podem causar a discrepancia entre expectatiessgnpenho, que devem ser minimizadas

a fim de se alcancar um padrao adequado de queali@athodeldsap explicita as influéncias

das varias discrepancias ocorridas na qualidadeseloggos, divididas em dois segmentos

distintos: o contexto gerencial e o contexto dentk. No contexto gerencial, direciona-se a

analise de cad@appara uma melhoria no fornecimento dos servicoscdexto do cliente,

mostra-se como este faz a sua avaliacdo de qualataavés dos eventos de satisfacdo para
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cada um dos itens que compdem as dimensdes ddapfi&liNo modelo idealizado, o cliente
tem uma ou mais expectativas para cada uma dasshe® da qualidade, em relacdo ao
servico a ser adquirido (PARASURAMAN et.al.,1985).

No decorrer do processo de compra, e mesmo apdm@ra, o cliente compara a sua
expectativa com o seu julgamento do desempenha,gaaia item da dimensdo da qualidade,
formando um conceito Unico que ser& definido conqoaidade perceptivel dos servigos. A
formacdo da expectativa tem como base trés pontosigais: comunicacéo interpessoal,
necessidades pessoais e experiéncia passada, enctamtiaua renovacao, conforme é

ilustrado na Figura 2.

%

Figura 2- Determinantes da qualidade dos servigos
Fonte: Adaptado de Parasuraman et.al. (1985)

Parasuraman et. al. (1985) também afirmam queiestet avaliam a qualidade dos
servi¢os de forma global, de modo similar a umaidéi. Salientam os autores que a atitude é
conceituada por Oliver (1980) como a duradourantaigio afetiva de um cliente em relacéo
a um estabelecimento comercial, produto ou pro¢essguanto que satisfacdo é a reacao
emocional a uma experiéncia, que pode variar ded@m funcdo de uma expectativa prévia.
Apesar da forte relacdo entre qualidade e satsfded-se necessario ressaltar as devidas
distingbes no dominio dos trabalhos referenciadogualidade de servicos observavel ou
perceptivel é conceituada como um julgamento glaajuanto a satisfacdo é relacionada a

um fato ou transacéo especifica. Estas disting@esideradas por Parasuraman et. al. (1985)
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tém como base a pesquisa exploratéria com os grdpofoco, em que houve varias

ocorréncias de satisfagcdo de clientes com um ditadm servico sem que, no entanto,
sentissem ou julgassem que este fosse de altalgdeliEm suma, pode-se afirmar que, ao
longo da aquisicdo de um servico, as diversas @ooas de satisfacdo resultam em um
julgamento da qualidade deste.

Parasuraman et al. (1985), tomando como base agdiniénsbes da qualidade,
desenvolveram um questionario chamado de EscalavQBRL, utilizando as diversas
ocorréncias de satisfacdo por meio do mo@ap. Foram identificados inicialmente 97 itens,
distribuidos pelos 10 determinantes da qualidadpazes de caracterizar as percepgfes de
qualidade. As empresas pesquisadas representavamsegsntes servigcos: reparo e
manutencao de produtos, banco varejista, chamé&fartea de longa-distancia, corretagem
de acbes e operacdo de cartdo de crédito, cordidemmo representativos do setor de
Servigos.

A escala ou conjunto de 97 itens, relativos a egpga, e 97 itens relativos a
percepcdo de qualidade foi refinada em trés estagmetando-se dados de 200 respondentes
adultos igualmente divididos entre homens e muthe@ada item inicial foi refeito no
formato de duas declaracbes. Uma fazia referén@apctativa do servico e a outra a
percepcdo de qualidade da empresa em questdo. idjaiemente metade dos itens foi
escrita no formato afirmativo e, outra metade, hegamente. Para se qualificar para a
pesquisa os respondentes deveriam ter usado dgosedurante os trés meses anteriores.

Determinou-se o Alfa de Cronbach (HAYES, 1992) sapamente por dimensao,
encontrando-se valores que variavam de 0,55 a(6,v8lor ideal corresponde a 1). A analise
destes valores sugeria a eliminacdo de alguns pana melhorar a confiabilidade do
questionario. Em um primeiro refinamento da esaglagou-se a 54 itens distribuidos entre
as 10 dimensdes, com o coeficiente alfa atingiradorgs de 0,72 a 0,83. Prosseguindo com o
refinamento da escala, foi alcancado um resultagocidco dimensdes da qualidade,
caracterizadas por 22 itens, sendo 0s seguintes:

 Confiabilidade: capacidade de realizar um servico prometido dedoconfiavel e

precisa.

* Presteza:ajudar o cliente e prover pronto atendimento.

» Seguranca:habilidade em transmitir confianga e seguranga, cortesia e

conhecimento.

* Empatia: cuidados e atencéao individualizados aos clientes.
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» Tangibilidade: instala¢des, equipamentos, pessoal envolvido erraktie

comunicacao.

Os 22 itens mostrados no Quadro 5, distribuidasspghco dimensdes anteriores, ndo
sdo descritos genericamente, mas por meio de gf@sae negacdes, representando
caracteristicas especificas para cada dimensdizamtio uma escala Lickert de 7 pontos,
variando de (1) “discordo fortemente” a (7) “cortmfortemente”. Estas cinco dimensdes da
qualidade obtidas pela pesquisa, ap0s nova andlisBminacdo de itens, apresentaram
coeficiente alfa, por dimenséao, variando de 0,086, sendo 0 menor para aspectos tangiveis

e 0 maior para empatia, com um coeficiente alfa ttd escala de 0,92.
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ITEM EXPECTATIVA DESEMPENHO
01 Ela deveria ter equipamentos modernos. XYZ tempagoentos modernos.
02 As suas instalacdes fisicas deveriam s¢r As instalagdes fisicas de XYZ s&o visualmente
visualmente atrativas. atrativas.
03 Os seus empregados deveriam estar bgm- Os empregados de XYZ sdo bem-vestidos €
vestidos e asseados. asseados.
A aparéncia das instalacdes da empresa A aparéncia das instalagfes fisicas de XYZ ¢
04 deveria estar conservada de acordo com o conservada de acordo com o servigo oferecido.
servico oferecido.
05 Quando estas empresas prometem fazerQuando XYZ promete fazer algo em certo tempo,
algo em certo tempo deveriam fazé-lo. realmente o faz.
Quando os clientes tém algum problema Quando vocé tem algum problema com a empiesa
06 com esta empresa ela deveria ser solidafiae  XYZ, ela é solidaria e o deixa seguro.
deixa-los seguros.
07 Esta empresa deveria ser de confiangd. XYZ é ditanga.
08 Ela deveria fornecer o servigo no tempq XYZ fornece o servi¢co no tempo prometido.
prometido.
09 Ela deveria manter seus registros de forima XYZ mantém seus registros de forma corretd.
correta.
N&o seria de se esperar que ela informags¥YZ ndo informa exatamente quando os servi¢os
10 os clientes exatamente quando os servigos serdo executados.
fossem executados.
N&o é razoavel esperar por uma Voceé recebe servico imediato dos empregadog
11 disponibilidade imediata dos empregadoq da XYZ.
empresa.
Os empregados das empresas ndo tém gue Os empregados da XYZ ndo estdo sempre
12 estar sempre disponiveis em ajudar og dispostos a ajudar os clientes.
clientes.
13 E normal que eles estejam muito ocupadosEmpregados da XYZ estéo sempre ocupados [em
em responder prontamente aos pedidos. responder aos pedidos dos clientes.
14 Clientes deveriam ser capazes de acred|tar Vocé pode acreditar nos empregados da XYZ.
nos empregados desta empresa.
Clientes deveriam ser capazes de se sepntir  Vocé se sente seguro em negociar com 0s
15 seguros na negociagdo com 0s empregados empregados da XYZ.
da empresa.
16 Seus empregados deveriam ser educadps. EmpregaddZdsdo educados.
Seus empregados deveriam obter supofte Os empregados da XYZ ndo obtém suporte
17 adequado da empresa para cumprir suas adequado da empresa para cumprir suas targfas
tarefas corretamente. corretamente.
18 Nao seria de esperar que a empresa desse  XYZ ndo da atencao individual a vocé.
atencao individual aos clientes.
19 N&o se pode esperar que os empregadpd0s empregados da XYZ ndo d&o atencdo pessoal.
déem atencdo personalizada aos clientes.
E absurdo esperar que os empregados  Os empregados da XYZ ndo sabem das sugs
20 saibam quais sé@o as necessidades dos necessidades.
clientes.
E absurdo esperar que esta empresa tenha ¥¥Z n&o tem os seus melhores interesses como
21 melhores interesses de seus clientes como objetivo.
objetivo.
N&o deveria se esperar que o horariode XYZ ndo tem os horarios de funcionamento
22 funcionamento fosse conveniente para todos convenientes a todos os clientes.
os clientes.
(1) (7)
DISCORDO 2 3) 4) 5) (6) CONCORDO
FORTEMENTE FORTEMENTE

Quadro 5- O instrumento SERVQUAL

Fonte: Adaptado de

Parasuraman et al. (1985)

da
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As 10 (dez) dimensdes iniciais, posteriormente zieths a 05 (cinco), sdo mostradas
no Quadro 6, com 0s numeros dos respectivos ieffsrohato final proposto.

DIMENSOES SERVQUAL

Dez dimens®es originais| Aspectos Tangivefs  Confialitide Presteza Seguranca Empatia
Aspectos tangiveis Questbesde 1 a4
Confiabilidade Questbes de5a 9
Presteza Questdes de 10 a 1]
Competéncia

Cortesia
Credibilidade

Questdes de 14 a 11

Seguranca

Quadro 6 - Evolucéo das dimensdes da qualidade
Fonte: Adaptado de Parasuraman et al. (1985)

Posteriormente, Parasuraman et (4B91) refinaram o instrumento SERVQUAL,
baseados em levantamento empirico em cinco empidesssrvico. As expressoes originais,
gue poderiam contribuir negativamente para um atonda expectativa do entrevistado,
foram substituidas por outras que retratavam actxipea do que os clientes considerariam
como servicos excelentes. Além desta mudanca, tadagxpressdes negativas foram
substituidas por expressdes afirmativas e dois iferam substituidos, com a finalidade de
refletirem mais fielmente as dimensdes represestadam essas alteracdes, a andlise de
regressao apresentou resultados mais consisteetady o valor do coeficiente de Pearson
(R?) maior que 0,57 para todas as empresas inadssg

Obviamente, como é comum a todos os modelos prgpostirgiram criticas ao
modelo de Parasuraman et.al.(1985). Dentre todasitisas, talvez a mais relevante tenha
sido a de Cronin e Taylor (1992), que questionaval@lade do instrumento SERVQUAL,
argumentando que a qualidade perceptivel de sendcmais bem conceituada como uma
atitude; o modelo proposto é mais eficaz na openatizacdo da qualidade dos servicos; a
medida de desempenho captura mais adequadameateepgio da qualidade dos servigos
pelo cliente.

Em um trabalho posterior, Parasuraman et. al. (18%pondem as criticas feitas por
Cronin e Taylor (1992) e propdem uma agenda pasguiEa. Quanto as criticas tedricas,
afirmam que o questionario SERVQUAL é um instruroepara medicdo da qualidade
percebida dos servicos em um determinado ponterdpd e independentemente do processo

pelo qual o conceito global de qualidade é form&kssa forma, pelos dizeres dos autores,
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ao se buscar entender a qualidade dos servicostdiasgs, pode-se dizer que esta é
espelhada pela diferenca entre a expectativa ercepmg@io dos servicos em si, naquele
momento especifico, naquele atendimento e naquiglanacao.

Com relacdo as distingcdes entre a satisfacdo datel e a qualidade de servico,
Parasuraman et al. (1991) ressaltam que a satiséagina avaliacdo especifica, enquanto a
qualidade de servico é uma avaliagdo global coragmst varias avaliagfes especificas, com
uma direcdo de causalidade no sentido de que Hagdito do cliente leva a qualidade em
servico. Os autores também afirmam que, quantoabagéio da expectativa, ainda ndo ha
consenso entre 0 que deve ser medido: se 0 dasejelacdo a uma caracteristica, ou um
padrédo esperado pelo cliente para uma determirzadateristica.

A partir de entdo, varios autores tém se dedicadsse campo de pesquisa, seja
aperfeicoando os modelos existentes (PARASURAMARILetl991; 1994; TEAS, 1993) ou
propondo outros modelos utilizando parcialmentes slimensdes (BOLTON; DREW, 1991,
CRONIN; TAYLOR, 1992).

Estes, e varios outros estudos, foram desenvoluidosentido de testar a Escala
SERVQUAL em sua totalidade ou, em alguns casosdienensdes especificas, nos mais
diversos ramos de prestacdo de servicos. Na aspitddar foram realizados diversos estudos,
onde se buscou avaliar a qualidade dos servico8npapenas sob a 6tica pacientes/usuarios
e dos profissionais de saude. Em um trabalho siiteado, Albuquerque (2012) opontou

diversos estudos e os ordenou conforme quadre@uars
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Fonte: Adaptado de Albuquerque (2012)
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Evidencia-se nos estudos apontados por Albuquel@042) a importancia e
consisténcia da Escala SERVQUAL, além de sua dgiidade para a analise de pontos
positivos e negativos em relacdo aos servigos guest Finalizando, Parasuraman et. al.
(1994) salientam que a medicdo de expectativasithdiis para cada item € uma informagéo
mais rica que somente a medicdo de desempenhosgr@sn detectadas areas de deficiéncia
guanto a satisfacdo dos clientes, com acfes garendiretas para cada dimensao

considerada.

2.3.1.3 Modelo percepcao-expectativa

A exemplo de Parasuraman et(4B85), o Modelo percepc¢éo-expectativa também foi
proposto com base nos estudos de Oliver (1980)s Satores, Brown e Swartz (1989),
consideravam a qualidade como a diferenca entreceafva e percepcado de desempenho.
Conceitualmente, € semelhante ao modelo SERVQUAE, apnsidera a qualidade como a
diferenca entre percepcao de desempenho e expactaétnaliticamente, a avaliacdo do
servico pelo cliente poderia ser expressa como:

Q =E -D

D,=f (D). t, <t

Onde:
Di = Medida de percepcéo de desempenho para cdssicke i do servico, em um momento
t1.
Ei = Medida da expectativa de desempenho paratesistca i do servico.
Qi = Avaliacdo da qualidade do servigo em relac@aracteristica i.
Dj = Medida de percepcado de desempenho para cdstick i do servico em situacoes
anteriores a da avaliacao Di.
OsGapsou discrepancias propostas foram:
» Gap 1= Percepc¢ao de desempenho do profissional julgaldogiente.
» Gap 2= Percepcdao do profissional em relacdo a expeatdtwcliente.

» Gap 3= Percepcéao do profissional em relacdo ao deserapelgado pelo cliente.

O modelo ilustrado na Figura 3, apesar de naoidgabstancialmente se comparado

ao trabalho de Parasuraman et(4085), traz uma simplificacdo na analise do servig
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ambito gerencial. O modelo foi aplicado a area m#&denvolvendo 13 profissionais com
consultérios, nas especialidades de medicina iatefamiliar.

= )=
=

~ ~
~
/ /
& &
- / - J

Figura 3- Percepc¢édo - Expectativa
Fonte: Adaptado de Brown e Swartz, 1989

Foram enviados questionarios usando a escala Liéeerd pontos (1 — “discordo
fortemente” a 5 — “concordo fortemente”), em 10 eiwdes da qualidade. Foram obtidas
1.128 respostas e com a analise estatistica das deb foi possivel refutar duas das trés
hip6teses propostas.

A primeira hipétese ndo rejeitada foi que quantoioma discrepancia entre
expectativa do cliente e o desempenho perceptivedetvico, menor o nivel de satisfacao
(Gap1l). A segunda hipotese, também nao rejeitada,ueiajnivel positivo de avaliacdo do
servico profissional pelo cliente é diretamentepproional aoGap 3, ou seja, maior sera o
nivel de satisfagdo do cliente quanto melhor faivel de percep¢éo do servigo pelo proprio
profissional que presta o servico.

A terceira hipotese, testada e rejeitada, foi gue snaior o nivel de satisfacdo quanto
menor a discrepancia entre a expectativa do clienge percepcédo desta expectativa pelo
profissional Gap 2). No entanto, os préprios pesquisadores, em un@isa critica,
suspeitaram da confiabilidade das afirmativas ivglatas expectativas, podendo néo ter

retratado com fidelidade o que estava sendo medido.
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Apesar de o modelo de expectativa/nao-confirmagésido testado em somente uma
amostra de uma organizacao de servicos e, portacser representativo para todas as areas
de servico ou mesmo para outras areas de servigwaneéepresenta um tipo de servico em
que h&a uma interacdo intensa entre o profissioralckente. Como medida de validade, a
pesquisa obteve valores de 0,60 para o coeficamtalfa de Cronbach. No final, pode-se
considerar apropriado para avaliar a qualidadesdogcos com estas caracteristicas, mesmo

a hipétese d&ap2 tendo sido rejeitada.

2.3.1.4 Modelo de avaliacédo da qualidade de servigovalor

Bolton e Drew (1991) propuseram um meétodo de ag@diaenvolvendo o valor a ser
pago pelo servico como parte do comportamentoidatel A Figura 5 acrescenta elementos
adicionais nas pesquisas sobre satisfacdo de ediergpresentadas pelos conectores com
fundo branco. Os elementos com fundo cinza reptaseno modelo SERVQUAL,
anteriormente citado.

Os autores sugerem um modelo mais elaborado segungizal as expectativas,
desempenho percebido e a ndo-confirmacdo das akpastsao antecedentes da satisfacdo
do cliente, sendo esta satisfacdo um dos fatoresatptam a percepcado da qualidade do

servico. Outro fator influente na percepcdo da idade do servico € a prépria nao-

confirmacédo das expectativas.
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Figura 4- Avaliacdo da Qualidade de Servico e Valor
Fonte: Adaptado de Bolton e Drew (1991)

A avaliacédo de valor do servico € uma funcao ddidpage do préprio servico e dos
sacrificios envolvidos em sua aquisicao, além daacteristicas dos clientes. Sacrificio € uma
varidvel que descreve custos monetarios e nao-dmretassociados a utilizacdo dos
servicos. A influéncia destas varidveis na avatiag@ valor do servico é representada pelos
conectores pontilhados na Figura 4. Somente afarsnacao do conceito pessoal de valor do
servico é que serdo delineadas as intencdes e pocamento do cliente em relacdo ao
consumo de um servico. A partir do modelo da Figu@ssumiram-se as seguintes relagdes:
D= fJI’Sﬁl
Q=1,D,E, (D-E))

V=1,(Q. Sc, Cr)
V =f£,[Q. Sc, Cr, D, E, (D-E)]

Onde:

D = Valores de percepcao de desempenho do servico k
Q = Valores de percepcao de qualidade do servico

E = Valores para expectativa do cliente em relagaservigco
V = Medida de valor do servi¢o

Sc = Valor para o sacrificio envolvido na aquisidacservico
Cr = Caracteristica do cliente

Na avaliacdo de desempenBocorresponde a valores perceptiveis para atributes q
descrevem o servicly e fl € uma funcdo com parametros que dependem da reateste
servico. A avaliacdo da qualidade dos servicosdammo variaveis o desempenho avaliado no
momento da aquisicdo do servico, a expectativa ldmte e a ndo confirmacdo destas
expectativas.

Como na literatura existe a hipotese de que os openges da qualidade do servigco
sdo avaliados de forma diferente quando se avatieornitantemente seu valor, esta hipotese
€ testada atraves das equacdes (6) e (7), quent@&des diferentes, 3 e f4.

A aplicacao do modelo ocorreu em trés etapas thastiavaliando-se as percepcoes de
desempenho, a qualidade do servico e, posterioenentalor a ele associado, para servigos
telefénicos residenciais de ligacbes em todo @tdew norte-americano. A pesquisa envolveu

1.408 respondentes avaliando caracteristicas pnewige identificadas do instrumento
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SERVQUAL, considerando as cinco dimensdes apontanf@siormente, exceto 0s aspectos
tangiveis que ndo foram ponderados, pois 0 cortatd a companhia é feito de forma
automatizada, ndo havendo necessidade de demdaslas equipamentos, instalacdes e
pessoal envolvido para o consumo e a avaliacaema;s.

Um ponto importante nessa pesquisa de Bolton e Di®®1) foi a adaptacdo dos
questionarios para a area de telecomunica¢cfes aggmedicdes avaliaram primeiramente a
satisfacado do cliente, de acordo com as equacdesaaes, e nao conforme o instrumento
SERVQUAL. As caracteristicas foram medidas em uswala Likert de 4 pontos (fraco,
regular, bom e excelente).

Na discusséao dos resultados, os pesquisadoreyalmsgue a ndo foram confirmadas
as expectativas dos clientes explica uma maiorqoodp da variabilidade da qualidade dos
servicos que o proprio desempenho, enquanto quegstodos prévios, o desempenho
explicava a maior proporcdo da variabilidade désfeafio de clientes, em relacdo a nao-
confirmacédo das expectativas.

Bolton e Drew (1991) concluiram também que a nadicoacdo das expectativas €
mais importante na avaliacdo do valor dos servipos na avaliacdo da qualidade dos
servi¢os. Finalmente, as caracteristicas dos ekesdio mais importantes para a avaliacdo do
valor que para a avaliacdo da qualidade do serkgta Ultima conclusao traz implicacdes no
gerenciamento de uma empresa de servicos, consilteigue o valor percebido de um
servico € uma medida mais geral e significativa gupropria qualidade do servico. Os
autores sugerem, com base nos resultados da pesqués os provedores de servico devem
oferecer servicos mais flexiveis que possam saéisfaas diferentes preferéncias e
expectativas de cada segmento de mercado. Afirmenhg a necessidade de mais pesquisa
para explorar os antecedentes da satisfacdo aodedj qualidade dos servicos e valor dos
servicos, além do levantamento de questdes sobhredislas e escalas adotadas que melhor

se adaptem a este tipo de pesquisa.
2.3.1.5 Modelo SERVPERF
Desenvolvido por Cronin e Taylor (1992), o ModelBRS/PERF é baseado somente

na percepcao de desempenho de servigos. Os argssatam que a qualidade € conceituada

mais como uma atitude do cliente nas dimensfesudidgde, e que ndo deve ser medida
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com base no modelo de satisfacdo de Oliver (1980%eja, por meio das diferencas entre
expectativa e desempenho, mas somente pelo deseongepresso por:
Q =D,
Sendo:
Qi = Avaliacdo da qualidade do servico em relacéaracteristica
Di = Valores de percepcao de desempenho para etedstica i de servico.

Os autores denominaram de escala SERVPERF comalienaativa ao instrumento
SERVQUAL, considerando ainda que os 22 itens reptasdo as cinco dimensdes da
gualidade em servigo, propostos por Parasuraman. €1988), estavam bem embasados
teoricamente. Assim, os 22 itens foram utilizadasapa avaliacdo de desempenho, testando-
se quatro hipoteses:

1. Uma medida de qualidade em servico SERVPERPpoAderada € mais apropriada para a
medic&o da qualidade em servico que o instrumeBRVRUAL, SERVQUAL ponderado,
ou SERVPERF ponderado.

2. Satisfacao do cliente € um antecedente da quigligerceptivel de servico.

3. Satisfacao do cliente tem um impacto significatias intencées de recompra.

4. Qualidade perceptivel de servico tem um impsigpoificativo nas intengdes de recompra.

No trabalho, foram aplicadas quatro séries de Gasstm empresas representantes
dos seguintes setores: bancos, controle de pragasderia e lanchonete. Usando os mesmos
itens aplicados no instrumento SERVQUAL, os questims (com escala Likert de 7 pontos)
incluiam ainda uma avaliacdo para cada um dos geasto a sua importancia, visando obter

uma ponderacdo (mostrada no Quadro 8), e um goésticadicional (Figura 5).
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=Y IMPORTANCIA

01 Equipamentos modernos.
02 Instalag@es fisicas sdo visualmente atrativas.
03 Os empregados sdo bem-vestidos e asseados
04 A aparéncia das instalagdes fisicas é conservadealdo com o servigo oferecido.
05 Quando algo é prometido em um certo tempo é cumprid
06 Quando h& algum problema com a empresa, ela ésalielo deixa seguro
07 Tem confiabilidade.
08 Fornece o servigo no tempo prometido.
09 Mantém seus registros de forma correta.
10 Informa exatamente quando 0s servigos serdo exisuta
11 Recebe servico imediato.
12 Empregados estdo sempre dispostos a ajudar oteslien
13 Empregados n&o estdo sempre ocupados para respogderdidos dos clientes.
14 Empregados séo confiaveis.
15 O sentimento de se sentir seguro em negociar ca@mpeegados da empresa.
16 Empregados séo educados.
17 Suporte adequado da empresa para cumprir suasstamfetamente.
18 Atencdo individual.
19 Empregados dao a vocé aten¢do pessoal.
20 Empregados sabem das suas necessidades.
21 Os objetivos da empresa séo 0s seus objetivos.
22 Horério de trabalho conveniente.
1) (7)
SEM MUITA (2) 3) (4) (5) (6) MUITO
IMPORTANCIA IMPORTANTE

Quadro 8- Questionario de Importancia dos Itens
Fonte: Adaptado de Cronin e Taylor (1992)

O questionario adicional compreendia trés quest®s o objetivo de avaliar os
sentimentos a respeito da empresa fornecedora\deoss a satisfacdo do cliente, a qualidade
total dos servicos e a intencao de recompra.

Cronin e Taylor (1992) concluem que o instrumerBERBPERF € mais sensivel em
retratar as variacbes de qualidade em relacdo téasoescalas testadas. Esta concluséo foi
baseada na utilizacdo do teste estatistico do wpdrgdo como prova de aderéncia das
distribuicBes empiricas de dados e também o ceafiida regresséo linear dos dados.

Com referéncia a relacdo causal da qualidade ewiceens pesquisadores afirmam
que a literatura sugere que satisfacdo de clienten éntecedente a qualidade de servicos,
citando como exemplo o trabalho de Bolton e Dre@91). Entretanto, Cronin e Taylor
(1992) concluiram que a qualidade de servico legatisfacdo do cliente. Esta relacdo de

causalidade entre qualidade de servicos e satisfa¢@leterminada por meio da técnica de
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modelamento de equacgdes estruturais com variateistés (sendo mais comum ser chamada
de “softwareLISREL”).

Vi o ' T@U A
IG. KE T@QU 6*
)2 [ + v 1 # | - 1 + | < | s | 4" |
HG ) T@U *
4 | ¢+ | v | # | | | ¢ | | +E |
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4 ' | ¢+ | v | # 1 | | c | | ( |

Figura 5- Questdes adicionais
Fonte:Adaptado deCronin e Taylor (1992)

Com relacéo a terceira e quarta questdes da pasqusatisfacdo do cliente levaria a
intencdo de compra para as quatro amostras dosogetbres analisados, enquanto que
qualidade de servico seria a causa da intencaordpra para somente dois setores dos quatro
analisados.

Cronin e Taylor (1992) fazem também outras impaesrconsideracées. Como a
qualidade dos servicos € antecedente a satisfag&bedte, e como a satisfagdo do cliente
tem uma forte relagcdo na intencédo de recompra,sagdministrativas deveriam considerar
programas de satisfacdo de clientes baseados emiégsts de qualidade de servicos.
Salientam ainda que o maior problema na literaduaahesitacdo em identificar claramente a
qualidade perceptivel dos servigos como uma atitledeecompra e a conducgéo das pesquisas
sobre qualidade de servigo ndo ser consistenteadderatura sobre satisfacéo e atitude.

Cronin e Taylor (1992) afirmam também que, segumdiabalho pioneiro de Oliver
(1980), a intencéo de recompra € funcéo da atitudgitude € funcdo da expectativa inicial,
e, nas aquisicdes subsequentes, a atitude é um@ofgia atitude prévia e também do nivel
atual de satisfagdo com o servico. Resumindo, eemseguinte sequéncia:

* Na auséncia de experiéncia prévia com um forrcedmente a expectativa inicial define
o nivel de qualidade perceptivel,

» Experiéncias subsequentes com o fornecedor cenduz novas nao-confirmacdes de
expectativas, modificando o nivel de qualidade gu&ieel do servico;

* O nivel de qualidade perceptivel do servico e modifica a intencédo de recompra de
um cliente.

Considerando as afirmacdes anteriores, Cronin & éy992) questionam a validade
do instrumento SERVQUAL, criado a partir da néofcamacédo da expectativa como a
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medida priméria da qualidade perceptivel de seragestacam que a proposta da medida de
desempenho SERVPERF esta mais alinhada aos cantaticos. Os autores concluem com
uma critica, afirmando que a qualidade percepteedervicos é mais bem conceituada como
uma atitude; o modelo proposto € mais eficaz naagmmalizacdo da qualidade dos servicos
e a medida de desempenho captura mais adequadameeecepcdo da qualidade dos
servigos pelo cliente.

Em um trabalho posterior, Parasuraman ef18191) respondem as criticas feitas por
Cronin e Taylor (1992) e propdéem uma agenda pasguiea. Quanto as criticas tedricas,
afirmam que o questiondrio SERVQUAL é um instruroepara medicdo da qualidade
percebida dos servicos, no nivel de atitude, em determinado ponto do tempo e
independentemente do processo pelo qual o corgleltal de qualidade € formado.

Com relacdo as distingcdes entre a satisfacdo datel e a qualidade de servico,
Parasuraman et.gl1991) ressaltam que a satisfacdo é uma avalisgg@eriéica, enquanto a
qualidade de servico é uma avaliagdo global coragmst varias avaliagfes especificas, com
uma direcdo de causalidade no sentido de que Hagdito do cliente leva a qualidade em
servico. No entanto, propdem novas pesquisasyiadgeque a direcdo de causalidade pode
ser da qualidade do servigo para a satisfacaoieled. Os autores também afirmam que,
quanto a avaliagdo da expectativa, ainda ndo hgeosn entre o que deve ser medido: se o
desejo em relacdo a uma caracteristica, ou um @agkperado pelo cliente para uma
determinada caracteristica.

Parasuraman et.g[1991) salientam que a medicdo de expectativagithdiis para
cada item é uma informagdo mais rica que somentedicdo de desempenho, pois seriam
detectadas areas de deficiéncia quanto a satistagolientes, com acdes gerenciais diretas

para cada dimenséao considerada.
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2.3.1.6 Modelo de desempenho Ideal

Em seu trabalho empirico, Teas (1993) testa quatrdelos, classificando-os como
ponderados e nao-ponderados, pela importancia dke aibuto, empregando os mesmos
itens do instrumento SERVQUAL para as dimensdeguddidade. Este trabalho envolveu
120 respondentes aleatoriamente escolhidos pela telefbnica, sendo questionados
pessoalmente a respeito de trés lojas de varejd,Ceatributos dos 22 itens originais, sendo
dois para cada uma das cinco dimensdes.

Resumindo, a pesquisa de Teas (1993), apesar damdanitado conjunto dos itens
da escala SERVQUAL e ndo abranger todos os salereervigcos aponta para 0 modelo do
desempenho ideal (DI) como o mais representativealsfacdo do cliente, intencdo de
recompra e preferéncias de compra. Contestands esteltados, Parasuraman et(&991)
observaram que os atributos de servigo incluidogstodo sdo tipicamente vetoriais e as
conclusdes encontradas dao margem a questionamento.

Teas (1993) propde ainda um novo modelo que assualgumas caracteristicas de
atributos vetoriais e outras tipicas de atributospdnto ideal, sendo conceitualmente mais
apropriados. Fazem restricbes para esta Ultimaoptapquanto a operacionalizacdo dos
guestionarios, pois os respondentes deveriam éapli@ critério proprio de julgamento da
expectativa para um determinado atributo, se \@tot ideal, alongando demasiadamente o0s
questionarios e, portanto, afetando a confiabikddal aplicacéo do questionario.

Por fim, Teas (1993) e Parasuraman et(#91) concordam que a direcdo de
causalidade entre satisfagdo do cliente, quali@adeservico e intencdo de compra ainda é
objeto de pesquisa, ndo sendo totalmente esclaresid fungcdo de muitas controvérsias e

resultados divergentes, até pela propria compldeidia area comportamental.

2.3.1.7 Sintese comparativa dos modelos

Com o objetivo de fornecer ao leitor uma visdo parativa entre os modelos
apresentados, e uma referéncia para as pesquisiasanea, sera apresentado a seguir, por
meio do quadro 9, um resumo dos modelos utilizgulrs a avaliacdo da qualidade de
servicos. A tabela mostra os autores, modelos reipdis caracteristicas de cada modelo,

bem como inclui, na coluna da direita, a area deagdo da pesquisa, que pode ser usada
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como um indicador da generalizacdo do modelo deceeou se foi aplicado a um servico

especifico. Sdo também apresentadas as principaitusdes desses trabalhos.



MODELO

CARACTERISTICAS

PRINCIPAIS

CONCLUSOES
PRINCIPAIS
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AREA DE
APLICACAO

Grénroos
(1990)

N&o apresenta modelo

com
representagao
algébrica

Qualidade =
f(expectativa,
desempenho e imagen|

- Interacéo
comprador /
vendedor é mais
importante que
atividades de
marketing.

- Contato comprador
vendedor tem mais
influéncia na
formacéo da imagen
que atividades de
marketing.

Diversos tipos
de
servicos

Parasuraman
et al.
(1985,1988)

SERVQUAL
Qi=Ei-D

(Avaliacédo da qualidade

do servico é = a
expectativa — o

22 itens distribuidos
em cinco dimensodes

- A qualidade de
servicos pode ser
quantificada.
- Determina cinco
dimensdes genérica
para todos os tipos
de servicos.
- A qualidade dos

S .. .
Diversos tipos
de
servicos

desempenho) da qualidade servicos é diferenca
entre expectativa e
desempenho ao
longo das dimensdes.
Utiliza as 10 dimensde| - A qualidade dos | Atendimento
Brown e desenvolvidas por | servicos é a difereng em
Swartz Qi = Ei — Di Parasuraman et al. | entre desempenho ¢ consultorios
(1989) (1985) expectativa ao longc da
das dimensoes. area médica
- Utiliza quatro - Concluem que as
Dimensdes caracteristicas dos
desenvolvidas por | clientes influenciam
Modelo de Avaliacio dd Parasuraman et al. as a}valiagc”)es de
servico e valor (1988) . quahdadt_a e valor _
Bolton e Drew ' - Introduz o conceito pelo cliente. Servicos de
(1991) Representado por varias dodvalor na avaliacdo| - A nado confi_rma(;éo ] telefonia
equacdes algébricas a quglldade do das expectativas esta
cliente mais fortemente
correlacionada
com a qualidade dos$
Servicos
- Avaliacdo de
. Utiliza as cinco gualidade de : .
C'Itggllgre SERVPERF dimen56e§ gerais servigos é melhor Dlverzc;s tipos
(1992) Qi =Di desenvolvidas por representada pela Servicos
Parasuraman et al. desempenho ao
(1988) longo das dimensbe
- O modelo do
desempenho ideal
Utiliza as cinco tem maior correlacéo
Teas (1993) dimensée_s gerais com as preferéncias Lojas_de
Modelo do desenvolvidas por | de compra, intencdes varejo

Desempenho Ideal

Parasuraman et al.
(1988)

de recompra e
satisfacdo com os
servicos

Quadro 9- Resumo dos modelos de qualidade encostradliteratura

Fonte: Elaborado pelo autor



78

A importancia dos estudos de Parasuraman, ZeitbaBarry (1985, 1988) é relatada
por diversos autores como, por exemplo, Urdan (19§3e o citam como sendo mais
sistematico e abrangente para a compreensao ddagleate servicos e tal citacdo pode ser
interpretada de duas formas. Em primeiro lugarmlé#de® que livros didaticos adotados por
instituicbes de ensino superior sobmarketing de servigos, tais como Gronroos (1995),
Zeithaml e Bitner (2000), Bateson e Hoffman (20Qi)r exemplo, trazem em seus textos
referéncias ao modelo de Parasuraman, Zeithamlrey BE985, 1988), 0 que comprova a
longevidade e a receptividade do modelo.

Em segundo lugar, o levantamento bibliograficoizedib neste trabalho aponta que
outras tentativas, tais como a SERVPERF de Cronirayor (1994), parecem ter sido
“esquecidas” tanto nos periodicos internacionaigantm nos livros didaticos o que, no
minimo, indica uma superioridade do modelo SERVQUAdta por aqueles que o testaram
ao longo dos ultimos anos.

Embora os trabalhos apresentados demonstrem que wad dos modelos €
teoricamente bem embasado e adequado para ascéapficaropostas, pode-se afirmar que
nao existe ainda um consenso na literatura sotaengodelo é mais apropriado. Na verdade,
a busca pela satisfacdo dos clientes tem contobpata que uma maior atencdo seja
direcionada aos colaboradores internos. A impoidatia medicdo da qualidade dos servigos
prestados internamente em uma empresa baseia-gesuisas recentes, motivadas pela
evolucdo de um ambiente empresarial de livre mereadltamente competitivo, a exemplo
do que ocorre em paises desenvolvidos.

Faz-se necessario mencionar que a revisdo dauitergvanta algumas questdes em
relacdo a medicdo da qualidade em servicos extegnesnao foram resolvidas por completo
pelos pesquisadores, sugerindo uma falta de cams@itsi-se como exemplo a relacdo de
causalidade entre qualidade dos servigcos e sdicside clientes, e a influéncia do preco na
satisfacdo do cliente, o que pode ser identificaino uma perspectiva para outros estudos.

Outro aspecto refere-se a generalizacao das dieepsda todos os tipos de servigos.
Ainda ha controvérsias quanto a generalizacdo dao adimensfes da qualidade e a
influéncia de cada uma destas dimensdes na pecefgiualidade, considerando tipos
diversos de servigos.

Uma alternativa para pesquisas futuras é testas elversos modelos em distintos

tipos de servicos, ampliando o escopo de estudongumalmente é focado apenas na
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percepcéao do cliente, para os prestadores de sgiviernos das organizagdes, buscando um

maior entendimento das diferentes percepc¢des @8 tzxlenvolvidos nos processos.

3. METODO

Este estudo foi aprovado pelo CEP - Comité de E¢ica Pesquisa da UFG —

Universidade Federal

de Goias (instituicio em quepeasquisador esta vinculado

profissionalmente) e todos os participantes da ypsagassinaram o TCLE - Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido - Anexo 3.

Primeiramente, buscando uma visualizacao de tgo@@esso, a Figura 6 demonstra

as etapas percorridas para a elaboracéo do trabalho
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Figura 6— Etapas da pesquisa
Fonte: Elaborado pelo autor

A seguir, tem-se a descricédo detalhada dos proesdasn adotados na pesquisa.

3.1 Pesquisa bibliogréfica

A revisao bibliografica foi sistematizada e basendapesquisa por descritores nas
bases de dados PERIODICOS CAPES, MEDLINE, LILACRO®UEST, EMERALD,
JSTOR, LEXISNEXIS, BIREME e EBSCO. Os descritoreégizados na pesquisa foram:
qualidade dos servicos de sal(dgeality of health servicesypercepcdo da qualidade dos
servicos(perception of service qualityhospitais(hospitals).Além destas bases de dados,
foram utilizadas outras fontes, como os acervosbitdiotecas vinculadas a FGV-SP/
UFG/UnivedsidaFederal de Goias,

Fundacdo Getllio Vargas - Sado Paulo,
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UFU/Universidade Federal de Uberlandia, USP-SP/kisidade de S&o PautampusSao
Paulo e USP-RP/ Universidade de Séo PaalopusRibeirdo Preto.

Assim sendo, para cada um dos temas abordados fex@naal tedrico, foram
identificados e utilizados artigos cientificos edis classicos e artigos seminais, visando ao
adequado embasamento tedrico para fundamentarsesssides. Para o tema qualidade,
trabalhou-se com 10 (dez) obras, o tema qualidadeservicos de saude também com 10
(dez) obras, a percepcédo da qualidade foi abordtidaando-se 10 (dez) autores, ja o tema
qualidade em servicos de saude na percepcdo dmsegefocou-se em 12 (doze) obras, e,
para 0 mesmo tema sob a perspectiva dos paciesuéshs, foram utilizadas 32 (trinta e
duas) obras. Finalizando, para a mensuracéo dagg@i@ da qualidade por meio da utilizagao
de modelos, foram adotados 06 (seis) trabalhostifidados como os mais usados na

literatura.

3.2 Adaptacao da Escala SERVQUAL para coleta de dad

Embora a SERVQUAL seja de dominio publico parailezatdo com fins cientificos,
desde que obedecidas as leis de direitos autfoaisolicitada a autorizagdo de uso para 0s
autores da versao original (Parasuraman; ZeithBetty, 1985). O Professor Parasuraman,
primeiro autor do instrumento (em seu nome e emendos co-autores), autorizou seu uso,
conforme o Anexo 1.

O instrumento foi traduzido livremente e entdo &aldp a area de servicos
hospitalares, sendo acrescentadas variaveis sotigpéficas (Anexo 2 e Anexo 3).

Em seguida, o instrumento foi submetido a um pstetem um grupo de 27 (vinte e
sete) individuos - 9 (nove) pacientes/usuariondv€) gestores e 9 (nove) profissionais da
saude - visando avaliar se 0 mesmo era perfeit@r@mpreensivel. Este pré-teste (prova

piloto) revelou que o instrumento adaptado ndosmpteu problemas de compreensao.
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3.3 Andlise de confiabilidade da Escala SERVQUAL

Segundo os dizeres de Malhotra (2006), o objeti@oadalise de confiabilidade &
verificar o qudo livre a escala esta do erro al@ftoUm instrumento de mensuracdo é
confiavel (fidedigno) se mantém o mesmo resultado aplicacdes repetidas do mesmo
fenbmeno. Tal confiabilidade ou difedigninade deawgracala é usualmente expressa de forma
quantitativa, representado por um coeficiente adicén cujo valor esta situado entre 0
(nenhuma confiabilidade) e 1 (perfeita confiabiida Assim, tem-se entdo que a
confiabilidade ndo € um conceito em que se tenh@macdes excludentes (ser ou ndo
confiavel), mas um conceito associado a um graotdasidade em que se manifesta.

Ainda segundo Malhotra (2006), para se estabelgrao de confiabilidade de uma
escala deve-se verificar sua consisténcia intenagja, o quao fortemente os itens da escala
estdo inter-relacionados, sendo bastante adequadaopcaso em questdo por ser a escala
SERVQUAL uma escala em que varios itens sdo corlde na obtencdo de um escore
total, ou seja, onde existe uma situacdo em que itaxth mede um aspecto especifico dentro
do constructo que esta sendo medido pela escalaainfAssim, para avaliar a confiabilidade
da escala adaptada foi utilizado o método estaiigttnominado de Alfde Cronbach.

O Alfa de Cronbach foi calculado utilizando-se de softwestatistico SPSS verséo

18, que se baseia na seguinte férmula:

K* med(COV) / med (VAR)
1+ (K-1)* med(COV)/ med (VAR)

Alfa de Cronbach =

Onde:

K é o numero de itens da escala

med (COV) é a média de covariancia entre itens
med (VAR) é a medida de variancia entre itens

O valor do Alfa de Cronbach varia entre 0 (zerd) @im). Para Pestana e Gageiro
(2000), o seu valor como indicador de boa constsgénterna deve estar acima de 0.80. Para
Hair et al. (1998), valores entre 0.70 e 1.00 séeit@aveis, sendo que, em pesquisas

2 L ~ A
Erro aleatério: € aquele que ndo se apresenta amesma constancia e afeta o resultado de formeedtée
toda vez que a escala for utilizada de forma eqaida. Ele pode decorrer também de fatores situgsion

(auséncia ou presencga de circunstancias favoraualesfavoraveis ao desempenho da mensuragéo).
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exploratdrias, pode-se aceitar valores de até @60sua vez, Malhotra (2006) considera que
o valor do Alfa deve estar entre 0.60 e 1.00.

Observando-se tais parametros sugeridos por dstessos autores, foi testada a
confiabilidade das 22 (vinte e duas) questdeshaisa de cada uma das duas partes do
questionario, a primeira referente as expectat&as segunda, referente as percepcoes,

separadas por dimensdes, conforme segue:

N %
& %
712K8:2] Co<7 712K8:2] Co<7
z J'2)7:7§(7E y7c7 | LE@s | 1ssar< [ C><7 J_Z)fng y7c7 | LE@s | 1sear< [ C><7
2ol oE |wo® | oe [ 15837:< |PE| o€ |wo® | o€ [15837:<
' =:C4H;5 =:C4H;5 ' =:C4H;5 =:C4H;5
$ | 144467 | 8144 4 657 14,5489 | 8,183 4 657
$ | 144438 | 8450 4 669 14,4457 | 8,499 4 699
$ | 144236 | 12550 | 4 712 M$ w7 | 1eer | 4 682 Mt
* | | 145245 10637 | 4 685 14,5445 | 10,646 | 4 701
$ | 205065 | 12022 | 5 664 20,6965 | 12,222 | 5 794
$ | 208386 | 12502 | 5 713 20,8586 | 12,777 | 5 773
$ [ 207867 | 12752 | 5 646 M$ | 207967 | 12780 | 5 769 MI$
! [ 204406 | 11531 | 5 624 20,5596 | 11551 | 5 699
$# | 20,9366 | 9,331 5 643 20,9766 | 9,381 5 800
$ | 155274 | 12435 | 4 705 155233 | 12,435 | 4 815
15,4063 | 10566 | 4 789 15,5008 | 10,566 | 4 838
14,7666 | 13,642 | 4 792 M#  Ta7res | ez | 4 792 M
15,2767 | 10,363 | 4 800 153778 | 10,363 | 4 795
14,8098 | 12,143 | 4 752 14,8299 | 12,429 | 4 807
14,7003 | 10,413 | 4 687 14,7284 | 10,426 | 4 797
14,6513 | 13,777 | 4 746 M 14,6597 | 13,786 | 4 796 Mi$
; 14,2011 | 10536 | 4 758 14,4918 | 10564 | 4 798
1 | 21,0022 | 19708 | 5 839 21,000 | 19,823 | 5 839
# | 207320 18757 [ 5 809 21,0320 | 18,854 | 5 879
$ [ 203401 | 23303 | 5 881 M! 20,9458 | 23553 | 5 881 M#$
205014 | 15,314 | 5 744 20,8990 | 15,630 | 5 844
20,6657 | 15,316 | 5 768 215706 | 15517 | 5 798

Quadro 10 — Alfa de Cronbach — Expectativa e Desaimp
Fonte: Elaborado pelo autor

O questionario é composto por duas partes, a pangeie avaliava a expectativa e a
segunda que avaliava o desempenho da qualidageperdos entrevistados, foi validado por

ter apresentado um Alfa de Cronbach superior a30pdra as dimensfes da qualidade
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referentes as expectativas e 0,708 para as dinedadgualidade referentes ao desempenho,
conforme sugere a literatura apontada por Hair. ¢1298) e Malhotra (2006).

Analisando o Quadro 9, percebe-se que o Alfa daliach, tanto para a avaliacéo das
expectativas, quanto para a avaliacdo do desempeplesentou resultados satisfatorios, nao
sendo necessério realizar purificagcbes de seus #gavés de re-célculo do coeficiente de
confiabilidade conforme ja realizado por Parasurgardaithaml; Berry (1985). Outro ponto a
ser considerado € que ndo € objetivo deste estumfificar a SERVQUAL, mas apenas
aplica-la para a area hospitalar, a fim de cungsriobjetivos da pesquisa.

Por fim, estando devidamente autorizado o uso cRVERJAL por seus autores, e
com sua confiabilidade testada, a mesma foi sudmeio CEP - Comité de Etica em
Pesquisa da UFG — Universidade Federal de Goidtamente com o TCLE - Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4), osigjdaram aprovados para serem

utilizados na pesquisa com seres humanos.

3.4 Analise dos dados

A presente pesquisa € de natureza descritiva coi@ves quantitativas, que, para
Malhotra (2006), é caracterizada por diversos é&stodentre eles, a forma de conducédo da
mesma por parte do pesquisador, que devera realizmabalho a partir de um plano
estabelecida priori, com hipoteses claramente especificadas e vasi@gracionalmente
definidas, buscando a medicdo objetiva e a queatifio dos resultados. O autor ressalta
ainda que a pesquisa descritiva visa conhecer expnetar a realidade, por meio de
observacéo, descricao, classificacdo e interpretdeafendmenos, sem nela interferir para
modifica-la.

Complementando, Vieira (2002) destaca que as pesxjuilescritivas podem se
interessar pelas relagcbes entre varidveis, e, dEssaa, aproximar-se das pesquisas
experimentais. A pesquisa descritiva expfe as tafsiicas de determinada populagdo ou
fendbmeno, mas ndo tem o compromisso de expliceen@gnenos que descreve, embora sirva
de base para tal explicacéo.

Assim sendo, obedecendo-se a esses pressupostpsesemte estudo, que busca,
analisar as diferentes percepcdes de qualidadsalsgyrupos de atores envolvidos, foram

levantadas as seguintes hipoteses:
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H1: Existe diferenca significante entre as percepgda qualidade para os servigos
hospitalares, por parte dos gestores atuantesaspstdis publicos e privados do Estado de
Goias-BR.

H2: Existe diferenca significante entre as percepgda qualidade para os servigos
hospitalares, por parte dos profissionais de safukmtes nos hospitais publicos e privados
do Estado de Goias-BR.

H3: Existe diferenca significante entre as percepgda qualidade para os servigos
hospitalares, por parte os pacientes/usuarios elws;es prestados por hospitais publicos e
privados do Estado de Goias-BR.

H4: Existe diferenca significante entre as percepgda qualidade para os servigos
prestados por hospitais publicos e privados dodastie Goias-BR, por parte dos seis grupos
de individuos envolvidos no estudo.

Os constructos das analises de variancia tiveramocparametros os dizeres de
autores como Correa e Correa (2004), Cham e Manbd&§05), Lapierre (2012) que, dentre
tantos outros, propagam que em qualquer relacgmastacdo de servicos, a opinido mais
importante sobre a existéncia ou ndo da qualidadeervico prestado sera a do cliente (nesse
estudo, o paciente/usuario). Existem diversos linasaprincipalmente na area dwrketing
e de comportamento do consumidor, que perpetuampriatipio. Dessa forma, visando
responder as hipéteses levantadas anteriormentandises foram realizadas a partir dos

seguintes constructos e de acordo com a Figura 8:
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Figura 8: Constructos das analises entre as diresrtqualidade
Fonte: Elaborado pelo autor

De acordo com Parasuraman et(#885), calculou-se a diferenca entre as médias dos
escores referentes as expectativas e as percgpa@esas 5 (cinco) dimensdes da qualidade
propostas na SERVQUAL, a fim de apurar o entendiméda que é qualidade em servigos de
saude e a ordem de importancia dada para cada estas dlimensdes por cada um dos 6
(seis) grupos envolvidos.

Este procedimento foi adotado baseando-se nosedizier Leles e Dal Moro (2005),
que argumentam que a analise de variancia é iralinadcomparacdo de médias quando a
variavel dependente € medida em escala intervaldeaazao e as variaveis dependentes sao
categoricas e ndo dicotbmicas (dois ou mais grupohjpotese de nulidade afirma que nao
existem diferencas entre as médias dos grupos ipGsese alternativa afirma que existe
diferenca entre as médias.

O célculo da diferenca entre médias (ANOVA) daseeiqtivas e das percepcgdes,
realizado na SERVQUAL como um todo, nédo indica sjuaédias sao diferentes entre si,
apenas que existe diferenca entre elas. Assim spadd avaliar se existe diferenca entre as
médias dos escores referentes as expectativapezcepcdes para as 5 (cinco) dimensdes da
qualidade propostas na SERVQUAL, entre cada um &ldseis) grupos envolvidos, é
necessario aplicar um tegiest hoara tal fim. Varios testgsost hocséo indicados e, neste

caso, optou-se pelo tesfaikey pois € um teste conservador e possibilita testdo e
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qualquer contraste entre dois pares de médiasndegudalhotra (2006). Neste estudo, no
calculo do testdukey,adotouse a taxa de erro = 0,05 e intervalo de confianca de 95%, por

ser considerado como sendo o padrdo mais usuataaas ciéncias sociais aplicadas.

4. RESULTADO E DISCUSSAO

Os resultados sé@o apresentados e discutidos datgefjuma: primeiro € apresentado
o perfil da amostra, respeitando-se a divisdo draspitais publicos e hospitais privados. Em
seguida, sdo discutidos os resultados baseandassandlises das variancias dos resultados
observados nos 6 (seis) grupos envolvidos no estisdado atingir os objetivos especificos,

atrelados as hipoteses levantadas no estudo.

4.1 Universo e perfil da amostra

De acordo com o CNES- Cadastro Nacional dos Esteibeéntos de Saude do Brasil
do Ministério da Saude, o Estado de Goias possubtahde 438 (quatrocentos e trinta e oito
hospitais). A pesquisa foi realizada em uma amod&#a20 (vinte) destes hospitais,
selecionados por conveniéncia do pesquisador egéduda facilidade de acesso, sendo 10
(dez) hospitais publicos e 10 (dez) hospitais pidga A coleta de dados ocorreu nas
dependéncias de cada um dos hospitais, em diasedsodiferentes, sendo que todas foram
previamente autorizadas, agendadas e realizadapnagrio pesquisador, no periodo de maio
a dezembro de 2012.

O namero total de respondentes foi de 420 (quattosee vinte) individuos, divididos
em 119 individuos do grupo dos gestores hospitglatd3 (cento e quarenta e trés)
individuos pertencentes ao grupo dos profissiodaisaude e 158 (cento e cinquenta e 0ito)
individuos do grupo dos pacientes/usuarios dosicgerhospitalares. Contudo, visando a
eliminacdo deamissingsgerados por questionarios respondidos de formariptaia, ou com
questbes em gque o respondente marcou mais de temaatiVa para a mesma questao, foram
eliminados 73 (setenta e trés) questionarios, paocio-se equilibrar o numero de
respondentes nos trés grupos, com o intuito darguitssiveis vieses nas analises.

Assim sendo, as analises foram realizadas com upogte 347 (trezentos e quarenta

e sete) individuos, divididos da seguinte forma:
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- 115 (cento e quinze) individuos pertencentes ampay dos gestores hospitalares (um
subgrupo de 58 individuos gestores atuantes emtaigspublicos e outro subgrupo de 57
individuos gestores atuantes em hospitais privados)

O subgrupo de gestores atuantes em hospitais cpgblfoi composto por
administradores; médicos e economistas que ocupaago de chefia, com poder de
decisao, o que, da mesma forma, observou-se nougbdos gestores atuantes nos hospitais
privados.

- 116 (cento e dezesseis) individuos do grupo duofsspionais da saude (um subgrupo de 58
individuos atuantes em hospitais publicos e outtmgripo de 58 individuos atuantes em
hospitais privados).

Observou-se que ambos o0s subgrupos dos profissidaasaude era composto por
médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagenstasistas e psicélogos, que ndo possuiam
cargos de chefia nem poder decisério dentro dogitais e que se envolviam apenas com 0
atendimento direto aos pacientes/usuarios.

- 116 (cento e quinze) individuos pertencentesrapagdos pacientes/usuarios dos servicos
hospitalares (um subgrupo de 58 individuos atersdého hospitais publicos e outro subgrupo
de individuos 58 atendidos em hospitais privades).ambos 0s casos, 0s pacientes/usuarios
contidos na amostra encontravam-se internados nospithis estudados, para a
recuperacao/tratamento de alguma enfermidade.

O critério utilizado para amostragem nesse trabdibi por conveniéncia do
pesquisador, em funcdo da acessibilidade aos h@spstudados, e a amostra ndo €
probabilistica. A distribuicdo dos entrevistadosittee os hospitais envolvidos também né&o
obedeceu a nenhum critério rigoroso, oscilandoroana de entrevistados em fung&o do porte
de cada um dos hospitais. Em hospitais maiorey@iste um maior nimero de entrevistados,
em hospitais menores, um menor numero, procura@dapenas manter uma relacao
equilibrada entre os trés grupos. Como normalmentémero de gestores nos hospitais é
menor do que o numero de profissionais envolvidus cuidados da saude e o numero de
pacientes internados adotou-se como balizador @rmide gestores. Assim sendo, se em um
determinado hospital havia 10 (dez) entrevistas amsn gestores, buscou-se realizar
aproximadamente esse mesmo numero de entrevistas angrupos dos profissionais da

saude e entre o grupo dos pacientes/usuarios.
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Desse modo, tem-se na Tabela 1 a distribuicAdrdtdgiduos entrevistados de cada
grupo, em hospitais publicos e em hospitais prisadoas respectivas cidades do Estado de
Goias:

Tabela 1 Distribuicdo dos individuos por municipio e portige hospital

P P P

% o} %
).Y 13( B $ I
) +R/3Z.3) I- IC #%
&N) [/ : C I
&) )(.J)( C - 1%
&+ +( IH 1% HH
R/3Z.3) C. B% I-:
3.9,4)( I- IH HC
3N,43)) B IH #%
YN\ IH " H!
3/ + + " B #$

I$#H 1$- #$

Fonte: Dados da pesquisa

Do total de respondentes considerados, no que relpeito ao sexo, foram
entrevistados 111 homens e 236 mulheres. Tal prapoesta de acordo com os dados do
IBGE (2010) que revela que o crescente aumentxpectativa de vida da populagdo ndo
ocorre de modo uniforme em ambos o0s sexos, sendosigaificativo para a mulher do que
para o homem, e também de acordo com o panoranumrpirgantemente feminino de
profissionais da area da saude encontrado nostaisspEm um recorte feito em funcdo dos
grupos, tem-se 42 homens gestores e 74 mulherescaoyos de gestoras, e 26 homens
pertencentes ao grupo de profissionais da saudeac®® mulheres. No que se refere aos
pacientes/usuarios, a amostra foi composta poo#ehs e 74 mulheres.

A faixa etaria predominante entre os individuosesistados no grupo dos gestores
foi de 19 a 29 anos de idade, aproximadamente 4@edtrevistados, seguida pela faixa
etaria de 30 a 39 anos de idade, aproximadamerfie @& amostra. No grupo dos
profissionais da saude, a faixa etaria predominéoitea de 30 a 39 anos de idade, com
aproximados 36%, seguida pela faixa etaria de 29 anos, com aproximados 26% do total
de entrevistados do grupo.

Por sua vez, no grupo formado pelos pacientesfiosuarfaixa etaria predominante foi
de 40 a 49 anos, aproximadamente 38% dos entrdesstaeguido de perto pela faixa dos



89

usuarios/pacientes com mais de 50 anos, aproximauan36% dos individuos do grupo,
conforme demonstrado na Tabela 2 a sequir:

Tabela 2 — Distribuicéo dos individuos por faixariet

& N M D N -
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Fonte: Dados da pesquisa

No grupo formado pelos pacientes/usuarios, obsesgogue praticamente 74%
(setenta e quatro por cento) dos individuos estdfaira etaria acima dos 40 anos. Autores
como Cavalcanti e Saad (2004) justificam tal aconmtento relatando que quanto maior a
idade de uma pessoa, maior a tendéncia a consuamr garvicos de saude, apresentando
taxas de internacdo bem mais elevadas do que esvatlas em outros grupos etarios.

Por sua vez, no que tange a escolaridade, obseerque o grupo dos gestores, que €
composto por administradores, médicos e chefesmf@eneagem, que mais possui individuos
com graduacdo completa, representando 41% dodetgraduados (na somatoria das duas
categorias, publica e privada), sendo seguido galpo dos profissionais de saude, com
aproximadamente 33% deste total e, por final, np@rdos pacientes/usuarios observou-se
que aproximadamente 26% dos individuos detinhanitiitdcdo. Neste caso, nos trés grupos
de atores envolvidos, verificou-se uma escolaridad®r do que a citada pelo IBGE (2010),
que indica que somente 20% da populacdo brasieisgui 0 ensino médio completo ou
mais.

A Tabela 3 demonstra também que o menor nivekdelaidade verificado entre os
pacientes é totalmente inverso quando se obsergagatagorias de hospitais publicos e
privados. De um lado h&, nos hospitais publicosiiepées praticamente sem instrugdo
nenhuma e, no outro extremo, nos hospitais privasdsnimero de pacientes/usuarios com
pos-graduacdo que supera 0 numero dos gestoregyeat® ao numero de profissionais de
saude nesta condicao.

No que se refere a instru¢cado no grupo dos pasiersigarios, vale ressaltar que autores
como Zandbelt et al. (2004), Jenkinson et al.(2@0R)endon et al. (2002) argumentam que a
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escolaridade pode influenciar na percepcdo dadpg®idos servi¢cos. Contudo, tal afirmacéo
nao é unanime, uma vez que autores como Turrind12@ Castellanos (2002) nao

encontraram tal associacdo em seus estudos.

Tabela 3 — Escolaridade por grupo dos individuos
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Fonte: Dados da pesquisa

Outra observacao contida na referida tabela repedado total de 50 entrevistados nos
03 (trés) grupos que possuiam poés-graduacdo, ¥e)(@mdividuos pertencem ao grupo dos
pacientes (22%). Assim, no que se refere ao granstieicao, o grupo dos pacientes teve uma
melhor distribuicdo dos individuos, indo desde passcom pouca instrucdo, até as com o
nivel mais elevado. Contudo, ha que se observaiogugie possuem melhor instrugdo, em
sua grande maioria, Sdo 0s que estavam internaddsospitais privados.

Em relacdo a faixa de renda espelhada na Tabelaako, somente o grupo dos
pacientes possui individuos com renda mensal d&$%1é250,00 (mil duzentos e cinquenta

reais), sendo que a grande concentracéo destesosdt@spitais publicos.

Tabela 4 — Faixa de renda por grupo de individuos
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Fonte: Dados da pesquisa

O grupo melhor remunerado € o grupo dos profissoda saude, que possuli
aproximadamente 54% dos individuos com renda supeiiR$5.000,00 (cinco mil reais). De
forma inversa, o grupo dos gestores é que posmeérmr numero de individuos com renda
superior a este valor, representando apenas 12%dio&luos. Ao atentar para a analise das
faixas etarias dos individuos destes dois grupasepe-se que o grupo dos profissionais de

saude possui concentracdo em uma faixa etaria hoagpre, de certa forma, possibilitaria um
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maior rendimento ao imaginar que, com mais tempaareeira, o profissional € melhor
remunerado.

No que se refere a divisdo entre hospitais publegrivados, os profissionais de
saude dos hospitais privados sdo melhor remuneradegsemplo do que acontece com 0s
gestores nas faixas de renda intermediarias. Ezde plode ser importante na hora de se
procurar entender o porqué da dificuldade que a@fas publicos encontram quando
pretendem contratar profissionais da area da saude.

A grande polaridade que chama a atencdo € a djferentre a remuneracdo dos
gestores e dos profissionais de salude de um maodh gma vez que o grupo dos gestores é 0
gue possui um namero maior de individuos graduamigsie demonstra certa discrepancia na
remuneracdo do grupo, muito embora a maioria defogs pertenca a uma faixa etaria
menor do que os profissionais da saude.

No que se refere aos planos de saude, observauese mpaior numero de individuos
conveniados a algum tipo de plano de salude estavede particular de hospitais, conforme

demonstrado na Tabela 5:

Tabela 5- Possuidores de plano de saude
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N valid = 347 (100%) Missing =0 (0%)

Fonte: Dados da pesquisa

Comparando os percentuais dos individuos com ou@ano de saude, percebe-se
que, nos hospitais publicos, 50,71% dos individobassuem algum plano de saude, contra

49,29% que ndo possuem. Essa mesma relacdo nagisoppvados espelha que 88,41%
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possuem algum plano de saude, contra 11,59% deidnds que ndo possuem. Tem-se,
entdo, uma diferenca de 37,7% entre os possuidon@® possuidores de plano de saude em

hospitais publicos e privados.

4.2 Analise comparativa das percepc¢des dos gestoess relacdo a qualidade dos servigos

Para atender ao objetivo especifico de analisaapacativamente as percepcdes dos
gestores em relacdo a qualidade dos servigos gossger hospitais publicos e privados do
Estado de Goias, utilizando a SERVQUAL, atreladupitese 1 (H1), efetuou-se o célculo
da diferenca entre as médias dos escores refe@ngectativas e as percepcoes totais e 0
mesmo célculo para cada uma das 5 (cinco) dimerddeapialidade propostas na referida
escala. Também foi calculado se as diferencas eexést entre tais percepcdes eram
significantes ou ndo. Os resultados encontradés esintidos nas tabelas 6 e 7 e no gréfico 1:

Tabela 6- Diferencas e ordenamento da percepcégoalialade entre os gestores dos hospitais publicos

e privados
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Fonte: Dados da pesquisa

No grupo formado pelos gestores dos hospitais gufliobservou-se que a dimensao
da qualidade considerada mais importante foi ailtdiade, sendo que os gestores de
hospitais privados também tiveram esta mesma pgioepara esta dimensdo. O anexo 5
espelha que para essa dimensdo a diferenca depg@wcé significante. Normalmente, na
maioria dos hospitais, tanto publicos quanto pigac palavra final sobre investimentos em
itens de estrutura e capital é do gestor, queupaoatender as solicitacdes dos profissionais
da saude atuantes na organizacdo e as exigéngas. l&alvez isso explique o porqué da
dimensao tangibilidade ter sido considerada a m@rtante pelos dois grupos de atores.

Tais diferencas podem ser mais bem visualizad&rafico 1:
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Gréfico 1 — Diferencas entre as médias das dimeragdeualidade entre os grupos dos gestores
Fonte: Dados da pesquisa

A dimensao confiabilidade foi a segunda mais ingu#d para os gestores de hospitais
publicos, ja para os gestores de hospitais privadgegunda dimens&do mais importante foi a
presteza. Nesta dimensdo nao houve diferenca isgjivh, de acordo com o anexo 5.
Possivelmente, tal diferenca de percepcgéo estlgeiorada a orientacdo de mercado mais
presente nas organizacoes privadas, onde, segamierie (2012), o cliente deve ser tratado
com toda presteza e atencdo possiveis. Observeest, caso, uma inversdo na ordem de
importancia das percepcdes para estas duas dinsedadualidade, além de tais diferencas
serem significantes, de acordo com o célculo da XANO

Tabela 7 — Significancia entre as diferencas degpedo dos gestores

ANOVA-GESTORES F Sig.
TANGIBILIDADE 7,211 ,008
CONFIABILIDADE 1,024 314
PRESTEZA 25,292 ,000
SEGURANCA 3,473 ,065
EMPATIA 6,231 ,014
PERCEPCAO GERAL 8,095 ,005

Fonte: Dados da pesquisa

No que diz respeito a dimensdo seguranca, os dofog de gestores tiveram o
mesmo ordenamento de importancia, ndo havendo tandiférenca significativa entre as

percepcdes dos dois grupos. A dimensdo empatralémada por ambos como sendo a quinta
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mais importante e, no que se refere a diferengaedeepcdes, esta se mostrou significante.
Vale ressaltar que nenhum dos resultados apuradive estes dois grupos de atores
apresentou-se positivo, ou seja, em nenhum dosscasem nenhuma das dimensdes
observou-se a qualidade de forma positiva, em qealgoercepcdo medida tivesse superado
as expectativas dos entrevistados.

No que se refere a percepcao geral da qualidadenabse que a diferenca dentre os

gestores dos hospitais publicos e os gestoresadpstais privados € significante.

4.3 Analise comparativa dos profissionais de sau@en relacdo a qualidade dos servi¢os

Para atender ao objetivo especifico de analisarpamativamente as percepcdes dos
profissionais de saude em relacdo a qualidadeatog;gs prestados por hospitais publicos e
privados do Estado de Goias, utilizando a SERVQUatelado a hipotese 2 (H2), efetuou-se
o célculo da diferenca entre as médias dos escefie®ntes as expectativas e as percepcdes
totais e 0 mesmo calculo para cada uma das 5 Jjcthiceensdes da qualidade propostas na
referida escala. Também foi calculado se as dif@®existentes entre tais percepcdes eram

significantes ou ndo. Os resultados encontradés esintidos nas tabelas 8 e 9 e no gréfico 2:

Tabela 8 — Diferencas e ordenamento da percepcdoalidade entre os profissionais da saude dos
hospitais publicos e privados
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Fonte: Dados da pesquisa

Os profissionais de salude que atuam em hospitéiscpsl possuem uma percepcao
totalmente diferente dos profissionais de saludeafuam em hospitais privados no que se
refere a tangebilidade enquanto dimensdo da qdalida a essa diferenca € significante
conforme demonstrado na tabela 9. Esta dimensama&saimportante para os profissionais
atuantes em hospitais privados, e a menos impertpata os profissionais atuantes em

hospitais publicos. Os profissionais que atuam ewspitais publicos veem a dimensao
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seguranca como sendo a mais importante para adgdelidos servicos e a visdo destes
profissionais em relacdo aos atuantes nos hospitaiados € significativa. Tais diferencas

podem ser mais bem visualizadas no Grafico 2:
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Gréfico 2 — Diferencas entre as médias das dimergdegualidade entre os grupos dos profissionais de
saude
Fonte: Dados da pesquisa

Na dimensdo confiabilidade houve uma concordan@airdportancia entre o0s
profissionais dos dois grupos, que a elegeram cepmo a segunda dimensdo mais
importante em suas percepc¢fes de qualidade, sarglongste caso, ndo houve diferenca
significativa entre as percepcdes dos dois gruNes. demais dimensdes, como empatia e
presteza, as diferencas de percepcdes ndo forato discrepantes, ndo tendo apresentado
diferencas significantes entre os dois grupos. &rg}to do que ocorreu com 0s grupos dos
atores anteriores, nenhum dos resultados apurgoi@seatou-se positivo, ou seja, em
nenhum dos casos e em nenhuma das dimensdes abseraocqualidade de forma positiva,

em que a real percepcao medida tivesse superapestativas dos entrevistados.



96

Tabela 9 — Significancia entre as diferencas degpei&o dos
profissionais de saude

ANOVA-PROF. SAUDE F Sig.
TANGIBILIDADE 24,328 ,000
CONFIABILIDADE 419 519
PRESTEZA ,602 439
SEGURANCA 3,828 ,050
EMPATIA ,040 842
PERCEPCAO GERAL 413 522

Fonte: Dados da pesquisa

No que se refere a percepcao geral da qualidadenadse que a diferenca entre os
profissionais de saude dos hospitais publicos erofissionais de salde dos hospitais

privados nao é significante.

4.4 Analise comparativa dos pacientes/usuarios eralacéo a qualidade dos servigos

Para atender ao objetivo especifico de analisarpamtivamente as percepgfes dos
pacientes/usuarios em relacdo a qualidade doscesrprestados por hospitais publicos e
privados do Estado de Goias, utilizando a SERVQUaitelado a hipotese 3 (H3), efetuou-se
o célculo da diferenca entre as médias dos escefie®ntes as expectativas e as percepcdes
totais e 0 mesmo calculo para cada uma das 5 Jciticensdes da qualidade propostas na
referida escala. Também foi calculado se as dif@®existentes entre tais percepcdes eram
significantes ou n&o. Os resultados encontrad@® esintidos na tabela 10 e 11 e no grafico
3:

Tabela 10 — Diferencas e ordenamento da perce;§oalidade entre os pacientes/usuarios dos
hospitais publicos e privados
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Fonte: Dados da pesquisa

Os pacientes/usuarios dos servicos hospitalarebakystais publicos e dos hospitais

privados pesquisados possuem a mesma percepcdoelagiior & dimensdo presteza,
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apontando-a como a mais importante dimensao dadgdal sendo que, para esta dimenséo,
existe diferenca significante entre as opinides dimis grupos. Os pacientes/usuarios dos
hospitais publicos deram o segundo maior grau deoitancia para a dimensao
confiabilidade, jA os pacientes/usuarios dos haispiprivados apontaram a dimenséao
tangibilidade como sendo a segunda mais importat@ensuracao da qualidade. No que se
refere a dimensao confiabilidade, ndo ha diferesiguaificante e, no que se refere a dimensao
tangibilidade, observa-se a existéncia de diferengaificante entre as opinides destes dois
grupos de individuos. Evidencia-se que tanto osepses/usudrios dos hospitais publicos
guanto dos hospitais privados consideram como addic de qualidade, por exemplo, as
dimensdes que englobam itens como cumprimento deopr atendimento imediato e
disponibilidade de funcionérios para o atendimeémtediato, relegando a tangibilidade a um

segundo plano. Tais diferencas de médias podemaisbem visualizadas no Gréfico 3:
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Gréfico 3 - Diferencas entre as médias das dimendégualidade entre os grupos dos
pacientes/usuarios
Fonte: Dados da pesquisa

A terceira dimensao mais importante para os pasémuarios dos hospitais publicos
foi a empatia, sendo esta a quarta mais imporfzerta os pacientes/usuarios dos hospitais
privados no que se refere a qualidade dos seryigestados, apesar desta dimensdo nédo
apresentar diferenca significante entre os doipa@guAmbos 0s grupos concordaram que a
dimensédo seguranca € a quinta dimensao mais impopara a percepcao da qualidade, e

esta, a exemplo da anterior, também ndo demordifierenca significativa entre as opinides.
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Tabela 11 — Significancia entre as diferencas degpedo dos pacientes/usuarios

ANOVA-PACIENTES/USUARIOS F Sig.
TANGIBILIDADE 24,883 ,000
CONFIABILIDADE ,357 ,551
PRESTEZA 8,877 ,004
SEGURANCA ,246 ,621
EMPATIA , 760 ,385
PERCEPCAO GERAL 11,431 ,001

Fonte: Dados da pesquisa

Em concordancia com os 4 (quatro) grupos de atargsriores, nenhum dos
resultados apurados entre estes dois grupos ajwessnpositivo, ou seja, em nenhum dos
casos e em nenhuma das dimensdes observou-sadadeale forma positiva, em que a real
percepcdo medida tivesse superado as expectatisanttevistados.

No que se refere a percepcao geral da qualidadenadse que a diferenca entre os
pacientes/usuarios dos hospitais publicos e osp@s/usuarios dos hospitais privados é

significante.

4.5 Andlise comparativa dos gestores, profissionai® salde e pacientes/usuarios

Para atender ao objetivo especifico de compardististas percepcdes dos seis grupos de
atores envolvidos em relacdo a qualidade dos sanpgestados por hospitais publicos e
privados do Estado de Goias, utilizando a SERVQUALrelado a hipétese 4 (H4),
comparou-se o0s resultados obtidos nas analisescaese(H1; H2 e H3). Os resultados foram
ordenados no quadro 11, em que foram utilizadasredifes cores para cada uma das
dimensdes, visando facilitar a interpretacdo. Folatadas também as significancias das
diferencas das percepcdes gerais anteriormentaladds para os grupos dos gestores, dos
profissionais de saude e dos pacientes/usuariosigagicancias referentes aos cruzamentos
das analises de cada uma das dimensdes da quatidedeada um dos grupos envolvidos

foram espelhadas no anexo 5.
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Quadro 11: Ordenamento das dimens@es da qualigsdeds seis grupos de atores
Fonte: Dados da pesquisa

Realizando uma analise inicial, constata-se geejma forma geral, existe diferenca
significante entre as percep¢Bes dos pacientesiosugobre a qualidade dos servigos
prestados pelos hospitais publicos e privados (ri®x A dimensdo considerada mais
importante na mensuracdo da qualidade dos seryigestados pelos dois grupos foi a
presteza, que abrange a prontiddo ao atendimermtodisposicdo a ajuda, por exemplo.
Também de forma significante, divergiram de talcppgdo os gestores que apontaram a
dimenséo tangibilidade como sendo a de maior irApoid. Tal inversdo de percepcoes é de
extrema importancia quando se procura entenderpuestariormente promover melhorias na
qualidade dos servicos prestados, pois em quatglagéo de prestacao de servi¢os, a opiniao
mais importante sobre a existéncia ou ndo da qdsitho servico prestado sera a do cliente,
no caso, dos pacientes/usuarios, como ja citaderiamhente por autores como Cham e
Mauborgne (2005) e Lapierre (2012). Tais diferengadem ser mais bem visualizadas no

Grafico 4:
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Grafico 4 — Diferencgas entre as médias das dimerddegualidade entre 0os grupos atuantes nos hisspita
publicos
Fonte: dados da pesquisa

Ainda no que se refere a dimensao presteza, peseelue os profissionais de saude
dos hospitais privados possuem uma percepcao ¢déntdos gestores, pois estes grupos de
atores a elegeram como a mais importante. Posswéémtal resultado fundamenta-se no
aspecto “comercial” dado a funcdo exercida pelasoges, e que encontra respaldo nos
dizeres dos mesmos autores no que se refere aménatio que deve ser dado ao consumidor.
Ja os profissionais de saude dos hospitais pubitdisuiram uma maior importancia a
dimensdo seguranca. Nesse sentido, pode-se sup®r agfies administrativas que
promovessem algum treinamento para os profissialmisalde dos hospitais publicos, bem
como para os gestores dos hospitais publicos eadws; visando conscientiza-los da
importancia dada pelos pacientes para essa dimelasgoalidade e visando minimizar tal
discrepancia, seria menos oneroso para a organizegacomparado a investimentos na
dimensdo tangebilidade. Tal acédo resultaria em uma@r percepcdo da qualidade dos
servicos por parte dos pacientes/usuarios, de ameafmais imediata.

Estudos de Hiidenhovi, Nojonen e Laippala (200Hekkink et al.(2005) apontam
gue a grande maioria das queixas dos usuarioslagioea presteza, o que faz com que eles a
definam como sendo um importante balizador da dad#, estdo ligadas a problemas de
comunicacdo com os profissionais de saude, e macsoa competéncia em si. Uma melhor

relacdo dos profissionais de salde com o0s usua@iospossui somente efeito positivo na
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satisfacdo e na qualidade dos servigos de saugadmgnte esse fato influencia diretamente
sobre o estado de saude dos usuarios/pacientegjeojugtificaria a necessidade de
desenvolvimento de uma comunicacdo mais aberta@ enédico e paciente/usuario que
possibilite uma melhor qualidade na relacédo (DEAWESSELY, 2001).

E certo que tal inversdo de entendimento sobram@rdiio mais importante para a
percepcdo da qualidade merece uma analise magsiasd, pois é dificil entender porque
profissionais da area da saude, que possuem enmfosu@cido uma orientacdo mais
humanistica, dariam mais importancia a varidvegadas a dimensdo da tangebilidade.
Talvez, os conhecimentos técnicos ligados aos daglalos pacientes/usuarios possam
explicar tal situacdo, pois somente os atores tuemrana “linha de frente” possuem uma
exata dimensédo “do que tém” e “do que precisam para executarem suas atividades
profissionais. Ja os gestores dos hospitais p@blieoprivados, que apresentam suas
percepcbes sobre qualidade fortemente pautadasmmensfio tangibilidade, se tivessem
clareza de que esta ndo € a dimensao mais imgompand 0S pacientes/usuarios, poderiam
direcionar melhor a aplicacdo dos recursos que alamente S40 escassos.

A dimenséo confiabilidade, que se refere a hallkdade oferecer o servico prometido
dentro do prazo e com precisao e conhecimentorpgpander as duvidas, foi a segunda mais
importante para os pacientes/usuarios dos hospitdibcos, contudo para os pacientes dos
hospitais particulares ela foi a terceira mais irtgpde além de ndo der demonstrado
significancia estatistica entre estes dois grupdamsbém, dentre os demais. A importancia
dessa dimensdo toma maior vulto quando o foco érdce hospitalar, cujas falhas nas
entregas podem comprometer a reputacdo da inéttuilgixar sequelas e expor 0os usuarios a
riscos e até a morte. Neste caso, ha um alinhantenteercepc¢des entre os gestores dos
hospitais publicos e uma total concordancia conprofissionais de saude. Tais diferencas

podem ser mais bem visualizadas no Grafico 5:
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Gréfico 5 — Diferencas entre as médias das dimeraddeualidade entre os grupos atuantes nos hespita
privados
Fonte: dados da pesquisa

Os atributos relacionados a dimensdo empatiahora significantes, foram os que
menos influenciaram a percep¢do da qualidade dwg;ee de salude dentre o grupo dos
gestores dos hospitais publicos e privados em &elaps pacientes/usuarios neste estudo.
Sabe-se que 0s pacientes/usuarios percebem ezeaalom empatia no relacionamento
interpessoal ao receberem os cuidados dos prafa@sioda saude (principalmente os
diretamente ligados a atencdo a saude), além delmpgem através das atitudes destes
guando |hes estdo sendo dispensados cuidados @leradas e valorizam muito tais atitudes
(KOINBERG; HOLMBERG; FRIDLUND, 2001). Outro ponto ser destacado € que a
dimensdo empatia € carregada de elementos suljejiv® influenciam de forma direta a
percepc¢éo dos envolvidos, conforme lembra Castel§2002).

Na dimensdo tangibilidade, representada por vasawmmo aparéncia dos
equipamentos e das instalacdes fisicas, por exeroplgrupo de usuarios/pacientes dos
hospitais publicos foi menos “exigente” do que opgr dos pacientes/usuarios dos hospitais
privados, e com diferenca significante entre éd@smodo contrario, os gestores de um modo
geral atribuiram o maior grau de importancia a eés@nsao, bem como os profissionais de
saude dos hospitais privados. Uma hipotese pacaatatacéo € o fato de os profissionais da
saude e os gestores terem que passar mais temppasdéncias dos hospitais, e darem

mais importancia para esta dimensdo do que osias{macientes que, via de regra, utilizam
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menos dos aspectos tangiveis do que os demaissgr@Qptra hipétese a ser lembrada € que
os profissionais da saude possuem mais informait@e sovos equipamentos disponiveis no
mercado, 0 que lhes proporciona uma comparacao aprmxistentes nos hospitais onde
atuam, informacdes estas que a grande maioriaatosnpes desconhecem.

Por sua vez, os gestores, desde sua formacgaol,imipr@ndem que a aparéncia e a
infraestrutura das organizagfes sdo fatores glueirdiam “a compra” dos consumidores, dai
uma inclinagdo maior para a observacédo de tais itemo sendo determinantes da boa
qualidade. Porém, nos dizeres de Grdonros (198%,dtmenséao, que esta ligada a aspectos
tangiveis, permite avaliacdes mais objetivas e asnmo tempo oferecem oportunidades de
intervencdo, o que justificaria a maior importandada pelos grupos de atores formados
pelos gestores e pelos profissionais da saude.

A dimensédo seguranca, que engloba aspectos comargoespeito, habilidades no
atendimento, por exemplo, foi a que os pacientaéfiss dos hospitais publicos e privados
deram a menor importancia ao mensurarem suas géeegobre a qualidade dos servigos
hospitalares, além de nao haver significancia rfaratica de percepcdes entre eles.
Comparado ao grupo dos gestores, tem-se que ésibesram um maior grau de importancia
para a seguranca, em relacdo aos pacientes/usydiém, ndo houve diferenca significante
de percepcgdes entre estes.

Os profissionais de saude dos hospitais publicobuadtam o maior grau de
importancia para esta dimensédo, ja os profissiodaissaude dos hospitais privados a
elegeram como sendo a terceira dimensdo mais iamerto que demonstra um maior
comprometimento dos profissionais dos hospitaisligug em relagdo aos dos hospitais

privados com a imagem institucional.

5. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A constante busca pela elevacdo da qualidade deigase prestados deve ser uma
realidade para as organizacdes contemporaneas lupegerm um diferencial competitivo
sustentavel, sejam estas de qualquer segmento remmoPara 0s hospitais, sejam estes
publicos ou privados, tal realidade ndo deve skratite, uma vez que, além do aspecto
competitividade, tem-se que considerar a relevasoc@al representada pela atividade dos

mesmos.
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Observando-se essa premissa, este estudo foi @ésdovbaseando-se nas principais
teorias sobre a qualidade dos servicos e a suaunag€as por meio do uso de escalas, neste
caso, a Escala SERVQUAL. Outra concepcao presemtpesquisa foi a de que todo e
qualquer sistema produtivo, seja este de bens osedecos, baseia-se principalmente na
visdo sistémica que engloba todos os atores eadyatuantes na cadeia produtiva na qual o
objeto de estudo esta inserido, mas, principalmestatores atuantes a jusante deste sistema,
neste estudo representados pelos gestores hogsialpelos profissionais de saude
envolvidos diretamente no cuidado a salde e osemasiusuarios finais dos servicos
hospitalares.

Esta configuracdo de sustentacdo tedrica foi agidsir em observancia aos
ensinamentos de diversos autores apontados no deetalefendem que, para se obter ou
aperfeicoar a qualidade dos servicos de saude,-sgeVancar mdo de uma abordagem
multidimensional para avalid-la no intuito de amriarla. Essa abordagem implica o
envolvimento dos diferentes e principais atoresressados, como 0s profissionais da area
técnica, os da area gerencial e 0s usuarios, deuntnes.

Assim sendo, o objetivo principal deste estudo doalisar as percepcdes dos
principais grupos de atores, sobre as dimensdgsalalade dos servigos prestados previstas
na mencionada escala, a fim de se buscar um emtentti melhor sobre o que efetivamente
significa qualidade de servicos para cada um delés) de efetuar uma anélise comparativa
entre estes grupos. Para tal, foram listadas algumpdteses, que foram testadas e

respondidas utilizando-se basicamente testes esnvabdvanalise estatistica descritiva simples
de diferencas de médias, observando-se a taxaale ex 0,05 e intervalo de confianca de

95%, adotados em todo o estudo.

A primeira hipétese foi a de que existe diferengaicante entre as percepcdes da
qualidade para os servi¢os hospitalares, por pagegestores atuantes nos hospitais publicos
e privados do Estado de Goias-BR. Esta hipoteste$tada e revelou que existe diferenca
significante entres estes dois grupos.

A segunda hipétese testada foi a de que existeedifa significante entre as
percepcdes da qualidade para os servicos hospgalaor parte dos profissionais de saude
atuantes nos hospitais publicos e privados do Bstadsoias-BR. Esta hipétese foi testada e
demonstrou que a diferenca de percepc¢des da quelelastente entre estes dois grupos de

individuos nao é estatisticamente significante.
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No terceiro caso, envolvendo o grupo dos paciamgaatios dos hospitais publicos e
privados do Estado de Goias — BR, também foi tessadexiste diferenca significante entre
as percepcdes da qualidade dos dois grupos. Oacksiapontaram que existe diferenca
significante entre suas percepc¢des da qualidade.

A quarta e ultima hipétese testada foi a de qustexiferenca significante entre as
percepcdes da qualidade para os servicos prestaoBospitais publicos e privados do
Estado de Goias-BR, por parte dos seis grupos dieidoos envolvidos no estudo. Neste
caso, pode-se observar a existéncia de diferenga#fiantes das percepcdes sobre a
gualidade por parte dos grupos envolvidos.

Assim sendo, os resultados sugerem que deternsirdiftaencas de percepcoes, se
trabalhadas por grupos de interesse, podem villaonae a percepcdo da qualidade como um
todo para o grupo dos pacientes/usuarios no cugpopque, em tese, sdo 0s principais
interessados. Por exemplo, a dimensdo prestezaideosda a mais importante pelos
pacientes/usuarios, poderia ser melhorada entygradissionais de salude que a relegaram
como sendo uma das menos importantes. Neste cassglta-se que acdes ligadas ao
treinamento e desenvolvimento destes profissiorésn de amenizarem tal discrepancia,
certamente demandariam um dispéndio menor de pECus® comparados com 0S
investimentos necessarios para a melhoria da daoetengibilidade, dada como a mais
importante pelos gestores e pelos profissionagadde dos hospitais privados.

E certo que tal medida seria paliativa, uma vezajdemensao tangibilidade também
foi tida como uma das mais importantes dentre ogsionais de saude e dentre 0s proprios
pacientes/usuérios, atuantes e atendidos, nost&iegpivados.

De qualquer forma, seja nesta ou naquela dimenséipensarmos em realizar ajustes
e acOes corretivas visando a melhoria geral daepe&o da qualidade dos servigos
hospitalares em prol dos pacientes/usuarios, eatbrar que infelizmente em nenhuma delas
e em nenhum dos grupos estudados foi observadaigioqugr momento a situagéo ideal, ou
seja, as percepcdes sendo maior do que as expasiaii que demonstraria uma percepgao
positiva da qualidade nos servicos prestados pletspitais publicos e pelos hospitais

privados do Estado de Goias — BR estudados.
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5.1 Limitagbes do estudo

Algumas limitacdes devem ser consideradas nestd@stervindo, assim, de sugestéo
para o aprimoramento de estudos futuros sobre a.tarprimeira delas refere-se ao aspecto
guantitativo do estudo, pois a amostra utilizadale gmuito embora tenha sido
equilibradamente distribuida entre os grupos estgla sem a presencamesing s nao é
representativa, portando, o estudo nao pode seraeado.

Outro fator a ser considerado € o fator culturgiimeal. O estudo envolveu apenas um
Estado da Federacéo, onde, certamente, a culitabde difere da cultura de outros Estados
brasileiros, que contém populacdo com descendédierentes e consequentemente maior
ou menor niveis de exigéncias em relacao a quaidad servicos de saude. Pode-se entender
entdo que certas situacdes, se observadas em scel@senvolvidos do pais, causariam
estranheza e até descontentamentos, ja em algsnswtcipios que abrigam os hospitais
utilizados neste estudo podem ter sido considerada® normais ou admissiveis, 0 que
também pode interferir nos resultados apurados.

N&o menos importante, e por isso ndo deve ser nlgisenado, tem-se o fator estres
em que se encontravam os respondentes no ato qiaigeesE certo que pacientes internados
como estavam os que foram entrevistados nesteocgestndontravam-se com suas condi¢gdes
emocionais alteradas, o que certamente pode telemtiado em suas respostas, tanto de
forma positiva quanto de forma negativa. Isso deapambém aos profissionais de saude,
que podem, no momento da pesquisa, ter suas pésspalteradas em funcdo de
acontecimentos recentes em sua prética laboral.

Acrescenta-se a estas consideracdes o fator disjidedle de tempo para a realizacao
da pesquisa. Em muitos casos foi observado que teevestado (principalmente os
profissionais da saude) respondia rapidamente aestiqnario proposto alegando estar com
pressa. Tal situacdo pode n&o ser a ideal paréeta ae dados, pois, corre-se o risco de se
obter respostas descompromissadas ou até mesnvoeapas por falta de reflexdo sobre as
perguntas.

Outra importante limitacdo esta ligada ao fato ke @s hospitais privados envolvidos
neste estudo também atendem a pacientes/usuaris§/8oTal situacdo pode implicar em
enviezamento das respostas dos pacientes/usudeimscomo das acdes dos gestores, uma

vez que, sabemos que a remuneracdo dos servigmsndida pelo sistema uUnico é bem
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diferente da remuneragdo dispendida pelos paciastgsios de planos de saude e

particulares.
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ANEXOS
ANEXO 1 — Autorizacdo para uso da Escala Service Qiity (SERVQUAL)
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ANEXO 2 - Escala Service Quality (SERVQUAL) — Expeativas
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ANEXO 3 — Escala Service Quality (SERVQUAL) — Desepenho
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ANEXO 4 — Termo de consentimento livre e esclaread

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, ceohantario (a), de uma pesquisa. Meu
nome é Vagner Rosalem, sou a pesquisador respbnedweinha area de atuagcdo é
Administracdo em Saude. ApoOs receber os esclaratime as informagdes a seguir, no caso
de aceitar fazer parte do estudo, assine ao fasiedlocumento, que estd em duas vias. Uma
delas é sua e a outra € do pesquisador respon&avetaso de recusa, VOcé nao sera
penalizado (a) de forma alguma.

Em caso de davida sobre a pesquisa, vocé podeea ent contato com o(s) pesquisador (es)
responsavel(is), Vagner Rosalem no telefone: 641781727 e Alvaro Escrivdo Janior no
telefone: 11- 8230-1370. Em casos de duvidas smbreus direitos como participante nesta
pesquisa, vocé podera entrar em contato com o €almittica em Pesquisa da Universidade
Federal de Goias, nos telefones: 62 - 3521-107380-1076.

INFORMAGOES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA

- A pesquisa intituladaANALISE DAS PERCEPQ@ES DOS PRINCIPAIS ATORES

DA CADEIA PRODUTIVA DA SAUDE SOBRE A QUALIDADE DOS SERVICOS
PRESTADOS POR HOSPITAIS DO ESTADO DE GOIAS-BR tem por objetivo
principal verificar se existe assimetria de infogdes em relacdo ao entendimento sobre o
que € qualidade entre gestores, profissionais sucoidores de servicos de saude nos
hospitais publicos e privados do sudeste goianprofiosta para a pesquisa € a realizacéo de
entrevistas semi-estruturadas e estruturadas, oestorgs; profissionais prestadores de
servicos e pacientes de hospitais publicos e prvad sudeste goiano. Nao havera nenhum
tipo de pagamento ou gratificacdo financeira paldi@pacdo na pesquisa e havera garantia
do sigilo que assegure a privacidade dos sujeitasitq aos dados confidenciais envolvidos
na pesquisa. A qualquer momento, o pesquisadoitbend&de de recursar-se de participar da
pesquisa, podendo retirar seu consentimento emqugralmomento, sem O6nus ou
penalizacoes.

Vagner Rosalem

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEIT O DA PESQUISA

Eu, , RG n° , CPF n°

, abaixo assinado, concardpagticipar do estudtGestdo Municipal de Saude:
Um estudo da gestdo de recursos humanos em musiapi sudoeste goiah@omo sujeito. Fui devidamente
informado(a) e esclarecido(a) pelo pesquisadoNagner Rosalem sobre a pesquisa, 0os procedimestas n
envolvidos, assim como os possiveis riscos e hmogftlecorrentes de minha participacdo. Foi-mengd@
gue posso retirar meu consentimento a qualquer mtmmesem que isto leve a qualquer penalidade (ou
interrupcao de meu acompanhamento/ assisténcafteato, se for o caso).

Local e data:

Nome e Assinatura do sujeito:
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ANEXO 5 - Significancia entre as diferencas de peepcao/expectativa entre os seis
grupos

ANOVA - DIMENSAO TANGEBILIDADE POSTHOC=TUKEY HSD ALPHA (0.0 5)

95% Confid.

TIPO DO HOSPITAL () Vinculo N (J) Vinculo Sig. Interval
Lower Bound

Gestor 58  Profissional de Saude ,017 ,2974

Paciente ,029 ,1595

. Profissional de Saude 58 Gestor ,017 -3,8405
Publico )

Paciente ,981 -1,9095

Paciente 58 Gestor ,029 -3,7026

Profissional de Salde ,981 -1,6336

Gestor 57 Profissional de Saude , 713 -1,3549

Paciente ,922 -1,6997

) Profissional de Saude 58 Gestor 713 -2,7015
Privado )

Paciente ,914 -2,3642

Paciente 58 Gestor ,922 -2,3567

Profissional de Saude ,914 -1,6745

ANOVA - DIMENSAO CONFIABILIDADE POSTHOC=TUKEY HSD ALPHA (0.05)

95% Confid.

TIPO DO HOSPITAL (1) Vinculo N (J) Vinculo Sig. Interval
Lower Bound

Gestor 58  Profissional de Saude ,003 -4,9184

Paciente ,000 -5,6426

. Profissional de Saude 58  Gestor ,003 ,8057
Publico .

Paciente ,683 -2,7805

Paciente 58 Gestor ,000 1,5299

Profissional de Saude ,683 -1,3322

Gestor 57  Profissional de Saude ,082 -4,4984

Paciente ,007 -5,3949

) Profissional de Saude 58  Gestor ,082 -,2092
Privado .

Paciente ,638 -3,2401

Paciente 58 Gestor ,007 ,6874

Profissional de Saude ,638 -1,4470

ANOVA - DIMENSAO PRESTEZA POSTHOC=TUKEY HSD ALPHA (0.05)

95% Confid.

TIPO DO HOSPITAL () Vinculo N (J) Vinculo Sig. Interval
Lower Bound

Gestor 58  Profissional de Saude ,037 -3,6005

Paciente ,000 -5,7212

. Profissional de Saude 58  Gestor ,037 ,0891
Publico )

Paciente ,013 -3,8764

Paciente 58 Gestor ,000 2,2098

Profissional de Saude ,013 ,3650

Gestor 57  Profissional de Saude ,001 1,3828

Paciente ,249 -4,0482

) Profissional de Saude 58 Gestor ,001 -6,2137
Privado )

Paciente ,000 -7,8359

Paciente 58 Gestor ,249 -,7826

Profissional de Saude ,000 3,0262

ANOVA - DIMENSAO SEGURANCA POSTHOC=TUKEY HSD ALPHA (0.05)

95% Confid.

TIPO DO HOSPITAL (1) Vinculo N (J) Vinculo Sig. Interval
Lower Bound
. Gestor 58 Profissional de Saude ,000 -5,2696
Publico

Paciente ,086 -3,2351




Profissional de Saide 58  Gestor ,000 1,8684

Paciente ,014 ,3339

Paciente 58 Gestor ,086 -,1661
Profissional de Saude ,014 -3,7351

Gestor 57  Profissional de Saude ,931 -2,3583

Paciente ,854 -1,5824

Privado Profissional de Saude 58 Ges.tor ,931 -1,7346
Paciente ,641 -1,2617

Paciente 58 Gestor ,854 -2,5104
Profissional de Saude ,641 -2,8134

ANOVA - DIMENSAO EMPATIA POSTHOC=TUKEY HSD ALPHA(0.05)

95% Confid.

TIPO DO HOSPITAL () Vinculo N (J) Vinculo Sig. Interval
Lower Bound

Gestor 58 Profissional de Saude ,000 -7,3188

Paciente ,000 -8,5774

. Profissional de Saude 58  Gestor ,000 3,5088
Publico )

Paciente ,265 -3,1636

Paciente 58 Gestor ,000 4,7674

Profissional de Saude ,265 -,6464

Gestor 57  Profissional de Saude ,205 -4,4702

Paciente ,002 -6,4530

) Profissional de Saude 58 Gestor ,205 -,7194
Privado )

Paciente ,168 -4,5663

Paciente 58 Gestor ,002 1,2633

Profissional de Saude ,168 -,6008

Fonte: Dados da pesquisa
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